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l. INTRODUCCION

Las implicaciones de la mujer en la vida moderna han
postergado el embarazo y el incremento de los procesos degenerativos asi
como el riesgo de diversos carcinomas. Aunque la asociacion de cancer
ovdrico y la gestacién es relativamente rara constituyen un dilema ético ante
la esperanza de vida y amenaza de muerte.

Las neoplasias ovaricas representan una patologia
ginecologica frecuente. Uno de los desafios diagnosticos esta relacionado
con la urgente necesidad de identificar procesos potencialmente malignos
basado en el concepto fundamental que el tratamiento temprano del cancer
esta relacionado con una disminucién de la morbi-mortalidad.

El numero de tumoraciones ovaricas diagnosticadas
concurrentemente con el embarazo ha aumentado debido al
establecimiento de la ultrasonografia como estudio rutinario en el control
prenatal, lo cual ha derivado en la deteccion de lesiones asintomaticas y
clinicamente silenciosas.

El manejo de las masas ovaricas asociadas con el
embarazo es variable. Las dos opciones de tratamiento son la extirpacion
electiva de la masa o el manejo expectante. El tamario de la tumoracion, la
apariencia ultrasonografica de la misma, asi como la edad gestacional
deben ser consideradas cuando se esta formulando un plan de tratamiento.
La evaluacion con Doppler color idealmente debe ser utilizada en todas las
pacientes en quienes se establece el diagnoéstico, especialmente en
aquellos tumores que presenten diametros mayores de 5 centimetros al
momento de establecerse el diagnostico.

A pesar de los avances tecnicos en todos los campos de la
medicina, las neoplasias de ovario persisten como el problema mas
complejo de la patologia ginecolégica. Diversos reportes sefialan que los
indices de supervivencia a los 5 afos para el cancer de ovario en estadio | y
Il varian entre el 50 y 70% y 40 y 50% respectivamente. Ante |la presunta
extirpacion de todo el tumor en el momento de la intervencion, estos indices
de supervivencia son desalentadores.

Es importante enfatizar que el carcinoma de ovario se observa en
todas las épocas de la vida y que de 5 a 7 de cada 100 mujeres seran
sometidas a una intervencién quirdrgica por un tumor ovarico en cualquier
época de su vida. En México, la tasa de mortalidad es de 2 x 100 000
mujeres.



En el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud, el 80% de los
tumores ovaricos son benignos y el 20% restante son malignos.
Aproximadamente el 19% de los tumores ovaricos coinciden con el
embarazo.

Cualquier masa ovarica debe ser motivo de valoracion diagnéstica
por demas cuidadosa y extensa para su correcta identificacion, clasificacion
y tratamiento. Un tumor de ovario asociado a embarazo es asintomatico en
25 a 75% de las pacientes. El tratamiento del mismo se retrasa cuando no
se diagnostica en etapas tempranas de la gestaciéon y aunque cada vez
existen mas algoritmos para la evaluacién diagnodstica , la eleccion del
tratamiento de las tumoraciones ovaricas que complican el embarazo es
aun controversial

Los tumores ovaricos son complicaciones relativamente poco
frecuentes del embarazo, aunque cuando se producen, presentan
problemas desafiantes para el diagnéstico y terapéutica. El tratamiento de
los tumores ovaricos durante el embarazo es fundamental por la posibilidad
de que se desarrollen complicaciones, como el impacto pélvico la
obstruccién al parto, la torsién del pediculo ovarico , la hemorragia en el
tumor, la rotura del quiste, la infeccion y la malignidad. Esta ultima, aunque
relativamente menos frecuente y menos aguda en las complicaciones de la
paciente embarazada, debe estar siempre en la mente del médico. Se ha
comunicado una incidencia de cancer de ovario que oscila entre 1: 10 000.

Aungue raro, el cancer ovarico es el segundo mas comun de tipo
ginecologico que se diagnostica durante la gestaciéon. El propésito de esta
trabajo de tesis es mostrar /as repercusiones fetales del cancer ovarico
asociado al embarazo, los auxiliares diagnésticos, las opciones de tratamiento
de los tumores anexiales durante el embarazo, la cirugia por cancer ovarico y
los efectos de la quimioterapia durante la gestacién, a través de un protocolo
de la Clinica de Tumores de Ovario del Hospital de la Mujer de la Secretaria de
Salud.



I MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El ovario deriva de tres elementos: el epitelio celémico (epitelio
germinal mulleriano paramesonéfrico), los cordones sexuales y las células
germinales primordiales( derivadas del endodermo), asi como remanentes
de la génada indiferenciada (células hiliares y lipidicas). (9)

El ovario es uno de los érganos con mayor potencial neoplasico.
Muy probablemente influyen en este fendmeno sus componentes
embrionarios, complejidad citogenética, multipotencialidad de las células
germinales, su similitud con el testiculo en la etapa de génada
indiferenciada, asi como la vecindad embriolégica que tiene con el rifion,
suprarrenales, intestino y otras estructuras de origen celomico. (2)

Todo esto estad potencializado por su actividad esteroidegénica
incesante, su funcién reproductiva, y en la etapa perimenopdausica, la
declinacién gonadal. (2)

Cerca de 80 a 90% de todos los tumores ovaricos, son benignos.
Las lesiones que a menudo se encuentran en el ovario son aumento de
volumen o tumores no neoplasicos que corresponden a quistes benignos o
funcionales. (2)

De los tumores ovaricos neoplasicos benignos, alrededor del 60%
derivan del epitelio superficial del ovario, generalmente son quisticos y
genericamente se les conoce con el nombre de cistadenomas, sin embargo,
hay que recordar que potencialmente todas estas neoplasias pueden ser
malignas o bien pueden presentar un desarrollo celular limitrofe con la
malignidad y son considerados como borderline. Algunos de ellos pueden
ser bilaterales, tanto en sus variedades benignas como malignas. (2)

Los ovarios son érganos pares que miden aproximadamente 3
cms. de largo, 1.5 cms de ancho y 1 cm. de espesor. Estos érganos tienen
dos funciones: la produccion de gametos (ovogénesis) y la sintesis de
esteroides( esteroidogénesis) y ambas se encuentran relacionadas entre si.
Entre las funciones de las hormonas secretadas por los ovarios esta
regulacién de la maduracion de los ovocitos asi como el desarrollo y
mantenimiento de los érganos sexuales secundarios y de las glandulas
mamarias. (16)



A la region central de los ovarios se le conoce como médula y
esta formada por tejido conectivo laxo, una masa de vasos sanguineos
relativamente tortuosos, vasos linfaticos y nervios. Esta porcion forma el
hilio en cuya vecindad se encuentran las células hiliares y lipoideas
remanentes foliculares productoras de andrégenos (rete ovan) 9. A la
region periférica se le conoce como corteza, la cual rodea a la médula y es
aqui donde se encuentran los foliculos ovéricos, incluidos en un tejido
compacto y rodeados por estroma. (16)

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Los factores relacionados con un riesgo bajo de cancer de ovario
incluyen gran paridad, edad madura al momento del primer embarazo, empleo
de anticonceptivos orales, lactancia y ligadura de las trompas de Falopio,
histerectomia o ambas. (15,18, 31)

Los factores vinculados con un riesgo elevado de cancer de
ovario son la historia familiar, empleo de medicamentos inductores de
ovulacion, nuliparidad o baja paridad,radiacion ionizante, menarca temprana y
menopausia tardia. (15.18, 31)

El carcinoma de colon se manifiesta por trastornos intestinales
vagos, rectorragia y modificaciones del calibre de las heces con pérdida
ponderal. Una buena expectativa para la deteccidn oportuna de pélipos
adenomatosos y cancer colorrectal es la triada : tacto rectal, investigacion de
sangre oculta en heces y rectosigmoidoscopia periédica, asi como la
identificacion de factores de riesgo: poliposis familiar, sindrome de cancer
familiar sindrome de Lynch Il en el que se observa carcinoma ovarico asociado
a familias con cancer colorrectal sin pdlipos. (9)

Las siguientes alteraciones de factores genéticos como
desarreglos de los proto-oncogenes y mutaciones de los genes supresores de
Tumor tiene un papel critico en la aparicion del cancer ovarico:

1. La pérdida de heterocigosidad en los cromosomas 1, 3, 11, 17 y 18
ocurre en lesiones primarias y metastasicas.

2. El locus CMM-86 en el brazo largo de cromosoma 17 se ha realcionado
con cancer ovarico hereditario.

3. El gen BRCA-1, localizado cerca del locus CMM-86del 17q involucrado e
CA ovarico-mamario familiar.



4. Familias RAS: Oncogenes humanos H-RAS, KI-RAS Y N-RAS (10 a
15% de los carcinomas ovaricos)

5. El gen p53, fosfoproteina nuclear es un gen supresor de tumor mutado.

6. El gen Prohibitina: Parece ser un gen supresor tumoral

7. El gen p53 mutante actia como un encogen transformador dominante
en cultivos celulares y parece impedir la funcién del tipo natural p53. Las
mutaciones del gen p53, pueden detectarse en casi el 90% de los
canceres ovaricos.

PATOGENIA

La patogénesis del cancer de ovario, aliin no se encuentra clara
por completo. Numerosas teorias han sido propuestas para explicar la
epidemiologia del cancer ovarico (29, 30). Fathalla propuso que la constante e
ininterrumpida ovulacion podia estar relacionado con un incremento del
riesgo de cancer de ovario. El concluyé que el constante recambio celular
del epitelio de la superficie ovarica durante el proceso de ovulacién sin un
adecuado receso fisiologico esta vinculado con el desarrollo de la
neoplasia (18).

Este proceso involucra el trauma repetitivo de la superficie ovarica
que se encuentra relacionado directamente con el proceso de ovulacion, y
puede resultar en la proliferacion celular epitelial, atrapamiento celular y
finalmente la transformacion de estas células en quistes de inclusion entre
el estroma ovarico permitiendo asi la genesis de la neoplasia.(g)

Estos conceptos pueden explicar porqué eventos tales como el
embarazo, la lactancia y el uso de anticonceptivos orales son asociados con
una disminucion del riesgo de cancer de ovario. (1s, 29,30



CLASIFICACION DE LOS TUMORES OVARICOS

Toda tumoracion o masa anexial dependiente de ovario la podemos
clasificar en neoplasica y no neoplasica: (9)

CLASIFICACION HISTOGENETICA

1. TUMORES DEL EPITELIO

A. TUMORES SEROSOS..
< BENIGNOS
+ CISTOADENOMA ¥
CISTOADENOMA PAPILAR.
* PAPILOMA SUPERFICIAL.
*  ADENOFIBROMA ¥
CISTOADENOFIBROMA

% TUMORES DEL TIPO BORDERLINE (CARCINOMAS DE BAJO
POTENCIAL MALIGNO O LENTA ACTIVIDAD MALIGNA).

% MALIGNOS.

*  ADENOCARCINOMA,
ADENOCARCINOMA  PAPILAR Y
CISTOADENOCARCINOMA
PAPILAR.

*  CARCINOMA PAPILAR
SUPERFICIAL.

+  ADENOMAFIBROMA MALIGNO Y
CISTOADENOFIEROMA MALIGNO.

B. TUMORES MUCINOSOS.
“ BENIGNOS.
< TUMORES DEL TIPO BORDERLINE.
< MALIGNOS.

C. TUMORES ENDOMETRIQIDES.

<+ TUMORES BENIGNOS.(ADENOMA Y CISTOADENOMA)

<+ TUMORES BORDERLINE.

% MALIGNOS SARCOMAS DEL ESTREMO ENDOMETRIAL

<  TUMOR MIXTO MESODERMICO MALIGNO HOMOLOGO Y
HETEROLOGO.

% MALIGNOS DEL TIPO CARCINOMA

*«  ADENOCARCINOMA,
+  ADENOACANTOMA.
*  ADENOFIBROMA MALIGNO Y
CISTOADENOFIBROMA MALIGNO
D. TUMORES DE CELULAS CLARAS (MESONEFRICOS)
4 BENIGNOS: ADENOFIBROMA.
< TUMORES BORDERLINE.
% MALIGNOS: CARCINOMA Y ADENOCARCINOMA.
E. TUMORES DE BRENNER. (BENIGNOS, PROLIFERANTES Y MALIGNOS)
F. TUMORES EPITELIALES MiIXTOS
G. CARCINOMAS INDIFERENCIADOS.

H. TUMORES EPITELIALES NO CLASIFICABLES.



2. TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUALES.
A. TUMORES DE CELULAS DEL ESTROMA-GRANULOSA.

% TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA.
% TUMORES DEL GRUPO TECOMA-FIBROMA.
» TECOMA
» FIBROMA
*  INCLASIFICABLES.

B. ANDROBLASTOMA,: TUMORES DE SERTOLI-LEYDIG

<+ BIEN DIFERENCIADOS.

+ ANDROBLASTOMA TUBULAR: TUMORES DE LAS
CELS. SERTOLI(ADENOMA TUBULAR DE PICK)

« ANDROBLASTOMA  TUBULAR CON  LIPIDOS
INTRACITOPLASMATICOS (FOLICULOMA LIPIDICO DE
LEGENE)

«  TUMOR DE CELULAS DE SERTOLI-LEYDIG (ADENOMA
TUBULAR CON CELULAS DE LEYDIG).

» TUMOR DE CELULAS DE LEYDIG : TUMOR DE
CELULAS HILIARES.

% DE DIFERENCIACION INTERMEDIA.
< POBREMENTE DIFERENCIADO (SARCOMATOSO)
4 CON ELEMENTOS HETEROLOGOS.

C. GINANDROBLASTOMA
D. INCLASIFICABLE.

3. TUMORES LIPOIDICOS (CELULAS LIPOIDEAS)
4. TUMORES DE LAS CELULAS GERMINALES.

DISGERMINOMA.

TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS.
CARCINOMA EMBRIONARIO.
POLIOEMBRIOMA,
CORIOCARCINOMA

FORMAS MIXTAS.

PR R N

<  MONODERMICOS ¥ ALTAMENTE ESPECIALIZADOS.
+  STRUMA OVARN

+  CARCINOIDE
«  STRUMA OVARIl Y CARCINOIDE
=  OTROS
< TERATOMAS.
»  INMADURO.
+  MADURO .
> SOLIDO.
» QUISTICO DERMOIDE
» QUISTE DERMOIDE CON
TRANSFORMACION MALIGNA.
5 GONADOBLASTOMA
<+  PUROQ.

-

MEZCLADO CON DISGERMINOMA O CON OTRAS FORMAS DE
CELULAS GERMINALES.

o

6. TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS NO ESPECIFICOS DEL OVARIO.

7. TUMORES NO CLASIFICABLES.



8. TUMORES SECUNDARIOS O METASTASICOS.

9. LESIONES NO TUMORALES Y QUE SE CONFUNDEN CON TUMORES DE OVARIO.

LUTEOMA DEL EMBARAZO.

HIPERPLASIA DEL ESTROMA OVARICO E HIPERTECOSIS.
EDEMA MASIVO.

FOLICULO QUISTICO SOLITARIO Y CUERPO LUTEO QUISTICO.
POLIQUISTOSIS OVARICA.

MULTIPLES QUISTES FOLICULARES LUTEINIZADOS Y/O CUERPO LUTEO,
ENDOMETRIOSIS

QUISTES DE INCLUSION DE EPITELIO SUPERFICIAL

QUISTES SIMPLES.

LESIONES INFLAMATORIAS.

QUISTES PARAOVARICOS

L

Esta clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, nos permite
identificar el origen histolégico de las diferentes neoplasias del ovario, tanto
benignos como malignos. (1)

De acuerdo a esta clasificacion , el 70% de los tumores ovaricos son de origen
epitelial,el 18% son de células germinales y el 10% del estroma gonadal. El
resto corresponde a las demas categorias. (1.9)

Del 2 al 5% de los tumores diagnosticados durante el embarazo son malignos,
en comparacion con la incidencia del 22% de cancer ovarico en general. La
baja inciencia de cancer ovarico en el grupo de mujeres en edad de procrear
refleja la baja prevalencia de esta neoplasia en pacientes jovenes. Aunque las
tres categorias principales de tumores ovaricos, el de las células germinales, el
epitelial y el de estroma de los cordones sexuales, pueden presentarse durante
el embarazo, hay un nimero desproporcionado de pacientes con canceres de
células germinales. (3)

TUMORES EPITELIALES

Derivan de las células de la superficie epitelial y constituyen del 65 a 70% de
los tumores ovaricos, afectando a mujeres mayores de 20 afos. Son quisticos,
uni o multiloculados y su contenido varia de acuerdo a su extirpe histologica
(seroso, mucinoso o endometrioide) (27). Son bilaterales en el 20 a 25% de las
pacientes. Algunos de ellos pueden presentar en su interior papilas, lo cual los
hace sospechosos de malignidad. (1.3

Casi todos los tumores ovaricos epiteliales son de bajo grado vy etapa
temprana. Aunque estos tumores epiteliales son principalmente serosos y en
menor grado mucinosos, se han sefalado también de células claras y
endometrioides. En algunas de estas pacientes, el diagnéstico se ha
establecido durante la cesarea, motivada por trabajo de parto obstruido. Los



tumores ovaricos de bajo potencial maligno a menudo ocurren en mujeres
jévenes. El 50% se ha diagnosticado entre los 21 y 40 afios. Las neoplasias
ovéricas de esta estirpe histolégica que surgen durante el embarazo reflejan la
prevalencia de tales tumores en no embarazadas en edad similar. (3)

Se han descrito caracteristicas microscopicas y clinicas sugerentes de una
conducta biolégica agresiva de tumores serosos de bajo potencial maligno
diagnosticadas durante el embarazo que no obstante parecieron remitir con la
interrupcién de éste. Menos de 1% presentara carcinomatosis peritoneal
diagnosticada en el momento de la cesarea. (3, 27)

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Constituyen del 15 al 20% de todos los tumores ovaricos y afectan a pacientes
desde el afio de vida hasta los 25 afos de edad en promedio. Alrededor del
15% de ellos pueden ser bilaterales. (1, 24, 28)

Los disgerminomas son los canceres de células germinales mas frecuentes
durante el embarazo. Los disgerminomas ovaricos relacionados con la
gestacion tienden a ser grandes y confinados al ovario, comprimen otras
estructuras en el abdomen y la cavidad pélvica. Puesto que estas neoplasias
son pesadas, son propensas a la torsion, asi como a la incarceracion en el
fondo de saco posterior. (3,24

Aungue casi todas las pacientes tienen tumores confinados al ovario, no es
rara la enfermedad avanzada en etapas lll Y IV. (9

TUMORES DEL ESTROMA GONADAL

Se presentan en el 5 a 10% de todos los tumores ovaricos y pueden afectar a
mujeres de cualquier grupo de edad. Estas neoplasias son sélidas, raramente
bilaterales, compuestas de elementos de los cordones sexuales y derivados
estromales, que tienden a diferenciarse en dos sentidos, en ceélulas de la
granulosa y de la teca, o como raramente ocurre hacia las células de Sertoli o
de Leydig. Sus caracteristicas clinicas de ser feminizantes o masculinizantes,
deriva que son productores de esteroides tanto de tipo estrogénico como
androgénico. Algunos de ellos contienen las dos lineas celulares y entonces
constituyen el ginandroblastoma, el cual es excepcionalmente raro. (1.3)



TUMORES DEL ESTROMA NO ESPECIFICO

Son las neoplasias primarias del ovario menos frecuentes y también pueden
afectar a mujeres de cualquier edad, aunque son raros antes de los 20 afios.
Estan compuestos por bandas de tejido fibroso y colageno. Son tumores
solidos de consistencia firme y en ocasiones se asocia con el llamado
Sindrome de Meigs (tumor ovérico, ascitis e hidrotérax) (3

TUMORES METASTASICOS AL OVARIO DIAGNOSTICADAS DURANTE EL
EMBARAZO

Se han comunicado mas de 30 casos de tumor de Krukenberg vinculado con el
embarazo. Aunque se piensa mas a menudo que este tumor es un
adenocarcinoma metastatico al ovario. La Organizacién Mundial de la Salud
requiere la presencia de cancer en el ovario, produccién intracelular de mucina
por células neoplasicas en anillo de sello y proliferacién sarcomatoide difusa
del estroma ovarico. El sitio primario mas frecuente es un carcinoma géstrico,
que suele surgir en el piloro. Los carcinomas de intestino grueso, el apéndice y
la mama son los siguientes sitios en cuanto a frecuencia. La edad promedio de
las pacientes con este tipo de neoplasia es de 45 afnos. (3

ESTADIAJE

El estadiaje del cancer ovarico es quirturgico y se basa en los hallazgos
operatorios al principio de la intervencion quirurgica. Se recomienda una
incision longitudinal en la linea media para facilitar la extirpacion de la
neoplasia y para lograr una buena vision de toda la cavidad abdominal, incluida
la superficie inferior del diafragma. El cancer de ovario es, clasicamente, una
enfermedad de difusion serosa, y por tanto, hay que inspeccionar
cuidadosamente todas las superficies peritoneales, sobre todo si se piensa que
la afeccion esta imitada a la pelvis. Aunque la diseminacion linfatica a los
ganglios peritoneales es frecuente en el cancer de ovario, la mayoria de las
veces, la afeccion se difunde intraperitonealmente, células desprendidas del
tumor primario, que flotan libremente, pueden implantarse en cualquier
superficie peritoneal. Cualquier liquido peritoneal que se encuentre al abrir la
cavidad peritoneal debe ser aspirado y enviarse a estudio citoldgico. (1,15)

En ausencia de liquido peritoneal, Jdeberdn hacerse cuatro lavados de la
superficie peritoneal, la cara inferior del diafragma como primera muestra, por
fuera de colon ascendente y descendente como segunda y tercera muestras y
las superficies peritoneales pélvicas como cuarta muestra. (15)



Las muestras se obtienen lavando estas zonas con 50 a 75 ml. de solucién
salina y recuperando el liquido para el analisis del total de muestras. (1)

Hay que ver y palpar todas las superficies peritoneales, incluida la cara inferior
del diafragma, la superficie del higado y el mesenterio del intestino grueso y
delgado. El epiplén se debe de revisar a fondo, eliminando por extirpaciéon o
biopsia toda zona sospechosa de neoplasia. Si la enfermedad esta limitada
aparentemente a la pelvis, es conveniente extirpar la parte mas pendiente del
epiplén o cualquier porcién que esté adherida a las estructuras pélvicas.
Muchas veces la enfermedad esta presente en el epiplén de manera
microscopica, pero no serd evidente a simple vista. (1.15)

Carcinoma de ovario: Clasificacion por estadios segun la nomenclatura FIGO.

Estadio Descripcion
Estadio | Crecimiento limitado a los ovarios.
Estadio la Crecimiento limitado a un ovario; no hay ascitis que

contenga células malignas; no hay tumor en las su-
perficies externas; capsula intacta.

Estadio Ib Crecimiento limitado a ambos ovarios; no hay ascitis
que contenga células malignas; no hay tumor en las
Superficies externas; capsula intacta.

Estadio Ic Tumor en estadioo la o Ib, pero con tumor en la
superficie de uno o ambos ovarios; o con la capsula
rota ; o con ascitis que contenga células malignas; o
Con lavados peritoneales positivos.

Estadio Il El crecimiento afecta a uno o ambos ovarios con
extension pélvica.

Estadio lla Extensién y/o metastasis utero y/o trompas.

Estadio llb Extension a otros tejidos pelvicos.

Estadio llc El tumor en estadio lla o lib, pero con tumor en la

superficie de uno o ambos ovarios; o con capsula o
capsulas rotas; o con ascitis que contenga ceélulas
malignas o con lavados peritoneales positivos.

Estadio Ill El tumor afecta uno o ambos ovarios con implantes
peritoneales fuera de la pelvis y/o ganglios
retroperitoneales o inguinales positivos; las
metastasis hepaticas superficiales equivalen
estadios IIl; tumor limitado a la pelvis verdadera;
pero con extension maligna al intestino delgado o
epliplén, comprobada histologicamente.

Estadio llla Tumor limitado macroscopicamente a la pelvis
con ganglios negativos, pero siembra
microscopica en las superficies peritoneales
abdominales histolégicamente comprobada.

Estadio lllb Tumor en uno o ambos ovarios, implantes en las
superficies peritoneales abdominales



histolégicamente comprobados, ninguno de los
cuales supera los 2 cms. de diametro. Ganglios (-).

Estadio lllc Implantes abdominales de 2 centimetros de diametro
y ganglios retroperitoneales o inguinales positivos.

Estadio IV Crecimiento que afecta a uno o ambos ovarios con
metastasis a distancia; si hay derrame pleural , los
resultados de las pruebas citolégicas tienen que ser
positivos para incluir un caso en el estadio IV. La
metastasis en el parénquima hepatico equivalen al
estadio IV.

Seguin se publicd en Am J Obstet Gynecol 156: 263, 1987.

GRADOS HISTOPATOLOGICOS: (9

GX: El grado de diferenciacién no puede ser evaluado.
GB: Malignidad marginal, limitrofe o “borderline”.

G1: Bien diferenciado.

G2: Moderadamente diferenciado.

G3: Pobremente diferenciado.

G4: Indiferenciado.

CUADRO CLINICO

La sintomatologia que dan las neoplasias del ovario habitualmente es muy
vaga o inexistente, estas pacientes pueden cursar totalmente asintomaticas y
detectarse la presencia del tumor ovarico como un hallazgo durante la consulta
prenatal rutinaria. (2)

En términos generales se acepta que tanto los signos como los sintomas van a
depender en gran parte del tamafo, naturaleza del tumor, y sus posibles
complicaciones como la torsion del pediculo, que puede dar un cuadro de
abdomen agudo. (2, 21)

En otras ocasiones, la sintomatologia que refiere la paciente es muy diversa y
poco especifica, confundiéndose habitualmente con problemas
gastrointestinales, principalmente del colon.(2)



Los sintomas mas frecuentes son dolor difuso en hemiabdomen inferior, o
sensacion de pesantez en hipogastrio, el cual puede acompanarse de otros
sintomas como dispepsia, distensién abdominal posprandial, constipacién, pujo
y tenesmo rectal. (2)

Otros sintomas comunes en las pacientes con cancer de ovario y embarazo
son:

SACIEDAD PRECOZ: Se presenta por el crecimiento del ttero hacia la
cavidad abdominal y compresién del tracto gastrointestinal por la masa tumoral.
De igual manera , los cambios hormonales propios del embarazo disminuyen la
movilidad gastrica. (1)

ATAQUE AL ESTADO GENERAL. Propio de toda enfermedad
neoplasica. (11)

NAUSEA Y VOMITO: Estos sintomas ocurren en el 10% de las
pacientes embarazadas . Sin embargo, la etiologia de estos sintomas en
pacientes con cancer ovarico y embarazo se debe a otras etiologias, como son:
(1) respuesta al tratamiento — quimioterapia y radiacion - , (2) alteraciones
metabdlicas, que incluyen cambios hidroelectroliticos, hipercalcemia e
hiperglicemia, (3) constipacion y (4) metastasis intracraneales. (11, 14

ANOREXIA: La disminucion del apetito con la consecuente pérdida de
peso ocurre en el 15 al 40% de estas pacientes. La malnutricién en la paciente
oncolégica se asocia con un aumento de defectos congénitos, mortalidad
perinatal, y cambios en la conducta en etapa escolar. El tumor por si mismo
usualmente es responsable de la anorexia en este tipo de pacientes. Otras
etiologias corresponden a depresion, ansiedad y progresién de la
enfermedad (11

La torsion es un problema frecuente en el embarazo, habiéndose comunicado
una incidencia de esta complicacion en un 10-15%. La mayor parte de las
torsiones se producen cuando el Utero crece a una velocidad rapida ( entre las
8 a 16 semanas) o durante la involucién del utero ( en el puerperio). La
secuencia habitual de de acontecimientos es la aparicion de un dolor brusco en
la parte interna del abdomen, nausea, vomito, y en algunos casos, choque
hipovolémico. El abdomen suele mostrar resistencia involuntaria y signo de
rebote positivo. 21

En muchos casos se sospecha la presencia de un tumor ovarico hasta el
momento del parto. El gran tamano del Gtero muchas veces oculta el
crecimiento de las neoplasias ovaricas. Es posible que el tumor esté creciendo



en el abdomen, por detras del gran Utero y que no llegue a caer en el fondo de
saco hasta que alcance un gran tamano. Ante la presencia de una obstruccién
mecanica del canal del parto, estara indicada una laparotomia de observacion
tanto para el nacimiento del feto como para el tratamiento de la neoplasia
ovarica. Si se permite la continuacion del parto en presencia de obstruccion del
canal del parto por una neoplasia ovarica, se puede llegar a producir la rotura
del quiste. (21)

En muchos casos .la estrecha vigilancia de la paciente embarazada ha llevado
al descubrimiento de la lesion es estadios iniciales. En la paciente joven
embarazada, hay que esperar encontrar tumores de células germinales como
disgerminomas, carcinomas embrionarios, teratomas inmaduros y tumores del
seno endodérmico. (1,315

Los canceres epiteliales como los cistoadenocarcinomas serosos papilares y
los cistoadenocarcinomas mucinosos papilares son mas frecuentes a medida
que las pacientes se acercan a los 40 afos, debiendo tratarse de acuerdo al
estadio de la enfermedad, independientemente de la edad gestacional. La
mayor parte de estas lesiones epiteliales tienen un bajo potencial maligno o se
encuentran en estadio |, como suele suceder en las pacientes embarazadas
que se encuentran dentro del grupo en edad fértil. (1.3

DIAGNOSTICO

Existen diferentes técnicas coadyuvantes en el diagnostico de las masas
ovaricas que pueden ayudar a delinear la naturaleza de la tumoracion, como la
ultrasonografia, y los marcadores tumorales, para determinar antes de la
cirugia, la posible malignidad del tumor.

| ICONOGRAFIA

ULTRASONOGRAFIA: Es con mucho el pilar de los estudios complementarios,
para el diagnostico de cualquier tumor de ovario que se encuentre complicando
el embarazo. (19.20)

Una mujer embarazada con una tumoracion ovarica recién diagnosticada y con
datos sugestivos de malignidad representa para el obstetra cambios en la
terapeutica. (19)

La evaluacion ultrasonografica del feto se ha convertido en un componente
rutinario en los centros especializados de control prenatal en nuestro pais.



Idealmente, durante la exploracién ultrasonografica, deben visualizarse
adecuadamente los anexos, aunque esto puede dificultarse especialmente en
el segundo y tercer trimestres, es por esto que aproximadamente el 95% de las
tumoraciones ovaricas son diagnosticadas antes de la semana 16 de
gestacion. La revision de la literatura reporta un gran indice de variabilidad en
la incidencia de tumoraciones ovaricas que son diagnosticadas durante el
embarazo. Antes del uso de la ultrasonografia, se reportaba una incidencia
aproximada de 1: 2400 embarazos. (19.20)

El ultrasonido ha sido tradicionalmente utilizado en el primer trimestre del
embarazo con tres propésitos fundamentales: 1) hacer el diagnéstico de
embarazo, lo cual es factible a partir de la cuarta semana; 2) establecer el
diagnostico de vitalidad, lo cual se logra demostrar el latido fetal a partir de la
quinta semana y 3) estudiar otras anormalidades asociadas al embarazo. (17

CIRCULACION MATERNOEMBRIONARIA: El intercambio entre la circulacion
materna y el producto se establece hasta el final del primer trimestre. Este
hecho protege al embrién de la fuerza de la presién arterial materna. En
condiciones normales, no se observa flujo a través de las arterias deciduales
hacia el espacio intervelloso. El trofoblasto invade las arterias espirales y las
“obstruye”, probablemente para prevenir el desprendimiento de las vellosidades
tempranas por la presién materna. La circulacién materna y la embrionaria no
se encuentran en contacto hasta la semana 12 a 13. Al avanzar la gestacion,
se observa cada vez mas flujo en el Utero y especialmente en un punto preciso
alrededor del saco gestacional, en el sitio donde se desarrollara la placenta. (17

QUISTE DEL CUERPO LUTEO: La formacién del cuerpo luteo es de suma
importancia en las fases tempranas de la gestacion. Durante el proceso de la
ovulacion, el ovario desarrolla un proceso de neovascularizacion para suplir el
desarrollo del foliculo. Este persiste después de la ovulacién y cuando ocurre
un embarazo, en las primeras semanas de gestacion. En condiciones
normales, el cuerpo luteo o quiste liteo se encuentra rodeado por una corona
de vasos de baja resistencia. El tamafio de estos quistes varia de acuerdo con
la cantidad de sangre contenida en su interior. Cuando son de gran tamario
pueden romperse y causar una hemorragia intraperitoneal. (17)

Es importante demostrar la presencia de un cuerpo liteo con Doppler en color,
ya que la disfuncion temprana de esta estructura producira alteraciones
hormonales importantes en la gestacion temprana.



QUISTES TECALUTEINICOS: Son resultado de la luteinizacién del ovario por
la gonadotropina coridnica humana, por lo que se asocian a embarazo,
enfermedad trofoblastica gestacional y coriocarcinoma. Muchos de estos
quistes son muiltiples y bilaterales. Histolégicamente se caracterizan por
luteinizacién del estroma que rodea al foliculo. La reduccion del nivel de hGCH
en general lleva a su remisién espontanea, motivo por el cual solo ameritaran
vigilancia.(17)

LUTEOMA DEL EMBARAZQ: Consiste en un aumento del volumen del ovario,
por lo general sodlido, y en ocasiones bilaterales, compuesto por células
eosinofilicas, poliédricas que no son parte del cuerpo liteo. Son comunes como
respuesta fisiolégica al embarazo y pueden corresponder a una hiperplasia
fisiolégica de las células del estroma de la cubierta tecaluteinica. Habitualmente
se presentan en el ultimo trimestre. (17)

La ultrasonografia permite al radiélogo detectar de manera exacta las
dimensiones y apariencia de tumoraciones que no han sido previamente
palpadas. El examen sonomorfolégico proporciona parametros adicionales
para distinguir entre lesiones probablemente benignas de las lesiones
malignas. Se acepta en general que lesiones < 4 cms. tienen alta probabilidad
de ser de naturaleza benigna, en cambio la presencia de un quiste con un
rapido crecimiento y que se presentan en pacientes mayores de 40 anos,
tienen mayor riesgo de ser malignas. (19)

El numero de compartimientos y trabéculas dentro de un quiste también tiene
relevancia clinica, ya que cuando se encuentran menos de tres en
tumoraciones de consistencia quistica el diagnostico es mas favorable para la
paciente. (19)

Las tumoraciones de naturaleza claramente quistica en el examen
ultrasonografico y con un diametro <5 centimetros y sin trabéculas en su
interior pueden ser revisadas cada 4 semanas, sabiendo de manera anticipada
que estas se resolveran de manera espontanea, sin la necesidad de exponer a
la madre y al feto a los riesgos que conlleva una cirugia abdominal. (19)

El tamano de una estructura ecogénica aislada de ovario sin sombra de
reforzamiento posterior parece tener un valor predictivo en el diagnéstico
histolégico final. Cuando se diagnostica en edades gestacionales tempranas,
una tumoracion con un diametro menor de 1.7 centimetros y que se resuelve
de manera espontanea, es sugerente de un quiste hemorragico roto. De
persistir por mas de 6 semanas, estas masas ecogénicas pudieran
corresponder a quistes dermoides. (19.20)
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA DOPPLER:

Para una aplicacién adecuada de la tecnologia Doppler en la exploracion
hemodinamica, es primordial conocer previamente la anatomia vascular de los
organos de interés.s)

Al igual que el resto de los sistemas vasculares del organismo, el sistema
vascular ovérico se encuentra constituido por una red arterial, una venosa vy,
finalmente, una linfatica. (8

El sistema vascular ovarica se puede dividir en dos:

a) Sistema vascular extrinseco: Constituido por los vasos
arteriales que van desde los grandes troncos abdominales hasta su ingreso en
el ovario y la red venosa homologa.

b) Sistema vascular intrinseco:  Formado por los vasos que,
desde el hilio ovarico, se adentran en la glandula dando lugar a su
microcirculacién y originan posteriormente el drenaje venoso.

Desde el hilio ovarico, las ramas arteriales penetran en direccién angular al
estroma y adquieren un trayecto tortuoso y helicoidal. A medida que penetran
en el estroma ovarico, las arterias espirales se dividen y disminuyen
progresivamente su calibre. En la zona cortical, tienen un calibre de 40-60pm, y
originan sucesivamente, mediante divisiones en angulo recto, arteriolas de
primer orden entre 20-25pum y de segundo orden entre 16-18 um, para
finalmente constituir una rica red capilar.(g)

La disposicién espiral de las arterias intraovaricas desempena una importante
mision en la hemodinamia y la adaptacion estructural ciclica del ovario.

Aungque se trata de una division topografica, ya que en definitiva, ambos
configuran un sistema vascular unico y contiguo, tiene interés desde un punto
funcional. Los cambios ciclicos de la vascularizacién ovarica se producen de
forma mas intensa en el sistema vascular intrinseco. (8

El aporte vascular es imprescindible para el crecimiento de las neoplasias y los
procesos de angiogénesis forman parte de la propia génesis tumoral.La
capacidad de proliferacion del parénquima tumoral se relaciona, directamente
con el flujo sanguineo. Su disminucién originara la interrupcion del crecimiento
tumoral. Por lo tanto, en general, aunque el estudio de los vasos no forma parte
fundamental del diagndstico patolégico, los tumores malignos se caracterizan
por redes vasculares mas importantes y desarrolladas que los benignos. (g)



El Doppler permite estudiar indirectamente la vascularizacién y, por lo tanto la
velocimetria Doppler aplicada a las neoplasias ovaricas, puede aportar criterios
diagnosticos objetivos. La sefal color reconoce los vasos de nueva formacion
en los tumores, lo que permite su identificacion y su posterior cuantificacion
mediante indices velocimetricos.(s)

El crecimiento tumoral se asocia a la formacién de nuevos vasos, tanto en los
tumores benignos como malignos. Sin embargo, el proceso de
neovascularizacion , se produce de forma mas pronunciada en los tumores
malignos, lo que también explicas su rapido crecimiento. Los vasos originados
en el proceso de angiogénesis se caracterizan por el déficit de elementos
musculares y la presencia de anastomosis arterio-venosas, contribuyendo a
que la sefal Doppler tenga una resistencia muy baja, asi como velocidades
anormalmente altas. (8)

Utilizando Doppler color a nivel intratumoral, por via abdominal, y mas
frecuentemente vaginal, se ha logrado diferenciar entre tumores ovaricos
benignos y malignos con una sensibilidad y especificidad elevadas.(s)

ELECCION DEL VASO Y TECNICA DE EXPLORACION:

Si se dispone de codificacidn color, la eleccion del vaso se realiza en virtud de
la integracion de la senal color. Los tumores de crecimiento rapido, sobre todo
los malignos, se caracterizan por amplias zonas de vascularizacion reducida o
avasculares, por el fendmeno de necrosis tumoral. Ello hace que, junto a vasos
de flujo elevado, se integren ondas de elevada resistencia dentro de un mismo
tumor. (8)

La arteria dtero-ovarica refleja muy adecuadamente la condicion hemodinamica
del ovario. Desplazando el transductor Doppler entre el ovario y el cuerno
uterino, se logra integrar una sefal de caracteristicas morfologicas similares a
la arteria uterina, pero que corresponde a la arteria utero-ovarica. La
localizacion anatomica de este vaso asegura la obtencion ante cualquier
crecimiento tumoral del ovario. Solo cuando la invasion tumoral afecta al utero,
no es posible reconocerse trayecto, circunstancia que solo se produce en
estadios muy avanzados en los que la exploracion Doppler resulta
innecesaria.(s)



I . MARCADORES TUMORALES:

A pesar de los avances en técnicas de imagenologia, la identificacién del
origen y el caracter de una masa pélvica aun representa un reto diagnostico
para el gineco-obstetra, especialmente si esta se encuentra complicando un
embarazo. Una prediccion del caracter de una masa pélvica es esencial para el
tratamiento quirargico éptimo. 2)

Los marcadores tumorales deben ser estudios obligados ante la evidencia de
toda neoplasia ovarica, especialmente si la paciente amerita exploracién
quirdrgica para orientar el diagnéstico hacia una neoplasia maligna o
benigna.(2)

CA-125: Es un antigeno de membrana celular producido por el epitelio
celéomico. Este antigeno es definido por el anticuerpo monoclonal murino OC
125 y se encuentra elevado en los casos de cancer ovarico, de salpinge y
endometrial y otras malignidades (2,9). Desafortunadamente también se puede
elevar durante el embarazo, la enfermedad pélvica inflamatoria , endometriosis,
el orgasmo, la ovulaciéon y en procesos inflamatorios agudos (9. Aunque es
poco especifico por la gran diversidad de los estados en los que se eleva, se
reporta una sensibilidad aproximada del 85% para cancer ovarico. En
pacientes con neoplasias benignas, el porcentaje de las que presentan esta
elevacion del marcador puede ser del 20 al 35%. (1.2)

A pesar de la poca capacidad discriminatoria del CA-125, es el marcador
tumoral mas solicitado en oncologia ginecoldgica, aunque en muchos casos, su
cuantificacién no se ha correlacionado entre la naturaleza benigna o maligna de
la lesion. (2.26)

En el carcinoma epitelial del ovario, los mayores o menores niveles de CA-125
se han relacionado con la progresion o la regresién de la enfermedad en mas
del 90% de las enfermas. En estudios comunicados, cuando los niveles de CA-
125 descendieron por debajo de 35 U/ml., las intervenciones de segunda
mirada, de hecho, fueron negativas en aproximadamente 30% de las pacientes.
Los niveles persistentemente elevados de CA-125 se asocian con persistencia
de la enfermedad. La recurrencia de la enfermedad se puede predecir con
niveles elevados del marcador en el 85% de las pacientes cuyos tumores
producen en antigeno. La elevacion del CA-125 predice en uno a 14 meses la
recurrencia de la enfermedad con una media de 5 meses. Es importante
observar la elevacion del antigeno en las afecciones hepatocelulares y en la
peritonitis cronica, pero éstas no deben comprometer su utilidad como
indicador para controlar el cancer de ovario. (1,15, 26)



Todas las enfermas que han terminado con éxito el tratamiento del cancer de
ovario precisan exploraciones de seguimiento al menos cada 3 meses. La
determinacion de CA-125 sérico debe hacerse en cada visita. Las pacientes
cuya exploracion fisica y marcador permanezcan normales, tienen el menor
riesgo de recurrencia. Aquellas cuyos valores de CA-125 sérico aumenten
notablemente, tienen 70% de probabilidades de desarrollar una recurrencia
clinica. (1,15

GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA: Esta hormona se encuentra
elevada en embarazos normales, neoplasias trofoblasticas gestacionales y
coriocarcinoma no gestacional que se desarrolla en el ovario. Su titulo también
estd aumentado con carcinomas embrionarios del ovario, los polioembriomas y
los tumores de células germinales mixtos. 2)

ALFA-FETO PROTEINA: Nosmalmente hay alfa-fetoproteina en el suero fetal.
Pero también se ha demostrada su elevacién en el suero de mujeres con
tumores de células germinales del ovario. En particular esta aumentado en
mujeres con tumores del seno endodérmico y en mujeres con carcinoma
embrionario.(2)

DESHIDROGENASA LACTICA: La DHL es un marcador inespecifico del
cancer de ovario. Sus fracciones DHL-1 y DHL-2 se encuentran elevadas en
pacientes con disgerminoma. Dicha informacion es de interés clinico porque el
disgerminoma se disemina selectivamente a través de los vasos linfaticos. (1.2)

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA): Es una glicoproteina oncofetal
Es mas probable que los adenocarcinomas mucinosos de origen ovarico o
colonico sean positivos para este marcador.

Algunas pacientes con tumor mucinoso muestran niveles crecientes de CEA
durante la progresion de la enfermedad pero existe poca crrelacion entre la
respuesta clinica al tratamiento y la declinacion de la enfermedad. (2)

CA 19-9: Es util en el control y seguimiento de los tumores ovaricos de tipo
mucinoso. Si se logra demostrar que es uniformemente positivo en canceres
mucinosos, puede ser valioso en la valoracién de los tumores anexiales
uniloculares grandes durante el preoperatorio, no vinculados con la elevacién
del CA-125 sérico. (2)



SEROTONINA: (5-hidroxitriptamina) Producida en una rara entidad
denominada Tumor Carcinoide, originado en las células argentofilicas del tubo
digestivo, sefalandose como sitios principales el ileon terminal y en particular
el apéndice cecal. Este tipo de neoplasia se hace mas interesante por la
posibilidad de metastasis a ovario y mas aun se ha reportado en forma primaria
a partir de un teratoma ovarico. Los datos clinicos tipicos se manifiestan por
cianosis, “bochornos”, asma, diarrea, y en casos severos, insuficiencia
cardiaca. Se establece el diagndstico por la excrecién acentuada de acido 5-
hidroxi-indolacético (5-HIAA) urinario. (9)

PERFIL TIROIDEO: util en aquellos tumores derivados de las células
germinales, especificamente en el struma ovario, neoplasia altamente
especializada productora de hormonas tiroideas. (2)

ESTROGENOS Y ANDROGENOQS: utiles como marcadores en aquellas
neoplasias funcionales productoras de estas hormonas. (g)

EVALUACION DE UNA NEOPLASIA ANEXIAL DESCUBIERTA DURANTE EL
EMBARAZO

NEOPLASIAS DE OVARIO Y EMBARAZO

El tratamiento de las tumoraciones ovaricas en el embarazo representa una
decision dificil para el obstetra. La cirugia abdominal durante el embarazo
implica riesgos tanto maternos como fetales, aunque por otro lado, el retraso en
el diagnostico histopatolégico definitivo puede favorecer la diseminacién de una
neoplasia maligna u otras serias complicaciones como torsién o ruptura de la
tumoracion. (19.20)

La incidencia de masas anexiales asociadas al embarazo y la posibilidad de
malignidad en estas tumoraciones se ha publicado desde 1954, encontrandose
que esta asociaciéon es de aproximadamente del 3%. La paciente debe ser
sometida a intervencién quirargica cuando se sospecha de una neoplasia de
naturaleza maligna. La incidencia de cancer ovarico y embarazo se ha
reportado Jde 1:10 000 a 1: 25 000 nacidos vivos, presentandose como una
tumoracion persistente en el curso de todo el embarazo. Los tumores con un
bajo potencial maligno y de origen epitelial son las mas frecuentemente
encontrados en asociacion con embarazo. (19,20)



Debido al riesgo de malignidad y cuando existe dificultad diagnéstica para
diferenciar entre tumor benigno o uno de un alto potencial maligno sugerido por
ecografia, la laparotomia debera realizarse al momento del diagndstico,
independientemente de la edad gestacional y especialmente en aquellas
tumoraciones ovaricas persistentes.(19)

En la evaluaciébn de una neoplasia anexial se utilizan varios parametros,
incluyendo el tamario, la consistencia, el tipo de crecimiento y los sintomas
asociados. Muchos autores consideran que su descubrimiento justifica una
evaluaciéon adicional cuando alcanza los 6 centimetros de didmetro. Si es
descubierta en el primer trimestre y es de naturaleza quistica, debe
considerarse la posibilidad de que se trate de quiste de cuerpo luteo, el cual
revertird de manera espontanea en unas pocas semanas. En consecuencia
muchos autores sugieren que la tumoracién quistica sea controlada
cuidadosamente hasta la semana 16 de gestaciéon. La cirugia solo estara
indicada por accidente de la tumoracién, como torsion, rotura o hemorragia. (21)

Las neoplasias ovaricas soélidas, que se acompafnan o no de ascitis u otras

‘evidencias neoplasicas intraabdominales, como engrosamiento mesentérico
del intestino o presencia de tumoraciones en el fondo de saco posterior
representan sin duda un cancer ovarico y debe ser explorado quirirgicamente
de inmediato.(

Las pacientes con antecedentes de cancer, especialmente en ovarios, mama,
estémago, tiroideo o coldnico o en quienes se descubre una neoplasia ovarica
preocupan mucho en cuanto a que se puede tratar de un tumor recurrente. (9)

REPERCUSIONES FETALES POR CANCER OVARICO
El cancer de ovario influye en el embarazo de las siguientes maneras:
1. La frecuencia de metastasis al producto de la concepcion es rara.
2. Se han informado casos aislados de RCIU y ébito secundario a tumor

maligno de ovario.

3. Los tumores de origen estromal con accién hormonal pueden
provocar alteraciones en los caracteres sexuales de la madre o el
producto.
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4. El procedimiento quirtrgico para el tratamiento del tumor de ovario
influye de diferentes maneras en la evolucion del embarazo o en el
producto, de acuerdo con las siguientes variables: trimestre en el que
se realiza la cirugia, hipoxia secundaria a la cirugia, hipotensién o
ambas, tromboembolia como complicaciéon posoperatoria y efectos
teratogénicos de los agentes anéstesicos en el producto. (5

CIRUGIA POR CANCER OVARCO DURANTE EL EMBARAZO

En 1963, se escribe por primera vez acerca de las indicaciones para la escision
quirtrgica de las tumoraciones ovaricas que se encontraban complicando el
embarazo, y debe realizarse por tres indicaciones precisas que son: (20)

« Eliminacién de una posible causa de distocia.
= Torsion, ruptura o hemorragia.

¢ Malignidad de la tumoracion.

A pesar de los avances que se han realizado en el campo de la tecnologia
médica, estas indicaciones siguen siendo vigentes.

Por otra parte, la torsion de la tumoracion no es exclusiva del 1er. trimestre,
aunque en la gran mayoria de las series publicadas, esta complicacion se
reporta a edades gestacionales tempranas (21). La decision de llevar a cabo una
cirugia electiva en el segundo trimestre, disminuye el indice de aborto que se
ha reportado hasta de 4.5% en pacientes que son sometidas a cirugia
abdominal. (5.20,21)

Algunos autores sugieren que la escision quirdrgica electiva de la tumoracién
debe ser entre la semana 16 a 18 de gestacion para disminuir el riesgo de
aborto que frecuentemente ocurre si la cirugia es llevada a cabo durante el 1er.
trimestre, por otro lado, se ha sugerido que el procedimiento quirtrgico debe
llevarse a cabo solo si la tumoracién persiste mas alla de la semana 16 de
gestacion y si es mayor de 6 centimetrosi1). Se ha reportado que
aproximadamente del 30 al 50% de las pacientes quienes son sometidas a

laparotomia durante el primer trimestre, pueden presentar parto pretetérmino.
(20,21)
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El momento 6ptimo para explorar a una paciente por tumoracién anexial
durante el embarazo es de las 16 a las 18 semanas de gestacion , ya que casi
todos los quistes funcionales fisiolégicos deben haberse resuelto a esta edad
gestacional. (19

Esta indicada una incision media o paramedia, porque requiere minima
manipulacién uterina ademas de permitir observar todo el abdomen y la pelvis

para una laparotomia completa, que es el objetivo diagnostico mas importante.
(1)

Puesto que el pediculo ovarico puede ser largo, se pueden movilizar los
ovarios hacia la herida quirtrgica sin manipular el Utero gravido. Es imperativo
un diagndstico transoperatorio confiable para tomar las decisiones correctas en
el momento de la cirugia. (1,15

La determinacién del estadio de las mujeres con cancer ovarico es importante
porque determina su pronoéstico y decide que programa de tratamiento se va a
emplear. En la mayoria de las pacientes , el estadio es obvio debido a la
naturaleza avanzada de la enfermedad. En los casos de enfermedad temprana,
la operacién por si misma puede ser curativa, por tanto es fundamental que se
defina con toda seguridad este grupo de mujeres que no requieren mayor
tratamiento. (1.15)

Todas las pacientes con sospecha diagnéstica de cancer ovarico necesitan una
preparacion intestinal completa, ademas de antibidticos y profilaxia
tromboembdlica que las cubra durante la operacion. Como resultado de la
preparacion intestinal, la paciente a menudo se deshidrata un poco, y esto,
aunado a la extraccion de grandes volumenes de ascitis y tumor, puede
conducir a hipotension, lo cual se evita si en el preoperatorio se inicia la
infusion intravenosa de liquidos.(15)

La determinacion del estadio de las mujeres con cancer de ovario de ovario
comienza con laparotomia cuidadosa. En los casos de enfermedad avanzada
debe tenerse cuidado al abrir la cavidad abdominal ya que pueden existir
procesos adherenciales. En ausencia de liquido libre, se realiza un lavado
peritoneal con 300 ml. de solucidn salina tibia que debera ser enviada a estudio
citolégico. (15

Después de abrir la cavidad abdominal mediante la incisién apropiada y de
tomar muestras adecuadas para citologia, se realiza la salpingooforectomia. Se
realiza una omentectomia infracédlica y se extirpa la masa tumoral. En la
enfermedad en etapa clinica temprana, se toman biopsias muiltiples, las cuales
incluyen cualquier adherencia o nudularidad.(1)
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Debido a que un gran nimero de tumoraciones ovaricas que surgen bajo estas
circunstancias se presentan como enfermedad en etapa |, el procedimiento
quirargico ideal es la ooforectomia unilateral con adecuada clasificaciéon por
etapas. Las pacientes con tumores ovéaricos de bajo potencial maligno vy
tumores del estroma de cordones sexuales inicialmente inicialmente deben
tratarse con ooforectomia. (1)

Los canceres epiteliales diagnosticados durante el embarazo tienen un
comportamiento muy similar a los diagnosticados fuera de él. En pacientes con
carcinomas epiteliales ovaricos mas avanzados necesita individualizarse el
grado de citorreduccion, se incluye epiplén, apéndice y depésitos de carcinoma
que no comprometan estructuras vitales. dependiendo de los deseos de
fertilidad, la etapa de la enfermedad y la viabilidad del feto. Solo en raras
ocasiones esta indicada la extirpacién del dtero gravido. (3.9)

En pacientes con disgerminoma , la cirugia conservadora debera constar de
ooforecomia, omentectomia, lavado peritoneal y muestreo de ganglios linfaticos
ipsolaterales pélvicos/paraadrticos. (3.14)

La gran mayoria de las pacientes presentan, sin embargo, enfermedad
confinada a los ovarios. Se requiere clasificacién quirurgica por etapas de los
teratomas ovaricos inmaduros de bajo grado. Sin embargo, con excepcion de
aquellos de etapa IA de grado I, todas las demas con céanceres de células

germinativas diferentes al disgerminoma requieren quimioterapia citotoxica.
(3.14)

BASES DE LA TERAPIA ANTINEOPLASICA

La mayoria de las drogas antineoplasicas, han sido desarrolladas basada en la
que habilidad que tienen estos farmacos de interferir con la division celular y
destruir las células que se encuentran en rapida division. Muchas drogas
citotoxicas no son especificas en sus efectos y pueden producir efectos
variados y adversos en tejidos normales. Las drogas anticancerosas pueden
interferir con la division celular que directa o indirectamente alteran la
estructura del DNA, RNA y la sintesis de proteinas, induciendo apoptosis y
muerte celular. El feto, como se encuentra compuesto por células en rapida
division, su desarrollo puede verse seriamente afectado. (12)



METABOLISMO DE LOS FARMACOS DURANTE EL EMBARAZO

Los cambios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo pueden alterar
potencialmente la efectividad de los agentes antineoplasicos por cambios en su
metabolismo y aclaramiento renales. El volumen plasmatico se incrementa,
ocasionando una diluciéon del agente en la circulacién. La concentracion de
albumina disminuye, resultando en un incremento de la concentracion de la
fraccion libre de las drogas unidas a albumina, potenciando asi sus efectos
farmacoldgicos. (12)

Las funciones hepatica y renal estan discretamente disminuidas, alterando la
excrecion o eliminacion de las drogas. En el embarazo cercano al término, la
expansion del Utero disminuye la capacidad gastrica, alterando la absorcion la
absorciéon y biodisponibilidad de los farmacos administrados por via oral.
Algunos farmacos como el metotrexate, tienden a acumularse en el liquido
amniético, que actiia como un tercer espacio, lo que resulta en una disminucion
del aclaramiento renal, potencializando su toxicidad. (12)

La placenta puede actuar en algunos casos, como barrera de las drogas
antineoplasicas de la circulacién materna y el feto. La mayoria de los agentes
tienen bajo peso molecular y son liposolubles, son no-ionizados, por lo que
cruzan la placenta rapidamente al ser administrados. (12)

El metabolismo y excrecion de estos farmacos en el feto no es normal debido
a la inmadurez hepatica y renal produciendo toxicidad severa en el feto. (12

QUIMIOTERAPIA DURANTE EL EMBARAZO

Los riesgos potenciales de los agentes citotoxicos incluyen teratogénesis,
retardo del crecimiento, prematurez, toxicidad sistémica y alteraciones del
desarrollo psicomotor. (12.14)

Aunque se han comunicado canceres secundarios, alteraciones intelectuales e
infecundidad después de la quimioterapia en fetos expuestos, no se han
documentado los efectos tardios de la exposicion fetal a agentes citotoxicos.
Se ha demostrado claramente en animales de experimentacion los potenciales
teratdgeno y mutagénico de los agentes quimioterapéuticos. La informacién
sobre los efectos de la quimioterapia citotéxica en el feto humano es limitada.
No se han realizado estudios retrospectivos y gran parte de las publicaciones
consta de grupos muy pequefios. Como resultado, gran parte de la informacion
que se tiene proviene de observaciones de resultados gestacionales en
pacientes tratadas por leucemias y linfomas, que son canceres mas frecuentes
en pacientes en edad reproductiva. (12)
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Deberia evitarse en forma sistematica la quimioterapia durante el primer
trimestre, aunque los farmacos administrados es mas frecuente que causen
aborto incompleto. (12)

Exposicion durante ler. trimestre Exposicion 2do. Y 3er. trimestres.
s Aborto espontineo. e Bajo peso al nacer.
e Malformaciones congénitas. * Pancitopenia.
e Nacimiento pretérmino. e Carcinogénesis.
RADIOTERAPIA

Afortunadamente las neoplasias malignas de ovario son sensibles a la
quimioterapia, por lo que en la actualidad no debe emplearse la radiacién
cuando dichos tumores se asocian a embarazo. (s)

VIGILANCIA DE LA EVOLUCION DE PACIENTES AFECTADAS A TRAVES
DE MARCADORES TUMORALES

Aunque Las concentraciones séricas de los marcadores tumorales se modifican
por el embarazo, estos andlisis pueden ser sin embargo de utilidad clinica.
Varios investigadores han comunicado elevaciones de las cifras séricas
maternas de CA 125 durante el embarazo normal. Dichas cifras son maximas
en el primer trimestre y se han comunicado hasta de 1250 U/ml, que
disminuyen durante la parte final del primer trimestre y se mantienen por debajo
de 35U/ml hasta el parto. (1)

Se han utilizado las cifras de alfafetoproteina sérica como marcador tumoral
para la vigilancia de la evolucion de las pacientes con canceres de células
germinativas que contienen un componente carcino embrionario o tumor del
seno endodérmico. Debera considerarse en el diagnéstico diferencial de
embarazadas con elevaciones notorias de la cifra de AFP sérica a los canceres
de células germinales. (1)

La deshidrogenasa lactica, enzima glucolitica , se ha utilizado también como
marcador de disgerminomas gonadales y extragonadales. Excepto cuando hay
preclampsia , la cifra de LDH cambia poco con el embarazo y el puerperio. (3)
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INFLUENCIA DEL EMBARAZO EN EL PRON6STICO DEL CANCER

El embarazo influye en el pronéstico del cancer de ovario de diferentes
maneras: (s)

1. Contribuye al diagnostico temprano de las neoplasias al obligar a la
paciente a realizar consultas perinatales periédicas.

2. Incrementa la frecuencia de cuadros de abdomen agudo secundarios
a torsién o por hemorragia, rotura del tumor o ambas. Ello esta
relacionado con el aumento de movlidad del pediculo vascular del
ovario y la compresion del tumor a medida que el embarazo
progresa.

No hay datos concluyentes acerca de que el embarazo influya en la frecuencia,
crecimiento y posibilidad del cancer de ovario para dar metastasis. En
ocasiones, se retrasa la clasificacion por etapas y el tratamiento de la neoplasia
con el pretexto del embarazo, lo cual si influye en el pronéstico al permitir el
avance del cancer ovarico. (5)

SOBREVIDA

El pronédstico de las pacientes con cancer de ovario y embarazo depende,
como en las no embarazadas, de las caracteristicas del tumor, etapa
quirurgica, tipo histologico y grado de diferenciacion. El embarazo por si mismo
no modifica el pronostico. (5.25)
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JUSTIFICACION

El carcinoma de vario se observa en todas las etapas de la vida
de la mujer y la etapa reproductiva no es una excepcion.

Los tumores ovaricos no se expresan precozmente, sélo en
estadios avanzados y no existe metodologia de deteccién temprana. El indice
de sobrevida se mantiene por debajo de otras neoplasias malignas.

La coexistencia de tumores de ovario con embarazo constituyen
un reto para la medicina moderna y el gineco-oncélogo establece, el
tratamiento quirdrgico con los riesgos implicitos para la madre y el feto asi
como la quimioterapia adyuvante con efectos nocivos para el producto de la
concepcion en sus diversas fases del desarrollo.

Las neoplasias de ovario con embarazo, aun benignas,
intrinsecamente inducen un alto riesgo por la posibilidad de la pérdida fetal
temprana, presentaciones andmalas, parto pretérmino, distocias, compresion
fetal, sindrome de “competencia” por circulacion y espacio, accidente de la
tumoracion, diseminacion celémica, carcinomatosis peritoneal y finalmente
retardo en el tratamiento con disminucién de la supervivencia.

HIPOTESIS

El cancer ovarico tiene repercusiones en el feto y la madre, incrementa la
pérdida fetal temprana, induce prematurez, retardo en el diagnéstico y
pronostico de sobrevida funesto.
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OBJETIVO PRIMARIO

Conocer las repercusiones del cancer ovarico en el producto de la concepcion.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Determinar la incidencia de cancer de ovario coincidente con embarazo.

2. Establecer los elementos clinicos y métodos de apoyo para su
diagnéstico precoz.

3. Proponer un protocolo de cirugia conservadora para mantener el
embarazo.

4. Conocer los criterios para cirugia citorreductora.
5. Establecer los efectos nocivos de la quimioterapia sobre el feto.

6. Determinar el indice de sobrevida a cinco afos y seguimiento a largo
plazo.

METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

Tipo de poblacion investigada (Universo del problema): Mujeres en edad
reproductiva con diagnéstico de embarazo y cancer ovarico estudiadas y
tratadas en la Clinica de Tumores de Ovario en el Hospital de la Mujer de la
Secretaria de Salud durante el periodo de junio de 1971 a mayo del 2004.

TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.
(22,23)



CRITERIOS DE INCLUSION

A. Mujeres en edad reproductiva.

B. Diagnostico de carcinoma ovarico y embarazo en cualquier edad
gestacional, incluyendo el puerperio.

C. Haber sido tratadas en la Clinica de Tumores de Ovario (1971-2004).

D. Diagnéstico histopatolégico debidamente documentado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

A. Pacientes sin coexistencia de cancer ovarico y embarazo.
B. Pacientes sin estudio histopatol6gico debidamente documentado.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES:

e Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Variable de tipo
numeérica. Se expresa en anos.

* Menarca: Iniciacién de la menstruacion. Determina la pubertad y expresa
el inicio de la maduracion del eje hipotalamo-hipéfisis-ovario. Marca el
inicio de la etapa reproductiva en la mujer.

= Historia Obstétrica: Se refiere al numero de embarazos que ha tenido la
paciente especificando via de resolucion de los mismos, segun los
siguientes eventos: abortos, partos y cesareas.

» Baja Paridad, multipara y gran multipara: Segun criterios de la OMS, se
refiere al numero de gestaciones en una paciente, definiendo la baja
paridad equivalente a una y dos gestaciones; multipara, de tres a cinco
gestaciones y gran multipara, mas de seis embarazos.

« Tipo Histologico: Reporte histopatolégico de la neoplasia ovarica basado
en la clasificacién citogenética de tumores de ovario (OMS).
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» Estadio: Etapificacién por medio de cirugia protocolizada, identificando
el sitio primario de la neoplasia, extension, depositos secundarios, zonas
linfoportadoras y metastasis a distancia, siguiendo los lineamientos de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

+ Grados de Diferenciacion: Expresados en malignidad marginal, tumores
limitrofes o borderline, tumores bien diferenciados, moderadamente
diferenciados, pobremente diferenciados e indiferenciados (FIGO).

e Tratamiento: Se refiere a las medidas terapéuticas que se implementan
para obtener curacion o en su defecto paliacion de la enfermedad
neoplésica.

e Citorreduccion: Cirugia para reseccion de la masa tumoral lo mas
ampliamente posible sin comprometer 6rganos vitales o condicionar una
hemorragia extensa.

e Quimioterapia: Empleo de farmacos citotéxicos como tratamiento
adyuvante después de la cirugia.

e Sobrevida: Tiempo que transcurre desde el inicio de la enfermedad
hasta que se fallece. En términos oncoldgicos, se expresa a cinco anos
y a largo plazo.

PROCEDIMIENTO

Revision de los expedientes clinicos y de la Clinica de Tumores de Ovario de
pacientes con carcinoma ovarico y embarazo tratadas en el Hospital de la
Mujer, de acuerdo con los datos registrados en el archivo clinico de la
institucion en el periodo comprendido del primero de enero de 1971 al 31 de
mayo de 2004.

PROTOCOLO

1. Historia Clinica.

2. Examen fisico acucioso identificando las caracteristicas de las masas
anexiales, haciendo hincapié en la exploracién completa enfatizando
sitios primarios del cancer y zonas linfoportadoras. Recordar la alta
incidencia de tumores metastaticos (19%).
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8.

Ultrasonido abdominopélvico, transvaginal y/o transrrectal en casos

seleccionados.

Estudio radioldgico del térax con proteccién abdominal.

Estudio colpocitolégico.

Marcadores tumorales (CA-125, ACE, B-HGCh y alfafetoproteina) son
de utilidad relativa.

Laparotomia exploradora, reseccién de tumor primario y extirpacién de
focos metastasicos y zonas linfoportadoras, particularmente en tumores
germinales.

Lavado peritoneal.

9. Estudio anatomopatolégico transoperatorio.

10. Citorreduccién éptima conservando gestacion.

11. Histerectomia en bloque excepcional.

12. Quimioterapia adyuvante después de rebasar el primer trimestre.

13. En el primer trimestre de la gestacion, toda tumoracion quistica de
ovario no mayor de 8.0 cms. de diametro, puede corresponder a un
quiste del cuerpo liteo o bien a un quiste tecaluteinico, el cual cual
debe de involucionar a las 12 semanas, en el tercer trimestre es factible
la existencia de un luteoma gravidarum.

14. Requieren tratamiento quirdrgico urgente independientemente de la

edad gestacional:

Accidente del tumor(torsién pedicular, hemorragia, ruptura o
necrosis).

Sospecha de malignidad.

Compromiso mecanico.

Ascitis.

“‘Competencia”

ANALISIS DE LA INFORMACION

En esta investigacion se utilizaron procedimientos de estadistica descriptiva,
tales como media aritmética, desviacion estandar y porcentajes de acuerdo a
métodos convencionales, expresados ademas en graficas (42 pacientes).
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del primero de enero de 1971 al 31 de mayo del
2004, se atendieron un total de 409 185 pacientes embarazadas. De estas
atenciones obstétricas, en 342 pacientes se encontré la asociacion de tumor de
ovario y embarazo. En 300 de los casos, el tumor histolégicamente resulto
benigno. Se estudiaron 42 pacientes en las cuales coexistié carcinoma ovarico
y embarazo (33 con diagnoéstico de carcinoma y nueve con diagnéstico de
tumor limitrofe).

La incidencia de tumoracién ovarica y embarazo fue de 1: 1196 embarazos.
La incidencia de carcinoma ovarico y embarazo fue de 1: 9742 embarazos.

De los 42 casos, la de edad de las pacientes fue de los 21 a los 30 afos, con
una frecuencia de 20 casos (47.6%), seguidas de las pacientes de los 31 a los
40 anos con total de 14 casos (33.3%) y finalmente el grupo de los 15 a los 20
anos, con ocho pacientes (19%). (Grafico I).

Respecto al nimero de gestaciones, el grupo de baja paridad, que corresponde
a la primera y segunda gesta presenté un total de 17 (40.4%), el grupo de
multiparas presentd un total de 15 pacientes (35.7%) y el grupo de grandes
multiparas presenta un total de diez pacientes (23.8%). (Grafico II).

En ocho pacientes el diagnéstico se realizé antes de las 20 semanas de
gestacion, representando el 19% del total de pacientes. Trece fueron
diagnosticadas después de la semana 20 de gestacion (30.9%) y las 24
restantes (57.1%) se diagnosticaron en el puerperio (14 en puerperio posaborto
y siete en puerperio postquirurgico y eutécico). (Grafico lll).

Respecto a la terminacion del embarazo, en ocho casos (20.5%) fue mediante
operacion cesarea, en tres pacientes (7.1%) la resolucion del embarazo fue
por parto eutécico y en las 31 restantes por presentar aborto espontaneo del
primer trimestre. En los casos de cesarea, ésta en ninguna paciente se indico
como consecuencia del tumor ovarico, siendo éste un hallazgo transoperatorio.
Las indicaciones para cirugia fueron: desproporcion cefalopélvica, ala semana
38 y 40 (2 pacientes), presentacion pélvica ( 2 pacientes , una de ellas a las 36
semanas, oligohidramnios severo y oObito a las 31 semanas, (una paciente),
sufrimiento fetal agudo a las 34 semanas (una paciente), cesarea electiva
extrahospitalaria a las 39 semanas (una paciente) y ruptura prematura de
membranas a las 32.6 semanas (una paciente).
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Respecto a los pesos de los productos, en los embarazos pretérmino, éste
vario entre 1380 y 1950 grs. En los productos de término, los pesos se
encontraron entre los 3000 y 3125 grs, considerandose adecuados para la
edad gestacional.

Una paciente fue diagnosticada por presentar un cuadro de abdomen agudo,
con amenorrea secundaria a embarazo y diagnéstico de probable embarazo
ectopico, mismo que se confirma con laparotomia, encontrando como hallazgo
transoperatorio, tumor ovarico contralateral, con diagnéstico histopatolégico de
tecoma fibroma.

En otra de las pacientes con diagnostico histopatolégico de tumor mixto
mesodérmico, se realizé la salpingooforectomia derecha, a la semana 20 de
gestacion, con aplicacion de quimioterapia posterior a la cirugia, esperando asi
prolongar el embarazo hasta la viabilidad del producto y completar su
tratamiento quirdrgico en un segundo tiempo, encontrandose a la semana 31
de gestacion, producto 6bito y oligohidramnios severo.

Finalmente, en otra de las pacientes, la terminacion del embarazo se debid a
consecuencia de la radioterapia por CA mamario infiltrante canalicular
metastatico a ovario, con un producto ébito de 800 gramos.

En 31 pacientes (73%) se realizé LUl por aborto incompleto del primer trimestre
en 27 pacientes y con diagnéstico de embarazo molar en cuatro de éstas,
persistiendo el cuadro de dolor abdominal célico y palpaciéon de tumoracion
anexial. El peso promedio reportado para estos productos fue entre 250 y 300
gramos.

En relacion a la etapificacion del cancer ovarico, 22 pacientes fueron
diagnosticadas en etapa |, (52.3%), ninguna paciente en etapa ll, seis en etapa
111 (14.2%) v las 14 restantes 41.1% en etapa IV. (Grafico V)

El tratamiento del tumor incluyd en 12 pacientes la salpingooforectomia
unilateral (28.5%), cirugia protocolizada de ovario en 18 pacientes (42.8%),
histerectomia en bloque en dos pacientes (4.7%), la histerectomia total
abdominal con salpingooforectomia bilateral en siete pacientes (16.6%) y la
citorreduccion en tres pacientes (7.1%). (Grafico V). La quimioterapia se indico
en todos los casos, recibiéndola unicamente 36 del total de pacientes, ya que
las seis restantes solicitaron alta voluntaria o eran derechohabientes a otras
instituciones. La radioterapia se indicé como tratamiento complementario en 12
pacientes.



De acuerdo al tipo histolégico los tumores epiteliales, con sus variedades
cistoadenocarcinoma, mucinoso maligno y adenocarcinoma representaron el
23.8% del total, con diez pacientes, los derivados de las céelulas del estroma un
total de 19% con ocho pacientes (en sus variedades histolégicas tecoma-
fibroma, liposarcoma, rabdomiosarcoma y de células lipoidicas), el grupo mas
numeroso pertenecid a los derivados de las células germinales con un total de
16 pacientes , representando con ello el 38%. Los tumores metastaticos en
ocho pacientes (19%), fueron producto de la metastasis de mama, cancer
gastrico, linfoma y coriocarcinoma. (Grafico VI)

La sobrevida de esta neoplasia mostré los siguientes resultados: nueve
pacientes fallecieron a consecuencia de enfermedad ovarica en estadios
avanzados, representando con ello el 21%, como decesos inmediatos. La
sobrevida menor de 5 arios fue de 19% para 8 pacientes y mas de 5 afios, el
45.2% en 19 pacientes; 7 de las cuales han presentado sobrevida entre 8 y 25
anos. No se tuvo seguimiento en seis de las pacientes (14.2) por solicitud de
alta voluntaria y por ser derechohabientes a otras instituciones. (Grafico VII)



DISCUSION Y COMENTARIOS

Al presentarse el carcinoma de ovario en todas las épocas de la vida,
incluyendo la etapa reproductiva, se hace interesante la revision de esta
coexistencia toda vez que las neoplasias ovdricas durante la gestacion no
expresan una sintomatologia clara.

Aunque la asociacién no es comun, las observaciones clinicas permiten
confirmar la evolucién progresiva de la enfermedad por los cambios vasculares
y la posibilidad de una diseminacién mas temprana poniendo en riesgo al feto y
a la madre, aspecto referido por Whitecar. Por tanto la intencion de esta
presente comunicacién es analizar las repercusiones fetales y la sobrevida de
estas pacientes.

La etapa en la que fué diagnosticada el cancer, va a la par con el porcentaje
de sobrevida, encontrando que el 40% de las pacientes fallece en un lapso
menor de 5 afos, estando de acuerdo con Fiorelli, quién afirma que a pesar de
los tratamientos quirtrgicos agresivos y de la intensa quimioterapia el indice de
supervivencia sigue siendo menor de 40%.

Segun nuestro estudio, la edad de mayor frecuencia en la aparicion de esta
neoplasia, se encuentra comprendida en la tercera década de la vida, de los 21
a los 30 anos, representando con ello el 47.6% del total de pacientes
estudiadas. En general, la mayor incidencia del cancer ovarico se encuentra
entre los 45 a 60 afnos segun Harlap, aunque Fiorelli refiere que el 50% de las
pacientes con embarazo y cancer ovarico viven en el tercer decenio de la vida
al momento de realizarse el diagnéstico, como se presenta en esta
investigacion.

En lo referente al numero de gestaciones, el grupo de baja paridad (primera y
segunda gesta) representd el mas numeroso, con un total de 40.4% del total de
pacientes, lo que corrobora que el embarazo tiene un efecto protector contra el
desarrollo de cancer de ovario; aspecto referido ya por multiples autores y tal
como lo refiere Fathalla. Por tanto, aunque el planeta pareciera estar
sobrepoblado, es razonable promover la gestacion y la lactancia, aunado a los
programas de Planificacion Familiar con el uso de anticonceptivos combinados
por lo menos 5 afios durante la vida reproductiva aspecto recomendado por
Zarate y Landis.. Sin embargo, tampoco es deseable la multiparidad y gran
multiparidad como se manifest6 en esta casuistica.
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En cuanto a la menarca establecida entre los 12 y los 15 aiios de edad y
considerada dentro del rango normal no parece tener repercusiones en cuanto
a la generacion de neoplasias ovaricas, aunque algunos reportes como los de
Landis, han sefialado a la menarca precoz como factor de riesgo, estas
observaciones no son concluyentes.

Las repercusiones fetales muestran una conducta desfavorable en Ila
coexistencia de cancer de ovario y embarazo, ya que en este estudio, se
observo que en el 73% de las pacientes, se presentd aborto espontaneo del
primer trimestre. Whitecar sugiere que la cirugia electiva disminuye este indice
de aborto, el cual puede presentar un decremento de hasta el 4.5%, situacion
contemplada en el protocolo de la Clinica de Tumores de Ovario de este
Hospital y mas auln, recomendable una consulta preconcepcional para
diagnosticar salud reproductiva.

Merece especial andlisis la alta incidencia de aborto en 31 pacientes,
destacando con ello que el evento parmitio el diagnostico de carcinoma ovarico
y por tanto su atencion inmediata, permitiendo asi la cirugia protocolizada con

una sobrevida prolongada.

Fotografia 1. Tumor del seno endodérmico en paciente con diagnostico de puerperio
posaborto.
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Fotografia 2. Imagen macroscopica de tumor del seno endodérmico al corte.

En los embarazos de término, el peso de los productos se considerd adecuado
para la edad gestacional, aunque la presencia de un o¢bito, presentacion
pélvica, oligohidramnios severo y sufrimiento fetal agudo traducirian que la
presencia del tumor favorecen las malposiciones fetales y establece una
“competencia” con el producto. Fiorelli y Zarate han observado que algunos
fetos hijos de éstas pacientes presentan también retardo del crecimiento
intrauterino.

Otras repercusiones como la RPM y pario pretérmino no parecieran ser
trascendentes en esta investigacion.

Referente a la etapa en que se diagnostico a estas pacientes, la etapa | fue del
52.3%, seguida por la etapa IV (41.1%), éste (ltimo resultado desalentador, sin
embargo, enfatizamos que la gran mayoria de las pacientes no diagnosticadas
tempranamente no fueron controladas en nuestro Hospital, siendo vistas en
etapas avanzadas de la enfermedad.
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En lo referente al tipo histolégico, los que predominaron fueron los tumores de
las células germinales, el cual tiende a presentarse en pacientes jovenes entre
la segunda y tercera décadas de la vida, con un total de 16 pacientes, siendo
el disgerminoma el mas representativo. Este dato se apoya con los datos
publicados por mdiltiples investigadores que encuentran que los disgerminomas
son los tumores malignos mas frecuentes durante el embarazo, lo que también
refleja el predominio de edad de este tipo histoldgico.

FOTOGRAFIA 3. UTERO, EFIPLON Y APENDICE EN PACIENTE CON EMBARAZO
INTRAUTERINO DE OCHO SEMANAS Y PRECENCIA DE DISGERMINOMA.



Fotografia 4. DISGERMINOMA Y EMBARAZO INTRAUTERINO DE OCHO SEMANAS. EN
DONDE SE OBSERVA SACO GESTACIONAL.

Le siguen en frecuencia los canceres epiteliales observandose seis fumores
limitrofes que se expresan también en epocas tempranas de la vida y que
permiten una cirugia conservadora para mantener la funcién hormonal y
reproductiva.

Finalmente, el grupo perteneciente a tumores secundarios o metastaticos con
un total de ocho pacientes, nos hacen pensar en mantener siempre presente,
la posibilidad de neoplasias metastasicas al ovario que en este estudio reveld
primario en mama, estomago, linfoproliferativos y coriocarcinoma gestacional
que parecieran poco probables considerando la edad de las pacientes.

En cuanto al tratamiento, al 42.8% de las pacientes se les realizd la cirugia
protocolizada, la cual incluyd salpingooforectomia bilateral, histerectomia total
abdominal, omentectomia y apendicectomia. Sin embargo, DiSaia y Boulay
argumentan que el fratamiento ideal es la salpingooforectomia unilateral para la
conservacion de la fertilidad y completar el fratamiento quirirgico posterior al
embarazo, aunque como se menciond previamente, en nuestra institucion, las
pacientes se presentan con enfermedad en etapas avanzadas no scendo
posible este tipo de tratamiento conservador.

41



Fotografia 6. Cancer de estirpe epitelial en pacienta con embarazo.
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Sin embargo, en las normas del Hospital de la Mujer se han establecido las
indicaciones para tratamiento conservador en el cual se consideran edad,
antecedentes obstétricos, extension de la enfermedad, estirpe histologica y
grado de diferenciacion. En enfermedad avanzada sigue vigente la ablacion
completa de los 6rganos reproductores y la citoreduccion.

La investigacion pemmite concluir que la coexistencia de cancer ovarico y
embarazo es una entidad relativamente rara que tiene grandes repercusiones
en el producto de la concepcion induciendo elevada frecuencia de aborto y la
sobrevida en éstas pacientes persiste por debajo del 50%. Es recomendable la
deteccion mediante la identificacion del riesgo reproductivo a través de la
consulta preconcepcional que incluya historia clinica, éxamen pélvico y
ultrasonido pélvico, estudiando todo agrandamiento ovarico a través del
protocolo de masa anexial. Sin olvidar que los marcadores tumorales no son
utiles en esta entidad ya que por un lado son inespecificos, inconstantes y que
tanto el CA-125, la alfa-fetoproteina y la gonadotropina coriénica humana se
elevan durante la gestacion.

La exposicion fetal a la quimioterapia tiene efectos deletéreos ya que los
farmacos atraviesan la barrera placentaria. Se ha reportado la supresion de
médula 6sea y alopecia fetal, retardo en el crecimiento y disminucion en el
desarrollo posnatal, asi como teratogénesis y muerte fetal.

En el presente andlisis solamente dos productos estuvieron expuestos a la
quimioterapia, ambos casos presentaron muerte fetal, aunque debe sefialarse
que en ambos casos se observo persistencia de la enfermedad y la agresividad
neoplasica fue evidente (metastatico de mama y tumor seno endodémmico).



CONCLUSIONES

. La repercusion mas importante del cancer ovarico en el producto de la
concepcion es la induccion de aborto (73%).

. Laincidencia de cancer ovarico coexistiendo con embarazo es de

1: 9742 embarazos.

. Los elementos clinicos para el diagnostico resultaron ser el examen
pélvico después de un aborto, el estudio ultrasonografico durante la
gestacion y el hallazgo de tumor ovarico durante la practica de operacion
cesarea.

. Protocolo anexo de cirugia de ovario con embarazo.

. Las repercusiones de quimioterapia sobre el feto resultaron funestos en
dos casos.

. El indice de sobrevida a cinco anos fue de 45.2% y a largo plazo de
16.6%. (entre 8 y 25 anos).



RESUMEN

Las neoplasias de ovario se observan también en la época reproductiva de la
mujer. La coexistencia de cancer de ovario y embarazo es relativamente rara.
Se investigo esta asociacion en la Clinica de Tumores de Ovario del Hospital
de la Mujer de la Secretaria de Salud en 33 afios( 1971-2004).

En el periodo ya mencionado, se atendieron un total de 409 185 pacientes
embarazadas. De estas atenciones obstétricas, en 342 pacientes se encontrd
la asociacion de tumor de ovario y embarazo. En 300 de los casos, el tumor
histol6gicamente resulté benigno. Se estudiaron 42 pacientes en las cuales
coexistid carcinoma ovarico y embarazo (33 con diagnostico de carcinoma y
nueve con diagnostico de tumor limitrofe).

La incidencia de tumoracion ovarica y embarazo fue de 1: 1196 embarazos.
La incidencia de carcinoma ovarico y embarazo fue de 1: 9742 embarazos.

Se observo que el grupo de edad para presentar esta patologia fue de la
década de los 21 a los 30 afos, con una incidencia del 47.6%. Respecto al
numero de gestaciones, el grupo de baja paridad, que corresponde a la primera
y segunda gesta fue el mas numeroso con un total de 17 pacientes, equivalente
al 40.4%.

Respecto a la edad gestacional a la cual se realiz el diagnostico, en el 57.1%,
éste se llevo a cabo durante el puerperio inmediato.

En relacion a la etapificacion, el 52.3% de las pacientes (22 del total) se
presentaban en etapa |, seguida de la etapa IV, con el 41.1% del total.

La terminacién del embarazo en ocho de las pacientes (20.5%) fue mediante
operacion cesarea, en ningun caso, ésta fue indicada como consecuencia del
tumor ovarico, siendo éste un hallazgo transoperatorio. Las indicaciones para la
realizacion de cesarea fueron: desproporcion cefalopélvica, presentacion
pelvica, oligohidramnios severo y Obito, sufnmiento fetal agudo, ruptura
prematura de membranas y cesarea electiva extrahospitalana.

En 31 pacientes, equivalentes al 73% del total, se realizd legrado uterino
instrumental por aborto incompleto del primer trimestre y con diagnostico de
embarazo molar e cuatro de éstas. Podemos observar que la coexistencia de
carcinoma ovarico y embarazo muestra resultados desfavorables para el
producto de la concepcion.

El tratamiento del tumor incluydo en 12 pacientes, la salpingooforectomia
unilateral, cirugia protocolizada de ovario en 18 pacientes, histerectomia en
blogue en dos pacientes, la histerectomia total abdominal con
salpingooforectomia bilateral en siete pacientes y la citorreduccion en tres
pacientes.



Referente al tipo histologico, el grupo mas numeroso pertenecio a los derivados
de las células germinales con un total de 16 pacientes (38%). En segundo lugar
en frecuencia, los de tipo epitelial con diez pacientes (23.8%) y finalmente los
metastasicos a ovario con un total de ocho pacientes (19%).

A pesar de las cirugias ablativos y la quimioterapia agresiva, la sobrevida a
cinco anos en éstas pacientes no supera el 50%.



BIBLIOGRAFIA

1. DiSaia P, Creasman W. Oncologia Ginecologica Clinica. 42. Edicion.
México: Mosby, 1999. p. 332-346.

2. Ahued R, Fernandez del Castillo C. Ginecologia y Obstetricia aplicadas.
22, Edicion. México: El Manual Modemo, 1998. p. 775-778.

3. Boulay R, Podczasky E. Embarazo complicado por cancer ovarico.
Clin Ginecol Obstet ,1998; 2: 369-381.

4. Buekers T, Lallas T. Quimioterapia durante el embarazo. Clin Ginecol
Obstet ,1998; 2: 307-315.

5. Fiorelli A, Alfaro M. Complicaciones medicas en el embarazo.
12. Edicion. México: Mc Graw- Hill Interamericana, 1999. p. 375-379.

6. Mayr N. Radioterapia durante el embarazo.
Clin Ginecol Obstet , 1998; 2: 285-289.

7. Ramos T. La incidencia de Tumores de Ovario y embarazo en el Hospital
de la Mujer durante el periodo de 1993 a 1995. Tesis de Posgrado.
México. 1996.p 5-8

8. Mercé A. Ecografia Doppler en Gbstetricia y Ginecologia. 32. Edicion.
Mexico: McGraw-Hill Interamericana, 1999. p.225-254.

9. Zarate A. Protocolo de la Clinica de Tumores de Ovario del Hospital de la
Mujer de la S.S.A. Revista Médica del Hospital de la Mujer, 1994; 4:
3-11.

10. Harlap S, Bristol R. Ovarian cancer. Am J Obstet and Gynecol, 1938; 25:
7-12.

11. MacDougall M. Symptom Control in the Pregnant Cancer Patient.
Seminars in Oncology, 2000; 27: 704-711.

12. Williams F. Antineoplasic Drugs Administered during Pregnancy. Seminars
in Oncology, 2000; 27: 618-622.

13. Moore H. Metastasic Breast During Pregnancy.
Seminars in Oncology, 2000; 27: 650-651

14. Zanotti K. Treatment of Gynecologic Cancers in Pregnancy.
Seminars in Oncology, 2000; 27: 686-698.

15. Shingleton H, Fowler W , Jordan J. Oncologia Ginecoldgica. 22. Edicion.
México: McGraw- Hill Interamericana, 1998. p.173-198.

47



16. Carranza L. Fundamentos de Endocrinologia Ginecolégica y
Reproductiva. 12. Edicién. México: Masson Doyma, 2003. p. 21-23.

17.Bajo S. Ultrasonografia Obstétrica. 12. Edicion.
México: Marban, 2000. p. 9-13.

18.Landis M , Hankinson S. Prevention of ovarian cancer. Clin Ginecol
Obstet , 2000; 48: 1-4.

19.Sherad G , Hodson C. Adnexal masses during pregnancy : Matemnal and
Fetal Implications. Am J Obstet and Gynecol, 2001;184: 190-191.

20. Sherad G, Hodson C. Adnexal masses and pregnancy: A 12 years
experience. Am J Obstet and Gynecol, 2003; 189: 358-362.

21. Whitecar P , Tumer S. Adnexal masses in pregnancy: A rewiew of 130
cases undergoig surgical management.
Am J Obstet and Gynecol, 1999; 181: 19-24.

22. Hemandez-Samperi R. Fernandez-Collado C. Metodologia de la
Investigacion. 12. Edicion. México: McGraw-Hill Interamericana, 2002.

23.Méndez |, Guerrero D. El Protocolo de la Investigacion. 12, Edicion.
México: Trillas, 2001.

24.Douglas H. , Delmore J. Mixed Germ Cell Malignancy of the ovary
concurrent with pregnancy. Obstetrics and Gynecology.
1994; 84: 662-664.

25.Solveig T. Survival and Prognostic Factors in Patient with Ovarian Cancer.
2003; 101: 885-890.

26.Brian C., Sood A. Preoperative CA-125 levels: An independent prognostic
factor for ephitelial ovarian cencer. Obstetrics and Gynecology. 2002; 100:
59-63.

27.0jomo O. Recurrent pospartum haemorrhage caused by endometrial
carcinoma co-existing with endometroid carcinoma of the ovary in a full
term pregnancy.1993; 100: 489-491.

28.Armes J. A case of malignant strumal carcinoid with pregnancy.
Gynecologic Oncology. 1993; 51: 419-423.

29. Whittemore A., Harris R. Characteristics relating to ovarian cancer nisk:
collaborative analysis of 12 case control studies. Am J Epidemiol. 1992;
136: 1184-1187.

30.Bernal A. , Méndez L. Univariate and multivariate analysis of risk factors

for ovarian cancer: case-control study, México City. Arch Medical
Research. 1995; 26: 245-249.

48



31.Tortolero G. Follen M. Epidemiology and Screening of ovarian cancer.
Obstetrics and Gynecologic. 1994; 21: 3-23.

P—

49



Grafico |

:j Cancer de ovario y embarazo: edad

30% .
2, - |
S 20% e —
5 10% % B
[ o) |

0% . . . . ; ;
1520 21-25 26-30 31-35 36-46
Grupos de edad !

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. 1971-2004.



Grafico Il

Cancer de ovario y embarazo: Paridad

l o 0] T ST S R S PSP SIS S S
2, 40.00% +——
| % 30.00% _ i 4 S fan S
| © 20.00% R . ! -
: ﬂo. 10.00% - e EISE— W [
. 0.00% +—— e .
GI-Gli GllI-GIV-GV GVI-GVII-GVIII
} Por paridad

2

* Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. 1971-2004.



Grafico Il

Cancer de ovario y embarazo:
Semanas de gestacion al diagndéstico

40%
20% +—

<20 SDG >20SDG PUERPERIO
: Semanas de gestacion al diagnéstico

Porcentaje

ST [RE [t

3

* Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. 1971-2004.

=



Grafico IV

Cancer de ovario y embarazo: Etapa
clinica
.q_,‘ 60% e e T —
% 40% i S— i s — i =
© 20% - — |
& 0% SN E— |
Etapa | Etapa ll Etapa Il Etapa IV

| Etapa Clinica del cancer

4

* Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. 1971-2004.



Grafico V

Cancer de ovario: Tratamiento
quirargico
@
2 60()/0 o e e e
g 40:;/6 i__ S o _ _ e
|I E 20(42 | I | .--P'""—"I I I | e | -
| g - o © ()] E o [
| 8 288 E§ £8 58
| °ax " Ta S®

I Tratamiento quirurgico del cancer de ovario

5

SOU: Salpingooforectomia Unilateral
Cirug Protocoliz: Cirugia Protocolizada
HTA Bloque: Histerectomia Total Abdominal en Blogue
HTA/SOB: Histerectomia Total Abdominal/ Salpingooforectomia
Bilateral

* Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. 1971-2004.



Grafico VI

Cancer de ovario y embarazo: Tipo
histolégico [

Porcentaje
—POW
oOOO0O
=R
A+
[11]]
1111
|
|
|

Epitelial
Estroma
Germina
les
Metasta
sicos

Tipo histolégico

6

¢ Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. 1871-2004.



Grafico VII

Cancer de ovario y embarazo:

_‘: Sobrevida |
" D 5OYp e e e e e |
8 40% - - R
€ 30% = i B S
2 2o I =1
& 0% . . . |
Deceso Menos 5 afios Mas 5 afios  Sin control
Inmed
Sobrevida
7

" Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. 1971-2004.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Marco Teórico
	Justificación   Hipótesis
	Objetivo Primario   Objetivos Secundarios   Metodología
	Resultados
	Discusión y Comentarios
	Conclusiones
	Resúmen
	Bibliografía
	Anexos



