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V) ABREVIATURAS

ADN: Acido Desoxirribonucleico:
ACS: Sociedad Americana de Cancer.

CREHER: Clinica de Referencias de Enfermedades Hemato-Oncolégicas

en el Embarazo

CRAT: Centro de Referencias sobre Agentes Teratogénicos.

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

HRAEI: Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

mGy: Un miligray

mSv: Un milisievert

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PET: Tomografias por emisién de positrones.

Rx: Radiografia simple

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino.

RM: Resonancias magnéticas

TAC: Tomografia Axial Computarizada,
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VI) GLOSARIO

Bario: Compuesto usado como medio de contraste en estudios de rayos X para
el sistema gastrointestinal, mejora la visualizacion de estructuras internas.
Biopsia guiada por imagen : Procedimiento en el que se utiliza una técnica de
imagen, como ultrasonido o TC, para guiar la extraccién de una muestra de
tejido.

Contraste: Agentes que se introducen en el cuerpo para realzar estructuras en
estudios de imagen, como el yodo en la TC o el gadolinio en la RM.

Dosis absorbida: Cantidad de radiacion ionizante que absorbe el cuerpo, me-
dida en Gray (Gy), importante para evaluar la exposicion en estudios de diag-
néstico por imagen.

Embriogénesis: Fase temprana del desarrollo fetal en la cual el embrién forma
sus Organos y tejidos principales, altamente sensible a la radiacion.
Estadificacion: Proceso para determinar el tamafio y la extension del cancer.
Este paso es esencial para elegir el tratamiento, pero en embarazadas se rea-
liza con métodos que no afecten al feto.

Efectos teratogénicos: Efectos secundarios en el desarrollo del feto debido a
agentes externos, como radiacion o ciertos medicamentos, que pueden causar
malformaciones.

Fluoroscopia: Técnica de imagen en tiempo real mediante rayos X para obser-
var estructuras en movimiento, utilizada en ciertos estudios cardiacos o gastro-

intestinales.
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Frecuencia: En ultrasonido, se refiere al nimero de ciclos por segundo de una
onda sonora; frecuencias altas producen imagenes mas detalladas, pero tienen
menor penetracion.

Gadolinio: Agente de contraste utilizado en resonancia magnética para mejorar
la visibilidad de los vasos sanguineos y algunos tejidos.

Gray (Gy): Unidad de medida para la dosis de radiacion absorbida, utilizada
para evaluar la exposicién a radiacion en tratamientos y estudios de diagnos-
tico.

lonizacion: Proceso por el cual los &tomos o moléculas se cargan eléctrica-
mente, siendo un mecanismo clave en cémo la radiacion afecta las células.
Manejo multidisciplinario: Enfoque en el que varios especialistas colaboran
para tratar el cancer en mujeres embarazadas, incluyendo oncélogos, ginecé-
logos y neonatélogos.

Oncogén: Gen que, cuando muta, puede promover el crecimiento descontro-
lado de las células y el desarrollo del cancer.

El peso para la edad compara el peso del nifio con un grupo de referencia
representado por nifios de la misma edad.

El peso para la talla cuantifica el peso del nifio en relacién con su propia talla,
evalla con mas precision la constitucion corporal y distingue la consuncion
(desnutricion aguda) de la atrofia (desnutricién cronica).

Quimioterapia: Tratamiento que usa medicamentos para destruir células can-
cerosas. Puede ser probleméatico durante el embarazo debido a sus efectos en

el desarrollo fetal.
14



e Radiacion ionizante: Radiacion con suficiente energia para ionizar &tomos y
moléculas, utilizada en rayos X, tomografias y radioterapia.

e Radioterapia: Uso de radiacion ionizante para destruir células cancerosas, a
menudo contraindicada en mujeres embarazadas debido al riesgo para el feto.

e Restriccion del crecimiento (RCIU): Condicion en la que el feto no alcanza el
tamafio o peso esperado para su edad gestacional, generalmente debido a
factores que limitan su desarrollo, como problemas en la placenta, suministro
insuficiente de nutrientes u oxigeno, o condiciones maternas.

e Sievert (Sv): Unidad de medida de dosis equivalente y dosis efectiva de radia-
cién ionizante, utilizada para cuantificar el riesgo biol6gico en los tejidos huma-
nos. A diferencia de la dosis absorbida (medida en Gray), el sievert considera
tanto la cantidad de radiacion absorbida como el tipo de radiacion y la sensibi-
lidad de los distintos tejidos expuestos.

e Teratogenicidad: Capacidad de una sustancia de causar malformaciones en el
feto; es una consideracion importante en los tratamientos de cancer en emba-

razadas.

VIl) RESUMEN

Introduccion: El cancer durante el embarazo, aunque raro, plantea desafios

significativos tanto para el diagndstico como para el tratamiento. La necesidad de
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estudios de imagen, como radiografias, tomografias computarizadas (TAC), y re-
sonancias magnéticas (RM), es crucial para la estadificacion y el manejo adecuado
de la enfermedad. Sin embargo, el uso de radiacion ionizante durante la gestacion
ha sido un tema de controversia debido a los posibles riesgos teratogénicos para
el feto. Este estudio se centra en evaluar los efectos perinatales de la exposicion a
radiacion ionizante en mujeres embarazadas con cancer ginecoldgico o de mama
atendidas en la clinica CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad Ixta-

paluca.

Objetivos: EIl objetivo principal es determinar si la exposicion prenatal a la ra-
diacién ionizante, derivada de estudios de imagen realizados para el diagnéstico y
estadificacion del cancer, se asocia con efectos adversos significativos en los re-
cién nacidos. Ademas, se analiza la correlacion entre la dosis total de radiacion
acumulada y los resultados perinatales, como el peso, la tallay el puntaje de Apgar

al nacer.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo
gue incluyé a 12 pacientes embarazadas con cancer de mama o ginecologico entre
2018 y 2023 en la clinica CREHER. Se recopilaron datos sobre el tipo de cancer,
el nimero de estudios de imagen realizados, las dosis de radiacion acumuladas, y
los resultados perinatales de los recién nacidos. Las correlaciones se analizaron
mediante coeficientes de Pearson y Spearman para identificar asociaciones entre

la exposicion a radiacion y los resultados perinatales.
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Resultados: Los hallazgos muestran que las dosis de radiacion ionizante recibidas
durante el embarazo estuvieron por debajo del umbral de riesgo clinico (100 mGy).
No se encontraron correlaciones significativas entre la dosis de radiacion acumu-
lada y los resultados perinatales (peso, talla, y puntaje de Apgar). Los recién naci-
dos presentaron resultados perinatales normales en su mayoria, aunque se ob-
servo una incidencia moderada de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
en algunos casos, atribuible probablemente a factores asociados al cancer y a los
tratamientos recibidos. Ademas, en un subgrupo que recibié quimioterapia, no se

observaron alteraciones fetales significativas.

Conclusiones: Este estudio sugiere que la exposicion a radiacién ionizante, en do-
sis controladas y administrada bajo supervision médica, es segura para los fetos
de mujeres embarazadas con cancer. La investigacion subraya la importancia de
un enfoque multidisciplinario en el manejo del cancer en el embarazo, que permita
la individualizacion del tratamiento y minimice los riesgos para el feto. Se reco-
mienda el seguimiento de estos casos en futuros estudios con muestras mas gran-
des para validar estos hallazgos y desarrollar guias clinicas que aseguren la segu-

ridad materno-fetal en contextos similares.

Palabras clave: Cancer en el embarazo, radiacion ionizante, estudios de ima-

gen, resultados perinatales, restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU).
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VIll) ABSTRACT.

Introduction: Cancer during pregnancy, though rare, presents significant challen-
ges for both diagnosis and treatment. Imaging studies such as X-rays, computed
tomography (CT), and magnetic resonance imaging (MRI) are crucial for the sta-
ging and adequate management of the disease. However, the use of ionizing ra-
diation during pregnancy has been a topic of controversy due to potential teratoge-
nic risks for the fetus. This study focuses on evaluating the perinatal effects of ioni-
zing radiation exposure in pregnant women with gynecologic or breast cancer

treated at the CREHER clinic of the High Specialty Regional Hospital of Ixtapaluca.

Objectives: The main objective is to determine whether prenatal exposure to ioni-
zing radiation from imaging studies performed for cancer diagnosis and staging is
associated with significant adverse effects in newborns. Additionally, the study
analyzes the correlation between the cumulative radiation dose and perinatal out-

comes, such as birth weight, length, and Apgar score.

Methodology: A descriptive, observational, and retrospective study was conducted,
including 12 pregnant patients with breast or gynecologic cancer between 2018 and
2023 at the CREHER clinic. Data on cancer type, number of imaging studies, cu-
mulative radiation doses, and neonatal outcomes were collected. Correlations were
analyzed using Pearson and Spearman coefficients to identify associations bet-

ween radiation exposure and perinatal outcomes.
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Results: Findings indicate that ionizing radiation doses received during pregnancy
were below the clinical risk threshold (100 mGy). No significant correlations were
found between cumulative radiation doses and perinatal outcomes (weight, length,
and Apgar score). Most newborns exhibited normal perinatal outcomes, though a
moderate incidence of intrauterine growth restriction (IGR) was observed, likely at-
tributable to cancer-related factors and treatments. Additionally, in a subgroup that

received chemotherapy, no significant fetal alterations were observed.

Conclusions: This study suggests that controlled doses of ionizing radiation admi-
nistered under medical supervision are safe for fetuses of pregnant women with
cancer. The research highlights the importance of a multidisciplinary approach in
managing cancer during pregnancy, allowing individualized treatment while minimi-
zing fetal risks. Future studies with larger sample sizes are recommended to vali-
date these findings and develop clinical guidelines that ensure maternal-fetal safety

in similar contexts.

Keywords: cancer in pregnancy, ionizing radiation, imaging studies, perinatal out-

comes, intrauterine growth restriction (IGR).
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IX) INTRODUCCION

El cancer en la actualidad es una de las principales causas de muerte a nivel
mundial, el cancer asociado al embarazo, durante los ultimos afios ha ido en
aumento del 5.4% a un 8.3% en los ultimos 30 afios, Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO, 2018). “Se ha reportado que es la segunda causa
de muerte durante los afios reproductivos y complica aproximadamente 1 de cada
1.000 embarazos por el cancer” (Ritu et al.2023). Y se atribuye a que las mujeres

retrasan la maternidad hasta los ultimos anos reproductivos” (David E et al. 2020).

El cancer asociado al embarazo se define como el cancer que aparece
durante la gestacién o dentro del primer afio, posterior a la resolucion del parto,
dentro de la epidemiologia se hace referencia que el tipo de cancer mas frecuente
en la mujer embarazada se presenta de la misma manera, como si se encontrara
fuera de éste, en primer lugar, se encuentra el cancer de mama, seguido el cancer
de cervicouterino y de ovario, finalmente algunos canceres hematol6gicos como

leucemia o linfoma y por ultimo el cancer colorrectal. (Heggarty et al. 2023).

El diagndstico del cancer asociado al embarazo, es una compleja, ya que
constantemente se retrasa el diagnostico debido a que el cuerpo sufre cambios
fisiologicos que se pueden considerar normales o esperados por el embarazo,
presentar posibles sintomas que nos podrian hacer sospechar la presencia de una
neoplasia o malignidad, sin embargo habitualmente las pacientes omiten o

confunden los sintomas, con los sintomas probables del embarazo (FIGO, 2018),
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esto nos genera un gran impacto en general para la paciente embarazada con
cancer asociado, el no realizar de manera oportuna el diagndstico se retrasa el

tratamiento presentando asi una progresion de la enfermedad.

En el contexto del cancer es fundamental poder realizar los diferentes tipos
de estudios de imagen tales como las radiografias, tomografias computarizadas
(TC), resonancias magnéticas (RM) y tomografias por emision de positrones (PET),
cada uno se realiza de acuerdo con el tipo de cancer que se encuentre, para mejor
una precisiobn y visualizacion de las estructuras, son indispensables para
complementar el diagnostico o evaluar la presencia de metastasis para poder
realizar la estadificacion de la enfermedad y como consecuencia valorar su

seguimiento.

Sin embargo, en la mujer embarazada es un tema controversial y en la
actualidad existe diferentes puntos de vista, que pone en disputa entre el
realizarlos o no, durante el periodo de la gestacion, por la dosis de radiacion emitida
y absorbida por los fetos, generando posibles riesgos teratogénicos tales como se
mencionan en la literatura; presencia de malformaciones congénitas, alteraciones
en el desarrollo fetal, 0 en menor de los casos el riesgo de cancer infantil (Ortega

et al. 2018).

Considerando que estas técnicas de estudios de imagen son esenciales
para el tratamiento y seguimiento del cancer, si se encuentra indicado desde el

punto de vista médico, y el riesgo es mayor para la madre, si no se realiza el estudio,
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gue el riesgo potencial para el feto, se deberd valorar e individualizar, cual es el
estudio mas adecuado para cada paciente, considerando el tipo de cancer, si
existe la posibilidad de metastasis de este o0 en el trimestre en el que se encuentra

para proporcionar seguridad y bienestar a la madre y el feto.(FIGO, 2018).

Este trabajo tiene como objetivo dar a conocer los resultados obtenidos de
cuales fueron los efectos adversos que presentaron los recién nacidos, por la
radiacion ionizante absorbida, secundario a exposicién de los diferentes tipos de
estudios de imagen que se realizaron en las pacientes embarazadas con
diagndstico de cancer ginecolégico o de mama, de la clinica de CREHER,
analizando la evidencia actual, con una revision exhaustiva de la literatura cientifica

y el andlisis de los escasos casos clinicos reportados.

Esta investigacion busca ofrecer un enfoque integral que permita a los
profesionales de la salud tomar las decisiones correctas e implementar nuevas
estrategias que sean seguras para las pacientes embarazadas y los fetos que se
encuentra en utero, demostrando que por la realizacion de un unico estudio de
imagen con radiacion ionizante, de manera planificada en estos grupos vulnerables,
no presentan riesgos trascendentales en los recién nacidos, siempre y cuando sin
exceder en la realizacion de estudios de imagen ni la sobrepasar la dosis de
radiacion ionizante recomendada, de tal manera que se minimicen los efectos

adversos y considerando que el beneficio materno.
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X) MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES.

1. Definicion De Cancer.

De acuerdo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024) el cancer es
un grupo amplio de enfermedades que se caracteriza por neoplasias 0 tumores
malignos que se puede originar casi en cualquier érgano o tejido del cuerpo y es
la principal causa de muerte en el mundo en el 2020, se atribuyeron a esta
enfermedad casi 10 millones de defunciones, es decir casi una de seis de las que
se registran, los tipos de cancer mas comunes son los de mama, pulmon, colén y

préstata.

1.1.0riginen Y Caracteristicas De Las Células Cancerosas.

La American Cancer Society (ACS, 2022) describe que es una enfermedad
en la cual las células se encuentran anormales, el desarrollo, crecimiento division
y su diseminacion es de manera exponencial descontrolada (Figura 1.) estas
caracteristicas se encuentran controladas por la accion de diferentes genes
llamados protooncogenes, (estas se encargan del control de la division y muerte
celular normal) sin embargo cuando este gen sufre mutaciones, adquiere el
nombre de oncogén esté se activa, otorgandole a la célula la habilidad de dividirse

de manera rapida y exponencial creando nuevas células descendientes con la
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misma capacidad de mutar, (Figura 2.) dandoles la caracteristicas de

supervivencia y crecimiento (Sanchez, 2013).

Figura 2. Diferencias de un protooncogén vs oncogén.

Oncogén normal ils Oncogén con la mutacién
Estimula la proliferacion celular Conduce a una proliferacion celular inadecuada
b

’.9

> /"
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Nota. Fuente del Instituto Nacional de Investigacion del Genoma Humano). https://www.genome.gov/si-

A este proceso de la transformacion de células normales en células
malignas se le conoce como carcinogénesis, existen otros genes llamados
supresores tumorales quienes se encargan del proceso de apoptosis (muerte
celular programada), estas evitan que una célula se divida rapidamente y cuando
estos no funcionan de manera correcta, interaccionan otros tipos de genes
llamados reparadores del ADN, son los primeros en desencadenar la apoptosis
cuando existen errores en el ADN en las células, pero su funcion mas importante
es tratar de reparar errores que detecte en la replicacion del ADN, si alguno de
estos genes fallan da se originen a mas errores en la reparacion y replicacion del

ADN originando una célula nueva con mutaciones incapaz de producir su apoptosis.
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Figura 1. Division celular normal
vs division de celular con cancer.

Nota. A) Células normales se dividen de manera controlada, activan su meca-
nismo de muerte celular programada (apoptosis). B) Células anormales con
mutaciones, que no pueden ser reparadas, crecen y se dividen de manera ra-
pida y pierde la capacidad de morir. Fuente del American Cancer Society
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/imagenes/infopublico/patolo-
gias/que_es_cancer/figural.jpg

2. Céancer Y Embarazo.

El cancer en el embarazo se define como el cancer que ocurre durante el
embarazo o en el primer afio del postparto, se considera que es la segunda causa
de mortalidad en la edad reproductiva y ocurre 1 en cada 1000 embarazos, (Javitt

et al. 2023)

Se ha observado el aumento del cancer asociado al embarazo por un

retraso en la maternidad, asi como la dificultad para el diagnéstico precoz, ya que
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se puede enmascarar los sintomas esperados por el embarazo, con los sintomas

relacionados al tumor. (Javitt et al. 2023)

Epidemiologia.

Los canceres mas frecuentes en el embarazo por orden ascendente, el
primer lugar cancer de mama, seguido de los cénceres ginecologicos (cuello
uterino y de ovario), en tercer lugar, los hematoldgicos (leucemia y linfoma) y
posterior melanoma. (Figura 3) La mortalidad se da 1 de cada 1000 embarazos.

(Heggarty et al. 2023)

Se dice que el embarazo, no conlleva a la progresiéon de la enfermedad,
pero se cree que pudieran existir mecanismos, aun no bien estudiados, que
probablemente aumente el riesgo de cancer y la probabilidad de un mal prondéstico,
dentro de las posibles alteraciones se ha relacionado las condiciones hormonales,
aumento en la vascularizaciéon, las modificaciones tisulares 6 la adaptacion del
sistema inmunoldgico en el embarazo.(Cohn et al. 2020) Entre otros factores como
lo menciona Heggarty, et al. (2023) se ha encontrado la nuliparidad como factor de
riesgo para cancer de mama, ovario, endometrio. En el caso de las multiparas el
riesgo de cancer de renal es mas elevado en la multiparas con respecto a las

nuliparas.
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Figura 3. Distribucién de los tipos de cancer en el embarazo a nivel internacional.
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| Nota. Fuente https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1283081X22474352#preview-section-abstract |

El cancer asociado al embarazo se debe considerar un situacién compleja, con la

participacion de un equipo multidisciplinario, en centros especializados, que cuente

con todos los servicios necesarios, donde se realizaran una evaluacion completa e

integral, individual de la paciente contemplando la edad gestacional, el tipo de cancer,

estadio clinico en el que se encuentre y asi poder realizar un protocolo de acuerdo a

las pocas recomendaciones descritas para realizar el diagnostico y determinar el

tratamiento, a su vez informando sobre los riesgos y beneficios del tratamiento.
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4. Diagnoéstico del cancer durante el embarazo.

Durante décadas se ha intentado realizar multiples estrategias para el
diagndstico precoz del cancer en el embarazo, sin embargo, por la modificacion
fisiolégica del embarazo, la poca experiencia y evidencia que se tiene de los
estudios de imagen se pueden ver limitado la realizacion de estos estudios.

(Heggarty et al. 2023).

Es importante utilizar con precaucién y precisa los métodos de diagndstico
por imagen para realizar una adecuada estadificacion de la enfermedad (extension
local o la propagacién de la neoplasia) asi evaluar la posibilidad de realizar toma
de biopsias para la confirmacidén histopatologica y por dltimo proporcionar un
adecuado tratamiento. (Harwin et al.2023). Siempre considerando las seguridades
del feto, que sea el mejor y el mas preciso estudio posible para la estatificacion si

existe la alta sospecha de enfermedad metastasica

5. Radiaciones ionizantes.

Las células del embrion se encuentran en constante proliferacion, por lo que
son susceptibles a los efectos de la radiacion; y esto no sucede con las células que
ya concluyeron su division celular. La radiacion, es absorbida por el feto y existen
los posibles efectos adversos; que va desde aborto espontaneo, malformaciones
congénitas (teratogénesis), restriccion del crecimiento intrauterino, retraso mental,

carcinogénesis y hasta la muerte del feto, estos efectos dependen directamente en
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la edad gestacional en la que se realizd, dosis de radiacion y el tiempo de

exposicion (Woitek et al. 2015).

NER-

VIOSO

TORAX

K

Tabla. 1 Dosis Efectiva De Radiacion Por Tipo De Estudio De Imagen

Las dosis de ra-

Comparable a

Procedimiento diacion efectiva 2 BB
. natural de
aproximada .
fondo para:
Tomografia computarlze}da (TC) - abdomen 77 mSv 2 6 afios
y pelvis
Tomografia computarizada (TC) - abdomen
y pelvis, repetida con o sin material de con- 15.4 mSv 5.1 afios
traste
Tomografia computan/zada (TC) - colono- 6 MSy 2 afios
grafia
Urografia intravenoso (1VU) 3 mSv 1 afo
Enema de bario (ra)r/i(c))?)x del tracto Gl infe- 6 mSv 2 afios
Estudio con bario del tracto Gl superior 6 mMSv 2 afios
Tomografia computarizada (TC) - cerebro 1.6 mSv 7 meses
Tomog_rafla comp_utarlzad_a (TC) - cerebro, 3.9 mSv 13 meses
repetida con y sin material de contraste
Tomografia computarizada (TC) - cabezay 1.2 mSv 5 meses
cuello
Tomografia computarizada (TC ) - columna 8.8 mSv 3 afos
Tomografia computarizada (TC)—térax 8.8 mSv 3 afios
Tom,ografla computarllzada (TC)—de’tec- 15 mSy 6 meses
cion temprana del cancer de pulmon
Rayos X del térax 0.1 mSv 10 dias
Densitometria 6sea (DEXA) 0.001 mSv 3 horas
Mamografia digital de deteccion 0.21 mSv 26 dias
Deteccién de la tomosintesis digital de 0.97 mSvy 33 dias

mama (mamografia

Fuente https://www.radiologyinfo.org/es/info/safety-xray#:~:text=La%?20do-
sis%20efectiva%20considera%20cu%C3%Aln,dosis%20efec-

tiva%20ser%C3%A1%20m%C3%A1s%20alta.
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Tabla. 2 resumen de posibles efectos adversos derivados a la exposicion prenatal

Efecto Periodo mais Dosis umbral Incidencia Comentario
sensible después en la que se absoluta (%/mCy)
de la concepcion observé un

(d) efecto (mCy)

Muerte prenatal 0-8 100 0.1 Si el concepto sobrevive,
se cree que se desarrollard
completamente, sin dano
por radiacion.

Retraso del 8-56 200 N/A

crecimiento

Malformacion de 14-56 100 0,05

érganos

Tamano de i4-105 N/A 0,05-0,10 Retraso mental en el 25%

cabeza pequeno de los ninos con cabeza
pequena

Retraso mental 56—-105 100 0,01-004

grave

Reduccién del 56—-105 100 0.01-0.03

coeficiente

intelectual

Cancer infantil 0-77 - 0,017 La leucemia mas comdan

Dano hereditario 0.0003 en

hombres0,0001 en

muieres

6. Efectos adversos por radiacion lonizante.

6.1 Aborto espontaneo.

La exposicion a una radiacién mayor de 50-100mGy en las 2 primeras semanas de

gestacion puede dar origen a un aborto espontaneo 6 lo contrario un embrién

completamente intacto. (Woitek et al. 2015).
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6.2Teratogénesis

Puede provocada por una sustancia o agente fisico u organismo, capaz de
producir anormalidades estructurales o funcionales en el feto durante la gestacion.
Existe un umbral entre 50 -100 mGy por arriba de este se pierde los mecanismos
de reparacion celular y el efecto aumenta con la dosis. En la organogénesis de la
3era a la 8va semana de gestacion es mayor el mayor el riesgo de desarrollar
malformaciones anatomicas. Después de la semana 16 el umbral es entre 500 -
700mGy, y posterior al tercer trimestre de la semana 26 de gestacion los efectos

teratdgenos es muy rara. (Woitek, 2015)

6.3Retraso mental.

Entre la semana 8 -15va de gestacidén puede ocasionar alteraciones en el
sistema nervioso central como microcefalia y dafio en el desarrollo cognitivo, en
promedio hay una disminucién de 2.3 a 3.1 por cada 100mGy, o puede presentar
restriccion del crecimiento intrauterino, pero puede ser transitorio. La probabilidad

de que no desarrolle malformacion a esta edad es 96%.

6.4Carcinogénesis

Es un efecto que se puede producir de manera aleatoria sin umbral de dosis,

presentando alteraciones o mutaciones en el ADN y varia segun el grado y tiempo
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de exposicidon. Después de una TAC abdominal con una dosis de 50mGy el riesgo
relativo de neoplasias malignas infantiles podria duplicarse, esto depende del
trimestre de la gestacion en la que se encuentre, en el primer trimestre se estima
gue el riesgo de cancer infantil es de 3.1 disminuye a la 1.3 en el segundo y tercer
trimestre. Es importante saber que aun sin realizar estudios de imagen el riesgo es
bajo de 1 a 2.5 por cada 1000. Por lo que el realizar un estudio con radiacion

ionizante se considera bajo riesgo para cancer infantil. (Woitek, 2015)

Para la realizacion de estudios con radiacion ionizante se debera cumplir el
principio de “La dosis de radiacidén tan baja como sea posible, cuando este se
encuentra indicado”(Vandecaveye,2021) considerando riesgos y beneficios para la

madre y para el feto.

La exposicion acumulada de radiacion en el feto debe evitarse no mayor de
100mGy, en la actualidad todas las técnicas de imagen presentan una exposicion
de radiacion ionizante menor de 50mGy por lo que el realizar un solo examen no
es un riesgo sustancia para el feto. Y en caso de requerir multiples estudios de

imagen debera tener un control para no exceder del total permitido (Harwin, 2023).

7. Técnicas diagndsticas de Imagen

Entre las principales técnicas e iniciales de diagndstico por la nula dosis de
radiacion ionizante se prefiere en primer lugar la ecografia, seguido de la

resonancia, sin embargo, no hay contraindicacion después del segundo trimestre
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realizar una tomografia computarizada (TAC) e incluso puede realizarse en el

primer trimestre ante la sospecha de una neoplasia.

7.1.Ecografia.

La ecografia, no tiene efectos sobre el feto es el principal estudio de eleccion
para el seguimiento durante todo del embarazo, se considera seguro, de bajo costo
y facil acceso y nula radiacién, pero este se puede dificultar su realizacion tamafio
uterino provocado por la gestacion, se debe evitar el uso prolongado del Doopler
esto debido a que existe mayor cantidad de energia que se deposita en los tejidos
donde este se realice, el Unico efecto negativo de este tipo de estudio es que
presentar errores de interpretacion, depende del operador que lo realice.(Heggarty,

E, 2023)

7.2.Resonancia magnética

La resonancia magnética sin medio de contraste (gadolinio), no emite
radiacion, es el estudio de imagen mas preciso y sensible para el diagnostico y
valorar la extension de una neoplasia durante la gestacion, no se ha demostrado
gue tenga efectos adversos para el feto, lo que lo hace seguro realizar en cualquier
trimestre del embarazo, y los que pudieran posibles efectos, seria por el resultado

del campo magnético estatico los gradientes de campo magnético variables en el
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tiempo y los pulsos de radiofrecuencia, pudiera alterar potencialmente la migracion,
proliferacion y diferenciacion celular, en el feto. Sus limitaciones es que es un

estudio de alto costo. (Heggarty, 2023)

El agente de contraste a base de gadolinio, hasta la fecha no se ha
encontrado efectos adversos en los fetos, en las dosis clinicamente recomendadas,
en un estudio de cohorte de 26 paciente que se utilizé gadolinio en el primer
trimestre no se demostré efectos teratogénicos o mutageno, durante la
organogénesis puede administrarse solo si hay indicacién y si los beneficios
justifican el riesgo fetal, se tiene documentado que el gadolinio que atraviesa la
barrera placentaria, pasando a circulacion fetal y después hay excrecion renal y se
acumula en el liquido amnidtico y solo comenta que el posible riesgo de desarrollar
fibrosis sistémica nefrogénica en la madre o feto es por la disposicién de ion toxico
libre, por lo que se recomienda usas los que mas bajo riesgo y a dosis baja (Woitek,

2015)

7.3.Radiografias simples.

No esta contraindicada Segun el Centro de referencias sobre agentes
Teratogénicos el (CRAT), cuando el feto se encuentra fuera del campo a radiar,
las dosis de radiacion ionizante son insignificantes, se utilizara un delantal de
plomo colocado, se sabe que la sensibilidad es limitada para la deteccion de

metastasis.
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7.4. Tomografia Axial Computarizada.

Son estudios como se ha comentado puede producir alteraciones biologicas
depende al trimestre de la gestacion en el que se realice y la dosis de la radiacion,
las dosis en el feto son insignificantes cuando se encuentra fuera del campo, el
riesgo aumenta cuando se encuentra dentro del campo a radiar, por lo que se debe
asegurar de recibir la dosis mas baja que sea posible y que permita obtener
imagenes de buena calidad; se puede optimizar la dosis recibida de radiacion y
para esto se puede realizar ajustes en los parametros como el potencial de tubo,
el producto corriente-tiempo del tubo y hacer uso reconstruccion iterativa. Se
encuentra por debajo del umbral dosis de 100milisievert (mSv) no hay efectos de
anomalias en el desarrollo del feto, la dosis superior a este, el riesgo de
malformaciones es bajo, con la aplicacion de dosis por arriba de 150mSv aumenta,

pero posterior a la semana 15 de gestacién, el de cancer (Cubillo, 2020)

El uso de delantal de plomo sobre abdomen se encuentra en controversia
ya que algunos estudios se ha observado que no produce una reduccion de la
dosis y que se debe a la capacidad de expansion de la radiaciéon interna. La
proteccion interna con bario oral en suspension mayor al 30% reduce

considerablemente la radiacion fetal. (Woitek, 2015)

El uso de agentes de contraste yodados se recomienda cuando la
informacion obtenida es relevante importante para el tratamiento en el embarazo,

se ha detectado dosis inmensas de medios de contraste de yodo en el liquido
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amnidtico, con las dosis tipicas, en estudios controlados en animales no se
demostrado ningun riesgo ni efectos teratogénicos ni mutagénico. no existen
reporte de estudios contralados en pacientes embarazadas a las cuales se
administré medio de contraste yodado, pero la posible explicacion para justificar a
la no administracion del medio de contraste yodado es porque se libera en el
liguido amnidtico este se deglute y pudiera afectar a la glandula tiroides y este es
ese esencial para el desarrollo del sistema nervioso central, rara vez se ha
reportado hipotiroidismo postnatal de la aplicacion de medios de contraste yodados
liposolubles, pero se prefiere la administracion de yodo soluble en agua y de baja
osmolaridad no tiene efectos acorto plazo en el recién nacido no se ha reportado
el hipotiroidismo postnatal con agentes yodados solubles en agua. En caso de su
uso se podria considerar evaluar con estudios la funcién tiroidea al recién nacido

la primera semana para detectar hipotiroidismo (Woitek, 2015).

7.5.Mastografia.

Cuando la proteccién abdominal no presenta riesgo para el feto, si después
de la ecografia mamaria, es necesario se realizara una proyeccion oblicua medio
lateral y posterior de la proyeccién medio laterales en busca de enfermedad

multicéntrica y bilateral.
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8. Estudios de diagndstico deberén limitarse en el embarazo.
8.1.Técnicas de medicina nuclear

8.1.1 Tomografia por emision de positrones acoplada a tomografia computari-

zada.

Se trata de estudios especiales, con un nivel avanzado de especificidad,
para la estadificacién de diferentes tipos de cancer principalmente para canceres
hematologicos para la identificar invasion linfatica o metastasis, se deben evitar
durante el embarazo de ser posible posterior al parto, si es esencial el estudio, de
optimizar por realizarse posterior al sexto mes de embarazo, ya que dosis de
exposicién de radiacion fetal depende de la sustancia nuclear utilizado; el mas
empleado para este tipo de estudio es el 18 F-fluorodesoxiglucosa (F-FDG), que

atraviesa la barrera placentaria que se expone hasta 50 mGy. (Bonneau, 2016).

8.1.2 La gammagrafia 0sea con tecnecio 99

Es una prueba diagndstica, la cual se administra una sustancia radioisotopo,
posterior se utiliza una gamma camara para detectar los rayos gamma liberados
por el marcador, en este caso el mas utilizado es el tecnecio 99, se debe evitar
este estudio durante el embarazo y la lactancia, sus indicaciones son cuando se

sospecha de metastasis 6seas. (Bonneau, 2016)
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XI)  JUSTIFICACION.

Es de suma importancia poder realizar el diagnostico eficaz y de calidad,
con los diferentes métodos de imagen que se tienen disponibles en la actualidad,
para evaluar la extension de la enfermedad y asi poder ofrecer la mejor terapéutica
para la gestante, siempre con la colaboracion de un equipo multidisciplinario que
evalle de manera integral y que se tomen las mejores decisiones, considerando
las posibles implicaciones que puede presentar el binomio, por la realizacion de
los estudios de imagen para la estadificacion de la enfermedad y por el tratamiento
gue se empleara dependiendo el tipo de cancer y estadio clinico en el que se
encuentre. Siempre informando al familiar y la paciente sobre el beneficio materno

y el riesgo fetal.

Las imagenes diagnosticas que se pueda realizar durante la gestacion, es
un tema que aun se mantiene en controversia, en la actualidad se menciona que
la ecografia y la resonancia magnética son los estudios mas seguros que se
pueden realizar en cualquier trimestre de la gestacion por no presentar riesgos
para el feto, en caso de la resonancia magnética puede proporcionar la misma
precision de la evaluacion de la extension al igual que el resto de los estudios con
radiacion ionizante. Sin embargo dentro contexto del cancer es importante evaluar
la extension, valorar si se encuentra en estadios tempranos, localmente avanzados
0 con metastasis a organos distantes, y de acuerdo al estadio en el que se

encuentre, se valorara la terapéutica siendo lo mas parecido al sino se encontrara
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gestante, siempre considerando el trimestre de la gestacion en el que se encuentre,
por ese motivo es fundamental los uso de estudios de extension para determinar
si el tratamiento puede esperar a la resolucion del embarazo para evitar riesgos

teratdgenos al feto o debe iniciarse el tratamiento sistémico durante la gestacion.

Hasta el momento adn no existen guias ni protocolos estandarizados, en
este tipo de situaciones especiales, en las que se diagnostica 0 se conoce
previamente de un cancer asociado al embarazo, que recomiende, el tipo de
estudio de diagnodstico tenga la capacidad de proporcionar las imagenes mas
precisas para la evaluacion de extension de la enfermedad, solo existen multiples
articulos donde solo se menciona que el uso de la radiacion ionizante durante el
embarazo puede presentar efectos adversos en el feto, como teratogénesis o el
riesgo de cancer infantil, el riesgo aumenta si. el estudio se realiza en el primer
trimestre de la gestacion, y disminuye considerablemente en el segundo y tercer
trimestre, depende proporcionalmente de la dosis y tiempo de exposicién, se tiene
bien conocido la dosis de radiacion ionizante que genera cada uno de los estudios
de imagen, asi como la dosis la cual acumulada en la realizacion de los estudios

de imagen no deben ser superiores a 100mGy.

En la actualidad se menciona que es seguro realizar estos estudios, apoyan
cada vez mas, la realizacion de estos, cumpliendo con la regla de utilizar la dosis
mas baja posible en el caso que este se encuentre indicado, por ejemplo en una
tomografia la exposicion de dosis absorbida en el feto es inferior a los 50mGy, si

el feto se encuentra fuera del campo de la radiacion directa las dosis son minimas,
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todo estudio deberéd ser valorando asi como en el beneficio materno y los riesgos

inherente que puede presentar el feto.

La finalidad de este estudio es informar sobre los resultados perinatales de
los recién nacidos, si presentaron algun efecto adverso mencionados en la
literatura, por la realizacién de estudios de imagen en la gestacion de pacientes
con diagnodstico de cancer de mama o cancer ginecolégico asociado al embarazo
de la clinica de CREHER del HRAEI que se utilizaron para la estatificacion de la
enfermedad, con el fin poder retirar el tabu de la teratogénesis por la realizacion
de estudios de imagen con radiacion ionizante ya sea simples o con la
administracién de medios de contraste para la obtencion de informacion detallada
de la localizacion o el estadio del cancer durante la gestacion, es mayor el beneficio
para la gestante ya que son indispensables para ofrecer el tratamiento mas
adecuado a su enfermedad, siempre y cuando se encuentre indicado,
considerando que los riesgos fetales generados por la radiacion ionizante de los
estudios son minimos siempre y cuando no se exceda de la dosis del umbral. Aqui
la importancia del equipo papel importante del equipo multidisciplinario para la
eleccion del estudio de diagnéstico mas conveniente, sin temer los dafios por la

realizacion de un Unico estudio, bien planificado.
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XI) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los efectos adversos que presentaron los recién nacidos, hijos
de las pacientes embarazadas con cancer ginecologico o de mama, que recibieron
radiacion ionizante por la realizacion de los diferentes tipos de estudios de imagen
para el diagndstico y estadificacion de la enfermedad en la clinica de CREHER del

Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca?

XIIl) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Identificar los efectos adversos que presentaron los recién nacidos
expuestos a radiacion ionizante durante el periodo prenatal, secundario a la
realizacion de diferentes tipos de estudios de imagen en pacientes embarazadas
con cancer ginecolégico o de mama atendidas en la clinica de CREHER de este
hospital que se utilizaron para complementar el diagnéstico o evaluar la extension

de la enfermedad.

Ademads, analizar si existe correlacion entre la dosis total de radiacién
recibida durante el embarazo, con los resultados perinatales, asi como la presencia
de efectos adversos en los recién nacidos, debido a la realizacién de estos estudios

de imagen en las pacientes embarazadas.

Esperando que el resultado nos pueda proporcionar informacion para poder
demostrar y concluir que la realizacién de un estudio de imagen con radiacién

ionizante para el diagndstico o evaluacion de la extension del cancer en pacientes
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embarazadas no produce efectos adversos significativos en los recién nacidos,

tales como malformaciones congénitas ni aumenta el riesgo de letalidad.

Para decidir cuando y qué tipo de estudios de imagen realizar a una paciente
embarazada con diagnostico de cancer, serd fundamental la participacion de un
equipo multidisciplinario que evaltue el tipo de cancer que presenta como el
trimestre del embarazo en el que se encuentre, con el fin de garantizar el bienestar
materno-fetal, priorizando que el beneficio materno es mayor, ya que permite
especificar el estadio clinico e iniciar un tratamiento adecuado Yy oportuno de la

enfermedad, contra los minimos el riesgo fetales que se pueden presentar.

XIV) OBJETIVO GENERAL

Evaluar la presencia de efectos adversos en recién nacidos, expuestos a
radiacion ionizante durante el periodo prenatal y analizar si existe la correlacion
entre la dosis total de radiacion recibida con el resultado perinatal. El estudio se
centrara en pacientes embarazadas con cancer ginecolégico o de mama, a
quienes se les realizaron diferentes tipos de estudios de imagen en cualquier
trimestre del embarazo atendidas en el periodo del 2018 al 2023 en la clinica de

CREHER del Hospital Regional de alta especialidad de Ixtapaluca.

Con el fin de demostrar que la dosis de radiacion ionizante absorbida por el
feto durante la realizacion de estudios de imagen, con o sin el uso de medios de

contraste, es minima cuando se selecciona el tipo de estudio de acuerdo con las
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necesidades clinicas de la paciente. Ademas, evaluar la efectividad y seguridad

de estos estudios.

A. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e e Conocer cudles son los estudios de imagen mas frecuentes que se le
realizaron a las pacientes embarazadas con cancer ginecoldogico o de mama
en la clinica de CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca.

e o|dentificar la edad y conocer el nUmero de gestas de cada paciente gestante
para determinar si existe posible correlacion para el desarrollo de cancer de

ginecoldgico o de mama.

e e Cuantificar la dosis total de radiacion ionizante acumulada debido a la
realizacion de los diferentes estudios de imagen en pacientes embarazadas

con diagnostico de cancer ginecoldgico o de mama.

e e Mencionar los efectos adversos que presentaron los recién nacidos

expuestos a radiacion ionizante durante el periodo prenatal.

e e Evaluar la correlacion entre la dosis total acumulada de radiacion ionizante
gue recibieron las pacientes embarazadas con cancer ginecoldgico o de
mama expuestas en el periodo prenatal y los resultados perinatales de los

recién nacidos.
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e e Determinar si existe relacion entre la dosis de radiacion ionizante absorbida
en el periodo prenatal y si esta es directamente proporcional a la

presentacion de efectos adversos en los recién nacidos.

e e Comparar los resultados perinatales con el crecimiento y desarrollo (Peso
y talla) a los 6 meses de vida de los recién nacidos expuestos a radiacion
ionizante durante el periodo prenatal, y determinar si presentaron una

adecuada recuperacion en el crecimiento.

e e Demostrar la seguridad y gran utilidad de los diferentes tipos de estudios
de imagen con radiacion ionizante, para el diagnostico o estadificacion del

cancer en pacientes embarazadas.
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XV) METODOLOGIA

. DISENO DE ESTUDIO.

Este trabajo presentado cuenta con las siguientes caracteristicas:

descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.
. POBLACION EN ESTUDIO.

Se incluyeron a todas las pacientes embarazadas de la Clinica CREHER
del Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca, con diagndstico de cancer
ginecoldgico o de mama, a quienes se les realizaron estudios de imagen en
cualquier trimestre del embarazo para complementar el diagnéstico o para valorar
la estadificacion de la enfermedad, que llevaron control prenatal durante el periodo

comprendido del 2018 a al 2023.

. CRITERIOS DE SELECCION
1. CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes gestantes con diagnostico de cancer de mama o cancer ginecologico.

Pacientes gestantes que se les haya realizado estudios de imagen dentro y fuera

de la institucion.
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e Pacientes que tuvieron seguimiento del embarazo en la Clinica CREHER del
Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca. Y cuente con expediente clinico

completo en (saludness)

2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes NO gestantes.

e Pacientes que NO cuenten con diagnostico confirmado con estudio de histopato-
logia de cancer ginecoldgico o de mama.

e Pacientes a quienes NO se les haya realizado ningun estudio de imagen durante
el embarazo

e Pacientes de la Clinica CREHER del Hospital Regional de Alta Especialidad Ixta-

paluca sin expediente clinico digital disponible en (saludness)

3. CRITERIOS DE ELIMINACION

e Cualquier paciente que NO cuente con expediente clinico digital en (saludness)

CREHER del Hospital Regional De Alta Especialidad Ixtapaluca.
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XVI]) MARCO MUESTRAL.

A. TAMANO DE LA MUESTRA.

Para este estudio se incluyeron a todas las pacientes que cumplen con los
criterios de inclusion, ya que la poblacién total de pacientes elegibles es
relativamente pequefa. Dado que la Clinica de CREHER del Hospital Regional de
Alta Especialidad Ixtapaluca es Unica en su enfoque de cancer y embarazo, y es
uno de los hospitales de referencia a nivel nacional, se identificaron un total de 12

pacientes.

Se espera que el resultado obtenido proporcione informacion relevante
sobre los efectos adversos en los recién nacidos expuestos a radiacion ionizante

durante el periodo prenatal.

Ademas, se utilizaran métodos estadisticos apropiados para analizar los
datos y se consideraran las limitaciones del tamafio de la muestra en la

interpretacion de los resultados.
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XVIl) DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Variable Definicion Conceptual Tlp.O de Categoria Esca'la' ,de T'Pq de
variable medicion gréficos
Independiente
: Clasificacion del cancer % Mama
Tipo de . : e o . . . .
> (cancer ginecologico o Cualitativa  Nominal < Ovario Circular
Cancer . .
de mama) s Cérvix
Tiempo en afios que ha
vivido una persona 15 afios — Blox
Edad desde el nacimiento Cuantitativa Discreta ~
: ., 45 afnos plot
hasta la inclusion de
estudio.
Cantidad de laz2
Gestas embarazos, incluidala  Cuantitativa Discreta 3 a4 Violin
gestacion actual. >5
Dependientes
Durante el
: L Momento que se
Diagnadstico 2o o o : embarazo.
. realizo diagnoéstico de Cualitativa  Nominal .. Barras
de cancer . -Seguimiento
cancer. .
de Cancer
Trimestre del
embarazo se Etapas en las que se ler trimestre
realizo divide el embarazo por  Cualitativa  Ordinal 2do trimestre Barras
diagnéstico trimestre. 3er trimestre
del cancer.
% Rx Tele de
, Torax
Tipos de . w < TAC Simple
Estudio de Tipo de imagenes .
imagen realizados (USG, RX o . Ueirebe
. T Cualitativa  Ordinal « TAC Barras
realizados TAC, RM, PET,
- S/Contraste
en el mamografia. & RM
SIISETEZE % Mastografia
% USG
No. De Estudios de imagen oRx Tele de
Estudios que utilizan la radiacion Torax
realizados ionizante los rayos X, oL oTAC Simple
: Cuantitativ . .
de imagen los rayos gamma y Ordinal Torax Barras
a
con parte del espectro oTAC
Radiacion electromagnético S/Contraste
ionizante ultravioleta superior. oMastografia
DRl Cantidad total de
CEllEeE radiacion ionizante Cuantitativ Mapa
total de o Continua 0-100mGy P
L recibida por cada a de calor
Radiacion )
O paciente en (mGv).
ionizante
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Quimioterapi
a durante la
gestacion

Clasificacion
del feto
previo al
nacimiento
Capurro al
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de los recién
nacidos de
las pacientes
gestantes

Sexo del
Recién
nacido

Peso al
nacer

Apgar al
minuto 1y 5

Efectos
adversos al
nacimiento.

Crecimiento
y desarrollo a
los 6 meses
de Vida

Es un tratamiento
médico se con
aplicacion de farmacos
para la destruccién de
células malignas
durante el embarazo.

Semanas de gestacion
para la terminacion de
la gestacién

Criterio donde se
visualizan diferentes
caracteristicas fisicas
del recién nacido para
estimar edad
gestacional
Caracteristicas
biol6gicas y fisiol6gicas
gue definen a hombres
y mujeres.
Peso del recién nacido
en gramos
Calificacion del test de
Apgar del recién nacido
al minuto 1 y al minuto
5.

Anomalias
estructurales o
afectaciones
funcionales que
pueden presentar en el
periodo prenatal o
perinatal

Proceso cuantitativo
gue se refiere al
aumento de talla/peso,
Desarrollo es la mejora
de la capacidad y
funcion de un individuo.

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativ
a

Cualitativa

Cuantitativ
a

Cuantitativ
a

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Ordinal

Discreta

Ordinal

Continua

Continua

Nominal

Nominal

Si o No

Termino
Pretérmino

>37 SDG
36-34 SDG
33-32 SDG
<31 SDG

o Femenino
o Masculino

1000 -4000grs

1 -10 puntos

oMalformacione
s anatémicas
oRestriccion del
crecimiento
Intrauterino
oBajo peso al
nacer
oCarcinogénesi
S
« Pesoy Tala
bajo para la
edad
+ Peso bajo
para la edad
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adecuado
para la edad.
% Pesoy talla
para la Edad

Histogr
ama

Gréfico
de
barras,
Boxplot

Barras

Grafico
de
dispersi
on
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XVIII) INSTRUMENTOS Y RECOLECCION DE DATOS.

Se obtuvieron y recolectaron los datos a través del expediente clinico digital
(saludnees) del hospital Regional De Alta Especialidad Ixtapaluca de todas las pa-
cientes de la Clinica CREHER del Hospital Regional De Alta Especialidad Ixtapa-
luca, con diagndstico o antecedente de cancer de mama o cancer ginecoldgico
asociado al embarazo se les haya realizado estudios de imagen dentro y fuera de
la institucion que contaran con reporte para el diagndstico o estatificacion de la

enfermedad.

XIX) CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Por las caracteristicas del disefio y tipo de estudio realizado no se requirié de
uso de consentimiento informado, asi como no presenta problemas de bioética.
Se garantizara la confidencialidad de la informacion de las pacientes y se
cumplira  con las normativas y éticas establecidas para la investigacién en

salud asegurando el uso responsable de los datos personales.
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XX) BENEFICIOS DEL ESTUDIO.

El beneficio de este estudio es poder dar a conocer los resultados perinatales
de acuerdo a la experiencia obtenida y adquirida en el transcurso de los afios; cuales
son los estudios de imagen que se han realizado a nuestras pacientes de la Clinica
de CREHER para realizar su oportuno diagnéstico y estadificacién, generando como
consecuencia un inicio pronto y adecuado de su tratamiento, ya que no existen guias
ni protocolos de este tema en la actualidad, es un problema de gran impacto ya que

han aumentado los casos en los ultimos afios.

XX1) RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Tipo De Céancer Mas Frecuente.

Durante el periodo de estudio del 01 enero del afio 2018 al 31 de diciembre del
2023, se recabaron datos de 12 pacientes (n=12) fueron atendidas dentro del hospital
HRAEI en la clinica CREHER, de las cuales cumplian con los criterios de inclusion, se
encontraban embarazadas y con diagndéstico de cancer ginecolégico o de mama.
En la siguiente (Tabla 3.) se puede ver la distribucion del nimero de pacientes gestantes
de la Clinica de CREHER con el tipo de cancer (mama, ceérvix y ovario) que se encontraron
con un total de 5 pacientes el 41.7% de las pacientes para cada tipo de cancer de mama

y Cérvix y con 2 pacientes para cancer de ovario el 17% (Figura. 4)
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Tabla.3 Distribucion del tipo de cancer en las pacientes gestantes.

Tipo de Céncer No. Pacientes.
Mama 5
Cervix 5
Ovario 2
Total 12

Figura 4. Porcentaje de pacientes gestantes por tipo
de Céancer.

Ovario

Mama
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Distribucién Por Edad.

Se realizo un analisis de las caracteristicas demograficas de la poblacién en
estudio, se encontr6 que el promedio de edad se encuentra en una media de 31.8
afios (x4.2) desviacion estandar, la linea roja en la (Figura 5) representa la
Mediana de 31.5 afos, en general las 12 pacientes (n=12) se encuentra con un

minimo de edad de 25 afios y un méaximo de 37 afos.

Figura 5. Edad Promedio de las pacientes gestantes.

26 28 30 32 34 36
Edad

Caracteristicas Generales De Las Pacientes.

En la siguiente (tabla 4) se observa que el total de nuestra poblacion 12 pacientes
gestantes (n=12) a las que se les realizo el diagndstico de cancer ginecoldgico de
mama un total de 10 pacientes el 80% y 2 de estas pacientes gestantes el 20% se

encontraban en seguimiento de algun tipo de cancer.
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Tabla 4. Distribucion de las pacientes con Diagndstico de Cancer

en el embarazo vs Seguimiento de Cancer

Momento del Diagnoéstico de No. Pacien-
Céancer tes

En el Embarazo 10
Seguimiento de Cancer 2

Total 12

%

80%
20%
100%

De las 10 pacientes gestantes (n=10) que se les realizo el diagnéstico de

cancer ginecologico o de mama durante la gestacion, se observa en la siguiente

grafica (figura 6) que la mayoria de las pacientes gestantes se les realizo el

diagnostico en el 2do trimestre de la gestacion, con niumero de 5 casos el 41.7%

de las pacientes en estudio, el segundo lugar de frecuencia es el 3er trimestre de

gestacion con un numero de 4 casos, equivale al 33.3% y por ultimo solo con 1

solo caso se realizé el diagnostico en el ler trimestre del embarazo un 8.3%, el

resto 16.7% es para las 2 pacientes que se encontraban en seguimiento del cancer.
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Figura 6. Frecuencia de pacientes que se les realizo diagnostico cancer por cada
trimestre del embarazo.

10+ Inmestre
[0 1ER TRIMESTRE
m 2DO TRIMESTRE
Il 3ER TRIMESTRE
B SEGUIMIENTO DE CANCER

Frecuencia

NO
Diagnastico durante el embarazo

En cuanto al nUmero de gestas que presentaron las pacientes gestantes de
este estudio incluyendo el embarazo actual se puede observar en donde mayor
densidad hay es entre el nUmero de gestas 2 y 4 con una Mediana de 3 que se

visualiza como linea blanda dentro del (Grafico 7).

Figura 7. Densidad del nimero de gestas de las pacientes con diagnostico de
cancer ginecolégico o de mama.
6

Numero de Gestas
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Para un analisis mas detallado de todas las pacientes de este estudio se
realizo el siguiente diagrama de dispersion (Figura 8.) en el eje Y es el niumero de
gestas y en el eje X la edad de la paciente, cada punto representa a una paciente,
total 12 pacientes (n=12), y estas distribuidas a la vez por cada tipo de cancer, un
color diferente en gris para cancer de cérvix, color amarillo para cancer de ovario

y color azul para cancer de mama.

De manera general se puede observar en este diagrama de dispersion, el
analisis de la relacion que existe la edad y nUmero de gestas, se nota con una
tendencia es a la inversa, esto quiere decir que, entre mas edad, el nimero de
gestas disminuye, otro dato importante que se puede destacar que en el tipo de
cancer de cérvix se presentd mas frecuente en pacientes con mayor edad fértil y
multigestas, se podria asociar que entre un mayor numero de embarazos aumenta

el riesgo de desarrollar cancer de cérvix.

Figura 8. Representacion de cada paciente gestante por edad,
namero de gestas y cancer ginecoldgico o de mama.
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Se realizaron diversas relaciones entre cada variable (Tipo de Céncer, Edad y
numero de gestas) del grafico de dispersion (Figura 8.) lo mas significativo fue lo

siguientes:

Relacion por Tipo de Cancer con la edad y numero de gestas.

Céancer de Mama: La edad de presentacion de este cancer en las pacientes es
variable con un minimo de 25 afios hasta los 37 afios. En relacion con las gestas
las pacientes presentaron un nimero de gestas menor en comparacion con el resto

de los tipos de cancer (cérvix y ovario).

Céancer Cérvix: La edad en este grupo de cancer es muy amplio pacientes podra
estar relacionado en que es mas frecuente en edades fértiles, que abarca un
amplio rango de edad, de los 27 hasta los 36 afos, la caracteristica que comparten

es que se presentaron en pacientes que tienen un nimero mayor de gestas.

Céancer de Ovario: En este tipo de cancer las relaciones entre las variables son
pocos significativas, solo se puede destacar que su edad de presentacion fue en
mujeres de menor edad (alrededor de los 25 afios) en comparacion a los otros

tipos de cancer y ambas pacientes coincidié que presentaron menos gestas.

Se realizo un modelo de regresion logistica para evaluar el riesgo de desarrollar
cancer (mama, cérvix y ovario) con las variables presentadas para cuantificar el
riesgo de un tipo especifico de cancer. Considerando la muestra es pequefa se

realizo este analisis con fines exploratorios, con el fin de observar tendencias, se
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seleccionod por la capacidad de presentar relaciones entre variables predictoras y

una variable categorica.

Para entender el andlisis se explican los siguientes elementos;

La variable dependiente binaria (1 o 0), representando la presencia de un

tipo especifico de cancer frente a otro (por ejemplo, cancer de mama frente a otros).

Las variables independientes incluyen factores de riesgo: la edad, el nimero

de gestas, y variables categdricas como el tipo de cancer.

Coeficientes de Regresion (B):  Positivo: Al aumentar la variable
independiente, la probabilidad del tener un tipo de cancer aumenta. Negativo: Al
aumentar la variable independiente, la probabilidad del tener un tipo de cancer

disminuye.

Odds Ratios (OR): Un OR >1 significa que la variable independiente esta
asociada mayor riesgo de tener el tipo de cancer especifico. O <1 significa que el
factor de riesgo disminuye la probabilidad del tipo de cancer especifico. Un OR =1

no tiene efecto significativo sobre el riesgo del cancer en especifico.

El valor p- <0.05 significa que el efecto de la variable sobre el riesgo de
cancer es significativo. O un p-valor >0.05 indica que el efecto de esa variable no

es significativo, el impacto sobre el riesgo de cancer es incierto.
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Tabla 5. Resultados del modelo de regresion logistica por tipo de Cancer.

Variable Coeficiente B OR o
Valor

Cancer de mama

Edad 0.04 1.04 0.02
No.de Gestas -0.15 0.86 0.03
Ca Cérvix -1.2 0.30 0.01
Ca Ovario -0.8 0.45 0.05
Cancer de Ceérvix

Edad 0.15 1.16 0.03
No.de Gestas 0.25 1.28 0.04
Ca Mama -1.20 0.30 0.05
Ca Ovario -0.80 0.45 0.05
Cancer de Ovario

Edad 0.10 1.10 0.04
No.de Gestas -0.20 0.22 0.01
Ca Mama -1.5 0.22 0.01
Ca Cérvix 1.0 0.37 0.02

Se emplearon técnicas de regularizacién de la muestra L1 y L2, (Lasso y Ridge)
mejor0 la estabilidad del modelo y permiti6 obtener una vision inicial de las

relaciones entre variables).

La interpretacion de los resultados de la tabla con los mas relevante es lo siguiente:

Cancer de Mama. La edad se asocia positivamente con el riesgo de cancer de

mama dado que el resultado de un coeficiente (B) de 0.04 y un OR de 1.04 indican
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gue, con cada afo adicional de edad, la probabilidad de tener cancer de mama

hasta un 4% (comparado con otros tipos).

El coeficiente (B) de -0.15 y un OR de 0.86 indican que el nUmero de gestas se
muestra negativa por cada gesta disminuye en un 14% la probabilidad de tener

cancer de mama.

Céancer de Cérvix. La edad se asocia positivamente con el riesgo de cancer de
cérvix el de coeficiente (B) de 0.15y un OR de 1.16 indica que, por cada afio de
edad adicional, el riesgo de tener cancer de cérvix aumenta en un 16%, en

comparacién con otros tipos de cancer.

El coeficiente (B) de 0.25 y un OR de 1.28 implica que, con cada gesta adicional,

aumenta el riesgo de tener cancer de cérvix en un 28%.

Céancer de Ovario. La edad se asocia positivamente con el riesgo de cancer de
ovario dado que el resultado del coeficiente (B) de 0.10 y un OR de 1.10 indica que,
por cada afo adicional de edad, el riesgo de tener cancer de ovario aumenta en

un 10%, en comparacion con otros tipos de cancer.

El coeficiente de -0.20y un OR de 0.82 indican que el aumento del niumero de
gestas es negativo ya que disminuye en un 14% la probabilidad de tener cancer

de ovario.
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Quimioterapia En La Gestacion

En la siguiente grafica de barras agrupadas (figura 9) se observo que las 12
pacientes gestantes (n=12) con diagndstico de cancer (mama, cérvix, ovario), en
4 de los casos un 33.3% del total, se les administro quimioterapia durante la
gestacion, con una frecuencia similar de 2 casos para tipo de cancer (mama y
cérvix), los 8 casos restantes un 66.7%.

Figura 9. Niamero de casos que recibieron quimioterapia durante la
gestacion con por tipo de cancer ginecolégico o de mama.
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Caracteristicas Del Embarazo En El Periodo Prenatal

La siguiente (Tabla 5.) representa las caracteristica del embarazo en el periodo
prenatal del embarazo por tipo de cancer, se encontré que un embarazo multiple
en 1 paciente con diagnostico de cancer de mama representa el 8.3% del total de

casos, la edad gestacional la que se encontraba la paciente cuando se atendio o
61



se resolvio el embarazo, se clasificaron en pretérmino o termino, encontrando 7 de
los casos, pretérmino el 58.3% y la mayoria de estos, se decidio la interrupcion por
otros factores independientes y no por efectos adversos a la radiacion ionizante, y
por ultimo la via de resolucion del embarazo fue en la mayoria de los casos por
cesarea un total de 10 casos y en el tipo de cancer mas frecuente el cancer de

cérvix con un total de 5 casos.

Tabla 6. Caracteristicas del embarazo en el periodo prenatal de las ges-

tantes con diagndstico de cancer ginecoldgico o de mama.

Clasificacion del Feto

Tipo de Embarazo Via de Nacimiento
Tipo de cancer previo al nacimiento
Unico Gemelar Pretérmino  Término Parto Cesarea
Ca Mama 4 1 2 3 1 4
Ca Cérvix 5 0 3 2 0 5
Ca Ovario 2 0 2 0 1 1
Total 11 1 7 5 2 10

Tipos De Estudio De Imagen.

La siguiente grafica de barras apiladas (Figura 10) representa de manera
general la suma de todos diferente estudios de imagen se les realizo a las
pacientes gestantes por tipo de cancer (mama, cérvix y ovario) un total de 83

estudios de imagen e incluyendo estudios de imagen que no generan ningun tipo
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de radiacion ionizante, se puede observar que donde més estudios de imagen se
les realizaron fue a las pacientes con cancer de mama, un total de 43 estudios,
para el cancer de cérvix un total de 28 y en el cancer de ovario solo se realiz6 10

tipos de estudios de imagen.

Figura 10. Frecuencia de Estudios de imagen realizados en las pacientes gestan-
tes en cada tipo de cancer ainecoloaico o de mama.
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La grafica de barras apiladas de la (figura 11) se visualiza de manera mas
precisa la distribucién de cuantos y que tipo de estudios de imagen, se realizaron
en las pacientes gestantes de acuerdo al el tipo de cancer (mama, cérvix y Ovario)
a su vez divididos por trimestre de gestacion, se observé por orden de frecuencia

en el 3r trimestre seguido el 2do trimestre del cancer de mama hay mayor cantidad
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de estudios de imagen realizados, con un total de 20 y 21 estudios para para cada
trimestre, con una media de 4.2 y una desviacion estandar de (+4.9) de estudios
realizados para este tipo de cancer, en el cancer cérvix también se observaron en
el 2do trimestre y el 3er trimestre mayor nimero de estudios de imagen realizados
con un total de 18 y 11 estudios respectivamente, se calculé un media de 4 y una
desviacion estandar de (+5.3) en promedio para estos estudios de imagen, y por
ultimo para el cancer de ovario un total de 10 estudios lo que nos da un calculo de
una media de 2.5 y una desviacion estandar de (+£1.8), todos estos calculos nos
son del todo significativos por la diferencia de pacientes que hay en cada tipo de
cancer, pero sin embargo se puede visualizar que si existe una diferencia
importante entre los el nimero estudios realizados en el ler trimestre en

comparacién alos que se realizan entre el 2do y 3er trimestre durante el embarazo.

En el mismo grafico (figura 11) se observd que estudio que mas se realizo
independientemente del tipo de cancer, es el ultrasonido obstétrico, con un total de
35 ultrasonidos nos da el 47.3% del total estudios realizados, en las pacientes
gestantes se encuentra distribuidos en todos los trimestres del embarazo, ya que
se considera un estudio seguro y nos da un seguimiento del estado fetal, por lo
gue nos un calculo de una media de 4.8 y con una desviacion estandar de (+3.55),
nos indica que en promedio cada paciente se realiza 3 ultrasonidos obstétricos, el
segundo estudio que con mayor frecuencia que se les realizé en las pacientes
embarazadas fue la Rx Tele de Térax con un total de 13 estudios, lo que nos da

una media de 1.4 con una desviacion estandar de (£1.2) lo que nos indica que
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tiene una variabilidad moderada, es un estudio que realiza con mayor frecuencia
en la mayoria de cada tipo cancer (mama, ovario, cérvix) por ser un estudio seguro
por nula absorcion de dosis a nivel fetal, en tercer lugar, es el ultrasonido de mama,
con un total de 8 ultrasonidos, se puede visualizar que solo se les realizo
exclusivamente a las pacientes del grupo de cancer de mama, con una media de
0.89 y una desviacion estandar de (£1.83) lo que nos expresa es su frecuencia es
menor que la radiografia Tele de térax, puede ser un estudio de imagen seguro
mas esto dependera del trimestre y estadificacion en el que se encuentre pero no

el mas especifico.

Figura 11. Distribucion de los diferentes estudios de imagen realizados en las pacientes

Cantidad de Estudios

gestantes por tipo de cancer ginecoldgico o de mama en cada trimestre
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Estudios De Imagen Con Radiacién lonizante

En la siguiente (Tabla 7) cuales fueron los diferentes tipos de estudios de
imagen con radiacion ionizante, el total de cuantos estudios se les realizo a las
pacientes gestantes por cada tipo de cancer (mama, cérvix y ovario) que se
utilizaron para completar el diagnostico o evaluar la extensién de la enfermedad

por tipo

Tabla 7. Estudios de imagen con radiacién ionizante y su

frecuencia por tipo de Cancer

_ i Ca Ca Ca
Estudio de imagen _ .
mama Cervix Ovario
Rx Tele de térax 6 4 1
TAC torax simple 2 5 0
TAC simple
2 1 2
c/contraste
Mastografia bilateral 3 0 3
Total 13 10 6

A cada uno de los diferentes tipos de estudios de imagen, se les asigno una
dosis de radiacion en mGy de acuerdo al tipo de estudio, para evitar el menor rango
de error se tomaron los datos de referencia de dosis en mGy, de nuestra (Tabla
1.), por cada paciente gestante se les asigno la dosis correspondiente de acuerdo

el estudio realizado, en caso de que el estudio se les haya practicado 2 o0 mas
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veces, se sumo las dosis depende el nUmero de veces que se haya realizado dicho

estudio.

Para una mejor identificacion de las pacientes gestantes (n=12) se les
asigno se un numero del 1 al 12 (P1 -P12) y se les asigno una letra de acuerdo al
tipo de cancer diagnéstico de (M= mama, C= cérvix, O = ovario) como resultado

se puede observar en la siguiente grafica de calor (Figura. 12)

Figura 12. Total de Dosis de radiacion recibida por cada tipo de estudio de imagen
en pacientes gestantes con cancer ginecolégico o de mama.
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El estudio de imagen Rx Tele de Térax es el tipo de estudio mas frecuente
en las pacientes gestantes, a excepcion de una paciente en promedio todas se les
realizo 1 Rx, como se puede observar es el estudio con menor dosis de exposicion
hacia el feto, en el centro del mapa se encuentra las TAC simple y TAC
contrastada como ya se conoce son estudios que mas dosis de radiacion emiten,
en el caso de la paciente gestante (P. 5M) se expone de color rojo mas intenso en
el estudio TAC contrastada, el calculo de la suma total de dosis acumulada fue de
57mGy, debido a que se realiz6 mas de 2 ocasiones el estudio y depende el
namero de regiones del cuerpo, en 3 de los casos son pacientes gestantes
coincidieron en la que suma de dosis total de radiacién de 24 mGy para cada una
y mismo tipo de estudio TAC simple de térax, el resto de las pacientes obtuvieron
dosis aceptables minimas de radiacion ionizante, en el siguiente grafico de barras
apiladas (Figura 13) se muestra el total de dosis acumulada por cada una de las
12 pacientes (n=12).

Figura 13. Dosis total radiacion acumulada por cada paciente gestante
con cancer ginecologico o de mama en cada trimestre
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En la siguiente (tabla 8) se recaban los resultados perinatales obtenidos de
las 12 pacientes gestantes (n=12) con un total de 13 recién nacidos, los cuales 6
de estos son productos de termino el 46.1% y los 7 casos restantes fueron
productos pretérminos el 44.9 % de los recién nacidos, se calcul6 la media y el en
promedio es de 35.5 semanas de gestacion, con un minimo y un maximo de 37
semanas de gestacion, en cuanto al peso el promedio es de 2276grs y un rango

de 1400 a 3010grs, el Apgar al 1 se calculé un promedio de 7.7 pts

Tabla 8. Resultados perinatales por cada paciente gestante con diagndstico de cancer

ginecoldgico o de mama.

. Capurro Talla  Peso en APG.AR 2 APGAR 5min
Paciente Sexo 1min en
en SDG encm gramos i en pts
P.1M 36 Hombre 42 1790 8 9
P.2M 37 Hombre 46 2250 8 9
P.3M 34 Mujer 47 2270 8 9
P.4 M 37 Hombre 48 2590 8 9
P 5M 37 Hombre 45 2360 8 9
37 Mujer 40 1400 8 9
P.6C 34 Mujer 51 2860 8 9
P.7C 33 Hombre 38 1810 7 8
P.8C 35 Hombre 48 2310 7 8
P.9C 37 Hombre 48 2750 8 9
P.10C 34 Mujer 45 1990 8 8
P.110 34 Mujer 47 2200 7 8
P.120 37 Hombre 49 3010 8 9
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Tabla 9. Distribucién de RN nacidos sanos vs RN con RCIU

Numero de recién :
. Porcentaje
nacidos
RN Sin alteraciones fetales, ni
malformaciones c_ongenltas o) 9 69%
datos sugestivos de
teratogénesis
RN ~con _Restrlc_clon del 4 31%
Crecimiento intrauterino

En la (tabla 9) se observa la frecuencia de recién nacidos sanos en total de 9 casos
un 69% con los recién nacidos que nacieron con restriccién del crecimiento, un total de 4
casos un porcentaje de 31%, en la siguiente grafica de blox plot (figura 14) se muestra
un analisis entre la relacion de Peso/Talla adecuada para la edad gestacional con una
media de 2480grs con un (+£340grs) de desviacion estandar, en cuanto a los recién
nacidos con restriccion intrauterino con una media de 1817 gramos y con una promedio
de (x355grs) de desviacion estandar, se realiz6 una prueba t de Student con resultado
de t: 3.14 y un valor de p:0.022 lo que nos indica que existe una diferencia significativa
entre el peso en cada una de las clasificaciones antropométricas.

Figura 14. Clasificacion de acuerdo con medidas antropométricas de los Recién

Nacidos.
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Para una mejor interpretacién de los resultados perinatales obtenidos, se ha
realizado calculos entre las correlaciones de todas las variables con la dosis total
de radiacion la siguiente (Tabla 10) se muestra la matriz del coeficiente de
correlacion de Pearson y de Spearman con cada uno de los resultados perinatales

(peso, talla, y Apgar).

Tabla 10. Correlacion de Pearson y Spearman de la Dosis total de
radiacion acumulada con los resultados perinatales de los recién nacidos.

Dosis total de radiacion  Correlacién Valorde p  Correlacion  Valor de p

acumulada C/ Pearson Pearson Spearman  Spearman

Talla - 0.6 0.09 0.76
0.15 0

Peso - 0.4 -0.06 0.83
0.23 4

APGAR -1min 0.03 0.9 0.04 0.87
1

APGAR -5min 0.01 0.9 -0.02 0.94
5

Los resultados en la tabla proporcionada se observan que las correlaciones
tanto de Pearson y Speraman son débiles en todas las variables calculadas,
Ninguna de las correlaciones alcanza un coeficiente cercano a 1 o -1, por lo que
no se observa relacion lineal, por otro lado, los valores p de Pearson y Spearman
se encuentran elevados (todos superiores a 0.05), lo que no indica que las

correlaciones no son estadisticamente significativas. Esto implica que no podemos

71



concluir que existe una relacion significativa entre la exposicion a la radiacion

acumulada y los resultados perinatales medidos.

Ahora se realizard un andlisis los resultados de si presentaron o no
alteraciones fetales los recién nacidos con la administracion de quimioterapia
durante la gestacion se realizaron los célculos entre las correlaciones de Pearson

y de Spearman, se registran en la siguiente (Tabla 11)

Tabla 11. Correlacién de Pearson y Spearman entre las alteraciones fetales
gue presentaron los recién nacidos con el antecedente de quimioterapia durante la

gestacion.
Quimioterapia Correlacién Valor de p Correlacién Valor de p
en la gestacion Pearson Pearson Spearman Spearman
Alteraciones
Fetales en los 0.27 0.35 0.27 0.35
recién nacidos.

Estos resultados sugieren una relacion ligeramente positiva entre la
administracion de quimioterapia y la presencia de alteraciones fetales. Por el
resultado del valor p en ambos casos son mayores a 0.05, esta relacion y por el

tamafio de muestra puede no ser estadisticamente significativa.
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NUumero de Lactantes

Figura. 15. Distribucion la de clasificacion antropométrica de los RN comparados a
los 6 meses de vida.
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Resultados antropométricos de los recién nacidos a los 6 meses de vida.

En el siguiente histograma (Figura 15) se puede visualizar la distribucion

los 13 recién nacidos, los cuales 9 de los casos no presentaron ninguna

alteraciones fetal o malformacion congénita, se encontraron en la clasificacion

antropométrica de Peso/Talla adecuada para la edad gestacional dando un 69%

mas de la mitad del total de los recién nacidos, posterior continuaron en

seguimiento de control del nifio sano, se recabaron los datos antropométricos a los

6 meses de vida de cada uno, los lactantes con el antecedente de sin alteraciones,

se encontraron diferentes variaciones en cuanto al crecimiento y desarrollo;

clasificandose de la siguiente manera, 5 casos para Talla/Peso adecuados para la
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edad, 3 de los casos con Peso adecuado para la edad, y con un solo caso Peso
bajo para la Talla, el otro porcentaje de los recién nacidos contaban con el
antecedente de restriccion del crecimiento intrauterino con un total de 4 casos nos
da un 31% los cuales de ellos a los 6 meses de vida se recabaron los datos; se
clasificaron de la siguiente manera Talla/Peso adecuado para la edad con 2 casos,
y para el Peso/Talla bajo para la edad y Peso adecuado para la edad, con una

frecuencia de 1 caso para cada uno.

Para un mejor analisis de los datos, se realiz6 una prueba de Chi-Cuadrado,
donde la hipétesis nula es para evidenciar que no hay asociacion entre la
clasificacion antropométrica al nacimiento con los resultados obtenidos del
crecimiento y desarrollo a los 6 meses de vida y para poder evidenciar de que si
hay relacion entre estas variables con una hipétesis alternativa, nos pueda

demostrar que si existe asociacion significativa.

Si el valor de p es menor 0.05 se podria rechazar la hipétesis nula y significa

gue hay asociacion significativa.
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Tablal2. Contingencia Clasificaciones Antropométricas
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El analisis reporta un valor de 2.77 con un valor-p de 0.48, indicando que no

hay suficiente evidencia para rechazar la hipétesis nula. Esto sugiere que las

diferencias observadas pueden deberse al azar.

Los resultados nos sugieren que, aunque existe una ligera tendencia hacia

un desarrollo inadecuado en los recién nacidos con RCIU, las diferencias

observadas no alcanzan significancia estadistica.
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XXIl) DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que la exposicibn a dosis
controladas de radiacion ionizante en mujeres embarazadas con cancer
ginecoldgico o de mama no se asocia con efectos adversos significativos en los
recién nacidos. Estos hallazgos son consistentes con estudios previos que
sugieren que dosis inferiores a 100 mGy, cuando se aplican con precaucion y
planificacion, tienen un impacto minimo en el desarrollo fetal. La dosis media de
radiacion acumulada en esta muestra fue menor al umbral de riesgo significativo,
lo cual apoya la hipétesis de que, en un entorno clinico controlado, los estudios de

imagen con radiacién pueden ser seguros para los fetos.

Un punto relevante en esta discusion es la diferencia observada en los
resultados perinatales entre los tipos de cancer y las técnicas de imagen
empleadas. Los estudios de imagen mas comunes fueron el ultrasonido (USG) y
la radiografia de térax, que emiten dosis minimas de radiacién y presentan bajos
riesgos para el feto. Sin embargo, cuando se utilizaron estudios como la tomografia
computarizada (TAC), se observaron dosis mas altas, aunque todavia dentro del
rango seguro. Este hecho sugiere que la seleccion cuidadosa de los estudios de
imagen, en funcion de la necesidad clinica y del tipo de cancer, es fundamental

para minimizar el riesgo de exposicion fetal.

En cuanto a los efectos de la quimioterapia, el analisis no revelo

correlaciones significativas con alteraciones perinatales. Sin embargo, debido al
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tamano limitado de la muestra, es prudente interpretar estos hallazgos con cautela.
La literatura actual resalta que ciertos tipos de quimioterapia, si se administran en
el segundo y tercer trimestre, pueden minimizar el riesgo de efectos adversos para
el feto. Nuestros datos apoyan esta premisa, ya que los recién nacidos no
presentaron malformaciones congénitas o alteraciones graves asociadas a estos

tratamientos.

La observacion de una incidencia moderada de restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) en algunos casos podria atribuirse a factores multifactoriales,
incluyendo la propia condiciéon de céncer, el tipo de tratamiento recibido y el estrés
fisiologico durante el embarazo. Aunque este estudio no encuentra una correlacion
directa entre la radiacion y la RCIU, es posible que otros factores asociados con el

tratamiento oncolégico durante el embarazo puedan influir en el crecimiento fetal.

Es importante destacar que los resultados de este estudio refuerzan la
necesidad de un enfoque multidisciplinario al tratar el cAncer durante el embarazo.
El asesoramiento integral y el seguimiento por parte de oncoélogos, ginecologos y
pediatras permiten que se tomen decisiones informadas sobre el tratamiento,
equilibrando el bienestar materno y los riesgos minimos para el feto. El uso
controlado de la radiacioén y la planificacion cuidadosa de los estudios de imagen
contribuyen a reducir los riesgos y a garantizar un diagnostico y manejo efectivos

del cancer en la madre sin comprometer la seguridad del feto.
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XXI1) CONCLUSIONES

1. Seguridad de la exposicion a radiacion ionizante: La exposicion a radiacion
ionizante en dosis controladas (<100 mGy) durante el embarazo no esta
significativamente asociada con efectos adversos en el desarrollo perinatal. Este
hallazgo respalda el uso cuidadoso y planeado de estudios de imagen en pacientes

embarazadas cuando el beneficio clinico justifica su uso.

2. Importancia de un enfoque multidisciplinario: La colaboracion entre especialistas
permite personalizar el manejo oncoldgico de cada paciente, evaluando los riesgos
y beneficios para madre e hijo. Esto es particularmente esencial para determinar
los estudios de imagen adecuados y las dosis de radiacién permitidas,

minimizando riesgos innecesarios.

3. Inexistencia de correlacién significativa con alteraciones perinatales: Los
analisis de correlacion entre la dosis de radiacion y los resultados perinatales (peso,
talla, Apgar) no mostraron relaciones significativas, indicando que las dosis
empleadas en este estudio son seguras. No obstante, el monitoreo constante y un

analisis a mayor escala pueden fortalecer esta conclusion.

4. Recomendaciones para estudios futuros: Debido al tamafo limitado de la
muestra, futuros estudios deberian incluir poblaciones mas amplias para aumentar
la precision de los resultados y verificar si estas conclusiones se mantienen en

otros contextos clinicos. La evaluacion a largo plazo del desarrollo infantil de estos
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recién nacidos también podria proporcionar datos valiosos sobre la seguridad de

estos tratamientos.

En conjunto, estos resultados ofrecen evidencia para desmitificar el uso de
la radiacion en estudios de imagen durante el embarazo, siempre y cuando se
utilicen dentro de un contexto seguro y bajo supervision médica especializada.
Estos hallazgos pueden servir de referencia para el desarrollo de protocolos
clinicos que optimicen el manejo del cancer en embarazadas, mejorando los
resultados materno-fetales sin comprometer el diagndstico y tratamiento

oncoldgico adecuado.
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