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Por entenderme y apoyarme
independientemente de mi
forma de sér. durante estos
‘tres anos.

A MI PADRE:

Por su elemplo, para cumplirc
¥ que aungue sin decirmelo con-
flaba en mi.

A MI HERMANC JOSE LUIS

Gracias , por tu ejemplo el cuil
he tratado de seguir,

A MI HERMANA LUPITA

Por saberme escuchar durante estos

tres anos y por preocuparte por mi.
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Gracias, aungue ya no estas con
nosotros, siempre he tenido el
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Yy no darme por vencida.

A DIOS.

Mil Gracias por seguir viva y cumplir
uno mAs de mis suefios, terminar mi
especialidad y tener junto a ml a mi
familia

DR. SANCHEZ MARLASCA.

Por la confianzas que nos trasmite,
por su ejemplo y Su ensenanza.

DR _PONCE,

Por su ejemplo de continvar adelante
independientemente de nuestros pro--
blemas inetriores y su desempenc en su
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INTRODUCCION:

Es aforctunado gue la aparicidn de cdncer en la embarazada sea un
fendmeno relativamente raro, puesto que constituye una situacidn
frustrante para el Clinico y la paciente.

Tal vez en hinghn otro aspecto de la mddicina la esperanza inocen
te de vida se encuentra en una yuxtaposicidn mds satirica con la
amenaza de muerte.

Cuando enfrenta un diagndstico reciente de céncer en unz embaraza
da joven, el Obstetra tiene varias responsabilidades,incluyendo
la de dar respuestas a multiples preguntas dificiles de contestar
con respecto al embarazo y el cincer.

Como resultado del contacto clinico estrecho que los Obstetras -
tienen con sus pacientes se les hace responsables de descubrir
los sintomas sutiles del clncer y hacer el diagndstico, asl como-
establecer el tratamiento adecwado

Esto puede ser una tadrea ardua, porgue las manifestacidnes mas
frecuentes de los tumores suelen ocultarse en la constelacidn de
sintomas vagos y cambios filsiologicos gque acompanan al embarazo
normal.

Una mente abierta y atenta, con un elevado indice de sospechas a-
nuados a pruebas de muestreo sintomaticos, son de importancla ca
pital para el diagndstico correcto.

Una vez gue Se diagndstica el clncer, el médico enfrentard una
multitud de interrogantes genuinas con respecto a la preocupacidn
por el efecto de la enfermedad sobre el embarazo, las opciones de
tratamiento, el potencial futuro de reporduccidn y el pronostico
general para la paciente.
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Los dato bisicos -a partir de los que el médicc debe lograr res-
puestas a estas preguntas constan sobre todo de informes de casos

y estudios retrospectivos en las publicacidnes.

Es notable la ausencia de estudios clinicos prospectivos aleato-
rios que comparen opciones de Lratamiento o el gue este sea
temprano o diferido.

Sin embarqo, se puede lograr un concenso en caunto al tratamiento
dé las pacientes en casi todas las circunstancias c¢linicas revi--
sando la informacidn publicada disponible.
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MARCO TEORICO:

La tragedia que supone la presencia de un proceso maligno descu-
bierto durante el embarazoc plantea numerosas interrogantes.

Es necesaria la interrupcidn del embarazc ? Afectaran al feto el
procesco maligno o el tratamiento de dicho proceso ? Debe retrasar
se el tratamiento y comenzarlo al terminar el embarazo ?

Resulta diflcil hallar las respuestas a estas‘preguntas, afortuna
damente, los anos de mAxima incidencia para la mayor parte de las
enfermedades malignas no se solapan a los anos fertiles.

be ese mwodo, igual gue en otras situacidnes poco frecuentes con
las que se encuentran rara vez el médico, no existen decisiones -
terapéuticas claras de las cuales echar mano. Por otro lado, se -
han publicado un nimerc importante de revisiones bien estudiadas

gue pueden proporcionar alguna orientacidn en este dilema.

La serie mids grande gue se ha publicado es la de Barber y Brun
scwin en 1968, que incluye 700 casos de cdncer durante el embara-
Zz0. Los procesos malignos mis frecuentes en esta serie eran los
tumores de mama., las leucemias y los linfomas, los melanomas;el
cancer ginecologico y los tumores &seos, en este drden.

Otros autores sugieren que los canceres gineccologicdos son los se-
gundos en frecuencia después del carcinoma mamarioc y nos recuerda
que también se encuentran cdnceres de colon de tirocides en el ---

embarazo.
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INCIDENCIA,

Incidencia de cldncer calculada para 1989 seqln localizacidn

{ 505 000 casos )

LOCALIZACION,

1.- Mama

2.~ Colon y recto

3.~ Pulmdn

4.- Endometrio

5.- Enfefmedad de Hodkin
6.~ Pancreas

7.~ Cervix

8.- Leucemias

NUM. DE CASOS

142

78

54

12

19

14

13

12

000
000
000
900
200
000
000

200

1%

281

15.4

10.4
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INCIDENCIA DE CANCER COMO COMPLICACION EN EI EMBARAZO.

1.- 1 de cada 1000 gestaciones.

2,- 1 de cada 118 cAnceres se Qinculan con el embarazo.

CANCERES Y EMBARAZO MAS FRECUENTES

LOCALIZACIO

1.- Cervico-Uterino

2.- Mamario

3.~ Linfoma

4.~ Ovario

INCIDENCIA,

1:2200.

1:3300.

1:6000,

1:2000-50 000

CANCERES MAS FRECUENTES QUE ENVIAN METASTASIS A FETO-PLACENTA

1.~ Melanoma maligno.

2.~ Leucemia Linfoma.

3.~ Mamario

4.- Pulmonar,

—m4
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5.- Sarcoma.

~ INCIDENCIA DE CANCER Y EMBARAZO:

LOCAILIZACTION: ; INCIDENCIA CALCULADA
POR CADA 1000 EMBARAZOS,

1.- Cuello del Utero

No Invasivo 1,3

Invasivo ¢ 1,0
2.- Mama ' 0,33
3.~ Melanoma. 0,14
4.~ Ovario . 0,10
5.~ Tiroides Desconocido
6.- Leucemias - 0,01
7.~ Linfoma 0,01

8.~ Colon-rectal 0,02
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los enormeé cambids fisidlogicos gue tiene jugar durante el emba-
razo sugieren muchas posibles influencias sobre el proceso malié-
no, )
En primer lugar han supuesto gue los procesos malignos que apare-
cen en tejidos y é&rganos influidos por el sistema endocrino posi-
blemente experimenten exacerbaciones durante el embarazo, lo gue
con frecuencia ha sido extrapolado errdneamente para hacer una re
coﬁendacién de aboitOMterapeutico, en segundoc lugar, los cambios
anatémicos y fisioldgicos del embarazo pueden eclipsar los cambi-
os sutiles de una neoplasia precoz. En tercer lugar, el aumento
de vascularizacidn y el drenaje linfAtico puede contribuir a la -
diseminacidn precoz del proceso maligno, Aungue todas estas hipo-
‘tesisg son interesantes, la validez de cada una de ellas es varia-
ble incluso dentro del mismo drgano.

PROCESOS MALIGNOS DE LA VULVA

En la literatura se encuentran menos de 50 cases de clncer inva-
sor de la vulva asociados al embarazo.

Los mids comunes de ellos son los carcinomas epidermoides invaso--
res seguidos de los melanomas, los sarcomas y los adenocarcinomas
quisticos adenoideos.

La mayor parte de las pacientes se encontraban en un rango de 25
y 35 anos de edad, la mds joven reportada tenia 17 anos de edad.
Con una mayor frecuencia de diagnostico de carcinoma in situ de
vulva, la incidencia de enfermedad pre-invasora en el embarazo es
habitual en la actualidad.

Es fundamental la realizacidn de biopsia en las areas mds sospe--

chosas para descartar un procesoe invasor.

Tk
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La presencia de una neoplasia intraepitelial no contraindica el
parto vaginal,

Los procesos malignos diagnosticados durante el primer y segundo
trimestre se suelen tratar mediante vulvectomia radical con dise-
ceidn inguinal bilateral, algn tiempo después de la semana 16 de
de embarazo.

Cudndo el diagnéstico se hace en el tercer trimestre, muchos recg
miendan una amplia extirpacién local, posponiendose la cirugia de
finitiva hasta el periodo del post parto. pPada la incidencia mas
frecuente de esta enfermedad en grupos de nivel socio-economico
bajo gque no suelen solicitar atencidn prenatal, muchos de estos -
casos son diagndsticados en el momento del parto o posterior a es
te, )

"En este grupo de pacientes se debe iniciar el tratamiento defini—
tivo una semana después del parto, no parece gque el estado de gra
vides altere significativamente el curso del procesc maligno siem
do la supervivencia de estas pacientes, estadlo por estadio simi-~

lar de las pacientes no embarazadas.

Existen varias publicacidnes acerca de pacientes tratadas por un
carcinoma de vulva tratada con wvulvectomia radical y lifadenecto-
mia inguinal bilateral que posteriormente llevaron adelante emba-
razos normales. La decisidn sobre sl el parto debe ser vaginal o
césarea , en la mayor parte de los casos la vulva es blanda y no
impedira un parte vaginal, en otros casos, puede haber un alto --
grado de estenosis o de fibrosis gue harian de la césarea el tipo

de parto mis adecuado.

Barclay, en una revisidn de la literatura, encontro solamente 31

casos de mujeres con cidncer vulvar asociado a embarazo.




Solo 12 fuerdn realmente diagnosticddos y tratados durante el
embarazo, dos fuerdn tratados una vez finalizado el mismo.

Lutz comunicd cinco casos de cancer vulvar ascciados al embarazo
los cuales tres fuéron diagposticados y tratados durante el mismo
y dos dentro de los 6 meses siguiente.

TOMORES VAGINALES:

El cdncer de vagina se ha encontrado principalemnte en mujeres de
50 anos. El diagndstico de cdncer vaginal durante el embarazo es

sumamente raro, incluso con el reciente brote de adenorcacinomas

de'células claras de la vagina. Aunque todos han aparecido en mu-
jeres de menos de 34 anos afortunadamente es rara, la incidencia

de asociacién con embarazo.

Los indlces de supervivencia globales a los 5 y 10 anos para las

mujeres embarazadas en el momento del diagndstico, no se diferen-
ciaban significativamente de los grupos de mujeres que nunca ha-

bian estado embarazadas. No parece que el embarézo afecte de for-
ma adversa al desenlace del adenocarcinoma.

El cdrcinoma de células escamosas primario de la vagina descubier
bierto durante el embarazo, es extraordinariamente raro.

El cdrcinoma de cé&lulas escamoso primario de la vagina descubier-
to durante el embarazo, es gxtraordinariamente Taro.

Cuando las lesiones sarcomatosas aparecen en la mitad superior
de la vagina con o sin afeccidn cervical, el tratamiento mds ade
cuado ha sido una histerectomia radical, vaginectomia superior y
linfadenectomia p&lvica bilateral seguida de quimioterapia coadyu
vante pot operatoria.
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Eﬁ tratamiento del adenocarcinoma de células claras del cuello y
Qé la vagina superior es quirvrgicamente similar, en ambos casos
se hace caso omiso del embaraze si la paciente se encuentra en el
primer trimestre o al principio del mismo., o al principio del se
gundo trimestre, Si se decidiera dejar gue el embarazo siguiera
adelante, la decisidn del mémento mds adecuado para la interven--
cidn dependera de las preferencias de la paciente y del medio.

La cirugla radical sdlo parece estar indicada en lesiones preco--
ces gue afecten a la vagina superior o al cuvello o ambos,

No parece ser que el pronostico se vea afectado por el embarazo

CANCER CERVICAL.

Son némerosas las opiniones existentes en la literatura sobre la
causa y el efecto del carcinoma en la paciente embarazada.
Algunos han afirmado que el carcinoma de cuello Uterino impide el
embarazo, mientras que otros afirman que el embarazo lo evita.
Alglnos autores resaltan el hecho de que el embarazo acelera el -
carcinoma de cuello mientras gue otros creen gque el embarazo lo -
hace realmente es relentizar su crecimiento.

En opinidn de algunos, una edad joven en el momento del descubri-
miento del carcinoma es un buen indicador prondstico, mientras o-
tros piensan que es un perjuicio. Algunos han considerado que los
niveles altos de estrdgenos durante el embarazo predispone la apa
ricidn de cincer de cuello, mientras que otros creen gue el alto
contenido de estrdgenos realmente controla el carcinoma de cuello

En nlmerosos articulos publicados se afirma que la radioterapia
es el tratamiento de eleccidn de estd lesidn, mientras que en —--
otros se considera que el mejor tratamiento es la intérvencién
radical primaria. estas controversias han sido bien disenadas,por
Waldrop y Palmer, del Roswel Park Memorial Institute y por Bosch
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y Marcial del I. Gonzales Matinez Oncology Hospital de Puerto Ri-~
co. Por desgracia estas controversias se han mantenido durante
anos. Una razdn de estas opiniones tan diferentes pueden ser que
la lesidn es bastante rara, es inusual que una comunicacidn de la
literatura presente mds de 30-40 casos.

Las comunicacidnes de la literatura muestran una incidencia glo--
bal que oscila entre 1 y 13 casos por cada 10,000 embarazos..

Las comunicacidnes de grandes maternidaes dan una incidencia pro-
medio de un 'cancer cervical por cada 1000 a 2500 embarazos.
alrededor del 1% de las mujeres gue tienen carcinoma del cuello
estdn embarazadas en el momento del DX.

La hemorragia vaginal es el sintoma mds habitual encontrado en el
carcinoma de cuello estdé o no la paciente embarazada. Por desgra-
cia, muchas veces este sintoma sdlo aparece en casos muy avanzado
La tincién de papanucolau se considera exacta en la deteccidn de
lésiones cexrvicales, especialmente en los estadios ocultos m'as -
raros y precoces, ‘

La Biopsia de cervix dirigida por colposcopio es sumamente preci-
sa en el Diagndstico del carcincma escamoso invasor del cuello,
84lo es necesario una biopsia en cono cuando se encuentra una lé-
sidn microinvasora en la biopsia dirigida por colposcopio y es
preciso descartar una lesidn verdaderamente invasora,

En la serie de Crerasman y cols, la edad de las pacientes oscila-
ban entre 19 y 46 anos con una media de 33,

Aunque parece gue la actividad ccoital precoz es un posible factor
etioldgico de importancla, el embarazo precoz y la multiparidad -
suelen ir emparejados. El promedic de paridad en el grupo del es-
tudio de Creaman y Cols era de 5,4.

Las opciones de tratamiento dJependedn de la fase del embarazo y
los deseos tanto de la paciente como del médico.
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La filosofla general del diagndstico y tratamiento de las neopla-
sias intraepiteliales del cuello detectadas durante el embarazo
es la del tratamiento expectante después de un ciudadoso diagnds-
tico. Las pacientes embarazadas con tincidn de Papanicolau andma-
los deben ser sometidas a biopsla dirigida por colposcopio de las
areas sospechosas , para detectar un carcinoma invasor.

Cuando se sospecha la existencia de invasibﬁ, debe realizarse una
Biopsia insicidénal cuidadosamente dirigida y con la profundidad -
suficiente como para permitir un diagndstico preciso. Un diagnds-
tico de microinvacidn realizado mediante una biopsia dirijida por
colposcopia debe ir seguido lo mas pronto posible por una biopsia
en cono para detectar un proceso francamente invasor.

Las pacientes con neoplasias intraepiteliales del cuello durante

el pgriodo de post-parto pueden ser sometidas a una posterior re-
evaluacidn.

"La realizacidn de una biopsia en cono en pacientes embarazadas -

diagﬁbsticadas de un cancer microinvasdr, mediante biopsia dirigi
da por colposcopia es una tarea formidable con un gran rieséo de

hemorragia y aborto espontineo. ‘ )
afortunadamente el propio embarazo provoca la eversidn de la uni-
6n escamo-columnar, limitandose asi la necesidad de tomar mues---
tras del tejido de la parte mds alta del endocervix,

®n opinidn, la micro-invacidn o invasidn estromal precoz del cue-
llo se define como un cancer invasor que ho penetra en el estroma
mids de 3 mm por debajo de la membrana basal del epitelio superfi-
cial, no presenta invasidn vascular ni linfdtica carece de prolon
gaciénes tumorales confluentes y no se extienden mas alld de los
mirgenes de la muestré quirurgica. Cuando se cumplen estes crite-
rios histoldgicos, aconsejamos a la paciente gue continue el emba '
razo hasta el término con seguridad. En este grupo de pacientes
no se cree necesario la intervenclon de &ésarea, debiendo determi
nar la via del parto segin las indicacidnes obstericas.
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En el momento de decidir el tratamiento del cancer cervical inva-
sor en el embarazo, el médico debe considerar tanto el estadlo-
de la enfermedad como la duracidn del embarazo. Con frecuencia,
en la decisidn influirdn las convicciones religiosas de la pacien
te y de su familia y el desed de la madre de temer ese hijo.Dando
gque no se ha demostrado de modo convicente que el embarazo afecta
de modo adverso al cAncer de cuello, se pueden producir ligeros
retrasos de varias semanas en el tratamiento definitivo hasta que
haya alcanzade la viabilidad.

El desenlace estadio por estadlo del cAncer cervical en la mujer
embarazada es aproximadamente el mismo que el de la mujer joven

embarazada.

.Para lésiones en esta&ios 1 v 17, la histerectomia radical con
linnfadenectomia bilateral es aceptable durante cualguier trimes-
tre.

La radioterapia es igualmente eficaz en el tratamiento de pacien-
tes con cancer cervical en estadlos precoces durante el embarazo
siendo el tratamiento de eleccidén en estadios mds avanzados.

En algunas pacientes en el segunde trimestre transcurrizdn 60-70
dlas antes de que se produzca el aborto.

En caso de no producirse el aborto espontaneo una vez complétado
el tratamiento con ravo externo, como sucede habitualmente despu-
és de las 16 semanas'de gestacién, se debe realizar una histerec-
tomla radical modificada sin linfadenectomia pélvica para extirpa
la neoplasia central restante,

£n las pacientes que se encuentren por lo menos en la semana 24
del embarazo, es posible retrasar el tratamiento hasta alcanzar
la viabilidad fetal. Se realizard una césarea cuando las pruebas
de madurez pulmonar fetal indiquen viabilidad., Si no se practica
Histerectdmia radical con linfadenectomia pélvica en el momento
la césarea se comienza inmediatamente la radiacién completa de la
pelvis, una vez curada la insicién abdominal. Una vez compietado
el tratamiento de toda la pelvis seguira la radiacidn intracavita
ria.
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Se puede realizar histerectomia radical tipo Wertheim, con seguri
dad en el momento de la césarea, lo gue permite a la paciente vol
ver a casa con su hijo sin necesidad de tratamiento posterior.
Grer comunicd impresiconantes ventajas para el feto cuandeo la ciru
gia radical definitiva se retrasaba de 6-17 semanas en un peqﬁeﬁo
grupo de pacientes con carcinoma cervical estadid 1b durante el
embarazo.

Los estadids 1b yliia se pueden tratar con cirugia o con radiote-
rapia. Aunqgue Creasman y Cols, han demostrado la eficacia de la
radioterapia utilizada exclusivamente o como parte importante del
tratamiento en 108 pacientes embarazadas con cancer cervical, no
existen pruebas concluyentes acerca de gue uno de los enfogues ~-
consiga una supervivencia mejor gque el otreo. Con frecuencia, la
eleccidn del tratamiento parece estar determinada bien por las ~-
preferencias del centro o bien por la experiencia del Gineéélo-
go o del servicio de radioterapia. Nosotros preferimos hacer una
histerectdmia radical con linfadenectomia‘pélvica bilateral por--
que el resultado-global incluye la conservacidn del ovario una me
jor funcidn sexuval y la eliminacidn de retrasos inecesarios para-
la paciente.

Hacker y Cols., publicardn una amplia revicidn sobre el carcinoma
de cervix asociado al embarazo. Sus conclusiones en relacidn con
el prbénostico son los siguiente: Aungue se dispone de datos limi-
tados en relacidn con el carcinoma in situ, esta claro que estas
lesiones se comportan como en mujeres no embarazadas, en cuanto
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a su potencial de persistencia, progresidn hacia cancer invasor y
racidiva.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAIL:

1.~ Conocer la incidencia de Ca y Embarazo en el Hospital
General Dr. Fernando Quiroz Gutierrez,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.~ Saber el Tx de Ca v embarazo en los diferentes tipos.

2.- Conocer el tratamiento dado, asl, como la evolucidn de los 7
cagos de Ca., y Embarazo.

3.~ Comparar el tratamiento establecido y el mencionado en la li-
teratura.

4.~ Saber la mortalidad en los casos estudiados, con respecto a
mortalidad Universal.
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HIPOTESIS.
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HIPOTESIS,

‘w ES mas agresiva le actividad del Carcinoma en la Gestacidn ?
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MATERIAL Y METODOS.

El estudio es de tipo retrospectivo, se llevo a cabo en el Bospi-
tal General., Dr. Fernando Quiroz Gutierrez.

Se revisardn los expedientes de pacientes embarazadas atendidas
entre los anos de 1984 a 1994 detectandose 7 casos de Ca y embara

zo, posteriormente se obtubierdn los siguientes datos:

- Edad de la paciente.

- Semanas de embarazo en el momento del diagndstico.

- Forma de Dx y tipo de Ca.

- Forma de Interrupcidn del embarazo y edad gestacidnal.
~ Del R.N , peso, sexo y Apgar.

- Tratamiento establecido durante o después del embarazo.
- Sobrevida de la paciente.

Se analizardn los casos sacando el porcéntaje en cuanto a inciden
cia, mortalidad, tipo de Ca, con respecto a los nacimientos en
ese periddo, siendo el total de 14527,

Con respecto a los criterios de inclusidn, se tomd en cuenta muje
res embarazadas con bx de Ca diagnosticadas antes, durante o como
hallazgo en el trans-operatorio. Como criterios Ge eliminacidn pa
cientes que se desconocieraz la evolucidn del embarazo y del Ca.
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CASO 1:

Anc 1984,

Paciente de 20 anos Primigesta, con embarazo de 3B8.3 SDG. Curso

de embarazo de forma normoevolutiva.

Se realiza Césarea por falta de progresidén del trabajo de parto.
Se obtuvo producto @nico vivo del sexo femenino con pesc de 2700
y Apgar de 7-8-8,

Con. los siguientes hallazgos en el trans-operatorio:

- Liguido de ascitis de aproximadanente 100 co.

- Presencia de tumoracidn dependiente de anexo derecho gue
fijaba a epipldn y asas de intestino delgado y'grueso -
con lesidnes nodulares en peritoneo parietal.

Se envia pieza a patologia asl como liguido de Ascitis, con el si
guiente resultado:

~ Liguido de Ascitis positivo a cédlulas malignas.

- Tumoracidn correspondiente a un adenocarcinoma indiferen

ciado.

Por lo anterior se da DX de Adenocarcinoma de Ovario indiferenci
ade Etapa Clinica 111.
Posteriormente a las {res semanas se inicia Quimioterapia con DDP
CTX, ADR { dos ciclos }.
A leos dos meses la paciente regresa por presentar derrame pleural
de lado izquierdo asil como datos de SIRPA, falleciendo.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CASO  11:

Ano 1984.

Paciente de 33 anos de edad tercigesta, dos cesareas anteriores
Cursando en el momento del DX, con embarazo de 26 semanas, Se rea
liza citolegia reportando clase V.

Se toma Biopsia reportando:
- Ca in Situ de tipo escamoso.

Por lo gue se decide realizar conizacidn cervical reportandose:

- Ca de células grandes no queratinizadas con invacién
de 4 mm de la membrana basal. Haciendose etabificacién
de etapa 1a2.

Curso de embarazo normoevolutivo, al termino de este se realiza
cdsarea tipo Kerr Iterativa, se obtiene POV del sexo masculino -
con peso de 3100 y Apgar de 9-9-9,

A los 6 meses, se realiza Histerectdmia radical confirmandose

el diagnostico, reportandose, 21 ganglios con hiperblasia linfo--
reticular, bordes vy limites tumorales respetados.

A los 9 anos libre de enfermedad tumoral,

THSIS N
FALLA DE ORICEY
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CASO 111:

Ano 1985.

Paciente de 28 ahos de edad primigesta.
Cursando con embarazo de 36 SPBG en el momento del DX.
Curso de embarazo de forma normoevolutiva, se realiza citologia
con reporte de clase V, se decide enviar colposcopia con los si--
guiente: '

~ Mosaisismo, anomalias vasculares y zona acetoblanca.
Se tomd biopsia con reporte de : Lesidn escamosa intra-epiteligl
de alto grado.
a lés 38 semanas se realiza césarea por SFA, con PUV del sexo mas
culino con Apgar de 8-9-9 y paéo de 2950.
6 meses despuds se realiza Criceirugia.
Control alos 8 anos libre de enfermedad tumoral.

o e TS Con
| FALLA DF GRIGEN

ARO 1985,

Paciente de 37 anos de edad tercigesta secundipara acude a las 20
SDG con la siguiente sintomatologia:
Polor abdominal vago, distensidn abdominal. asl como constipacidn
Se realiza USG reportandc lo siguiente:

- Btero aumentado de tamano espensas de embarazo de 20 SDG,

asl como tumoracidn de 18x16 de ecos mixtos tabicado,

Se decide contjinuvar el embarazo y a las 36 semanas previa madura-
cién pulmonar se realiza cdsarea, se obtiene PUV del sexo femepix
no con peso de 2100 y Apgar de 6-8-8,
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Se toma biopsia con reporte de : Cistoadenccarcinoma de ovario
izquierdo, se opera para citoreduccidn, encontrandose ascitis, no
dulacidnes en epipdn, peritones e intestino. ’
Reporte de patologia con : Ca de Ovario etapa 111,

Inicia guimioterapia por 6 ciclos con lo siguiente: DDP, CTX, ADR
Se sugierer 2° look no aceptande la paciente.

Posteriormente a los 8 meses, presenta Mts a pulmones, fallecien-
do. Periddo libre de enfermedad de un ano.

CASO Ve

Ano 1987.

Paciente de 23 anos primigesta, con embarazo de 22 SbG.

Acude por referir dolor en mama derecha, con hipertermia y edema
en un 80%, se toma bicpsia reportando: Ca de mama inflamatorio
Etapa T11.

Por no ser derecho habiente, se envia al Instituto Nacional de -:
Cancerologla e inlcia con quimioterapia y radioterapia, a los 3
neses muere se desconoce el esquema aplicado asi como la causa de

al fallecimiento.
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CASO VI:

Ano 1993,

Paciente de 34 anos, tercigesta secundlpara con embarazo de 18 ~-
8DG. Curso de embarazo de forma norﬁoevolutiva, se toma citologla
gon reporte de clage V, por le que se realiza Biopsia con repor--
te de : lesidn escamosa intraepitelial de alto grado..

Toma de conizacidn con reporte de : LEI de alto gradb.

Cursando en la semana 38 con preeclamsia Grave por lo que se esta
biliza y se decide la interrupcién -del embarazo por vla abdomi-
nal en el trans-operatorio cursa con paro respiratorio, se obtuvo
PUV del sexo masculino con peso de 3300 y Apgar de 9-9-9.
Actualmente en espera de tratamiento difinitivo.

CASO _ V1l:

Anco 1994,

Paciente de 21 anos primigesta con embarazo de 32 SDG se realiza
citologia con reporte de Negativo 111. anteriormente el transcur-
so fue normoevolutivo. '

Se envio colposcopia con resultado de manchas acetoblancas por
lo que se decide toma de Biopsia con resultado de : LEYI de alto
grado.

Cursa asintomadtica el resto del embarazo se realiza Césarea por
DCP. Se obtiene PUV del sexo femenino con peso de 3000 kg vy
Apgar de 8-9-9, Tres meses despuds se realiza Criocirugia.
Actualmente asitomdtica.
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ANALISTS:

La incidencia de Ca y embarazo en nuestro Hospital Fue de:

~ 0.48%, correspondiendc a 4.8 por cada 10,000 pacientes
embarazadas.

Tomando en cuenta los nacimientos tanto por Eutocia como Césarea
durante 1984 a 1994, correspondierdn un total de 14527,

ElL tipo de Ca mids frecuente encontradc en nuestra poblaci'on fue
el Ca C.U,con 4 casos vy posteriormente el Ca de Ovario con 2 ca--
BOBE.

A continuacidn se presenta el porcentaje de frecuencia con respec
to a nuestra poblacidn:

TIPD 3 X CapA 10 000 H,
.- Ca C.U. .027 2.7 %= cada 10,000
2.- Ca de Ovario .013 1.3 x cada 10,000
3.- Ca de Mama .006 6 x cada 100,000

= TISIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Teniendo una mortalidad en esos 7 casos de :
3 = .020 correspondiendo 2 de cada 10,000.

La edad de presentacidn abarco de los 2t a 37 anos.
5 de los casos fuéron diagndsticados antes del nacimiento y 2 fué
ron hallazgos, en el trams-operatorio.

En todos los casos el tratamiento del Ca, fue posterior a la reso
lucidn del embarazo.
Este tratamiento fue de acuerdo a la mencionada por la literatura
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CONCLUSIONES

1.~ Por lo anteriormente analizado y con respecto a nuestros 7 ca
sos, considero, que si es m'as agresivo el Ca durante el embarazo
no tanto por el avance relacionado con la gestacidn sino porgue
el tratamiento, no Se inicia oportunamente.

2.~ Con respecto a nuestra frecuencia estamos acordes con la lite
- ratura, teniendo el primer lugar el de Ca C.U, pero con respecto
al Ca de mama este ocupa el kbercer lugar en nuestro hospital Y en

segundo lugar el de Ovario.
3.~ La incidencia es mads baja gue la mencionada en la literatura.

4.~ Sin embargo llama la atencidén la mortalidad, la cual en nues-
tra poblacidén es mds alta de la mencionada en la literatura.

5.- Lo anterior podrla estar justificada, ya gue las pacientes -~
fuerdn de mayor e¢édad y por lo tanto de mayor evolucidn con su pro
blema, lo cual favorece que en el momento del Dx sea va en una
etapa avanzada.

6.~ 8Se estan teniendo tipos de Ca los cuales se presentan en eta:
pas reproductivas, anteriormente se mencionaban otros tipos de Ca
de los cuales la etapa de presentacidn, era muy rara durante un

embarazo.

7.- El tratamiento establecido en nuestra Institucidn es igual al

mencionado en la literatura.

8.- Después de revisar los expedientes de las pacientes nos pudi-
mos dar cuenta que no hay la intencidn de exploracidn fisica asl
como del interrogar acerca de la posibilidad de un Ca.
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9.- La toma de citolegia no se realiza en toda mujer embarazada
ni en aguellas con predisposicidn para poder desarrollar algin
tipo de Ca.

10.- Por todo lo anterior se considera importante el tener en men
te en toda paciente considera con factores predisponentes o no la
posibilidad de un Ca., '

11.- Lo mencionado anteriormente repercutird en el tipo de bienes
tar que se brindara con un tratamiento oportuno, tanto como al

R.HN ¥ su contorno familiar.

12.- Finalmente., recordar que una citologla amerita solo 3 minu-

tos de nuestro tiempo.
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