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RESUMEN

Hemos hecho la revision de once afios de los
casos diagnosticados como cancer asociados
con embarazo, desdeenerode 1980 a diciembre
de 1990. Estaspacientes estuvieron
ingresadas en la Sala de Embarazos
I'atologicos del Departamento de Gineco-
obstitricia del Hospital - Escuela de Honduras
C.A.

En Total fueron 35 casos: 28 correspondientes a
cancer cervico uterino, 4 a cancer de mama,
dos linfomas y un cancer de estomago.

Las pacientes con cancer de mama murieron
todas antes del primer afio; en las otras, no se
conoce su evolucion debidoa queen la Sala de
Embarazos Patologicos no se hace seguimiento
de estas pacientes y tampoco son remitidas a
control de Oncologia. El proposito de este
estudio fue analizar las distintas opciones
terapeuticas y llamarla atencién del tema para
buscar soluciones que mejoren el control y la
sobrevida en este tipo de pacientes.
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INTRODUCCION

El cancer es uno de los padecimientos mas
graves que pueden complicar el embarazo, por
gue hace peligrar la vida y el bienestar de la
madre y, ademas, los tratamientos pucden ser
pcligrosos para t;l feto.

Por fortuna, la incidencia de neoplasias
nialignas en mujeres de 25 a 35 aiios es
alrededor de 0.06% y en mujeres embarazadas
practicamente es igual, de 0.07% (1). El
embarazo no altera el curso biologico del cancer
cuando este lo acompafia. Leucemias agudas
infomas de Hodgkin y diversos tumores solidos
tienen sobre vidas similares tanto en
embarazadas como en  mujeres no
embarazadas; incluso, en las neoplasias que
tienen cierta influencia hormonal, como el
carcinoma de mama, la evolucion natural no van
con el embarazo.

Segundo la literatura, en otros paises, los
canceres que mas frecuentemente afectan a la
mujer en edad reproductiva son: mama, cervix,
linfomas y melanomas (2, 3,4), y, en nuestro pais,
es el cancer cervicoulcrino, como lo
comprobamos en este estudio. En Honduras el
problema es mas complejo que en otros paises
debido a que hay una ley que impide la
intcrrupcion de los embarazos, aunque haya

una indicacion terapeutica, (uso  de
Quimioterapia o Radiacion).

Es evidente que el primer paso para
buscar alternativas adecuadas en el

tratamiento de estas pacientes, es lograr que
se apruebe una ley que permite a la
interrupcion del embarazo cuando sea
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Necesario, si no continuaremos como hasta
ahora, limitandonos a diagnosticar el cancery
vicndo como la enfermedad progresa hasta
llevar a la muerte a estas madres.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos los casos ingresado sala sala de
embarazos pa tologicos del Bloque Materno-
Infantil del Hospital-Escuela de Tegucigalpa, en
quienes se hizo el diagnostico de cancer y
embarazo; esta revision inluye los afios de
1980 a 1990, en total once afios. Encontramos 35
casos, con 28 correspondientes a cancer
cervico-uterino, 4 de mama, 2 linfomas y uno
de estomago. La distribucion Dos decadas se
presenta en la tabla numero uno

RESULTADOS

DISTRIBUCION POR DECADAS

En los canceres de cervix, 25 pacientes
tuvieron su primera experiencia sexual entre
13 y 18 afios, 26 de ellas con paridades de 4
0 mas; ambos factores se sabe que son
predisponentes para el cancer cervico uterino,
que es et mas frecuente en nucstro medio y el
que tambien mas se asocia con embarazo.

En relacion a la edad de gestacion al momento
del diagnostico del cancer su distribucion se
observa en la tabla Numero dos.

primer trimestr i 11.4

En la tabla No. 3 ilustramos los estadios
clinicos y observamos que la gran mayoria
son estadios avanzados.

Los canceres no invasores de cervix fueron

ocho; pero cinco fueron in situ y tres
microinvasores.

TABLA No. 3

ESTADIOS CLINICOS DE CANCER Y EMBARAZQ

TIFOS DE ESTADIOS
CANCER 0 I L al

M % N & N % N & N
;.i'1 ".';.-.'-:.\ uterino 3 142 7 ; :}.l..l 13 _'lI' I3 Bl 0
Ta e 4
linfomas ] 2B 1
cstomago 1 28

Los canceres de mama fueron todos estadios
clinicos 1V, es decir: avanzados.

Los linfomas fueron tambien casos avanzados,
con un Burkit en estadio clinico 11l y un Hodgkinen
estadio IV. De los casos de cancer cervico-
uterino, 27 fueron epidermoides y uno mixto.
En mama uno fue anaplastico y los otros tres
ductales infiltrantes.

A doce de las pacientes no se dio ningun tipo
de tratamiento. Cinco de ellas, con cancer
cervico - uterino, fueron tratados estando
embarazadas. A diez pacientes, con cancer
cervico-uterino, se realizo cesarea con 7
productos a término, dos preterminos y un obito.



REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 59 - 1991

De los cuatro canceres de mama, una se dejo llegar a
parto espontaneo, despues de 6 semanas de
internamiento se dio de alta, no recibio tratamiento y
fallecio meses despues-Otra reocibio tratamiento
paliativo por un sindrome de vena cava, pero no
completo las dosis porque solicito el alta. En los dos
restantes canceres de mama no importo su estado de
embarazo (lo., 20. trimestre), y aunque estaban en
estadio clinico 1V fueron enviadas a Radiotorapia. En
ninguna de ellas se hizo seguimiento.

En la Tabla numero cinco presentamos el curso de los
embarazos.

TABLA N. 5

FINAL1ZAC1ON DEL EMBARAZO

OBITO 1 2.8%
ABORTO 3 8.1%
PREMATURO 4 11.4%
ATERMINO 18 51.4%
DESCONOCIDO 9 25.7%
TOTALES 35 100.0%

En relacion a las madres, se sabe que las de
cancer de mama murieron todas con actividad
tumoral. La paciente de la fotografia numero 1 es
del IHSS, tuvo un doble cancer primario de
tiroides y mama en estadio clinico 1,6 afios
despues fue tratada con masleclomia Patey por
su embarazo para conservar el producto.
Fotografia N°2, seis afios despues. De las otras
pacientes se desconoce la evolucion porque no
se eslablecieron controles.

DISCUSION

El embarazo no altera la biologia de los
canceres; sin embargo, si una paciente no
embarazada tiene un tumor maligno, es
conveniente que en los cinco afios consecutivos
al diagnostco se eviten los embarazos con
metodos anticonceptivos mecanicos (3).

El cancer in situ de cervix se presenta en 1 de
cada 770 mujeres embarazadas; el de cervix
invasor, 1 en cada 2205; mama, 1 en 3000;
linfomas, 1 on 6000; vulva, 1 en 8000; ovario, 1
en 9000 y el dc cuerpo uterino es todavia mas
raro (1,5-16).
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La tasa de abortos espontaneos no es
mayor en las mujeres embarazadas que
tienen un cancer con comitante y lo mismo
ocurre con la incidencia de prematurez C17).
La propagacion del cancer a la placenta y el
feto no ocurre aunque el tumor se haya
generalizado a varios silios de la madre. Se
cree que la placenta actua como una
barrera eficaz impidiendo la propagacion
de las celulas tumorales (3).

El feto presenta una gran sensibilidad a
las drogas y a la radiacion, en particular
en la etapa de neuroblasto. La muerte
intrauterina puede manifestarse con
resorcion fetal, abortos mortinatos, vy
malformaciones. Otros riesgos para el
neonato son relardo del crecimiento y
desarrollo en utero. Los que sobroviven a
los efectos letales de las drogas pueden
tener diversas malformaciones estructurales
capaces o no de incidir sobre la viabilidad a
largo plazo (17).

Los datos de Dekatan, en lo concerniente a
los efectosde la exposicion a la radioterapia,
indican que con dosis mayorcs de 250 rads,
se prescntan una gran incidencia de
anormalidades se veras en el periodo de 3
a 16 semanas de (gestacion. Estas
anomaras incluyen retardo mental,
microcefalia y relardo en el crecimiento (4).
Aproximadamente del O% de los fetos
expuestosa drogas cilotoxicas durante el
primer trimesrre del embarazo presentan
anormalidades, conanomalias gonadales
que pueden ser sospechadas hasta la
pubertad, o en la vida adulta (17).

La quimioterapia ha sido asociada con
anomalias congenitas, incluyendo el
desarrollo visceral esterilidad. Ademas,
hay otros problemas que alteran el estado
nutricional de la madre, por efecto del
metabolismo desordenado de la
malignidad o los efectos emeticos de fas
drogas como ulceraciones de mucosas,
candidiasis, citopenias que predisponen a
infeccion y hemorragia, etc. (4).

En relacion a los principales canceres
asociados con embarazo, en nuestro medio
el que predomina es el de cervix. Es
importante distinguir entre una lesion
premaligna, cancer in situ y cancer invasor
porque obviamente el tratamiento es
diferente.

Aunque la conizacion es un metodo que se
utiliza facilmenle en la paciente no
embarazada, en la embarazada muchas
veces produce una copiosa

Hemorragia y en cercade la quinta parte de
las pacientes puede producir
complicaciones perinatales, con una
incidencia de perdidas fetales de 5 a 10%.

Las punciones -biopsias, bajo el control
fluoroscopico, dan la misma informacion
diagnostica con un minimo de morbilidad
para la madre y el feto (3).

Si el cancer esta en estadio 1A
(microinvasor) su tratamiento es como el
del cancer insitu. Si sobrepasa los tres
milimetros de invasion se trata como un
cancer en estadio IB (invasor) con
Histerectomia Radical y Linfadenectomia
Pelvica o radioterapia, dependiendo de la
edad de gestation y de otros criterios que
deben seguirse para realizar cirugia de
tipo radical o radiacion. (2, 18,19). Aunque
la literatura mundial establece que el cancer
in situ es trés veces mas frecuente que el
cancer invasivo durante el embarazo (3), en
nuestro pais es el cancer invasivo el que mas
se asocia con este. El cancer invasor IB,
que no es tributario de la cirugia o los
estudios mas avanzados se van a tralar
con radioterapia externa , con la cual en la
mayoria se provoca interrupciones del
embarazo si se encuentran antes de las 24
semanas, o se hace histerotomia si no ocurre
esto, completando el tratamiento con radium
intracavitario. Si se encuentran después de
las 24 semanas, se deja que alcance la
viabilidad, se hace cesarea y luego radio
terapia (2, 10, 18, 19,24). Algunos autores
indican en ciertos casos la combinacion de
Radioterapia e Histerectomias ampliadas
(2). La relacion entre carcinoma de mama y
embarazo ocurre en aproximadamente 3% de
todos los casos de carcinoma mamario (20).
La incidencia es alrededor de 2 a 3 por
1000 embarazos (21,22) y apenas de 3 en
I0000 embarazos, segln otros autores
(9,22).

Peters (4) han puntualizado que el Tiempo
de tratamiento en la paciente embarazada
es importante, ya que es evidente que la
sobre vida de pacientes tratadas por cancer
de mama en el primer trimestre del
embarazo, fue mayor que aquellas
pacientes en quienes el tratamiento no se
inicio hasta la ultima mitad del embarazo.

Al revisar la literatura, varios informes
establecieron que la mayoria de los casos
estan en estados avanzados al momento del
diagnostico (9, 21,23) y las razones para ello
no son claras, pero algunos consideran
factores como: edad, cambios hormonales,
aumento del tamafio de las mamas (lo que
dificultan sus examenes), al aumento de la
vascularidad mamaria (lo que favorece la
seminacion tumoral Temprana y la falta de
experiencia de los que examinan las
mamas.
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Aunque la mamografia puede ser realizada
con proteccion del feto, usualmente no se usa
porque el incremento dc la densidad del tejido
mamario duranto el embarazo hace inconclusos
sus resultados (8, 24,25). Una mamografia
negativa no es razon para diferir la biopsia si se
encuentra presenle una masa sospechosa. El
diagnostico puede hacerse a tarves dc biopsia
por aspiracion o con ancstcsia local (8).
Ademas el tejido debe ser analizado por
receptores estrogenicos y progestagenos
(26). Sabemos que cuando estos receptores
son positivos la rcspuesta a la manipulacion
hormonal es mejor, lo mismo quc a los
agentes quimioterapicos (4).

El esquema general detratamientoes el mismo
quc para la paciente no embarazada (8,
23,26). No se debe recomendar la terminacion
del embarazo en aquellas pacientes con
canceres quirurgicos curables; sin embargo,
esto deberia ser considerado scriamente en
aquellos casos de estadios Il y IV, en los que
la Quimioterapia y Radioterapia represen tan
considerables riesgos al feto, particularmente en
elprimer trimestre (23).

El pronostico del cancer dc mama en estadio 1
es excelente, con sobre vidas de 85 a 907c.
Puede darse anestesia general con bajo riesgo
para el feto despues dc las 14 scmanas. Si el
nacimiento es esperado dentro de pocas se
manas, el tratamiento puede ser postpuesto
hasta dos semanas despues del parto. Si se
realiza mastectomia, la madre puede lactar
unilateralmente a su hijo (25).

La Quimioterapia coadyuvante esta indicada
cuando hay ganglios positivos. La Ooforectomia
da buonos resultados, cspecialmente si la
mujer es mayor de 35 afios y el tumor es
receptor hormonal positivo (8,9). El mas comun
de los linfomas es el de Hodgkin (2,14) dado
que su pico deincidencia esentrelos 20 y 40
anos. Puede efectuarse la clasificacion del
estadio despues de las 14 semanas degestacion
por laparotomia; durante el tercer trimestre esto
se ve dificultado por el tamafio uterino, de ahi
que sean importantes realizar: hemogramas,
fosfatasa alcalina, rayos X de torax, biopsia de
medula osea y linfografias (2,14).

CONCLUSIONES

1- En Honduras no es tan frecuente la asociacion
de cancer y embarazo.

2- Cuando cancer y embarazo ocurren al
mismo tiempo en nuestro pais, constituyen
un dilema medico, porque la interrupcion del
embarazo es ilegal.

3- El cancer que més frecuentemente se asocia
con embarazo, en nuestro medio, es el
Cervifio uterino,

4- No hay un mecanismo de control adecuado en
la Sala de Embarazos Patologicos y esto
impide establecer un seguimento a las pacientes
con cancer y embarazo.

5- Estas pacientes deberian ser vistas y
controladas por Gineco-Obstetras y Oncologos,
no solo por los primeros, como ocurre en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital-Escuela.
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