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ARTICULO DE REVISION

Cancer en el embarazo.
LOPEZ ESPINOSA JESSICA !

RESUMEN

El diagnostico de cancer asociado al embarazo es cada vez mas comun. Aunque
su prevalencia aun es relativamente baja, la seriedad de sus consecuencias, como
la muerte materna, el aborto y las comorbilidades infantiles, lo convierten en un
tema de suma relevancia. El cancer en el embarazo esta rodeado de mitos y
desinformacion, sin embargo, con los recursos y herramientas disponibles en la
actualidad, es posible diagnosticarlo y tratarlo de manera efectiva, equilibrando
los riesgos y beneficios de los estudios de imagen con radiacion, la cirugia, la
radioterapia y la quimioterapia.

El cancer en el embarazo no es una sentencia de fatalidad, pero su manejo
requiere un enfoque multidisciplinario que involucre a especialistas en oncologia,
obstetricia, pediatria, radiologia y psicologia. En este articulo, se presentan los
tipos de cancer méas comunes diagnosticados durante el embarazo y se exploran
las implicaciones psicolégicas asociadas a esta situacion. Ademas, se examinan
las mejores practicas actualizadas en el diagnéstico, tratamiento y manejo
integral de esta compleja condicion.
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ABSTRACT

The diagnosis of pregnancy-related cancer is becoming increasingly common.
Although its prevalence is still relatively low, the seriousness of its consequences,
such as maternal death, abortion, and infant comorbidities, makes it a topic of
utmost relevance. Pregnancy-related cancer is surrounded by myths and
misinformation; however, with the resources and tools available today, it is
possible to diagnose and treat it effectively, balancing the risks and benefits of 1 Tecnolégico de Monterrey campus
radiation imaging studies, surgery, radiotherapy, and chemotherapy. Guadalajara.

Pregnancy-related cancer is not a death sentence, but its management requires
a multidisciplinary approach involving specialists in oncology, obstetrics,

pediatrics, radiology, and psychology. This article presents the most common CORRESPONDENCIA:
types of cancer diagnosed during pregnancy and explores the psychological Jessica Lopez Espinosa
implications associated with this situation. Additionally, it examines the updated Avenida General Ramon Corona
best practices in the diagnosis, treatment, and comprehensive management of 2514 Nuevo México, 45138,
this complex condition. Zapopan, Jalisco.
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INTRODUCCION

El cancer relacionado con el embarazo
plantea uno de los desafios mas angustiantes tanto
para las personas afectadas como para sus equipos
médicos. Conocido como cancer gestacional o del
embarazo, este término se refiere al diagndstico de
una enfermedad maligna que se presenta en los
seis meses previos al embarazo, durante la
gestacién o en el primer afio después del parto (o
durante la lactancia, si continGa)®2. El diagnostico
de esta condicion es extremadamente complicado,
ya que los sintomas a menudo se confunden con los
signos esperados del embarazo. Ademas, una vez
que se realiza el diagnostico, es esencial evaluar
cuidadosamente los posibles beneficios y riesgos
tanto para la persona embarazada como para el
feto. ElI manejo integral de esta situacion
profundamente compleja requiere la colaboracion
de expertos en oncologia, ginecologia y obstetricia,
radiologia, pediatria y consejeria psicologica®.

OBJETIVO

El objetivo de esta revision es proporcionar
una descripcion general de los conocimientos mas
actualizados hasta ahora sobre el tema, abordar las
opciones de manejo y perspectivas futuras.

A través de esta revision, buscamos
ofrecer informacion precisa y actualizada para
apoyar a los profesionales médicos en la toma de
decisiones informadas y mejorar la atencién a las
personas afectadas por el cancer durante el
embarazo.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia es baja, aproximadamente
1 de cada 1000 embarazos, aunque actualmente se
encuentra en aumento gracias a los embarazos a
edades mas tardias y el aumento de la prevalencia
de factores de riesgo como la obesidad*. La
incidencia del diagnéstico de cancer es 48% mas
elevada en esta poblacién que en mujeres no
embarazadas, esto se atribuye al contacto mas
cercano con profesionales de la salud.

La tasa de mortalidad materna por cancer
es de 1 de cada 100,000 embarazos. Los tipos mas
comunes, en orden descendiente, son cancer de
mama (173 de cada 100,000), melanoma, céncer
cervical, ovarico, hematoldgico, colorrectal*;
algunas fuentes mencionan también cancer tiroideo
y melanoma®. En la figura 1 se muestra la
distribucién de los tipos de cancer durante el
embarazo ® (figura 1).
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Figura 1. Céancer en el embarazo

DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

Existen muchas limitaciones para
sospechar y diagnosticar céancer durante el
embarazo, ya que muchos sintomas no especificos
del cancer se presentan también durante el
embarazo fisiolégico®?. Por ejemplo, nauseas y
vomito, dolor abdominal, fatiga y anemia son
comunes en ambos*’. La exploracién fisica se
dificulta debido a los cambios en mamas y tiroides
durante el embarazo, asi como el espacio fisico que
ocupa el Utero gravido. Algunos datos clave dentro
de los signos la anamnesis y signos vitales para
sospechar cancer pueden ser: dolor persistente o
que requiere opioides, trombosis en sitio inusual,
cefalea atipica, pérdida de peso, taquipnea,
taquicardia u ortopnea*.

En pacientes encintas, muchos médicos
evitan los estudios de laboratorio por miedo a que
no sean precisos, o los estudios de imagen por
miedo a que sean dafiinos, lo cual también lleva a
un diagnostico tardio®.

La mayoria de los estudios de imagen
disponibles para el diagnéstico de cancer emiten
algun nivel de radiacion ionizante. Cuando esta
alcanza el Utero gestante causa teratogenicidad,
restriccion del crecimiento intrauterino, retraso
mental y muerte al producto®. Aunque la severidad
de estos efectos varia con la edad gestacional;
durante la organogénesis, de la segunda a octava
semanas de gestacién (SDG)'®, existe un mayor
riesgo de malformaciones anatémicas. El sistema
nervioso central (SNC) se ve més afectado de las
semanas 8 a la 155 al ocasionar dafio en el
desarrollo cognitivo. Lo méas importante al utilizar
un estudio de imagen es considerar la dosis
absorbida de radiacion para el feto, esta se mide en
milligrays (mGys) y el total acumulado no debe
pasar el umbral de 100 mGys3®7. (Tabla 1).

Tabla 1. Dosis de radiacion que recibe el feto por cada
estudio complementario. Se debe evitar el uso de estudios
que alcanzan dosis fetales mayores a 0.1 mGys, queda
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absolutamente contraindicado realizar estudios con dosis
fetales mayores a 10 mGys>*©,

Estudios Dosis fetal

Ultrasonido obstétrico, 0 mGys
Resonancia Magnética

Rayos X de cabezay
extremidades,
Mamografia, Tomografia
Computarizada de
cabezay cuello

0.001-0.1 mGys

Rayos X de abdomen y
pelvis, Tomografia
computarizada toracica

0.1-1.0 mGys

Tomografia
Computarizada
abdominal, Gammagrafia
con Tc99

1.0-10 mGys

Tabla 1. Dosis de radiacién que recibe el feto por
cada estudio complementario. Se debe evitar el uso
de estudios que alcanzan dosis fetales mayores a 0.1
mGys, queda absolutamente contraindicado realizar

estudios con dosis fetales mayores a 10 mGys#6,

Una opcién mas segura es la resonancia
magnética sin contraste, ya que esta no emite
radiacion y, por lo tanto, es segura durante todo el
embarazo®. Lo que deberia ser evitado en la medida
de lo posible son la tomografia computarizada y la
fluoroscopia®. La mayoria de los contrastes
atraviesan la placenta 'y se consideran
contraindicados®.

Para la estadificacion pueden utilizarse
radiografias con proteccién abdominal o ultrasonido
abdominopélvico (el cual no emite radiacion)b. La
tabla 1 resume las dosis que emite cada estudio y
puede ser utilizada como guia para tomar
decisiones clinicas.

Un estudio que no posee riesgos es la
blasqueda de los marcadores séricos de distintos
tumores. Lamentablemente, varia la sensibilidad y
especificidad de estos debido a sus cambios
fisiolégicos durante el embarazo. Los marcadores
usados comunmente como Ca 15-3, SCC, CA-125y
AFP aumentan durante el embarazo y no con
confiables. Los marcadores CEA, Ca 19-9, LDH,
AMH, HE-4 no aumentan y si podrian ser Utiles.
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Ademas, debemos tomar en consideracién que la
proteina lactato deshidrogenasa (LDH) aumenta en
los trastornos hipertensivos y otros estados
inflamatorios®”’.

Otra opcion es el diagndstico quirdrgico.
Estos procedimientos y el uso de anestesia se
consideran relativamente seguros, ya que los
beneficios de las biopsias superan los riesgos que
puedan suponer®. Se debe tener en consideracion
que el embarazo produce un aumento fisiol6gico de
vascularidad en mamas y cérvix, que hace que
imiten una neoplasia maligna’. También se pueden
utilizar iso6topos radiactivos para buscar ganglios
centinela; pero el test de azul metileno puede
causar anafilaxia y no se recomienda®.

TRATAMIENTO

Existen multiples opciones de tratamiento,
por lo que las decisiones sobre el mismo deberan
ser tomadas en conjuncidn de la paciente, su familia
y un equipo multidisciplinario de obstetricia,
oncologia y pediatria. El tratamiento de cancer
puede significar un riesgo importante para el feto,
por lo que en algunas ocasiones se puede retrasar
el mismo hasta el posparto, adelantar el nacimiento
para comenzar el tratamiento, o Si se encuentra en
el primer trimestre, terminar el embarazo es una
opcién viable*. También se deben considerar
pardmetros médicos, éticos, psicoldgicos, religiosos
y legales a la hora de tomar decisiones®. Es
importante recalcar que, sin importar el tipo, el
cancer durante el embarazo siempre aumenta el
riesgo de tromboembolismo, sepsis y morbilidad
severa®,

La regla de oro es que el tratamiento no
debe diferir en calidad del otorgado a las pacientes
no embarazadas y se debe buscar siempre el
nacimiento a término®. La Ultima quimioterapia
debe administrarse no menos de tres semanas
antes del nacimiento para prevenir la toxicidad
hematoldgica, eliminacion fetal del farmaco,
infecciones y sangrado®78°. Casi siempre, la
obstetra puede decidir si prefiere que el parto sea
vaginal o por cesarea, excepto en el caso de
neoplasias ginecolégicas, donde siempre debe ser
cesarea para evitar implantar células cancerigenas
si ocurre un desgarro®2,

El tratamiento quirdrgico es seguro, pero
aumenta el riesgo de aborto espontaneo en 1-2%
durante el primer trimestre, también multiplica los
riesgos de bajo peso al nacer y parto prematuro
entre 1.5 a 2 veces. La cirugia se puede realizar en
cualquier trimestre, sin necesidad de posponerse,
aungque usualmente el resultado no cambia si se
espera al segundo trimestre, para reducir el riesgo
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de aborto. Durante el procedimiento se debe
colocar a la paciente en posicion supina lateral
izquierda para prevenir compresion aortocaval.
Conforme avanza el embarazo, la cirugia
laparoscopica se vuelve complicada y aumenta el
riesgo de parto pretérmino, por eso se deben
administrar tocoliticos y esteroides profilacticos en
cirugias realizadas después de las 28 SDG’. En
casos especificos, como en el cancer cervicouterino,
se puede mantener el embarazo solo con
guimioterapia neoadyuvante y reservar la cirugia
radical (histerectomia) para el posparto, sin
perjudicar el resultado  obtenido®, Los
procedimientos reconstructivos o estéticos siempre
deben esperar hasta el posparto®.

La radioterapia requiere una planeacion
cuidadosa para minimizar la dosis de radiacién que
llega al feto, la cual no debe exceder los 100 mGy”.
Las dosis terapéuticas casi siempre van de 3000 a
7000 cGy*®, lo cual sobrepasa el umbral de
seguridad fetal. Pero, hay que destacar que este no
recibe la dosis completa; la radiacion fetal recibida
depende del tamafio del campo, la dispersién de la
radiacion y la distancia al producto. Se estima que
una distancia mayor a 30 cm reduce la dosis fetal a
40-200 mGys®. Es por eso por lo que se debe hacer
uso del equipo de proteccion y alejar la cabeza feto
lo mas posible del sitio de radiacion. Para esto se
puede evaluar la posicién fetal via ultrasonido, y en
caso de requerir radiacion toracica, se puede
realizar version cefalica externa para colocar al feto
en posicién cefalica*’. Una variable a considerar es
gue la distancia entre el campo de radiacién y el
feto puede cambiar con la edad gestacional®.

En la tabla 2 se muestran los riesgos de la
radioterapia para el feto’8. Debido a que las
enfermedades pélvico-abdominales no se pueden
irradiar sin efectos perjudiciales para el feto, en
caso de no poder posponerse el tratamiento, se
debe considerar terminar el embarazo®. La
radioterapia se puede posponer hasta el posparto,
excepto cuando esperar comprometa la eficacia del
tratamiento, o en emergencias oncoldgicas como
compresion de la médula espinal, metéstasis al SNC
y sindrome de vena cava superior*%38, (Tabla 2).

Tabla 2. Riesgos para el feto de la radioterapia durante
el embarazo®’. RCIU: retraso en el crecimiento
Intrauterino.

Edad (SDG) Riesgos

Preimplantacion (1) Letalidad

Organogénesis (2-8) | Letalidad, malformaciones,
RCIU, esterilidad, cataratas,
neuropatologia, cancer
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Fetal temprana (8- | Letalidad, malformaciones,
15) RCIU, esterilidad, cataratas,
retraso mental, cancer

Malformaciones, RCIU,
esterilidad, cataratas, retraso
mental, cancer

Fetal (16-25)

Fetal tardia (>25) RCIU, esterilidad, cataratas,

cancer

Tabla 2. Riesgos para el feto de la radioterapia durante
el embarazo®’. RCIU: retraso en el crecimiento
intrauterino.

Una opcion eficaz pero no libre de riesgos
es el tratamiento sistémico conocido como
quimioterapia. La mayoria de los agentes
quimioterapéuticos tienen bajo peso molecular y
cruzan la placenta, casi todos son teratogénicos,
pero parecen no causar dafio si se administran en
el momento adecuado*®®. La administracion del
farmaco quimioterapéutico durante las primeras 2
semanas de gestacién impide la implantacion,
causando aborto; en el primer trimestre (durante la
organogénesis) tiene un riesgo de 7.5 a 17% de
provocar malformaciones fetales; después de las
12-14 SDG no aumenta las malformaciones o
pérdida fetal en comparacion a la poblacion general
(la cual es de 3%)*%7°, Hay una asociacién entre el
uso de quimioterapéuticos y el parto pretérmino, asi
como el diagnéstico de pequefio para edad
gestacional, pero esto podria tener mas relacion con
el diagnoéstico de cancer que con el tratamiento en
si“6. Por este motivo, se debe evitar la
quimioterapia durante el primer trimestre, o
terminar el embarazo si esta es urgente; pero se
considera segura durante el segundo y tercer
trimestre.

Aunque en el embarazo las
concentraciones séricas de los farmacos disminuyen
debido al aumento del volumen plasmatico y de la
depuracion renal, normalmente se utiliza el mismo
esquema que para mujeres no gestantes*®. La
quimioterapia causa hematotoxicidad, lo cual lleva
a trombocitopenia y riesgo de sepsis.; es por eso
que el parto debe ocurrir al menos tres semanas
tras la Ultima dosis, la cual se recomienda sea entre
las semanas 35 a 37, debido al alto riesgo de
trabajo de parto espontaneo*f. Se prefieren
regimenes semanales, gracias a su menor
hematotoxicidad y periodos nadir mas cortos®.
Algunos quimioterapéuticos como cisplatino,
carboplatino y pasclitaxel se excretan en la leche
materna hasta 2 semanas tras su administracion,
por lo cual amamantar esta contraindicado si se va
a continuar con el tratamiento tras el parto. Los
agentes mas teratogénicos son: metotrexato
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(contraindicado), dacarbazina, ciclofosfamida y
citarabina®’.

Algunos de los tratamientos mas riesgosos
incluyen el tratamiento hormonal, la terapia dirigida
y la inmunoterapia. El tratamiento endocrinoldgico
esté contraindicado, ya que puede interferir con los
pulsos normales de sefializacion en el embarazo,
ademas, algunos de estos tratamientos son
teratogénicos®.

En el caso de la terapia dirigida, la mayoria
de estas moléculas, como el imatinib, se asocian a
problemas como  aborto  espontaneo y
malformaciones como exencefalia, encefalopatias y
anormalidades del craneo. Algunas tienen buen
perfil de seguridad, como el rituximab, aunque
causa inmunosupresién en el neonato. El
trastuzumab causa oligohidramnios, por lo que esta
prohibido; y el bevacizumab aumenta el riesgo de
preeclampsia®’. Ahora, puesto que la madre y el
feto no son idénticos genéticamente, ésta desarrolla
tolerancia inmunolégica para un embarazo exitoso.
El inhibir puntos de control con la inmunoterapia
como PD-1/PDL-1 o CTLA-4 podria generar una
respuesta inmune contra el feto, ademas estos son
anticuerpos 1gG4 que pueden cruzar la placenta y
causar toxicidad fetal (aborto, O&bito, parto
prematuro) especialmente en el tercer trimestre®.

Algunos medicamentos no antineoplasicos
usados en oncologia pueden ser de importancia
durante el embarazo. Los bifosfonatos inhiben la
actividad osteoclastica, disminuyendo los niveles de
calcio en la sangre materna, esto puede reducir el
calcio que recibe el feto y causar malformaciones
esqueléticas (reduccion del crecimiento dseo), bajo
peso al nacer, asi como disminucidn significativa de
la fuerza de las contracciones uterinas necesarias
para el parto; es por eso por lo que estan
contraindicados. El factor estimulante de colonias
de granulocitos cruza la placenta y puede ocasionar
aborto espontaneo y bajo peso al nacer, por esto se
reserva su uso Unicamente para casos de
neutropenia severa®8,

Parece ser que la eritropoyetina
recombinante humana no cruza la placenta y esta
si puede ser usada con seguridad durante el
embarazo. La mayoria de los antibidticos son
categoria C de teratogenicidad y si se pueden
utilizar con precaucion. Para sintomas como nausea
y vomito, el ondansetron y la metoclopramida
pueden usarse tranquilamente®,

IMPLICACIONES PSICOLOGICAS
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Como es de esperarse, las mujeres que
padecen cancer durante el embarazo experimentan
niveles de distrés mayores que las mujeres
embarazadas sin cancer o las mujeres con cancer
no embarazadas. Afrontan ansiedad sobre el efecto
del cancer y su tratamiento, no sblo sobre ellas
mismas, sino sobre su futuro hijo. Puede que
padezcan miedo por su supervivencia y su
capacidad de criar a su familia. Esto llega a afectar
el como se relacionan con su bebé, ya que uno de
los mecanismos de defensa presentado es el
desapego del embarazo*.

El padecer cancer durante el embarazo
implica un dilema psicoldgico y biolégico, ya que el
tratamiento deberia salvar dos vidas. La consejeria
puede reducir el estrés y ayudar en la toma de
decisiones en conjunto de un equipo
multidisciplinario, la paciente y sus familiares.

El consejo médico siempre debera incluir
informacién sobre el embarazo y el impacto de la
enfermedad en la madre y el feto. Se pueden seguir
las siguientes recomendaciones como guia para dar
malas noticias: evaluar el estado mental de la
paciente, tener privacidad, tomar el tiempo
necesario, hablar con honestidad, proveer la
informacién adecuada, mostrar empatia, buscar
tener familiares presentes, dar opciones de
tratamientos basados en evidencias, informar sobre
otros servicios de apoyo, recordarle a la paciente
que ella tiene la decision final y explicar como se
lleg6 al diagnostico. Sobre el prondstico, los
pacientes necesitan informacion especifica vy
honesta para una mejor toma de decisiones, sobre
todo: supervivencia media, ganancia de tiempo
promedio con el tratamiento, casos excepcionales
de supervivencia e informacion general sobre las
probabilidades de buenos resultados. Se debe
alentar la confianza de la paciente, no usar mucha
terminologia médica y no adoptar un trato
paternalista, y siempre considerar sus valores,
preocupaciones, creencias y prioridades’.

TIPOS INDIVIDUALES DE CANCER

El cancer de mama durante el embarazo
representa el 20% de las pacientes con cancer de
mama menores de 30 afios y el 0.4% de todos los
diagnosticos de cancer de mama. El mas comun es
el carcinoma ductal infiltrante. Es mas probable que
sea pobremente diferenciado y que presente
metastasis al diagndstico y usualmente son
negativos a los receptores de estrogeno y
progesterona. Su diagnéstico es complicado gracias
a los cambios fisiologicos del embarazo y la
lactancia (hipertrofia, vascularizacion). Durante la
lactancia se puede detectar por el signo del rechazo
de la leche, en el cual el infante se rehlsa a
amamantar del lado canceroso. Los
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quimioterapéuticos utilizados comunmente son
doxorrubicina y ciclofosfamida o fluorouracilo,
doxorrubicina y ciclofosfamida. Estos se pueden
excretar en la leche materna y deben evitarse
durante la lactancia. Tras la administracion de
trastuzumab se debe esperar 6 meses al menos
para continuar la lactancia. El uso de tamoxifeno
estd contraindicado por el riesgo de causar aborto
y malformaciones genitourinarias, ademas de que
inhibe la prolactina por lo que impide la lactancia®.

El prondstico de cancer cervical no cambia
con el embarazo, sin embargo, este si determina la
ruta de nacimiento. Su diagndstico es complicado
gracias a los cambios fisiolégicos del embarazo
(aumento en la vasculatura y ectropion). Se debe
escanear el térax en busca de metéastasis. El
tratamiento varia desde terminacién del embarazo
hasta retrasarlo a después del parto, segun el
estadio y los deseos de la madre; por lo cual debe
de ser individualizado. Si se permite el parto
vaginal, se debe evitar la episiotomia por el riesgo
de recurrencia en el sitio de la misma®.

La mayoria de las masas anexiales durante
el embarazo son benignas y se resuelven de manera
espontanea en el primer trimestre. Las neoplasias
malignas de ovario son raras, entre 2 a 10 por cada
100,000 embarazos. Estas se presentan con dolor
abdominopélvico y hasta el 30% se diagnostican
incidentalmente en estadio 1. El diagnostico se
sospecha durante el ultrasonido al ver masas
solidas irregulares, nédulos, septos y un tumor
grande. Los marcadores como Cal25, AFP y hCG
estan elevados durante el embarazo y no son muy
confiables para buscar cancer; pero marcadores
como AMH y LDH si se pueden usar. El diagndstico
y tratamiento definitivos se realizan idealmente
durante el segundo trimestre mediante una
laparotomia, ya que la laparoscopia puede ser mas
complicada. También se puede hacer uso de la
guimioterapia adyuvante. El embarazo no afecta el
prondstico de este cancer?.

S6lo el 4% de las neoplasias
endometriales ocurren antes de los 40 afios.
Durante el embarazo es extremadamente raro, pero
se puede encontrar tras el legrado por aborto,
investigaciones de fertilidad o asociado a sangrados
posparto. En etapas tempranas se puede tratar con
progesterona, con un 75% de efectividad y con
concepcion asistida para el embarazo. Cominmente
durante el embarazo la progresion del cancer se
detiene gracias a los cambios hormonales, hasta
gue la cirugia definitiva se realiza en el posparto®.

Entre los canceres hematologicos del
embarazo, el mas comun es linfoma de Hodgkin,
cuya mayor prevalencia es a los 32 afios’*. Las
leucemias son extremadamente raras, siendo la
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méas comin la leucemia mieloide aguda, pero
requieren tratamiento inmediato
independientemente de las semanas de gestacion,
debido a los altos riesgos maternos®4. Los sintomas
mas comunes son fatiga, anemia, trombocitopenia,
disneay linfadenopatias. El diagnostico se sospecha
con una biometria hematica y se confirma con
biopsia de médula ésea. El embarazo tiene poco
efecto en el curso de la enfermedad, la tasa de
supervivencia es la misma que aquella de las
mujeres no embarazadas?.

Hasta 10% de las neoplasias tiroideas que
ocurren durante la edad reproductiva se presentan
en el embarazo. Son usualmente asintomaticas. Si
se detecta un noédulo, este debe estudiarse
mediante ultrasonido en busca de aumento de la
vascularidad y microcalcificaciones. Después, se
debe realizar una biopsia por aspiracién con aguja
fina. El tratamiento es la tiroidectomia total, lo cual
se puede hacer posparto sin problema, o durante el
segundo trimestre si el cancer es agresivo. El
tratamiento con yodo radiactivo esta contraindicado
hasta después de la lactancia®.

Aproximadamente el 8% de las neoplasias
diagnosticadas durante el embarazo son
melanomas. Aparentemente el embarazo si afecta
el prondstico de este cancer, con una reduccion de
la supervivencia a 10 afios. Los cambios en la piel
se pueden malinterpretar como normales del
embarazo. Gracias a la linfangiogénesis del
embarazo, se cree que puede aumentar la
probabilidad de metastasis. El tratamiento es
escision local con busqueda de ganglio centinela. En
raras ocasiones puede metastatizar a la placenta o
el feto y asociarse a aborto o muerte neonatal; es
por esto por lo que la placenta siempre debe ser
enviada a patologia®.

Finalmente, el cancer de colon es de las
neoplasias menos comunes durante el embarazo.
La edad del diagnéstico esta disminuyendo, con una
media de 32 afios en embarazadas. Muchos
sintomas son similares al embarazo: néusea,
vémito, cambio en el habito intestinal, sangrado
rectal (mal diagnosticado como hemorroides). Se
puede tratar con cirugia o el régimen
quimioterapéutico  Folfox (5-FU, leucovorina,
oxaliplatino). Los infantes pueden padecer
hipotiroidismo como consecuencia del tratamiento.
En general, los resultados del embarazo son
favorables, pero el prondstico para la paciente es
pobre dado el retraso en el diagndstico®.

AFECCION PLACENTO-FETAL
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La enfermedad metastasica en la placenta
y en el feto es sumamente rara. Los tumores méas
propensos a hacer metastasis a la placenta son los
melanomas y las neoplasias hematolégicas. En
estos casos la placenta debe someterse a
evaluacién histolégica y el feto debera ser
examinado al nacimiento y a intervalos regulares en
busca de sefiales de metéastasis’.

RESULTADOS PEDIATRICOS

Se conoce el riesgo aumentado de parto pretérmino
y bajo peso al nacer (22% debajo del percentil 10)**
0 pequefio para la edad gestacional que presentan
los hijos de madres que padecieron cancer durante
el embarazo. Esto sucede sin importar el
tratamiento, por lo que se trata de un compromiso
del aporte placentario o inflamacién crénica debido
a la enfermedad de base*. Comparado con gestas
sin cancer, no hay ninguna diferencia en la tasa de
malformaciones o nacidos muertos. El riesgo de
parto pretérmino es de 8%, sin embargo, el 67%
de todos los nacimientos son pretérmino, la mayoria
iatrogénicos. Esto se asocia a malos resultados
cuando nace antes de las 34 SDG, por lo que es
mejor tratar el cancer durante el embarazo y
administrar corticoesteroides si se requiere el parto
temprano*2, Ademas, existe una asociacion
positiva entre cancer materno y la mortalidad
neonatal, pero esta se debe en el 89% de los casos
al parto pretérmino!?. El seguimiento de nifios
nacidos de madres que padecieron cancer durante
el embarazo no ha mostrado diferencias de
desarrollo cognitivo (basado en la escala Bayley) o
efectos adversos de tratamientos especificos a dos
afos del nacimiento*!l. Aunque las antraciclinas
pueden ser cardiotdxicas para el paciente, no se ha
demostrado que tengan impacto en los infantes. En
general, a las mujeres se les puede reafirmar que
no existen complicaciones adicionales para el bebé,
ademas de las esperadas por la gesta“.

IMPLICACIONES PARA EL EMBARAZO TRAS
PADECER CANCER

Dado que los tratamientos para cancer
estan en constante mejora, y que la edad promedio
de embarazo esta en aumento, cada vez mas
mujeres embarazadas tendran el antecedente de
cancer en su historia clinica. Muchas de estas
pueden ser sobrevivientes de cancer infantil y no
tener mucha informacién sobre el tratamiento
recibido o sus futuras implicaciones. Cuando sea
posible, se recomienda evaluar los antecedentes
meédicos para conocer el tratamiento exacto y
conocer mejor como afecta el embarazo. Las
mujeres con historia reciente de cancer deben ser
guiadas por obstetricia y oncologia y recibir
escaneos de crecimiento fetal, sobre todo si
tuvieron tratamiento con radioterapia
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abdominopélvica. Las pacientes que padecieron
cancer en la infancia, segun el tratamiento recibido,
presentan tasas mas altas de infarto al miocardio
(radioterapia), falla cardiaca (antraciclinas) vy
fibrosis pulmonar (bleomicina). Puesto que el
embarazo aumenta la demanda del sistema
cardiovascular, las pacientes tienen riesgo
aumentado de descompensacion y miocardiopatia
dilatada. El sistema endécrino se puede ver
afectado tanto por la quimioterapia como por la
radioterapia. La radioterapia de cabeza y cuello
dafia la glandula tiroides, por lo que las
embarazadas deberan realizarse pruebas de
funcién tiroidea frecuentes. Las pacientes con
malignidad actual o pasada deben recibir
tromboprofilaxis durante los periodos antenatal y
posparto, y llevar a cabo una evaluacién de su
riesgo tromboembolico?.

Una consideracion importante al tratar
mujeres premenopausicas con cancer es la
preservacion de la fertilidad; por ejemplo, una
traquelectomia para tratar cancer cervical tiene la
misma tasa de supervivencia que la histerectomia,
y se puede utilizar cerclaje durante el embarazo
para prevenir el parto prematuro, asi conservando
la fertilidad. En caso de requerir radioterapia
pélvica, pueden levantarse los ovarios a la pared
abdominal anterior para alejarlos del campo de
radiacion. Ademas, puesto que las probabilidades
de falla ovarica prematura son muy altas, se pueden
recolectar Ovulos antes del tratamiento para
congelarlos y utilizarlos cuando se desee*.

CONCLUSIONES

El diagnéstico del cancer durante el
embarazo y la lactancia es cada vez mas prevalente,
lo que vuelve el abordaje de esta compleja situacion
un tema de salud puablica. Para garantizar el
tratamiento 6ptimo y la toma de decisiones
informada, es crucial establecer una estrecha
relacion entre el paciente y un equipo
multidisciplinario de expertos. Ademas, es
fundamental que la paciente y su familia reciban
informacién clara y precisa sobre las opciones de
tratamiento, los riesgos y las altas probabilidades
de éxito en el tratamiento durante el embarazo.

Es evidente que se necesita continuar
ampliando nuestro conocimiento en este campo
para minimizar los riesgos asociados con el
tratamiento, reducir el numero de abortos
innecesarios, evitar retrasos en el manejo y
prevenir partos pretérmino iatrogénicos. La
investigacion y la colaboracion entre especialistas
son esenciales para avanzar en el abordaje del
cancer durante el embarazo y mejorar los
resultados tanto para las madres como para los
bebés.
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En resumen, es crucial seguir investigando
y trabajando en conjunto para proporcionar un
cuidado integral y basado en la evidencia a las
personas que enfrentan el desafio del cancer
durante el embarazo. Al hacerlo, podremos mejorar
la comprensién de esta compleja situacién, reducir
los riesgos asociados y garantizar resultados
Optimos para todas las personas involucradas.
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