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RESUMEN: Vamos a presentar como objetivo general la experiencia institucional con un grupo de pacientes a quienes se les practicó 
laparotomía por afecciones ováricas durante la gestación. Específicamente se desea conocer la frecuencia, parámetros para diagnóstico, 
condiciones maternas al ingreso, indicaciones de la cirugía, preparación preopcratoria, momento de la misma, cuidados postoperatorios, 
anatomía patológica, evolución de la gestación y morbi-mortalidad materna y perinatal. 

La investigación corresponde a un estudio descriptivo con una corte transversal y una sola medición en una muestra de la población, 
la cual está integrada por un universo de 6.500 pacientes atendidas en el Servicio de Alto Riesgo, desde ello. de enero de 1986 al31 de octubre 
de 1993. Contamos con 18 gestantes sometidas a laparotomía lo cual representa una frecuencia de 2.7 por 1.000, el61.2% ingresan por dolor 
y en el 38.8 % el diagnóstico se hizo a través de hallazgo ecográlico. Se hace manejo expectante en gestaciones menores de 14 semanas, 
teniendo en cuenta un promedio de 18.8 semanas para el momento de la cirugía. Se utiliza anestesia peridural, no se presentan complicaciones 
intra o postoperatorias. 

En el88.8 % los resultados son compatibles con patología benigna, de los cuales el cistadenoma seroso es el más frecuente y en 11.2% 
se encontró neoplasia maligna con un cistadenocarcinoma seroso y un tumor de Krukenberg. Las gestaciones llegan en promedio a las 38.3 
semanas y con parto espontáneo por vía vaginal en el 81.2 %. Recién nacidos en buenas condiciones y se reporta un caso de mortalidad 
materna y perinatal por carcinomatosis. 

PALABRAS CLAVES: Afecciones ováricas, cirugía durante la gestación. 

SUMMARY: We present our experience in a pregnant population, who underwent laparotomy dueto ovarian entities. Frecuency, 
diagnostic criteria, maternal conditions at admission, indications of surgery, surgical preparation, timing, postsurgical care, pathology, 
pregnancy outcome and maternal and perinatal mortality and morbidity are prcscnted. 

Thc study, corresponds toa cross-sectional , descriptive analysis with a single mcasure in the universc considered. We reviewed 
6500 patients treated in our High Risk Pregnancy service, from january 1986 lo october 1993. 18 patients undcrwent laparotomy, 
which represents a frecuency of 2.7 per 1000. 61.2 %, com¡>lained abou t pain and in 38.8%, the diagnosis was made by ultrasound. 
Conservative management was considered for pregnancies under 14 weeks with an average of 18.8 al the time of surgery. Conductive 
epidural anesthesia was performed and no transoperative or postsurgical complications were found among patients. In 88.8% ofcases, 
a bening lesion was reported, finding the serous cystadenoma the most frecuent, 1 J.2 % of cases wcre reported as malignancies with 
a serous cystadenocarcinoma and a Krukenberg's tumor. An average of 38.3 weeks gestation was reached by pregnancies in the 
sample, with a vaginal dclivery in 81.2% of cases. Newborns were found all in good conditions and one case of both maternal and fetal 
demisc duc to carcinomatosis is rcported. 

KEY WORDS: Surgery, pregnancy, ovarian cntitics. 

Introducción 
Los tumores ováricos son frecuentes durante el emba-

razo. La incidencia varía del 1 al 2%. Los tumores 
malignos son raros, la incidencia varía desde 1 en 12.000 
a l en 50.000 embarazos , con un promedio de 1 en 25.000. 
Los más frecuentes durante la gestación se relacionan con 
los teratomas quísticos benignos, seguido ele los cistadeno-
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mas serosos , quistes simples , cistaclenomas mucinosos, 
qui stes pseucloováricos, quistes enclometriales y cuerpos 
luteos entre otros. 

Los problemas más importantes asociados con los 
tumores ováricos en el embarazo son el diagnóstico 
inicial y el diagnóstico diferencial. Sólo una tercera parte 
son asintomáticas y hall ados durante el examen prenatal 
de rutina. El ultrasonido continúa siendo muy útil en el 
diagnóstico temprano de dichas lesiones. La sintoma-
tología es muy variable , teniendo mayor frecuencia la 
presencia de dolor persistente, además de sintomatología 
urinaria , molestias gastrointestinales o molestias abdo-
minales vagas. 
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Los tumores mayores ele 6 cm presentan aumento de 
complicaciones tales como torsión con hemorragia o 
ruptura; interferencia mecánica durante el trabajo de 
parto , infección y posibilidad de malignización , aunque 
e menos frecuente. Es decir que en general se está de 
a uerdo que masas mayores ele 6 cm o masas sintomáticas 
ele cualquier tamaño deben considerarse significativas y 
requieren atención. 

En resumen en el tumor ele ovario durante el embarazo 
e debe tener un alto índice ele sospecha, se debe tener un 

diagnóstico temprano y se debe tratar si n dilación. La 
principal dificultad es el rechazo de la pac iente a una 
ex ploración quirúrgica, sin embargo el peligro potencial 
para ella excede el daño para el feto. En general se deben 
manejar ig ual que en la mujer no embarazada. 

Teniendo en cuenta las repercusiones ele cualquier 
procedimiento quirúrgico durante la gestación, desea-
mos conocer la situación ele pacientes sometidas a 
laparotomía durante la mi sma en el Servicio de Alto 
Riesgo. Teniendo en cuenta que constituye la primera 
ind icación de cirugía y las pautas de manejo se dirigen 
hacia los siguientes parámetros : 

- Hospitalización en Alto Riesgo y normas generales 
de manejo. 

- Confirmar diagnóstico exacto ele edad gestacional , · 
co n localización y dimen siones de la les ión , po r 
ul trasonido . 

- Establecer condiciones maternas que determinen 
conducta urgente. Manejo expectante si no existe , o la 
gestación es menor de 12 semanas . 

- En gestaciones mayores de 12 semanas con sinto-
matología dolorosa, fenómenos de compresión, aumento 
de dimen siones ele la lesión , o hall azgo ecográfico de la 
mi sma, se debe programar la laparotomía con anestes ia 
peridural, biopsia por congelación, incisiones ampli as, 
reposo estricto postcirugía, mínimo de 48 horas y en 
e mbarazos mayore s ele 24 se manas, un goteo con 

reroinhibidores por lo menos durante 24 horas. En casos 
de neoplasia maligna conductas establecidas por el se r-
Yicio de oncología de la institución. 

- Al darlas de alta deben continuar en prenatal y se 
espera embarazo a término y parto por vía vaginal. 

Con los resultados obtenidos se espera evaluar la 
conducta quirúrgica en ges taciones complicadas por masas 
ováricas sintomáticas. 

Propósito. Evaluar la conducta quirúrgica en afec-
ciones ováricas y embarazo, en el Servicio de Alto 
Riesgo, bajo diferentes aspectos. 

Objetivo General. Presentar la experiencia institu-
c ional y demostrar el beneficio de la conducta quirúrgica 
durante la gestación . 

Objetivos específicos. 
l . Llevar a cabo la revisión de historias clínicas en 

todas las pacientes con diagnósti co de tumor ele ovario y 
embarazo atendidas en el Servicio de Alto Riesgo. 

2. Conocer la frecuencia, factores relacionados como 
edad, paridad y edad ges tacional. 

3. Establecer parámetros para el diagnóstico, ecografía 
y condiciones maternas al ingreso. 

4. Determinar indicaciones para la laparotomía, tiem-
po de la gestación y manejo pre y postoperatorio . 
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5. Conocer la frecuencia, localizac ión y tipo de la 
lesi ón correlacionada con anatomía patológica . 

6. Conocer morbi-mortalidad del procedimiento, evo-
lución posterior ele la gestación, momento y vía del parto 
y condiciones de los recién nacidos. Además ele morbi y 
mortalidad materna y perinata l. 

7. Es tablecer los pro medios ele estadía . 
8. Identifi ca r para cada paciente las variables antes 

menci onadas. 

Materiales y métodos 

Tipo de estudio. La· presente investigación corres-
ponde a un estudio desc riptivo con una corte tran sversal 
y un a so la medición en una muestra de la población. 

Población de estudio 
l. Ubicación geográfica. Pacientes atendidas en el 

Servicio ele Alto Riesgo del Instituto Materno Infantil. 
2. Universo. 6.500 pacientes obstétricas atendidas 

desde e l 1 o. de enero ele 1986 al 31 de octubre de 1993. 
3. Muestra. 18 ges tantes atendidas en el se rvicio en 

el mi smo período .. 
Recolección de la información 
1. Técnica de recolección. Mediante la revi sión de 

historias c línicas y archivo privado de Alto Riesgo. 
2. Procesamiento de la información. Los datos se 

tabularán en un computador PC 386. 
3. Análisis de la información . Se utilizará análisis 

descriptivo a través de di stribución de frecuencia, por-
centajes , promedi os e índices . 

4. Presentación de resultados . En forma narrativa , 
cuadros y gráficas. 

Resultados 

l. Movimiento del Servicio de Alto Riesgo 
Durante el período co mprendido entre el lo. de enero 

de 1986, fecha en la cual se inició la reorganización del 
Servicio de Alto Riesgo anteparto, hasta el 31 de octubre 
de 1993 se han atendido aproximadamente 6.500 emba-
razadas, las cuales co rresponden al 7.4% de los ingresos 
al In stituto Materno Infantil. Con un pro medio de aten-
ción de 100 pacientes nuevas por mes, 600 partos al año, 
(26% pretérminos), una frecuencia de cesáreas del 37.6% 
y ele abortos del 17 .6%. Cuadro No. l. 

Cuadro No. 1 
MOVIMIENTO SERVICIO DE ALTO RIESGO 

- 7.4% ele los ingresos al I.M .I. 
- Atiende lOO pacientes nuevas por mes 
- 600 Partos anuales 
-Frecuencia de cesáreas del 37 .6% 
- Frecuencia ele abortos del 17.6% 
- Morbiliclaclmaterna 5.8% 
- Mortalidad materna 3.4 x 1.000 
- Mortalidad perinatal del 52 x 1.000 
-Porcentaje ele ocupación 89.5 % 
- Promedios de estadía 5.8 días. 
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El 84% de los ingresos se relacionan con complica-
ciones propias de la gestación: amenaza de parto 
pretérmino, embarazo prolongado, cesárea anterior, hi-
pertensión gravídica, hemorragias, embarazo múltiple, 
RPM . El 14% representa las complicaciones médicas : 
infecciones ele vías urinarias, síndromes convulsivos, 
diabetes, cardiopatías. El 2% restante corresponde a 
complicaciones quirúrgicas: tumores torcidos ele ovario, 
trauma, apendicitis. Con un índice general ele morbilidad 
materna del 5.6%, debido en primera instancia a la 
Endometritis Postparto (embarazo prolongado, hiperten-
sión , hemorragias) y en cuanto a mortalidad materna un 
índice ele 3.4 por 1.000 representado por causas no 
obstétricas: cáncer, tromboembolismo pulmonar. Cua-
dro No. 2 . 

Cuadro No. 2 
CAUSAS DE INGRESO AL SERVICIO 

- Complicaciones de la gestación 84% 
- Complicaciones médicas 14% 
- Complicaciones quirúrgicas 2% 

La mortalidad perinatal depurada a un 52 por 1.000 
con el pretérmino ocupando los primeros lugares tanto 
en la anteparto como en la neonatal precoz. Los prome-
dios de estadía son de 5 .8 días, con un porcentaje de 
ocupación del 89.5% para 24 camas disponibles. 

2. Frecuencia 
Teniendo en cuenta el número total ele gestantes 

atendidas en Alto Riesgo, encontramos una frecuencia 
ele 2.7 por 1.000, 18 gestantes, a quienes se les realizó 
laparotomía por patología ovárica sintomática. Lo ante-
rior nos representa 3 pacientes nuevas por año. En 
relación con las complicaciones quirúrgicas del embara-
zo ocupan el primer lugar con motivo ele ingreso al 
Servicio. Cuadro No. 3. 

Cuadro No. 3 
CIRUGIA POR AFECCIONES OVARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

- Primera causa ele ingreso en el grupo ele complica-
ciones quirúrgicas. 

- Tres pacientes anuales. 
- 2.7 x 1.000. 18 gestantes. 

3. Factores relacionados 
En cuanto a edad, paridad y edad gestacional pre-

sentamos los siguientes promedios; ed ad 23 .7 afíos 
(mínimo 14 máximo 34); paridad 2.3 (mínimo 1 máxi-
mo 6) y consultan hacia las 17.5 semanas ele gestación 
(mínimo hacia las 8 y máximo hacia las 34 semanas). 
Cuadro No. 4. 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Cuadro No. 4 
CIRUGIA POR AFECCIONES OV ARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

FACTORES RELACIONADOS 

- Edad 
- Paridad 
- Edad gestacional 

4. Motivo de consulta 

23.7 en promedio. 
2 gestaciones en promedio. 
17.5 semanas 
Min. 8; máx. 34. 

El 61.2 % (ll pacientes) ingresaron por dolor persis-
tente sobre las fosa s il.íacas. En algunas con imposibili-
dad para la marcha y otros síntomas relacionados con 
fenómenos mecánicos de compresión. 

En el 38.8% restante (7 pacientes) el diagnóstico se 
hizo a través de hallazgo ecográfico, en estudio de rutina 
y lógicamente con gestante asintomática. Gráfica No. l. 

Gráfica 1 
CIUUGIA POR AFECCIONES OVARICAS 

MOTIVO DE CONSULTA 

5. Manejo y momento de la cirugía 

HaJiazgo Ecogr:'ífico 
38.8% 

Una vez establecido el diagnóstico y determinada la 
no urgencia quirúrgica, se hizo manejo expectante en las 
gestaciones menores ele 14 semanas. Además de las 
normas generales de seguimiento en paciente hospitali-
zada , el control ecográfico fue más estricto, con miras a 
determinar modificaciones en el tamaño de la lesión. 

El tiempo de espera sin urgencia fue en promedio de 
2 semanas; partiendo de la base y como veremos segui-
damente que en gestaciones mayores de 14 semanas y con 
indicación de intervención no se hizo expectancia. 

Las laparotomías se llevaron a cabo hacia las J 8.8 
semanas con un mínimo hacia las 12 y máximo hacia las 
34 semanas. 

Intervenciones en gestaciones avanzadas, después de 
las 22 hasta las 34 semanas se realizaron por condiciones 
maternas que suponían patología maligna. Cuadro No. 5. 

6. Indicaciones de la cirugía 
La sintomatología dolorosa persistente determinó la 

programación ele la cirugía en 13 gestantes , lo cual corres-
ponde a un 72.2%. Solamente 2 pacientes (11.2%) fueron 
intervenidas de urgencia por cuadro de abdomen agudo y en 
los hallazgos se confirmó torsión de los quistes . 
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Cuadro No. S 
CIRUGIA POR AFECCIONES OVARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

MANEJO Y MOMENTO DE LA CIRUGIA 

- Expectante 

- Tiempo de espera 
-Mayores de 14 semanas 
- Edad gestacional 

Menores de 14 
semanas. 
2 semanas. 
Laparotomía. 
18.8 semanas 
(Min. 12; máx. 34) 

En un 27.7%, S embarazadas, con gestaciones mayo-
res de 20 semanas , el seguimiento ecográfico mostró 
aumento de las dimensiones de la lesión inicial y según 
se mencionó anteriormente, en 2 de ellas con sospecha de 
malignidad. Gráfica No. 2. 

Gráfica 2 
CIRUGIA POR AFECCIONES OVARICAS 

INDICACIONES DE LAPAROTOMIA 

72. 2% 

Sospecha Malignidad 
11.2% 

Aumento de 
Dimensión 

16.6% 

7. Condiciones para la cirugía-anestesia y compli-
caciones 

Previa valoración pre-anestésica, reserva de sangre y 
solicitud de patólogo en sala para biopsia por congela-
ci ón, todas las gestantes se intervinieron con anestesia 
peridural, incisión de laparotomía amplia y protección 
cuidadosa del útero grávido. 

En el 94 .S% se practicó la salpingooforectomía del 
anexo comprometido. Una gestante, S.So/o con sintomato-
logía dolorosa, urinaria y ele obstrucción , en la laparotomía 
se encontraron 2 miomas pecliculaclos en la cara anterior 
y se practicó miomectomía. 

En los casos que se confirmó malignidad solamente se 
extirpó la lesión inicial y el manejo subsiguiente de 
acuerdo a los protocolos del servicio ele oncología ele la 
ins titución. 

En 2 pacientes se encontró torsión ele la lesión y no se 
presentaron complicaciones anestésicas ni hemorrágicas, ni 
rupturas ele las lesiones en el transoperatorio . Cuadro No. 6. 

8. Manejo postoperatorio 
No se utilizaron progestágenos en ninguna ele las 

gestaciones. En el 83.3 % (lS gestantes) se recomendó 
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Cuadro No. 6 
CIRUGIA POR AFECCIONES OV ARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

MANEJO INTRA-POSTOPERATORIO 

- Anestesia peridural. 
- Incisión mediana infraumbilical amplia. 
- Salpingooforectomía del anexo 

comprometido 
- Miomectomía 
- Uteroinh.ibición profiláctica 

94.S o/o 
S.So/o 
16.7 %. 

sedación con prometacina y reposo en can-ia las primeras 
48 horas. 

Ordenamos goteos con uteroinhibiclores del grupo ele 
la terbutalina en 3 gestantes, 16.7 % durante Jas primeras 
24 horas del postoperatorio. 

9. Localización de la lesión y anatomía patológica 
La localización ele la lesión en el lado derecho fue más 

frecuente que en el anexo izquierdo, con un 72.2% (13 
casos) y 27 .8% (S casos) respectivamente. 

El tamafío aproximado ele las masas estuvo entre 8 y 
24 cm con un promedio ele 12 cm. 

Reportamos 16 resultados (88.8 %) compatibles con 
patología benigna y 2 pacientes (11.2%) con cambios 
malignos. Gráfica No. 3. 

Se distribuyeron así: para los benignos en orden ele 
frecuenci a cistaclenoma seroso 27.8 % (en la literatura se 
reporta un primer lugar para los dermoides); elermoide 

Gráfica 3 
CIRUGIA POR AFECCIONES OVARICAS-

LOCALIZACION Y TIPO DE LESION 

LOCALIZACION 
Derechas 

TIPO DE LESION 
Malignas 

11.2% 

Benignas 
88.8% 
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22.3 %; quistes s imples 16 .7%; endometrioma 5.5%; 
fibroma ovario izquierdo 5.5%; mioma uterino 5.5% y 
quiste simple de paraovario 5.5%. Gráfica No. 4. 

En cuanto a las neoplasias malignas , el 11 .2% para 
esta serie sobrepasa las cifras reportadas en la literatura , 
las cuales varían entre el2-5 %. Tenemos un Cistadenocar-
cinoma Seroso Papilar y un Tumor de Krukenberg. 

Gráfica 4 
CIRUGIA POR AFECCIONES OVARICAS 

PAATOLOGIA BENIGNA 88.8% 

MIOMA UTERINO 5.5 % 
QUISTE PARAOV ARIO 5.5% 
FIBROMA OVARIO IZQ. 5.5 % 
ENDOMETRIOMA 5.5 % 

QUISTE SIMPLE !6.7 % 

DERMOIDE "2.3 % 

CJSTAD ENOMA SEROSO 27.8% 

10. Momento y vía del parto. Indicaciones de 
Cesárea 

Es grato comunicar el hecho de no haberse presentado 
amenazas de aborto, abortos o amenazas de parto 
pretérmino en los post-operatorios. 

Solamente tenemos una gestación que terminó hacia 
las 32 semanas, pero por muerte materna debido a una 
carci nomatosi s. 

El promedio del parto es hacia las 38.3 semanas con 
un mínimo de 32 y un máximo de 41 semanas. 

Con parto por vía vaginal espontáneo se atendieron 13 
gestantes (81.2%); se incluye paciente con diagnóstico 
de cistadenocarcinoma seroso. 

La operación cesárea se indicó en 3 embarazadas 
(18.8 %) por antecedentes de miomectomía, una crisis 
hipertensiva y un trabajo de parto prolongado ; es decir 
que el antecedente de la cirugía previa determinó la 
intervención solamente en un 5.5%. 

Aclaramos estos resultados, teniendo en cuenta 16 
casos, pues una gestante se encuentra en prenatal al 
momento del análisis de estos resultados y el otro caso 
corresponde a la muerte materna por carcinomatosis. 
Cuadro No. 7 , Gráfica No. 5 . 

11. Condiciones de los recién nacidos 
Igualmente sobre 16 recién nacidos obtuvimos 9 de 

sexo masculino (56.2%) y 7 de sexo femenino (43.8 %); 
con apgar promedio de 9110 (mínimo 6/10 y máximo 10/ 
10) y peso promedio de 2.998 gramos. (Mínimo 2.200 y 
máximo 4.000 gramos). Cuadro No. 8. 
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Cuadro No. 7 
CIRUGIA POR AFECCIONES OV ARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

EVOLUCJON OBSTETRICA 

- Amenaza de aborto 
-Abortos 

No 
-Amenaza ele pretérmino 
- Parto pretérm..ino 

Gráfica 5 
CIRUGIA POR AFECCIONES O V ARICAS 

MOMENTO Y VIA DEL PARTO 

Cesáreas 
18 .8% 

Vaginal 
81.2% 

PROMEDIO 38.3 SEMANAS A TERMINO 100% 

Cuadro No. 8 
CIRUGIA POR AFECCIONES OV ARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

MORBILIDAD MATERNA Y PERINATAL 

- Gestantes 

EVOLUCION SATISFACTORIA 

- Recién nacidos 

12. Morbilidad materna 
No reportamos morbilidad materna relacionada con 

la entidad de base. Tal vez anotar una gestante con 
diabetes tipo II controlada metabólicamente con insulina 
y laparotomía a las 24 semanas sin complicaciones. 

13. Mortalidad materna 
Desafortunadamente presentamos un índice ele mor-

tal ida el para esta serie de 62.5 por 1.000. Caso del Tumor 
ele Krukenberg. · 

14. Morbilidad perinatal 
Tocios los recién nacidos evolucionaron satisfactoria-

mente. Se observó en pedi atría el hijo de madre diabética 
de acuerdo con las normas establecidas por la clínica de 
diabetes y embarazo ele la institución. 
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15. Mortalidad perinatal 
Anteparto y concomitante con el deceso materno por 

carcinomatosis, ocurrió el único caso ele mortalidad 
perinatal, para un índice también ele 62.5 por 1.000 
Cuadro No . 9. 

Cuadro No. 9 
CIRUGIA POR AFECCIONES OVARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL 

Inclice : 62.5 x 1.000 

-Tumor ele Krukenberg . Carcinomatosis 
- Muerte fetal anteparto. 

16. Estadía 
El mínimo ele días ele hospitalización fue ele 8, con un 

máximo ele 45, para un promedio de 15 .2 días (sobrepasa 
los promedios regulares del Servicio) . 

o· cusión de resultados 

l. Presentamos la experiencia institucional con un 
grupo de 18 pacientes a quienes se les practicó laparotomía 
con salpingooforectomía durante la gestación; debido a 
le iones ováricas, las cuales de a lgu na forma estaban 
comprometiendo el curso normal del embarazo. 

2. Reportamos los beneficios del procedimiento , 
con mejoría de la sintomatología inicial , sin compli-
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caciones intra ni postoperatorias se logra mantener la 
gestación ha sta el término y con parto por vía vaginal 
en la mayoría. 

3. Tenemos una frecuencia mayor ele patología benig-
na con c is taclenoma serosos ocupando el primer lugar; 
pero el número ele pacientes con neoplasia maligna 
sobrepasa l.o esperado o reportado en otros estudios. 

4 . La mortalidad materna y perinatal se relacionan 
con neoplasia maligna y no como secuelas ele la interven-
c ión di ag nós tica. 

Recomendaciones 
Continuar con manejo expectante antes de las 14 

semanas con paciente hospitalizada. Después de este 
tiempo intervenir en el momento del diagnóstico inde-
pendientemente del motivo ele consulta (dolor o hallazgo 
ocasiona l). Cuadro No. 1 O. 

Cuadro No. LO 
CIRUGIA POR AFECCIONES OVARICAS 

DURANTE LA GESTACION 

RECOMENDACIONES 

Manejo expectante, si no hay urgencia, antes de las 
14 semanas. 

- Laparotomía después ele las 14 semanas una vez 
confirmado el diagnóstico . 
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