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l. GLOSARIO DE TERMINOS
CAP: Cancer asociado al embarazo
RM: Resonancia magnetica
FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
HRAEI: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca
CIIC: Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
CT: Tomografia computarizada abdominal
DWI: Difusion de todo el cuerpo
ACR: Directrices del Colegio de Radiologia
FDG: 18F-fluorodesoxiglucosa
AYA: En adolescentes y adultos jovenes
PABC: Embarazo asociado cancer de mama
PrBC: Cancer de mama diagnosticado durante el embarazo
PPBC: Cancer de mama que ocurre durante el periodo posparto
FEC: 5-fluororacilo, epirrubicina, ciclofosfamida
AC: Doxorrubicina, Ciclofosfamida
EC: Eepirrubicina, ciclofosfamida
NMIBC: Enfermedad no muscular invasiva de bajo riesgo cancer de vejiga

CREHER: Clinica de Referencia de Enfermedades Hemato-Oncologicas en el
Embarazo

TURBT: Reseccion tranuretral del tumor vesical

PET/TC: Tomografia por emision de positrones

pag. 10



1. RELACION DE CUADROS, GRAFICAS E ILUSTRACIONES

Gréafico 1 Edad promedio de las pacientes con diagnostico con Cancer y embarazo
Gréfico 2, Grafico 3 Diagnostico de Cancer en el embarazo

Grafico 4. Trimestre del embarazo que se relaciona con cancer en el embarazo
Gréfico 5. Semanas de gestacion y diagndstico de cancer

Grafico 6 y grafico 7. Tipos de Cancer diagnosticados en el embarazo

Grafico 8 Numero de gestacion en la que se presento el cancer

Gréfico 9. Tratamiento durante el embarazo

Grafico 10. Tratamiento recibido durante el embarazo

Grafico 11. Periodo del embarazo en que se recibe el tratamiento

Gréfico 12. Tratamiento recibido las pacientes de la clinica CREHER

Grafico 13. Estado actual de las pacientes

Gréfico 14. Mortalidad

Gréfico 15. Mortalidad Relacionada post resolucién Obstetrica inmediata y posterior
al termino del puerperio

Gréafico 16. Mortalidad materna

pag. 11



1. RESUMEN

Introduccién:

El cancer en la gestacion, se define como un nuevo diagnéstico de cancer durante
el embarazo o en el primer afo posparto. Los cadnceres mas comunes en mujeres
en edad reproductiva son mama, melanoma, tiroides, cuello uterino y linfomas,
enumerados en orden decreciente de frecuencia. (1)

Se estima que 80-140 / 100.000 partos se ven afectados por el cancer asociado al
embarazo (CAP). (2)

En México, por género, las mujeres son mas propensas a padecer y morir por cancer
que los hombres con una relacion 2:1. Es la principal causa de muerte en la etapa
reproductiva de la mujer en nuestro pais y la segunda a nivel mundial. Se estima
que 13% de los casos de cancer en México ocurren en mujeres en edad
reproductiva (20-39 afos).Con respecto a la incidencia de cancer y embarazo se
estima que es de 1:1,000 embarazos y que 1:1,000-1,500 recién nacidos se asocian
con una neoplasia maligna materna.(3)

Objetivo: Conocer las caracteristicas maternas de las pacientes con cancer y
embarazo atendiddas en CREHER en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca.

Pacientes y método: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo en pacientes con diagnéstico de cancer y embarazo atendidas en
CREHER en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), en el
periodo comprendido del afio 2016 hasta Agosto del 2022.

Resultados: De las pacientes antendidas en la clinica de cancer y embarazo, se
incluyeron en este estudio un total de 96 pacientes, reconociendo que la edad que
con mas frecuencia se diagnosticd el cancer durante el embarazo es la edad
reproductiva entre los 21 a 30 afnos de edad con el 50 %(n=48) de los casos y a
mayor edad los casos diagnosticados son menos frecuentes.

El diagnéstico de cancer por primera vez se realizd en un 60%(n=58) durante el
embarazo, el 33 % (n=32) ya conocian el diagnoéstico de cancer previo al embarazo
y el 6 % (n=6) se diagnosticd por primera vez en el periodo del puerperio o hasta 12
meses posterior a este.

De las pacientes con cancer relacionado con el embarazo encontramos con mayor
frecuencia se presenta en el segundo trimestre del embarazo con el 67 % (n=61),
en el tercer trimestre el 17.5 % (n=16) y en el primer trimestre el 15.5 % (n=14).

El nUmero de gestacion que con mas frecuencia se presento6 es durante la gesta 1
con el 41.5% (n=40), y se observa que va disminuyendo la frecuencia de
diagndéstico de cancer en el embarazo con el aumento de la gestacion.

De acuerdo al tipo de cancer que mas se presenta, son los cancer de tipo
hematoldgico con el 65.5 % (n=63) y con menor frecuencia los cancer de tipo sélido
con el 34.5% (n=33).
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El cancer hematol6gico que se presenta con mas frecuencia es la leucemia
linfoblastica aguda con el 17.5% (n=17) y el cancer de tipo sélido con mayor
frecuencia es el cancer de mama con el 7% (n=7).

El tratamiento recibido en las pacientes con cancer y embarazo, el 65 % (n=62) lo
recibié durante el embarazo y el 35 % (n=34) el tratamiento fue al termino del
embarazo, puerperio o al término de este.

Del tratamiento durante el embarazo, la quimioterapia presenta mayor frecuencia
con el 87 % (n=54) aplicandolo en el segundo trimestre con el 61 % (n=38) y en el
tercer trimestre con el 26 % (n=16), anticuerpo monoclonal con el 6.5% (n=4)
durante el segundo trimestre del embarazo, quirtrgico con el 4.5% (n=3) en el
segundo trimestre del embarazo, tratamiento hormonal con levotiroxina en el caso
de las pacientes con cancer de tiroides el 3 % (n=2) en el segundo trimestre y
radioterapia con el 1.5% (n=1) en el tercer trimestre del embarazo.

El estado actual de las pacientes, encontramos que el 44.5% (n=43) se encuentran
en seguimiento en la consulta externa en el HRAEI en manejo multidisciplinario, el
22.5 % (n=22) de las pacientes se periodo el seguimiento actual, en el 21.5% (n=21)
de las pacientes se reportd defuncién, el 3% (n=3) se refirieron a su unidad mas
cercana para continuar con su tratamiento, el 3 % (n=3) de pacientes contintan
seguimiento en el IMSS la Raza por ser derechohabientes a un servicio médico, el
2% (n=2) continuan en seguimiento en el Hospital General de México, el 1 % (n=1)
continua seguimiento en el Centro Estatal de Cancerologia (CECan), y el 1% (n=1)
contintia seguimiento en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN).

La mortalidad reportada es el 21.5 % (n=21) del cual encontramos que el 76 %
(n=16) de estas pacientes se reportd fallecimiento post resolucion obstétrica
inmediata durante el periodo del puerperio y el 24 % (n=>5) el fallecimiento se reportd
posterior al termino del puerperio.

La patologia que con mayor frecuencia se relaciona con la causa de muerte de las
son los canceres de tipo hematolégico que corresponde a la leucemia linfoblastica
aguda con el 33% (n=7).

Conclusiones: En los resultados, el tipo de cancer con mayor frecuencia, son los de
tipo hematolégico con el 65.5 % (n=63) y con menor frecuencia el cancer de tipo
sélido con el 34.5% (n=33).

El tipo de cancer hematologico con mas frecuencia es la leucemia linfoblastica
aguda con el 17.5% (n=17).

El tipo de tratamiento que recibieron las pacientes de CREHER, se presenta con
mayor frecuencia la quimioterapia con el 64 % (n=62), vigilancia el 23 % (n=22) de
las pacientes, quirargico el 5 % (n=5) de las pacientes, anticuerpo monoclonal con
el 3% (n=3) de las pacientes, control hormonal con levotiroxina en el caso de las
pacientes con cancer de tiroides fue el 2 % (n=2) de pacientes, inmunoterapia con
el 1% (n=1) y radioterapia con el 1 %(n=1).

La mortalidad reportada es el 21.5 % (n=21) del cual encontramos que el 76 %
(n=16) de los fallecimientos se presentaron post resolucion obstétrica inmediata y
el 24 % (n=5) el fallecimiento es posterior al termino del puerperio.
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ABSTRACT

Introduction:

Cancer in pregnancy is defined as a new diagnosis of cancer during pregnancy or in
the first year of postpartum. The most common cancers in women of reproductive
age are breast, melanoma, thyroid, cervical, and lymphomas, listed in order of
decreasing frequency. (1)

It is estimated that 80-140/100,000 births are affected by cancer associated with
pregnancy (PAC). (2)

In Mexico, by gender, women are more likely to suffer and die from cancer than men
with a 2:1 ratio. Cancer it's the main cause of death in the reproductive age of women
in our country and the second worldwide. It is estimated that 13% of cancer cases in
Mexico occur in women of reproductive age (20-39 years). The incidence of cancer
and pregnancy it is estimated 1:1,000 pregnancies and that 1:1,000-1,500 newborns
are associated with a maternal malignancy.(3)

Objective: To know the maternal characteristics of patients with cancer and
pregnancy treated at CREHER in the Regional Hospital of High Specialty of
Ixtapaluca.

Patients and method: This is an observational, descriptive, cross-sectional,
retrospective study in patients diagnosed with cancer and pregnancy treated at
CREHER at the Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), in
the period from 2016 to August 2022.

Results: Of the patients treated at the cancer and pregnancy clinic, a total of 96
patients were included in this study, recognizing that the age at which cancer was
most frequently diagnosed during pregnancy is the reproductive age between 21
and 30 years, representing 50% (n=48) of the cases, older ages in reports are less
frequent.

The diagnosis of cancer for the first time was made in 60% (n=58) during pregnancy,
33% (n=32) already knew the diagnosis of cancer prior to pregnancy and 6% (n=6)
were diagnosed for the first time in the postpartum period or up to 12 months after
it.

Of the patients with cancer related to pregnancy, we found that it occurs most
frequently in the second trimester of pregnancy with 67% (n=61), in the third
trimester 17.5% (n=16) and in the first trimester 15.5 % (n=14).

The gestation number that most frequently occurred is during the first gestation with

41.5% (n=40), and it is observed that the frequency of diagnosis of cancer in
pregnancy decreases as the number of gestation increases.
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According to the type of cancer that occurs most, the hematological cancers have
the winning spot with 65.5% (n=63) and less frequently solid cancers with 34.5%
(n=33).

In the first group, the most frequent cancer is acute lymphoblastic leukemia with
17.5% (n=17) and the most frequent solid-type cancer is breast cancer with 7%
(n=7).

The timeline in treatment for patients with cancer and pregnancy is during gestation
for the 65% (n=62) and 35% (n=34) until the resolution, puerperium or at the end of
it.

Regarding treatment during pregnancy, chemotherapy is more frequent with 87%
(n=54) applying it in the second trimester with 61% (n=38) and in the third trimester
with 26% (n=16), antibody monoclonal with 6.5% (n=4) during the second trimester
of pregnancy, surgical with 4.5% (n=3) in the second trimester of pregnancy,
hormonal treatment with levothyroxine in the case of patients with thyroid cancer on
3 % (n=2) in the second trimester and radiotherapy with 1.5% (n=1) in the third
trimester of pregnancy.

The current status of patients, we found that 44.5% (n = 43) are in follow-up in the
outpatient clinic in the HRAEI in multidisciplinary management; out of the 100%
percent the 22.5% (n = 22) of the patients are in the current follow-up period, 21.5%
(n=21) of the patients were reported death, 3% (n=3) were referred to their nearest
unit to continue treatment, 3% (n=3) of patients continue followed up at IMSS “La
Raza” for being entitled to a different medical service, 2% (n=2) continue to be
followed up at the General Hospital in Mexico City and only 1% (n=1) continue to be
followed up at the State Cancer Center (CECan) while 1% (n=1) continue follow-up
at the National Cancer Institute (INCAN).

Reported mortality is 21.5% (n=21) of which we found that 76% (n=16) of these
patients reported death after immediate obstetric resolution during the puerperium
period and 24% (n=5) death was reported after the end of the puerperium.

The pathology that is most frequently related to the cause of death are hematological
cancers that correspond to acute lymphoblastic leukemia with 33% (n=7).

Conclusions: In the results, the most frequent type of cancer is the hematological
type with 65.5% (n=63) and less frequently the solid type cancer with 34.5% (n=33).
The most frequent type of hematological cancer is acute lymphoblastic leukemia with
17.5% (n=17).

The most frecuent type of treatment received by CREHER patients, is chemotherapy
in 64% (n=62), surveillance in 23% (n=22) of patients, surgical 5% (n=>5) of patients,
monoclonal antibody treatment in 3% (n=3) of patients, hormonal control with
levothyroxine in the case of patients with thyroid cancer was 2% (n=2) of patients,
immunotherapy with 1% (n=1) and radiotherapy with 1% (n=1).
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IV. INTRODUCCION.

Céancer es una palabra que proviene del griego, de karkinos, que significa
cangrejo.(4)

Esta, a su vez, proviene del karkah, cangrejo en sanscrito y de su raiz kar-, que
significa duro. Los primeros en denominar a los tumores y otras lesiones ulcerosas
como karkinos fueron los griegos.

El cancer es la principal causa de muerte en el mundo; en 2020 se atribuyeron a
esta enfermedad casi 10 millones de defunciones.

Los tipos de cancer mas comunes son los de mama, pulmén, colon y recto y
prostata. (31)

Alrededor de un tercio de las muertes por cancer se deben al consumo de tabaco,
a un elevado indice de masa corporal, al consumo de alcohol, a una baja ingesta de
frutas y verduras y a la falta de actividad fisica. (31)

Ademas, las infecciones oncogénicas, entre ellas las causadas por los virus de las
hepatitis o el papiloma humano, ocasionan aproximadamente el 30% de los casos
de cancer en los paises de ingresos bajos y medianos.

Dimension del problema

Los canceres mas comunes en 2020, por lo que se refiere a los nuevos casos,
fueron los siguientes:

e de mama (2,26 millones de casos);

e de pulmodn (2,21 millones de casos);

e colorrectal (1,93 millones de casos);

e de prostata (1,41 millones de casos);

e de piel (distinto del melanoma) (1,20 millones de casos); y

e gastrico (1,09 millones de casos).
Los tipos de cancer que causaron un mayor numero de fallecimientos en 2020
fueron los siguientes:

e de pulmodn (1,8 millones de defunciones);

e colorrectal (916 000 defunciones);

e hepatico (830 000 defunciones);

e gastrico (769 000 defunciones); y

e de mama (685 000 defunciones).
Cada afo, cerca de 400 000 nifios contraen un cancer. Aunque los tipos de cancer
mas frecuentes varian en funcién del pais, el de cuello uterino es el mas habitual en
23 paises. (31)

Causas del cancer
El cancer se produce cuando células normales se transforman en células tumorales

a través de un proceso en varias etapas que suele consistir en la progresion de una
lesidn precancerosa a un tumor maligno. Esas alteraciones son el resultado de la
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interaccidén entre factores genéticos de la persona afectada y tres categorias de
agentes externos, a saber:

e carcinégenos fisicos, como las radiaciones ultravioletas e ionizantes;

e carcinbgenos quimicos, como el amianto, sustancias contenidas en el humo
de tabaco, las aflatoxinas que contaminan los alimentos y el arsénico
presente en el agua de bebida; y

e carcin6genos biolégicos, como determinados virus, bacterias y parasitos.

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC) es un érgano
especializado de la OMS que mantiene una clasificacibon de los agentes
cancerigenos.

La incidencia del cancer aumenta muchisimo con la edad, muy probablemente
porque se van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer. A
esta acumulacion global se suma la pérdida de eficacia de los mecanismos de
reparacion celular que suele ocurrir con la edad. (31)

El cancer en la gestacion

Se define como un nuevo diagnostico de cancer durante el embarazo o en el primer
afno posparto. Los canceres mas comunes en mujeres en edad reproductiva son
mama, melanoma, tiroides, cuello uterino y linfomas, enumerados en orden
decreciente de frecuencia. El diagnéstico de cancer en el periodo gestacional
plantea muchas decisiones dificiles para las que se deben considerar multiples
factores clinicos, personales y éticos para la planificacion del tratamiento. (1)

El cancer durante el embarazo y la lactancia estd aumentando en numero en todo
el mundo, probablemente debido al aplazamiento de la maternidad.

Se estima que 80-140 / 100.000 partos se ven afectados por el cancer asociado al
embarazo (CAP), que se define comunmente como cancer durante el embarazo y
hasta un ano después del parto. El uso de quimioterapia durante el embarazo ha
aumentado con el tiempo, ya que se ha demostrado su seguridad tanto para la
madre como para el nifio. Sin embargo, faltan estimaciones confiables de
supervivencia para muchos tipos de cancer. (2)

Epidemiologia

El cancer en el embarazo ha ido en aumento en los ultimos anos como lo
demuestran varios estudios epidemioldgicos.

El registro danés mostr6é un aumento en la proporcion de cancer asociado con el
embarazo del 5,4 % (n=572) al 8,3 % (n=1052) durante un periodo de 30 anos; los
canceres mas comunes son el melanoma, el cervical y el de mama. El aumento de
la incidencia no puede explicarse Unicamente por la edad materna avanzada. (5)
Un estudio australiano sobre el cancer asociado al embarazo inform6 1798 canceres
durante un periodo de 14 afnos, 499 durante el embarazo y 1299 en el periodo
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posparto, lo que arroja una incidencia bruta de 137,3 por 100 000 embarazos. Hubo
un aumento estadisticamente significativo en el embarazo. La malignidad asociada
durante este periodo y el nUmero de madres mayores de 35 afios aumentd del
13,2% al 23,6%. Sin embargo, la edad explicé sb6lo un aumento del 14% en la
incidencia. Se incluy6 el puerperio (hasta 12 meses después del parto), teniendo en
cuenta un retraso en el diagndstico durante el embarazo o considerandolo parte del
continuo de cancer en el embarazo de otros registros, y la incidencia de cancer de
cuello uterino y de ovario fue menor. En una cohorte internacional de 1170 mujeres
diagnosticadas con cancer durante el embarazo, los canceres invasivos mas
comunes en el embarazo fueron el cancer de mama (39 %, n=462), seguido de
cuello uterino (13 %, n=147), linfoma (10 %, n =113), ovario (7 %, n=88) y leucemia
(6 %, N=68).

Un estudio poblacional de Suecia encontr6 que el cancer mas comun durante el
embarazo era el melanoma (25 %, n=232 ), seguido del cancer de mama (15 %,
n=139), de cuello uterino (15 %, n=139) y de ovario (6 %, n=54). (5)

El cancer en el embarazo es poco comun, se estima que ocurre en 1 de cada
1000 embarazos en el Reino Unido.(6)

En México, por género, las mujeres son mas propensas a padecer y morir por cancer
que los hombres con una relacion 2:1. Es la principal causa de muerte en la etapa
reproductiva de la mujer en nuestro pais y la segunda a nivel mundial. Se estima
que 13% de los casos de cancer en México ocurren en mujeres en edad
reproductiva (20-39 afos).Con respecto a la incidencia de cancer y embarazo se
estima que es de 1:1,000 embarazos y que 1:1,000-1,500 recién nacidos se asocian
con una neoplasia maligna materna.(3)

Los problemas oncolbgicos que se presentan con mas frecuencia en las mujeres
gestantes son: leucemia, linfomas, cancer de mama y cérvico-uterino. (31)

Existen tres momentos en los que puede aparecer el cancer durante el embarazo.
1. Cuando la mujer padece algun tipo de neoplasia y en cualquier momento de su
enfermedad se embaraza.

2. Aparece durante la gestacion.
3. Aparece el cancer durante el primer ano después del nacimiento. (31)
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V. ANTECEDENTES

La paleopatologia brinda alguna evidencia de lesiones compatibles con el cancer
en humanos desde hace 150 000 afos, aunque también muestra que era una
enfermedad poco frecuente, que se habria incrementado a consecuencia de los
cambios medioambientales desde el siglo XVIII.(4)

En el siglo IV a. C., en los escritos hipocraticos encontramos no solo las primeras
descripciones sino también el origen etimologico de la palabra cancer. En el Corpus
Hipocraticum, coleccion de obras atribuidas a Hipbcrates, se menciona unas
lesiones ulcerosas cronicas, algunas veces endurecidas, que se desarrollan
progresivamente y sin control, expandiéndose por los tejidos semejando las patas
de un cangrejo, por lo que las denomind con la palabra griega kapkivog (se lee
karkinos), dandole un significado técnico a la palabra griega cangrejo.

De alli, el término latin como “cancer”(en latin sin acento).(4)

Hipécrates y Galeno definieron la enfermedad como un proceso natural y basaron
el tratamiento en la observacién y la experiencia. Se identificaron neoplasias, con
advertencias contra el tratamiento de las formas mas graves. En el mundo moderno,
la ciencia y la cirugia avanzaron a medida que los médicos volvian a la observacion
directa del cuerpo humano. Sin embargo, la teoria de que el cancer fue causado por
un exceso de bilis negra continu6 prevaleciendo hasta el siglo XVI.

En el siglo XVII, la vieja teoria de la enfermedad basada en humores corporales fue
descartada cuando los vasos del sistema linfatico fueron considerados como su
principal causa.

A fines del siglo XIX, el desarrollo de mejores microscopios no solo ayud6 a
documentar y definir los organismos que causaban las enfermedades, sino que
también hizo posible el examen de las células y su actividad. El estudio de los tejidos
y tumores revel6 que las células neoplasicas tenian una apariencia diferente al tejido
circundante normal.

El comienzo del siglo XX fue testigo de grandes avances en la comprension de las
estructuras, funciones y quimica de los organismos vivos. La investigacion del
cancer en cultivos celulares, carcinbgenos quimicos, técnicas de diagnoéstico, y
quimioterapia establecié firmemente a la oncologia como ciencia. En 1911, se
document6 una causa viral de cancer en las gallinas y se identificaron de manera
concluyente carcinbgenos quimicos y fisicos. También se investigaron las
anomalias cromosdmicas como posibles causas de la enfermedad. En los afios
sesenta y setenta, hallazgos impresionantes en torno a la genética transformaron la
perspectiva diagnéstica y terapéutica, dando lugar a la medicina de precision y la
mejora de la supervivencia y calidad de vida. Durante tres milenios, el cancer se ha
relacionado con la esencia del hombre, y esta es su esencia en la humanidad. Las
posibles soluciones para la prevencion y cura del cancer parecen estar limitadas
Unicamente por la imaginacion. (7)
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En la bibliografia internacional se acepta la definicion para cancer y embarazo como:
“la que incluye los canceres diagnosticados durante el embarazo y en el primer afio
posterior al mismo (periodo que incluye la lactancia)”.(3)

La asociacion de cancer y embarazo es poco frecuente, con incidencia aproximada
de 1:1000 embarazos. Establecer el diagnéstico de malignidad durante este periodo
fisioldgico representa un tema de alta magnitud y trascendencia debido a las
implicaciones diagnoésticas, terapéuticas, complicaciones obstétricas y a la
supervision del embarazo. Ambas circunstancias son Unicas porque los sintomas
de malignidad pueden confundirse con los del embarazo.(3)

La exploracién fisica puede dificultarse como consecuencia de los cambios
anatdmicos propios del embarazo. La cuantificacién de los marcadores tumorales,
los estudios de imagen y de gabinete estan limitados.

El embarazo no altera la biologia ni el comportamiento del cancer; sin embargo, las
complicaciones secundarias al tratamiento oncoldgico pueden afectar la evolucidén
del embarazo. Esto plantea interrogantes en lo referente al tratamiento de la
paciente en su condicidn fisiol6gica especial y a la seguridad del feto.

La cirugia y la quimioterapia durante el embarazo no estan contraindicadas; sin
embargo, el tratamiento y vigilancia de estas pacientes debe efectuarse con un
enfoque multidisciplinario en centros especializados en oncologia y obstetricia. (3)

El cancer durante el embarazo y la lactancia estd aumentando en numero en todo
el mundo, probablemente debido al aplazamiento de la maternidad.

Se estima que 80-140 / 100.000 partos se ven afectados por el cancer asociado al
embarazo (CAP), que se define comunmente como cancer durante el embarazo y
hasta un ano después del parto. El uso de quimioterapia durante el embarazo ha
aumentado con el tiempo, ya que se ha demostrado su seguridad tanto para la
madre como para el nifio. Sin embargo, faltan estimaciones confiables de
supervivencia para muchos tipos de cancer. (2)
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VI.  MARCO TEORICO

El cancer es la principal causa de muerte en el mundo: en 2020 se atribuyeron a
esta enfermedad casi 10 millones de defunciones. (31)

Los tipos de cancer mas comunes son los de mama, pulmén, colon y recto y
prostata. (31)

Alrededor de un tercio de las muertes por cancer se deben al consumo de tabaco,
a un elevado indice de masa corporal, al consumo de alcohol, a una baja ingesta de
frutas y verduras y a la falta de actividad fisica.

Ademas, las infecciones oncogénicas, entre ellas las causadas por los virus de las
hepatitis o el papiloma humanos, ocasionan aproximadamente el 30% de los casos
de cancer en los paises de ingresos bajos y medianos. (31)

Causas del cancer

El cancer se produce cuando células normales se transforman en células tumorales
a través de un proceso en varias etapas que suele consistir en la progresion de una
lesidn precancerosa a un tumor maligno, estas alteraciones son el resultado de la
interaccidén entre factores genéticos de la persona afectada y tres categorias de
agentes externos, a saber:

e carcinégenos fisicos, como las radiaciones ultravioletas e ionizantes;

e carcinbgenos quimicos, como el amianto, sustancias contenidas en el humo
de tabaco, las aflatoxinas que contaminan los alimentos y el arsénico
presente en el agua de bebida; y

e carcinbgenos biolégicos, como determinados virus, bacterias y parasitos.

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC) es un érgano
especializado de la OMS que mantiene una clasificacion de los agentes
cancerigenos.

La incidencia del cancer aumenta muchisimo con la edad, muy probablemente
porque se van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer. A
esta acumulacion global se suma la pérdida de eficacia de los mecanismos de
reparacion celular que suele ocurrir con la edad. (31)

EL CANCER EN LA GESTACION

Se define como un nuevo diagnostico de cancer durante el embarazo o en el primer
afno posparto. Los canceres mas comunes en mujeres en edad reproductiva son
mama, melanoma, tiroides, cuello uterino y linfomas, enumerados en orden
decreciente de frecuencia. El diagnéstico de cancer en el periodo gestacional
plantea muchas decisiones dificiles para las que se deben considerar multiples
factores clinicos, personales y éticos para la planificacion del tratamiento. (1)
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El cancer durante el embarazo y la lactancia estd aumentando en numero en todo
el mundo, probablemente debido al aplazamiento de la maternidad.

Se estima que 80-140 / 100.000 partos se ven afectados por el cancer asociado al
embarazo (CAP). El uso de quimioterapia durante el embarazo ha aumentado con
el tiempo, ya que se ha demostrado su seguridad tanto para la madre como para el
nino. Sin embargo, faltan estimaciones confiables de supervivencia para muchos
tipos de cancer. (2)

El cancer rara vez se diagnostica durante el embarazo (0,2 a 1 %. de los
embarazos), siendo los principales tipos de cancer de mama (26% de los casos),
cancer de cuello uterino (26%), neoplasias hematologicas (linfoma de Hodgkin y
leucemia aguda) (20%) y melanoma maligno (8%). Sin embargo, la incidencia de
cancer durante el embarazo probablemente se subestima debido a las dificultades
de diagnoéstico relacionadas con el embarazo. (3)

En México, por género, las mujeres son mas propensas a padecer y morir por cancer
que los hombres con una relacion 2:1. Es la principal causa de muerte en la etapa
reproductiva de la mujer en nuestro pais y la segunda a nivel mundial. Se estima
que 13% de los casos de cancer en México ocurren en mujeres en edad
reproductiva (20-39 afos).Con respecto a la incidencia de cancer y embarazo se
estima que es de 1:1,000 embarazos y que 1:1,000-1,500 recién nacidos se asocian
con una neoplasia maligna materna.(3)

Los cambios fisiol6gicos y bioquimicos durante la gestacion pueden enmascarar los
sintomas clinicos del cancer y retrasar el diagnoéstico. Ademas, los examenes
complementarios son limitados y a menudo se retrasan en las mujeres
embarazadas.

El diagnostico de cancer durante el embarazo puede retrasarse entre 5 y 15
meses. La estadificacion del cancer es dificil, con un mayor riesgo de perder
extensiones metastasicas. Sin embargo, se sabe que en el cancer de mama,
retrasar el diagnéstico y, por tanto, el tratamiento se asocia con un mayor riesgo de
metéastasis en los ganglios linfaticos.(8)

El diagnéstico de cancer en mujeres embarazadas plantea la cuestidbn de si
continuar 0 no con el embarazo. Se debe discutir la interrupcion del embarazo
cuando los tratamientos recomendados se asocian con efectos secundarios fetales
graves y cuando la continuacion del embarazo compromete el manejo 6ptimo del
cancer o las posibilidades de supervivencia materna. Cuando se diagnostica cancer
durante el embarazo, rara vez se han estudiado la frecuencia de interrupciéon del
embarazo y el impacto del tratamiento del cancer en las practicas obstétricas. Se
utilizan cuatro parametros criticos para la toma de decisiones: la etapa del
embarazo, el tipo y etapa de la enfermedad maligna, los riesgos embriofetales
asociados al tratamiento anticanceroso y la opinion de la paciente ante una
determinada relacion beneficio / riesgo. (8)
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Problemas médicos que complican el manejo de neoplasia malignas durante
el embarazo

El bienestar fetal a veces puede verse comprometido por la presencia del tumor
maligno. En este campo del cancer y el embarazo concomitantes no existen
posibles ensayos clinicos aleatorizados prospectivos que puedan considerarse
como el "estandar de oro" para el tratamiento de la enfermedad. Ademas, la terapia
"dptima", ya sea quimioterapia, radioterapia o cirugia, casi siempre impone riesgos
mucho mayores al feto que el propio tumor. (9)

Cuestiones éticas que complican el tratamiento de las neoplasias malignas
durante el embarazo

La tragica constelacion de canceres que ocurren en el embarazo impone casi
siempre una gran presion sobre el médico y su paciente. Por un lado, el médico
quiere ayudar y salvar la vida tanto de la mujer embarazada como de su feto. Sin
embargo, en la mayoria de los casos, la salud de ambos individuos se ve
comprometida por el tumor y su terapia. Por otro lado, la mujer embarazada
experimenta una gran esperanza y alegria al dar la vida, y al mismo tiempo enfrenta
miedo y desesperanza ante la posibilidad de perder su propia vida y también de
dafar a su feto al someterse a una terapia tumoral.(9)

El valor moral del bienestar fetal en comparacion con el bienestar materno difiere
entre diferentes especialistas en ética, diferentes religiones y diferentes
culturas. Las creencias y la posicién moral también pueden diferir entre el médico y
la familia involucrada y, en ocasiones, incluso entre los dos socios (Oduncu et
al. 2002a). (9)

CAMBIOS METABOLICOS INDUCIDOS POR EL CANCER EN LA EVOLUCION
DEL EMBARAZO

El crecimiento neoplasico modifica los procesos fisioldgicos del embarazo, y estas
alteraciones conducen a una reduccién severa del suministro de nutrientes para el
crecimiento fetal. Esto es probablemente causado por la anorexia y la desviacion de
sustratos de nutrientes especificos a células neoplasicas, lo que conduce a un
estado catabdlico tanto en la madre como en el feto. (10)

Bajo la ocurrencia del cancer y el embarazo, los primeros dos trimestres anabdlicos
de un embarazo saludable se transforman en un proceso metabdlico deteriorado,
mientras que la fase del catabolismo en el tercer trimestre de gestacion se exacerbo,
comprometiendo el suministro adecuado para el crecimiento fetal. (10)

La proliferacion celular acelerada, tanto para el feto como para el tumor, puede ser
proporcionada en parte por los nutrientes que provienen de la movilizacion del
almacenamiento materno. Esto conduce a una severa disminucién de la hiperfagia
gestacional debido al estado de anorexia, lo que provoca mas efectos adversos en
la madre y especialmente sobre los tejidos fetales. (10)
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Ademas, las citoquinas proinflamatorias producidas por el tumor y las células
maternas pueden comprometer el estado fisiolégico en la gestacion, lo que afectara
la evolucion del embarazo y pondra en peligro la viabilidad materna y fetal y el
pronéstico. (10)

DIAGNOSTICO DURANTE EL EMBARAZO

Se han identificado varias barreras para hacer un diagnéstico de cancer en el
embarazo. Muchos sintomas y signos no especificos de malignidad también se
encuentran comunmente en el embarazo. Por ejemplo, un paciente que presenta
nauseas y vomitos, dolor abdominal, fatiga o anemia y estos sintomas pueden ser
aliviados por profesionales de la salud, ya que es probable que los problemas estén
relacionados con el embarazo y se resuelve espontdneamente. (6)

El examen clinico puede ser mas dificil debido a cambios fisiolégicos (por ejemplo,
en los senos y la tiroides) y el utero gravido. La falta de familiaridad con la gestién
también puede conducir a médicos para retrasar u omitir las pruebas de diagndstico
debido a la creencia de que pueden no ser tan precisos durante el embarazo (por
ejemplo, andlisis de sangre), o que pueden ser directamente daninos (como
investigaciones radiologicas). (6)

El informe MBRRACE-UK 2018 destacd siete mensajes clave para mejorar la
atencién de las mujeres diagnosticado con malignidad en el embarazo o el
inmediato puerperio.

Puntos clave sobre malignidad en el embarazo del informe MMBRACE,
Noviembre 2018. (6)

. La presentacion repetida con dolor y/o dolor que requiere opiaceos
debe considerarse una "bandera roja" y justifica una evaluacion
exhaustiva de la mujer para fundar una causa.

Il. Latrombosis, particularmente si es migratoria o se encuentra en una
ubicaciéon inusual, puede ser un signo de malignidad y debe
investigarse a fondo.

lll. El examen neuroldgico, incluida la fundoscopia, es obligatorio para
todas las mujeres con cefalea de nueva aparicion o cefalea con
sintomas atipicos

IV. Las mujeres embarazadas o recién posparto que no se encuentran
bien y que se presentan en el hospital deben consultar con un
miembro del equipo médico gineco-obstetra.

V. Los signos y sintomas que incluyen taquipnea, dolor toracico,
taquicardia persistente y ortopnea deben investigarse a fondo, con
énfasis en hacer un diagnéstico no solo excluir uno.

VI. Si se sospecha un diagnéstico de cancer, las investigaciones deben
realizarse de la misma manera y en el mismo plazo que para las
mujeres no embarazadas. Si hay evidencia de riesgo especifico para
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el feto, se debe tener una discusion de los riesgos y beneficios
potenciales con las mujeres para determinar el mas
VIl. acciones apropiadas.
VIIl. Paralas mujeres con cancer, se debe individualizar el asesoramiento
sobre la postergacion del embarazo y la anticoncepcion.
IX. Las mujeres embarazadas diagnosticadas con cancer deben
considerar la posibilidad de un sindrome familiar subyacente

DIAGNOSTICO POR IMAGEN DURANTE EL EMBARAZO

Se debe ser consciente de los cambios fisiologicos normales en el embarazo y el
impacto en los parametros de analisis de sangre; como marcadores tumorales
especificos como Ca 15-3 (cancer de mama), Ca125 (cancer de ovario) y la
alfafetoproteina (tumores de células germinales) que se elevan en el embarazo y
por lo tanto no es tan util para la investigacion de sospecha de cancer.(6)

El impacto de la radiacion ionizante en el feto varia dependiendo sobre la gestacion
y la dosis de radiacion.

Las dosis de hasta 50 mGy, se considera que tiene un efecto insignificante. La
mayoria de los radiolégicos las imagenes de diagnéstico dan como resultado una
dosis de radiacion muy pequefia para el feto y por lo tanto se puede realizar con
seguridad cuando este indicado. El blindaje abdominal, cuando sea factible,
contribuira aun mas reducir la cantidad de radiacion a la que esta expuesto el feto.

(6)

Exposicion fetal a la radiacion para diagndstico por imagenes diagnosticas
Tipo de examen
Dosis de radiacion fetal (mGy)

Radiografia de térax 0.0005 - 0.01
Radiografia abdominal 0.1-3.0
Mamografia (dos vistas) 0.001 - 0.01
TAC de térax 0.01 - 0.66
TC Abdomen 1.3-35

TAC de pelvis 10 - 50
Escaneo PET 10 - 50

TECNICAS DE IMAGEN APLICADAS EN EL EMBARAZO

La obtencion de imagenes de pacientes embarazadas con cancer es un desafio
porque el conflicto entre el beneficio materno y el riesgo fetal debe abordarse. Antes
de seleccionar la modalidad de imagen apropiada para el diagnéstico y la
estadificacion del embarazo pacientes con cancer, varios temas necesitan ser
considerado: salud fetal (estrechamente relacionada con el embarazo y el trimestre),
supervivencia materna (estrechamente relacionada con la estadificacion del tumor
y la posibilidad de metastasis), y deseo de continuar el embarazo. (11)
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Se sugiere que las imagenes de la poblacibn embarazada se limite a aquellos
métodos que no pongan en peligro la salud fetal y particularmente, durante el primer
trimestre del embarazo, solo se realicen de manera justificada las investigaciones
radiolégicas necesarias.

En la actualidad, la ecografia y las imagenes de resonancia magnetica (RM) son
imagenes aceptables para evaluar a las pacientes embarazadas porque carecen de
radiaciones ionizantes.

La ecografia es la modalidad de eleccién para la evaluacion abdominal inicial de
pacientes gravidas porque esta ampliamente disponible, es de bajo costo y carece
efectos adversos para la madre y el feto, también se puede utilizar para tomar
biopsias guiadas para diagnostico histologico. Sin embargo, es mejor evitar durante
el primer trimestre el uso prolongado de imagenes Doppler a color, porque hay un
riesgo tedrico de calentamiento del tejido causado por deposicion de energia
acustica; ajustes apropiados para imagenes obstétricas minimizan tal riesgo. Sin
embargo, a medida que avanza el embarazo, el agrandamiento del Utero gravido
oscurece los érganos pélvicos y el espacio retroperitoneal, lo que hace que la
ecografia sea menos adecuada para el examen del abdomen en pacientes con
neoplasias ginecoldgicas. (6)(11)

Es por ello que todos los estudios diagnésticos se deben discutir los riesgos y
beneficios con la paciente embarazada.

Debido a los campos de vision de imagenes mas grandes, mejor reproducibilidad y
excelente contraste de tejidos blandos, La RM se considera la modalidad de imagen
de eleccion para el diagnostico y la estadificacion del cancer ginecolégico durante
el embarazo.

Segun el estadounidense Directrices del Colegio de Radiologia (ACR), la paciente
embarazada puede obtener imagenes de forma segura con el campo fuerza hasta
3 T usando un nivel normal especifico modo de tasa de absorcion (SAR) (<2 W/kg)
sin efectos adversos sobre la organogénesis o la audicion fetal.

La imagen de RM con contraste puede usarse con precauciéon y sélo cuando haya
es un beneficio significativo para la madre que supera el riesgo de exposicion fetal
a medios paramagnéticos, porque el medio de contraste basado en gadolinio cruza
la barrera placentaria-sanguinea.

Recientemente, las imagenes ponderadas por difusion de todo el cuerpo (DWI) ha
sido propuesto para la estadificacion oncolégica de pacientes embarazadas porque
muestra resultados prometedores y elimina la necesidad de intravenoso contraste;
sin embargo, grandes estudios prospectivos son necesarios para apoyar su
implementacién clinica.

Es mejor evitar el uso de radiaciones ionizantes durante embarazo, especialmente
en los primeros 2 trimestres debido al riesgo potencial de teratogénesis.

La TC en pacientes gravidas debe realizarse solo cuando no se puede obtener la
informacion requerida con ecografia o resonancia magnética y sélo después de una
cuidadosa evaluacién de riesgo-beneficio, siempre manteniendo la dosis de
radiacion al feto tan baja como razonablemente alcanzable (principio ALARA).
PET/TC con 18F-fluorodesoxiglucosa (FDG) en embarazadas se desaconseja a los
pacientes debido a la exposicion a la radiacion y toxicidad potencial del

pag. 26



radiofarmaco, aunque el total informado las dosis fetales absorbidas son inferiores
al umbral de 50 mGy. Sin embargo, si estda médicamente indicado, PET/CT se
puede realizar después de un cuidadoso riesgo beneficio de evaluacion; las
imagenes PET/MR pueden proporcionar imagenes detalladas sin la radiaciéon
relacionada con la TC, pero su disponibilidad aun es limitada. (11)

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

Procedimientos que incluyen endoscopia GIT superior e inferior, endoscopia
colangiopancreatografia retrograda, cistoscopia, aspirado de médula 6sea y la
trepanacion se pueden realizar de forma segura durante el embarazo.

La broncoscopia se realiza con poca frecuencia durante el embarazo debido a los
riesgos de deterioro de la oxigenacion y la ventilacion. Organizar investigaciones
después de que se hace un diagndstico inicial son importantes y pueden haber
marcado impacto en la toma de decisiones sobre el tratamiento y el prondstico, por
lo tanto, deberian aplicarse principios similares. (12)

MARCADORES TUMORALES

CA15.3, CA125, CEA, CA19-9 aumentan en el tercer trimestre en mujeres sanas,
aunque por lo general permanecen en el rango normal. Los niveles de CA 15.3
estan elevados en embarazos complicados por enfermedad cardiaca, diabetes
mellitus gestacional y colestasis intrahepética del embarazo. Los antigenos del
carcinoma de células escamosas estan elevados en el embarazo normal. Los
niveles de inhibina B y de hormona antimulleriana no estan elevados durante el
embarazo. Los estudios han variado con respecto a los cambios sobre lactato
deshidrogenasa en el embarazo, con un autor que informa un aumento progresivo
a un rango normal de 82-524U/L en el tercer trimestre, mientras que otros autores
no han informado cambios significativos. Los niveles de Alfa-fetoproteina y B-hCG
aumentan significativamente durante el embarazo y no pueden utilizarse como
marcadores tumorales. (12)

TRATAMIENTO DEL CANCER EN EL EMBARAZO
Cirugia

La cirugia puede realizarse siempre que esté indicada, independientemente de la
edad gestacional. La cirugia es urgente pero no una emergencia y puede retrasarse
hasta que se establezca la madurez fetal sin comprometerla. Las intervenciones se
realizan preferentemente en el principio del segundo trimestre, minimizando el
riesgo de aborto espontaneo, morbilidad y complicaciones del embarazo, como
parto prematuro y el sufrimiento fetal, son mas frecuentes en los trastornos
abdominales mayores y procedimientos pélvicos debido a un Utero agrandado con
aumento en el suministro de sangre pélvica, idéntico a las pacientes embarazadas
sin cancer. (5) (12)
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La compresion de la vena cava inferior por el Utero gravido debe ser reducido
colocando al paciente en la posicion de inclinacion lateral izquierda de 20 semanas
de gestacion en adelante. Los tocoliticos durante la cirugia no deben administrarse
a menos que se observen contracciones uterinas. Si la manipulacion uterina es
inevitable, la administracion postoperatoria de tocoliticos puede ser considerado
durante 48 horas al final del segundo trimestre (cuando los receptores de oxitocina
estan presentes) y en el tercer trimestre del embarazo.(13)

La ooforectomia unilateral o bilateral se puede realizar con seguridad después de
el primer trimestre siempre que sea posible.(5)

Las intervenciones laparoscopicas resultan en menos efectos adversos fetales y
eventos maternos en comparacién con la laparotomia y debe elegirse sobre
procedimientos abiertos cuando es oncolégicamente seguro, con tiempo de
operacion limitado (90-120 min) y presion intraabdominal baja (10—13 mmHg).

Una cirugia abierta de entrada reduce el riesgo de perforacion uterina con una aguja
de Veress.(13)

La linfadenectomia pélvica se puede realizar hasta las 22 semanas de gestacion,
tanto por laparotomia como por laparoscopia. Mas adelante en el embarazo, el
tamano del Gtero impide la posibilidad de una pélvica completa diseccion de los
ganglios linfaticos y debe evitarse.

Los cambios fisiolégicos gestacionales exigen un enfoque anestesiologico
adaptado, con vigilancia de seguridad adicional para mantener la presion arterial y
la oxigenacion materna lo mas estables posible. Si el feto es viable (24 semanas de
gestacion o mas), dependiendo del hospital local y politicas, se debe discutir el
manejo activo, incluida la monitorizacion de la cardiotocografia fetal intraoperatoria
y la maduracion pulmonar. El control adecuado del dolor postoperatorio es
importante, como lo es la hidratacion intravenosa y la tromboprofilaxis. (13)

Terapia Sistémica

Hay una serie de factores que deben tenerse en cuenta antes de administrar la
terapia sistémica durante el embarazo, incluyendo cambios fisiolégicos en el
embarazo, edad gestacional, placenta, y las caracteristicas farmacocinéticas de la
droga dada. Los cambios fisioldgicos pueden afectar la exposicion y la eficacia de
tratamientos sistémicos al influir en su farmacocinética con respecto a la
distribucion, el metabolismo y la excrecién de farmacos.

Ocurre transferencia transplacentaria de farmacos quimioterapéuticos por difusiéon
pasivay, por lo tanto, se basa en el efecto especifico del farmaco tamafo molecular,
liposolubilidad, unién a proteinas e ionizacién. Ya que la mayoria de los farmacos
quimioterapéuticos tienen un bajo peso molecular y son sin carga ni union, pueden
atravesar facilmente la placenta humana.(13)

Resultados a corto plazo de los nifios expuestos a la quimioterapia en Utero son
generalmente tranquilizadores; sin embargo, los resultados a largo plazo (>6 afnos)
son desconocidos y el uso de muchos tratamientos dirigidos y las terapias
hormonales deben desaconsejarse hasta que haya mas informacion sobre el
feto.(13)
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Quimioterapia

La quimioterapia debe evitarse en el primer trimestre del embarazo para evitar
interferencias con la organogénesis. Después de 12—14 semanas de gestacion, la
administracion de la mayoria de los farmacos citotoxicos es factible y considerado
relativamente seguro.

Transporte transplacentario de quimioterapéuticos difiere ampliamente, con algunos
agentes como el cruce de paclitaxel la placenta a un ritmo bajo, las antraciclinas
cruzan la placenta a un ritmo tasa intermedia, y carboplatino a una tasa alta. A pesar
de esto, carboplatino administrado después de 12 a 14 semanas de embarazo
parece funcionar poco dano al feto en desarrollo. (5)

Las antraciclinas se usan comunmente para el tratamiento del cancer de mama y
tienen un efecto directo sobre la funcién cardiaca. En un estudio de seguimiento en
17 nifios, ningun cambio en el electrocardiograma o la ecocardiografia podria
encontrarse después del uso de antraciclinas.(5)

La quimioterapia puede causar una reduccion significativa en la produccién de la
sangre materna, lo que conduce a recuentos bajos de plaquetas y riesgo de
infecciéon. Cuando se usa quimioterapia, el momento del parto debe ser planeado
cuidadosamente.(5)

Quimioterapia estandar se prefieren los regimenes y las dosis utilizando el peso
materno real durante el embarazo. Después de 35 semanas de gestacion
quimioterapia generalmente se desaconseja permitir cierta ventana con respecto a
el esquema de administracion de la médula 6sea materna y fetal recuperacion entre
el ultimo ciclo de quimioterapia y el parto por lo que idealmente, este ultimo debe
planificarse para permitir la reanudacién oportuna de la quimioterapia posparto si
esta indicada.(13)

Terapia Dirigida

Hay datos preclinicos y clinicos limitados sobre el uso de en humanos. La terapia
dirigida es un conjunto de medicamentos con diferentes mecanismos de accién y
caracteristicas con implicaciones para su uso en el embarazo. En primer lugar, el
paso de la placenta depende en la clase de drogas y su tamafo: moléculas grandes,
por ejemplo, anticuerpos monoclonales (como trastuzumab, rituximab), requieren
un transporte activo a través de la placenta, que esta presente a partir de la semana
14 de gestacion. Por el contrario, las moléculas pequenas, como inhibidores de la
tirosina quinasa, pueden atravesar la placenta a través del todo el embarazo. La
terapia dirigida, esta dirigida a caracteristicas especificas relacionadas con el tumor,
algunas de las cuales también desempefan funciones fisiol6gicas integrales en el
desarrollo fetal. En consecuencia, estas terapias pueden conducir a un mayor riesgo
de morbilidad fetal y complicaciones del embarazo, dependiendo de su papel en el
desarrollo fetal.

Lambertini et al 26 han publicado una revisidn exhaustiva sobre Terapia dirigida
durante el embarazo. Para el tratamiento de neoplasias de células B malignas, el
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rituximab es esencial, y aunque parece ser teratbgeno durante el primer trimestre,
se puede usar con precaucién en el segundo y tercer trimestre, prestando atencion
a la linfocitopenia neonatal.

Imatinib, un inhibidor de la tirosina cinasa aprobado para el tratamiento de la
leucemia mieloide crénica con cromosoma Filadelfia positivo, atraviesa la placenta
y no debe administrarse durante el primer trimestre, se ha demostrado que causa
malformaciones cuando se administra durante el primer trimestre en mujeres
embarazadas, pero parece ser seguro durante la segunda y tercer trimestre.

Los inhibidores de la angiogénesis son teratogénicos y se ha demostrado que
induce la pérdida del embarazo, retrasos esqueléticos y restriccidn del crecimiento
fetal en modelos animales debido al papel crucial de la angiogénesis en el desarrollo
normal de la placenta y el feto. Por lo tanto, el factor de crecimiento endotelial
antivascular y otros farmacos antiangiogénicos estan contraindicados durante el
embarazo. ELLA-2- terapia dirigida trastuzumab, comunmente utilizado para tratar
HER-2 sobreexpresion de cancer de mama, se asocia con oligo-anhidramnios y
posterior insuficiencia respiratoria neonatal debido a hipoplasia pulmonar cuando se
administra en el segundo o tercer trimestre, probablemente debido al bloqueo del
receptor-2 del factor de crecimiento epidérmico expresado en el rindn fetal.
Trastuzumab generalmente esta contraindicado en el embarazo debido a
receptores HER2 en los rifiones del feto, lo que resulta en oligo-anhidramnios e
hipoplasia pulmonar fetal. Los antifolatos, como el metotrexato, también estan
contraindicados.(5)

Basado en la limitada evidencia disponible, el uso de terapias dirigidas comunmente
administrado para el tratamiento del cancer no esta respaldado durante embarazo
e idealmente debe posponerse hasta después del parto, excepto rituximab e
imatinib que pueden administrarse en el segundo y tercer trimestre. Sin embargo,
accidentes a corto plazo exposicidn a agentes biolégicos durante el primer trimestre
no justifica la interrupcién del embarazo.(13)

La inmunoterapia en el embarazo

En los dltimos 10 afos, la inmunoterapia, incluye el punto de control inhibidor
inmunitario (ICI), contra virus oncoliticos y células terapias adoptivas: estan
disponibles para muchos tipos de cancer, pero todavia hay muy pocos datos
preclinicos y clinicos disponibles sobre como estos influyen en el sistema inmune y
la fertilidad.

El sistema inmunoldgico tiene un papel vital en la proteccion del huésped contra
patdgenos mientras mantiene la auto tolerancia. Las células cancerosas que se
desarrollan a partir de células normales pueden ser detectable por el sistema
inmunitario, pero a menudo secuestrar los mecanismos de tolerancia para evadir el
ataque. El escape inmune es crucial para el desarrollo, consecuencia, invasion y
capacidad metastasica de tumores malignos. La inmunoterapia contra el cancer
tiene como objetivo restaurar el equilibrio activando el sistema inmunitario de los
pacientes para superar la resistencia adaptativa y erradicar el tumor células. Sin
embargo, superar la autotolerancia, especialmente por parte de apuntando a los
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puntos de control inmunoloégico, ha llevado a una amplia gama de eventos adversos
relacionados con el sistema inmunitario, y podria ser particularmente importante
durante el embarazo porque el sistema inmunitario materno necesita desarrollar
tolerancia a el feto semi-alogénico.(14)

Tratamiento con inmunoterapia podria interrumpir o impedir el establecimiento de
tolerancia feto-materna, con consecuencias para ambos madre e hijo. Como
indicaciones para la inmunoterapia se expande y este tratamiento se utiliza con
mayor frecuencia tanto en entornos curativos como paliativos, la necesidad de
comprender los efectos de la inmunoterapia durante el embarazo y sobre la fertilidad
va en aumento. (14)

Tratamiento de apoyo

La medicacidén de apoyo como parte del tratamiento sistémico se considera segura
para varios farmacos. Se pueden administrar antieméticos durante el embarazo,
incluyendo metoclopramida y antagonistas de los receptores de serotonina, pero no
se ha determinado la seguridad para inhibidores de la neuroquinina.(13)

Se desaconseja el uso de betametasona o dexametasona como premedicacion
debido a que casi el 100% paso de la placenta al feto, y estos son mejor
reemplazados por esteroides que se metabolizan en la placenta, incluyendo
metilprednisolona, prednisolona o hidrocortisona. Hay en curso debate sobre el uso
de factores de crecimiento, tales como granulocitos factor estimulante de colonias y
eritropoyetina, aunque el primero ha demostrado ser seguro durante el embarazo,
lo que permite esquemas de dosis densa.(13)

Radioterapia

La radioterapia en una paciente embarazada debe planificarse cuidadosamente.
Los médicos radio-oncologo y oncologo deben minimizar los efectos directos y
fuentes indirectas de radiacidon al feto. La dosis fetal no debe superar los 50-100

mGy. Los riesgos en varios momentos del desarrollo fetal se resumen en:

Riesgos para el feto de la radioterapia durante el embarazo.

Edad gestacional Riesgos
(semanas)
Preimplantacion (1) Letalidad
Organogenesis (2-7) Letalidad, malformaciones macroscopicas,

crecimiento retardado, esterilidad, cataratas, otros
Periodo fetal temprano (8- Letalidad, malformaciones macroscépicas, retardo
15) en el crecimiento, retardo mental, esterilidad,
cataratas, enfermedad maligna
Periodo fetal medio (16- malformaciones macroscépicas, retardo en el
25) crecimiento, retardo mental, esterilidad, cataratas,
enfermedad maligna
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Periodo fetal tardio (>25)  Retraso del crecimiento, esterilidad, cataratas,
enfermedad maligna

En general, la radioterapia para canceres no pélvicos se limita al primer trimestre,
cuando el utero todavia esta lejos del campo de irradiacién. La dosis total de
irradiacion fetal comprende una combinacion de dispersidn, radiacion de fuga y
dispersion externa. La dispersion interna depende de la fuente de irradiacion y la
proximidad al feto.(13)

Dado que el impacto de la irradiacién sobre el feto depende de la edad gestacional
y la dosis de radiacidén, una planificacion cuidadosa de acuerdo con el paciente es
esencial.(13)

La dispersion y la fuga de radiacion son una preocupacion incluso con el adecuado
blindaje, aunque un blindaje adecuado puede minimizar los riesgos. El blindaje del
utero gravido, especialmente en el embarazo avanzado, puede ser dificil debido a
los materiales pesados utilizados. Algunos expertos en obstetricia aconsejan
examenes clinicos y ecograficos regulares para determinar informacion del feto,
para obtener la posicion de la cabeza fetal fuera del campo potencial de
radioterapia; por ejemplo, en el caso de la radioterapia de térax, el feto debe estar
en posicion cefalica y version cefélica externa puede estar indicado.(5)

TIPOS DE CANCER
Céanceres hematoldgicos en el embarazo

La mayoria de los casos se atribuyen a tumores sélidos; los canceres hematologicos
son menos comunes. La baja incidencia de canceres hematoldgicos durante el
embarazo ha impedido grandes prospectos.(15)

La evidencia obtenida hasta ahora no muestra una causa asociacidn entre
embarazo y problemas de cancer hematoldgico. (15)

El linfoma y la leucemia se encuentran entre los mas comunmente diagnosticados
neoplasias malignas durante el embarazo.

Los linfomas se diagnostican con méas frecuencia durante el embarazo que la
leucemia, con una incidencia estimada de uno en 6000 y uno en 75.000-100.000
embarazos respectivamente. (16)

En general, los linfomas de Hodgkin y no Hodgkin deben ser tratados como en
pacientes no embarazadas, dependiendo de la madre sintomas, estadio del cancer
y agresividad del sistema hematol6gico entidad, tratamiento citotoxico inmediato, o
un aplazamiento del tratamiento hasta después del parto en casos bien
seleccionados, puede ser considerado. Agentes quimioterapéuticos, especialmente
cuando se administran en combinacién, debe evitarse durante el 1er. trimestre.
Regimenes de uso comun para los linfomas (doxorrubicina, bleomicina, vincristina,
dacarbazina (ABVD) o ciclofosfamida, hidroxidaunorrubicina, oncovina, prednisona
(CHOP)) se puede considerar a partir del 2° trimestre del embarazo con seguimiento
obstétrico regular para salvaguardar el crecimiento del feto. Sin embargo, el
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embarazo temprano es muy vulnerable. periodo en que tiene lugar la organogénesis
fetal y la quimioterapia durante el primer trimestre del embarazo debe evitarse si la
condicién materna lo permita.

Hay alguna experiencia con rituximab, un anti-CD20 anticuerpo monoclonal, que se
usa comunmente para el tratamiento del linfoma no Hodgkin y su uso podria
considerarse a partir del segundo trimestre. (16)

Los estudios epidemioldgicos no han establecido una asociacién entre el linfoma no
Hodgkin y exposicion a la terapia hormonal (estrogenos, progesterona, o ambos).
Sin embargo, algunos subtipos de linfomas no Hodgkin expresan receptores
relacionados con hormonas, que podrian contribuir al crecimiento tumoral y la
progresion de la enfermedad.

El medio inmunosupresor que caracteriza al embarazo, inducido principalmente por
la expansion de las células T reguladoras, también podria mejorar la progresion del
tumor.(15)

Epidemiologia, presentacién clinica y diagnéstico

El linfoma es el cuarto cancer mas comidn en embarazo, con una prevalencia
estimada de uno de cada 6000 embarazos. Los signos y sintomas de presentacion
son similares a los observados en pacientes no embarazadas, pero puede
confundirse con los sintomas que acompanan embarazo normal, como dificultad
para respirar e hipermetabolismo.

El diagnostico tanto del linfoma de Hodgkin como del linfoma de no Hodgkin
generalmente se realiza por una muestra de biopsia de ganglio linfatico, que no
causa riesgo fetal o materno adicional cuando se hace con anestesia local o general.

La interpretacion de los andlisis de sangre debe tener en cuenta los cambios
fisiologicos acompanando al embarazo.

Los estudios de imagen para pacientes con linfoma, generalmente CT o PET
combinado con TC. Estas pruebas producen radiacion; por eso, debe evitarse la
exposicidn fetal. Radiografia de térax se puede hacer en mujeres embarazadas con
dolor abdominal utilizando blindaje. Ultrasonografia, particularmente util para
evaluacion abdominal, se puede utilizar con seguridad.(15)

El linfoma de Hodgkin es mas frecuente que el no Linfoma de Hodgkin en mujeres
embarazadas, quizas porque el linfoma de Hodgkin generalmente es mas frecuente
en la edad adulta joven, la mayoria de los casos parece ser la clasica esclerosis
nodular de Hodgkin linfoma, que es un subtipo comdn en las mujeres menores de
40 anos.

La enfermedad de Linfoma de Hodgkin en el embarazo generalmente se diagnostica
por primera vez en casi en el mismo estadio de la enfermedad que en los pacientes
que no estan embarazada, lo que refleja la naturaleza de crecimiento lento del tumor
en la mayoria de los pacientes.
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El linfoma no Hodgkin es poco comun durante el embarazo; se han reportado
alrededor de 100 casos. Sin embargo, se espera que este numero aumente debido
al aumento en edad de la mujer en el momento de la concepcién, el aumento
observado en incidencia de linfoma no Hodgkin en los dos ultimos décadas, y la
creciente incidencia de infecciones asociadas al VIH linfoma en los paises en
desarrollo.

El linfoma de células B grandes representa la mayoria de los casos, casi todos los
demas subtipos histolégicos de linfoma no Hodgkin puede ocurrir durante el
embarazo.

En cuanto al Linfoma de Hodgkin, los 6rganos reproductivos (mama, ovarios, cuello
uterino y Gtero) estan mas comunmente involucrados en el embarazo asociado
linfoma no Hodgkin que en pacientes de la misma edad diagnosticados con un
subtipo similar.

Mecanismos fisiopatolégicos de esta tendencia podrian estar relacionado con el
crecimiento dependiente de hormonas o con un supuesto estado hiperproliferativo
preexistente en estos tejidos causados por el embarazo. (15)

Poco se sabe sobre el efecto de las presentaciones extraganglionares excesivas
sobre el riesgo de afectacion del SNC y supervivencia a largo plazo, o sobre la
ventaja de la administracién posparto de radioterapia a estos 6rganos. placentario
y fetal la participacion es rara. (15)

Leucemia

La prevalencia de la leucemia durante el embarazo es bajo: aproximadamente uno
en 75 000—-100 000 embarazos. La mayoria los casos son agudos, con afectacion
mieloide (Leucemia mieloide, que representa dos tercios de los casos), o linaje
linfoide (leucemia linfoide aguda).

La leucemia promielocitica aguda (APL, por sus siglas en inglés) que se manifiesta
durante el embarazo es una enfermedad gestacional muy rara pero muy desafiante
por la complicacién en parte debido a su coagulopatia profunda asociada.

El examen de la placenta también reveld blastos circulantes en los vasos deciduales
atrapamiento disperso del estallido en depdésitos fibrinoideos peri vellosos difusos,
pero ninguno en las vellosidades coridnicas. (17)

Leucemias cronicas y sindrome mielodisplasico, generalmente consideradas
enfermedades de la vejez, rara vez se presentan durante el embarazo. La leucemia
aguda generalmente se presenta durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo. La leucemia aguda puede causar leucostasis, trombosis y coagulacién
intravascular diseminada, que puede agravarse con la gestacion medio
trombogénico, lo que afecta negativamente resultados maternos y fetales. (15)

La leucemia aguda necesita tratamiento completo inmediato independientemente
de la etapa gestacional debido a la demora o modificacién de la terapia da como
resultado una madre peor prondstico. A los pacientes diagnosticados con leucemia
aguda durante el primer trimestre se les recomienda interrumpir embarazo, en vista
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del alto riesgo de efectos toxicos en el feto y madre, junto con la esperada necesidad
de mas tratamiento intensivo, incluido el trasplante de células madre, que esta
absolutamente contraindicado durante la gestacion.

Leucaféresis en presencia de un alto recuento de glébulos blancos y sintomas
relacionados con la leucostasis (potencialmente que ocurren en leucemias agudas
y croénicas) parecen ser bien tolerado tanto por el feto como por la madre. (15)

La leucemia mieloide cronica, una enfermedad de crecimiento relativamente lento,
tumor puede presentarse con leucostasis severa y complicaciones vasculares, que
afectan negativamente a la salud materna y resultados fetales.

La incidencia de enfermedad mieloproliferativa asociada al embarazo las neoplasias
esta aumentando, principalmente debido a el uso de técnicas diagnosticas
mejoradas.

La combinacion de embarazo y neoplasias mieloproliferativas aumenta el riesgo
tanto de la madre como de la placenta eventos tromboéticos. Los recuentos de
plaquetas disminuyen durante embarazo y posparto de rebote, aumentando el
riesgo de tromboembolismo materno. La trombosis también puede afectar la
placenta, afectando el crecimiento y la viabilidad fetal, y resultando en muerte fetal
en alrededor de un tercio de embarazos.(15)

El prondstico de la mayoria de las mujeres embarazadas con problemas de
neoplasias malignas hematolégicas es similar a la de las mujeres no embarazadas.
La estrategia de tratamiento debe tener en cuenta la gravedad de la malignidad, la
teratogenicidad de los medicamentos efectivos disponibles medicamentos y la
necesidad de continuar el embarazo. Durante el primer trimestre, si es necesaria la
quimioterapia, generalmente se indica interrupcion del embarazo. El resultado de
los pacientes que reciben quimioterapia en el segundo o tercer trimestre suele ser
bien tolerada.(18)

CANCER GINECOLOGICO

Los canceres de cuello uterino y de ovario son los mas comunes encontrando
canceres ginecolégicos durante el embarazo. (19)

El tratamiento del cancer de cuello uterino durante el embarazo es mas desafiante,
ya que el propio utero gravido se ve afectado.

Terapias estandar como la histerectomia de Wertheim-Meigs y/o radio-
quimioterapia no son compatibles con una enfermedad en curso, o el embarazo
tiene que retrasarse hasta el posparto, periodo con riesgo de progresion de la
enfermedad mientras tanto.

Las pautas de tratamiento para el manejo de la neoplasia intraepitelial del cuello
uterino durante el embarazo se han proporcionado por la Sociedad Americana de
Colposcopia y Cervical Pathology. La progresion de la neoplasia intraepitelial
cervical a la enfermedad invasiva durante el curso de un embarazo es muy raro (0
a 0,4 %); por lo tanto, la enfermedad preinvasiva durante el embarazo se puede
controlar expectante.(19)

Los quistes ovaricos se encuentran en 0.0004 a 13 % de todos los embarazos, con
una alta variacion en la incidencia dependiendo del método de deteccion.
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La evaluacién prenatal ha aumentado las tasas de incidencia, pero la mayoria de
los quistes ovaricos son benignos y se resuelven espontaneamente. Un estudio
basado en la poblacion en California encontré 9375 masas en el ovario durante el
embarazo de las cuales 87 (0,93 %) fueron malignas. El manejo quirargico esta
indicado para los sintomas masas o aquellos con posible malignidad en los estudios
de imagen.

Los diagnosticos histolégicos mas comunes son benignos: quistes dermoides (37—
50 %), cistoadenoma (20—24 %), endometrioma (5—11 %) y quistes funcionales (6-
13 %).

La patologia maligna mas comun es cancer de ovario epitelial borderline o invasivo
(seroso 0 mucinoso) y células germinales/cordon estromal sexual tumores,
respectivamente.(19)

e (Cancer cervicouterino

El carcinoma de cuello uterino es el cancer ginecolégico mas frecuente de
malignidad en la poblacion gravida, con una incidencia estimada que oscila entre
0,05% y 0,1%. Neoplasia cervical (incluyendo lesiones intraepiteliales, carcinomas
in situ e invasivos) se espera para complicar 1.5 a 12 de 100,000 embarazos, con
cancer invasivo que afecta aproximadamente 0,8 a 1,5 de 10.000 embarazos.
Alrededor de la mitad de estos casos se diagnostican durante el embarazo, y el
resto en el posparto temprano (dentro de los 12 meses posteriores al parto).

Con el aumento del uso de las pruebas de deteccidn, la mayoria (hasta 70%) se
diagnostican canceres de cuello uterino del embarazo en una etapa temprana con
enfermedad de pequefo volumen (etapa 1B); pacientes gravidas con cancer de
cuello uterino tienen 3 veces mas probabilidades de tener una enfermedad
temprana (etapa I) al diagndstico que las pacientes no embarazadas.

Con respecto a la histologia, no hay diferencia entre los tipos de cancer de
embarazada versus mujeres no embarazadas, con la mayoria de los casos (90%)
siendo de origen de células escamosas, seguido por adenocarcinomas.(11)

Diagnostico y estadificacion

El enfoque diagnostico para el embarazo asociado a cancer de cuello uterino es
similar al de mujeres no embarazadas.

Las recomendaciones incluyen la realizacion rutinaria de la prueba de Papanicolaou
en la primera visita prenatal; en mujeres con lesion intraepitelial de alto grado, la
colposcopia y las biopsias deben continuar, porque el legrado endocervical esta
contraindicado.

La presencia de sintomas esta relacionada con la clinica, estadio y tamafo del
tumor. Sintomas comunes de cancer de cuello uterino invasivo incluyen sangrado o
secrecion, y dolor abdominal / pélvico, que puede confundirse con amenaza aborto
espontaneo o hemorragia preparto.

En casos de cancer cervicouterino invasivo confirmado por biopsia, esta indicado el
estudio de estadificacion.
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La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), cuenta con un
sistema de clasificacion para la estadificacion del cancer de cuello uterino y se
puede aplicar a la poblacién embarazada.

El examen clinico es el primer paso de la estadificacion pacientes con cancer de
cuello uterino. Sin embargo, en la poblacién gestante, el examen fisico bimanual
puede ser técnicamente dificil o doloroso y, por lo tanto, menos sensible para
determinar el tamafio y extension lateral de una masa cervical; también eso no
proporciona informacién sobre el estado de los ganglios, el factor prondstico mas
adverso para esta enfermedad (enfermedad en estadio I1IC segun la FIGO revisada
del Sistema de estadificacion). (11)

Se han incorporado nuevas directrices FIGO (2019) datos de imagenes en el
sistema de estadificacion para el cuello uterino cancer; el uso de modalidades de
imagen, incluyendo ecografia, tomografia computarizada, resonancia magnética y
PET (segun a los recursos disponibles), esta autorizado a proporcionar informacion
en el tamano del tumor, el estado de los ganglios, o sistémica diseminacién del
tumor, y puede influir en la eleccidén de tratamiento. (11)

La RM es la imagen preferida técnica para la estadificacion del cancer de cuello
uterino en pacientes gravidas porque es seguro para los fetos, reproducible, y no
dependiente del operador con excelente resolucion de contraste tisular y campo de
imagen mas grande de vista en comparacién con la ecografia, puede evaluar con
precision el tamano del tumor (las 3 dimensiones); vaginal, invasién de érganos
adyacentes o parametriales; hidronefrosis; y compromiso de los ganglios linfaticos.
Alternativamente, sila RM no es factible, porque esta contraindicado, la TC o incluso
la PET-TC pueden ser utilizado para evaluar la extensién local del tumor y
ganglionar agrandamiento. (11)

En el primer trimestre el cuello uterino cambia poco y permite realizar facilmente
una colposcopia, incluso con menor esfuerzo por su eversion, pero evolucionara en
el segundo vy tercer trimestre, Aspectos tipicos del embarazo como el edema de
corion, la hipervascularizacion, en ocasiones inflamacion y la decidualizacién
pueden provocar una errbnea valoracion, e incluso una sobreestimacion de las
lesiones.

El diagnoéstico de un tumor invasivo antes de las 28 semanas de gestacion, si se
trata de un tumor de tipo histoldgico «clasico» y la paciente desea preservar el
embarazo, el tratamiento depende del estadio de la enfermedad y del término del
embarazo. La posibilidad de realizacidn de algunas técnicas de estadificacion
depende del volumen uterino.(20)

e Cancer de ovario en el embarazo
Aunque la aparicibn de masas ovaricas durante el embarazo es relativamente
comun, la mayoria son funcionales y se resuelven espontaneamente.

Si se sospecha malignidad, el tratamiento debe decidirse en funcion de la edad
gestacional, el estadio de la enfermedad y preferencias del paciente. (21)
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Epidemiologia

El cancer de ovario representa el quinto mas comun malignidad en la poblacion
gravida y el segundo cancer ginecologico mas frecuente en el embarazo.

En general, las masas anexiales son comunes en el embarazo, apareciendo en
aproximadamente 2.8 a 11 de 100,000 embarazos. Sin embargo, la mayoria de
estas lesiones son benignas, con tumores malignos (incluidos los tumores limitrofes)
que representan solo 1% a 5% de los casos.

El cuerpo luteo del embarazo y los quistes funcionales simple se observan a
menudo durante el embarazo, con una incidencia reportada que va del 11% al 41%;
debido a que son hormonalmente dependientes, tienden a resolverse
espontdneamente entre los 18 y 20 semanas.

En casos de masas ovaricas persistentes, el teratoma quistico maduro es el mas
comun.

El diagnéstico histopatologico benigno (7%-37%). Otras lesiones anexiales
benignas frecuentemente observadas incluyen serosa (5%-28%) y mucinosa (3%-
24 %) cistoadenomas, endometriomas (0,8 %—27%), quistes paraovaricos (<5%) y
leiomiomas (1%—2,5%).

Los tumores de células germinales, tumores de los cordones sexuales (estroma) y
los tumores borderline son las neoplasias malignas mas comunes asociadas al
embarazo de los tumores de ovario, posiblemente debido a su mayor prevalencia
en mujeres de problemas reproductivos; el disgerminomay el tumor del saco vitelino
son las 2 histologias de células germinales malignas mas comunes.

Los tumores de ovario borderline (BOT) son neoplasias de bajo potencial maligno,
pero en embarazadas en comparacion con las mujeres no embarazadas tienen una
mayor incidencia de caracteristicas histolégicas mas agresivas, como
microinvasion.

El cancer epitelial de ovario, el mas agresivo y tipo histolégico comun de cancer de
ovario fuera del embarazo, es responsable de solo el 35% de los tumores malignos
de ovario diagnosticados durante gestacion.

La mayoria de los tumores malignos de ovario estan asociados de buen pronéstico
porque suelen presentarse como enfermedad en estadio 1.(11)

Diagnostico y estadificacion

El numero de masas ovaricas asintomaticas durante el embarazo ha aumentado
debido al uso rutinario de ecografia fetal prenatal. Sin embargo, es comun para las
masas anexiales en la gravida poblacién a presentarse como un evento abdominal
agudo causado por torsion, ruptura o incluso intraperitoneal hemorragia.

Diagnéstico de cancer de ovario en pacientes gravidas puede ser un desafio, porque
los niveles de los marcadores tumorales suelen estar aumentados en el embarazo.
El CA125 tipicamente aumenta durante el primer trimestre, mientras que en el
segundo y tercer trimestre sus niveles son bajos en el suero materno pero alto en el
liguido amnibtico. Los niveles de otros marcadores tumorales mas especificos,
incluyendo inhibina B, hormona antimulleriana, Proteina 4 del epididimo humano
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(HE4), CA 19-9 y lactato deshidrogenasa, no se esperan aumentar durante el
embarazo y puede ser utilizado para el diagnoéstico de problemas relacionados con
cancer de ovario en el embarazo. .(11)

La ecografia transvaginal y/o abdominal es la modalidad de imagen inicial para
evaluar masas pélvicas en el embarazo. International Ovarian Tumour Analysis
(IOTA) reglas simples, es un método de uso comun modelo para caracterizar los
trastornos ovaricos fuera embarazo, utilizando caracteristicas tumorales especificas
como tamafo, caracteristicas morfoldgicas, Doppler color flujo y evidencia de
enfermedad extraovarica; varios algoritmos diferentes también se han ido
desarrollando en los Ultimos afios para estratificar el riesgo de malignidad en masas
anexiales. Sin embargo, la utilidad de los sistemas de puntuacion en la gestante aun
no se ha establecido la poblacion. .(11)

La RM pélvica es la segunda linea o6ptima técnica de imagen para caracterizar
complejos 0 masas anexiales indeterminadas descubiertas incidentalmente en
ultrasonografia durante el embarazo. La RM es muy precisa en la caracterizacion
de masas anexiales complejas; aplicar la puntuacién de imagenes de ADNEX MR
parece mejorar alun mas la caracterizacién de lesiones de ovario y en patrticular, la
deteccion de cancer con una precision global superior al 80%.

Las caracteristicas de imagen siguen siendo equivocos, puede haber un papel para
ecografia endovaginal: biopsia guiada para obtener un diagnéstico tisular definitivo
para guiar administracion. .(11)

El cancer de ovario se estadifica quirurgicamente segun el sistema de clasificacion
FIGO revisado y actualizado (2018) para ovario, trompa de Falopio y peritoneal
cancer y es lo mismo tanto para el epitelial como para los tumores ovaricos no
epiteliales. Las imagenes son Utiles para la evaluacién prequirurgica de la extensiéon
de la enfermedad y, en particular, para determinar la diseminacién peritoneal y
metéastasis ganglionares. A pesar de se recomienda la TC para la estadificacion
inicial, la RM DWI de cuerpo entero ha mostrado buenos valores de precision,
independientemente del tamafio de la lesibn, en comparacion con contraste RM o
TCy FDG-PET/TC. .(11)

La TC se puede utilizar en pacientes embarazadas cuando la RM no es factible,
principalmente para mapear el extraovarico propagacion de la enfermedad; sin
embargo, la exposicion fetal a la radiacibn debe tenerse muy en cuenta
consideracion.(11)

En etapa temprana, la cirugia de cancer de ovario puede ser planeado
preferiblemente después de las 16 semanas de embarazo, y quimioterapia puede
administrarse a partir del segundo trimestre si esta indicado como en mujeres no
embarazadas pacientes. En la enfermedad en etapa avanzada, cuando se completa
la citorreduccion no es alcanzable, la quimioterapia neoadyuvante podria ser
administrado incluso en el embarazo. La quimioterapia debe ser una combinacién
de carboplatino y paclitaxel en pacientes con cancer de ovario epitelial y una
combinacion de cisplatino, vinblastina y bleomicina en cancer de ovario no epitelial.
El resultado de los pacientes con ovario el cancer diagnosticado en el embarazo es
similar al de las pacientes no embarazadas, y el estadio de la enfermedad es el
factor pronéstico mas importante. (21)
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e (Cancer de mama en el embarazo

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comunmente diagnosticada
durante (o poco después) del embarazo (Smith et al., 2003) con una incidencia
reportada de 2,38 diagnésticos por 100.000 partos (Andersson et al., 2009).(22)

El cancer diagnosticado con mas frecuencia durante el embarazo es el cancer de
mama, lo que refleja la incidencia de cancer en mujeres en edad reproductiva, con
un 10% de pacientes con cancer de mama menores de 40 afios. En adolescentes y
adultos jévenes (AYA) (entre 15 y 39 anos), el cancer de mama es el diagnéstico
mas comun de cancer, con una tasa ajustada por edad de 22,9 casos nuevos por
cada 100.000 mujeres AYA y una tasa de mortalidad ajustada por edad de 2,2 por
100.000 mujeres AYA. (23)

Los términos PrBC y embarazo asociado cancer de mama (PABC) se han utilizado
anteriormente de manera inconsistente, mientras que este ultimo a menudo incluye
tanto cancer de mama diagnosticado durante el embarazo y pacientes
diagnosticados dentro de los 6 meses a 1 afno después del parto.
Aproximadamente el 0,2%-2,6% de todos los canceres de mama ocurren durante el
embarazo, mientras que el 35-55% de todos los casos menores de 45 afos se
estima que ocurren entre 5y 10 afios después del embarazo. No se han identificado
factores de riesgo especificos para PrBC, ya que se han identificado factores de
riesgo genéticos y ambientales similares, encontrado en el cancer de mama
ajustado por edad en la poblacion general a mujeres con una mutacion de linea
germinal BRCA1, parecen exhibir un mayor riesgo de desarrollar PrBC.

Las pacientes embarazadas con cancer de mama pueden presentar sintomas
similares, como un bulto palpable o secrecién del pezén, pero muchas veces hay
un retraso en el diagnostico, debido a alteraciones fisioldgicas gestacionales del
seno, incluyendo congestion, hipertrofia, secrecién del pezon y aumento de la
densidad del tejido del seno. Por lo tanto, las mujeres pueden presentar estadios
mas avanzados de la enfermedad en el momento del diagnostico. Se recomienda
enfaticamente que las masas sospechosas o palpables que persisten durante 2
semanas durante el embarazo sea investigado, a pesar de que el 80% de las
lesiones mamarias durante el embarazo seran benignas. (23)

Patologia y fenotipos

El diagnéstico anatomopatol6gico debe basarse en la biopsia con aguja gruesa,
segun la Organizacidbn Mundial de la Salud (OMS) clasificacién y sistema de
estadificacion AJCC TNM. El cancer de mama se clasifica en etapas 0-1V, lo que
permite abordar el pronéstico y la terapia potencial de acuerdo con una variedad de
parametros.

La estadificacion incluye informacién pronéstica relacionada con la biologia del
tumor (grado del tumor, receptor de estrégeno (ER), receptor de progesterona (PR),
receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2), Ki-67 y datos de
expresion génica, si corresponde). Clasificacion basada en andlisis de expresion
génetica que puede categorizar el cancer de mama en los tipos luminal A (ERp,
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PRp, HER2-, Ki67 bajo), luminal B (ERp, PRp, HER2-0 HER2+, Ki67 alto), HER2
enriquecido (ER-, PR- HER2+) y de tipo basal (ER-, PR-, HER2-). (23)

PrBC es similar a los fenotipos mas comunmente encontrados en pacientes jovenes
con cancer de mama, y son principalmente carcinomas invasivos de alto grado no
especificados (NOS) a menudo con caracteristicas asociado con comportamiento
agresivo, tumores mas grandes y una mayor incidencia de ganglios positivos y
invasion vascular linfatica. (23)

Los genes mutados con mayor frecuencia en pacientes con cancer de mama son
TP53 y PIK3CA, sin cambios significativos entre pacientes con cancer de mama
embarazadas y no embarazadas. (23)

Las alteraciones en las funciones bioldgicas de glicosilacion se correlacionan con la
carcinogénesis mamaria y metastasis. (23)

Diagnostico del cancer de mama durante el embarazo

La investigacion adicional de una masa palpable en el embarazo incluye examen
clinico, imagenes y biopsia. La ecografia mamaria, incluida la zona axilar, es la
primera modalidad de imagen de eleccién, ya que permite la identificacién inmediata
de evidente benigno lesiones como quistes y galactoceles que no requieren
evaluacion adicional, mientras que una biopsia puede ser realizado por lesiones
sospechosas. (23)

La combinacion de sensibilidad y especificidad para la deteccién de malignidad en
el embarazo son 80,1% Yy 88,4%, respectivamente. Se puede obtener una
mamografia inicial con una vista oblicua mediolateral (MLO) o 2 vistas (MLO y
craneocaudal).

La etapa de la enfermedad debe evaluarse de acuerdo con el nédulo tumoral del
Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) y sistema de
estadificacion de metastasis (TNM). La ecografia se combina con la mamografia
con craneocaudal y vistas oblicuas mediolaterales de ambos senos para evaluar la
extension del tumor, multifocalidad o bilateral enfermedad. La tasa de deteccién
incremental usando el enfoque combinado es comparable a la de contraste
mejorado RM de mama, con un 15,5% de deteccion de cancer en la mama ipsilateral
y un 3,9% en la contralateral. Ademas, la ecografia se utiliza para evaluar el estado
de los ganglios linfaticos regionales y los ganglios sospechosos pueden confirmarse
mediante aspiracién con aguja fina o biopsia. (23)

Manejo quirargico

La cirugia puede considerarse segura en cualquier momento del embarazo y el
abordaje quirtrgico debe seguir las mismas pautas que las utilizado para mujeres
no embarazadas.

La edad gestacional al momento del diagnéstico es un factor, en el caso de
enfermedad localmente avanzada o cancer agresivo diagnosticado en el comienzo
del primer trimestre, se debe considerar un aborto para permitir el uso de
quimioterapia neoadyuvante.
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Durante el primer trimestre, el tratamiento conservador de mama podria resultar en
un retraso excesivo en la administracion de radioterapia; por lo tanto, se debe
recomendar la mastectomia a las pacientes que deseen continuar su embarazo.
Durante el segundo y tercer trimestre, para BC en etapa temprana, el tratamiento
conservador de mama podria ser una opcidén adecuada opcién sin comprometer el
tratamiento del cancer del paciente.

Aunque los casos de PABC han mostrado un alto porcentaje de metastasis en axila,
para pacientes con PABC en etapa temprana, se debe ofrecer biopsia de ganglio
centinela.(24)

Las ultimas directrices de la Sociedad Europea de Oncologia Médica no han
desaconsej6 el uso de la biopsia del ganglio linfatico centinela en pacientes con
PABC pero ha desaconsejado el uso de tinte azul. (24)

Tratamiento sistémico durante el embarazo

El tratamiento sistémico debe prescribirse de acuerdo con el estadio y la biologia
del CM.

Ademas, la supervivencia global de los pacientes con CM diagnosticados durante
el embarazo no parece ser significativamente diferente del de pacientes no
embarazadas sin CM.

El problema principal esta representado por el periodo de gestacién, debido al
efecto potencial de la quimioterapia sobre el desarrollo fetal.

Durante el periodo de organogénesis (que corresponde a 3-12 semanas de
gestacion), el riesgo de malformaciones congénitas y pérdida fetal como resultado
de la exposicion a la quimioterapia podria ser alta. Los datos retrospectivos han
mostrado una tasa de malformaciones fetales mayores del 14% al 20% cuando la
quimioterapia se administrd durante el primer trimestre. La tasa varié del 3% al 5%
cuando la quimioterapia se administré después del primer trimestre. Debido a los
defectos de nacimiento afectan a 1 de cada 33 recién nacidos (3% de todos los
recién nacidos) en los Estados Unido cada ano, la quimioterapia se ha considerado
segura durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, aunque esta
contraindicado durante el primer trimestre.

En cuanto al tipo de quimioterapia, los regimenes basados en antraciclinas
representan la opcién de tratamiento preferida.

Estudios prospectivos han adoptado diferentes esquemas y quimioterapia
combinaciones, como ciclos de 3 semanas de FAC (5-fluororacilo, doxorrubicina,
ciclofosfamida), FEC  (5-fluororacilo, epirrubicina, ciclofosfamida), AC
(doxorrubicina, ciclofosfamida), EC (epirrubicina, ciclofosfamida), o epirubicina
semanal como monoterapia.(24)

Las dosis de quimioterapia para las pacientes embarazadas no debe diferir de las
de las no embarazadas, y las dosis deben calcularse utilizando el cuerpo real de
superficie.

Para pacientes con enfermedad HER2p, trastuzumab representa un hito en las
estrategias de tratamiento disponibles. Sin embargo, el receptor erbB2/neu esta
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involucrado en la organogénesis fetal. El uso de trastuzumab durante el embarazo
se asoci6 frecuentemente con oligohidramnios o anhidramnios.Por lo tanto, el uso
de trastuzumab es contraindicado durante todo el embarazo.

El tratamiento endocrino (p. ej., tamoxifeno, hormona liberadora de luteinizacién)
analogos hormonales) esta contraindicado durante el embarazo debido al alto
riesgo de defectos de nacimiento, informado en  20% de las exposiciones.
Ademas, para los pacientes que se han vuelto accidentalmente embarazarse
durante la terapia con tamoxifeno, la interrupcion del embarazo debe ser
considerado debido al alto riesgo de malformaciones congénitas.

El uso de bisfosfonatos durante el embarazo debe ser evitarse, porque
permaneceran en el hueso mineralizado durante varios afnos, aunque no se ha
observado un aumento de la morbilidad materna o fetal.(24)

Cancer de Vejiga y Renal en el embarazo

La incidencia de cancer renal y vesical en la poblacion general es respectivamente
5,3 y 7,2 por 100.000. Las neoplasias uroloégicas tienen una menor prevalencia
durante los afnos reproductivos, con un pico incidencia, predominantemente en
hombres, entre los 60 y 70 anos de edad. Obesidad, tabaquismo e hipertensién son
factores de riesgo bien establecidos para el carcinoma de células renales.

El cancer de vejiga esta asociado con la exposicidn al cigarrillo fumar y productos
quimicos (p. ej., nitrosamina). Deteccién de Sindromes subyacentes de cancer
hereditario como el de Lynch y la enfermedad de Von Hippel-Lindau debido a la
corta edad de presentacion. .(25)

El Cancer urologico durante el embarazo es extremadamente raro, afectando
aproximadamente 13 de 1.000.000 de embarazos.

Signos de cancer uroldgico como hematuria, urgencia, la hipertensién y el dolor
lumbar pueden atribuirse al embarazo.

Ademas, la renuencia a realizar pruebas de imagen durante el embarazo puede
conducir a un diagnéstico tardio.

Tanto el resultado para la paciente embarazada como el feto debe tenerse en
cuenta en la decisidbn clinica, que es desafiante y requiere un trabajo
multidisciplinario.(25)

e Cancer de Vejiga

El tipo de cancer de vejiga mas comun durante el embarazo es UCC. Los pacientes
con cancer de vejiga generalmente presente con hematuria. La cistoscopia es
imprescindible en el diagnéstico estudio de hematuria indolora, en ausencia de orina
infeccion.

El tratamiento durante el embarazo depende de la etapa de enfermedad y trimestre
del embarazo.

Pacientes diagnosticados de enfermedad no muscular invasiva de bajo riesgo
cancer de vejiga (NMIBC) [pTa de bajo grado (diametro <3 cm)] puede tratarse con
éxito con TURBT seguido de vigilancia cistoscopica a los 3 meses. Pacientes con
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factores de riesgo (pT1 (invasidén de la lamina propia), alto grado, diametro > 3 cm,
multifocal, carcinoma in situ) tienen un alto riesgo de recurrencia (hasta 45,8%).
Para estos casos, instalaciones inmediatamente posteriores a la TURBT o terapia
adyuvante por inmunoterapia intravesical (Bacillus-Calmette-Gu erin [BCG]) o
quimioterapia (mitomicina) podrian ser indicado, de acuerdo con las directrices de
la Uni6n Europea Association of Urology.

La experiencia con el tratamiento intravesical durante el embarazo se limita a 2
reportes de casos (BCG y Mitomicina C).

Aunque se informaron resultados fetales normales en cada uno, Las vacunas vivas
(como BCQG) estan contraindicadas durante embarazo y se justifica la precauciéon
con el uso de Mitomicina intravesical ya que tiene la capacidad de atravesar la
placenta y se ha comprobado que es embriotdxico en animales. En pacientes con
carcinoma de vejiga musculo invasivo (MIBC), con o sin compromiso a ganglio
linfatico, quimioterapia neoadyuvante basada en platino esta indicado, seguido de
cirugia radical.

Dependiendo de la edad gestacional en el momento del diagndstico, la interrupcion
del embarazo o inicio de quimioterapia durante el embarazo puede ser considerado.
Debido a mayor riesgo de pérdida de sangre explicado por la congestion pélvica, se
sugiere realizar cistectomia radical semanas después del parto.

En caso de cancer de vejiga metastasico, las opciones de tratamiento se limitan a
la quimioterapia paliativa.

Los 3 pacientes con cancer de vejiga avanzado en estas series fueron
diagnosticadas en el segundo trimestre del embarazo y se sometié a terminacion o
parto prematuro (32 semanas) seguido de tratamiento radical. (25)

Consideraciones obstétricas

La cirugia se puede realizar en cualquier momento durante el curso del embarazo;
sin embargo, en el embarazo muy temprano (las 2 semanas después de la
concepcion) se aplica el principio de “todo o nada” y los pacientes deben ser
asesorados sobre el riesgo de aborto espontaneo. (25)

En tumores voluminosos el riesgo teérico de que el tumor se propaga cuando los
recién nacidos pasan por el canal de parto debe ser discutido con el paciente y
sopesado contra el riesgo de lesion vesical y diseminacion tumoral durante seccién
de cesérea.

Los objetivos del tratamiento deben incluir el aplazamiento del parto mas alla de las
35-37 semanas de gestacion, siempre que sea posible, para salvaguardar el
resultado neonatal. (25)

Cancer de Colon

El carcinoma colorrectal durante el embarazo es un evento raro ocurriendo en el
0.002% de todos los embarazos.
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Dahling encontr6 que las mujeres mayores de 40 afnos eran 11 veces mas
propensas a desarrollar cancer colorrectal que los menores de 30 afos de edad.
(26)

La mayoria de las pacientes se presentan al final del embarazo y mas del 80% de
ellos tienen tumores rectales.

La estadificacion y el pronéstico son no es diferente de aquellos en mujeres no
embarazadas con carcinoma colorrectal. Debido a la similitud entre los primeros
sintomas de cancer de colon y molestias gastrointestinales del embarazo, el
diagnostico suele retrasarse y la paciente presentar tumor avanzado de mal
pronostico. (27)

El cancer de colon en el embarazo es una entidad distinta del cancer de colon en la
poblacién general. EI embarazo afecta la presentacion clinica, la evaluacion,
tratamiento y pronéstico del cancer de colon. Las pacientes embarazadas
tipicamente presentar cancer de colon avanzado que, lamentablemente, suele ser
el resultado de diagnéstico tardio. Los pacientes posponen con frecuencia la
autorremision debido a confusion de los sintomas del cancer, como sangrado rectal
o estrefiimiento, con sintomas de un embarazo normal. Mientras que la evaluacién
del cancer de colon por lo general incluye tomografia computarizada (TC) abdominal
para detectar extensidon pericolonica y metastasis intraperitoneales.

La colonoscopia suele ser el procedimiento estandar para evaluar sospechas
cancer de colon, pero aun no es un procedimiento establecido durante embarazo
debido a preocupaciones sobre la seguridad del feto. (28)

Quimioterapia adyuvante para la enfermedad de Duke cancer de colon en estadio
C y radioterapia adyuvante para recto localmente avanzado cancer benefician a la
madre pero son teratogénicos, particularmente durante los primeros trimestre. La
terapia del cancer de colon debe modificarse durante el embarazo. (28)

Epidemiologia

La incidencia de cancer de colon durante el embarazo se estim6 en 1955 en 1 en
50.000 y recientemente en 1 en 13.000.

El cancer de colon tiene numerosos factores de riesgo. Pacientes jovenes con el
cancer de colon, incluidas las pacientes embarazadas, tienen una mayor proporciéon
de riesgo factores o sindromes hereditarios que los pacientes mayores, porque
colon esporadico el cancer rara vez ocurre en pacientes jévenes, y el cancer de
colon sindromico ocurre con frecuencia en pacientes jévenes. (28)

Sintomas

Los sintomas comunes en la poblacién general son dolor abdominal, sangrado de
recto, habitos intestinales alterados y pérdida de peso involuntaria. Menos comun
los sintomas incluyen nauseas o vomitos, malestar general o fatiga, anorexia y
distensién abdominal. Las pacientes embarazadas se presentan de manera similar.
Sintomas comunes incluyen dolor abdominal, sangrado rectal, nauseas y vomitos,
y distensién abdominal. (28)
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Signos

El cancer de colon tiende a no producir signos hasta que esta avanzado. La anemia
puede producir palidez, sangrado gastrointestinal por el cancer, asi como por la
anemia fisiolégica del embarazo por aumento del volumen intravascular y el
aumento de la extracciéon de hierro por parte del feto en crecimiento contribuye a
esta anemia.

Una masa abdominal palpable es un hallazgo raro en el cancer de colon que es
dificil de apreciar durante el embarazo.

Perforacion coldnica del cancer de colon es raro en la poblacion general, pero es
mas comun durante el embarazo, dolor abdominal directo intenso, rebote dolor a la
palpacién, rigidez abdominal y ruidos intestinales hipoactivos son sugestivos de
perforacion colonica. Otros hallazgos fisicos, incluyendo: linfadenopatia periférica
(especialmente un nodulo de Virchow en el espacio supraclavicular izquierdo) de
metastasis linfaticas, hepatomegalia por metastasis hepaticas y atrofia temporal por
cancer caquexia Estos hallazgos sugieren cancer avanzado y mal prondstico que
influye en las opciones terapéuticas.(28)

Cancer de tiroides en el embarazo
Interpretacion de la funcién tiroidea y del bocio durante la gestacion

Los cambios que se producen en la tiroides durante la gestacién pueden ser tanto
morfolégicos como funcionales. Durante el embarazo, la concentracion circulante
tanto de tirotropina como de las hormonas tiroideas tiene valores de referencia
propios.

La sospecha de cancer de tiroides debe estar presente en cualquier paciente que
consulta por bocio. Por ello se debe tener en cuenta que, dependiendo del consumo
de yodo, el volumen tiroideo puede aumentar entre un 10% (en zonas con ingesta
normal-alta) y un 40% (en zonas con bajo consumo) durante el embarazo.

Embarazo y nédulos tiroideos

Categoria Diagndstico citolégico Riesgo de
malignidad (%)

| No diagnéstico 1-4

] Benigno 0-3

]l Atipia/lesion folicular de significado 5-15
incierto

v Neoplasia folicular/sospecha de 15-30
neoplasia folicular

Vv Sospechoso de malignidad 60-75

\'d Maligno 97-99
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Rasgo ecografico Caracteristica sospechosa

Ecogenicidad Hipoecogénico

Margenes del nédulo Irregulares

Halo nodular periférico Ausente

Vascularizacion intranodular Aumentada

Calcificaciones Presencia de microcalcificaciones
Dimensiones de los ejes Nodulos mas altos que anchos
nodulares

Adenopatias laterocervicales Presentes

Las peculiaridades propias de la gestacién estan en relacidn con cambios en la
prevalencia de los nédulos, su tamano y crecimiento, asi como las indicaciones de
tratamiento, especialmente el quirirgico.

La ecografia proporciona informacidén valiosa y orienta acerca de la naturaleza
benigna o maligna de los nédulos. (29)

Siguiendo los criterios generales, el estudio en los n6dulos tiroideos es la evaluacion
citolégica mediante puncidn-aspiracion con aguja fina (PAAF). La gestacion no
condiciona ninguna variacidbn en los diagnésticos citologicos de los ndodulos
tiroideos. Actualmente, la clasificacibn mas extendida es la recomendada por el
sistema de Bethesda. (29)

Epidemiologia

Durante el embarazo aumenta tanto la aparicién de nuevos nédulos tiroideos, asi
como el volumen de los ya existentes. No obstante, generalmente los nddulos
vuelven al tamano basal tras el parto. (29)

La mujer gestante con un nddulo tiroideo se debe realizar un estudio funcional
mediante la determinacion de TSH y T4 libre.

En el caso de confirmar las alteraciones morfologicas en la exploracion, se debera
llevar a cabo una ecografia tiroidea y, si fuese preciso, se completara el estudio con
una PAAF. El embarazo no supone una contraindicacion para la PAAF, de modo
que esta puede llevarse a cabo en cualquier momento de la gestacion.

Los rasgos ecogréficos que determinan si es preciso hacer el analisis citoldgico se
resumen en los siguientes criterios:
a) todo n6dulo mayor de 1 cm
b) los nédulos que tengan rasgos ecograficos sugestivos de malignidad
c) crecimiento rapido o sospecha clinica de malignidad
d) descubrimiento mediante ecografia de adenopatias cervicales
potencialmente metastasicas
e) presencia de factores de riesgo, como historia familiar de cancer tiroideo
0 antecedente de radioterapia cervical.
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No obstante, si los rasgos ecogréaficos son de benignidad, la PAAF de los nédulos
puede demorarse hasta después del parto.

La gammagrafia estd contraindicada durante el embarazo. Sin embargo, la
informacion disponible sefiala que la realizaciéon involuntaria de una gammagrafia
antes de la semana 12 de gestacion no parece que lesione el tiroides del feto.

En general, la presencia de cancer de tiroides no condiciona una alteracion en la
funcién de la glandula. (29)

Valores de referencia de las hormonas tiroideas durante la gestacion. El valor
circulante de TSH debe estar entre 0,1-2,5 mU/l durante el 1. ¢ trimestre de la
gestacion. El objetivo durante el 2.° y el 3. ¢ trimestre es 0,2-3,0 y 0,3-3,0 mU/I,
respectivamente.

Tratamiento del nodulo tiroideo durante la gestacion

Una vez establecido el diagnostico (clinico, ecografico o citolégico), los nédulos
tiroideos benignos no precisan tratamiento.

En casos de que se produzcan cambios ecograficos o citoloégicos en nédulos
previamente benignos, se recomienda llevar a cabo tratamiento quirtrgico. También
es indicacién quirargica la aparicion de sintomas compresivos. Los ndédulos con
PAAF indeterminada (categorias 3, 4 y 5 de Bethesda) o maligna (categoria 6)
deben ser intervenidos.(29)

Manejo del cancer diferenciado de tiroides diagnosticado durante el embarazo

El cancer diferenciado de tiroides es el segundo tumor maligno mas frecuente
diagnosticado durante el embarazo por detras del cancer de mama, con una
prevalencia de 14 cada 100.000 nacimientos. Ademas, el 10% de todos los
canceres de tiroides que ocurren durante la edad fértil se diagnostican durante el
embarazo o durante el primer afio posparto, y el tipo histologico mas frecuente es
el carcinoma papilar. El manejo de cancer diferenciado de tiroides durante la
gestacion implica una serie de retos diagnésticos y terapéuticos para la madre y el
feto. (29)

¢ Cual debe ser el manejo del cancer de tiroides diagnosticado durante el
embarazo?

Existen dos particularidades en el manejo de la mujer con cancer diferenciado de
tiroides que se diagnostica durante el embarazo: la contraindicacion absoluta de la
administracion del yodo radiactivo y la eleccién del momento de la tiroidectomia. En
general se recomienda retrasar la cirugia hasta el posparto, puesto que no hay
evidencia suficiente de que el embarazo empeore el pronoéstico del cancer. (29)
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Se recomienda la tiroidectomia en el segundo trimestre en los siguientes casos:
a) histologia agresiva o localmente avanzada (p. €j., carcinoma anaplasico
0 pobremente diferenciado)
b) aparicidn de ganglios cervicales metastasicos (diagnosticados por
citologia)
c) sintomas compresivos graves (p. €j., obstruccion traqueal)
d) crecimiento significativo del nédulo maligno (> 50% de volumen o > 20%
de didmetro en 2 dimensiones) antes de la semana 24 de gestacion.

Indicaciones de cirugia de un nodulo tiroideo maligno en el segundo trimestre del

embarazo
Aspecto Caracteristica
Anatomia patoldgica Histologia agresiva
microscopica
Anatomia patoldgica Enfermedad localmente avanzada
macroscopica
Presencia de enfermedad Metastasis ganglionares cervicales
estructural metastasica
Evolucién clinica Crecimiento significativo del ndédulo (> 50% de
volumen o > 20% diametro en 2 dimensiones)
Complicaciones Sintomas compresivos graves

Si el n6dulo maligno no reune las caracteristicas mencionadas o es diagnosticado
hacia el final de la segunda mitad del embarazo, la cirugia se puede retrasar hasta
el posparto. En estos casos se recomienda iniciar tratamiento supresor con
levotiroxina buscando unas concentraciones de TSH en el limite inferior de la
normalidad (0,1-1,5 mU/l). (29)

En el seguimiento se deben determinar las concentraciones circulantes de TSH y
T4 libre cada mes y realizar una ecografia y analisis de tiroglobulina
trimestralmente.

La cirugia en el primer trimestre implica un riesgo inasumible de aborto espontaneo
y alteracion de la organogénesis. Por otro lado, la intervencion realizada durante el
tercer trimestre supone un mayor riesgo de nacimiento pretérmino. Por ello, la
tiroidectomia durante el segundo trimestre es la que comporta un menor riesgo para
la madre y para el feto. (29)
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Nodulo con citologia
maligna o sospechoso
de malignidad
durante el embarazo

|
| |

Ca anaplasico o Bien diferenciado o
sintomas compresivos sospechoso de
graves malignidad

1
| | |
Crecimiento
S . . significativo (>50% vol . S
Cirugia inmediata Mts ganglionares ©>20% dos Sin complicaciones

dimenciones)

L Cirugia 2 @ trimestre L

TSH/T4L cada mes 'y Tratamiento supresor]
Cirugia 2 @ trimestre Eco/TG cada con LT4 (TSH 0.1-0.5
trimestre muU/L)

\— Cirugia postparto L Cirugia postparto

Algoritmo para el manejo del cancer de tiroides diagnosticado durante el
embarazo. Ca: carcinoma; Eco: ecografia tiroidea; Mts: metastasis; TG:
tiroglobulina.

Sarcoma de Ewing y embarazo

El término de Sarcoma de Ewing procede de James Ewing (1866-1943), que fue el
primero en describir el tumor como un endotelioma 6seo maligno, estableciendo que
la enfermedad era diferente del linfoma.

Angervall y Enzinger identificaron que el tumor podia producirse en el tejido blando
profundo y pocas veces en la piel. Posteriormente, los estudios citogenéticos
confirmaron que estos tumores pertenecen a la misma familia que el sarcoma de
Ewing que surge del hueso, que comunmente reciben el nombre de tumores de la
familia del sarcoma de Ewing. Hasta el 2018 unicamente se han descrito en la
literatura 78 casos. La mayoria de los pacientes son mujeres (2:1), de raza
caucasica, en la segunda década de la vida (edad media entre los 16-17 afos). Se
ha demostrado la translocacion del gen EWSR1 en el cromosoma 22q12 asi como
la hibridacion fluorescente in situ del gen EWSR1 con una rotura positiva para la
translocacion de EWSR1.

Tradicionalmente, la familia de tumores del sarcoma de Ewing incluye 3 entidades
significativas: el sarcoma de Ewing, el tumor de Askin de la pared torécica y el
PNET. (30)

El sarcoma de Ewing es un tumor neuroectodérmico primitivo que raramente se
presenta en piel y tejido subcutaneo. El 85% de los tumores presentan fusion del
gen EWSR1 con un gen transformador del virus de la eritroblastosis (FLI1); la fusion
del exbn 7 de EWSR1 al ex6n 6 de la translocacion FLI1 es especifica del sarcoma
de Ewing. En general, es mas conocido como un tumor 6seo primario con una mayor
incidencia en nifos y adolescentes, siendo en este grupo de edad el segundo tumor
Oseo primario mas comun. El sarcoma de Ewing es poco frecuente, localizandose
principalmente en los tejidos blandos profundos de la regién paraespinal, la pared
toracica o las extremidades inferiores. Los casos mas superficiales, denominados
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cutaneos, son esporadicos y la gran mayoria han sido descritos como una Unica
masa pequena. (30)

Histologicamente, estos sarcomas estan constituidos principalmente por células
tumorales pequenas y redondas que, por lo general, expresan CD99 vy positividad
débil para marcadores de sinaptofisina.

Algunos tumores pediatricos de células pequefias y redondas con afectacidon
cutdnea pueden descartarse facilmente mediante inmunohistoquimica. El
rabdomiosarcoma puede exhibir positividad para CD99 y también tiie marcadores
musculares, como la desmina, miogenina y myo-D1, lo que no sucede con los
tumores de la familia del sarcoma de Ewing. (30)

El linfoma linfoblastico puede afectar a la piel y frecuentemente es positivo para
CD99 y también para TdT, mientras que el tumor de la familia del sarcoma de Ewing
es siempre negativo para este ultimo.

El sarcoma cutaneo primario de Ewing es una entidad rara, que se trata de la misma
forma que el sarcoma 6seo de Ewing, mediante cirugia extensa, radioterapia y
quimioterapia multifarmaco.

La enfermedad cutanea presenta un curso lento y un prondéstico favorable, con una
tasa de supervivencia a los 10 anos del 91%, a diferencia de lo que sucede con el
sarcoma de Ewing 6seo o de tejidos blandos, que presentan un peor prondstico.

El comportamiento menos agresivo del cuadro clinico cutaneo probablemente es
debido a la localizacion superficial, a ser tumores mas pequefios y a tener un acceso
facil; todo ello permite su deteccion, bien mediante un examen clinico rutinario, bien
por autoexploracion del paciente. Esto hace posible llegar a un diagnéstico precoz
y lograr una reseccion quirirgica completa, lo que evita la aparicion de metastasis.
Si la enfermedad se detecta a tiempo y se trata con escision local y quimioterapia
sistémica, el resultado es favorable. Actualmente no existe literatura cientifica que
demuestre una relacion directa y causal entre el sarcoma de Ewing cutaneo primario
y el embarazo. Desafortunadamente, como es el caso que presentamos, el 11% de
los casos de sarcoma de Ewing cutaneo primario presentan enfermedad
metastasica en el momento del diagnéstico. (30)
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VIl.  JUSTIFICACION

Se estima que 80-140 / 100.000 partos se ven afectados por el cancer asociado al
embarazo (CAP), que se define comunmente como cancer durante el embarazo y
hasta un afno después del parto. (2)

El cancer rara vez se diagnostica durante el embarazo (0,2 a 1 %. de los
embarazos), siendo los principales tipos de cancer de mama (26% de los casos),
cancer de cuello uterino (26%), neoplasias hematologicas (linfoma de Hodgkin y
leucemia aguda) (20% ) y melanoma maligno (8%). Sin embargo, la incidencia de
cancer durante el embarazo probablemente se subestima debido a las dificultades
de diagnoéstico relacionadas con el embarazo. (3)

En México, por género, las mujeres son mas propensas a padecer y morir por cancer
que los hombres con una relacion 2:1. Es la principal causa de muerte en la etapa
reproductiva de la mujer en nuestro pais y la segunda a nivel mundial. Se estima
que 13% de los casos de cancer en México ocurren en mujeres en edad
reproductiva (20-39 afos).Con respecto a la incidencia de cancer y embarazo se
estima que es de 1:1,000 embarazos y que 1:1,000-1,500 recién nacidos se asocian
con una neoplasia maligna materna.(3)

El diagnostico de cancer durante el embarazo puede retrasarse entre 5 y 15
meses. La estadificacién del cancer es dificil, con un mayor riesgo de presentar
extensiones metastasicas. Sin embargo, se sabe que en el cancer de mama,
retrasar el diagnéstico y, por tanto, el tratamiento se asocia con un mayor riesgo de
metéastasis en los ganglios linfaticos.(8)

Cada afio, se estima que en México se registran dos mil mujeres en gestacion con
algun tipo de cancer. (32)

En la Clinica de Referencia de Enfermedades Hemato-Oncolbgicas, del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, ha atendido a pacientes con leucemia,
linfoma, cancer papilar de tiroides metastasico a pulmén y cancer 6seo, cancer
cervicouterino, cancer de mama, cancer de colon. (32)

Los problemas oncolbgicos que se presentan con mas frecuencia en las mujeres
gestantes son: leucemia, linfomas, cancer de mama y cérvico-uterino.

Existen tres momentos en los que puede aparecer el cancer durante el embarazo.
1. Cuando la mujer padece algun tipo de neoplasia y en cualquier momento de su
enfermedad se embaraza.

2. Aparece durante la gestacion.
3. Aparece el cancer durante el primer ano después del nacimiento.
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El Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI) puso en
funcionamiento a nivel nacional la primera Clinica de Referencia de Enfermedades
Hemato-Oncolégicas durante el Embarazo desde el afio 2016; cuenta con un
protocolo de atencién ya establecido que integra mas de 20 especialidades, lo que
permite agilizar el proceso de atencion, reducir riesgos y otorgar atencion integral y
de calidad para la madre e hijo de todas las pacientes que sean referidas de los
diferentes estados de México.(32)

Por lo que es importante conocer a las pacientes atendidas en CREHER del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, asi como el tipo de cancer
mas comun relacionado con el embarazo, periodo de manifestacion y diagnostico
de la enfermedad ya sea durante el embarazo, parto, puerperio o hasta 12 meses
posterior de la atencién del parto, asi como el tratamiento recibido durante el
embarazo, por lo que esto nos sirve como referencia para manejo posterior de las
pacientes con sospecha y diagnostico de cancer en el embarazo.
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VIll.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas maternas de las pacientes con cancer y embarazo
atendiddas en CREHER en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar el tipo de cancer relacionado con las pacientes atendidas en la
clinica de cancer y embarazo.

2. Determinar la edad gestacional de diagnoéstico de cancer en las pacientes
atendidas en CREHER.

3. Conocer el tipo de tratamiento que reciben las pacientes atendidas en la
clinica de cancer y embarazo durante la gestacion.

4. Determinar la edad materna en la que se diagnostica la enfermedad de las
pacientes que cursan con cancer en el embarazo.

5. Determinar el estado actual de las pacientes atendidas en clinica de cancer
y embarazo.
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IX.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, por género, las mujeres son mas propensas a padecer y morir por cancer
que los hombres con una relaciéon 2:1.

Es la principal causa de muerte en la etapa reproductiva de la mujer en nuestro pais
y la segunda a nivel mundial. Se estima que 13% de los casos de cancer en México
ocurren en mujeres en edad reproductiva (20-39 anos).

Con respecto a la incidencia de cancer y embarazo se estima que es de 1:1,000
embarazos y que 1:1,000-1,500 recién nacidos se asocian con una neoplasia
maligna materna.(3)

El cancer rara vez se diagnostica durante el embarazo (0,2 a 1 %. de los
embarazos), siendo los principales tipos de cancer de mama (26% de los casos),
cancer de cuello uterino (26%), neoplasias hematologicas (linfoma de Hodgkin y
leucemia aguda) (20%) y melanoma maligno (8%). Sin embargo, la incidencia de
cancer durante el embarazo probablemente se subestima debido a las dificultades
de diagnoéstico relacionadas con el embarazo. (3)

En México no se cuenta con resultados especificos sobre pacientes con diagnostico
de cancer durante el embarazo, por lo que este estudio es importante para conocer
el tipo de cancer mas frecuente que se presenta en nuestra poblacion, tomando
como referencia a las pacientes atendidas en CREHER del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Ixtapaluca, ya que al ser la Unica institucibn en México que
recibe a pacientes de todo el pais con diagnostico o sospecha de cancer en el
embarazo, asi como pacientes con diagnéstico previo de cancer pero que
actualmente se encuentran embarazadas, para asi determinar el tipo de tratamiento
que se recibe durante el embarazo, y el estado actual de las pacientes, para poder
observar como se comporta nuestra poblacion, ya que en estudios de distintos
paises el cancer con mas frecuencia es variable.

Por lo que el planteamiento de este protocolo de investigacidon seria: ¢ Cuéles son

los resultados maternos de las pacientes que son atendidas en CREHER en un
tercer nivel con diagnéstico de cancer y embarazo?
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X. HIPOTESIS

En estudios de tipo descriptivo, observacional, no se necesita la realizacdén de
hipotesis.

pag. 56



Xl.  MATERIALYY METODOS

Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo en
pacientes con diagnostico de cancer y embarazo atendidas en CREHER en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI), en el periodo
comprendido del afo 2016 hasta Agosto del 2022.

Periodo del estudio
Del afio 2016 al 30 de Agosto 2022.
Criterio de inclusion
1. Pacientes con diagnéstico de cancer en el embarazo, parto o puerperio o
hasta 12 meses posterior a la resolucion del embarazo, diagnosticado por
primera vez en las pacientes atendidas en CREHER.
2. Pacientes que se hayan resuelto problema obstétrico en el Hospital Regional
de Alta especialidad de Ixtapaluca.

Criterios de exclusiéon

1. Pacientes a quien se descarte enfermedad oncolégica comprendida en el
periodo de embarazo, parto y puerperio, hasta 12 meses posterior a este.

Criterios de eliminacion

1. Expedientes incompletos
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Muestra

Para el presente trabajo, al ser centro de referencia, el universo de estudio esta
constituido por total de pacientes atendidas en CREHER del Hospital Regional de
Alta Especialidad de Ixtapaluca con diagnostico confirmado de cancer durante el
embarazo, parto o puerperio 0 hasta 12 meses posterior de la resolucion del
embarazo, independientemente de tratarse de un tumor sélido o hematoldgico.

Tamarno de la muestra

La informacién recabada incluye a todas las pacientes con diagnéstico de cancer
durante el embarazo, puerperio o hasta 12 meses posterior de la resolucion del
embarazo, atendidas en CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca en el periodo determinado, encontrando un total de 96 pacientes.

Procedimientos

El protocolo fue sometido a aprobacidn por los Comités de Bioética e Investigacion
en Salud del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Al tratarse de un estudio analitico, no se requiere consentimiento informado.
Se registraron las siguientes variables de las pacientes en una hoja de Excel: edad,

gestacion, edad gestacional, tipo de cancer, tratamiento recibido durante el
embarazo, estado actual de la paciente.
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Definicidén de variables que se incluyen en el estudio

Edad

Gestacion

Edad
Gestacional

Neoplasia

Tiempo en
anos

que ha
trascurrido
desde el
nacimiento
Estado
fisiologico de
una mujer que
comienza con
la concepcion
del feto y
continua con el
desarrollo fetal
hasta el
momento del
parto.

La duracion de
la gestacion se
mide a partir
del primer dia
del Ultimo
periodo
menstrual
normal. La
edad
gestacional se
expresa en
dias o en
semanas
completas

Masa anormal
de tejido que
aparece
cuando las
células se
multiplican mas
de lo debido o
no se mueren

Edad en Cuantitativa Media,
anos Desviacion
registrada en estandar

el expediente

Periodo de Cuantitativa Frecuencia
tiempo

comprendido

entre la

concepcion y el

nacimiento

Semanas de Cuantitativa Media
gestacion

cumplidas hasta

el dia de

diagnostico

Las neoplasias  Cualitativa  Media
son benignas

(no cancerosas)

0 malignas

(cancerosas).
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cuando
deberian.

Tratamiento Desarrollo de
de cancery tratamiento
embarazo que se emplea
en pacientes
con cancery
embarazo

Tipo de
tratamiento en
pacientes con
cancery
embarazo

Cualitativa

Frecuencia
Porcentajes
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de los resultados que se obtuvieron, se aplico
estadistica descriptiva de la muestra total, para las variables cuantitativas y
cualittivas que fueron tomadas (edad, gestacion, neoplasia y tratamiento).

Se manejo6 en graficas en el programa de Excel 365 asi como de datos obtenida
del expediente clinico electronico del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

Se requiribé de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
Recursos Humanos

Dra. Alejandra Ruiz Noguez. Residente de Ginecologia y Obstetricia.

Dr. Victor Manuel Vargas Aguilar. Médico Ginec6logo Oncoélogo, Director de
Proyecto Terminal.

Dr. Tito Ramirez Lozada. Médico Materno Fetal, Codirector de proyecto terminal.
Recursos Financieros

No se requirié inversion financiera adicional por parte de la institucién, ya que se
emplearon recursos con los que se cuenta actualmente.

Factibilidad

Este estudio recabd informacion extraida del expediente clinico electrdnico que se
utiliza en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.
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Xll.  RESULTADOS

El total de pacientes que ingresaron a este protocolo de estudio fue de 96
pacientes.

Grafico 1 Edad promedio de las pacientes con diagndstico con Cancer y
embarazo

Se observa la recopilacion de los datos de las pacientes atendidas con cancer
durante el embarazo, de las cuales el 50% (n=48) de las pacientes se encuentran
cursando en la edad reproductiva de los 21-30 afos de edad, seguida con un 30 %
(n=29) de pacientes se encuentran entre 31 - 40 afos de edad, en tercer lugar con
un 18 % (n=18) pacientes en la edad de la adolescencia en el periodo de 11- 20
anos de edad y con menor frecuencia de 1 %(n=1) se encuentra entre 41 - 50 afios
de edad.

Grafico 1. Edad
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Grafico 2, Grafico 3 Diagndstico de Cancer en el embarazo

De las pacientes atendidas en la clinica de cancer y embarazo, en el 60% (n=58)
de las pacientes se realiz6 por primera vez el diagnoéstico de cancer en el embarazo
y en el 40% (n=38) el diagnbstico por primera vez no corresponde con el embarazo,
de este 38 %, el 33% (n=32) de las pacientes conocian el diagndstico cancer previo
del embarazo, y el 6 % (n=6) pacientes, se diagnosticé por primera el de cancer
durante el puerperio o hasta 12 meses posterior a este.

Grafico 2. Diagnostico de Cancer en el Embarazo

mSI58 mNO 38

Grafico 3. Periodo de Diagndstico de Cancer

M Previo al Embarazo (32) m Embarazo (58) m Puerperio o hasta 12 meses posterior (6)
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Grafico 4. Trimestre del embarazo que se relaciona con cancer en el embarazo.

En el Grafico 4, se observa en que trimestre del embarazo se relaciona con el
diagnostico de cancer, observamos que con mayor frecuencia se presenta en el
segundo trimestre del embarazo con el 67 % (n=61), seguido del tercer trimestre
con el 17.5% (n=16) y por ultimo en el primer trimestre con el 15.5% (n=14).

Grafico 4. Trimestre del embarazo que se
relaciona con cancer en el embarazo.

70

60

50

40

30

20

PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE

10

Grafico 5. Semanas de gestacion y diagnéstico de cancer

En el Gréfico 5, se observa que de las pacientes con diagnoéstico de cancer durante
el embarazo, en la semana de gestacion que con mayor frecuencia se diagnosticé
la enfermedad es a las 22 semanas con el 13.5 % (n=8) de pacientes, seguida con
12 % (n=7) pacientes en la semana 20 de gestacion, encontrando que la mayor
frecuencia de diagnéstico es durante el segundo trimestre de la gestacidn, también
encontramos que el cancer con mas frecuencia se diagnostico fue hematologico y
con menor frecuencia el cancer con tumor sélido.
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Grafico 5. Semanas de gestacion y diagndstico de cancer
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Grafico 6 y grafico 7. Tipos de Cancer diagnosticados en el embarazo.

En el grafico 6 encontramos que los canceres con mayor frecuencia son los
canceres de tipo hematoldgico con el 65.5% (n=63) de los casos, seguido de los
tumores sélidos con el 34.5 % (n=33) del cual incluye los de tipo ginecoldgicos con
el 15.5 %(n=15), 6seo con el 4 %(n=4) y otros con el 14.5 % (n=14).

El tipo de cancer hematol6gico con mayor frecuencia se presento es la Leucemia
linfoblastica aguda con el 17.5% (n= 17) pacientes, en segundo lugar se encuentra
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Leucemia promielocitica aguda y el Linfoma de Hodgkin con 10.5 %(n=10) pacientes
cada una de estas patologias, en el tercer lugar se encuentra el Linfoma de no
Hodgkin con 8% (n=8) pacientes, en cuarto lugar se encuentra Leucemia Mieloide
Aguda con 7% (n=7) pacientes, al igual que el cancer solido con mas frecuencia es
el cancer de mama con el 7% (n=7) pacientes, en quinto lugar continua el cancer
hematoldgico el sindrome mielodisplasico y la Leucemia Promielocitica aguda con
5 % (n=5) pacientes cada una de estas patologias, en sexto lugar se encuentra el
cancer cervicouterino y el Cancer de Ovario con el 4% (n=4) pacientes en cada una
de estas, asi como estos representan el segundo lugar de los cancer de tipo solido
representando a los cancer de tipo ginecolégico, en séptimo lugar se encuentra el
cancer de tiroides con 3% (n=3) pacientes, en octavo lugar el cancer renal y el
cancer nasofaringeo con 2 % (n=2) pacientes cada uno de ellos, en noveno lugar
con el 1 % (n=1) de pacientes, encontramos al Mieloma multiple, cancer de vejiga,
cancer de colon, cancer de recto, Melanoma nodular, Linfoma TKN nasal,
Neuroblastoma indiferenciado, sarcoma de pared abdominal, Sarcoma de Ewing,
Sarcoma sinovial bifsico, Condrosarcoma y Tumor de células Gigantes Oseo.

Grafico 6. Tipos de Cancer diagnosticados en el

embarazo.
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Grafico 7. Tipos de cancer en el embarazo
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Grafico 8. Numero de gestacion en la que se presento el cancer

El Grafico numero 8 nos muestra en que numero de gesta se presenta con mas
frecuencia el cancer durante el embarazo, observamos que en la gesta numero 1
tiene una frecuencia del 41.5 % (n=40) de las pacientes, en segundo lugar la gesta
2 con el 29 % (n=28) de las pacientes, en tercer lugar la gesta 3 con el 16.5 % (n=16)
de pacientes, seguido de la gesta 4 con el 8% (n=8) de las pacientes, en quinto
lugar la gesta 5 con 3 % (n=3) de pacientes y en sexto lugar la Gesta 6 con 1 %(n=1)
paciente, por lo que podemos encontrar que la mayoria de los casos de presento
en la primera gestacion y que la frecuencia va en disminucion conforme aumenta el
namero de gestacion.

Se observa que en la gesta 1, gesta 2 y gesta 3 el cancer que se presenta con
mayor frecuencia es el hematoldgico, en la Gesta 4 se encuentra la misma
frecuencia entre el cancer hematolégico y el cancer de tipo sélido, en la Gesta 5 se
observa mayor frecuencia del cancer de tipo solido con 2% (n=2) pacientes y con
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menor frecuencia el cancer hematoldgico con 1% (n=1) paciente, en la Gesta 6 solo
se presento el cancer de tipo solido con el 19%(n=1) paciente.

GRAFICO 8. NUMERO DE GESTA
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Grafico 9. Tratamiento durante el embarazo
En el gréfico 9, nos muestra que el 65 % (n=62) de las pacientes que recibieron

tratamiento durante el embarazo y el 35 % (n=34) de las pacientes el tratamiento
fue recibido al termino del embarazo, puerperio o al término de este.

Grafico 9. Tratamiento durante el embarazo
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Grafico 10. Tratamiento recibido durante el embarazo

En el grafico 10 se muestra el tipo de tratamiento que recibieron las pacientes
durante el embrazo, encontramos manejo con quimioterapia en el 87% (n=54) de
las pacientes, manejo con anticuerpo monoclonal en el 6.5 % (n=4) de las pacientes,
manejo quirurgico en el 4.5% (n=3) pacientes, tratamiento hormonal con levotiroxina
en el 3% (n=2) de las pacientes y aplicacién de radioterapia en el 1.5%(n=1) de las
pacientes.

Grafico 10. Tratamiento recibido durante el

embarazo
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Grafico 11. Periodo del embarazo en que se recibe el tratamiento

En el grafico 11 menciona el trimestre del embarazo en el cual las pacientes
recibieron el tratamiento, en el cual se observa que la quimioterapia siendo este el
que mas frecuencia presenta encontramos que el 61% (n=38) de las pacientes
recibieron el tratamiento en el segundo trimestre del embarazo y 26 % (n=16) de
las pacientes recibieron el tratamiento en el tercer trimestre del embarazo, en
segundo el tratamiento que se recibio6 es el sistémico con anticuerpo monoclonal en
el 6.5% (n=4) de las pacientes durante el segundo trimestre del embarazo, el tercer
lugar se encuentra el manejo quirurgico con el 4.5 % (n=3) de las pacientes el cual
se recibe tratamiento en el segundo trimestre del embarazo, en cuarto lugar el
tratamiento hormonal con el 3 %(n= 2) de las pacientes administrado desde el
segundo trimestre y por ultimo la radioterapia con el 1.5% (n=1) paciente quien
recibié el manejo durante el tercer trimestre del embarazo.
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Grafico 11. Periodo del embarazo en que se recibe el
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Gréfico 12. Tratamiento recibido las pacientes de la clinica CREHER

60

En el grafico 12 se muestran los tratamientos que recibieron las pacientes que

fueron atendidas en la clinica de cancer y embarazo,

la quimioterapia con el

64%(n=62)de las paciente, vigilancia el 23 % (n=22) de las pacientes, quirurgico el
5 % (n=5) de las pacientes, anticuerpo monoclonal con el 3% (n=3) de las pacientes,
control hormonal con levotiroxina en el caso de las pacientes con cancer de tiroides
fue el 2 % (n=2) de pacientes, inmunoterapia con el 1% (n=1) y radioterapia con el

1 %(n=1).
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Grafico 13. Estado actual de las pacientes

El Grafico 13 se muestra el estado actual de las pacientes atendidas con cancer y
embarazo de las cuales actualmente el 44.5 % (n=43) de las pacientes se
encuentran en seguimiento en la consulta externa en el HRAEI, el 22.5% (n=22) de
las pacientes se perdi6 el seguimiento actual, el 21.5 % (n=21) de las pacientes se
reportdé defuncién, el 3% (n=3) de las pacientes se refirieron a su unidad mas
cercana para continuar con su tratamiento, el 3 % (n=3) continuan seguimiento en
el IMSS la Raza por ser derechohabientes a un servicio médico, el 2% (n=2)
continan en seguimiento en el Hospital General de México, el 1% (n=1) continua
seguimiento en el Centro estatal de Cancerologia (CECan), y el 1% (n=1) continua
seguimiento en el Instituto nacional de Cancerologia (INCAN).

GRAFICO 13. ESTADO ACTUAL DE LAS
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Gréafico 14. Mortalidad

En el grafico 14 se muestra una mortalidad del 21.5% (n= 21) de las pacientes y el
78.5% (n=75) pacientes contintan en seguimiento.
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Grafico. 14 mortalidad

Gréfico 15. Mortalidad Relacionada post resolucion Obstétrica inmediata y
posterior al termino del puerperio

En el grafico 15 se muestra que el 76 % (n=16) de los fallecimientos se presentaron
post resolucion obstétrica inmediata entre los primeros 42 dias que comprende el
puerperio y el 24 % (n=>5) el fallecimiento es posterior al termino del puerperio.

Grafico 15. Mortalidad Relacionada post resolucion
Obstetrica inmediata y posterior al termino del
puerperio
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Gréafico 16. Mortalidad materna

En el grafico 16 se muestra la patologia que con mayor frecuencia se relaciona con
la causa de muerte de las pacientes, se encontr6 en primer lugar las causas
hematol6gicas con mayor frecuencia la Leucemia Linfoblastica Aguda con el 33 %
(n=7), en segundo lugar se encuentra el Linfoma de Hodgking, el Linfoma de no
Hodgking y la Leucemia mieloide Aguda con el 9% (n=2) en cada una de estas
patologias, en tercer lugar se encuentra el Carcinoma Nasofaringeo, Leucemia
Mieloide Croénica, Cancer de mama, Neuroblastoma indiferenciado, Sarcoma
sinovial bifasico, Sarcoma de Ewing, Melanoma nodular maligno y Cancer de Ovario
con el 5 % (n=1) en cada una de estas patologias.

Grafico 16. Mortalidad Materna
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Xlll. PROPUESTA DE SOLUCION

En los resultados podemos observar que en el estado actual de las pacientes
atendidas en la clinica con cancer y embarazo, el 44.5 % de las pacientes aun se
encuentran en seguimiento multidisciplinario en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca, sin embargo un gran numero de pacientes que
corresponde al 22.5% se ha perdido seguimiento actual posterior a la atencion y
resolucion obstétrica, de las causas encontradas en el expediente se reporta que
en los numeros de contacto registrados en el expediente no responden al llamado,
por lo que se desconoce la causa de abandono del tratamiento, por lo que se
considera importante mantener el registro de las pacientes con actualizaciones
periddicas entre direccidn, numero de contacto para poder continuar su seguimiento
y conocer la causa del abandono del tratamiento en caso de que este existiera.
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XIV. ANALISIS

En nuestro estudio las pacientes atendidas en la clinica de cancer y embarazo
podemos encontrar que el total de pacientes atendidas en CREHER es de 118
pacientes de las cuales solo 96 pacientes se incluyeron en este estudio.

En nuestro estudio podemos encontrar que el cancer relacionado con el embarazo,
se diagnostica con mayor frecuencia durante el periodo del embarazo, encontrando
en nuestra poblacion el tipo de cancer que mas se presenta es el hematoldgico con
el 65.5 % (n=63) principalmente la leucemia linfoblastica aguda, leucemia
mieloblastica aguda y linfoma de Hodgkin y con menor frecuencia el cancer de tipo
solido con el 34.5% (n=33), que de acuerdo a las referencias citadas los tipos de
cancer con mayor frecuencia relacionados con el embarazo son los de tipo sélido,
siendo los principales tipos el cancer de mama (26% de los casos), cancer de cuello
uterino (26%) y en tercer lugar los cancer de tipo hematolédgico (20 %) y que la
prevalencia de la leucemia durante el embarazo es bajo aproximadamente uno en
75 000-100 000 embarazos.

En nuestra poblacidn se estima que el 50 % de los casos de cancer en el embarazo
ocurren en las mujeres de edad reproductiva entre 21-30 anos, esto triplica la edad
de presentacion comparado con referencia de nuestro pais que reporta un 13 % en
la edad de 20-39 anos.

El numero de gestacion que con mas frecuencia se presento es durante la gesta 1
con el 41.5% y se observa que va disminuyendo la frecuencia de diagnéstico de
cancer en el embarazo con el aumento de la gestacion.

El tratamiento que han recibido las pacientes de la clinica con cancer y embarazo
podemos encontrar que el 65 % (n=62) recibi6 tratamiento durante el embarazo y el
35 % (n=34) durante el puerperio o posterior a este.

Podemos encontrar que el tratamiento que reciben las pacientes durante el
embarazo es la quimioterapia con mayor frecuencia con el 87 % (n=54), que de
acuerdo a las referencias no se recomienda la aplicaciébn de esta en el primer
trimestre del embarazo, sin embargo el manejo con quimioterapia durante el
embarazo ha ido incremento; en nuestras pacientes el tratamiento de quimioterapia
se recibié con mas frecuencia en el segundo trimestre con el 61 % (n=38) y con
menor frecuencia en el tercer trimestre con el 26 % (n=16), el manejo con
radioterapia para canceres no pélvicos se limita al primer trimestre, cuando el Utero
todavia esta lejos del campo de irradiacion segun la referencia sin embargo el 1.5
% (n=1) de nuestras pacientes recibi6 tratamiento con radioterapia en el tercer
trimestre del embarazo al ser cancer nasofaringeo y al encontrarse el Gtero lejos del
campo de irradiacion.
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El estado actual de las pacientes que han sido tendidas en CREHER, encontramos
que actualmente el 44.5% (n=43) de las pacientes se encuentran en seguimiento
en la consulta externa en el HRAEI en manejo multidisciplinario, el 22.5 %(n=22) de
las pacientes se perdid el seguimiento actual, el 21.5% (n=21) de las pacientes se
reporto6 fallecimiento, el 10 % (n=10) de las pacientes se refirieron a su unidad de
referencia para continuar con su tratamiento.

De la mortalidad reportada que es el 21.5 % (n=21), podemos encontrar que el 76
% (n=16) de estas pacientes se reportd fallecimiento post resolucion obstétrica
inmediata, y el 24 % (n=5) se reportd fallecimiento posterior al termino del puerperio.

El tipo de cancer que con mayor frecuencia se relaciona con el fallecimiento de las
pacientes es el cancer de tipo hematolégico que corresponde a la leucemia
linfoblastica aguda con el 33% (n=7), seguido el Linfoma de Hodgking, Linfoma de
no Hodgking y Leucemia mieloide Aguda con el 9% (n=2) en cada una de estas
patologias, y seguido por el Carcinoma Nasofaringeo, Leucemia Mieloide Cronica,
Cancer de mama, Neuroblastoma indiferenciado, Sarcoma sinovial bifasico,
Sarcoma de Ewing, Melanoma nodular maligno y Cancer de Ovario con el 5% (n=1)
cada una de estas.
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XV. CONCLUSIONES

En nuestro estudio se incluyeron a 96 pacientes de las 118 paciente que han sido
referidas a la clinica de cancer y embarazo del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca.

En la cual podemos encontrar que al ser un centro de tercer nivel recibe referencias
de los diferentes estados de la Republica Mexicana.

Encontrando principalmente que el diagndéstico de cancer asociado al embarazo se
diagnostica durante la edad reproductiva entre los 21-30 anos de edad con el 50 %
(n=48) de nuestra poblacion atendida, el periodo del embarazo es la etapa en la que
se diagnostica con mayor frecuencia el cancer mostrando en el 60 % (n=58) de
nuestras pacientes y que principalmente es en el segundo trimestre del embarazo,
con mayor incidencia en la semana 22 de gestacion con el 13.5 % (n=8).

De los tipos de cancer que con mayor frecuencia se presentan son los de tipo
hematoldgico con el 65.5% (n=63), seguido de los tumores solidos con el 34.5 %
(n=33). El tipo de cancer hematolégico con mayor frecuencia se presento es la
Leucemia linfoblastica aguda en el 17.5%(n=17) de nuestra poblacion y el cancer
de tipo solido con mayor frecuencia es el cancer de mama con el 7% (n=7) de
nuestra poblacién atendida en CREHER.

El tratamiento que recibieron las pacientes consiste en quimioterapia con el 64
%(n=62), quirurgico con el 5 % (n=5), control hormonal con el 2 % (n=2),
inmunoterapia con el 1 % (n=1), anticuerpos monoclonales con el 3 % (n=3),
radioterapia con el 1 % (n=1) y vigilancia del embarazo hasta su resolucién
obstétrica con el 23 % (n=22).

El 65 % (n=62) de las pacientes recibieron el tratamiento durante el embarazo
encontrando a la quimioterapia con el 87% (n=54), seguido del manejo con
anticuerpo monoclonal en el 6.5 % (n=4), manejo quirargico en el 4.5% (n=3)
pacientes, tratamiento hormonal con levotiroxina en el 3% (n=2) de las pacientes y
aplicacién de radioterapia en el 1.5%(n=1) de las pacientes y el periodo del
embarazo que con mas frecuencia se aplicd el tratamiento es durante el segundo
trimestre del embarazo.

LA mortalidad reportada en nuestra poblacion de estudio es del 21.5% (n=21), de
los cuales el 76% (n=16) de los fallecimientos se presentaron post resolucién
obstétrica inmediata y el 24 % (n=>5) el fallecimiento se presento posterior al termino
del puerperio.

La patologia que con mas frecuencia se relaciona con el fallecimiento de las
pacientes de CREHER son los céancer de tipo hematologico en primer lugar la
Leucemia Linfoblastica Aguda con el 33 %(n=7), en segundo lugar se encuentra el
Linfoma de Hodgkin, el Linfoma de no Hodgkin y la Leucemia Mieloide Aguda con
el 9% (n=2) en cada una de estas patologias, en tercer lugar se encuentran los
cancer tipo solido.
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XVI. RECOMENDACIONES

El cancer rara vez se diagnostica durante el embarazo (0,2 a 1 %. de los
embarazos). Sin embargo, la incidencia de cancer durante el embarazo
probablemente se subestima debido a las dificultades de diagnéstico relacionadas
con el embarazo. (3)

Por lo que es importante realizar estudios de laboratorio y tamizaje a todas las
pacientes en edad reproductiva y con embarazo, en caso de presentar alteraciones
enviar a valoracion por médico especialista de manera inmediata y asi completar un
manejo multidisciplinario.

Las pacientes que se conozcan con diagnéstico de cancer previo o durante el
embarazo es importante mantener una informacion sobre la patologia de base y la
relacion con el embarazo, ya que el embarazo es un estado con cambios fisiol6gicos
que puede complicarse al relacionarse con otras patologias.

Es importante continuar y llevar el seguimiento de las pacientes que fueron y son

atendidas en la clinica de cancer y embarazo con un manejo multidisciplinario para
que asi no se pierda el seguimiento de algunas pacientes.
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XVII. SUGERENCIAS
Evitar el embarazo en las pacientes con cancer el cual ya se conocia diagnéstico

en el caso de abandono de tratamiento o descontrol de la enfermedad, otorgando
asesoria y consejeria sobre métodos de planificacién familiar.
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XIX.  ANEXOS
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