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“JUSTIFICACION “ 

La tragedia que suponé la presencia de un proceso maligno descubierto 
durante el embarazo piantea numerosos interrogantes en cuanto al bienestar 
del binomio. 

Afortunadamente, los afios de maxima incidencia para la mayor parte de 
las enfermedades malignas no coicide con los aiios fértiles. De ese modo, 
igual que en otras situaciones, poco frecuentes, con los que se encuentran rara 
vez el médico, no existen decisiones terapéuticas claras de las que se puedan 
disponer. 

Por otro lado, se han publicado un némero importante de revisiones 
bien documentadas que pueden proporcionar alguna orientacién en este 
dilema. 

Es en ocasiones cuestionables tanto el manejo médico como la decisién 
de la madre en este tipo de casos, lo cual crea una gran polémica. Por esta 
razon, y dado que dia a dia se reporta una serie mayor de estos casos, 
justificamos el estudio con la finalidad de valorar la evolucién y el prondstico 
del binomio cuando se asocia a cualquier tipo de cancer ginecolégico. 

El médico debe estar preparado no sélo para tratar el proceso neoplasico, 
sino también para ocuparse de 1a paciente y su familia de forma compasiva y 
honesta.
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I ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La paciente embarazada desarrolla los mismos tipos de cAncer 
que la no embarazada. El impacto emocional es muy traumitico, 
desde el punto de vista psicolégico, cuando se efectia el diagnéstico 
de cancer durante la gestacién o cuando la paciente que ha sido 
tratada recientemente por cancer descubre estar embarazada. 

Debido a que el cAncer ginecolégico complicado con el 
embarazo se presenta en el grupo de edad joven, el impacto familiar 
y Social es intenso. 

Cuando coexiste cancer y embarazo, el médico o médicos 
involucrados deben contestar algunas preguntas diffciles como: 

é El embarazo altera el pronéstico ? 

¢ Suspender el embarazo seria terapéutico ? 

¢ Serian permitidos embarazos subsecuentes ? 

é La neoplasia afecta al feto ? 

¢ La terapia afecta al feto, por lo que debe suspenderse ? 

é Cual es el pronéstico de la madre ?  



Entre los 35 a 54 afios de edad, la incidencia de cAncer 
mamario y uterino da un salto hacia arriba y ejerce fuertes 
influencias en la mortalidad por cAncer en los siguientes afios 
reproductivos. (1) Ya en la actualidad las mujeres retrasan sus 
primeros embarazos hasta alrededor de los 30 afios de edad en 
donde es frecuente encontrar el c4ncer mamario y uterino como 
complicacién del embarazo. 

Barber y Bruschwig publicaron que en cerca de 700 casos de 
cancer y embarazo el orden de frecuencia de los cAnceres fue el 
siguiente: mama, leucemias y linfomas, melanomas, cAncer 
ginecolégico y tumores éseos. (2) 

La paciente embarazada con una neoplasia maligna nos brinda 
la oportunidad del estudio simult4neo del crecimiento tisular 
controlado (gestaci6n) y el crecimiento no controlado (neoplasia) en 
la misma paciente. 

Las opiniones expresadas en la informacion sobre los efectos 
del embarazo en un proceso maligno, varian desde aquellas de 
Peller y Emger, quienes piensan que el embarazo incrementa la 
resistencia al cAncer, hasta las de Martzloff y Kobak, quienes 
piensan que el embarazo tiene un efecto estimulante.(2)



  

Esta falta de acuerdo hace dificil, si no es que imposible para el 
médico el planear el tratamiento de tales pacientes. 

Por mala fortuna estas decisiones se basan con mucha 
frecuencia el la emoci6n, mAs que los datos cientificos objetivos 
anotados, de los cuales hay pocos disponible 

La juventud de estas pacientes y el embarazo concomitante sin 
duda juegan un papel importante en la renuencia del médico 
responsable a examinarlas al primer signo de problema. Esto 
enfatiza la importancia de investigar la descarga excesiva de estres y 
ansiedad de médico y paciente. 

El ntimero total de pacientes de cancer relacionado con 
embarazo al parecer va en disminuci6n, quiz debido a que la tasa 
de crecimiento nacional ha logrado controlarse relativamente, con 

apoyo de los métodos de planificacién familiar, asi como por todos 
los programas dedeteccién oportuna de cancer. 

Los enormes cambios fisiolégicos que tienen lugar en el 

embarazo sugieren muchas posibles influencias sobre el proceso 
maligno. En primer lugar, muchos autores han supuesto que los 

procesos malignos que aparecen en tejidos y érganos influidos por 
el sistema endécrino posiblemente experimenten exacerbaciones 
durante el embarazo, lo que con frecuencia ha sido extrapolado 
err6neamente para hacer una _ recomendacién de aborto 
“terapéutico”. (3)



  

En segundo lugar, los cambios anatémicos y fisiolégicos del 
embarazo pueden eclipsar los cambios sutiles de una neoplasia 
precoz. En tercer lugar, el aumento de la vascularidad y el drenaje 
linfatico puede contribuir a la diseminacién precoz del proceso 
maligno. (4) 

Aunque cada una de estas hip6tesis son interesantes, la 
validez de cada una de ellas es variable, incluso dentro del mismo 
érgano. 

Por definicién, se considera que existe coincidencia de c4ncer 
con embarazo, cuando se tiene el diagnéstico y tratamiento. 

Esta definici6n obedece a que sélo la presencia del producto 
en Gtero o la lactancia podrian interferir con las decisiones para el 
diagnéstico y tratamiento. 

De las neoplasias malignas, la cervicouterina es la que se 
asocia mas con embarazo. La embarazada requiere de un enfoque 
diagnéstico diferente debido a que de una decisién  terapéutica 
dependen dos seres con caracteristicas diferentes: por un lado est4 
la exigencia de resolver la enfermedad maligna de la madre y por 
otro lado, la repercusi6n que sobre el feto tendré el tratamiento.



  

El cancer cervical asociado a embarazo es la neoplasia que se 
diagnéstica durante la gravidez o los primeros meses posparto. Para 
Hacker el periodo postparto que debe considerarse es de seis meses. 
(6) 

La incidencia depende de la serie que se analice y de si en ésta 
se incluyen o no pacientes con neoplasia intraepitelial cervical 
(NIC) y a Jas diagnosticadas en el postparto. 

La frecuencia de NIC es de 1:770 y de cancer invasor de 1:2205 
embarazos. En México se encontré un caso por cada 4041 
embarazadas. (4,6,7,) 

Con estos datos se infiere que el ginecoobstetra encuentra un 
caso cada 10 afios y, en los centros oncolégicos, por ser centros de 
concentracién, se registran al menos un caso de novo por afio. 

La edad de presentacién es mds temprana en la embarazada: 
NIC 29.9 aftos y en cancer invasor de 33.8 afios. De hecho no existe 
diferencia en comparaci6n con las no embarazadas, en cuanto a 
paridad que, en promedio, es de 4 para NIC y de 4.5 para cancer 
invasor. (6) 

Asi mismo dado que el NIC se asocia a IVPH; herpes, virus, 
etc. Se ha incrementado la frecuencia en pacientes jovenes



  

Anteriormente se pensaba que el embarazo contribufa como 
efecto deletéreo en el prondstico del céncer. Sin embargo, a la luz de 
los conocimientos actuales no es posible sostener dicha postura, ya 
que etapa por etapa, el cancer de cérvix asociado al embarazo ha 
demostrado tener la misma sobrevida, excepto en aquellos cAnceres 
hormonales. (8) 

Como todas las neoplasias malignas, crece y se disemina en 
funcién de la velocidad de reproduccién celular y presencia de 
enzima proteoliticas. 

Asi mismo la sintomatologia suele ser la misma que en la 
paciente no embarazada, predominantemente: hemorragia, ya que 
por el estado gravido se cree en un padecimiento obtétrico y se pasa 
por alto el diagnéstico de patologia neoplasica. 

Los métodos diagnésticos suelen ser los mismos que en la 
paciente no gravida pero el tratamiento dependerd de la estirpe 
histologica, etapa clinica, edad gestacional y condiciones maternas. 
Ademias el pronéstico depende de la amplitud de la enfermedad, 
méas que la existencia o no del embarazo. (2,4) 

Hacker y Col, publicaron una amplia revisién sobre el 
carcinoma del cérvix asociado al embarazo. Sus conclusiones en 
relaci6n con el pronéstico fueron las siguientes:



Aunque se dispone de datos limitados en relacién con el 
carcinoma in situ est4 claro que estas lesiones se comportan como 
en mujeres no embarazadas, en cuanto a su potencial de 
persistencia, progresién hacia cancer invasor y recidiva. 

La taza de supervivencia global a 5 afios en aquellas mujeres 
con carcinoma invasor fue del 49.2 %, que se considera favorable en 
comparacion con la tasa del 51% en las pacientes no embarazadas.(9) 

El pronéstico global para todos los estadios de cAncer cervical 
en el embarazo, asi como también para la enfermedad en estadio L 
es similar al de las mujeres no embarazadas. El estadio clinico es el 
determinante més importante para el pronéstico. 

Hacker y Col, pensaban que dada la naturaleza retrospectiva 
del material revisado y la ausencia de informacién sobre el tamafio 
de la lesién en cualquier estadio de la enfermedad, no era posible 
Hegar a conclusiones definitivas acerca de la influencia sobre el 
pronéstico del tipo de tratamiento o de la forma de parto.(4,9) 

En lo que respecta al cAncer uterino conjuntamente con el 
embarazo es sumamente raro. En 1972, Kalen y Col. revisaron la 
literatura desde 1900, encontrando cinco casos aceptables y 
aftadiendo un sexto. Otro caso fue afiadido por Sandstrom y Col. en 
1979 se encontré como un hallazgo accidental en casos de aborto 
terapéutico.



  

Un total de casos ascendia a 10 en el momento de la 
publicacion de Mitchell en 1989.(4) 

Cuando el carcinoma uterino se asocia al embarazo, suele ser 
focal, bien diferenciado minimamente invasor. En la comunicacién 
de Karlen y Col 4 de 6 mujeres tenia mas de 35 afios. 

El manejo de la paciente con sarcoma depende del tipo de 
lesién, localizaci6n anatémica, estadio de la enfermedad y tiempo de 
embarazo. 

El tratamiento recomendado es histerectomia total con 
salpingoovariectomia bilateral y radioterapia coadyuvante cuando 
esta indicada. 

También se han comunicado casos de leiomiosarcoma y 
carcinosarcoma durante el embarazo. Suele tratarse de hallazgos 
incidentales encontrados en las muestras quirdrgicas. 

A pesar de que el cancer de ovario es la segunda neoplasia 
ginecologica maligna que mds se asocia con embarazo, dicha 
asociaci6n constituye un hallazgo raro, En mujeres no embarazadas, 
cerca del 20% de los crecimientos neoplésicos de ovario son 
malignos, mientras que en mujeres embarazadas disminuye a 5%.(6)



  

La frecuencia de Tumores malignos de ovario asociado a 
embarazo varia de 1:18000 a 1:25000. Esta baja frecuencia, se 
relaciona con el hecho de que la edad al momento de embarazarse es 
mayor a aquélla en que se presentan tumores de ovario de células 
germinales (primero y segundo decenio) y menor que la edad de 
presentacién de tumores epiteliales (quinto y sexto decenio). 

El 50% de las pacientes con embarazo y cncer de ovario viven 
el tercer decenio de la vida en el momento de realizarse el 
diagnostico. 

La tasa de malignidad de los tumores de ovario que complican 
el embarazo es de cerca de 2-5% en contraste con la de 18 a 20 % en 
pacientes no embarazadas. 

Los signos y sintomas no son basicamente distintos de las no 
embarazadas, encontrandose hasta un 25 a 75 % de pacientes 
asintomAticoas.(2,6)



El embarazo influye en el pronéstico dei cdncer de ovario de 
diferentes maneras: 

1. Contribuye al diagnéstico temprano de la neoplasia al 
obligar a la paciente a realizar consultas perinatolégicas 
periddicas. 

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

El cancer de ovario influye en el embarazo de las siguientes 
maneras: 

1. La frecuencia de metéstasis, al producto de la concepcién es 
tara; a la fecha se han documentado 53 casos ( 45 con 
metastasis a placenta y 7 con metdstasis al producto ), de 
ello, uno se relaciona a cancer de ovario con metAstasis a la 
placenta, sin que se haya afectado el desarrollo del 
producto, atin cuando la madre fallecié6 con metdstasis 
miltiples. 
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2. Solo se ha informado un caso de RCIU y muerte intrauterina 
secundario al tumor maligno de ovario. 

3. Los tumores de origen estromal con accién hormonal 
pueden provocar alteraciones en los caracteres sexuales de 
la madre o el producto. 

4. El procedimiento quirtrgico para el tratamiento del tumor 
de ovario influye de diferentes maneras en las siguientes 
variables: trimestre en el que se desarrolla la cirugia, hipoxia 
secundaria a la cirugia, hipotension 0 ambas; 
tromboembolia como complicacién postoperatoria y efectos 
teratogénicos de los agentes anestésicos sobre el 
producto.(6) 

La sobrevida de cancer de ovario durante el embarazo no es 
diferente de la sobrevida en el grupo de las no embarazadas. El 
tipo de tumor y su difusién anatémica determina la tasa de cura a5 
afios. El embarazo no tiene efectos en el tumor. Y la interrupcién 
del embarazo no tiene efecto benéfico en el curso futuro de la 
enfermedad.(2) 
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En algunas instancias, la embarazada consciente de la pobreza 
de su pronéstico, puede elegir tener al bebé para disfrutar el gozo 
que ello le puede traer durante el tiempo que le quede de vida. Bajo 
estas circunstancias, el parto por via vaginal (si no hay tumor que 
obstruya el canal pélvico), seguido de cirugia pélvica después del 
nacimiento del nifio, bien puede ser el procedimiento més 
adecuado. La cesarea se hace en caso de estar indicada por razones 
obstétricas. Tumor y titero se quitan al mismo tiempo.(10) 

El c4ncer de mama en la poblacién mexicana en etapa 
teproductiva se presenta con una frecuencia del 27% y la asociada 
con embarazos es de 2a 5 %; asi, se informa presencia de un caso 
por cada 3000 embarazos, que le hace dentro de los primeros 
lugares. 

El cancer asociado al embarazo plantea una serie de problemas 
tanto para diagnosticarlo como para tratarlo. La deteccién temprana 
de un tumor en la mujer gravida se torna tan dificil, que llega a 
retrasarse dos a siete meses en relacién a pacientes no embarazadas 
por el crecimiento y congestién de la glandula mamaria 
ocantonados por la propia gravidez. 

El tratamiento se debe plantear con base en el trimestre del 
embarazo y la etapa clinica en la que se encuentre la enfermedad, 
por lo que es indispensable individualizar cada caso. La terapia 
debe ser multidiciplinariay los efectos adversos potenciales de la 
cirugia, tendrdn relacién con la edad gestacional. 
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Aunque el indice de supervivencia global para el cdncer de 
mama es superior al 50%, han comunicado que el indice global en 
periodo de gestacién desciende del 15 al 20 %.(4) Las pacientes 
embarazadas suelen tener una mayor incidencia de ganglios 
positivos, y con ganglios positivos el pronéstico es malo y con toda 
probabilidad la neoplasia ya ha metastatizado en el momento de 
iniciar el tratamiento. El avanzado estadio de presentacién de la 
enfermedad en la paciente embarazada ha sido atribuido a multiples 
factores. En primer lugar, la mama ingurgitada puede obscurecer 
una region durante periodos mucho més largos. Ademas es posible 
que el aumento de la vascularizacién y del drenaje linfatico en la 
mama gestante faciliten el proceso metast4sico a los ganglios 

linfaticos regionales.(2,4) 

En el cancer de mama asociado a embarazo, el pronéstico de 
sobrevida es igual que en la mujer no gestante, ya que no existe 
diferencia estadisticamente significativa al comparar etapa por 
etapa, se ha mencionado que la sobrevida global a 5 afios en la 
paciente con cancer de mama y embarazo disminuye 30 a 35 
porciento.(11) 

Otro factor que determina el prondéstico es el estado 
ganglionar, lo que es apoyado por miltiples informes de la 
literatura, en los que se analiza la infiltracion negativa y positiva de 
ganglios linfaticos regionales, con sobrevida de 30 y 80 % 
respectivamente.(6,11) 
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El manejo se vera determinado por la etapa clinica y la edad 
gestcional. En si la asociacién del embarazo a cualquier tipo de 
enfermedad neoplasica maligna implica un control y seguimiento 
estrecho, por lo que deben tomarse algunos puntos claves: 

1. Debe establecerse un diagnéstico firme 

2. Deben combatirse el cancer, sin olvidar el embarazo. 

3. Debe dividirse el embarazo en cuatro perfodos para 
determinar la terapéutica: 

a. Los primeros tres meses (primer trimestre) 

b. Segundo trimestre 

c. Tercer trimestre 

4 Cuatro meses postparto. 

4. Establecer lineamientos para el manejo en el trimestre en el 
que se desarrolle el problema. 

5. Debe disefiarse el tratamiento acorde a satisfacer las 
necesidades de la paciente y de la extensién de la 
enfermedad. 
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u. Material y Métodos 

Se captaron un total de 11 pacientes embarazadas que se 
asociaron a algtin tipo de cancer ginecolégico (mama, ovario, cevix y 
Gtero) durante un perfodo de Enero de 1992 a Enero de 1997 en el 
hospital de Ginecoobstetricia No. 3, Centro Médico “ La Raza “. 

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y 
descriptivo que marcaba la evoluci6n del embarazo, desde su 
momento de captacién, hasta la culminacién del mismo y los 
pormenores, tanto maternos como fetales, que se vieron 
involucrados en éstas pacientes que ademés eran portadoras de 
algan tipo de cAncer ginecolégico. 

El seguimiento incluyo toda la gestacion, la interrupcién y el 
puerperio completo. 
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m. Resultados, 

Durante el periodo de 5 afios a partir de Enero de 1992 se 
lograron captar 11 pacientes con embarazo y algin tipo de cancer 
ginecologico ya previamente diagnosticado o manejado, atreves del 
servicio de Perinatologia y Oncologia del Hospital de 
Ginecoobstetricia No. 3 del Centro Médico “ La Raza “. 

La edad promedio correspondié a 30.6 afios (rango 21-38*.) y la 
gestacién promedio correspondié a 2 (rango 1-7). 

Sélo el 0.54% ( 6 de 11 pacientes) utilizaban algun tipo de 
método de planificacién familiar que varié desde preservativo, DIU, 
hasta hormonales orales e inyectables. 

Se captaron: 

  

4 pacientes CaCU 

4 pacientes Ca Mama 

3 pacientes Ca Ovario 

16 
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En el cAncer cervicouterino sélo 2 pacientes contaban con un 
método de planificacién familiar, la mayor parte era multigesta (mas 
de 3 embarazos) y el ultimo evento obstétrico en promedio ocurrié 
4.2 afios antes. 

Las etapas clinicas detectadas, de la neoplasia fueron in situ, 1 
a2, 1b2/y 2b; es decir lesiones comprobadas por microscopio y 
clinicamente evidentes mayores de 4 cm. Y sin afeccién a los 
parametros. 

El tiempo promedio de establecido el diagnostico Oncolégico 
fue de 8.5 meses previos, tomando en cuenta que 2 pacientes se 
mantuvieron con tratamiento conservador, 1 ninguno y 1 ya tenia 
radioterapia previa. 

El inicio del control prenatal fue a las 14 semanas en promedio 
y el factor agregado en un 75% fue el sangrado transvaginal. 3 de 
cuatro pacientes presentaron un internamiento previo, 2 por 
amenaza de parto pretérmino resueltos con manejo conservador y 
una por muerte fetal a las 18 semanas manejada con histerectomia 
radical. 

El resto de las pacientes llevaron a término la gestacién, las 
cuales se resolvieron por via abdominal obteniéndose productos 
vivos con peso promedio de 2,800 gr. y apgar 8/9. 

Todas las pacientes tuvieron una evolucién hasta el puerperio 
mediato satisfactoria. 
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En el puerperio tardio, a dos se les propuso la histerectomia 
extrafascial y una mds muestra datos de actividad tumoral en 
capula (la sometida a histerectomia radical). 

En el c4ncer de mama todas las pacientes contaban con un 
método de planificacién familiar de tipo hormonal oral. El 
promedio de gestaciéri correspondié a 2.5 y el Ultimo evento 
obstétrico ocurrié 5.5 afios antes. 

En su mayorfa (3 de los 4 pacientes) la etapa clinica Oncolégica 
fue IV y sélo en un caso correspondié a IIb por T2N, Mo. 

El tiempo promedio de establecido este diagnéstico fue de 10,7 
meses, 2 se encontraban con quimioterapia a base de FEC y 2 fuera 
de tratamiento oncolégico ya previamente con manejo multimodal. 

El inicio del control prenatal fue a las 12.5 semanas en 
promedio y los factores adversos agregados fueron Oligohidramnios 
(75%), y RCIU més _ senescencia placentaria en el 50%. Todas 
ameritar6én internamientos previos por amenaza de aborto (14%) 
manejadas concervadoramente. Amenaza de parto pretérmino 
(28.5%) resueltas con manejo conservador y en un 60% estuvo 
presente la hipomotilidad y el oligohidramios asociados a baja 
reserva fetal. 
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Todos los embarazos se interrumpieron en promedio a las 32 
semanas por B.R.F, SFA,RCIU y Oligohidromnios, por via 
abdominal. 

Uno de los productos fue dbito con malformaciones del 
aparato digestivo. Los 3 restantes fueron productos vivos con peso 
promedio de 1.246 gr. y Apgar 4/6. 

El 75% de las pacientes (3 de los 4) evolucionaron 
térpidamente en el puerperio inmediato, 2 fallecieron por 
insuficiencia cardiaca congestiva y una reinicia radio y 
quimioterapia. 

La paciente en etapa IIb evolucioné adecuadamente y se B ry 

ag 
propone mastectomia radica tipo Patey. 

En el cancer de ovario, de las 3 pacientes s6lo 1 contaba con 
método de planificacién familiar (DIU) el promedio de gravidez fue 
de 1, y el ultimo evento obstétrico ocurrié un afio antes. 

  

Las etapas clinicas detectadas fueron Ia, Ic y IC y el tiempo 
promedio de establecido el diagnéstico Oncolégico fue de 8 meses 
antes. El 50 % manejo excéresis y el otro 50% quimioterapia a base 
de VEC. 
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Las estirpes histolégicas fueron teratoma y digerminoma. 

El inicio del control prenatal fue a las 13 semanas y los factores 
agregados a la gestacién fueron: dolor pélvico (50%), sangrado 
transvaginal (25%) y RCIU (25%). 

Todas ameritarén internamientos previos por amenaza de 
aborto menejada con legrado instrumental; amenaza de parto 
prematuro con manejo conservador y dolor pélvico que amerito 
laparatomia exploradora. 

Una paciente llev6é a término el embarazo por via abdominal 
con un producto vivo de 3,150 gr. y Apgar 8/9. 

Otra paciente tuvo un dbito a las 26 semanas con 
malformaciones fetales, e interrumpido por via vaginal. La ultima 
paciente present6é un aborto incompleto a las 10 semanas resuelto 
por legrado. 

Todas las pacientes tuvieron una evolucién adecuada hasta el 
puerperio mediato. Dos reiniciaron quimioterapia en el puerperio 
tardio. 
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“TV ANALISIS “ 

Las pacientes captadas durante 5 afios, demuestran una 
incidencia similar a la reportada en la literatura. Si tomamos en 
cuenta que en este hospital solo manejamos el cAncer de tipo 
ginecolégico, podemos darnos cuenta que el cancer de mama sigue 
imponiendose dentro de las neoplasia ginecoldgicas y nos damos 
cuenta adem4s que el cancer cervicouterino también marca un 
importante numero de pacientes. 

Las pacientes se encuentran en la tercera década de la vida, 
con antecedentes obstétricos aparentemente sin importancia y por lo 
regular con dos o ‘mas hijos vivos. 

La mayor parte de ellas manej6 algun control de fertilidad, 
antes o desde el momento de diagnosticarse la neoplasia, lo que es 
importante mencionar ya que las gestaciones que se presentaron ya 
con una neoplasia instalada, no fueron un descuido. 

La mayor parte de las pacientes conocian su enfermedad y los 
riesgos que lleva el agregar a esto, un embarazo. 
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El tiempo de establecido el diagndstico y manejo oncolégico 
realmente es breve hasta el momento de captar la gestacién, lo que 
lama Ja atencién por el hecho el pensar que fue un embarazo 
deseado y conociendo todos los pormenores, ya que todas las 
pacientes pospucierén su manejo hasta resuelto el embarazo, a pesar 
de explicarsele que ni la quimioterapia ni el manejo quirtrgico 
(cono, excéresis), comprometeria la gestacién 

En el cAncer de mama, las pacientes fueron captadas en una 
etapa clinica avanzada, lo que nos hace pensar que a la paciente le 
era indiferente cualquier sugerencia en cuanto a un control 
definitivo de fertilidad, ya que obviamente la evolucién se vio 
entorpecida y un final fatal. 

La mayor parte de las pacientes ameritaron internamientos, 
previos y si fueron determinantes en cuanto a decidir la progresién 
0 interrupcién de la gestacién y la via se decidio dependiendo de las 
condiciones maternas y obstétricas. 

La mayoria fueron productos vivos, pero se presentaron 
productos pretérminos y dbitos. Los embarazos pretérminos se 
interrumpieron b4sicamente por que se encontraba algun factor 
agregado a la gestacién como fue el oligohidramnios, el RCIU, la 
senescencia placentaria, ademas de las malformaciones.



  

Se present6 un nimero reducido de malformaciones que, si 
revisamos la literatura, la quimioterapia no fue causa condicionante. 
Asi mismo fueron malformaciones incompatibles con la vida y se 
detectaron en embarazos pequefios. 

La fase més importante y sobresaliente fue el periodo 
puerperal en donde fue determinante la evolucién dependiendo el 
tipo de cancer Asociado y notamos que las pacientes con peor 
evolucion fueron las que tenian Ca de mama, ya que por la misma 
fase terminal presentar6n severas complicaciones. _ 

El resto de las pacientes al parecer tuvo una evolucién , 
satisfactoria hasta el puerperio mediato, apartir del cual se reinstalo 
el manejo Oncolégico o se valoré progresién de la enfermedad. En 
la mayor parte de ellas la etapa clinica no se modifico. 
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V. CONCLUSIONES 

Hoy en dfa, el hecho de encontrar la gestacién asociada a algan tipo de neoplasia ha venido a ser mds frecuante; sin rebasar las estadisticas mencionadas en la literatura. 

La presencia de nuevos casos quizas se deban a la mejor captacion, deteccién y seguimiento de este tipo de pacientes en los hospitales como lo es el Centro Médico “La Raza”. 

Lo que si es evidente, es que en los ultimos afios la deteccién de estas pacientes ha sido més oportuna, lo que ha mejorado la atencién médica, ya que las etapas, tanto del embarazo como de la enfermedad, nos permiten ofrecer mejores espectativas. 

La edad que inciuye a este tipo de pacientes, en general no se encuentra dentro del rango expuesto a cualquier tipo de neoplasia, pero no por ello no debe dejar de sospecharse en las mujeres jovenes. 

El reporte de la investigacion engloba pacientes de la tercera decada de la vida, es decir en la etapa reproductiva de la mujer. 
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La agresividad de este tipo de enfermedades, no va en relaci6n 
a la edad de la paciente, sino a la estirpe y etapa clinica en que se 
detecte, y es por esto que el manejo debe inclinarse apenas se cuente 
con el diagnéstico histélogico. 

En el caso de la mujer embarazada, siembre existir4 la duda e 
incertidumbre de iniciar o no un manejo Oncolégico, el perjuicio en 
la madre 0, feto en el caso de iniciarlo o suspenderlo, y sobre todo el 
pronéstico a corto plazo, aunado a las secuelas. 

Esta revicion muestra el comportamiento y evolucién de este 
tipo de pacientes y mds que nada recalca la importancia de 
establecer y evar a cabo un manejo oncolégico, m4s que nada para 
el bienestar materno; y obviamente observamos que las 
complicaciones en el producto son minimas, pero no por esto 
inocuas. 

Desgraciadamente, el simple hecho de un cAncer implicado en 
el proceso de la gestacion, asi como su agresividad lleva consigo un 
comportamiento sombrio y esto mismo condiciona que la paciente y 
los mismos familiares rechacen el manejo en este momento o en 
todo caso proponerlo hasta concluido el embarazo. Esta es una 
razon més por la cual, el pronéstico materno se ha visto empeorado. 

25



  

Otro punto importante de mencionar, es que se nota una alta 
frecuancia de internaminetos por causa obstétrica, los cuales son 
determinantes para la interrupcién o continuacién de la gestaci6n. 

La mayoria de las causas de dichos internamientos, son 
secundarias a los mismos efectos de la enfermedad coexistente. El 
manejo que se pueda ofrecer para resolver estas complicaciones en 
su mayoria solo serén concervadores con la finalidad de no 
deteriorar las condiciones maternas. 

La via de interrupcién de la gestacién en su mayorfa ser4 por 
via abdominal, y esto enfocado a lo antes mencionado y porque 
habr4 factores como el sangrado transvaginal, que asi lo ameriten; 
sin olvidar los factores obstétricos. 

Y por ultimo mencionaresmos la importancia que tiene el 
periodo puerperal en estas pacientes, como una etapa critica y 
decisiva en cuanto al reinicio o instalacion del manejo Oncolégico, 
ademas de definir las condiciones en que se encuantra la paciente 
posterior a la interrupcién de la gestacion 

Nosotros como ginecoobstetras debemos conocer y manejar a 
la embarazada y cualquier enfermedad agregadas. Sin embargo el 
embarazo asociado a algun tipo de cancer ginecol6gico debemos 
dominarlo a la perfecion ya que en alguna ocacién se nos 
presentaré, y es conveniente que ante todo brindemos confianza y 
apoyo tanto a la paciente como a los familiares y que vean en 
nosotros no sdlo al médico sino a la persona que resolvera sus 
dudas y podra implantar el manejo mds conveniente, dependiando 
de las condiciones del binomio y por el binomio, con la verdad por 
delante y con el firme propésito de ofrecer lo mejor para los dos. 
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