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Manejo del cancer de ovario durante el embarazo

Dr. Eduardo Reyna-Villasmil!

RESUMEN

Los tumores malignos ginecologicos mas comunes durante el embarazo son el cancer de cuello uterino y los
tumores malignos de ovario. Durante el embarazo, el examen ginecologico es limitado y la tasa de diagnosticos
erroneos es mayor. Aunque la aparicion de tumores ovaricos durante el embarazo es relativamente comiin,
la mayoria de ellos son funcionales y se resuelve espontaneamente. El tratamiento durante el embarazo estd
relacionado con factores como tamario del tumor, tipo histologico, edad gestacional, afectacion de los ganglios
linfaticos y disposicion de las mujeres para continuar el embarazo. En los tumores malignos en etapa inicial,
la cirugia debe planificarse preferiblemente luego de las 16 semanas de embarazo y la quimioterapia se puede
administrar desde el segundo trimestre como en pacientes no embarazadas. El prondstico no estd afectado por
el embarazo. La resultante de la embarazada con cancer de ovario es similar a las pacientes no embarazadas.
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SUMMARY

The most common gynecological malignancies during pregnancy are cervical cancer, followed by malignant
ovarian tumors. During pregnancy, gynecological examination is limited and the rate of misdiagnosis is higher:
Although the appearance of ovarian tumors during pregnancy is relatively common, most of them are functional
and resolve spontaneously. Treatment during pregnancy is related to factors such as tumor size, histological type,
gestational age, lymph node involvement and willingness of women to continue the pregnancy. In early-stage
malignant tumors, surgery should be planned preferably after 16 weeks of pregnancy and chemotherapy can
be administered from the second trimester as in non-pregnant patients. Prognosis is not affected by pregnancy.

The result of pregnant woman with ovarian cancer is similar to non-pregnant patients.

Keywords: Ovarian cancer, Pregnancy, Management, Diagnosis, Treatment.

INTRODUCCION

Los tumores ovaricos representan un amplio espectro
de lesiones con morfologia y resultados clinicos
totalmente distintos. Las potenciales neoplasias
diagnosticadas incluyen desde quistes del cuerpo liteo
funcional, el cual es clinicamente insignificante, hasta
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tumores malignos de origen epitelial o no epitelial. La
incidencia de tumores de ovario durante el embarazo
se estima en 0,15 % - 5,7 % (1, 2).

De los tumores quisticos benignos durante el embarazo,
los mas comunes son: teratomas maduros (quistes
dermoides), cistadenoma, quistes del cuerpo liteo
y quistes endometrioides (3, 4). El cancer de ovario
esta presente en 1:15 000 a 1:32 000 embarazos (3) y
representa 3 % - 6 % de todas las neoplasias malignas
y 49 % - 75 % de los tumores malignos durante el
embarazo (5-7). Las neoplasias malignas ovaricas no

Rev Obstet Ginecol Venez



MANEJO DEL CANCER DE OVARIO DURANTE EL EMBARAZO

epiteliales son menos frecuentes, incluyendo aquellos
tumores que se originan de los cordones sexuales (9 %
- 16 % de los tumores malignos de ovario, con mayor
frecuencia tumor de las células de la granulosa) y
tumores de células germinales (6 % - 40 %, la mayoria
de los casos, disgerminoma) (5, 6).

Los tumores ovaricos malignos durante el embarazo
son generalmente asintomaticos (70 % - 90 % de los
casos) y rara vez producen sintomas de abdomen agudo,
que se produce como resultado de rotura o torsion del
tumor (2). La mayoria de los tumores malignos, tanto
epiteliales como no epiteliales, se diagnostican en el
primer trimestre del embarazo (8-11). El embarazo no
tiene efectos adversos en el curso clinico del cancer
de ovario y el prondstico es similar al de mujeres no
embarazadas (12).

DIAGNOSTICO DE TUMORES OVARICOS
DURANTE EL EMBARAZO

Ultrasonido

Lamayoriade los tumores de ovario es diagnosticada
de forma accidental durante el primer trimestre
del embarazo. El ultrasonido permite determinar
las siguientes caracteristicas del tumor: origen,
ubicacion, tamano, estructura interna y clasificacion
en una de las cinco categorias (quistico, solido-
quistico, multiquistico, so6lido-multiquistico vy
solido) (8).

Es recomendable realizar la evaluacion doppler
para determinar el mapa vascular del tumor
(13). No existen parametros de categorizacion
neoplasica para la evaluacion de riesgos en estudios
de ultrasonido en embarazadas. Las siguientes
caracteristicas pueden sugerir malignidad del tumor:
tamafio (didmetro mayor de 5-6 cm), caracteristicas
morfologicas y presencia de lesiones extraovaricas
(14).
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Resonancia magnética nuclear

Es una prueba complementaria recomendada cuando
la evaluacion ecografica presenta resultados ambiguos,
los cuales son insuficientes para tomar cualquier
decision terapéutica. Ademas, facilita la diferenciacion
entre miomas degenerativos, tumores endometrioides,
edema ovaricoy tumores malignos (12, 15, 16). Aunque
el uso del agente de contraste gadolinio esta permitido
a partir del segundo trimestre, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA), de Estados Unidos,
lo considera en la categoria C por lo que debe tenerse
en cuenta sus efectos teratogénicos y potencialmente
toxicos reportados en estudios animales, resultando
en desarrollo de fibrosis sistémica y nefrogénica en el
feto. Los beneficios del uso de agentes de contrastes
en el diagnostico de tumores anexiales (diferenciacion
de areas solidas y quisticas) generalmente se pueden
lograr con la ecografia convencional y, especialmente,
con el uso de doppler (15).

Tomografia computada

No debe utilizarse en embarazadas debido al efecto
teratogénico de la radiacion ionizante. Aunque la
dosis absorbida por el feto durante la evaluacion
abdominal es insuficiente para alcanzar los efectos
adversos de la radiacion (que ocurren al alcanzar un
umbral determinado), se deben recordar los efectos de
la radiacién estocastica (probabilidad que ocurra es
directamente proporcional a la dosis), especialmente
sobre las células que se dividen en forma activa, como
sucede en embriones/fetos (17). Tales consecuencias
incluyen aparicion de tumores infantiles secundarios a
la irradiacion abdominopélvica en embarazadas (18).

Tomografia computada con emision de positrones

Plantea las mismas preocupaciones que la tomografia
computada clasica, ya que es su componente integral.
Ademas, el marcador utilizado es la fluorodeoxiglucosa
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que contiene un radioisétopo. Como no existen
estandares de dosimetria en el embarazo, este estudio
no debe realizarse en embarazadas (19).

Marcadores tumorales del cancer de ovario

El Ca-125, marcador tumoral cominmente util para el
diagndstico de tumores de ovario, tiene uso limitado
durante el embarazo. Su concentracion aumenta de 30
—40 Ul/mL el dia posterior a la fertilizacion y alcanzan
su valor maximo a los 35 - 60 dias del embarazo para
luego normalizarse al final del primer trimestre (20).
Otra limitacion es la baja sensibilidad del marcador en
las primeras fases del cancer de ovario y el aumento de
los valores en casos de endometriomas, que a menudo
requieren diferenciacion durante el embarazo (21, 22).

Los marcadores mas utilizados en el diagnostico de
tumores germinales, como lo son alfafetoproteina
y beta-gonadotropina coridonica humana también
aumentan durante el embarazo, lo que limita
significativamente su validez diagndstica. Los valores
de referencia habituales para mujeres no embarazadas
se alcanzan en 4 - 6 semanas después del parto (2). Las
concentraciones de inhibina B, un marcador del tumor
de las células de la granulosa, y de deshidrogenasa
lactica, uno de los marcadores de tumores germinales,
permanecen sin cambios durante el embarazo normal y
pueden usarse para diagnosticar y evaluar la evolucion
de estos tumores (23).

La proteina epididimal humana 4 (HE4) se sobre
expresa en cancer de ovario de tipo seroso,
endometrioide y de células claras. Comparado con
el Ca-125, esta elevada con menor frecuencia en
tumores benignos (24). Las concentraciones de HE4
no aumentan, ¢ incluso disminuyen ligeramente,
durante el embarazo (25). Considerando su menor
sensibilidad, pero mayor especificidad en comparacion
con Ca-125, en el diagnoéstico de cancer de ovario
en mujeres premenopausicas, la evidencia sugiere
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la determinacién combinada de ambos marcadores
tumorales (26, 27). Sin embargo, debe recordarse que
el valor diagnéstico durante el embarazo sigue siendo
desconocido.

Otros marcadores utilizados en la diferenciacion de
los tumores de ovario cuya concentraciéon no cambia
significativamente durante el embarazo son el antigeno
carcinoembriogénico y el Ca 19-9 (21).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia es la base del tratamiento de los tumores
malignos de ovario. La decision de realizar la
intervencion quirtrgica debe incluir la evaluacion del
potencial riesgo de malignidad, la probabilidad de
urgencias potencialmente quirurgicas para la madre
(torsién, sangrado y ruptura) y el bienestar fetal (28).
El algoritmo operativo que se presenta en la figura 1
hace énfasis en los siguientes elementos:

» El tratamiento conservador esta justificado en caso
de tumores ovaricos asintomdticos diagnosticados
de forma accidental en la evaluacion ecografica
del primer trimestre;

* Los tumores que producen sintomatologia o con
criterios ecograficos de malignidad deben tratarse
quirargicamente. La cirugia debe realizarse
durante el segundo trimestre;

* Si la imagen ecografica del tumor ovarico no
cumple con los criterios de malignidad, esta debe
reevaluarse durante la ecografia prenatal de rutina
alrededor de la semana 20 del embarazo;

* La decision del tratamiento quirurgico del tumor
ovarico, sin evidencia ecografica de malignidad
y detectado durante el tercer trimestre, debe
posponerse hasta seis semanas después del parto.
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.| Tumor owarica en el primer trimestra |~.__‘

Sospecha encologica

Asintomatico
indeterminado

[ Tratamiento quirirgica |

| Resonancia magnenca I

Reavaluacion con ecografia

alas 18 = 22 semanas
de gestacion

Cambios en la estructura, credimianto o
agaricion do porciones salidas

o

)
Laparctomis anzes do las 23
Semanes de gestacion

*

Sin cambios

Aplazamiento del tratamiento hasta despuds del
parto.

Figura 1. Algoritmo del manejo quirtrgico de los tumores de ovario durante el embarazo.

El cirujano debe tener conocimiento y habilidades
suficientes en el tratamiento quirirgico de los
tumores ovaricos y conocimiento sobre los cambios
fisiologicos del embarazo: aumento de la actividad
trombdtica, disminucion de la actividad anticoagulante,
cambios hemodinamicos especificos en el sistema
cardiovascular en cada trimestre del embarazo, junto a
los cambios anatomicos producidos por el aumento de
tamano del utero (2).

En los casos con sintomatologia de abdomen agudo, la
decision sobre el tratamiento quirargico debe tomarse
de forma inmediata. Al elegir el momento Optimo
para la cirugia, debe considerarse la funcion lutea y
el riesgo de aborto espontaneo antes de la semana 13
de embarazo, al igual que la mayor posibilidad de
complicaciones como torsiéon o rotura del tumor o
progresion de la neoplasia maligna por retraso en el
tratamiento (29).
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La eleccion entre laparotomia o laparoscopia debe
tener en cuenta: el tamafo, la ubicacion y la posible
naturaleza maligna de los cambios ecograficos en el
ovario afectado, la edad gestacional, la ausencia o
presencia de enfermedades sistémicas que limitan la
posibilidad del uso de la laparoscopia y las habilidades
del operador.

Para la laparotomia, se recomienda una incision
longitudinal mediana con posibilidad de extenderla
por encima de la cicatriz umbilical. Se debe evitar la
manipulacion y/o presion sobre el ttero gestante (30).
La laparoscopia se puede realizar de forma segura
durante el embarazo siempre que se observen las
siguientes condiciones (31):

*  Momento de tratamiento 6ptimo entre las 16 - 20
semana de embarazo;
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* La ubicacion de los trocares depende de la edad
gestacional y el primer trocar debe colocarse al
menos a 3 - 4 centimetros por encima del utero;

* Laduracion del procedimiento no debe exceder 90
minutos;

» La presion intraabdominal maxima debe

mantenerse a 10 - 13 milimetros de Hg;

* Latécnica preferida es de entrada abierta sin usar
agujas;

* El ciruyjano debe tener experiencia en
procedimientos laparoscopicos en embarazadas.

Se debe realizar la evaluacion macroscopica del
tumor durante la cirugia. En el caso de tumores con
caracteristicas benignas, se debe tener cuidado y ser

Apariencia Benigna

| Enucleacion del tumor |

Tumor ovarico

lo mas conservador posible. En casos de tumores que
muestran evidencia de malignidad, se debe intentar
extirpar la lesion completamente (considerando la
conversion a laparotomia, extirpacion del apéndice
cecal, epiplon y toma de muestra del liquido peritoneal)
(13). Todos los casos deben disponer de forma
obligatoria del examen histopatoldgico intraoperatorio
para poder diferenciar entre lesiones malignas y
benignas durante la cirugia. El alcance de la cirugia
depende del resultado del examen histopatologico y la
extension de las lesiones (figura 2).

Los tumores limitrofes de ovario no son indicacion
de interrupcion del embarazo y pueden tratarse de
forma conservadora. La mayoria de estos tumores
estan limitados a un ovario. Es recomendable durante
la cirugia realizar la apendicectomia, tomar muestras
de liquido de la cavidad peritoneal o, si esto ultimo

Sospecha oncoldgica

| Ooforosalpingectomia |

‘-_‘—\“—11 Evalugcion intraoperatona

Cambios lovas

Tumaor limitrofe

Omentectomia Tumor en Tumar en
Citologia del lavado fasa inicial® fase avanzada®
Dl liquido peritonaal biopsias. l
Ooforosalpingectomia unio

bilateral
Omentectomia Quimioterapid
Citologia del lavado neoadyuvants

Del liquido peritoneal
bioosi

u_li‘foaullaawésﬂul parto

* En el caso de interrupcion del embarazo, el tratammento de realizarse acuerdo con |as estandares para mujeres no embarazadas

Figura 1. Algoritmo del manejo quirtrgico de los tumores de ovario durante el embarazo.
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no es posible, realizar lavados peritoneales para
obtener muestras para la evaluacion o examen
citologico. En algunos casos también se puede realizar
la biopsia peritoneal. En aquellos casos de tumores
bilaterales es posible considerar la enucleacion del
tumor (enucleacion del tumor menor y extirpacion
del anexo con el tumor mayor). Si el diagnodstico de
tumor limitrofe es realizado después de la cirugia, se
debe realizar una nueva intervencion quirurgica 3 -
6 semanas después del parto (13). En casos raros de
tumores limitrofes de ovario en estadios avanzados
establecidos durante la cirugia, la opcion es intentar
la citorreduccion maxima (12). El acceso limitado a
la pelvis y, sobre todo, al fondo de saco de Douglas,
establece la necesidad de reclasificar después del parto

31).

El tratamiento quirurgico de los tumores ovaricos
malignos en embarazadas no difiere de las reglas
aplicables a las mujeres no embarazadas. En el cancer
de ovario temprano, el protocolo quirurgico incluye
recoleccion de liquido de la cavidad/lavado peritoneal
para examen citologico, biopsias peritoneales,
histerectomia con ooforosalpingectomia bilateral,
linfadenectomia pélvica - paraaorticay apendicectomia
en aquellos casos de tumores mucosos. En los casos
de tumores de ovario en estadios avanzados, la cirugia
implica la maxima citorreduccion posible (32).

El tratamiento conservador es posible en las mujeres
que desean poder embarazase luego del cancer de ovario
temprano. En el estadio IAG1, la ooforosalpingectomia
unilateral, biopsias peritoneales, citologia del liquido
peritoneal/lavado peritoneal sin linfadenectomia
generalmente son suficientes para evitar la recurrencia
del tumor (33). Para los estadios IAG2 ¢ IAG3, IB,
IC, IIA, los tratamientos son similares, pero deben
eliminarse ambos anexos (la afectacion del anexo
contralateral puede considerarse en el estadio ICG1).
La extraccion de los ganglios linfaticos en estas etapas
debe hacerse solo si los ganglios muestran evidencia de
afeccion neoplasica (12). En este grupo de pacientes,

Vol. 80, N° 4, diciembre 2020.

durante la cesarea o después del parto, debe realizarse
una nueva estadificacion, que incluye histerectomia y
linfadenectomia pélvica y paraaortica (34, 35).

En el cancer de ovario avanzado en embarazadas, la
citorreduccion Optima generalmente es imposible.
El tratamiento durante el embarazo implica biopsia/
extraccion del tumor para confirmar el diagnodstico en
estos casos. Posteriormente se debe usar quimioterapia
neoadyuvante y una nueva cirugia citorreductora luego
del parto (36).

En embarazadas, los tumores que se originan de los
cordones sexuales generalmente se diagnostican en
estadios iniciales. Por lo tanto, el procedimiento de
eleccion es conservador: ooforosalpingectomia uni-
o bilateral, biopsias peritoneales, citologia del fluido
peritoneal/lavado peritoneal. La linfadenectomia
no estd recomendada en estos casos. La decision de
reestadificar luego del parto depende de los resultados
de las pruebas de imagen y de las concentraciones de
marcadores tumorales (10, 11, 34).

MANEJO PERIOPERATORIO

Al decidir el tipo de tratamiento quirargico, se deben
considerar los siguientes factores:

* Si el feto es viable, la cirugia debe realizarse
en un centro con instalaciones de neonatologia
apropiadas para la edad gestacional,;

e Si el feto es viable, se debe controlar el bienestar
fetal y la actividad contractil del ttero antes y
después del procedimiento quirtrgico (37);

*  Después de la semana 20 de embarazo, durante la
cirugia, es preferible colocar a la paciente inclinada
parcialmente hacia el lado izquierdo para evitar el
sindrome de la vena cava inferior (30);
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* Alas 24 - 34 semanas de embarazo, y al menos
48 horas antes de la cirugia, se debe administrar
corticosteroides para acelerar la maduracion
pulmonar fetal (24 mg de betametasona en 2 dosis
con 24 horas de diferencia) (36);

» La suplementacion de progesterona esta indicada
solo después del procedimiento realizado durante
el primer trimestre (2, 38);

* No se recomienda el uso de rutina (sin actividad
uterina confirmada) de tocoliticos durante el
periodo perioperatorio (2);

* Se recomienda administrar 300 pg de
inmunoglobulina anti-D a embarazadas con Rh
negativo en las siguientes 72 horas a la cirugia (2);

* Se recomienda iniciar profilaxis antitrombotica
perioperatoria (enoxaparina 40 mg por via
subcutanea). Si el diagndstico es de tumor
maligno, la anticoagulacion debe mantenerse
hasta 6 semanas después del parto (39).

TRATAMIENTO ADYUVANTE

Un grupo importante de las neoplasias ovaricas
malignas debe ser tratado con quimioterapia adyuvante.
Su uso durante el embarazo esta asociado a problemas
adicionales que no son observados en sujetos no
embarazados: riesgo de aborto espontdneo, aparicion
de defectos fetales y mayor posibilidad de efectos
sobre el desarrollo fetal (principalmente hipotrofia) (2).
El momento de mayor riesgo de defectos congénitos
ocurre a las 2 - 8 semanas del embarazo (40). Por lo
tanto, el inicio del tratamiento debe, en la medida de
lo posible, posponerse hasta el segundo trimestre.
En aquellas situaciones en las cuales este retraso
puede afectar en forma marcada el pronostico de la
embarazada, es importante discutir el alcance y efectos
del tratamiento con la paciente, incluida la posibilidad
de interrupcion del embarazo en el primer trimestre
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del embarazo. Los estandares de quimioterapia para
el cancer de ovario son similares a los utilizados en
mujeres no embarazadas. Para los tumores limitrofes
no existe indicacion de quimioterapia complementaria
durante el embarazo (33).

Esquemas de tratamiento

Las pacientes con estadificacion IAGI realizada en
forma correcta no necesitan quimioterapia adyuvante
y deben ser sometidas a seguimiento riguroso en el
tiempo. En las pacientes con estadios [AG2-IIA, el
tratamiento adyuvante incluye quimioterapia que
consiste en paclitaxel y carboplatino o cisplatino con
los siguientes esquemas (31):

* Paclitaxel 175 mg/m? (infusion de 3 horas) +
carboplatino segtn el aclaramiento estimado y el
area bajo la curva;

* Paclitaxel 135 mg/m? (infusiéon de 24 horas) +
cisplatino 75 mg/m?;

* Docetaxel 75 mg/m? + carboplatino segin el
aclaramiento estimado y el area bajo la curva;

» Carboplatino segun el aclaramiento estimado y el
area bajo la curva.

Los ciclos deben repetirse cada 21 dias. El nimero de
ciclos (la cantidad habitual es hasta 6 ciclos) hasta el
parto debe ser evaluado segun el tiempo entre el inicio
de la quimioterapia y la fecha planificada del parto
(31, 40).

En los casos de cancer de ovario avanzado durante
el embarazo, la quimioterapia puede ser usada como
tratamiento adyuvante luego de la citorreduccion
quirurgica o quimioterapia neoadyuvante. En ambos
casos, los esquemas y dosis de tratamiento son iguales
a los de aquellos casos de cancer temprano.
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La evidencia actual sobre la quimioterapia
intraperitoneal no permite evaluar las posibilidades del
uso de estos regimenes como una opcion terapéutica
durante el embarazo (41). Existe poca informacion
y estudios animales que sugiera que los compuestos
contra el factor de crecimiento endotelial vascular
puedan inhibir la organogénesis y el desarrollo fetal.
No obstante, el uso de bevacizumab esta contraindicado
en el embarazo (19). Tampoco existen datos sobre la
seguridad de otras formas de terapias similares durante
el embarazo.

Los tumores no epiteliales (disgerminoma de primer
grado, teratoma inmaduro en IGl y tumor de las
células de la granulosa en estadios IA 'y B) no necesitan
ser tratados con quimioterapia complementaria. En
otros casos, la combinacion paclitaxel - carboplatino
es el esquema de eleccidon para el tratamiento
adyuvante tanto para los tumores germinales como del
estroma y los cordones sexuales en el embarazo. Las
combinaciones de agentes mas estudiadas y utilizadas
son paclitaxel 175 mg/m? (infusion de 3 horas) +
carboplatino segun el aclaramiento estimado y el area
bajo la curva (31, 42-44).

El patron de segunda linea que se repite cada 21 dias
con patron de 5 dias es: cisplatino 20 mg/m? en los dias
1-5; vinblastina 6 mg/m? en los dias 1 - 2 y bleomicina
30 mg endovenosa los dias 2, 9 y 16. Otros esquemas
utiles son repetidos cada 21 dias con un patréon de 5
dias: cisplatino 20 mg/m? en los dias 1-5; etopésido
100 mg/m? en los dias 1 - 5 y bleomicina 15 mg/m?
(infusion de 12 horas) los dias 1, 8 y 15. O cisplatino
50 mg/m? en los dias 1 - 2; etopdsido 165 mg/m? en
los dias 1 - 3 y bleomicina 15 mg/m? (infusion de 12
horas) los dias 2, 9 y 16 (44, 45).

El uso de paclitaxel con carboplatino como
tratamiento de primera linea para tumores germinales
y no germinales en embarazadas presenta el perfil de
seguridad fetal mas favorable con eficacia comprobada
en el tratamiento de los tumores malignos de ovario.
Los esquemas con bleomicina, en sustitucion del
etoposido, evitan el riesgo de tumores secundarios

relacionados al tratamiento con etopdsido (45).

El cuadro 1 muestra las complicaciones fetales
mas comunes asociadas al wuso de agentes
quimioterapéuticos.

Cuadro 1. Efectos toxicos fetales de los quimioterapéuticos mas utilizados
en el tratamiento del cancer de ovario durante el embarazo

Farmaco Dafio fetal descrito Observaciones
Cisplatino Retraso en el desarrollo, pérdida de la audicidn,
neutropenia, pérdida del cabello, ventriculomegalia

Carboplatino Ninguno
Paclitaxel Estenosis pilorica, mielosupresion en neonatos Descripciones unicas
Etopdsido Pancitopenia, leucemia secundaria, Preocupacion particular por

pérdida de la audicion tumores secundarios
Bleomicina Sindactilia
Vinblastina Sindactilia, deformidades craneales Mas segura que el etopdsido

Vol. 80, N° 4, diciembre 2020.
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PLANIFICACION DEL PARTO

En estas pacientes, el parto debe planificarse a las
35 - 37 semanas, al menos 3 semanas después del
final del Gltimo ciclo de quimioterapia, lo que evita
la mielosupresion materna y fetal (43 - 45). El parto
es posible, en especial si no se ha realizado algin
procedimiento quirirgico previo a este. La cirugia
se puede posponer de forma segura luego de 6 —
8 semanas del parto. Si se realiza la interrupcion
quirargica del embarazo se debe aprovechar para
evaluar o reclasificar la condiciéon de la neoplasia
maligna y sus posibles efectos locales.

CONCLUSIONES

El diagnostico y tratamiento de los tumores de
ovario durante el embarazo requieren instalaciones
adecuadas, tanto en equipos como en preparacion
de equipos multidisciplinarios para el diagndstico
y manejo de neoplasias malignas. La ecografia y
resonancia magnética son los métodos de eleccion en
el diagnostico de estos tumores. El momento dptimo
para la cirugia es el segundo trimestre del embarazo y
tanto la laparotomia como la laparoscopia son técnicas
quirurgicas seguras durante este periodo. El embarazo
no afecta la evolucion y prondstico de los tumores
malignos de ovario. Los esquemas de tratamiento no
tienen efectos adversos significativos en la resultante
perinatal, aunque el embarazo debe considerarse de
alto riesgo.
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