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Introduccion

La incidencia de céncer asociado al embarazo es baja y
complica alrededor del 0.1% de todos los embarazos; tinica-
mente en los Estados Unidos se reportan alrededor de 5.000
casos por ano. (tabla 1) En la actualidad se ha incrementado
el nimero de casos, debido a que muchas mujeres postergan
la maternidad a edades més avanzadas. El diagnostico y tra-
tamiento constituyen un gran reto para el equipo médico, la
paciente y la familia, ya que muchos sintomas iniciales del
cancer pueden confundirse con los cambios fisioldgicos del
embarazo.

Las neoplasias que mads frecuentemente se asocian al em-
barazo son el cancer de cérvix y el cdncer de mama. El can-
cer de cérvix, por fortuna, la mayoria de veces se diagnosti-
ca en estadios preinvasivos y tempranos de la enfermedad;
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infortunadamente el cancer de mama no corre con la misma suerte,
ya que la mayoria de veces se diagnostica en estadios IIl y IV, lo que
hace que el pronostico sea desfavorable.

Tabla 1. Incidencia de cancer durante el embarazo

Tipo de cancer Incidencia por cada 100.000 embarazos

Cancer de cérvix 100-1000
Céancer de mama 10-40
Enfermedad de Hodking 10-50
Melanoma maligno 14-100
Cdncer ovario 2-8

Tomado de: David Pereg a, and col. Cancer in pregnancy: Gaps, challenges and solutions.

Cancer Treatment Reviews (2008) 34, 302- 312

En esta revisidon se hard énfasis en el diagndstico y manejo de las
tres neoplasias mas frecuentemente asociadas al embarazo: el cancer
de cérvix, cdncer de mama y las malignidades hematoldgicas, que jun-
tas retinen el 75% de los canceres asociados al embarazo.

Céncer de cérvix

El cancer invasor de cérvix es la neoplasia maligna que més co-
munmente se asocia al embarazo. La incidencia es de 0,45 a 1 por cada
1.000 embarazos, junto con el carcinoma in situ que ocurre en 1 de
cada 750 embarazos (3). El cdncer cervical se detecta a menudo en eta-
pas preinvasivas e invasivas tempranas gracias al tamizaje citoldgico
que se realiza en el control prenatal.

Los estadios iniciales del cdncer de cérvix a menudo son asintoma-
ticos y se detectan por el tamizaje citoldgico; por el contrario, en los
estadios avanzados los signos y sintomas pueden ser a menudo mal
interpretados como sintomas comunes del embarazo tales como leu-
correa, hemorragia, manchado, sinusorragia o dolor en el sacro.

Eltamizaje citologico se debe realizar a todas las mujeres mayores de
20 anos en el primer control prenatal, ya que muchas mujeres buscan
atencion meédica solo durante el embarazo. La prevalencia de resulta-
dos anormales de la citologia durante el embarazo puede Illegar hasta
a un 20% en algunas poblaciones de alto riesgo (4). Es indispensable
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anotar en la ficha que se va a enviar con la muestra citoldgica que la
paciente se encuentra embarazada, ya que estas muestras citologicas
son més dificiles de interpretar. Los cambios hormonales causan modi-
ficaciones en el epitelio escamoso y glandular incluyendo hiperplasia
y atipia reactiva; también se pueden observar otros fendémenos como
reaccion de Arias Stella (cambios de hiperplasia epitelial que simu-
lan malignidad), células del citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto, células
de metaplasia inmadura que pueden ser confundidas con células de
lesiones intraepiteliales de alto grado.

Enfoque de la citologia alterada
en la mujer embarazada

El enfoque inicial debe hacerse segiin Las Guias de la Asociaciéon
Americana de Colposcopia y Patologia Cervical (5). Hay que tener en
cuenta que las embarazadas pertenecen al grupo de “poblaciones es-
peciales” y algunas recomendaciones varian cuando se comparan con
la mujer no embarazada.

En el siguiente cuadro (tabla 2) se resume la conducta a seguir fren-
te a un resultado anormal de la citologia en la mujer embarazada.

Un gran porcentaje de mujeres embarazadas con citologia alterada
van a necesitar colposcopia, razon por la cual es importante tener en
cuenta que el aspecto colposcédpico del cérvix también cambia en el
embarazo. En el primer trimestre se puede observar edema, coloracién
oscura o azulosa y friabilidad que pueden dificultar la colposcopia. A
medida que el embarazo progresa, la decidualizacion del estroma pue-
de aparecer como placas acetoblancas con vasos sanguineos superfi-
ciales, el estroma puede tornarse azulado por el aumento del nidmero
de capilares; la metaplasia inmadura puede simular dreas acetoblancas
y la presencia de vasosy punteado fino podrian confundirse con mo-
saicos, hallazgos sugestivos de displasias de bajo grado. La vasodilata-
cién hace ver los vasos sanguineos intraepiteliales més grandes, Io que
magnifica las lesiones y las hace ver mds graves; estos cambios fisio-
l6gicos constituyen un reto para el colposcopista, el cual debe contar
con la suficiente experiencia en este tipo de pacientes.

Enfoque de la colposcopia-biopsia alterada en la
mujer embarazada
Este enfoque también debe hacerse segiin Las guias de la Asocia-

cién Americana de Colposcopia y Patologia Cervical (6), las cuales se
resumen a continuacion (tabla 3):
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Tabla 2. Enfoque de la mujer embarazada con citologia alterada

Resultado de
la citologia

ASCUS (células atipicas de
significado indeterminado)

ASC-H (células escamosas

atipicas que no excluyen
LIE-A)

LIE-BG (lesién intraepitelial
de bajo grado)

LIE-AG (lesion intraepitelial
de alto grado)

AGC (células glandulares
atipicas) y AlS

Conducta

1. Si la paciente es menor de 20 afios se prefiere
observar y repetir la citologia en 12 meses.

2. Si la paciente es mayor de 20 afios se recomien-
da seguir cualquiera de las siguientes conductas:

* Repetir la citologia a los 6 meses

* Colposcopia (se sugiere diferirla a la 6 semana
posparto)

* Realizar test de PVH.

No realizar Curetaje endocervical.

Colposcopia.
No realizar Curetaje endocervical.

1. En mujeres menores de 20 afios se repite la cit-
ologia a los 12 meses.

2. En mujeres mayores de 20 afios se debe realizar
colposcopia que se puede diferir hasta las 6 se-
manas post parto.

* En mujeres con colposcopia no sospechosa de
NIC 2 6 3 se recomienda control con colposco-
pia y citologia 6 semanas post parto.

* Colposcopia realizada por un experto, se debe
tomar biopsia de lesiones sugestivas de NIC 2,
3 o céncer

* Control con la citologia y colposcopia 6 sema-
nas después del parto para las mujeres emba-
razadas con LIE- AG en quien no se diagnostica
NIC 263.

* Colposcopia

Nunca realizar Curetaje endocervical ni biopsia
endometrial
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Tabla 3. Enfoque de la mujer embarazada con colposcopia alterada

Resultado de la
e et Conducta
colposcopia-biopsia

Seguimiento.
El tratamiento de un NIC 1 en la embarazada
se considera “inaceptable”

NIC 1 (Neoplasia intraepitelial :
grado 1)

* Citologia y colposcopia cada 12 semanas

* La biopsia se recomienda sélo si la lesién em-
peora o si la citologia sugiere cancer invasor.

Control con citologia y colposcopia 6 semanas

NIC 2 y 3 (Neoplasia intraepite- post parto.

lial grado 2y 3)

* Un diagndstico por procedimientos escision-
ales sélo se recomienda si se sospecha in-
vasion.

Indicaciones de conizacion en el embarazo

Las indicaciones de conizacion en el embarazo incluyen: microin-
vasiéon o adenocarcinoma in situ en una biopsia por sacabocado o
una alta sospecha de invasion por citologia o colposcopia que no ha
podido ser confirmada.

La conizacion en el embarazo se asocia con una morbilidad alta prin-
cipalmente hemorragia, infeccién, pérdida del embarazo o parto pre
término. El riesgo de la hemorragia depende del trimestre en el que se
realice la conizacién, siendo mayor en el tercer trimestre, con pérdidas
de mas de 500ml de sangre en el 10% de las pacientes, 5% de muertes
fetales, parto pretérmino y corioanmionitis en un 10% a 15%. (4)

Control postparto

El cérvix sufre cambios de remodelacién y reparacion en el periodo
posparto, por esta razén se sugiere hacer la valoracion minimo a las 6
semanas postparto. En la mayoria de los estudios, las lesiones de bajo
grado son mds propensas a la regresion (como ocurre en no embara-
zadas) en porcentajes que van desde un 36% al un 70%. Las tasas de re-
gresion para lesiones de alto grado y carcinoma in situ son de 48% al
70%, respectivamente, y la progresién a cancer del 0,4% (3,4).



178 XIX Curso de Actualizacién en Ginecologia y Obstetricia

Carcinoma invasor

Una vez diagnosticado el cdncer se requiere de un equipo multidis-
ciplinario, incluyendo ginecélogos oncdlogos, especialistas en medici-
na materno-fetal, neonatdlogos, radioterapeutas, oncologos clinicos
y psicologos.

La clasificacién del cancer de cuello del ttero se basa en el exa-
men clinico, los hallazgos histologicos y los estudios de extension. Es-
tos resultados se clasifican de acuerdo con la clasificacion de la Federa-
cién Internacional de Ginecologia v Obstetricia (FIGO) (tabla 4) (7).

Estudios de extensién

La radiografia de térax con proteccién abdominal expone al feto a
una cantidad minima de radiacién y debe ser solicitada en pacientes
con enfermedad macroscdpica para evaluar metéstasis pulmonares
mayores de 1cm. La resonancia magnética ha demostrado ser ttil para
predecir la infiltracidn del parametrio hasta en un 93% (4), también tie-
ne una alta sensibilidad (88%) y especificidad (91%) en la prediccion de
metdstasis ganglionares mayores de 1cm. Se aclara que estos datos se
extrapolan de mujeres no embarazadas.

Tratamiento

En la actualidad sélo se cuentan con unos pocos estudios debido
a la baja incidencia de esta patologia, a pesar de la falta de estudios
aleatorizados; las siguientes directrices se deben tener en cuenta para
enfocar el tratamiento:

* Conservar la vida de la madre.
» Tratar la enfermedad curable maligna.
* Droteger al feto de los efectos nocivos del tratamiento del cdncer.

La mayoria de las mujeres diagnosticadas con cdncer de cuello ute-
rino durante el embarazo se encuentran en estadios tempranos. Las
decisiones sobre el tratamiento y la via del parto dependen del estadio,
del trimestre en el que se realice el diagnodstico y el deseo de la madre
y su familia.
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Tabla 4. Clasificacion del cancer de cervix
Estadio Descripcion
Carcinoma confinado al cérvix.

Carcinoma microinvasor, sélo puede diagnosticarse por mi-

A croscopio.
IA1 Invasién estromal de <3 mm en profundidad y en extensién de
1A2 <7 mm.

Invasién estromal de >3 mm y no > 5 mm en profundidad y en
IB extension de <7 mm.
IB1
IB2 Lesién clinicamente visible < 4 cms en su diametro mayor.

Lesién clinicamente visible > 4 cms en su diametro mayor.

Il Carcinoma que invade més allé del Gtero, pero que no llega a
pared pélvica o al tercio inferior de la vagina.

A Sin invasién a parametrios

A1 Lesién clinicamente visible <4 cms en su diégmetro mayor.
11A2 Lesién clinicamente visible >4 cms en su diégmetro mayor.
1B Con invasién de parametrios.

El tumor se extiende hasta la pared pélvica y/o compromete el
11l tercio inferior de la vagina y/o hidronefrosis o rifién no funcio-
nal.

A Tumor que compromete el fercio inferior de la vagina sin exten-
si6n a la pared pélvica.

1B Extensién a la pared pélvica y/o hidronefrosis o rifién no fun-
cional.

v El tumor se extiende més alla de la pelvis verdadera o que com-
promete mucosa vesical o rectal.

IVA Compromiso de 6rganos adyacentes.

IVB Compromiso de érganos a distancia.

Tomado de: Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cérvix, and endometrium.
Internacional Journal of Gynecology and Obstetrics 105 (2009) 103-104.

En el estadio [IA1 el diagndstico se confirma con la conizacidn; si
los margenes son negativos, varios estudios han demostrado buenos
resultados con la conducta expectante. Si los margenes de la coni-
zacion son positivos, el riesgo de enfermedad residual es mds alto y
en estos casos es necesaria una reconizacién en el periodo posparto.
(4) En estadios IA2-IB1 y 1B2, si el diagnodstico se realizd en el tercer
trimestre, la relacién riesgo-beneficio favorece retrasar el tratamien-
to hasta la maduracion pulmonar del feto, ya que de 6 a 12 semanas
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de retraso en todos los estadios tempranos no se ha demostrado que
empeore el prondstico global o la supervivencia de la madre (3); ade-
mas, se reduce la morbilidad y mortalidad fetal. El manejo definitivo
se realiza con la cesérea seguida de histerectomia radical con linfade-
nectomia pélvica y preservacion de ovarios en un solo tiempo quirtr-
gico (3).

El tratamiento del cancer de cérvix invasor diagnosticado en el pri-
mer y segundo trimestre puede ser un poco méas complicado y la cla-
ve del manejo estd en el deseo de la madre. Si la gestacidon es menor
de 20 semanas se recomienda histerectomia radical con linfadenec-
tomia pélvica con feto in situ en los estadios IA2 y IB. En tumores es-
tadios IB2 existe una probabilidad de 88% de necesitar radioterapia o
radioterapia més quimioterapia después del manejo quirdrgico, por
este motivo si el embarazo es no deseado se puede ofrecer radioterapia
de entrada a la paciente. La radioterapia induce el aborto con un pro-
medio de 35 a 40 Gy en un promedio de 20 -24 dias (0 maés si se inicid
en el segundo trimestre) (8).

En las pacientes que desean mantener su fertilidad, pero son can-
didatas a tratamiento quirurgico, la traquelectomia es el procedimien-
to de eleccion; las candidatas ideales serian mujeres en estadios 1A2
a 1B. Hay algunos informes de traquelectomias realizadas durante el
embarazo, pero se asocian con una alta tasa de pérdida fetal, por lo
que se recomienda hacer el procedimiento posparto. (9)

El cancer avanzado de cérvix se encuentra raramente en el emba-
razo. El tratamiento para el estadio IIB-IVA se debe dirigir con inten-
cién curativa y el resultado materno debe considerarse por encima
del bienestar fetal. La quimioterapia mds radioterapia son los pilares
y debe iniciarse rdpidamente. Los fetos no viables se abortan con la
radiacion. La radiacién en el tercer trimestre se ha descrito y se han
reportado fetos con microcefalia y retraso mental. En fetos viables la
via del parto recomendada es la cesdrea y la pronta iniciacién del tra-
tamiento.

No hay ningun tratamiento curativo para la enfermedad en esta-
dio I¥B. Unicamente se recomienda quimioterapia paliativa.

Quimioterapia

La quimioterapia tiene dos funciones en el tratamiento del cdncer
de cérvix: tratamiento neoadyuvante y prevenir la enfermedad metas-
tasica. Cuando se adiciona cisplatino a la radioterapia, se ha demostra-
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do que mejora la tasa de supervivencia a 5 afos en un 12%, cuando se
compara con la radioterapia sola. El cisplatino es el medicamento
mas eficaz en el tratamiento del cancer de cervix. Existen algunos
reportes de efectos adversos con el uso de cisplatino en el embarazo
(retardo del crecimiento intrauterino, pérdida moderada de la audi-
cién, ventriculomegalia), pero ninguno mostré causalidad directa del
cisplatino con el resultado fetal. La quimioterapia se debe suspender
3 semanas antes del parto para recuperar la médula dsea y evitar la
neutropenia (efecto secundario conocido del cisplatino).

Via del parto

En los pacientes con enfermedad IA1 se puede intentar parto vagi-
nal o como alternativa cesarea seguida de histerectomia. En estadios
A2, IB, IIA se recomienda el parto por cesarea seguida de histerecto-
mia radical con la linfadenectomia pélvica y para-adrtica en el mismo
tiempo quirdrgico. En estadios tempranos el parto vaginal no esta con-
traindicado, recordando que el tumor macroscopico tiene una mayor
probabilidad de hemorragia con el parto vaginal. Varios informes en
la literatura han mostrado que puede haber implantacién de células
tumorales en el sitio de la episiotomia en mujeres que tuvieron parto
por via vaginal.

Pronéstico

El pronéstico de las mujeres diagnosticadas con cancer de cuello
uterino durante el embarazo parece ser similar a las mujeres no em-
barazadas. Existen pequenos estudios de cohorte, de 50 y 53 pacien-
tes que comparan la supervivencia de mujeres con céncer de cérvix
asociado al embarazo con mujeres con cancer de cérvix no embara-
zadas y ambos grupos mostraron similares tasas de supervivencia (4).
El prondstico y las tasas de supervivencia dependen del estadio de la
enfermedad en el momento del diagndstico, con tasas a 5 afios del 99%
para el estadio [A1, el 95% a 98% para estadio IA2, el 90% para el esta-
dio IB1, y el 75% de IB2.

Céncer de mama asociado al embarazo

Se define como cualquier cancer de mama diagnosticado durante
el embarazo o en el primer afilo posparto. El cdncer de mama es mas
frecuente en mujeres por encima de los 50 afios, de las mujeres que lo
padecen, sélo el 12% estdn entre los 20y 44 afios (11); ademas, es la



182 XIX Curso de Actualizacién en Ginecologia y Obstetricia

segunda neoplasia maligna que mas comuinmente se asocia al emba-
razo, sélo superada por el cancer de cérvix.

Factores de riesgo

Las mujeres que tienen su primer embarazo después de los 30 afos,
tienen de dos a tres veces mas riesgo de cdncer de mama que las que
tienen su primer embarazo antes de los 20 afos. En la actualidad es
mas frecuente esta patologia, ya que existe una tendencia cada vez ma-
yor de las mujeres a retrasar la maternidad (10). EI 48% de las mujeres
con un cancer de mama precoz tienen historia familiar positiva, y el
9% se asocian con mutaciones BRCA 1 o BRCA 2.

Motivos de consulta

La mayoria de las mujeres con cdncer de mama asociado al em-
barazo consultan por masa indolora en el seno; el signo del “rechazo
de la leche” ha sido descrito anecddticamente en los casos cuando el
lactante se niega a amamantarse de la mama que alberga carcino-
ma oculto; muchas veces las mujeres estdn asintomaéticas y en el exa-
men fisico, el clinico detecta el nddulo.

El diagnodstico es dificil, ya que los sintomas pueden confundirse
con cambios fisioldgicos del embarazo, por ejemplo la hipertrofia de
las mamas y la nodularidad difusa pueden confundir a la paciente y
al médico. El retraso entre los primeros sintomas y la consulta osci-
la de uno a dos meses; el retardo del diagnéstico durante el embarazo
por cada mes puede aumentar el riesgo de compromiso ganglionar en
un 0,9% (11), por lo tanto, cualquier nédulo en la mama que persiste
por més de dos a cuatro semanas en una mujer embarazada SIEMPRE
debe estudiarse.

Afortunadamente solo el 10% de estos nddulos de mama encontrados
en la mujer embarazada terminaran siendo cancer. Los diagnosticos dife-
renciales a considerar son: adenomas, fibroadenomas, enfermedad quis-
tica, hiperplasia lobular, galactocele, absceso, lipoma, hamartoma y rara
vez la leucemias, linfomas, sarcomas, neuromas y tuberculosis.

Diagnéstico

El manejo del nédulo mamario en el embarazo se basa en la cono-
cida triple prueba, que consiste en el andlisis combinado del examen
fisico, las imagenesy la el estudio histologico de la lesidon. La precision
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diagnostica de esta triple prueba se acerca al 100% cuando los 3 com-
ponentes concuerdan, bien sea para malignidad o benignidad. Cuan-
do no hay concordancia se debe repetir la biopsia (12).

La exposicién a radiacién ionizante puede Ilevar a muerte celular,
carcinogénesis y mutaciones de las células germinales. Ningtin proce-
dimiento diagndstico tnico lleva a un grado tal de exposicién a ra-
diacién que amenace el bienestar del feto. La exposicién a menos de
5 rad no se asocia con un incremento en anomalias fetales o pérdida
gestacional. La mayoria de los estudios radioldgicos ordenados a la
mujer embarazada tienen dosis mucho maés bajas de 5 rad (13).

La mamografia con proteccién abdominal es segura en el embarazo,
expone al feto a no méas de 200mrad y es un excelente método para de-
tectar microcalcificaciones: una revision en mujeres embarazadas mos-
tré un 90% de sensibilidad para la deteccidn de caracteristicas sospecho-
sas de malignidad (12). Entre las desventajas, es importante destacar que
el 33% de los tumores malignos presentan caracteristicas secundarias de
malignidad muysutiles (aumento de densidad delamamaydistorsiénar-
quitectonica), que pueden contribuir a falsos negativos asociados con la
mamografia durante el embarazo; ademads, hay que recordar que en
mujeres menores de 35 afnos el parénquima mamario es muy denso y
esta situacidn se acentta en el embarazo y la lactancia, pudiendo no
ser muy util en pacientes jovenes.

La ecografia es una excelente opcion en la mujer embarazada con
nédulo mamario, pues distingue entre lesiones quisticas y solidas sin
riesgos de irradiacion fetal. La sensibilidad es del 100% en la deteccion
de nédulos mamarios.

Diagnéstico patolégico

Se recomienda la biopsia con aguja gruesa (TRUCUT) casi siempre
guiada por ecografia; el trucut a mano alzada puede llevar a falsos ne-
gativos en muchos casos. Algunos de los riesgos de este procedimiento
son las infecciones, el sangrado y la fistula de leche (se recomienda
vaciar el pecho antes de la biopsia, hielo local y bromocriptina).

Patologia

El tipo histologico mas frecuente en las embarazadas -al igual que
en las no embarazadas- sigue siendo el carcinoma ductal infiltrante.
Tienden a ser tumores agresivos, con alta invasion linfovascular, alto
grado nuclear y a tener receptores de estrdgenos y progesterona nega-
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tivos. Estas caracteristicas histopatoldgicas e inmunohistoquimicas son si-
milares en las mujeres jévenes no embarazadas con cancer de mama.

Estudios de extensién

Los sitios de metdstasis mas comunes son los pulmones, huesos e
higado, por lo tanto se deben solicitar radiogratia de térax y ecografia
hepética. Para las lesiones Oseas se recomienda resonancia magnética
(RM), si la sospecha de metastasis es muy alta (si hay sintomas o si la en-
fermedad estd en estadios avanzados). El uso de la RM en el embarazo
es controvertido, ya que se considera segura porque evita la exposicion
a rayos X, pero el medio de contraste -como el gadolinio en este caso-
estd clasificado con categoria C de la FDA, cruza la placenta en altas
concentraciones y causa malformaciones fetales en animales. Durante
la lactancia, la resonancia magnética se puede realizar, pero la leche
debe ser extraida y desechada 48 horas después del procedimiento,
debido a que el gadolinio se excreta en la leche materna. La gamma-
grafia dsea sélo se recomienda en los casos donde la resonancia mag-
nética es dudosa o no esta disponible (10, 11, 12, 16, 17, 18).

Tratamiento

El enfoque al cdncer de mama asociado al embarazo es similar a
la de mujeres no embarazadas. EI objetivo del tratamiento es lograr el
control local de la enfermedad y prevenir las metdastasis; en lo posible
la madre debe cumplir los protocolos de manejo y no retrasar el ma-
nejo, a menos que el parto se planee para dentro de las 2 a 4 semanas
siguientes. Cuando el diagnéstico se hace en el primer trimestre de la
gestacion, dependiendo del estadio de la enfermedad, se puede ofre-
cer la opcién de interrumpir el embarazo, después de un asesoramien-
to cuidadoso e informacidn sobre todos los aspectos (10).

Cirugia

La mastectomia radical modificada ha sido considerada como el es-
tdndar de la atencién de toda enfermedad resecable durante cada tri-
mestre. Tiene la ventaja de eliminar la necesidad de irradiacién de
la mama y trata definitivamente la axila. La biopsia de ganglio linfati-
co (centinela) para la estadificacién de los ganglios regionales se puede
realizar de forma segura durante el embarazo (10).

La seguridad de una intervencién quirtrgica durante el embara-
zo estd bien documentada. En casos de estadios tempranos de la en-



Cancer asociado al embarazo 185

fermedad el manejo quirtargico puede ser aplazado hasta la semana 12
de gestacion, ya que el riesgo de aborto espontaneo es mayor durante
el primer trimestre. (12)

El uso de la cirugia conservadora de la mama es limitada por los
riesgos de la irradiacion del feto después de la cirugia. Las candida-
tas ideales para la cirugia conservadora son pacientes diagnostica-
das en el tercer trimestre con el fin de que la radioterapia pueda ser di-
ferida hasta después del parto.

Radioterapia

La radioterapia se debe ofrecer a todas las pacientes en quienes se
realiza cirugia conservadora, ya que disminuye en un 50% el riesgo de
recaida local.

La dosis terapéutica tipica de mama o de una irradiacién de la pa-
red torécica es de 50Gy, lo que da Iugar a la exposicidén fetal de 0,05
a 0,15Gy y hasta 2Gy hacia el final de la gestacion, ya que el feto se
encuentra mas cerca del campo de irradiacion.

Sus efectos dependen del trimestre en el que se encuentre la pa-
ciente: antes y durante la implantacién produce muerte embrionaria,
durante la organogénesis se pueden presentar malformaciones feta-
les con la exposicidén a una dosis superior a 100-200m@Gy. Durante las
semanas 8 -25 el sistema nervioso central es especialmente sensible a
la radiacién y la exposicidon a una dosis umbral de 0,1 a 0,2Gy puede
disminuir el coeficiente intelectual, mientras que la exposicién fetal
a 1Gy aumenta la probabilidad de retraso mental grave; ademas, la ex-
posicion fetal a 0,01Gy aumenta la incidencia de cdncer espontédneo
infantil y la leucemia en un 40% (11).

Terapia sistémica

La quimioterapia tiene un papel importante como terapia adyu-
vante y neoadyuvante especialmente en las pacientes que se presentan
con enfermedad avanzada.

Aunque todos los agentes quimioterapéuticos que se usan en el
tratamiento del cdncer de mama asociado al embarazo se catalogan
como categoria D segtin la FDA, son muy seguros por fuera del primer
trimestre. La incidencia de malformaciones fetales con la quimiotera-
pia en el primer trimestre es del 14% al 19%, mientras que en el segundo
y tercer trimestre es de tan sélo del 1,3%.
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Después de la organogénesis, varios drganos incluyendo los 0jos, los
genitales, el sistema hematopoyético y el sistema nervioso central si-
guen siendo vulnerables a quimioterapia, por lo tanto, se recomien-
da esperar hasta 14 semanas de gestacion para iniciarla, haciendo ajus-
tes en la dosis de los citotdxicos, ya que por los cambios fisioldgicos del
embarazo cambia la farmacinética de los farmacos. (10)

Las complicaciones més frecuentes de la quimioterapia incluyen
parto prematuro, bajo peso al nacer, leucopenia transitoria del recién
nacido y la restriccion del crecimiento intrauterino.

Los medicamentos méas usados en la quimioterapia del cdncer de
mama son: la doxorrubicina (A) o epirubicina (E), ciclofosfamida (C),
o terapia AC, C-metotrexato (M)-E taxanos (T) y alcaloides.

El tamoxifeno se debe evitar durante el embarazo, ya que se ha
asociado con defectos congénitos como el sindrome de Goldenhar
(displasia oculo-auriculo-vertebral), genitales ambiguos y secuencia
de Pierre Robin (triada de micrognatia, labio fisurado glosoptosis). Si
estd indicado, debe iniciarse después del parto y después de la finaliza-
cién de la quimioterapia. (11)

Pronéstico

El prondstico de céancer de mama gestacional ha demostrado
ser similar a la de mujeres no embarazadas en estadios tempranos,
pero un peor prondstico se demuestra para las pacientes con enferme-
dad avanzada. Varios estudios han mostrado que las embarazadas pre-
sentan tumores mas grandes y tienen una mayor incidencia de me-
tastasis en los ganglios linfaticos (56- 89% Vs. 38-54% en las mujeres
jovenes no embarazadas). La supervivencia a 10 afios para la enferme-
dad con ganglios positivos es de 31% frente a un 52% en pacientes con
ganglios negativos (11).

Neoplasias hematolégicas

Las neoplasias hematoldgicas representan el 25% de los cénce-
res asociados al embarazo, sélo superado por los carcinomas de cérvix
y mama. En mujeres de 15 a 24 afios el tumor hematoldgico malig-
no mas frecuente es el linfoma de Hodgkin (LH). EI LH es una enfer-
medad de adultos jévenes con una edad promedio de diagndstico de
95,5 afos y representa el 51% de las neoplasias hematoldgicas malig-
nas que se asocian al embarazo.
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El LH es una neoplasia que se origina en los ganglios linfaticos
y se extiende contiguamente de un grupo de ganglios linfaticos a otro.
Los sintomas suelen iniciar con una linfadenopatia indolora en gan-
glios cervicales, submaxilares o axilares. La etiologia es desconocida
pero existe una predisposicion genética y factores ambientales aso-
ciados (basados en hallazgos de ADN del virus Epstein-Barr en hasta
un 50% de las muestras de biopsia). El diagnodstico del LH es anatomo-
patolégico y se caracteriza por la presencia de células de Reed-Stern-
berg.

Estos tumores se clasifican seglin sus caracteristicas histopatoldgi-
cas. El subtipo histolégico més comun es la esclerosis nodular, éste es
también el que se encuentra con mayor frecuencia en el embarazo.
Los factores prondsticos mas importantes son la edad de la paciente y
el estadio de la enfermedad

La clasificacién del LH se hace segtn el sistema de Ann Arbor (tabla
5) que tiene en cuenta el numero y la localizacién de los ganglios lin-
faticos afectados, la presencia de compromiso extralinfatico y la pre-
sencia o ausencia de sintomas B (pérdida de peso inexplicable, fiebre
recurrente fiebre y sudores nocturnos).

Elembarazo en si no parece afectar la respuesta a la terapia ni la tasa
de supervivencia general en comparacién con mujeres no embaraza-
das. Es importante recalcar que la interrupcién del embarazo no pa-
rece mejorar los resultados maternos. Aproximadamente el 70% de las
mujeres embarazadas con LH se presentan en estadios tempranos (es-
tadio I-II) con tasas de supervivencia a 8 afios de 83%.(14)

La evaluacion inicial debe incluir una historia completa, documen-
tacion de sintomas B, y un examen fisico que incluya todas las areas
de adenopatias, hemoleucograma completo, plaquetas, velocidad de
sedimentacion globular, pruebas de funcidn hepaética y renal, lactato
deshidrogenasa y la fosfatasa alcalina. Los estudios radioldgicos de-
ben incluir radiografia de térax y resonancia magnética de tdrax, ab-
domen y pelvis. El linfangiograma, debe evitarse durante el embara-
zo debido a la exposicién de la radiacion al feto.

El tratamiento se hace con quimioterapia. Un estudio se realizd
con 26 madres con LH en estadio avanzado, el tratamiento se inicid
en los tres trimestres con una combinacién de quimioterapia de doxo-
rrubicina, bleomicina, mecloretamina, vincristina, prednisona y pro-
carbazina, vinblastina y dacarbazina; o epirubicina, bleomicina, vin-
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blastina y dacarbazina. El estudio no encontrd ninguna evidencia en el
seguimiento a largo plazo (edad media 18,3 aflos) de anomalias congé-
nitas, enfermedades hematoldgicas o alteraciones del desarrollo neu-
rologico en cualquiera de las personas expuestas a estos agentes qui-
mioterapéuticos en el utero (11). Otros estudios con quimioterapia en
el primer trimestre han sido menos optimistas y han reportado mal-
formaciones fetales, muerte fetal, restriccion del crecimiento intraute-
rino, partos prematuros y pancitopenia neonatal.

En el tercer trimestre, se deben administrar esteroides para la madu-
racién pulmonar fetal y terminar la gestacion hacia las semanas 32 -34.

Tabla 5. El sistema de Estadificacién de Ann Arbor

Estadio I Compromiso de una Unica regién ganglionar (I) o de un Gnico sitio
u érgano extraganglionar (I-E)

Compromiso de dos o mds regiones ganglionares en el mismo lado
del diafragma (Il) o afeccién localizada de un sitio extraganglionar
u érgano (II-E) y una o més regiones ganglionares en el mismo

lado del diafragma.

Estadio Il

Compromiso de regiones linfdticas ganglionares a ambos lados
del diafragma (Ill), que pueden estar acompafiadas por afeccién
localizada de un sitio u 6rgano extraganglionar (IlI-E) o esplénica
(INS) o de ambas (lII-ES)

Estadio Il

Compromiso difuso o diseminado de uno o més érganos extra-
Estadio IV ganglionares distantes, con o sin afectacién asociada de los gan-
glios linfaticos.

-A: sin sinfomas B

-B: presencia de fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso su-
perior al 10% del peso corporal en los seis meses previos.

El parto, si es posible, se debe programar de 2 a 3 semanas después
de la Gltima quimioterapia para evitar el riesgo maximo de mielosu-
presidén neonatal.

Para las pacientes embarazadas con enfermedad en estadio avanza-
do, el mejor tratamiento es la poliquimioterapia.

A largo plazo, las tasas de supervivencia libre de enfermedad en es-
tadios avanzados son del 88% cuando son tratadas con mecloretami-
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na, doxorrubicina, bleomicina, vinblastina, vincristina, prednisona y
procarbazina y dacarbazina, o epirubicina, bleomicina, vinblastina y
dacarbazina.

La via del parto se escoge seglin la indicacién obstétrica y no hay
evidencia de que el LH Ia afecte, también se recomienda la evalua-
cién patoldgica de la placenta para descartar metdstasis, que rara-
mente se presentan; sin embargo, se han documentado. Por ultimo,
pacientes que mantienen su fertilidad después del tratamiento de-
ben ser advertidas de evitar el embarazo durante al menos dos afnos,
porque éste es el momento de mayor riesgo de recaida después del
tratamiento primario.
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