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ANTECEDENTES. .

La asociacién de céincer y embarazo ¢s poco comun. pero no rara. El cdncer es una de las
principales cuusas de muerte en las mujeres en edad reproductiva. La ocurrencia de los
cincercs en genceral y embarazo ha sido registrada con una incidencia del 0.1%.
Aproximadamente | de cada 5.000 mujeres padecerd algin tipo de cincer durante cl
cmbuarazo (3).

En Estados Unidos se estima que se registran 4,000 casos de cincer asociados al ecmbarazo
cada afo  (6). En Mdéxico. en 1995, se presentaron cerca de 3,000 cuasos (4). En ¢l Instituto
Nucional de Cancerologia de la ciudad de México. en un estudio comprendido en ¢l periodo
de 1987 a 1997 se identificaron 119 casos de cincer en general asociados al embarazo (5).
Otras instituciones como ¢l Hospital de Ginco-Obstetricia no 3 del IMSS, en el periodo
comprendido de 1988 a 1992 identificaron a 22 pacientes gestantes que presentaron ciancer
cervicouterino (4).

El sistema inmunologico posce la capacidad de reconocer antigenos no propios y detectar
cé¢lulas con potencial maligno que pueden surgir de una mutacion somitica. Mecanismos no
bien comprendidos y la falta de respuesta inmune indudablemente juegan un papel muy
importante en ¢l desarrollo de las neoplasias en el ser humano (7).

Existen dos cventos en la mujer en los que su sistema inmunolégico de defensa los
reconoce como propios. sin ser agredidos, estos son ¢l embarazo y el ciancer. Durante el
embuaruzo normal. se ha comprobado que ¢l sistema inmunoldgico de la madre sc
cncuentra alterado (7).

Desafortunadamente, 1os mecanismos que ascguran la sobrevida del feto durante la
gestacion, presumiblemente favorecen ¢l progreso del cancer, sin embargo. el embarazo
parcce reacciondr exclusivamente a los antigenos fetales (7).

El embarazo produce supresion de la funcién inmune mediada por células T y preserva o
intensifica Ja inmunidad humoral: es decir. disminuye los linfocitos CD4 y CD8. reduce los
precursores de linfocitos B en médula dsea y produce un marcado cambio en la produccion
de citocinas. Al inicio del embarazo se observa un incremento  on varias citocinas; pero
conforme ¢l embarazo progresa. las citocinas TH1, el interferédn gamma y la interfeucina 2
dectinan, mientrus que las citocinas TH2 y en particular la interleucina 4 se incrementan.
Este cumbio parece ser el que permite que la unidad feto-placentaria no sea rechazada por
un ataque inmune de la madre. La supresion del interferén gamma. parece ser esencial para
la supcervivencia del feto.  Estos cambios inmunologicos, se producen en paralclo con un
marcado incremento de los niveles de corticoides, estrogenos y progesterona (8).




Sc ha demostrado inmunodeficiencia durante el embarazeo a algunos antigenos incluyendo a
aquellos presentes en las células tumorales del cervix y de la mama (9).

Sin duda uno de los mayores retos ul enfrentarse a una mujer embarazada con cincer esta
dada por la decision terapéutica debido a los riesgos que represcenta para el producto en
formacion. se plantcan  las siguientes observaciones con respecto a las  diferentes
modalidades de tratamiento para los cinceres en general.

L.a intervencion quirargica en general esta indicada con fines diagnoésticos, estadificacion
¥ terapéuticos. LLos procedimientos extraabdominales generalmente son bien tolerados en la
paciente embarazada al igual gue en las operaciones intraperitoncales, que no interficran en
<l aparato reproductor: sin embarpa, si se encuentra indicado se pueden extirpar los ovarios
con poco riesgo desde las 8 semanas de gestacion, dado que la producceion placentaria de
progesterona ya es suficiente ¢n ese momento. Si bien tradicionalmente Jas operaciones
diagndasticas y estadificadoras fucron diferidas hasta el segundo trimestre del embarazo a
fin de minimizar ¢l riesgo de abono, actoealmente estos principios se han refutado (3).

La radiacion terapdutica implica un alto rie

o de exposicion fetal a las radiacione
ionizantes. Los cfectos adversos potenciales consisten en fa muerte celular. carcinogenesis.
» alteraciones gendticas posteriores. Los efectos adversos caracieristicos de la radiacion en
dosis altas son la microcefalia y ¢f retardo mental. EI momento critico aparentemente se
sitaa entre lus 8 v las 15 semanas. Se ha llegado a 1a conclusion de que la exposicién del
embrion a menos de 0.05 Gy sce asocia con riesgo minimo de malformaciones congénitas
mayores, ulteriormente s¢ sugirio que el umbral para los efectos de las radiaciones podria
situarse entre 0.15 ¥ 0.2 Gy si bien ¢l mayor riespo seria ¢l momento de la organogenesis.
no existe edad pestacional sepura, dado que la exposicion en fase avanzada puede inducir
restriccion en ¢l crecimicento fetal y lesion cerebral en productos menores de 25 semanas
(1.3).

ILa radiacion abdominal directa produce zlto riesgo de aborto y lesion fetal. La radioterapia
supradiafragmatica pucde estar relativamente exenta si se utiliza proteccion debida, sin
cemburgo en ¢l cancer de mama las altas dosis y su dispersion puede alectar al feto.

En cuanto a la quimioterapia los médicos en su mayoria son reacios a utilizarla debido al
mayor riesgo de malformaciones y restricciones del crecimiento intrauterino. asi como cl
desarrollo de neoplasias en la descendencia. Existe poca experiencia en la administracion
de quimioterapia durante ¢l curso del embarazo. La gran mayoria de los farmacos utilizados
se considerun potencialmente teratogénicos en particular si se administran en el periodo de
maxima susceptibilidad entre las 5 vy las 10 semanas de embarazo. Los productos
desarrollan malformaciones congénitas en ¢l 16% de las pacientes expuestas a
quimioterapia con monodroga durunte @l embarazo y en el 17% a poliqumioterapia, cuando
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dicha exposicion se llevé a cabo durante el primer trimestre. Sin embargo cuando se excluia
a los antagonistas del acido félico ¢l porcentaje disminuia al 6%6 (10).

La mayoria de los que se administran después del primer trimestre no se asocian con
secuclas adversas aunque los efectos a largo plazo no se conocen con cerleza. Los farmacos
antincoplasicos se clasifican en la categoria D (3).

Lo administracion de metotrexato y la aminopierina pueden asociarse con distocia craneal,
anormalidades nasales, y de miembros. Entre otros agentes asociados a malformaciones
estan ¢l busulfin, clorambucil, ciclofosfamida y mostaza nitrogenadas.  agentes que sc
asocian con productos de bujo peso, restriceion en el cerecimiento intrauterino y pano
prematuro cuando se administran durante ¢l segundo y tercer trimestre. Se han detectado la
presencia de hidroxiurea, ciclofosfamida, cisplatino, doxorrubicina y mectotrexato en la
leche materna. por lo que la lactancia esta contraindicada en pacientes que reciben
quimioterapia (5).

Los cinceres mis comunes asociados con ¢l embarazo son en primer termino los del tracto
genital (37%). seguidos por el cdncer Ye mama (14%). melanoma maligno (14%) y cl de
tiroides (3%) (1).

A continuacion se hace una revisién de los principales canceres cn los que la literatura
describe presentacion concomitante con el embarazo.

CANCIER MAMARIO.

El ciancer mamario ¢s ¢l mas frecuente en la mujer ¢n todos los grupos de edad: en la
poblacién mexicana en edad reproductiva se presenta con una frecuencia del 27% y la
asociacion con ¢l embaruzo es de 2 a 5%. informindose de | caso por cada 3 000
embaruzos. relacionado ul embarazo ocupa el segundo lugar después del cdncer
cervicouterino (11). El cdncer asociado al embarazo plantea una serie de problemas tanto
para su diggnostico como para su tratamiento.

En una rev 'n efectuada en nuestro pais se reportaron 51 casos con promedio de edad de
32 afos. Los tumores generalmente fueron mayores de 2 centimetros. El estadio de mayor
prevalencia fue el 1l v la estirpe histolégica en todos los casos correspondid al canalicular
infiltrante pobremente diferenciado en el 56.7% de las pacientes. El uvatamiento incluyo
wnto quimioterapia y radioterapia. El 61% de las pacientes tuvo progresion de la
enfermedad. 33% enfermedad estable y 6% respuesta parcial. Los productos se reportaron
todos normales excepto dos que fueron abortos (5).




Las modificaciones mamarias durante la gestaciéon inducidos por los cambios hormonales
pucden enmascarar la presencia de nédulos mamarios, existiendo ¢l riesgo de demoras
significativas en la evaloacidn clinica y diagndstica. En algunas series se reporta que el
diagnostico sc realiza después de 1 afo de ¢l mismo, generando un pobre
pronéstico, explicindosce asi en parte los estadios mas avanzados en ¢l momento del

diagndstico (3.5).

El embaruzo no cjerce efecto adverso en la historia natural del ciéncer de mama.
cncontriindose  igual porcentaje de supervivencia, que en pacientes no embarazadas.
considerundo ¢l prondstico con relacion al estadio clinico y la cdad de Ja paciente (11.3).
Sin embargo. ¢l namero de gestaciones previas. si afecta el prondstico. En dos revisiones
realizadas en 1994, se observa que of riesgo de muerte por cdncer era mayor en proporeion
dirccta al nimero de embarazos, ¥ que el pronostico era mis favorable ¢n mujeres gue
nunca habian estado embuarazadas. Asi paraddjicamente uno de los factores relacionados
mamario parece cjercer un  efecto adverso en el

con la reduccion del riesgo de cancer
a enfermedad (1),

pronastico de ¢

Lua terminacion del embarazo no ha demostrudo tener ningan efecto beneficioso sobre la
supervivencia en general ¥ no se considera una opcion terapéutica  (3,5).

Al ser diagnosticadas un 28% de las mujeres embarazadas con cincer de mama padeccen
cenfermedad en estadio 1L 30% en estadio T y 41% HI y TV (13). Se ha visto que un 25% de
las mujeres desarrollan enfermedad metastisica al momento del diagnostico  (3). Otros
e¢studios reportan que la tasa de metastasis a ganglios linfiticos sc estima entre 56 y 86%
(5). en comparacion del 40% en las mujeres no embarazadas.  Se estimé el riesgo de
metiastasis por demora on ¢l inicio de la terapéutica  observindose en  0.06% en los
tumores de duplicacion ripida (3).

Ll enfoque diagndstico no ditiere al de la mujer no embarazada. a cualquier nédulo
sospechoso se debe realizar biopsia por aspiracion con aguja fina (especificidad del 95%) o
a cielo abierto. El riesgo fetal asociado a la mamografia es infimo con proteccion adecuada,
stn embarpo, la mayor densidad mamaria durante la gestacion disminuye la confiabilidad
del estudio, siendo su especificidad del 78% (1),

El tratamiento quiniargico no debe ser postergado en ausencia de metistasis, sicndo posible
efectuar una mastectomia radical modificada o una mastectomia total con estadificacién de
ganglios axilares como procedimicento idoneo  (1.2). En mujeres con ganglios axilares
positivos o ¢n ctapas avanzadas, la quimioterapia neoadyuvante administrada en el segundo
o tercer trimestres no se ha relacionado a malformaciones congénitas (5). La radioterapia
s¢ debe evitar hasta despuds de resuelto el embarazo (3).




En general se recomienda evitar ¢l embuarazo en los 5 ahos posteriores al diagnostico y
tratamiento, aunque no se reportan evidencias que sugieran que se afecte la supervivencia,
en cstudios comparalivos no sc observaron diferencias en los indices de recurrencia o de
metastasis entre grupos de pacientes con cz'u'/:ccr de mama embarazadas y no embarazadas
(1.3). !

LINFOMAS.

El linfoma dc lHodgkin ¢s de su grupo ¢l mas comin en la mujer en edad reproductiva,
coexiste con embarazo en 1 de cada 6 000 mujerecs (1.5). No se cuenta con datos que
indiquen que el embarazo por si mismo afecte significativamente el curso del linfoma de
Hodgkin y la enfermedad no se asocia con incremento en la perdida del embarazo (5).

Las mujeres embararzadas con linfoma de Hodgkin requicren un mancjo especial, ya que el
embarazo limita la aplicacion de estudios para estadificacion, la eswiadificacion quirurgica es
debatida y gencrulmente no recomendable (5).

El trutumiento debe ser personalizado dependiendo del estadio y la edad gestacional. La
radioterapia no se utiliza. si los campos de radiaciéon implican una dispersién significativa
hacia el feto (2). Es convenicente evitar la quimiotrapia durante el primer trimestre, a menos
que se presente enfermedad gencralizada (3).

2l aborto 1crapéutico no esta justificudo y solamente se cfectuari en algunas excepciones
como en la enfermedad  infradiafragmatica. que requiera radioterapia a la pelvis,
sintomatologia  sistémica o  visceranl importante, que requicran  tratamiento  con
quimioterapia o diagndstico antes de las 10 semanas de  gestacion en quienes no se debe
retardar ¢! trutamicnto (1).

LINFOMA NO HODGKIN.

Hasta hace poco los linfomas no Hodgkin se convirticron en la ncoplasia mas comun en
pacientes de 20 a 40 afios. dada su relaciéon con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(3).

Su coexistencia con ¢l embarazo es un hallazgo raro. En una revision del afio 1985, la cual
abarcé un lapso de 50 afios, sdlo se reportaron 21 casos (14); sin embargo en otro estudio
realizado en 1989 sc reportaron 75 casos (3). Existen informes que sugieren que ¢l linfoma
no HMHodgkin asociado al embarazo tiene una histologia mas agresiva. Varios autores
sugiceren que existe progresion durante el puerperio (14,15). Hasta un 50% de los linfomas
se diagnostican en el primer trimestre  del embarazo., siendo necesario el wratamiento con




agentes cilotoxicos, sin embargo en las series de estudios se han encontrado escasos
reportes de malformaciones congénitas. Se debe realizar una estadificacion cuidadosa ya
que se requiere radioterapia en ¢l estadio I (3).
!

INCan reporté en una revision cuatro casos con embaruzos entre ¢l segundo y tercer
trimestre. ¢l tratamiento se administré basiandose en quimioterapia con reporte histologico
de linfomas difusos de células grandes, a dos pacientes les administré también radioterapia
en ¢l puerperio. El scguimiento solo evidencio 1 mujer sin actividad tumoral y las restantes
fallecieron. Todos los productos se encontraron apurentemente sanos (5).

LEUCEMIAS.

[L.a asociacion de leucemia en el embarazo es poco comun. se estima que representa del 0.9
al 1.2 por 100 000 embarazos en 1994 (3). Entre sus variedades el 50% corresponde a la
leucemia miclocitica aguda. 30% a la leucemia linfocitica aguda y ¢l resto a las leucemias
cronicas (5).

La estadistica nacional reporta dos casos, ¢l primero correspondiente a una paciente de 27
afos curzando con lcucemia linfoblastica aguda y embarazo de 25 semanas. recibiendo
tratamiento con adriamicina, prednisona y vincristina con cinco ciclos de tratamicnto.
coincidentes con el segundo y tercer trimestres, ¢l embarazo se resolvié por parto
pretérminoe  con producto normal con seguimicnto a 9 afios sin patologia. La paciente con
mal prondstico fallecio en el puerperio. El segundo caso curzd con embarazo de 25
semanas ¥ LLA  presentando  Obito fetal y la paciente fullecié por recaida de la enfermedad

(5).

En ¢pocas recientes despuds de la introduccion de la quimioterapia, se han documentado
indices de supervivencia mas altos y en aproximadamente tres cuartas partes de las mujeres
que desarrollan leucemias agudas es posible inducir la remisiéon (2).

A pesar de esta mejorin, el prondstico perinatal gencralmente cs desfavorable; estudios
realizados documentan la resolucion del embarazo con recién nacido vivo solo en el 40%
cn las pacientes que son diagnosticadas en el segundo y tercer trimestre con leucemia
miclocitica aguda (3). Ouos estudios comunicaron parto pretérmino en un 50% de los
cusos, asi como encontrase un en ¢l indice de recién nacidos muertos. Se han reportado
casos de leucemia congénita.

El manejo de la leucemia requiere administraciéon  de quimioterapia combinada tan pronto
como sc establece el diagnéstico. aun cuando ocurra durante el primer trimestre. Dado que
no existen evidencias de que el embarazo cjerza efecto deletéreo sobre la leucemia, no se
recomienda la interrupeién de la gestacion para mejorar ¢l prondstico, y esta medida solo se




debe considerar si se presenta la relacion durante el primer trimestre de la gestacién con
¢l fin de evitar ¢l riesgo teratogénico de la quimioterapia (1,3).

En la mujer con enfermedad activa, es posible predecir el desarrollo de complicaciones en
el momento del parto como 1a infeccion y la hemorragia. Es preferible el parto via vaginal,
quedando 1a operacién cesidrea solo cuando exista indicaciéon obstétrica  (3).

MELANOMA MALIGNO.

Los mclanomas son relativamente comunes entre las mujeres en edad reproductiva. Su
incidencia relacionada al embaruzo se estima en aproximadamente en 0.14 a 2.8 por cada
1 000 emburazos (16.5). Es conocido que el embaruzo se asocia con aumento de las
hormonus estimulantes de melanocitos y algunos melanomas conticnen receptores pari
hormonas esteroides sexuales.

El INCan. reporta 1 paciente de 23 afios con tumor ¢n la conjuntiva y embuarazo de 26
semanas. Se realizod como tratamiento exenteracion orbitaria, pero fallecio meses mas tarde
por enfermedad metastisica cerebral, el producto fue de término sin evidencia de
enfermedad (S5).

Estudios realizados. han llegado a la conclusion de que no exisien cfectos adversos en la
supervivencia si el melanoma sc diagnostica por primera vez durante la gestacion o antes de
la misma. Sin embargo se ha visto un mayor espesor de jos melanomas en las mujeres que
curzan con embarazo.  El tratamiento generalmente no tienc repercusion sobre 1a gestacion
en cuyo caso se realiza reseccion quinirgica de la lesion. a veces con seccion de los
ganglios regionales. La quimioterapia se evita generalmente durante ¢l embarazo, dejandola
solo para casos con enfermedad activa (3).

Dado que las recurrencias  en su mayoria se manifiestan en ¢l curso de 2 a 5 afios, se
recomienda cvitar nucvos cmbaruzos en los 3 a 5 afios posteriores al tratamiento.
La enfermedad metastisica del melanoma maligno puede abarcar la unidad feto -
placenmaria.  Se realizé una revision de casos donde hasta un tercio de las metastasis
cancerosuas se detectaron en ¢l feto o la placenta. Si bien puede existir regresién, muchos
neonatos fallecen como conscecuencia de la enfermedad (2.3).

CANCER GENITAL.

Las ncoplasias del aparato genital representan las mas frecuentemente obscrvadas durante
cl embarazo, presentindose en el siguicnte orden de frecuencia, cuello uterino (85%).
ovarios (9%). vulva y vagina (3%), y cuerpo uterino (1%) (17.5).
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NEOPLASIA CERVICAL.

Los datos rclacionados con Ja incidencia de ncoplasia cervical varian ampliamente. La
displasia cervical es (recuente encontrindose en 26 por cada 1 000 cmbarazos: para el
carcinoma in situ es de 5 por cada | 000 y de 1 por 2 200 para ¢l carcinoma invasor (3).

En 4 afios de estudio su incidencia en el pais s¢ reportd de 16 casos en 1997, Siendo 13
casos de la variedad epidermoide. 2 de células pequefius ¥ 1 adenocarcinoma. El estadio
clinico de la mayoria de las pacientes es el 1B, reportandose seguimiento por 10 afios con
supervivencia de 45% (4).

Ncoplasia intracpitelial.  Los cfectos del embarazo y el parto en las lesiones cpiteliales
cervicales premalignas vy malignas no se conoce con certezi. En estudios efectuados en
1981, ia incidencia de progresion de una displasia 2 un carcinoma invasor después del
puarto cquivalid a casi la mitad en comparacion con las mujeres no embaravadas (3).  El
indice de regresion en cl curso de 6 meses posteriores al parto fucron mas altas que los
documentados en la poblacién general. Se ha encontrado también incidencia mayor de virus
del papiloma humuno asociados con alto riesgo de cincer en mujeres embarazadas con
relacion a lus no embararzadas (18).

Durante ¢l embarazo, la evaluacion colposcopica se  facilita porque la zona de
trunsformacion se encuentra expuesta debido a la eversion fisiologica. 2l diagnéstico de
cancer de cervix durante ¢l embarazo puede realizarse mediante biopsia., pero en pacientes
con citologia cervical alteruda y sin lesion evidenie la colposcopia es una alternativa segura
para realizar una biopsia dirigida, la cual puede realizarse en cualquicr trimestre del
cmburazo, aunque algunos colposcopistas la difieren hasta el segundo o tercer trimestres.
iEl legrudo endocervical no debe cefectuarse durante ¢l embararzo por el riesgo de
hemorragia v de ruptura de membrunas. Este procedimiento se asocia con un indice de
cernteza diagnodstica del 9924 v un indice de complicaciones menor (1%6) (3.4).

<n lu mayoria de los casos la biopsia por sacabocados climina la necesidad de conizacidn,
esta Oltima se reserva para descartar un cancer invasor, sobre todo si la biopsia revela
microinvasion (3). La conizacion debe evitarse en la medida de lo posible para cvitar
complicaciones (hemormagia. ruptura de membranas, aborto. trabajo de parto pretérmino).
Usualmente, debe realizarse entre las semanas 14 a 20 o después de la madurez fetal (5).
En realidad esta forma de mancjo dista de ser satisfactoria y gencralmente el seguimiento se
realiza mediante evaluacion colposcopica con toma de citologia y biopsia si es necesario,
dando tiempo para dar ¢l tratamicnto definitivo después de 1a resolucion del embaruzo y en
caso de cesdrea valorar la histerectomia.




Carcinoma invasor. El embarazo coexistente con un cancer invasor complica tanto la
estadificacion como el tratamicento. El eancer invasor requicre instalacion ripida del
tratamiento. durante la primera mitad se recomienda un trutarmiento inmediato. mientras
que durante la segunda mitad es aceptable esperar la viabilidad fetal (3). El tratamiento
del cancer cervical varia segian el estadio y ¢l tiecmpo de gestacion. En caso de enfermedad
microinvasora sc¢ permite la continuacion del embarazo y el tratamiento definitivo se
reserva para después del parto (1).

El tratamicnto de eleccion para pacientes con estadios Iy 11 A consisten en la histerectomia
radical junto con una linfadencctomia pelviana. El tratamicnto permite la conservacion de
los ovarios. Antes de las 20 semanas, la histerectomia se lleva a cabo con ¢l feto in situ.
La radioterapia esta indicada en ¢l cancer con mayvor extension.  En cstos casos el aborto
espontianco ¢s la regla. Durante el segundo trimestre ¢l aborto puede no ocurrir siendo
necesario realizar histerectomia (3).

Después de las 24 semanas. el riesgo asociado con la demora  de posibilitar la madurez
¢ considera la conveniencia de permitirlo y una vez confirmada
una opciodn razonable pura pucientes con cancer en

fetal se desconoce. pero
procede a parto por ce
estadio T (3).

rea. Esua e

El indice de supervivencia no difirié significativamente con relacion a las no embarazadas,
80 y 82% respectivamente para ¢l mismo estadio du la enfermedad (19). La modalidad de
la resolucion del embarazo no afecté de manera significativa la supervivencia materna; sin
be con certeza si el parto vaginal a través de un cuello cervical afectado
por cancer agrava cl prondstico: pero en la mayoria se prefiere parto por cesiarca. Se han
informado recurrencias por implantes directos en el sitio de la epsiotomia. El prondstico
global de todos los estadios del cancer cervical durante ¢l embarazo probablemente sca
similar al de las mujeres sin embarazo (3).

embargo no se

CANCER ENDOMUETRIAL.

Dado que aparece gencralmente después de la edad reproductiva, rara vez se asocia con el
embarazo. Desde 1900 soio se habian registrado 10 casos. 5 de los cuales correspondian a
adenocarcinomas y 5 a adenoacantomas. De los 10 casos 9 han sido diagnosticados
mediante legrado uterino posterior al aborto y | solamente en una paciente con embarazo a
término y diagnosticado en ¢l puerperio (5). Otra serie reportd 9 casos con este tipo de
cancer en los cuales ¢l embarazo era inferior a lus 12 semanas., y en la mayoria se trataban
de cinceres bien diferenciados del tipo adenocarcinoma. Solo en dos casos se obtuvo
nceonatos sanos (3).

En México se presentd un caso en una paciente de 38 afios. El diagnéstico se establecio
durante la operacidén cesdrea. El tumor se etapificé como estadio I'V. El seguimicnto de ia
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paciente fue satisfactorio encontrindose viva a los cuatro afios y recibiendo tratamiento
completo con guimioterapia. Histologicamente se encontré invasién a ovarios y con tumor
abarcando la serosa uterina (5).

La supervivencia a 5 afios cn este tipo de cancer ha sido del 70%, lo que permite inferir
que se diagnostican en ctapas iniciales y eran bien diferenciados, aunandose a que son
carcinomas cn pacientes premenopausicas. El tratamiento consiste en histercctomia total
abdominal con salpingooforectomia bilateral.

CANC

R DE OVARIO.

Su incidencia durante ¢l embarazo no se conoce con exactitud; pero se ha estimado en
aproximadamente | de cada 25 000 embarazos (13). Aproximadamente dos terceras partes
de los canceres ovaricos asociados a embarazo son de la estirpe epitelial, el tercio restante
corresponde a los tumores germinales y del estroma. De los germinales el disgerminoma s
¢l mis reiacionado con el embarazo (S).

En una serie de pacientes revisadas én el pais, se encontraron 27 casos, 15 correspondieron
a tumores germinales, de los cuales 12 fueron disgerminomas, 2 de senos endodermicos, 1
caso de teratoma inmaduro y el trutamiento de estas pacientes se llevo acabo mediante
quimioterapia. lLos 12 casos restantes fueron tumores cpitelinles diagnosticados como
hallazgos duranie  una cesiarea efectuada por indicacion obstétrica, de estos casos 7 fucron
SCrosos ¥ 5 mucinosos. se empled tratamiento con quimiolerapia con buen resuttado y sin
cvidenciur patologia en los productos (5).

Debido a la juventud de las mujeres embarazadas y a la cantidad variable de quistes del
cuerpo amarillo, la incidencia de malignidad cs poca en este grupo de edad. Segun algunas
revisiones los tumores de los anexos diagnosticados durante el embarazo son malignos solo
en el 5% dec los casos (13.20).

El embarazo no afecta ¢l prondstico de la mayoria de los canceres de ovario, pero cicrtas
complicaciones como la torsion o la rotura pueden aumentar la incidencia de abortos
espontincos. o de parto pretérmino.

Antes de Ia aplicacion generalizada de la ecografia durante ¢l embarazo, la mayoria de las
Iesiones ocupativas de la pelvis se detectaban mediante la evaluacion prenatwal sistematica
durante el primer trimestre del embarazo. El diagndstico durante el segundo y tercer
trimestres se dificulta debido a  que una lesion ocupante de los anexos puede estar
enmascarada por el dtero en vias de crecimiento. Indudablemente la evaluacién ecografica
permite establecer una diferencia entre quiste funcional y lesiones sélidas o multitabicadas
(3). En el caso de quistes funcionales es aceptable una actitud expectante, pero en lesiones




solidas 0 multiubicadas se requiere una intervencion quirargica para el diagndstico de
certeza. lLos quistes del cuerpo amarillo generalmente remiten en forma espontinca en el
curso de 14 semanas (1.2).

]

Si la laparotomia revela un carcinoma de ovario el tratamiento es similar al de las mujeres
no embaravadas, y depende del eswadio, tipo histologico. y grado de diferenciacién dei
tumor. una vez confirmada la presencia de cancer esta indicada 1a estadificacion quirargica
completa (1), Los  procedimicntos indicados consisten en lavados peritoncales. biopsias
multiples, rescceidn en cufia del ovario contraliteral, omentectomia parcial, disecciéon de
ganglios linfaticos pelvianos y paraorticos.

En  estadios  avanzados  esta indicada la histerectomia  towal  abdominal  con
salpingooforcctomia bilateral. sin embargo, en algunos cuasos esta justificado extirpar el
tumor ¥y esperar que ¢l feto alcance la madurez administrando quimioterapia micntras se
espera la resolucion de la gestacion. Se ha administrado quimioterapia a base de cisplatino
durante ¢l embarazo sin efectos adversos fetales (3.

Aparentemente el embarazo no ¢jerce efecto adverso sobre estos cianceres. Debido a la edad
relativamente joven de estas pacientes se ha encontrudo un mayor porcentaje de tumores en
estadios menos avanzados. Asi en las mujeres embarazados los tumores de bajo potencial
maligno y en ¢l estadio I A son mas frecuentes que en las mujeres no embarazadas (1,2.3).

CANCER DE VULVA.

El carcinoma del epitelio estratificado vulvar ¢s sobre todo una enfermedad de las mujeres
posmenopausicas y por lo tanto rara vez se asocia a embarazo. Se reporta una revision de
casos ¢n 1993 en donde se describen 17 casos a quienes se les practicd cirugia radical
incluso en ¢l tercer trimiestre del embarazo sin encontrar complicaciones. La neoplasia
vulvar sc observa frecuentemente en mujeres jovences relacionado al virus del papiloma
humano. aunque esta relacion no es tan fuerte como en el cancer cervical. Se reporta una
revision de 5 casos durante ¢l embarazo los cuales correspondicron a sarcomas vulvares (3).

Toda lesion vulvar sospechosa debe ser estudiada con biopsia. El tratamiento debe
individualizarse un su estadio clinico y profundidad. El tratamiento quirurgico se lleva
a cabo c¢n cualquier momento del embarazo, excepto  en fases avanzadas en las que se
justifique postergario hasta después de la resolucion del embarazo. El parto vaginal no esta
contraindicado (1).




CANCER DEL TRACTO GASTROINTESTINAL.

Carcinoma colorrectal. Esta necoplasia rara vez complica ¢l embarazo. dado que solo un
8% sc diagnostican antes de los 40 afios. Sin embargo se conocen casos de mujeres
embuaruzadas entre los 19 y 48 afos. se¢ ha reporiado una’seric por Nesbitt de 200 casos
(21). Otra serie con seguimiento desde 1942 ha descrito 205 casos de cancer rectal., sin
embargo ¢l pronostico es desfavorable, ninguna paciente ha sobrevivido mas de 5 afios. Se
han desecrito 21 casos asociados a cancer de colon. De sarcoma se notifican 43 pacicentes en
su mayoria ostecosurcomas y sarcoma de Ewing (5).

En ¢l pais. se han encontrado solo dos casos de cancer rectal y embarazo con embaruazos de
14 y 18 semanas, ecn ambos casos. hubo muerte materna ya que se diagnosticaron en etapas
avanzadas dc esta enfermedad (5).

L.a escasa informacion disponible indica que la distribucion segmentaria de las lesiones es
la misma que la observada cn mujeres no embarazadas.

El muncjo se basa sobre los mismos principios que en las mujeres no embarazadas y en
ausencia de indicios de metastasis se encuentra indicada la intervencién quirdrgica aan
dentro de la gestacion.  El aborto terapéutico no esta indicado. En fases avanzadas se
pretende postergar ¢} trataumiento definitivo. para permitir la madurez fetal. El parto vaginal
¢s indicado si las condiciones obstétricas 1o permiten.

El prondstico es ¢l mismo que en estadios similares en no embarazadas y no hay datos que
indiquen que ¢l embarazo afecte en forma adversa ¢l curso habitual de 1a enfermedad (3).

Carcinoma de estomago. Es poco frecuente, y la mayor incidencia se encuentra en paises
oricntales; en una de sus revisiones que abarco 70 afios. se revelo que las demoras
diagnosticas durante el embarazo fucron frecuentes debido a la sintomatologia coman con
la del embarazo. siendo ¢l prondstico ominoso con fallecimiento del 88% de las mujeres
dentro del afio posterior al diagnostico.

Sc han documentado 21 casos de tumores carcinoides coexistentes con el embarazo, los
cuales en su mayoria son de origen gastrointestinal, diagnosticados de manera incidental
durante la cesdarea (3).

Carcinoma pancreatico y de la glandula hepatica. Son extremadamente raros solo se ha
presentado | caso con confirmacion diagnoéstica, siendo enmascarada su presencia por la
elevacion de gondotrofina corionica propia de la gestacion (22).
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TUMORES RENALES.

Sc encontraron varias revisiones una de ellas realizada en 1986 reportando 71 pacientes con
neoplasias renales primarias asociadas al embarazo. [.a mitad compuesta por carcinomas de
células renales. Su presentacion en ¢l 90% de los casos es por tumoracion abdominal
palpable.

Las estadisticas nacionales en un periodo comprendido de 20 afios. solo han reconocido 1
caso en ¢l cual la paciente tuvo mal prondstico presentindose la muerte de la madre y del
producto dos meses posteriores al diagnéstico.

De 1984 a 1986 se han reportado en la literatura 9 casos (23). su diagnostico mas
temprano sc. ha favorecido grucias al uso de la ultrasonografia con una sensibilidad del
82%. La sintomatologia propia de este tipo de canceres (hematuria, dolor y masa palpable),
no se presenta en todos los casos y su diagnostico puede ser hallazpo durante la cesarea

3.

CANCER DE TIROIDES.

Su verdadera incidencia no se conoce. Varios estudios indican que ciertos factores
hormonales, que ocurren durante la gestacion y los primeros afios después del parto
incrementan ¢l riesgo de padecer cincer de tiroides (5). Estas observaciones hacen pensar
que ¢l embarazo acclera la progresion del carcinoma (24). Se ha sefinlado que la tasa de
supervivencia de 22 mujeres embarazadas con cancer del tiroides, no evidencid diferencia
significativa al compararse con las mujeres no embarazadas.

En Mcéxico. se realiza un estudio donde se reportan 3 casos con embarazo de 15,9y 6
semanas diagnosticadas como carcinoma papilar, se realizo tiroidectomia total, la respuesta
al tratamiento fue total, con curacién y productos sin evidencia de enfermedad (5).

CANCER DE PULMON.

Es un tumor de presentacion poco comun en la mujer embarazada, en el instituto nacional
de Cancerologia solo se reportd | caso en su revision de 1999, el tumor se encontré en
estadio IV, y la paciente cursaba en la semana 27 de gestacion. La variedad histolagica fue
un adenocarcinoma. Su prondstico fue malo con muerte materna un mes después de
realizado cl diagnastico (5).

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




PROBLEMA.

En ¢l Hospital Judrez de México, hasta el dia de hoy no se ha realizado ningiin estudio de
investigacion sobre pacientes con céncer y  embarazo, por lo que considero es
indispensable conocer cual es la incidencia del cancer en la poblacion obstétrica que acude
a solicitar atencién a nuestro servicio.

Es necesario conocer que tipo de cincer se encuentra mias frecuentemente asociado al
embarazo y la repercusion que tiene ¢l uno sobre el otro.




OBIETIVOS.

OBJIETIVO GENERAL.

Determinar  [a repercusion del cancer asociado al embarazo en la poblaci

]
se aticnde en el Hospital Juarerz de México.

ORBJETIVOS PARTICULARLI
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Determinar a incidencia de  cancer en
Flospital Judrez de México.

Conocer los grupos de edad m atectados
Determinar fos tipos y las variecdades histologicas del cancer asociado al embarazo.
Determinar el estadio clinico en que se reatiza ¢l diagnostico de cancer.
Determinar  La repercusion del cincer en el desenlace del evento obstétrice
Determinar las  complicaciones neconatales y ¢l posible clecto del tratamiento para el
ciineer sobre el productao.

Conocer si influye ¢l embarazo sobre la evolueion del cincer,




MATERIAL Y METODOS.

realizdo un estudio de tipo longitudinal, retrospectivo. no experimental y elinico dentro
¢ la poblacion obstétrica que acudio a los  servicios de Gineco - obstetricia y Oncologia
el Hospital Juiarez, de Meéxico en ¢l periodo de revisiaon de julio de 1998 a julio del 2003,
studidndose  a mujeres quicnes tuvicron el diagnostico de Chincer de cualquier tipo y
mbaruzo en cualquicer edad gestacional.

[~
4

6L

Sc obtuvicron los expedientes de la base de datos del servicio de estadistica.  de los censos
diarios del servicio de Gineco - obstetricia y de las hojas de consulta externa del servicio de

Oncologia del Hlospital Juarez de México.

con los diagndsticos anltes
x0, de donde se recolecta la
tico, antecedentes heredo -

Se realizd L revision de expedientes clinicos de las paciente
mencionados en el archivo clinico del Hospital Judres de Méa
siguicnte informacion: cdad. tipo de cancer, fecha de diagnas
tamitiares de cancer, tibaquismo, alcoholismo, nivel sociocconomico. antecedentes gineco
- obstétricos, momento del diagnastico de cineer en relacion al embarazo, sintomatologia y
ticimpo de evolucian, tipo histologico, estadio clinico, método dingnostico, tratamicento del
cancer, ticmpo v tipo de exposicion del producto al trastamicnto para el cancer. edad
gestacional,  via ¢ indicacion para la interrupcion del emmbarazo. condiciones perinatale
(apgar, peso, capurro, patologias y malform:

ciones).

Se rev ron un total de St

pedicntes clinicos  de los cuales 26 contaron con  los criterios
de inclusion, Do tos rest e corrobora ¢l diagnostico de cancer: en 4
casos no se hallaron fos expedicntes en el archivo clinico: en 2 casos no se continud con el
sepuimiento; en 3 casos los expedientes clinicos fucron provisionales sin encontrarse los
datos completos: en 8 casos se repord tumor benigno como delinitivo: en 2 casos no sc
cncontrd reporte de patologia: y en <4 casos no se encontraron  los datos del producto.

251 en 2 casos no

Sc orealizo hoja de recoleccion de datos en programa Excel, vy se analizaron los datos
ablas, determinacion  de porcentajes. moda, media, mediana,  varianza y
andar.

mediante
desvincion
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE PACIENTES

CRITERIOS DI INCLUSION

Pacientes atendidas en ¢l Hospital Juarez de México.

e Pcriodo comprendido de julio de 1998 a julio del 2003.

= Diagnoéstico de cancer confirmado mediante estudio histologico, sin
localizacion, estadio clinico. tiempo de evolucion y tratamiento previo.

= Pacientes con embarazo de cualquicr cdad gestacional.

CRITERIOS DE EXCLUSION

« Puacientes con cancer no confirmado.
« Pacientes sin seguimiento durante el embarazo.
e Expedientes incomplctos.

importar tipo,




RESULTADOS.

En cl Hospital Juarez de México, durante el periodo que comprendié el presente  estudio se
reportaron un total de 26,454 embarazos; y se estudiaron un total de 26 pacientes
(0.098%) quicnes contaron con diagnéstico de cancer confirmado mediante estudio
histolégico y quienes ademas cursaron con embarazo.

La cdad dec las pacientes s¢ encontro en el rango de los 20 a los 40 afios, la moda fuc de 28
afios con 4 casos reportados (15.3%), la mcdia fue de 28.96 afios y la mediana fue de 28
aiios; la mayor incidencia s¢ encontré en ¢l grupo de los 26 a los 30 afios (38.4%) (Grifica
1, Tabla 11).

Grafica 1.
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Sc examinaron los principales factores de riesgo para of desarrollo de cancer.

No se encontruron antecedentes familiares de cancer en 20 casos (77%). ¥ ©n seis casos
(23%) s¢ encontraron antecedentes en (amiliares de primero, scpundo y tercer grado (Tabla

1.

abla 1. Antecedentes {umilisres de cancer.

TIPO DE FAMILIAR MAMA MAMA MELANOMA TIROIDES SARCOMA DE
CANCER ____ ___UNILATERAL _ BILATERAL NERVIO
CACU
MADRE 1 1
TIA MATERNA 1
ABUELA MATERNA 1
CA MAMA
TIA MATERNA 1
ABUELA PAT 1
CA EPIDERM
ABUELA PATERNA 1
CA TIROIDES
PRIMO MATERNO 1

e entre las 16 pacientes con ciancer de mama.  se encontré un caso en el que la abucia
paterna padecié el mismo tipo de cancer. En otro caso, s¢ encontré que una tia materma
tenin cincer de mama y ademids cincer cervicouterino., BEn oun caso mdl s¢encontré
antecedente de cancer cervicouterino en la madre y abucla materna.

Latabucla paterna de fa paciente con melanoma maligno, tuvo cancer epidermoide en caru.
1.4 pacicnte con ciancer de tiroides, tuvo un primo materno con ¢l mismo tipo de cancer.

Vi paciente con sarcoma de nervio perifdrico. contd con ¢l antecedente de cincer
cervicouterino en su madre (Tabla 1),

Los antecedentes personales patologicos no se consideraron importantes para el desarrotlo
de cincer. Solo en la paciente con sarcoma de nervio  periférico | se encontro
nceurofibromuatosis aprepada.

No se encontrd el antecedente de toxicomanias.
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Del total de pacientes, 21 (80.7%) pertenccicron 2 un nivel sociocconémico bajo y 5
(19.3%) al nivel medio.

Todas las pacientes fucron cumenorreicas.

I.a menarca se presento de los 11 a los 16 afios de edad, con una moda de 13 afos, media
de 129 afios, mediana de 13 afios, varianza de 2, y Desviacion Estandar del .41 (Tabla 2 y

).

Tabla 2. Menarca en las pacientes con cancer.

MENARCA CA MAMA CA CU
EE] )
12
13
14
15
16 1

CA OVARIO

S WNpN

£l inicio de  la vida sexual activa fue de los 14 a los 25 afios, ndo en las pacientes con
chincer cervicouterino a los 17 y 18 afios. L.a moda y [a mediana fue de 18 affos, la media de
8.5 afios, Desviacion estindar de 3.26 y la varianza de 10.66 (Tabla 11).

-0

¢ de 1 en 22 pacientes, 2 en 3 pacienies y 10 en - |

1 nan
pacicente. Las p.n_u.nu_.s con ciincer cervicouterino tuvicron | pareja y la otra 2 parcjas
sexuales.

NS¢ encontraron 5 pacientes (19.29%) con uso de anticonceptivos hormonales orales, |
paciente con cancer cervicouterino quicen los utilizo durante 5 afios y 4 pacientes  con
cincer de mama, sicndo utilizados ¢n una paciente por 9 afios.

>

tin cuanto al namero de gestaciones. se presentaron 3 pacicntes primig,c,ﬂms (11.5%).
sccundigestas (23%). 6 trigestas (23%), 5 con cuatro gestas (19.2%), 3 con seis gestas

(11.5%). 1 con sicte (3.8%%). 1 con ocho (3.8%) ¥y 1 con nucve gestas (3.8%). (Tabla 3).

3

andar

Sec encontré una moda  y mediana de 3 gestaciones, medin de 2.95, Desviacio
Jdel .89 y Varianza de 3.59 (Tabla 11).




icnies con cancer cervicouterino, 1 fue gesta VIl y la otra fue gesua 1V,

Las pacientes con cincer de mama, en su mayoria tuvicron Hly IV gestaciones (Tabla 3).

Tabla 3. Namero de gestaciones en pacicntes con cancer ¥ embarazo.

NUM DE GESTAS MAMA CACU OVARIO LINFOMA T.DESMOIDE S.DE NERVIO TIROIDES  MELANOMA
) [ 2 1

" 2 ] 1 1 1

(L] 4 2

[\ 4 1

v

Vi 3

Vi ]

Vil ]

73 1

De los 26 casos reportados de cincer, se presentaron 16 pacientes  (60%) con céncer de
mama, 12 de las cuales correspondicron a pacicntes con cincer de mama unilateral (45%), y
4 casos (15%) correspondicron a pacicntes con ciancer de mama bilateral (Tabla 4, Grafica

siguicnte tumaor que se registro por frecuencia fue ¢l cincer de ovario encontrdindose 3
casos (129%). seguido del cincer cervicouterino reportiindose 2 casos (8%). El resto de los
tumores solo se presentd con un caso (4%) para cada uno de ellos (Fabla 4, Grafica 2).

Pabla 3. Nimero de casos por tipo de cédneer.,
MAMA UNI MAMA BIL CA CU OVARIO TIROIDES LINFOMA MELAN T DESM

S5 NERV TOTAL

- T TTTTTTTZ 3 1 il 1 T il NECEE
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ELa edad de las pacientes estudiadas fue entre los 20 y los 40 afios. con un nimero mayor de
casos en mujeres con 28 afos de edad reportandose 4 casas (15.3%). de los cuales todos
correspondicron a cincer de mama, uno de cllos bilateral. La siguiente edad mas afectada
correspondio a las 21 afios con 3 pacientes(11.5%): seguida de los 25, 27, 29, 36 y 38 afios
con 2 pacientes para cada edad (7.6%). El resto de las edades tuvieron ! paciente(3.84%)
cada una de ellas (‘Fabla S5).

Mabla 5. Distribucion de pacientes por edad y tipo de cancer. _ .
EDAD  MAMA UNI MAM BIL CACU OVARIO TIROIDES MELAN. LINFOMA S.NERVIO T.DESM. TOTAL

20 1 1
21 1 1 1 3
23 1 1
24 1 1
25 1 1 2
26 1 1
27 1 1 2
28 3 1 4
29 1 1 2
30 1 1
31 1 1
3s 1 L]
36 2 2
38 2 2
39 1 1
4q 1
TOTAL ™™ TR2T T s 1 1 TAaTTTTTTTEET




Las varicdades histologicas y los estadios clinicos de los difercntes tipos de céancer se
reportaron de la siguicente manera:

De los 16 casos de cincer de mama. 12 casos [ucron unilaterales: 10 casos
correspondicron a carcinoma canalicular infiltrante (63%), 1 caso a adenocarcinoma (6%)
v | caso a hemangiocarcinoma (6%). 4 casos fucron bilaterales reportandose todos como
carcinoma canalicular infiltrante (25%) (Grafica 3).

De los 4 casos de carcinoma canalicular infiltrante bilateral. | caso fue  poco diferenciado

(25%). 2 modermdamente diferenciados (50%), y el altimo indiferenciado (25%). Todos los
Ccus0s se enconuraron en estadio clinico IV (Tabla 6).

Grafica 3.
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Los 10 casos de carcinoma canalicular infiltrante unilateral fueron moderadamente
diferenciados. Dos casos en estadio clinico I1 (20%), 3 en cstadio clinico 111 A (30%). | en
cstadio clinico HI B (109). y 4 cn cstadio clinico 1V (40%) (Tabla 6).

De las otras varicdades histologicas uno de los casos correspondio a un adenocarcinoma
ducital modradamente diferenciado en estadio clinico 13 y ¢l otro a un hemangiocarcinoma
bicn diferenciado en estadio clinico 1V A (Tabla 6).




Tably 6. Variedad histologica y estadios para el cincer de mant. _
TIPO DE CA VARIEDAD GRADO ESTADIO PACIENTES

MAMA UNILAT .

CANALICULAR INFILTRANTE MODERADAM. DIF, [ 1
CANALICULAR INFILTRANTE  MODERADAM DIF n A 1
CANALICULAR INFILTRANTE MODERADAM. DIF w A 2
CANALICULAR INFILTRANTE  MODERADAM DIF ms 2
CANALICULAR INFILTRANTE  MODERADAM. DIF "w a4
ADENOCARCINOMA MODERADAM DIF i 1
HEMANGIOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO v A 1
MAMA BILAT
CANALICULAR INFILTRANTE  MODERADAM OIF [\% 2
CANALICULAR INFILTRANTE POCO DIFERENCIADO v 1
CANALICULAR INFILTRANTE INDIFERENCIADO w 1
16

TOTAL

De los 3 tumores de ovario, uno fue cistadenocarcinoma seroso papilar de bajo grado en
estadio clinico 1 A, otro s¢ reportd como cistadenocarcinoma mucinoso de bajo grado
estadio clinico I C y el altimo fuc un tumor de células de Ia granulosa en estadio  clinico 1V
13,

El cancer de tiroides fuc un carcinoma papilar con patron folicular, estadio clinico 1.

1 Linfoma no Hodgkin fuc de células grandes difuso de alio grado en estadio clinico 11113,
El melanoma maligno se estadificd como Clark V., Breslow 1.5,

Un caso de cancer cervicouterino  fue  adenocarcinoma moderadamente diferenciado en
estadio clinico | 32 y ¢l otro caso un carcinoma epidermoide de células grundes no
queralinizante invasor estadio clinico I B.

Ll sarcoma maligno de vaina nerviosa y el tumor desmoide no tuvicron estadificacion
clinica (Tubla 7).




Tabla 7. Varicdadcs histalégicas y grado.

TIPFO DE CA VARIEDAD GRADO ESTADIO PACIENTES

OVARIO

CISTADENOCARCINOMA SEROSO BAJO GRADO A 1

CISTADENOCARCINOMA MUCINOSO BAJO GRADO 1C 1

CELULAS DE LA GRANULOSA wve 1
TIROIDES

CA PAPILAR CON PATRON FOUICULAR 1
LINFOMA

NO HODGKIN DE CEL. GRANDES DIFUSO  ALTO GRADO me 1
S. DE NERVIO

TUMOR DE VAINA NERVIOSA PERIF, 1
MELANOMA

MELANOMA MALIGNO CLARK V/B 1.5 3
CA CuU

ADENOCARCINOMA MODERAD. DIF. 1 B2 1

EPIDERMOIDE DE CEL GRANDES MODERAD. IF. 18 1
T. DESMOIDE

TUMOR DESMOIDE 1

La sintomatologia en todos los casos de cancer de mama correspondid a nédulo mamario,
presente de los 2 a los 24 meses previos al diagnéstico definitivo de cincer; en 19% de los
casos ¢l nédulo se presentd entre los 12 y los 24 meses previos a la gestacion, en cl 50%
entre el 2do y 120 meses previos. Un 31% de los casos sc pi on d la on.
19% durante el primer trimestre, 6% durante ¢l segundo trimestre y 6% durante el tercer
trimestre (Gritfica 4). Solo dos de las pacientes acudicron por presentar sindrome
parancoplasico.

Grafica 4.
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De  las 2 pacicntes con cancer cervicouterino,  la primera se presento asintomatica
iniciando ¢l protocolo de estudio por tener un papanicolaou anormal realizado durante el
primer trimestre del embuarazo y contar con ¢l antecedente de condilomatosis vulvar, B
scgundo caso.  se presentd por hemorragia anormal de 2 mieses de evolucion  presente
desde las 17 semanas del embarazo.

De los 3 casos de cancer  de ovario, 2 de las pacientes cursaron asintomaticas, uno de los
casos fuce halluzpo durante la cesarea realizada por indicacion obstétrica al término del
cmbuarazo: ¢l otro cuso se diagnosticd  como hallazgo en un ultrasonido realizado durante ¢l
cpundo  trimestre del embarazo, la paciente presentd un quiste gigante al término de la
gestacion. Bl wereer caso se presentd con dolor en fosa ilioca derecha, la paciente contaba
con  un ultrasonido del primer trimestre reportando  tumoracion anexial, su embarazo se
interrumpio al término por presentar sindrome doloroso abdominal.

se dingnostico a los 21 aftos por presentar desde 6 afos

La pucicente con cancer de tiroide
previos un nodulo en la region anterior del cucllo, la paciente se cmbuarazo a los 23 afios,

L4 paciente con melanoma,  presentd aumento en el tamaio de un nevo localizado en la

region inguinal de 2 afos de evolucion.

La pacicnte con Linfomua no Hodgkin, se presentd con sintomas de 3 meses de evolucion
caracterizados por tos. disnea, y dolor en hemitorax izquicrdo. curso con derrume pleural y
perdida de peso durante el segundo trimestre de la gestacion.

O por ¢l crecimiento de una tumoracion

aciente con tumor desmoides, se diagnos
de las 16 semanas del embarazo.

Ta p
strica de 5 mes de evolucion presente de

La paciente con sarcoma de vaina nerviosa, tuvo una evolucion de 3 afios manifestada por
crecimiento  unilateral de Ja region glatea, ¢l cincer se diagnosticd durante el tercer
trimestre del embaruzo.

En todas  las pacientes ¢l diagndstico delinitivo se realizd mediante toma de biopsia y
estudio histopatologico.

2 pacientes (8%) contaban con diagnastico previo de cincer al momento de
cmbarazo. 1 paciente con ciincer mamario diagnosticada 12 meses antes: y la paciente con
ciancer de tiroides la que tenia 3 afios y 7 meses de tratamicnto al momento del embarazo.




16 de los casos (61%) tuvieron diagnostico definitivo durante la gestacion: 5 casos (19%)
se diagnosticaron durante ¢l primer trimestre, 5 casos (19%) durante cl scgundo trimestre y
6 casos (23%) en ¢l tercer trimesuce (Grifica 5, Tabla 8).

De las pacientes diagnosticadas durante ¢l primer iimestre, 4 correspondieron a pacicntes
con cincer de mama y | paciente con melanoma maligno.

lL.as dos pacienles con cancer cervicouterino y 3 pacientes con cancer de mama se
diagnosticaron durante ¢l segundo timesitre,

j.as pacientes con linfoma no Hodgkin, tumor desmoide, sarcoma de vaina nerviosa y
cancer germinal de ovario, tuvieron diagnostico definitivo durante el tercer trimestre del
cmbarazo.

2 casos sc diagnosticaron durante el puerperio (8%), un caso de ciancer de mama y uno de
los canceres de ovario (Gralica S, Tabla 8).

Grafica 5.
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l.as 6 pacientes restantes (23%) presentaron sintomas tiempo antes y durante ¢l embaruzo
inicidndosc su cstudio durante ¢l mismo, pero con diagnostico definitivo entre los 60 dias y
los 17 meses posteriores al evento obstétrico (Grafica S, Tabla 8).




Tabla 8, Di ostico de céncerenr ion al

DX DEFINITIVO PACIENTES PORCENTAJE
1 - 3 ANOS PREVIOS 2 8%

ler TRIMESTRE 5 19%

2do TRIMESTRE 5 19%

3er TRIMESTRE 6 23%
PUERPERIO 2 8%

2- 17 MESES POST. 6 23%
TOTAL 26 T _100%

Durante ¢l embarazo sc realizé tratamicnto en 14 pacientes (54%): en 7 pacientes (27%) se
realizé algan procedimiento quirargico, en 4 pacientes (15%) se utilizé algin esquema de
quimiotecrapia y en 3 pacientes (12%) sc combind la quimioterapia y ¢l tratamiento
quirargico. No se realizé tratamicnto cn 12 pacientes ( 46%) durante la gestacién. En
ninguna pacicnte se utilizé radioterapia durante ¢l embarazo (Grafica 6).

Grdfica 6.
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En las 3 pacientes con cincer de ovario se realizd tratamiento quinirgico: en el primer caso
se realizdé exceresis de quiste al término de la gestacién; cn el segundo caso se realizd
exceresis de quiste con cesdrea histerectomia subtotal y biopsia de epiplén durante el tercer

trimestre; y cn cl tercer caso sc realizo laparotomia exploradora ctapificadora y cesarea a
las 33 semanas de gestacion (Tabla 9).




n 3 pacientes con cancer de mama se realizd mastectomia radical moditicada a 1t.5.
3 y 17 semanas de gestacion sin que se presentaran complicaciones obstétricas posteriores.
in 2 pacientes ¢l embarazo Hepd al 1érmino resolviéndose en un caso mediante cesarea

ndicada por oligohidramnios severo y en el otro caso el producto se obtuvo  por parto
cutdcico. 1in el tereer caso ¢l embaruzo se interrumpio a las 33 semanas mediante  cesarea
indicada por el cincer de mama (Tabla 9).

rea al término del

A la pacicnte con tumor du.mu de se le realizo rescecion amplia y ce
embarazo.

Sc emipled quimioterapia durante Ia gestacion en 7 pacientes.

En 3 de cllas se tratd de quimioterapia neoadyuvante.

as pacientes, 2 correspondicron a4 pacientes con cdncer cervicouterino quicnes
recibicron cisplatino por 6 ciclos, en un caso de fas 29 a las 35 semanas del embarazo y en
cl otro caso de las 18 a Tas 33 semanas. Ln el primer caso, la paciente se llevo al térmiino del
embarazo, realizando ces cctomia ¢otal con tinfadencciomia: en la otra pacicente
se realiza el mismo procedimiento a las 34 semanas del embarazo (Tubla 9).

De

13

Lt tercer paciente tuvo cancer de mama, se le administro ciclofosfamida, doxorrubicina y
S-ftuoracito por 4 ciclos de las 24 a las 32 semanas del embarazo, realizindole mastectomia
cada a las 34 semanas del embararzo junto con la cesarca.

radical modil

3 pucientes con cancer

Se dio tratamicnto exclusivamente con quimioterapia a 4 paciente
de mama a quicnes se les administro ciclofuosfamida, doxorrubicina y 5- ffuoracilo. A dos
pacicntes se les administro por 6 ciclos, en un caso de las 18 2 las 36 semanas de gestacion.
v en ¢l otro caso a partir de las 21 semanas. La tercer paciente re io 1 ciclo a tas 23
semunas del embarazo (Fabla 9).

Bl altimo caso corresponde a la paciente con Linfoma no Hodgkin  la que recibio 2 ciclos
de ciclofostamida. doxorrubicinam, vincristina y prednisona, durante las semanas 27 a 35
de gestacion (Tabla 9).




Tabla 9. Trutamicnto de las pacicntes con ciancer duranice fa pestacion.
TIPO DE CANCER 5.D.G. QUIMIOTERAPIA TX QUIRURGICO

CA DE MAMA

1 18 - 36 FAC 6 CICLOS
2 23 FAC 1 CICLO
3 21 FAC & CICLOS
4 24.32/34 FAC 4 CICLOS
5 13
[ 17
7 11.5
CA DE OVARIO
1 373
2 371
3 33
CACU A
1 29-35r38 CISPLATINO
2 18-33/34 CISPLATINO
LINFOMA NO HODGKIN
1 27-35 CHOP
TUMOR DESMOIDE
1 as

MASTECTOMLIA RADICAL
MASTECTOMIA RADICAL
MASTECTOMIA RADICAL
MASTECTOMIA RADICAL

EXCERESIS DE QUISTE
EXC+HTA+BIOPSIA EPIPL.
LAPE ETAPIFICADORA

HTA OBST+LINFADENEC.
HTA OBST+LINFADENEC.

RESECCION AMPLIA

FAC. CICLOFOSFAMIDA, DOXORRUBICINA, 5 FILJORACILO
FAMIDA. DOXORRUBICINA, VINCRISTINA. PREDNISONA

CHOP.CICLOF

De las 26 pacientes, en 3 se presentd aborto cspontanco (11.5%) a las 4, 11.4 y 15 semanas
de gestacion, todos los casos en pacientes con cancer de mama en estadio clinico IV. En
ninguna paciente se habia realizado tratamiento para el ciancer (Griafica 7, Tabla 10).
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Grafica 7.
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En 11 pacientes (42.3%) sc interrumpié cl embarazo entre las 25 y las 36 semanas de
gestacion. En 2 casos (18%) se presentd trabajo de parto espontanco obteniéndose los
productos por parto cutocico a las 35.4 y 36.5 semanas dc gestacion; un caso correspondié
a la paciente con Linfoma no Hodgkin y ¢l otro caso a una paciente con ciancer de mama
(Grafica 7, Tabla 10).

9 ecmbarazos (81.8%), se rcsolvieron por cesarea, en 6 casos (66.6%) por cesarea tipo kerr
y en 3 casos (33.4%) por cesarca corporal (Gréafica 7). En 6 casos la indicacion fue por la
enfermedad oncologica (4 casos por cancer de mama, 1 por céincer cervicouterino y 1 por
ciancer de ovario estc dltimo sc acompaifio de oligohidramnios severo). Los 3 casos
restantes tuvieron indicacién obstétrica (1 caso con ruptura prematura de membranas y 2
casos por sufrimiento fetal agudo).

Tubla 10. R tucién dei en i <on cancer. .
RESOLUC.” MAMA UNIL MAMA BIL. OVARIO CACU MELANOM TIROIDES LINFOMA 1. DESM. S.NERVIO
A

CES TERM 3 2 1 1 1 1
CES PRET 5 1

CES CORP 1 1 1

P. TERM. 2 1

P. PRET. 1 1

ABORTO 1 2

TOTAL TRz T a 3 3 k] 1 1 1 k]
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-
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En 12 pacientes (46.1%) se reporté embarazo de término, 3 casos sc resolvicron por parto
eutdcico (25%) en pacientes con cancer de mama.  Los 9 casos restantes (75%) se
resolvicron mediante cesarea tipo Kerr (Tabla 10); en 7 pacientes 1a indicacion fue por la el
tipo dec cancer (2 pacicntes por ciancer de mama, 1 paciente con cancer cervicouterino, 1
paciente  con sarcoma de vaina nerviosa, 1 paciente con cancer de tiroides metastasico. 1
con cancer de ovario y sindrome doloroso abdominal y 1 paciente con quiste gigante de
ovario en quien ademas de diagnodstico oligohidrumniso severo).

En dos casos fa inidicacion de la cesarca fue obsiétrica en un caso por oligohidramnios
severo y en ¢l otro por producto Iransverso.

Las semanas de gestacion en las que se interrumpié el embarazo, tuvicron una media de
29.29 scmanas, una moda de 37 semanas, una mediana de 36 semanas,  Desviacion
Estandar de 9.27. y Varianvza de 86.

El capurro se encontréd de 2 a 5 semanas por arriba de la edad gestacional calculada por
fecha de altima regla. Se corroboraron 9 productos pretérmino de los 11 referidos como
menores a 37 semanas por fecha de altima regla.

Para ¢l capurro s¢ encontré una media de 36.96 semanas, una moda de 36 semanas, una
mediana de 37.5 semanas, Desviacion Estiandar de 2.43, Varianza de 5.95.

Tabla 11.Variables numegricas.
VARIABLE MODA MEDIA MEDIANA D. E. VAR.

EDAD 28 28 28

MENARCA 13 12.9 13 1.41 2
GESTAS 3 2.95 3 1.82 3.59
vsa 18 18.53 18 3.26 10.66
SDG INT EMB 37 29.98 36 9.27 86
PESO 2515.6 2645 647.07 418708.06
CAPURRO 36 36.96 37.5 2.43 5.95

DLE. Desviacion estandar,

VAR. Variaza.

En relacion al peso de los productos, se obtuvieron 6 productos pretérmino eutroficos y
3 productos pretermino hipotroficos. De los productos a término 10 fucron eutroficos, 3
productos hipotroficos ¥ | producto hipertrofico (Grifica 8).

La media del peso de los productos fue de 2 515.6 grs., la mediana de 2 645 grs,,
Decsviacion estiandar de 647.07 grs., y la Varianza de 418 708.06 grs. (Tabla 11).
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Gréfica 8.
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Los productos tuvicron un APGAR dc 8/9 ¢n 14 casos, 7/9 en 4 casos, 7/8 en 2 casos, 9/9
¢n 1 caso y 2 casos con asfixia leve con APGAR de 6/8 y 5/7 este Gltimo correspondiente
al producto con menor edad gestacional de la serie (25 semanas por fecha de dltima regla).

De los 23 productos, se presentaron 6 con restriccién en el crecimiento intrauterino, dos de
estos con asfixia perinatal leve recuperada, 9 productos fueron pretérmino y hubo | muerte
neonatal (Grifica 9).

Grafica 9.
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De los 7 pacicntes expuestos  a quimioterapia durante la ewapa gestacional. en ninguno sc
presentaron malformaciones congénitas; 5 de los productos fueron obtenidos mediante
cesdrea entre las 34 y 36 semanas de gestacion. y dos al 1érmino del embarazo. 1 producto
tuvo restriccion en el ¢crecimiento intrauterino.

La evolucion de los productos fue normal. excepto en ¢l producto de la paciente con
diagndstico de melanoma maligno el cual fallecié a las 48 horas de nacido, sin
especificarse causa (Grafica 9).

Todas lus pacicntes han llevado seguimicnto hasta la resolucion del embararo. posterior a
cllo se reportan seguimicentos que van desde los 30 dias hasta los 7 afios.

Las 3 pacivntes con cancer de ovario contintian hasta ia realizacion del presente trabajo en |

observacion, 2 pacientes sin evidencia de actividad neoplasica posterior a la realizacion de
rutina de ovario: la tercer paciente  sce encucntra programada para citoreduccion opitma.

De las 2 pacientes con cancer cervicouterino, una llevd  seguimiento por 2 afios
cncontriindose  asintomatica: la otra paciente con cancer mas avanzado abandonéd el
seguimicnto. *

La paciente con melanoma maligno fallecio a los 8 meses de concluido ¢l evento obstiétrico
por enfermedad metastasica maltiple.

La paciente con Linfoma no Hodgkin fallecié a los nueve meses de seguimiento.
Actualmente la paciente con tumor desmoides se encuentra asintomatica y en observacion.

La paciente con sarcoma de vaina nerviosa se encucntra programada para reseccion del
tumor.

De las 16 pacientes con cancer mamario: 1 se encuentra actualmente en seguimiento
asintomitica. 3 pacientes solicitaron su  alta voluntaria después de la resolucién de su
embarazo. una de cilas con tratamiento inicial con radioterapia por enfermedad metastasica
¥y seccion medular; otru paciente no acepté tratamiento con radioterapia, v la otra paciente
no aceptd ¢l tratamiento guirGrgico para reseccion complementaria. 2 pacientes fallecieron.
una paciente a los 12 meses y otra  a los cinco afios de seguimicento por enfermedad
metastiasica. Las 10 pacientes restantes abandonaron ¢l seguimiento, 4 de cellas con
enfermedad metastiasica avanzada, 4 pacientes en seguimiento v asintomaticas hasta su
Gltima cita, dos de estas pacientes programadas para reconstruccion mamaria. Las otras 2
pacientes se encontraban en trutamiento con quimioterapia.
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DISCUSION.

De acuerdo a la revision de la literatura, en las pacientes con cincer y embarazo cl tipo de
cincer que se encuentra con mayor frecuencia es el cervicoulerino reportando un 85% en
¢l estudio de Nervin (17). sin embargo en nuestro grupo de pacientes s¢ encontré al cancer
de mama muy por arriba con una relacion de 8:1 con respecto al cancer cervicouterino.

El adenocarcinoma de cervix se encontrd en pacientes jovenes como lo informa La Vecchia
en sus casos.  en nuestro estudio la paciente de 25 afios presentd este tipo de cancer: por
otro lado la paciente de 40 anos  tuvo  carcinoma epidermoide. Se reporta en la scerie de
Novoa (4) la menor incidencia de pacientes para los estadios 113 y 1B al igual que en las
pacicentes de este estudio.

Es impornante recalear la imporancia que toma ¢l embarazo en determinadas nceoplasias
como ¢l cancer de mama, en c¢f cual las modificaciones mamarias presentes por ¢l estado
hormonal de la gestacion, hacen que en muchas pacientes se retrase el diagnostico
definitivo. Iin el estudio de Ledn (5) se notificd un retraso diagnaostico hasta de un afio en
cste tipo de cdncer; en nuestro estudio aproximadamente en un 20%  de las pacientes el
diagnostico sc cfectud después de un afio de resuclhto el embarazo. En el estudio de Jacob
(13) a! momento del diagnostico hasta 41% de lus pacicnies con cincer de mama se
encuentran e¢n estadio IV, en nuestro estudio aproximadamente 60% sc¢ encontraron en este
estadio.

En nuestro estudio.  al igual gue en la serie de Ledn y Lopez (5) se presentan
aproximadamente dos terceras partes de cancer ovirico de tipo epitelial correspondiendo el
tercio restante al  cincer  de células  germinale: otras  serics  los  reportan  en
aproximadamente 50% de casos para cada tipo de estirpe. L.a mayor parte de los tumores
oviricos. se diagnostican por ¢l hallazgo en los estudios ecogrificos realizados durante la
gestacion. en este estudio 2 de las pacientes se diagndsticaron inicialmente por este medio.
Cuaningham reporta en  su serie un mayor numero de cinceres en estadio IA.  en nuestras
puacientes dos se encontraron en este cstadio. sin embargo otra estaba ya en estadio I'V.

Se¢ reporta en el presente estudio una paciente con Linforma no Hodgkin de células grandes,
en el estudio realizado por Ledn (5) todos los casos reportados correspondieron a esta
rariedad histologica.

EEn nuestra paciente con cancer de tiroides al igual que se reporta en la serie de Ledn (5), las

pacientes cursaron su embarazo sin complicaciones, llevando su embarazo a término y sin
evidencia de enfermedad en los productos.
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Doll y col. notiticaron que los productos  desarrolian malformaciones congénitas en ¢l 16%
de los casos al ser expuestos a quimioterapia con monodroga y c¢n ¢l 17% a
poliquimioterapia cuando dicha exposicion lleva o cabo durante ¢l primer trimestre del
embaruzo. En ¢l presente estaudio. ninguna paciente recibio este tratamiento durante el

primer trimestre.

¢ demuestra al igual que en los estudios de Leon, Jacob, fochim y Novak. la ausencia de
cacciones adversas por ¢l uso de cicertos farmacos quimioterapéuticos durante ¢l sepundo
tereer trimestres de fa gestacion. En este estudio sce uso en las pacientes la combinacion de
3 esquemas de quimioterapia sin evidenciar patologias, malformaciones o complicaciones
rante lit etapa perinatal,
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El estudio de Ottan utilizg cisplatino sin encontrur sccuclas neonatales, dos pacientes con
ciancer cervicouterino en nuestro estudio recibicron este tipo de medicamento sin encontrar
patologias en los productos,

131 dnico inconveniente encontrado para ¢l desarrollo de la gestacion en pacientes con
cancer. radica on la necesidad inminente de aplicar la terapéutica  antinceoplasica lo mas
wempranamente posibie lo que hace que se interrumpan un mayor namero de embarazos
antes ded término. sin embargo. los avances actuales permiten el adecuado desurrollo de

estos productos.

fa literatura, no sce encontro alterucion en la historia natural del
embarazadas, en comparacion al desarrollo del cancer en la

no lo estan,




CONCLUSIONES.

El desarrollo de cincer en las mujeres embarazadas del Hospital Judrez de México no se
demostro significativo siendo del 0.098%.,

L.as pacientes sc encontraron entre los 20 y 40 afios de edad, con una mayor incidencia en el
grupo de pacientes entre los 26 y los 30 afios. siendo los 28 afios la edad con mayor
namero de pacientes.

Los tipos de ciancer encontrados en esta seriec son: 16 casos de cincer de mama, 3 de cdncer
de ovario, 2 cidncer cervicouterino, ¥ un caso para cada uno de los siguicntes tumores:
tiroides, tumor desmoides, sarcoma de nervio periférico, melanoma, y Linfoma oe
Hodgkin.

Sc detectaron un mayor namero de pacientes con ciancer mamario en comparaciéon a otros
estudios realizados, donde se presenta al cancer cervicouterino hasta en un 85% de los
casos.

Los estadios para ¢l cancer de mama fueron: 1, 1A, HIIA, IHB y IV. Los de ovario IA, IC y
TVB. Cancer cervicouterino 1B2 y 1IB. Linfoma ne Hodgkin 1IIB. Melanoma Clark V.El
resto de los tumores no se reportan con estadios.

La evolucion del embarazo no se¢ modifico por la presencia de la enfermedad neoplasica,
sin embargo, al tratarse de patologias con evolucion en su mayoria inminente con la
necesidad de inicio tempruno del tratamiento. 1a interrupeién del embarazo puede llevarse a
cabo en el periodo pretérmino para permitir el empleo de la terapéutica complementaria
para ¢l cincer.

No sc evidencié que ¢l uso de agentes quimioterapéuticos durante el segundo y tercer
trimestres del embarazo. interficran con el desarrollo normal de los productos, asi como no
encontrur presencia de malformaciones u otras patologias en el nconato.

Los tipos de cincer vistos cen csta revision no modificaron su historia natural por
encontrarse la paciente en periodo de gestacion.
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