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RESUMEN

El céncer durante el embarazo implica una dificil
situacion en la que hay que velar por dos vidas.
Anteriormente el tratamiento oncolégico se
consideraba incompatible con el desarrollo
normal del feto y se recurria a tratamientos
tardios o terminacion del embarazo. Con los afos,
en la literatura se ha acumulado la experiencia de
pequefios reportes de casos y series que han
formado una imagen mas clara sobre el escenario
del cancer en el embarazo. En el cancer de ovario
ahora es posible ofrecer un tratamiento adecuado
a la madre sin poner al feto bajo un riesgo serio.
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ABSTRACT

Cancer during pregnancy involves a difficult
situation in which two lives must be taken into
account. Previously, oncological treatment was
considered incompatible with normal fetal de-
velopment and led to late treatment or the termi-
nation of pregnancy. With years, experience of
small case reports and case series has increased
in literature, which has created a clearer image of
cancer during pregnancy. Regarding ovarian
cancer, it is now possible to offer adequate
treatment to the mother without placing the fetus
under serious risk.
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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas son diagnosticadas en
aproximadamente 1 de cada 1.000 embarazos, de
las cuales entre un 2 y un 10% corresponden a
cancer de ovario, es decir, 1 de cada 10.000 a 1
de cada 50.000 embarazos, siendo ésta la
segunda malignidad ginecoldgica mas frecuente,
después del cancer de cérvix'™. Las masas
anexiales se presentan entre un 2,3 y un 4,1% de
las gestaciones, siendo los quistes dermoides y
los cistadenomas las variantes histologicas mas
frecuentes (28-35% y 16-24%, respectivamente)
©D La mayoria de las masas anexiales en el
embarazo son fisioldgicas y  revierten
espontineamente durante la gestacion”). Sin
embargo, de un 2 a un 5% son malignas. A pesar
de esto, la literatura apunta a que el embarazo no
empeora el prondstico del cancer de ovario™”.

DISCUSION
Diagnostico

Algunos de los sintomas tipicos del cancer de
ovario pueden confundirse con otros propios del
embarazo, tales como la distension abdominal,
mayor frecuencia urinaria o una sensacion de
facil llenura. Un 14.2% de las mujeres gravidas
con una masa anexial presenta torsion de la
misma, lo que lleva a su diagnostico. Entre un 65
y un 80% de las masas se encuentran en

. . " 7
pacientes asintomaticas'”.

El diagndstico de una masa se realiza
principalmente por hallazgos ultrasonograficos,
ya que la o-feto proteina, la gonadotrofina
coridonica humana, la inhibina A y el CA-125
fluctian durante el embarazo y son menos
especificos™®. El CA-125 puede elevarse
durante el primer trimestre de un embarazo
normal hasta 65 U/mL, para después revertir a
valores menores a 35 Ul/ml a las 15 semanas de
gestacion, por lo que valores mayores a éstos, en
el contexto de una masa anexial pueden ser
considerados al tomar una decision sobre la
misma y se pueden utilizar en el seguimiento,
aunque su utilidad sigue siendo menor que en
casos de mujeres no embarazadas®.

La mayoria de las masas anexiales malignas se
detectan en estadios tempranos, de manera
incidental, en controles prenatales de pacientes
asintomaticas durante la primera mitad del
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embarazo"”. A diferencia de la poblacion de

mujeres no embarazadas, en las que la mayoria
de malignidades presentan estadiajes avanzados,
en el contexto de embarazo hasta un 80% de los
casos se detectan en un estadio I y menos del
15% en estadios I1I o TV

Los hallazgos ultrasonograficos mas
comunmente asociados a una masa anexial
maligna son la presencia de areas sélidas, masas
multiloculadas, liquido libre, superficies
irregulares, bilateralidad, septos internos gruesos
y proyecciones papilares®. En ciertas situaciones,
se podria recurrir a la resonancia magnética para
diferenciar entre masas anexiales y leiomiomas
uterinos y definir mejor la morfologia de la masa.

Se recomienda evitar estudios con gadolinio
como medio de contraste, por los posibles
efectos fetales a largo plazo que este medio
pueda producir. Aunque actualmente la
tomografia computarizada es comunmente
empleada al valorar el cancer de ovario, su uso
en un contexto de embarazo es muy limitado por
los efectos que conlleva la radiacion ionizante
durante la organogénesis y el desarrollo del
feto!V),

Para las masas sospechosas de ser malignas, el
diagnoéstico  definitivo se realiza con la
histopatologia tras la reseccion quirurgica.

Manejo

El primer paso en el manejo de las masas
anexiales que persisten en el embarazo es
determinar su potencial malignidad. Si estas
masas son asintomaticas, se debe realizar cirugia
solo si son sospechosas u obviamente malignas.

En aquellas pacientes con masas sospechosas, se
realiza la cirugia tanto para establecer un
diagnéstico como para determinar el grado
histopatologico y comenzar una terapia inicial. A
diferencia de la epidemiologia general del cancer
de ovario, en las mujeres embarazadas los
tumores son principalmente no epiteliales o de
bajo potencial de malignidad; 48% son tumores
limitrofes, 25% son tumores de célula germinal y
los estromales del cordon sexual son menos del
5,5%. Mientras que en las no embarazadas los
tumores epiteliales son el grupo predominante
(hasta 90%), durante el embarazo representan
solamente un 21%, aunque esta cifra
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posiblemente aumentara con el incremento de

mujeres que posponen sus planes de maternidad
. . (7.8,10

a edades mas tardias"*'?.

El manejo quirirgico debe ser valorado en una
ventana en que no sea demasiado temprano, lo
cual podria provocar un aborto o pérdida de la
funcién lutea, ni demasiado tardio, cuando se
podria provocar una labor de parto prematura, o
que el cancer de ovario ya hubiese avanzado en
estadiaje o que se corra mayor riesgo de torsion,
ruptura o sangrado. Se prefiere realizar una
laparotomia sobre la linea media, en el segundo
trimestre, con manipulaciéon minima del ttero
gravido'”. Marret y colaboradores recomiendan
realizar cirugia en masas que persistan durante el
segundo trimestre, sean > 5-10 cm en diametro o
tengan caracteristicas ultrasonograficas so6lidas o
solido-quisticas”. El abordaje laparoscopico se
puede realizar en masas anexiales en las que se
sospecha malignidad antes de las semanas 16 a
18; si tienen un tamafio < 8 cm, no se sospecha
que sea un cancer de estadio avanzado y se
pueda remover la masa intacta y completa®. No
se debe utilizar una aguja Verres, para evitar una
posible perforacion uterina").

En cuanto a la quimioterapia durante el
embarazo, los riesgos varian segln el agente y la
edad gestacional. En las primeras cuatro semanas
existe un efecto de “todo o nada”, en el cual el
embarazo termina en un aborto o no se producen
efectos secundarios del todo'"'?. En el periodo
de organogénesis, entre las 4 y 12 semanas, es
cuando existe mayor riesgo de teratogenicidad,

sobre todo con el uso de multiples medicamentos.

Los principales efectos adversos en el segundo y
tercer trimestre son restriccion de crecimiento
intrauterino, prematuridad, bajo peso al nacer y
toxicidades similares a las que esta expuesta la
madre (ototoxicidad, pérdida de cabello,
mielosupresion)'®. El uso de carboplatino ha
sido presentado en reportes aislados y pequefias
series en las que se usd después del primer
trimestre sin complicaciones maternofetales®'?.

Los taxanos tienen aiin menos experiencia, pero
aunque algunos estudios no reportaron efectos
adversos para el embarazo con su uso en el
segundo o tercer trimestre!>'? otros han
reportado prematuridad con sindrome de
insuficiencia respiratoria del infante y estenosis

1 . 17
pilérica con su uso en otras malignidades‘'”.
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El régimen quimioterapéutico de eleccion para el
cancer de ovario epitelial es paclitaxel con
carboplatino y para el de célula germinal es
bleomicina con etoposido y cisplatino. Todos
estos agentes son categoria D. De aplicarse
durante el embarazo, la ultima quimioterapia
debe darse 4 semanas antes de la fecha esperada
de parto, para evitar que coincida con
mielosupresion o aplasia y se den posibles
complicaciones tanto en la madre como en el
neonato, incluyendo sangrado, sepsis y muerte™®.

Aunque la fisiologia del embarazo conlleva un
distinto aclaramiento de los farmacos, ante la
ausencia de estudios se emplean las mismas
dosis por peso y talla en mujeres embarazadas
que en las que no lo estan".

Los tumores limitrofes (borderline), de célula
germinal y los estromales de cordones sexuales
suelen diagnosticarse en estadio I.
Aproximadamente un 75% de los de célula
germinal en el embarazo son disgerminomas!'®,
mientras que los estromales de cordon sexual son
en un 50% tumores de las células de la granulosa
y un tercio tumores de células de Sertoli o
Leydig"'”. Durante el embarazo, a estas distintas
masas se les puede realizar una laparotomia en
linea media con salpingo-ooforectomia unilateral,
omentectomia, citologia peritoneal y biopsias de
los distintos 6rganos y tejidos. En estadios mas
avanzados se busca remover ambos anexos
durante el embarazo y completar la cirugia
después del parto'”. Para el cancer de ovario de
célula germinal existe muy poca evidencia para
dar una clara recomendacién basada en sobrevida
materna sobre si comenzar un esquema de
quimioterapia durante el embarazo o después del
parto.

Para el carcinoma epitelial de ovario el
tratamiento varia segun el estadio y la histologia.
Para estadios IA y IB, grados 1 y 2 y de
histologia favorable (seroso, mucinoso o
endometrioide) se puede tener un manejo
expectante y realizar un estadiaje quirurgico
completo después de un parto electivo a las 34
semanas. Un abordaje que preserve la fertilidad
se recomendaria solo en mujeres con estadios IA,
grado 1 y 2 que tengan un estadiaje quirtrgico
completo y adecuado, sin histologia de células
claras y que desean procrear aun®*”. Los
estadios IA y IB con histologia desfavorable
(células claras) o grado 3, y los estadios IC y II
presentan entre un 30 y 50% de recurrencias en 5
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aflos, por lo que no son buenas candidatas para
terapias que preservan la fertilidad. Su sobrevida
general y la sobrevida sin progresion de la
enfermedad se extienden con el uso de seis ciclos
de carboplatino y paclitaxel después de un
estadiaje quirurgico, lo cual presenta tres
escenarios: en el mas recomendado, este
abordaje se lleva a cabo después de una cesarea a
las 34 semanas, pero las opciones son realizarlo
durante el embarazo (estadiaje completo y
adyuvancia) o comenzar un esquema de tres o
cuatro ciclos de quimioterapia neoadyuvante a
partir de las 14 semanas y después del parto
hacer el estadiaje quirirgico completo®™.

En el cancer de ovario epitelial de estadio
avanzado (III o IV), mas del 70% de las mujeres
presentan una recurrencia en dos afios y 70%
fallecen en los primeros cinco afios del
diagnéstico, por lo que el tratamiento inmediato
es lo recomendado. Durante el embarazo se han
descrito distintos abordajes, tales como reseccion
completa con terminacién del embarazo, cirugia
durante el embarazo con quimioterapia postparto,
y quimioterapia en el embarazo seguido de
cirugia final postparto". En algunas pacientes se
puede realizar una citorreduccion completa antes
de las 12 semanas. De no ser posible, usualmente
se recomienda una terminacion del embarazo,
ante la incertidumbre de la quimioterapia como
teratogénico en el primer trimestre. Si el
diagnoéstico se hace en el segundo trimestre se
puede continuar con el embarazo y comenzar un
régimen neoadyuvante o de citorreduccion sin
comprometer la gesta, mientras que el
diagnoéstico en el tercer trimestre indicaria una

cesarea con estadiaje completo y adyuvancia®.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El manejo del cancer de ovario durante el
embarazo requiere un trabajo en equipo por parte
de ginecologos oncologos, patologos,
anestesiologos, obstetras, oncélogos médicos,
neonatélogos 'y enfermeros, entre otros
especialistas con experiencia en tratamiento
integral del cancer.

Los escenarios que se discuten al lado de la
paciente y su familia permiten que hoy se tomen
decisiones en beneficio tanto de la madre como
de su bebé. La experiencia ha permitido entender
mejor los posibles riesgos y asi comprender las
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distintas opciones terapéuticas que se plantean
hoy en dia
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