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11TUl..O : "RESU... TAOO PERINATAL EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS~ LEUCEMIA Y LJNFOMA EN EL HOSPITAL 
DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA PUERO 3, CENTRO MEDICO NAQONAL, LA RAZA : 
AllTORES : DR EDGAROO RAFAS. PUEUO TAMAAA Medico jefe del seivtio de pemaklogia m. oo el hospia de 
Gftwk>gia y Obslelli:ia No 3_ Ce.*> Mecml Nacional La Raa DRA. Al..E..JAN:& YAOIRA GONZAlEZ GAACtA_ Mediro 
reside* de Gftwk>gia y ObsleUi:ia del Hospial de Gftwk>gia y Obslelli:ia No 3 _Cefltro MeóllCl NacEnal La Raza -
IKTROOUCCIÓN : 8 c;inoor mn1J1i:a ca!i 1 de cada 1000 entaazos, por lo que se calcUa que hay 3500 casos al <ñ> en 
Eslados Unidos.. 8 entlarazo no anenla el riesgo de ~ maligna La iDlencia de <álce<es específms en 
embaraladas es sinU a la de las no eatiaazadas. de edad ~ Pero debe CXllisEeralSe la bór::idad pdelrial para 
el feto en desamJlo waido se ~ esquemas de IJalamiento para eskls cD:eles _SS! embargo los benekiJs de la lerapia 
Sl4lllfllll a los resgos para el feto en casi bias las ciwnstancias. 
Pl.ANTEAllBfTO DEL PR08lBIA : Sabemos de acuenlo a la 1Era1ir.i exlranjera la incOencia. IMlkrilo y resUlado 
pematal de las pa:jel1les ron neoplasias hemalOOgic:as (leucenia y liníomai pero desconocemos lo an&eror en nueslro país 
y en lo parlicUar en nues1ro ánüo de r.map_ Por lo que es necesam realizar 1.11a evaluación de esta P'*Jklgía_ 
JUST1flCACIÓN : Sabemos de la gran impollanáa del Ü1ÍOllla y Leucemia. las aaes su apafrión en la pOOla::iór1 genera 
tiene una gran repetruSi'>n por la QllMidad de las ml!ma5_ ObviamenE es de ~ pmowpación la apaR:ión de estas en 
paciene embaaz:adas, ya que se eocuema en ~ el binomi> malm e 11'> _ Y resUla conlnMlrsial • pero neoesari> su 
maief> quimDerapeWD de manera oporlil'la , para así tener oo mep pronostico de la misma _ Debilo a la ausencia de 
esludios en nueslro país, con rEiefenc:ía a estas pálklgias en presencía de llfl'tl<r.m:J, es prudenle su esludi> en nueslm 
á'rüo de ~ Y así conooet la ewiluci6f1 ,maief>, y resúlado de esm casos • reconocer nueslra propia experiencia en 
diá1as erleflnedades_ 

OBJETIVOS GENERALES : Conocer el ~ pematal de las pacienEs y sus pmdld>s con áiagnosliJ> de 1..eucemia o 
Ü1ÍOllla _ OBJETIYO ESPECIACOS : Conocer las ~ manilesta:mes dini:as de las pacienEs_ Que "° de 
erlennedades hemak*'gicos se pnosmaron en los casos_ Evaluar algunas de las oondi:.iones ctenxyiá:as de las paciene 
(edad, Pañlad). Conocer la vía de irEoupciJrl del entiaram. Evaluar la presen:ia de~ quiñJlgicas y maernas en 
el pueiperio _Cuaf fue la edad geslaáonal al momer*> del diagnostm de la eníennedad y al momenk> del nacmem_ Cual fue 
el resUlado de la evaluaáil1 del plQdldl al naánier*> (apga-, peso, tala, presen:ia o no de malfonnacEnes)- Cual fue el 
maief> lerapélb:o de las paciene; y sus eleals secundarios -
llA TERIAl Y METOOOS : CRrTBilOS DE INCLUSIÓN : 1 _ Paciene: que tengan senüi médiro denlro el segwo social _ 2-
Pacienles que fueron manejadas por el senüi de ~ en el peOOdo ~ del 01 febrero 2002 al 31 de 
enero de 2003 en el Hospial de Gnmogia y Obslelli:ia No 3 del Centro Medro Nacional Lll Raza- del b1stt1*> Mexi::arlo 
del Seguro Social_ 3_ Pa:ienle:s en'baranlda ron OiagnostD> ron l.ilbna o U!tremia por el seM:iJ de hemaElogia de la 
unidad (Ora Maria VD>ria Gacia VllRJs l- CRITERIOS DE EXCUJSK>lll : PaciefEs con leucemia o liníoma manejadas en la 
unidad , wyo entlarazo no sea resui*J oo la tftdad_ 

ÉOOO EST ADiSTico :Se realilam los d'*>s e!!lar:lisli:anerE por mediJ de medidas de lendencia cenlJ3: lmcuencias, 

poraintajes. media . medBla . moda Se Ld2D ~de~ ,sofware de Mm.s y o11ice 2!XXl y SPSS 10_ 
CRONOGRAllA : 8 estucm se levo a c;ixJ del 01 febrero 2002 al 31 de eieo de 2003 en el Hospial de Gftwk>gia y 
ObsletrDa No 3 del Centro Medial NaOOnal Lll Raza- del lnsliuk> lolexClrio del Seguro Social_ 

ANAusls Y RESULTADOS : De las 5 paQenles edudiadas, 3 de los casos fueron de leuoemia LÍ'IÍl'.Jblá!D:a agiEa (60% de 
los casos kllales )de los aJales IR> pie9el*> Leucemia lri'.lblásli:a agim "° 1 (l 1) y dos ron Leucemia LitiJlásli;a agim "° 2 (l2) y 2 casos ron Lri>ma NO~ (40'll. de los casos l- 2 pacienEs luwiemn una edad de 25 años (que representa 
el 40'll. del Etal de casos) y 3 pacienEs mn edades de 'lJ ,:.>y 42 años 1especlioa1ee (las ruales 1epceseiu1 cada una el 
20% del Etal ,cada IR>)- En =-*> a la pariiad de la pa:ienEs ;J_ pacienEs 8131 pmligeslas (el 40'll. del Elal) una pacienE 
era seanligesla , OO"a tr;,iesta y la OO"a rrdigesla -sexta gesta- (cada 1.11a representa el 20% de los casos)- Las 
maniestaciones dinCas fueron en 4 de las pacienles adenomegalias (00%) • 3 con disminución de algún o algunas lineas 
oeUares (60%). 2 con dabl de saf9lldo (40'll.), 1 mn inlea:Kin (20%)_ La edad geslaOOnal al ll10ITlBnkl del di¡q:lO!ID> fue 
de 33 SOG en 2 pacientes (40"lrt de Elal de casos), a los 28, 'lJ y 25 SOG en cada una de las 3 pacientes restnis (20% para 
cada caso)- En ruarw a la edad gesla:ional del produa:> al lemmo del enmaro fueron 2 produca>S de 38 semanas (40"lrt) , 
2 pmdudos de 35 semanas (40'll.) y 1 produa:> de 33 semanas (20%) J.a via de i'llem4rión del eni>afa:zD fue por medí> de 
cesárea en 3 pacienles {liO'!lo) ,por pato en 2 pacienles (40%)-Se presefllalon ~ duranle la inlel 11e1icicil1 quirúlgK;a 
y palo_ En 2 de las pacienles (40%i las aJales presentaron Ja del palo : desgano de mucosa vagra y aira, la de oesisea, 
desg<WlO de vasos vesraes ,amia iEriaa que conlevo a hislerealmia obslelrica Las 3 paciene ~ oo presen13mn 
mn4Jljca:iolies (60%)_ La valoración del produa:> al nacSnienk> muyo el Bpga' 8' lllWd> fue de : 1 de los pmdudos con 

callica:i'Hl de 6 , y 4 pmdudos calleados con 8 _En la calñ;ai;ij(, de 8fJrJ8' a bs álCO rrWwlD5 fue en 2 pmdudos con 
apga de 8 . y en 3 produdos apga de g_ La valoraOOn del peso del produa:> al nacimien1o fue de : 2200, zm. 2550, 251ll, 
3115 gramos _ La lata de los produdos fue de 47 an oo 2 produdos . de 48 an en 1 produc*> y de 49 an en 2 pmdudos _ 
NS!guno de los pmdudos presenti al nacer mabma:iJoes congéniz (100%)- Las 5 pacienles fueron lratldas ron 
qumDlerapia (100%) _Las 3 pacienEs mn Leucena lDoblásli:a aguda .recbeloo el esquema de lAl 2lXXl (60%) ,Los 2 
pacienles ron li*lma No Hod!iDI • ie:beron esquemas dierenes .CEOP y CHOP _ Los etea:ls cdaler3es 
~ preserD!os en las paáef'lles ron leucemia o W6oma .se ~ en 3 de eslas {liO'!lo) _ Una de las 
pacienles presenlo : cefalea e hipneusióu ar1erial. OO"a pmsenlo equimosis. plaqueqlenia .~ , ~ 
,illea:iin (desci1uilis) , y aira paresEsialS , epigatdlalgia, sangrado !1..-aginai en el pueiperio , pancik>penia, choque sé¡DD -
(60%) . el restanle 2 pacienEs (40%) no .-UOO eflQlS <Xlláefales . 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer complica casi 1 de cada 1000 embarazos, por lo que se calcula que 

hay 3500 casos al año en Estados Unidos. En 1985, el National Gancer 

lnstitute estableció un registro nacional para la exposición intrauterina a 

agentes quimioterápicos. En los primeros 21 O casos estudiados hubo 29 

resultados anormales con un total de 52 defectos al nacer . Aunque no es 

posible la generalización, dado el pequeño número de éstos, los datos son 

tranquilizadores en cuanto a que sólo dos resultados anormales se 

relacionaron con la exposición después del primer trimestre. 

El cáncer cervirouterino es el más frecuente durante el embarazo. seguido por 

el mamario, melanoma, ovárico . tiroideo, leucemia . linfoma y colorectal _ El 

embarazo no aumenta el riesgo de neoplasia maligna. La incidencia de 

cánceres específicos en embarazadas. es similar a las no embarazadas, de 

edad comparable. Pero debe considerarse la toxicidad potencial para el feto en 

desarrollo cuando se formulan esquemas de tratamiento para estos cánceres. 

Sin embargo los beneficios de la terapia superan a los riesgos para el feto en 

casi todas las circunstancias. 

Linfoma y leucemia someten al equipo de especialistas ,oncólogo 

hematólogo y obstetra en un dilema de cómo dar1e terapia a una mujer 

embarazada. Y al mismo tiempo reducir al mínimo el riesgo al feto. La 

selección del tratamiento debe ser individualizada . tornando en consideración 

los deseos de la madre, la gravedad de la enfermedad y tiempo que reste del 

embarazo . 
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Debido a que en nuestro país son mínimos o nulos los estudios de Leucemia 

y Linfoma asociados al embarazo, por lo tanto en su manejo . así como en el 

resultado peñnatal de la madre y en especial del producto posterior al manejo 

quimioterapeutico .este ultimo es controversia! en la literatura . Existiendo poca 

experiencia de los resultados de estas patologías y embarazo, siendo un 

medio propicio para investigar. De ahí surge el interés por este estudio . 
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MARCO TEORICO 

La mujer embarazada con neoplasia hematológica representa cambios en el 

manejo del obstetra. La rara frecuencia y las presentaciones subclínicas de 

estas neoplasias malignas, a menudo atrasa él diagnostico. <11.Tenemos dos 

grandes patologías dentro de estas que son Leucemia y Linfomas: 

LEUCEMIA 

LEUCEMIA AGUDA: 

Son trastornos malignos que se producen como consecuencia de la 

transformación neoplásica de células precursoras hematopoyéticas. Se 

caracteriza por la proliferación de células progenitoras inmaduras (blastos} 

en la médula ósea, lo que genera citopenias que incluyen anemia, 

granulocitopenia y trombocitopenia. m 

El manejo de la leucemia aguda en el embarazo presenta el desafio de 

optimizar las posibilidades de una remisión prolongada y una a.Jración de la 

madre mientras se minimiza la toxicidad para el fetom-Donde el manejo de 

estas pacientes exige un enfoque de equipo que incluye al hematólogo­

oncólogo, obstetra. paciente y familia. 

ETIOLOGÍA: 

Los estudios datan de 1845-56, Virchow describió la enfermedad con relación 

al embarazo <1
)(7), donde más de 400 casos fueron reportados. La incidencia 
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de la leucemia aguda y embarazo es de 1 por cada 75 000 <1X3X4> o incluso 

de 1 por cada 100 000 (2}_ La leucemia aguda es más frecuente en mujeres 

blancas en comparación con las negras, en judíos que en los no judíos, así 

oomo en un estrato socioeconómico alto. En las mujeres de 15-35 años, la 

leucemia es la segunda causa de muerte por cáncer. La supervivencia 

medida en las pacientes no tratadas es inferior 2-3 meses. (2) 

La mayoría de los casos de leucemia aguda se desarrollan de novo y no 

están relacionados con ninguna causa conocida. Sin embargo, se sabe que 

la exposición al Benceno, a la radiación ionizante y a la quimioterapia sobre 

todos los agentes alquilantes son leucemógenos. La leucemia se puede 

desarrollar a 5 o 7 años después, del diagnostico la enfermedad de Hodgkin y 

de otros cánceres, y sobre todo en los tratados en forma secuencial con 

radiación y quimioterapia_ El tabaquismo se asocia también con un aumento de 

riesgo de leucemia aguda. Los retrovirus han sido implicados en la patogenia 

de las leucemias. En el hombre, los virus de la leucemia de células T 

humanas (HTLV-1 y HTLV-11) se han asociado al desarrollo de leucemia. Si 

bien la infección por HTL V-1 es endémica en Japón y en el Caribe, es poco 

frecuente en los Estados Unidos y en Europa_ 

El virus posee características similares al VIH y es transmitido a través de 

transfusiones sanguíneas, uso de drogas intravenosas y por el coito. Así como 

también transmitido en útero y por la lactancia. 

Los oncogenes también han sido implicados en la patógenia de la leucemia, 

los cuales pueden ser divididos en 5 grupos: 
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• Estimulación del crecimiento 

• Activación en la trascripción 

• la diferenciación tisular. 

• la muerte celular programada (apoptosis} 

• la supresión tumoral (antioncogenes}. 

Si bien la mayoría de los defectos genéticos que predisponen al desarrollo 

de una leucemia son adquiridos, algunas anomalías cromosomicas 

constitucionales. como las que se observan en Sx_ de Down. Klinefelter y 

T umer, se asocia con un aumento de la incidencia de leucemia. Los 

trastornos hereditarios en los cuales existe una ruptura cromosómica o una 

reparación defectuosa del daño genético, como la anemia de Fanconi, el 

Síndrome de Bloom y aquellos asociados a inmunodeficiencia, como la ataxia 

telangiectasica o agammaglobulinemica ligada al cromosoma X, también se 

asocia a riesgo mayor de leucemia. Algunas enfermedades hematológicas -

pueden predisponer a desarrollo de leucemia aguda. Los trastornos 

mieloproliferativos (leucemia mieloide crónica} y los síndromes 

mielodisplásicos (anemia refractaria} pueden evolucionar a la leucemia 

aguda.<1)(2) El embarazo no predispone a la paciente al desarrollo de 

leucemia. De hecho algunos autores han especulado que la incidencia de 

leucemia que se desarrolla durante el embarazo es menor de lo esperado. (2) 

CLASIFICACIÓN : 

la leucemia aguda se subdivide(Z)(J> según la célula de origen en 

LEUCEMIA MIELOBLASTICA AGUDA (LMA} son a partir de células derivadas 
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de precursores mieloides y la LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA (LLA) 

provenientes de la transformación maligna de células madres linfoides_ La 

clasificación histológica de las leucemias es a partir de del sistema franco­

americano-británico (FAS)_ Este se basa en el aspecto morfológico de los 

blastos en sangre periférica , aspirado de médula ósea y biopsia'2l Los blastos 

en la LMA son alargados y grandes con abundante citoplasma, existen 

inclusiones citoplasmáticas de color rojo-violáceo llamadas Bastones de Auer 

identificado por tinción de Wright-Giemsa, son patognomónicas de LMA los 

cuales se encuentran en el 50% de los casos. '2l 

El cariotipo de las células leucémicas tiene un papel importante como 

Pronostico_ Por ejemplo: la presencia del Cf'omosoma Filadelfia y una 

traslocación del cromosoma 9 y 21 tiene pobre pronostico para LLA En las 

pacientes con LMA los blastos demuestran una traslocación del cromosoma 

8-21 y tiene buen pronostico.'1H2l 

CLASIFICACIÓN FRANCO-AMERICANA-BRITÁNICA DE LAS LEUCEMIAS 

MIELOIDES AGUDAS. 

FAB SUBTIPO 

MO INDIFERENCIADA 

M1 MIELOBLASTICA SIN MADURACIÓN 

M2 MIELOBLASTICA CON MADURACIÓN 

M3 PROMIELOCÍTICA 

M4 MIELOMONOCÍTICA 

M5 MONOCÍTICA 

M6 ERITROLEUCEMIA 

M7 MEGACARIOBLÁSTICA 
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CLASIFICACIÓN FRANCO-AMERICANO-BRITÁNICA DE LA LEUCEMIA 

LINFOIDE AGUDA_ 

FAB DESCRIPCIÓN 

L1 CELULAS PEQUEÑAS 

NÚCLEO REGULAR 

NUCLÉOLO INCONSPICUO 

CITOPLASMA ESCASO 

L2 CELULAS GRANDES Y HETEROGENEAS 

NÚCLEO IRREGULAR 

NUCLÉOLOS PROMINENTES (UNO O MÁS) 

CITOPLASMA VARIABLE 

L3 CÉLULAS GRANDES Y HOMOGENEAS 

NÚCLEO REGULAR 

NUCLÉOLOS PROMINETES (UNO O MÁS} 

CITOPLASMA BASÓFILO CON VACUOLAS 

Caliguri y Mayer estudiaron 72 pacientes con leucemia y embarazo, padecían 

leucemia aguda 89% (61 % con LMA y 28% LLA) y 7% de Leucemia 

mielocitica crónica(3)_ 

El diagnostico de leucemia aguda durante el embarazo demanda 

inmediato tratamiento sin consideración del feto . Por 2 razones: 

1. La esperanza de cura es un tratamiento inmediato y agresivo _ 

2. El promedio de sobrevida en mujeres no embarazadas sin tratamiento 

es reportado de 2 meses después del diagnostico. 
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En contraste la leucemia mieloide crónica tiene un curso lento e indolente. 

Se dice que el embarazo NO altera el curso de la leucemia pero si la 

leucemia tiene un efecto adverso sobre el embarazo. CJ> 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS: 

Las pacientes presentan síntomas no específicos como: fatiga, anorexia, 

perdida de peso, hematomas fáciles, sangrado, fiebre, disnea y dolor óseo(ZX6)_ 

El examen físico puede poner en evidencia de lesiones cutáneas {leucemia 

cutis: Es la infiltración de la epidermis, dermis, o tejido subcutáneo de células 

leucémicas). rash(6), palidez o petequias{2)_ Se puede apreciar hipertrofia 

gingival. Si se presenta hepatoesplenomegalia a menudo es leve y puede no 

ser evidente dínicamente. Las adenomegalias son más frecuentes en la LLA. 

que en la LMA. los pacientes pueden presentarse con anemia inexplicable, 

trombocitopenia o pancitopenia. Inclusive se puede sospechar en paciente que 

durante el puerperio inmediato presenta hemorragia activa transvaginal. 

secundaria a una crisis hematológica por leucemia, cuando se descarta 

previamente las causas frecuentes de sangrado como: atonía uterina, 

retención de restos placentarios y laceraciones del tracto genitai<5l. A menudo 

se encuentran blastos en el extendido de sangre peóférica. Se puede observar 

leucopenia o leucocitosis. Él diagnostico diferencial incluye: Infección viral. 

leucemia crónica o reacción leucemoide, pero estos diagnósticos pueden 

ser exduidos por el examen de médula ósea. La LMA se observa sobre 

todo en adultos, pero la LLA se observa sobre todo en niños. 

TRATAMIENTO : 

Una vez. que se confinna él diagnostico de leucemia aguda el tratamiento 
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se debe implementar inmediatamente. 

El tratamiento de la leucemia aguda durante el embarazo es complicado y 

la decisión del tratamiento debe ser tomado individualmente <
4>- Se debe 

considerar tanto la salud inmediata de la madre y el feto. Así como la salud a 

largo plazo del infante expuesto, a las drogas potencialmente teratogenicas y 

carcinógenas. <4> 

Se ha concluido por los investigadores que la Leucemia aguda durante el 

embarazo debe ser tratada con el manejo usual. a pesar del embarazo. m 

El riesgo de teratogenesis con el uso de drogas citotóxicas. durante el primer 

trimestre esta bien documentado. donde la tasa de malformaciones fetales 

y/o perdidas fetales se ha incrementado<6l o por otros autores de un 25% tras 

el uso de combinaciones de drogas. y de 17% con el uso de monodroga<3>_ 

Mientras que la exposición durante el segundo y tercer trimestre, no 

incrementa el riesgo de malformaciones fetales(6)(7) o por otros autores un 

porcentaje máximo es de solo el 1.5 % _<3> Aviles y Niz (23) infoonaron de 17 hijos 

de madres con leucemia aguda tratados durante el embarazo y concluyeron 

que la quimioterapia No tuvo impacto en el desarrollo posterior. Después 

infonnaron de 43 hijos de madres con cánceres hematológicos que recibieron 

quimioterapia durante el embarazo, 19 de ellas en el 1 er trimestre, no se 

encontraron defectos físicos. neurológicos, psicológicos, hematológicos o 

citogenéticos. (2-4) 

El parto prematuro y el bajo peso al nacer son tal vez las complicaciones más 

frecuentes y posiblemente subcomunicadas. C25> 

Hansen en el 2001, realizo el seguimiento estricto en una paciente con 
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diagnostico resiente de UA, la cual fue tratada con quimioterapia múltiple, 

esta presento oligohidramnios en cada ciclo de quimioterapia. pero con 

recuperación posterior del mismo, se concluyo que solo es secundario a una 

toxicidad renal transitoria reversible<6J_ 

Frecuentemente en recién nacidos. hijos de madres con leucemia aguda, 

pueden presentar mielosupresión al momento del nacimiento. El Toronto 

Leukemia Study Group informó que 33% de los lactantes expuestos dentro del 

útero tenían pancitopenia al nacer.(22) 

Algunos otros. hacen referencia al riesgo muy extraño de metástasis al feto, 

así como a los productos de concepción (placenta). 

El propósito del tratamiento en la paciente con leucemia aguda es inducir y 

conservar una remisión completa, que se define como el alcanzar una médula 

ósea morfológicamente normal con menos de 5% de blastos. ausencia de 

signos extramedulares de leucemia y el retorno a cifras normales de 

neutrofilos (mayor 1500/ul) y plaquetas (mayor 150 000 /ul), No debe haber 

bastoncillos de Auer. la anemia a menudo se recupera lentamente y no impide 

la remisión completa Debe hacerse aspiración de médula ósea a menudo 

(semanalmente) durante la fase de inducción. la quimioterapia intensiva es el 

fundamento del tratamiento. Debido a la depresión profunda de la médula ósea, 

el lograr una remisión completa depende de los cuidados de sostén y la 

capacidad para conservar cifras circulantes adecuadas de neutrófilos (mayor a 

500/ul) y plaquetas (mayor a 20 000/ul) para prevenir muertes por infección_ En 

esta fase los medicamentos más utilizados fueron: arabinósido de citosina y 

daunorrubicina. <9> 
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El curso inicial de la quimioterapia es de inducción y es seguida de la 

quimioterapia de consolidación y posteriormente de mantenimiento. La 

quimioterapia de inducción incluye regímenes de ARA C (arabinosino 

citosina) y daunorrubicina para la LMA y Vincristina, prednisona y 

daunorrubicina para la LLAc1
>_ 

Algunos otros han utilizados esquemas diferentes como: 6 mercaptopurina 

+ metrotexate + Ciclofosfamida I vincristina + rnetrotexate + Ciclofosfamida + 6 

mercaptopurina + prednisona + arabinosino citosina I vincristina+ prednisona + 

doxorrubicina + rnetrotexate + 6 mercaptopurina para llA Es obvio que es 

un numero grande de sustancias utilizadas para el tratamiento de la 

leucemia y embarazo; uno de los primeros investigadores del efecto de las 

drogas y el embarazo fue Moloney, él realizo un estudio donde utilizó en 

primera instancia 6-mercaptopurina, presentando en 6 de 21 pacientes, 

muerte fetal. menor en comparación con 1 O muertes fetales de 26 pacientes 

que solo utilizaron corticoesteroides. 

El resto como: Ciclofosfamida, metrotexate. arabinosino de citosina, vincristina 

y doxorrubicina; no han demostrado efectos adversos en el feto estudiadom_ 

Pizzuto <6> en un estudio realizado en 9 pacientes demostró, que con el uso 

de las drogas mencionadas solo presenta una tasa de mortalidad fetal de 

21%, el cual es similar, a los reportes de otros investigadores. La cual es muy 

baja en comparación de pacientes no tratadas durante el embarazo 60%. 

En este mismo estudio 1 de 2 pacientes, que no recibieron quimioterapia 

presento incremento de la actividad tumoral, con infiltración a la placenta, 

coagulación intravascular diseminada y muerte fetal intrauterina. m 
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Se debe oonsiderar trasplante de médula ósea alogénica en el caso de las 

pacientes oon factores de mal pronóstico o de aquellas que sufren recaída(2) o 

como tratamiento posremisión. El 20 al 40% pueden lograr una remisión 

completa oon esta modalidad. <
9J la rual se ha demostrado en pacientes no 

embarazadas con un largo periodo libre de enfermedad o rura. pero las 

sobrevivientes pueden experimentar disfunción endocrina, como ablación de la 

función ovárica, por lo que se relaciona más a infertilidad _ (8) 

LEUCEMIA CRÓNICA: 

Raramente se observa en mujeres en edad reproductiva. la leucemia 

mieloblastica crónica (LMC) es un desorden mieloproliferativo. caracterizado 

por sobreproducción de células mieloides, representa el 90% de las leucemias 

crónicas durante el embarazo. Se dice que el embarazo no afecta la 

historia natural de la LMC, esta se puede clasificar en tres etapas: Fase 

crónica, fase acelerada y la fase blastica aguda. 

CUNICA: 

las manifestaciones dínicas usuales son: fatiga. sudores nocturnos. fiebre 

leve. la cual es causada por el hipermetabolismo y sobreproducción de 

leucocitos. 

El diagnostico de la LMC es basado en la leucocitosis con basofilia o 

eosinofilia, que induso pueden ser hasta: 700 000 leucocitos por mm3. El 

errtrocito es morfológicamente nonnal, habitualmente sin anemia. B conteo de 

plaquetas puede ser normal o elevado. El examen de médula ósea se 

refiere hipercelularidad. En la fase de aceleración hay una marcada anemia, 
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trombocitopenia y anormalidades citogenéticas así como esplenomegalia 

progresiva o directamente en la fase blastica aguda es indistinguible de la 

leucemia aguda. 

MANEJO: 

La terapia de la LMC en el embarazo. es por medio del control de la 

esplenomegalia, conteo de sangre periférica y de los síntomas 

constitucionales relacionados con el estado hipermetabolico. 

La quimioterapia tradicional con el Bisulfan o más recientemente con la 

hidroxiurea es de uso paliativo. El tratamiento con leucoferesis o plasmaféresis, 

es útil para disminuir el conteo de leucocitos y plaquetas y así prevenir la 

esptenomegalia. 

Los mayores avances en la citogenética es tras el uso de interferón. 

quimioterapia de inducción agresiva y el trasplante de médula ósea, han 

demostrado completa remisión hematológica en un 7~% de las 

pacientes tratadas con alfa-interferón y 30-40% de las pacientes tiene 

parcial o completa supresión del cromosoma Filadelfia . 

LINFOMA 

UNFOMA DE HODGKIN: 

Thomas Hodgkin describió, por primera vez. esta enfermedad en 1828 

cuando presento 6 casos en un articulo. Ulteriormente Stemberg en 1888 y 

Reed en 1902, describieron en detalle la célula multinucleada que caracteriza 

a este proceso maligno. En el linfoma Hodgkin, se presenta la peculiaridad de 

que la mayoría de las células de una biopsia de ganglio linfático no son 
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malignas y parecen ser células reactivas. Este fenómeno difiere del linfoma 

NO Hodgkin en los cuales todas las células son malignas (2)_ 

El esquema de clasificaciones del Linfoma de Hodgkin se clasifica en 4 

subtipos histológicos: 

• De predominio linfocítico 

• Esclerosis nodular 

• Celularidad mixta 

• Depleción linfocítica 

La esclerosis nodular, es el subtipo más frecuente y se desarrolla 

principalmente en las mujeres jóvenes que son las que tienen mayor 

probabilidad de estar en edad reproductiva . 

DIAGNOSTICO: 

La mayoría de las pacientes con linfoma de Hodgkin. se presentan con un 

agrandamiento asintomático de los ganglios linfáticos cervicales. 

supraclaviculares, o axilares. lo más común. es que sean indoloros. pero 

pueden aumentar. y disminuir de tamaño, antes de que se establezca él 

diagnostico. En ocasiones se sospecha, tras el hallazgo de masa mediastinal 

por la radiografía de tórax de rutina. que demuestra una masa 

mediastinica, en una paciente asintomática, este es más frecuente en el tipo 

esclerosis nodular y por lo tanto se observa en pacientes jóvenes. en edad 

fértil. 

Otra manifestación puede ser dolor torácico atípico, opresión o malestar 

torácico. Algunos pacientes presentan síntomas como fiebre. sudores 

nocturnos. perdida de peso. los ruales constituyen los síntomas B del linfoma 
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de Hodgkin. Algunas pacientes refieren prurito o pueden experimentar 

dolor en los ganglios linfáticos afed:ados después de beber alcohol. 

Se han identificado factores pronósticos de un resultado malo e induyen un 

nivel bajo de hemoglobina, un nivel alto de LDH, con compromiso de los 

ganglios inguinales y enfermedad mediastinica voluminosa. Estos factores 

pueden ser utilizados, para identificar a las pacientes embarazadas con 

enfermedad de Hodgkin que necesita tratamiento rápido. 

las presentaciones abdominales son menos frecuentes, pero constituyen un 

dilema diagnostico en una paciente embarazada. Cuando se desarrolla las 

presentaciones abdominales, habitualmente se asocia a síntomas 

sistémicos y por lo general ocurren en pacientes mayores de 40años. 

Se recomienda los siguientes procedimientos para una clasificación adecuadas 

por etapas: 1) Interrogatorio detallado (en especial en ruanto a síntomas B) y 

exploración física cuidadosa; 2) Biopsia quirúrgica adecuada; 3) Biometría 

hematica completa, velocidad de eritosedimentación globular (ESR), pruebas 

de función hepática y renal, fosfatasa alcalina; 4) radiografía de tórax. 

tomografía computada de tórax . abdomen y pelvis (o imágenes por RM ) . 

linfagiografia en bipedestación de ambas extremidades pélvicas . y 5) Biopsia 

bilateral con aguja y aspirado de médula ósea (cresta iliaca) . El embarazo 

puede afectar algunas de estas pruebas (p.ej ESR. fosfatasa alcalina) y la 

interpretación a menudo es dificil. Se hacen otros estudios si se considera 

adecuado o si las decisiones en cuanto a tratamiento se pueden modificar con 

resultados. Esta indicada la clasificación por etapas por laparotomía si las 

pruebas antes mencionada son negativas para afección abdominal. 
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No se requiere laparotomía de clasificación por etapas si resulta positiva una 

biopsia hepática percutanea realizada por hepatoesplenomegalia_ La 

laparotomía de clasificación por etapas incluye esplenectomía, biopsia 

hepática, biopsias de ganglios paraaórticos, mesentéricos, portales y del hilio 

esplénico. Después de una clasificación completa por etapas, la distribución de 

las pacientes es para l. 13%. 11. 38%. 111. 35% y IV, 14%_C9> 

EPIOEMIOLOGIA: 

El linfoma de Hodgkin es una neoplasia con un pico de incidencia entre las 

edades de 20 y 30años y otro pico de incidencia después de los 75 años. 

Las afectaciones de la enfermedad son mayores en los pacientes 

masculinos que en los femeninos. debido al pico de incidencia entre gente 

joven él diagnostico en el embarazo no es raro. 

La incidencia varia entre 1 a 1000 y 1 a 6000 partos. Muchos estudios han 

mostrado, que el embarazo no empeora el curso dínico de la enfermedad, el 

rango de supervivencia en pacientes embarazadas es ef mismo que en las 

pacientes no embarazadas. (1) Sin embargo en algunas ocasiones las 

pacientes embarazadas afectadas por ef Linfoma de Hodgkin no pueden ser 

estadificadas con precisión por que la tomografía computarizada. no puede 

ser hecha y pocos pacientes. son llevadas a biopsia de medula ósea _ 

El optimo manejo de la mujer embarazada . requiere una prudencia externa y 

también una oolaboración estrecha entre los diferentes especialistas 

(hematólogo . obstetra y quimioterapista) y la paciente deberá estar bien 

informada todo el tiempo . sin embargo . un numero de estudios mostraron que 

el tratamiento de la mujer embarazada con enfermedad de Hodgkin. deberá ser 

- 17 -



siempre bien escogida de acuerdo al caso en especifico . por lo tanto es 

obligatorio no tratar a la paciente embarazada durante su primer trimestre . con 

drogas citotóxicas, cuando estas son asociadas a un alto riesgo de aborto . 

malformaciones congénitas fetales y/o teratogenesis como una consecuencia 

el tratamiento deberá ser retrazado hasta el segundo trimestre del embarazo . 

porque después del 1 er trimestre las drogas citotóxicas, oo causan toxicidad 

fetal. 

La presencia de cáncer simultaneo y embarazo es rara, con una incidencia 

de 0.07 - 0.1 o/o, el cáncer de mama. la leucemia y el linfoma son las 

enfermedades malignas mas frecuentes en la mujer embarazada (1). 

Es bien sabido que la quimioterapia no debe ser administrada durante el 1 er 

trimestre del embarazo: Por ejemplo las drogas citotóxicas particularmente 

los antagonistas de ácido fálico administradas durante este periodo del 

embarazo están asociadas con un riesgo elevado de teratogenesis. Poco es 

sabido con respecto al efecto de las drogas citotóxicas durante el 'Z" y 3er 

trimestre. Muchos estudios han mostrado que la quimioterapia sola o 

combinada puede ser administrada durante este periodo del embarazo con 

un bajo riesgo de teratogenesis, sin embargo no esta daro si las dosis de 

agentes antineoplasicos, usadas en la paciente no embarazada son 

apropiadas en el embarazo. 

Así para el niño es muy importante monitorizarlos por un largo periodo para 

evaluar los efectos a largo plazo de la quimioterapia, sobre su crecimiento 

físico, funciones intelectuales y neurológicas, función gonadal. capacidad 

reproductiva, y la carcinogenesis transplacentaria. 
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En 1998, se publico un estudio realiza en Roma, Italia en donde se mostró 

que la mujer embarazada afectada por enfermedad de Hodgkin, puede 

llevar con seguridad su embarazo a termino. Ellos demostraron que 3 de las 

6 mujeres estudiadas y que iniciaron la quimioterapia después del parto 

presentaron remisión completa . De hecho, como ya lo a reportado la 

literatura, probablemente la progresión del tumor durante el embarazo, es 

menos rápido que durante el posparto. 

Finalmente, tenemos que recalcar que están mujeres deben ser observadas 

por el equipo de especialistas, quienes juegan un papel importante en la 

atención para el diagnostico, manejo, y aspecto psicológico en el esfuerzo 

para mejorar la calidad de vida de estas pacientes. Deberemos reducir la 

ansiedad sentida por la paciente con respecto a la preservación de su propia 

vida y sobre todo la de su hijo. 

La asociación de la enfermedad de Hodgkin con enfermedades infecciosas 

ha conducido a algunos investigadores a especular que existe una etiología 

infecciosa como las causadas por virus (Epstein barr). (2) 

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD DE HOOGKIN : 

SUBTIPO FRECUENCIA CARACTERISTICAS 

Esclerosis NocMar 40% Afección mediastinica y pulmonar 

Celularidad mixta 30% Por lo general avanzada cuando se acude al 

medico 

Predominio de linfocitos 15% Rara vez hay células de Reed-Stemberg 

Depleción de linfocitos 15% Edad promedio avanzada, peor pronostico 
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CLASIFICACION POR ETAPAS, PROPUESTA EN COSTSWOLDS, 

INGLATERRA, 1990. 

ETAPA CARACTERISTICAS 

Afección de un solo ganglio o región linfoide (p-ej. Bazo, timo, anillo de 

Waldeyer) o un solo sitio extralinfatico (IE) 

11 Afección de dos o más regiones ganglionares linfáticas del mismo lado del 

diafragma; afección contigua localizada de solo un órgano o sitio 

extraganglionar y regiones de ganglios linfáticos en el mismo lado del 

diafragma (llE) 

111 Afección de regiones ganglionares linfáticas a ambos fados del diafragma , 

que también puede incluir el bazo (lllS), un siitio extraganglionar localizado 

contiguo (IEE) o ambos (lllse) 

111 1 con afección o sin afecciónde ganglios esplénicos , hiliares , celiacos o 

portales _ 

111 2 con afección de ganglios paraaorticos , iliacos y mesentericos _ 

IV Afección difusa o diseminada de uno o más, órganos o tejidos 

extraganglionares _ 

Son designaciones aplicables : A = sin síntomas; B = sudores nocturnos, fiebre, perdida de 

peso; X= enfermedad voluminosa (diámetro> 1/3 del mediastino); E= afección de un solo sitio 

extraganglionar contiguo o proximal a un sitio ganglionar conocido; CS = clas ificación clínica 

por etapas ; PS = clasificación histológica (por laparotomía) . 1271 

TRATAMIENTO: 

Las etapas 1 y 11 de la enfermedad (A ó B) pueden tratarse con radioterapia de 

megavoltaje , a menos que haya enfermedad voluminosa. Se administra una 

dosis de 3500 a 4500cGy en fracciones durante 3.5 a 4.5 semanas_ Las áreas 
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linfoides que requieren radiación en etapas tempranas de la enfermedad de 

Hodgkin son mediastino, anillo de Waldeyer y axila (campo de manto) . y la 

región paraaórtica . así como el pedículo esplenico (campo de espada). De ser 

necesario también se radia la región pélvica (campo de Y invertida) lo que se 

conoce en conjunto como la radiación ganglionar total . CS> 

La enfermedad voluminosa en etapas 1 y 11 se trata mejor con una combinación 

de quimioterapia y radioterapia. En las etapas 111 y IV el mejor tratamiento es la 

quimioterapia combinada. Hay desacuerdo en cuanto a las opciones 

terapéuticas. Los esquemas de fármacos que se usan por lo general en la 

enfermedad de Hodgkin son: MOPP (mecloretamina • vincristina • procarbazina 

y prednisona ). ABVD (doxorrubicina -adriamicina- ,bleomicina ,vinblastina . y 

dacarbazina ). Ch1 VPP (clorambucil; vinblastina. procarbazina y prednisona. 

MOPP / ABVD en cido mensuales alternos y MOPP I ABV (sin dacarbazina ). 

Las pacientes en remisión completa deben reclasificarse por etapas. lo que 

suele hacerse por linfagiografia . aunque algunos autores refieren necesaria la 

reclasificación quirúrgica. B 33% de las pacientes recaen, por lo general en los 

primeros dos años. La quimioterapia de salvación con uno de los esquemas 

Antes mencionados ,ha producido resultados excelentes. Las pacientes 

rebeldes al tratamiento deben considerarse para ablación de médula ósea y 

trasplante de médula ósea autóloga o alógena. (28J 

LINFOMA NO HOOGKIN: 

Comprenden un conjunto mixto de enfermedades caracterizadas por 

neoplasias dónales que surgen de los constituyentes celulares del ganglio 
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linfático. Casi 85% de los NHL son tumores de células B, 15% de células T y 

un pequeño porcentaje de otras, sobre todo macrófagos. Casi todos los NHL se 

diagnostican después de biopsia de ganglios palpables crecidos. Sin embargo, 

puede surgir fuera del sistema linfátiro en cualquier tejido accesible a los 

linfocitos, principalmente el tubo digestivo, la faringe, el sistema nervioso 

central. la piel y el hueso. 

INCIDENCIA : 

Mayor en raza blanca y los varones más que las mujeres. La incidencia se 

incrementa con la edad. La NHL esta aumentando más de 3% por año. Gran 

parte de este aumento se atribuye al síndrome de inmunodeficiencia adquirida, 

en el que el riesgo de NHL es de hasta el 3% . 

AGENTES Y ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL UNFOMA NO 
HODGKIN: 

INFECCIOSOS : Virus de Epstein -Barr, VIH, Leucemia de células T humanas-

virus del linfoma. 

NO INFECCIOSAS: Difenilhidantoina, radiación, radioterapia, quimioterapia. 

ENFERMEDAD: Ataxia telangiectasica. Síndrome de WISCOlt Aldrich, Síndrome 

de Chediak-Higashi. Síndrome de Klinefelter, Hipogammaglobulinea variable 

común, Lupus eritematoso sistémiro. Síndrome de Sjógren. Artritis reumatoide. 

MANIFESTACIONES CÚNICAS: 

Casi todos los pacientes acuden por linfadenopatia indolora. Es necesario 

investigar la linfadenopatia generalizada en cuanto una causa infecciosa. Un 

ganglio linfático sospechoso es aquel que persiste durante más de un mes y 

tiene 1 an de diámetro o más. Menos del 20% de las pacientes presentan 

sudores nocturnos. fiebre o perdida de peso (síntomas). Hay linfadenopatia 
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mediastinica en 20% de las pacientes que se caracteriza por tos persistente, 

molestias torácicas. o el síndrome de la vena cava superior. La afección 

extraganglionar es asintomático casi siempre, a menos que sea extensa. La 

paciente puede acudir por obstrucción vísceras, hemorragia digestiva, dolor 

óseo, infiltración cutánea, cefalea o convulsiones. Puede manifestarse 

hepatoesplenomegalía. La afección de la médula ósea como primera 

manifestación depende del subtipo y etapa de la enfermedad.'9l 

CLASIFICACION : 

TIPO HISTOLOGICO 

l. BAJO GRADO 

Célula linfocitica pequeña 

Célula folicular pequeña fragmentada (nodular) 

Célula folicular pequeña mixta fragmentada 

11. GRADO INTERMEDIO 

Célula folicular grande 

Célula pequeña fragmentada difusa 

Célula difusa mixta pequeña y grande 

Célula grande difusa fragmentada I no fragmentada 

111. ALTO GRADO 

Célula grande difusa, inmunoblasto 

Célula no fragmentada (Burkitt/ no Burkitt) 

Linfoblástica (en espiral/ no espiral) 
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PERSPECTIVA 

Pronostico 

favorable 

Pronostico 

intennedio 

Pronostico 

Desfavorable 



\ L<>J . 

IV. DIVERSOS 

Compuesta 

Micosis fungoide 

Plasmacitoma extramedular 

Histiocitico 

No clasificado 

TRATAMIENTO 

El NHL en etapa temprana (1/11) de bajo grado , puede tratarse 

satisfactoriamente por radiación de campo amplio o linfoide total , con una tasa 

de supervivencia a cinco años 84%. Desafortunadamente el 90% de estas 

pacientes acuden con enfermedad avanzada. El inicio de los síntomas se trata 

por radiación corporal total , quimioterapia de un solo agente o combinada. 

Los de grado intermedio suelen tratarse por quimioterapia combinada con 

radioterapia o sin ella. Un esquema muy usado incluye prednisona , 

metotrexato, doxorrubicina , Ciclofosfamida, etopósido, arabinosido de citosina 

, bleomicina , vincristina y leucovorina (Pro MACE- Cytoa- BOM) Y 80% de las 

pacientes logran remisión completa , en tanto 45% permanecen vivas sin 

enfermedad a los cuatro años . 

En casi todos los casos de NHL, a menor edad de la persona con enfermedad 

de alto grado mejores los resultados. El tratamiento es con quimioterapia 

combinada . que por lo general incorpora Ciclofosfamida y arabinósido de 

citosina en dosis altas . Es importante la profilaxis con metotrexato para el 

sistema nervioso central. (9) 
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QUIMIOTERAPIA DURANTE EL EMBARAZO: 

Todos los agentes quimioterápicos son en teoría teratógenos y mutágenos_ 

Dos procesos simultáneos dictan la manera en que un agente antineoplásico 

particular afecta al feto en desarrollo. B primero se relaciona ron los cambios 

fisiológicos matemos que acompañan al embarazo. B segundo es la etapa del 

desarrollo en la que el feto se expone al agente_ 

El embarazo puede alterar notoriamente la absorción, distribución y excreción 

de agentes antineoplásicos_ Los cambios en la motilidad gastrointestinal 

secundarios al embarazo modifican la absorción de agentes orales. El aumento 

en volumen sanguíneo sobre todo durante el segundo y tercer bimestres, 

afecta la distribución de agentes antineoplásicos .B aumento en la tasa de 

filtración glomerular modifica la velocidad de eliminación de agentes de 

excreción renal. Este es un proceso en evolución constante y es dificil seguir 

algoritmos definitivos. <19
> 

Las etapas del desarrollo de embrión y feto han sido bien estudiadas y pueden 

dividirse en un periodo preimplantación (de la fecundación a la implantación), 

uno embrionario (de la segunda a la octava semana gestacional) y uno fetal 

(de la conclusión de la octava semana gestacional al tennino.<191 

El primer bimestre es el periodo crucial. El blastocisto es resistente a los 

teratógenos en las primeras dos semanas porque aun no se establece su 

cira.Jlación. Después de este periodo, si la quimioterapia produce daño intenso 

hay aborto espontáneo. Si el embrión sobrevive, un blastocisto expuesto no 

manifestará anomalías secundarias al agente quimioterápicc> _ (20) 

La organogénesis se inicia en la quinta semana gestacional y se extiende 
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hasta la décima, periodo en el que número de células progenitoras fetales es 

limitado y suceden defectos anatómicos por la destrucción o daño de un 

pequeño número de ellas. Casi 10 a 20% de los fetos expuestos a agentes 

citotóxicos durante el primer trimestre tienen mafformaciones mayores, en 

comparación con 3% de la población general. 121>-

Por lo que hay que tener en mente los cambios fisiológicos relacionados con el 

embarazo cuando se formula la dosis y se administra quimioterapia citotóxica. 

Con excepción de los tejidos cerebral y gonadal, la organogénesis concluye al 

término de la semana 12, Durante el periodo fetal disminuye el riesgo de que la 

quimioterapia produzca defectos estructurales al nacer y el efecto 

predominante es el poco crecimiento fetal. No obstante. puesto que el sistema 

nefVioso central continúa su desarrollo durante la etapa fetal, los agentes 

antineoplásicos alteran potencialmente la función cortical cerebral. <19l 

CONSIDERACIONES DE LA QUIMIOTERAPIA EN EL MOMENTO DEL 

PARTO. 

Debe considerarse la fisiología materna y fetal durante las semanas finales de 

la gestación cuando se planea el tratamiento antineoplásico. La administración 

de quimioterapia debe considerarse con la fecha prevista para el parto. Para 

hacer óptimo éste. hay que evitar la quimioterapia de mielosupresión, tres 

semanas antes de la fecha esperada de parto, de manera que la madre no 

tenga neutropenia . ni trombocitopenia _ 

El momento del parto también puede afectar al recién nacido porque la 
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placenta actúa como una ruta para la distribución de fármacos y su excreción. 

Los quimioterapicos administrados poco antes del parto pueden no eliminarse 

del feto lo que produce cifras altas del fármaco en el recién nacido. Es más, los 

quimioterápicos pueden no ser excretados por el hígado y los riñones 

neonatales, porque tienen una capacidad limitada para el metabolismo de 

algunos como los alcaloides de la vinca y la ciclofosfamida, algo 

especialmente válido en el producto pretérmino.(26
) 

QUIMIOTERAPIA Y LACTANCIA: 

Muchos quimioterápicos corno la hidroxiurea , ciclofosfamida , cisplatino , 

doxorrubícina y metotrexate, pueden encontrarse en la leche materna. Por lo 

tanto, la lactancia está contraindicada en mujeres que reciben quimroterapia. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Sabemos de acuerdo a la literatura extranjera la incidencia, evolución y 

resultado perinatal de las pacientes con neoplasias hematológicas (leucemia 

y linfoma), pero desconocemos lo anterior en nuestro país y en lo particular en 

nuestro ámbito de trabajo. Por lo que es necesario realizar una evaluación 

de esta patología. 

En el Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del Centro Medico Nacional la 

Raza . no existen estudios previos donde evalúen el resultado perinatal del 

binomio madre e hijo en pacientes con patologías del tipo leucemia y Linfoma 

tratadas en la unidad, aunque son mínimos los casos presentados en la 

misma, es de utilidad realizar una evaluación de dichos casos. 

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es el resultado perinatal de las pacientes con neoplasias hematológicas 

en el Hospital de Ginecología N° 3 CMN La Raza? 
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JUSTIFICACIÓN 

Sabemos de la gran importancia de estas Neoplasias hematológicas del tipo 

en particular del Linfoma y Leucemia, las cuales su aparición en la población 

general tiene una gran repercusión por la gravedad de las mismas. 

Obviamente es de mayor preocupación la aparición de leucemia o Linfoma 

en pacientes embarazadas, ya que se encuentra en peligro el binomio 

madre e hijo . Y resulta controversia! . pero necesario su manejo 

quimioterapeutico de manera oportuna , para así tener un mejor pronostico 

de la misma . 

Debido a la ausencia de estudios en nuestro país, con referencia a estas 

patologías en presencia de embarazo, es prudente su estudio en nuestro 

ámbito de trabajo. Por lo tanto, se conocerá la evolución, manejo y resultado 

de estos casos, Y así reconocer nuestra propia experiencia en dichas 

enfermedades. 
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OBJETIVOS 

GENERALES: 

·:· Conocer el resultado perinatal de las pacientes y sus productos con 

diagnostico de leucemia o linfoma 

ESPECIFICOS : 

a Conocer las principales manifestaciones clínicas de las pacientes _ 

o Que tipo de enfennedades hematológicos se presentaron en los 

casos. 

a Evaluar las condiciones demográficas de las pacientes (edad. Paridad) 

a Conocer la vía de interrupción del embarazo 

a Evaluar la presencia de complicaciones quirúrgicas y maternas en el 

puerperio. 

a Cual fue la edad gestacional al momento del diagnostico de la 

enfermedad y al momento del nacimiento. 

a Cual fue el resultado de la evaluación del producto al nacimiento 

(apgar. peso, talla, presencia o no de malformaciones). 

a Cual fue el manejo terapéutico de las pacientes y sus efectos 

secundarios . 
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MATERIAL Y METODOS : 

El tiempo de estudio fue un periodo comprendido del 01 febrero 2002 al 31 de 

enero de 2003 en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del Centro 

Medico Nacional - La Raza - del lnstiMo Mexicano del Seguro Social. 

El tipo de estudio es observacional, descriptivo y retrospectivo. Se recabaron 

los datos de los expedientes de las pacientes . con Diagnostico de 

Leucemia y Linfoma los cuales fueron proporcionados por la Hematóloga 

de la unidad Ora. Maria Victoria García Vidrios. Los expedientes se 

recabaron del departamento de archivo del hospital de Ginecología y 

Obstetricia numero 3 Centro Medico Nacional La Raza . Se utilizo la hoja de 

recolección de datos para recabar los datos a investigar en las pacientes . 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN : 

1. Pacientes que tengan servicio médico dentro del seguro social 

2. Pacientes que fueron manejadas por el servicio de hematológica en el 

periodo comprendido del 01 febrero 2002 al 31 de enero de 2003 en el 

Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del Centro Medico Nacional - La 

Raza - del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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3. Pacientes embarazada con Diagnostico con linfoma o Leucemia por el 

servicio de hematología de la unidad (Dra. Maria Victoria García Vidrios ). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN : 

1. Pacientes con el diagnostico de Leucemia y linfoma manejadas en la 

unidad, cuyo embarazo no sea resuelto en la unidad. 

MÉTODO ESTADÍSTICO : 

Se realizaron los datos estadísticamente por medio de medidas de tendencia 

central: frecuencias. porcentajes, media. mediana. moda_ 

Se utilizó equipo de computo ,sofware de windows y office 2000 y SPSS 10. 

CRONOGRAMA: 

El estudio se llevo a cabo del 01 febrero 2002 al 31 de enero de 2003 en el 

Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del Centro Medico Nacional - La 

Raza - del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

ASPECTOS ETICOS : 

Los procedimientos para el estudio se realizaron guardando la identidad de las 

pacientes. 
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ANÁLISIS Y RESULTADOS 

El tiempo de estudio comprende del O 1 febrero 2002 al 31 de enero de 2003 

en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No 3 del Centro Medico Nacional 

- La Raza - del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Donde se encontraron 5 pacientes las cuales fueron manejadas por la 

hematóloga de la Unidad Dra. Maria Victoria García Vidrios. De las cuales 

3 casos tienen diagnostico de Leucemia Linfoblástica aguda (60°k de los 

casos totales). De los cuales 1 con Leucemia Linfoblástica aguda tipo 1 (LA1) 

y 2 con Leucemia Linfoblástica aguda tipo2 (LA2) y 2 casos con Linfoma NO 

Hodgkin (40% de los casos). (Grafica 1) 

Los datos demográficos estudiados fueron la edad de las pacientes y paridad. 

Donde 2 pacientes tuvieron una edad de 25 años (que representa el 4<JO/o del 

total de casos) y 3 pacientes con edades de 27, 30 y 42 años 

respectivamente ( las cuales representan cada una el 20% del total ). En 

cuanto al numero de embarazos de la pacientes. 2 pacientes eran pfimigestas 

(el 40% del total) una paciente era secundigesta . otra trigesta y la ultima era 

una multigesta -sexta gesta- (cada una representa el 20% de los casos). 

(Grafica 2 y 3) . 

Las manifestaciones clínicas presentadas en las pacientes fueron : 

El 1 er caso solo manifestado por: adenomegalia submandibular . El 'Z' caso 

presento: adenomegalia submandibular y axilar. El 3 er caso con: anemia, 

adenomegalia cervical. axilar e inguinal. EL 4° caso presento: disminución de 

las líneas celulares (anemia. plaquetopenia). datos de sangrado (gingivorragias 
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equimosis. petequias, hematomas) y el 5° caso manifestándose con 

pancitopenia, datos de sangrado (epistaxis ,equimosis), adenomegalia cervical 

.inguinal. infección de vías urinarias. (Grafica 4) Donde La frecuencia de las 

manifestaciones dínicas representan que 4 de las pacientes presentaron 

adenomegalias (80% del total) . 3 con disminución de algún o algunas líneas 

celulares (60%). 2 con datos de sangrado (40%). 1 con infección . 

En cuanto la edad gestacional al momento del diagnostico fue de 33 SDG en 2 

pacientes (40% de total de casos) , a las 28, 27 y 25 en cada una de las 3 

pacientes más (20% para cada caso). En cuanto la edad gest.acional del 

producto al termino del embarazo fueron 2 productos de 38 semanas (40%), 2 

productos de 35 semanas ( 40%) y 1 producto de 33 semanas (20%) 

(Grafica 5 y 6) . 

La vía de interrupción del embarazo fue por medio de cesárea en 3 pacientes 

(60%) . por parto en 2 pacientes (40%). (Grafica 7) . 

Se presentaron complicaciones durante la intervención quirúrgica 2 de las 

pacientes (40%). las cuales presentaron 1 (20%): desgarro de mucosa 

vaginal y 1 (20%) desgarro de vasos vesicales. atonia uterina que conllevo a 

histerectomía obstetrica. Las 3 pacientes restantes no presentaron 

complicaciones (60%). (Grafica 8 Y 9). 

La valoración del producto al nacimiento induyo apgar. peso, talla: la 

valoración de apgar al minuto fue : en 1 de los productos con calificación de 

6 . y 4 productos calificados con 8. En la calificación de apgar a los cinco 

minutos fue en 2 productos con apgar de 8, y en 3 productos apgar de 9. 

(Grafica 10). La valoración del peso del producto al nacimiento fue de : 
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2200, 2300, 2550, 2580, 3115 gramos . (Grafica 11) _La talla de los productos 

fue de 4 7 011 en 2 productos . de 48 011 en 1 producto y de 49 011 en 2 

productos. (Grafica 12). Ninguno de los productos presento al nacer 

malfonnaciones congénitas (100%). (Grafica 13) . 

Las 5 pacientes fueron tratadas con quimioterapia (100%). Las 3 pacientes 

con Leucemia Linfoblástica aguda, recibieron el esquema de LAL 2000 

(cidofosfamida, vincristina, daunorrubicina, prednisona) (60%). Las 2 pacientes 

con Linfoma No Hodgkin, recibieron esquemas diferentes. 1 recibió CEOP 

(cidofosfamida, daunorrubicina, vincristina, prednisona) (20%) y otro recibió 

CHOP (cidofosfamida, adriamicina. vincristina, prednisona )(20%). (Grafica 14) 

En cuanto a los efectos colaterales presentados en las pacientes con 

leucemia o linfoma que recibieron quimioterapia solo se presentaron en 3 de 

estas (60%). Una de las pacientes presento : cefalea e hipertensión arterial, 

otra presento equimosis, plaquetopenia, mielosupresión, parestesias. infección 

(deciduitis). y otra parestesias. epigastralgia, sangrado transvaginal en el 

puerperio, pancitopenia, choque séptico. (60%) . el restante 2 pacientes (40%) 

no presentaron efectos colaterales .(Grafica 15 y 16) 

- 35 -



DISCUSIÓN: 

En cuanto al numero de pacientes, en el estudio se identificaron en un periodo 

de 1 año, 5 pacientes. con el diagnostico en 3 de los casos de Leucemia 

Linfoblástica aguda (60% de los casos totales ). Recordemos que en la 

literatura se encuentra reportado una incidencia de leucemia y Embarazo de 1 

por cada 75 000 y 1 por cada 100 000 según lo publicado por Ermani. Lynn, 

Antonelli y Reynoso. De nuestras pacientes una presento Leucemia 

Linfoblástica aguda tipo 1 (LA 1) y dos presentaron Leucemia Linfoblástica 

aguda tipo2 (LA2) • es decir el 100% de los casos de leucemia fueron 

linfoblástica aguda .esto con diferencia a lo publicado por Caliguri y Mayer en 

donde ellos reportaron una incidencia de leucemia aguda 89% (61% de LMA 

y 28% de LLA) y 7% de Leucemia mielocitica crónica. Además en nuestro 

estudio se presentaron 2 casos con Linfoma NO Hodgkin (40% de los casos) 

Y aunque se desconoce a ciencia cierta el porcentaje de incidencia del Linfoma 

No Hodgkin se dice que es aun menor a la incidencia de Linfoma Hodgkin el 

cual su incidencia con el embarazo es muy rara expresada en un 0.07% al 

0.1%. 

Dentro de los datos demográficos estudiados • se encontró que 2 pacientes 

tuvieron una edad de 25 años ( que representa el 40% del total de casos ) y 3 

pacientes con edades de 27 .30 y 42 años respectivamente ( las cuales 

representan cada una el 2D°k del total). donde la edad de 4 pacientes entran 

dentro del grupo de mayor frecuencia que es de 15-35 años según refiere 

Lynn, aunque obviamente la frecuencia de la edad va en relación a la edad 

- 36 -



reproductiva de las pacientes . 

La frecuencia de las manifestaciones clínicas fue que en 4 de las pacientes 

se presentaron adenomegalias (80%) . 3 con disminución de algún o algunas 

líneas celulares (60%), 2 con datos de sangrado (40%), 1 con infección 

(20%). Donde se corrobora obviamente lo dicho por Lee donde refiere que las 

adenomalias son mas frecuentes en la Leucemia linfoblástica aguda . el mismo 

la relaciona con disminución de líneas celulares tipo anemia . trombocitopenia 

o pancitopenia ,así como. la alta frecuencia de sangrados que van desde la 

presencia de petequias o hematomas hasta incluso en el puerperio la presencia 

de hemorragia activa transvaginal . 

Al igual que lo mencionado por Garber. el cual menciona que el parto 

prematuro y el bajo peso al nacer son las complicaciones mas frecuentes en 

estas pacientes con manejo quimioterapeutico . En nuestras paciente la edad 

gestacional al momento del diagnostico fue de de 33 SDG en 2 pacientes 

(40% de total de casos) . a los 28, 27 y 25 en cada una de las 3 pacientes más 

(20% para cada caso), todas nuestras pacientes recibieron quimioterapia 

independientemente de la edad gestacional . Por otro lado la edad 

gestacional de los productos al termino del embarazo fueron 2 productos de 

38 semanas ( 40%) . 2 productos de 35 semanas ( 40%) y 1 producto de 33 

semanas (20%). La valoración del peso del producto al nacimiento fue de : 

2200, 2300, 2550, 2580, 3115 gramos. Por lo tanto se comprueba lo dicho por 

Garber ya que el 60% de los productos fueron prematuros y dos productos 
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por abajo del peso de 2500grs . pero dicho peso es el esperado a las 

semanas de gestación correspondientes a estos productos_ 

La valoración del producto al nacimiento induyo el apgar al minuto y a los 

cinco minutos . los resultados obtenidos, se encuentra dentro del rango 

esperado en productos de las mismas semanas de gestación y sin patología 

agregada, en este caso leucemia o linfoma_ Ninguno de los productos 

presento al nacer malfonnaciones congénitas (100%)_ Por lo tanto se confirma 

que en ninguno de los productos existió repercusión secundaria a la 

quimioterapia . de nuestras pacientes _ Lo cual se iguala a lo estipulado en la 

literatura . en la cual manifiesta que no hay repercusiones en el producto. 

siempre y cuando la administración de quimioterapia sea posterior al 1 er 

trimestre del embarazo . según nos menciona Antonelli, Hansen y Pizuto _ 

Las 5 pacientes de este estudio recibieron quimioterapia (100%). Las 3 

pacientes con Leucemia Linfoblástica aguda, recibieron el esquema de LAL 

2000 (ciclofosfamida ,vincristina . daunorrubicina . prednisona). Las 2 

pacientes con Linfoma No Hodgkin . recibieron esquemas diferentes . 1 recibió 

CEOP {cidofosfamida ,daunorrubicina. vincristina ,prednisona) y la otra recibió 

CHOP (ciclofosfamida . adriamicina . vincristina . prednisona )_ Las cuales 

utilizan los fármacos base que son cidofosfamida y vincristina . hay un gran 

numero de esquemas de quimioterapia manifestados en la literatura según 

menciona Ermani ,Moloney hay un gran numero de sustancias utilizadas en 

el tratamiento de leucemia y linfoma en el embarazo 
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Los efectos colaterales postquimioterapia presentados en las pacientes con 

leucemia o linfoma .se presentaron en 3 de estas (60%) . Una de las 

pacientes presento : cefalea e hipertensión arterial, otra presento equimosis, 

plaquetopenia .mielosupresión . parestesias ,infección (deciduitis) . y otra 

parestesias . epigastralgia. sangrado transvaginal en el puerperio 

pancitopenia , choque séptico . (60%) . el restante 2 pacientes (40%) no 

presentaron efectos colaterales . 
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CONCLUSIONES : 

• La incidencia de enfermedades del tipo leucemia y linfoma presentada 
en nuestro estudio. fue considerable en relación a la incidencia mundial. 

• La incidencia de los tipos específicos de leucemia aguda, es diferente en 
nuestro medio, en comparación con la literatura mundial. 

• Es de mayor incidencia la del tipo linfoblástica aguda. en comparación 
con la mieloblastica aguda . 

• La frecuencia del Linfoma No Hodking; la cual es muy baja en la 
frecuencia mundial, en nuestro medio fue una frecuencia relativamente 
alta en relación al promedio . 

• Las características demográficas y las manifestaciones dínicas de las 
pacientes del estudio fueron equivalentes a lo manifestado en la 
literatura . 

• Los productos de las madres que recibieron quimioterapia, se 
encontraron dentro de peso y apgar adecuado. 

• Se presento prernaturez en más de la mitad de los productos. 

• No se presento malformaciones congénitas en estos productos hijos de 
madres . que recibieron quimioterapia . 

• El total de nuestras pacientes recibieron esquemas convencionales 
quimioterapia y mas de la mitad de estas presentaron efectos 
secundarios ,esperados en estas pacientes . 

• El presente estudio nos ayuda a conocer en pocos casos . lo 
correspondiente a nuestro medio . y sirve como estudio básico de este 
tipo de patologías. 
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ANEXOS 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS : 

CASO No_ 

EDAD MATERNA 

GESTAS 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

DIAGNOSTICO 

EDAD GESTACIONAL AL DIAGNOSTICO 

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO 

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO 

COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS : SI NO 

TIPO DE COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 

EVALUACIÓN DEL PRODUCTO: 
• APGAR 
• PESO 
• TALLA 
• MALFORMACIONES FETALES 

MANEJO TERAPÉUTICO : 
• QUIMIOTERAPIA SI NO 
• ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA 
• EFECTOS SECUNDARIOS DE QUIMIOTERAPIA 
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ANEXOS. 

GRAFICA 1 TIPO DE ENFERMEDADES HEMATOLÓGICAS (LEUCEMIA Y 
LINFOMA) DE LAS PACIENTES TRATADAS EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGÍA 
Y OBSTETRICIA NUMERO 3 ,CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA DEL 01 
FEBRERO 2002 Al 31 DE ENERO DE 2003. 
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GRAFICA 2 : FRECUENCIA DE LA PACIENTES CON LEUCEMIA Y LINFOMA 
SEGÚN LA EDAD , TRATADAS EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGÍA Y 
OBSTETRICIA NUMERO 3 ,CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA DEL 01 
FEBRERO 2002 AL 31 DE ENERO DE 2003. 
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