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Cancer de ovario durante el
embarazo: experiencia institucional
y revision de la bibliografia

Castillo-Luna R, Delgado-Amador DE,? Arteaga-Gémez AC?

la incidencia de céncer de ovario durante el em-
barazo es de 1:10,000-100,000 casos. La cirugia y quimioterapia
pueden indicarse después del primer trimestre. El tratamiento de estas
pacientes debe ser multidisciplinario.

reportar la experiencia institucional relacionada con el
diagndstico, tratamiento, vigilancia y resultados perinatales de pa-
cientes embarazadas con cancer de ovario.

estudio retrospectivo, observacional
y descriptivo efectuado en pacientes embarazadas, con cancer
de ovario, atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia
de 2009 a 2014. Del expediente clinico se obtuvieron los datos
demograficos, antecedentes ginecoobstétricos, sintomas, semanas
de gestacion al momento de establecer el diagnéstico de malig-
nidad, tipo histolégico y estadificacion de la neoplasia segtn los
criterios de la FIGO 2014. Los resultados se expresan en medidas
de tendencia central.

se registraron 5 pacientes con edad promedio de
24.6 + 8.9 afos. A todas se les realiz6 cirugia conservadora durante
el embarazo, entre las 22.8 + 6.4 semanas, sin observar complica-
ciones relacionadas; se encontraron 3 pacientes en estadio I, 1 en
I11A2 y 1 en IVB. Se obtuvieron 4 neonatos vivos y sanos, con edad
gestacional promedio de 38 + 1.1 semanas y peso de 2,845 + 700
g. La evolucion y estancia hospitalaria posterior al nacimiento fue
satisfactoria.

el diagnostico, tratamiento y vigilancia de pacientes
con cancer de ovario durante el embarazo deben realizarse de manera
multidisciplinaria, considerando el estadio de la enfermedad, edad
gestacional y deseo genésico, con la finalidad de ofrecer las mejores
alternativas. Se requieren estudios de seguimiento a largo plazo de los
nifios expuestos a quimioterapia durante el embarazo, para evaluar
los efectos de la misma durante su desarrollo.
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Ovarian cancer in the pregnancy: An
institutional experience and literature
review

Castillo-Luna R, Delgado-Amador DE,? Arteaga-Gémez AC?

The incidence of ovarian cancer diagnosed during
pregnancy is 1: 10,000-100,000 pregnant women. Surgery and use
of chemotherapy during pregnancy is feasible after the first trimester.
The management of this patients should be performed by a multidis-
ciplinary team.

To describe the treatment and perinatal outcomes of
patients diagnosed with ovarian cancer during pregnancy.

Retrospective, observational and descrip-
tive study included 5 patients with ovarian cancer associated with
pregnancy treated at the Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes of 2009-2014. Demographic data, gynecologi-
cal findings, symptoms, weeks of gestation at the time of diagnosis of
malignancy, histological type and staging of neoplasia (FIGO 2014)
were obtained from the clinical file. The results were expressed in
measures of central tendency.

The mean age of patients was 24.6 + 8.9 years. All were
performed conservative surgery during pregnancy (median 22.8 + 6.4
weeks) without observing complications related to this. Three patients
were in stage I, 1 in IlIA2 an 1 in IVB. 4 newborn and healthy, ges-
tational age 38 = 1.1 weeks, weight of 2,845 + 700 g neonates were
obtained. The evolution and post-natal hospital stay was satisfactory.

The diagnosis, treatment and monitoring of ovarian
cancer during pregnancy should be done in a multidisciplinary man-
ner, considering the stage of the disease, gestational age and patient
decision of the patient, in order to offer the best alternatives. It requires
studies of long term follow up of children exposed to chemotherapy
during pregnancy to evaluate the effects of it during development.

Ovarian cancer; Pregnancy; Chemotherapy
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de cancer de ovario durante el embarazo es de
1:10,000-100,000 casos.* La ecografia obstétrica
El riesgo de céancer de ovario a lo largo de la representa un estudio importante en la deteccion
vida de una mujer es menor de 2% y durante de masas anexiales asintomaticas,?® pues se ha
la vida reproductiva de 0.01%.! La incidencia estimado una incidencia de 0.2-2% y de éstas
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1-6% son malignas. Las concentraciones de go-
nadotropina coridnica humana (HCG), alfa-feto
proteina (AFP) y Ca-125 suelen aumentar durante
el embarazo y seguimiento de las pacientes.
Por su parte, el antigeno carcinoembrionario
(ACE), Ca 19-9 y deshidrogenasa lactica (DHL)
representan marcadores Utiles en estos casos.?+®

El 80% de las neoplasias de ovario asociadas
con el embarazo se diagnostican en etapas
tempranas de la enfermedad, incluso cuando
se encuentra confinada al ovario, por lo que
puede realizarse cirugia conservadora (lavado
peritoneal, salpingooforectomia unilateral,
omentectomia, obtencién de biopsias, linfade-
nectomia pélvica y paraadrtica), sin necesidad
de interrumpir el embarazo; por tanto, este
protocolo tiene importante funcién diagnéstica
y terapéutica, que deberda completarse en el
puerperio.l2¢® La quimioterapia coadyuvante
es un tratamiento factible después del primer
trimestre del embarazo, especificamente entre
las semanas 16 y 18.1% La atencion de este
tipo de pacientes se realiza en forma multidis-
ciplinaria, en hospitales con infraestructura y
experiencia médica en el tratamiento del cancer
durante el embarazo.**2

El objetivo de este estudio es reportar la experien-
cia institucional relacionada con el diagnéstico,
tratamiento, vigilancia y resultados perinatales
de pacientes embarazadas con cancer de ovario.

Estudio retrospectivo, observacional y descrip-
tivo efectuado en pacientes diagnosticadas con
cancer de ovario durante el embarazo, atendi-
das en el Instituto Nacional de Perinatologia
entre enero de 2009 y diciembre de 2014.
Del expediente clinico se obtuvieron los datos
demograficos, antecedentes ginecoobstétricos,
sintomas, semanas de gestacion al momento de
establecer el diagndstico de malignidad, tipo
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histolégico y estadificacién de la neoplasia se-
gun los criterios de la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) 2014;3
tratamiento y complicaciones durante el emba-
razo, y resultados perinatales. Los resultados se
expresaron en medidas de tendencia central.

Durante el periodo de estudio se registraron 5
pacientes en quienes se establecié el diagnos-
tico de cancer de ovario durante el embarazo.
La edad promedio fue de 24.6 + 8.9 afios (li-
mites de 16-37 afios) y la edad gestacional al
momento de ingresar al hospital de 19 = 7.5
semanas (limite minimo y maximo de 13y 28.3
semanas, respectivamente). El Cuadro 1 muestra
las comorbilidades y sintomas de las pacientes
al ingreso hospitalario.

El diagnostico de masa anexial se establecio
mediante ecografia durante la vigilancia del
embarazo. El Cuadro 2 sefiala las caracteristicas
ecograficas y concentraciones de los marcadores
tumorales.

Se realiz6 laparotomia exploradora, en promedio,
a las 23 semanas de gestacion (limites minimo
y maximo de 13-30 semanas, respectivamente),
con lavado de la cavidad abdominal, reseccion
del anexo afectado y estudio transoperatorio. El
reporte de malignidad obligb a continuar con
laparotomia protocolizada para preservar el
embarazo y el anexo contralateral. EI Cuadro
3 muestra el tipo de cirugia efectuada a cada
paciente, reporte histopatolégico y estadio
de la enfermedad (criterios FIGO).®® En el
posquirargico inmediato se comprobaron los
signos vitales del feto con ultrasonido Doppler
y se prescribié indometacina (100 mg/12 h,
por via rectal, en tres dosis), con la finalidad
de prevenir la amenaza de aborto o parto
pretérmino (complicaciones no reportadas en
ningln caso).
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de las pacientes.

ﬂ Comorbilidades Edad gestacional al ingreso Signos y sintomas

Hipertension pulmonar

2 16 - 1
3 37 - 1
4 25 - 2
5 16 Hipertension arterial 1

sistémica

DPB: derrame pleural bilateral.

14.3 Aumento de volumen abdominal
27.5 Ortopnea, lumbalgia

16 Asintomatica
28.3 Ascitis, DPB

13 Disnea, ascitis, DPB

Cuadro 2. Caracteristicas ecogréficas de las masas anexiales y marcadores tumorales relacionados.

Localizacion | Tamafio del | Consistencia [ Grosor de la Septos Vascularidad | Marcador tumoral
tumor (cm) pared >3 mm >3 mm uU/mL

1 Derecho Quistico
2 Izquierdo 18 Sélido
3 Izquierdo 9.6 Quistico
4 Derecho 30 Sélido
5 Bilateral 30 Mixto

Baja Ca 19-9: 931.2
- resistencia DHL: 5,332
+ - Ca 19-9: 271.6
- - DHL: 5,954
Flujo bajo
Ca 125: 1,369

Cuadro 3. Edad gestacional a la que se realizé la cirugia, reporte histopatolégico y estadificacién segin la FIGO.

SOD, omentectomia, biopsia

correderas parietocolicas , LPB, LPA

2 27.6 SOI, omentectomia, LPB, LPA
3 22 SOl, biopsia de ganglios pélvicos,
peritoneo y omentectomia, LPB, LPA
4 30 SOD, omentectomia, biopsia de
correderas parietocolicas, reseccion de
ganglios sospechosos
5 13 SOD, apendicectomia, omentectomia

Cistoadenocarcinoma papilar seroso

G1
Disgerminoma puro 1A
Cistoadenocarcinoma endometroide IC2

(células claras)

Disgerminoma puro I A2

Tumor de células de la granulosa VB
de tipo juvenil

*Edad gestacional al momento de la cirugia; SOD: salpingooforectomia derecha; SOI: salpingooforectomia izquierda; LPB: linfadenectomia

pélvica bilateral; LPA: linfadenectomia pélvica periadrtica.

Una paciente con cistoadenocarcinoma seroso
G1, estadio IA, prescindié de quimioterapia
coadyuvante, pues estos casos no requieren
dicha intervencion (debido al estadio y grado
de diferenciacién). La paciente con diagnéstico
de cistoadenocarcinoma endometroide recibié

quimioterapia coadyuvante con paclitaxel (tres
ciclos) después de la semana 22 del embarazo.

En 4 pacientes se registr6 la finalizacion del
embarazo entre las semanas 37 y 39.1; un
embarazo se interrumpié a las 22 semanas de
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gestacion, debido a hipertensidn arterial sis-
témica y preeclampsia. La via de nacimiento
mas frecuente fue por cesarea (3 cesareas vs
2 partos); no se registraron complicaciones
durante dichos eventos. A dos de las pacientes
a quienes se realiz6 cesarea, simultdneamente
se les efectud el estudio de rutina de ovarioy a
la otra exploracién abdominopélvica después
del evento obstétrico, sin observarse actividad
tumoral; por tanto, no se completé la rutina de
ovario y se inicié la quimioterapia coadyuvante
con tres ciclos de BEP (bleomicina, etopésido y
cisplatino), con respuesta parcial por estudios
de imagen y bioquimica completa. Sin embar-
go, durante el seguimiento, a los 9 meses se
observo actividad tumoral en el mediastino,
retroperitoneo y pélvis. En relacién con los re-
sultados perinatales, se obtuvieron 4 neonatos
vivos, con promedio de 3,035 g (2460-3895 g),
puntuacion Apgar mayor de 8 al primer minuto
y de 9 a los 5 minutos, sin ingreso a la unidad
de cuidados neonatales.

Durante el embarazo se ha observado una
variacion notable en la incidencia de masas
anexiales (2.3-4.1%); previamente se reportd
unaincidencia institucional de 0.22%,31! situa-
cion determinada por los diferentes métodos
de diagnostico (ecografia, exploracion fisica,
hallazgo transcesarea). Durante esta etapa y
con la ecografia obstétrica oportuna (con ma-
yor sensibilidad mediante la via transvaginal)
es frecuente establecer el diagnéstico de masa
anexial, incluso en 92% de los casos,581114 de
las que 10% son complejas y requieren evalua-
cion ecogréfica detallada para determinar el
riesgo de malignidad por personal adiestrado
en identificar la ubicacion, tamano, estructu-
ra interna, caracteristicas (sélida o quistica)
y vascularidad de la neoplasia,?**1% con
sensibilidad de 93% y probabilidad de 1-6%
de malignidad.® Ademas, pueden registrarse
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complicaciones por torsién, rotura, hemorragia
e infeccién.!®

La incidencia de cancer de ovario en el em-
barazo es de 1:10,000-100,000 mujeres, cuyo
incremento en las Ultimas décadas se debe a
dos factores importantes: 1) forma parte de las
neoplasias especificas de la mujer (mama, ovario
y Gtero), que se manifiesta a edades mas tem-
pranas y 2) tendencia a postergar el embarazo
en una etapa reproductiva mayor.5!2 Arteaga
Yy Su grupo reportaron 4% de masas anexiales
malignas durante el embarazo en pacientes del
Instituto Nacional de Perinatologia. *>*! En re-
lacion con la paridad, algunos estudios sefialan
mayor incidencia en mujeres multiparas, lo que
implica que la proteccion de la gestacion no es
clara durante la edad fértil;*® en este estudio se
observé que 80% de las pacientes cursaron con
su primer embarazo.

La vigilancia prenatal, tratamiento oncoldgico
y nacimiento debe implicar la participacién de
un equipo multidisciplinario, conformado por
especialistas en medicina materno-fetal, obstetras,
oncologos médicos y quirdrgicos, anestesiologos,
neonatdlogos, anatomopatdlogos y psicologos,
y llevarse a cabo en hospitales que cuenten con
la experiencia e infraestructura 6ptima,? con la
finalidad de ofrecer las medidas oportunas ante
complicaciones como: nacimiento pretérmino,
comorbilidades maternas o eventos quirtrgicos
durante el embarazo, como parte del tratamiento
oncologico o restriccion del crecimiento intraute-
rino por exposicién a quimioterapia.?®

Entre 65 y 80% de las pacientes no manifiestan
sintomas de la enfermedad;?® sin embargo,
quienes los expresan suelen relacionarse con
los efectos del embarazo. De acuerdo con estos
datos, solo 1/5 casos no manifesto sintomas. Los
mas frecuentes fueron: aumento del volumen
secundario a la masa tumoral, ascitis, ortopnea
o disnea por derrame pleural.
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La mayor parte de los marcadores utilizados
en la identificacion de tumores epiteliales y no
epiteliales de ovario son dificiles de interpretar
durante el embarazo, pues se encuentran im-
plicados en funciones bioldgicas del desarrollo,
diferenciacién y maduracion fetal . El Ca-125 se
encuentra elevado durante el primer trimestre
del embarazo, con concentraciones maximas
de 1,000 U/mL. Este aumento se inicia entre los
30y 40 dias después de la tltima menstruacion,
con pico maximo entre los 35-60 dias y dismi-
nucion al final del primer trimestre;>** por tanto,
después de la semana 15 y antes del nacimiento
los valores entre 1,000-10,000 U/mL no pueden
atribuirse al embarazo. La concentracion ele-
vada de alfa-feto proteina, en especial 9 veces
por arriba de la media durante el embarazo, es
sugerente de tumor de células germinales. Por
su parte, la concentracién elevada de deshidro-
genasa lactica en pacientes con disgerminomas
representa un marcador adecuado para esta-
blecer el diagnéstico y seguimiento de mujeres
embarazadas, como se reporto en las 2 pacientes
con disgerminoma puro de este estudio (concen-
traciones plasmaticas mayores de 5,000 U/mL).
El Ca 19-9 se encontrd elevado en una paciente
con cistoadenocarcinoma endometroide (271.6
U/mL). En la paciente con tumor de células de
la granulosa, la concentracion de Ca-125 fue
considerablemente alta (1,369 U/mL).®

La cirugia es el tratamiento de eleccién en
pacientes con cancer de ovario, pues tiene im-
portante funcion en el diagnéstico, estadificacion
y citorreduccion de la enfermedad. La cirugia
pélvica durante el embarazo implica mayor
grado de dificultad, debido al gran tamafo del
Utero; por tanto, deben realizarla cirujanos o
ginecélogos oncologos adiestrados, ya que se
ha observado que esta técnica no incrementa el
riesgo de aborto ni anomalias congénitas.>*> El
tratamiento quirdrgico de las masas anexiales se
sugiere efectuarlo durante el segundo trimestre
del embarazo, especificamente cuando: son

-

mayores de 8 cm, muestran datos ecograficos
sugerentes de malignidad, tienen componente
s6lido o mixto, se identifica ascitis o existe evi-
dencia de enfermedad extraovarica. La via de
abordaje tradicional es por laparotomia.>* La
laparoscopia también puede indicarse durante
el embarazo, sobre todo cuando no existe alta
sospecha de malignidad de la masa anexial.!
El estudio transoperatorio es necesario y de
acuerdo con éste se estableceran las conductas
necesarias.'”18

La mayor parte de las neoplasias de ovario
relacionadas con el embarazo se diagnostican
en etapas tempranas, con enfermedad aun
confinada en esa area, por lo que puede reali-
zarse cirugia conservadora (lavado peritoneal,
salpingooforectomia unilateral, omentectomia,
biopsias y linfadenectomia pélvica y paraaér-
tica). En pacientes con enfermedad avanzada
deben aplicarse los criterios de estadificacion
completay citorreduccion similar al tratamiento
de pacientes no embarazadas. La indicacion
de histerectomia durante el embarazo es rara,
excepto cuando contribuye significativamente
a la eliminacion del tumor.t718

Casi todos los tumores malignos de células
germinales pueden tratarse mediante cirugia
conservadora, sin afectar la supervivencia de
las pacientes, pues se ha observado que son
sensibles a la quimioterapia.'® Los tumores de
bajo grado de malignidad (borderline), que
manifiestan otro tipo histolégico frecuente en
mujeres con cancer de ovario asociado con el
embarazo, en general muestran un comporta-
miento indolente y tienen buen prondstico; por
tanto, son ideales para cirugia conservadora, con
preservacion del Gtero y ovario contralateral,
incluso con estadificacién completa, aunque
puede suprimirse la linfadenectomia y omentec-
tomia, porque no se ha observado incremento
en la tasa de supervivencia. La quimioterapia
en estas pacientes no ha demostrado beneficios,
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excepto con implantes peritoneales invasores.
Los tumores epiteliales representan el peor
prondstico de las neoplasias de ovario; estas
pacientes deben estadificarse en forma completa,
realizar citorreduccién e indicar quimioterapia
coadyuvante en todos los estadios, excepto en I1A
G1.%° La quimioterapia consiste en carboplatino
y paclitaxel, que no debe retrasarse durante el
embarazo.

Los tumores malignos del estroma y de los
cordones sexuales son poco frecuentes; sin em-
bargo, el tipo histolégico méas comun es el de
células de la granulosa, generalmente diagnos-
ticados en etapas tempranas y requieren cirugia
conservadora, con estadificacion completa,
aunque la linfadenectomia puede omitirse.?
La linfadenectomia en pacientes con cancer de
ovario es un protocolo que aln se discute. El
tratamiento de tumores epiteliales consiste en
linfadenectomia, pues este procedimiento tiene
repercusion en el diagndstico y prondstico.?
El estudio ACTION representa una evidencia
indirecta del tratamiento con linfadenectomia
(reporté que en las pacientes con estadificacién
completa, la quimioterapia coadyuvante no au-
mento la tasa de supervivencia comparada con
el grupo control).?

Los tumores del estroma ovarico y de los cor-
dones sexuales, algunos germinales malignos y
tipos histolégicos epiteliales (como el mucinoso)
tienen un comportamiento bioldgico Gnico que
difieren de las variantes epiteliales comunes y
aunque la mayor parte se estadifican en forma
completa, la linfadenectomia puede suprimirse
en algunas pacientes.?* Sin embargo, debido a
los patrones de diseminacion de ciertos tumo-
res, como el disgerminoma, la linfedenectomia
es muy importante.?* Los criterios para realizar
linfadenectomia a pacientes embarazadas con
cancer de ovario son similares a los de mujeres
no embarazadas, solo puede implicar mayor
dificultad técnica, por el dtero gestante, aumen-
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tado de tamafio, mayor vascularidad y riesgo de
sangrado.

La quimioterapia coadyuvante esta contrain-
dicada en pacientes con tumores epiteliales,
estadio IA, grado 1, teratomas inmaduros grado |
o disgerminomas. En estadios mas avanzados se
recomienda la interrupcién del embarazo antes
de las 24 semanas y realizar el estudio de rutina
completo de ovario; en mujeres con embarazo
mayor de 24 semanas debe efectuarse cirugia
citorreductora, con preservacion del Gtero y el
ovario contralateral, cuya finalidad es lograr la
reseccion completa del tumor, sin interrumpir el
embarazo; en estas pacientes y en quienes tie-
nen tumores epiteliales se indica quimioterapia
coadyuvante con paclitaxel y carboplatino hasta
conseguir la madurez fetal y efectuar la cirugia
después del nacimiento (Figura 1). No se ha ob-
servado mal prondéstico en las mujeres a quienes
se realiza cirugia con preservacién del embarazo
después del segundo trimestre en los analisis
multivariados.1346-914 En todas las pacientes de
este estudio se detect6 una masa anexial durante
la ecografia obstétrica, posteriormente se realiz
cirugia preservadora del embarazo, entre las 22
y 30 semanas de gestacion en 3 pacientes y a las
13 semanas en 1 paciente, lo que demuestra que
la cirugia realizada durante el segundo trimestre
del embarazo es segura para la madre y el feto, ya
que no se registraron complicaciones obstétricas
relacionadas. El principal efecto adverso de la
cirugia abdominal es la prematurez provocada
por el parto pretérmino, por lo que no existe
contraindicacién para la prescripcion de tocoli-
ticos posterior al evento quirdrgico o cuando se
presente actividad uterina perioperatoriamente
como: nifedipino, atosiban o indometacina
(antes de la semana 32), aunque su eficacia no
es clara porque no existen estudios controlados
al respecto.®!25 En el Instituto Nacional de
Perinatologia se prescriben tocoliticos (betami-
méticos, calcioantagonistas, antiinflamatorios no
esteroides) para evitar este tipo de desenlaces,
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Masa anexial | [Ultrasonido sugerente| [ Componente
persistente de malignidad s6lido o mixto

Tratamiento quirdrgico No
16-18 SDG sospechosas

TR
l—( Maigna | |Ben+|gna| Asintomaticas

Citologia ||Quimioterapia de||Cistectomia
peritonial || cancer epitelial \VIGILANCIA
7 — US seriados
Ooforectomia
unilateral A4
12 linea: v
Paclitaxel-carboplatino Evaluacic’)n
transcesarea
0 posparto
Presenvacion v
ovario Ceséarea > 36[ | COMPLETAR
contralateral | sbc [| CIRUGIA
(biopsia*) y Utero (reestadificacion)

Algoritmo de tratamiento de pacientes con
masas anexiales malignas durante el embarazo. Modi-
ficado de: Tewari K. Cancer in pregnancy. En: DiSaia P,
Creasman W, editors. Clinical Gynecologic Oncology.
US: Elsevier, 2012; 420-429 20. (SDG) Semanas de
gestacion, (US) Ultrasonido, (BEP) Bleomicina, eto-
posido, cisplatino.

sin que exista evidencia de sus ventajas.’* A las 5
pacientes de este estudio se administraron 3 do-
sis de indometacina por via rectal (100 mg/12 h).

De acuerdo con la clasificacion de la Organi-
zacion Mundial de la Salud de masas anexiales
durante el embarazo, la identificacion de tumores
epiteliales varia de 49-75%, células germinales
de 6-40% y del estroma de 9-16% de los casos.®
En este estudio se reporté una incidencia mayor
de tumores epiteliales (40%), seguida de células
germinales (40%) y el resto derivados de células
de la granulosa. Aun se discute cudl es el subtipo
histolégico més frecuente. La mayor parte de
los estudios coinciden en que el diagnéstico se

establece en etapas tempranas, generalmente
limitadas al ovario, en 59.9-87% de los casos, en
estadios | y 11.2314 En nuestra serie se reportaron
60% de los casos en estadio I, 20% en 1lIA2 y
20% en IVB.

Se reporta mayor frecuencia de cesareas y naci-
mientos pretérmino (entre 32 y 36 semanas de
gestacion, con el fin de proporcionar a corto pla-
zo el tratamiento oncoldgico sistémico completo
a la paciente), segun la decisién multidiscipli-
naria y el consentimiento de la paciente. El
tratamiento quirdrgico completo debe efectuarse
después de la cesarea por parte de un cirujano o
ginecélogo oncdlogo.®4#25 Las complicaciones
provocadas por la quimioterapia después del
primer trimestre del embarazo se relacionan
inversamente con la edad gestacional y las tasas
de malformaciones congénitas (16, 8 y 6% por
cada trimestre de gestacién, respectivamente).®
Dos estudios multicéntricos realizados en Esta-
dos Unidos y Europa reportaron una incidencia
de 7.7 y 14.9% de restriccion del crecimiento
intrauterino?® y riesgo relativo de 4.23 en las
pacientes que no recibieron quimioterapia.t®

Debe evitarse el nacimiento pretérmino, pero
cuando la interrupcion del embarazo se planee
entre las semanas 35-37 para completar el trata-
miento oncoldgico, esté indicada la aplicacion
de esteroides entre las semanas 24 a 34 para
acelerar la maduracion pulmonar fetal 625

El embarazo no afecta, por si mismo, el pro-
nostico de la enfermedad y esta indicado el
tratamiento habitual en pacientes con compli-
caciones obstétricas, como ocurrié en 2 mujeres
gque manifestaron hipertension severay requirie-
ron la interrupcion del embarazo, una de ellas
a las 22 semanas de gestacion. Comparado con
la bibliografia, en este estudio se observé que
80% de los embarazos llegaron a término de la
gestacion. La curva de crecimiento fetal de la pa-
ciente que recibié quimioterapia (paclitaxel) en
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el segundo trimestre fue normal y al nacimiento
no se reportaron alteraciones en la exploracion
fisica neonatal. La indicacién de quimioterapia
con platino y taxanos provoca minimas conse-
cuencias fetales a partir del segundo trimestre del
embarazo; sin embargo, la terapia combinada
puede incrementar el riesgo de alteraciones
estructurales.>1014

La evaluacion y tratamiento de pacientes con
masas anexiales complejas, ademas de la
vigilancia obstétrica en quienes se establece
el diagndstico de cancer de ovario durante el
embarazo deben efectuarse en centros especia-
lizados, con experiencia e infraestructura 6ptima
para su abordaje.

La determinacion de la fraccion g de HCG, alfa-fe-
to proteina'y Ca-125 durante el embarazo es poco
util para establecer el diagnéstico y seguimiento
de cancer de ovario, comparada con el antigeno
carcinoembrionario, Ca 19-9 y deshidrogenasa
lactica; sin embargo, la conducta terapéutica no
debe depender de estos resultados.

La individualizacién de cada caso es fundamen-
tal para establecer el diagnéstico de cancer de
ovario durante el embarazo, con el objetivo de
preservarlo siempre que sea posible.

El diagnéstico, tratamiento y vigilancia del
cancer de ovario durante el embarazo debe
realizarse de manera multidisciplinaria, con-
siderando el estadio de la enfermedad, edad
gestacional y deseo genésico de la paciente,
con la finalidad de ofrecer las mejores alter-
nativas.

Una vez establecido el diagnostico debera iniciar
el tratamiento oncoldgico, sin olvidar que la
cirugia y la quimioterapia durante el embarazo
son factibles después del primer trimestre.
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Para estadios limitados al ovario, el tratamiento
conservador se considera la mejor opcion y en
caso de enfermedad avanzada debe realizarse
cirugia citorreductora con quimioterapia coad-
yuvante, con especial atencion en la maduracion
del feto, evolucién de la enfermedad materna 'y
deseo de continuar el embarazo.

Durante el tratamiento oncoldgico es importante
limitar la prematuridad iatrogénica y prescribir
corticosteroides prenatales para acelerar la madu-
racion fetal o confirmar la madurez pulmonar fetal.

Se requieren estudios de seguimiento a largo
plazo de los nifios expuestos a quimioterapia
durante el embarazo, para evaluar los efectos
de la misma durante su desarrollo.
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