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RESUMEN

La asociacion entre cancer y embarazo es infrecuente, con una incidencia entre 0,02-0,1%. El cancer
cérvico-uterino es la neoplasia més frecuentemente asociada a la gestacion, con tasas entre 1-13/10.000
partos. Se presenta el caso de una gestante indigena de 38 afios de edad y 15 semanas de gestacion, con
el diagndstico de un carcinoma de cuello uterino epidermoide de células grandes, estadio clinico I1B.

PALABRAS CLAVE: Cancer cérvico-uterino, embarazo
SUMMARY
The association between cancer and pregnancy is infrequent, with an incidence between 0.02-0.1 percent.
Cervical cancer being the most frequently neoplasia associated to the gestation, with rates between 1-
13/10,000 childbirths. We report the case of an indigenous pregnant of 38 years old and 15 weeks of gesta-

tion, with the diagnoses of cervical cancer of great cells, clinical stage IIB.
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INTRODUCCION

La complicacion del embarazo por cancer es de
rara coexistencia y representa un desafio para el
obstetra. El cancer es la segunda causa de muer-
te a nivel mundial en la etapa reproductiva de la
mujer, presentdndose con una incidencia de 0,02
a 0,1% de todos los embarazos (1). Se estima que
1/1.000 a 1/1.500 recién nacidos se han asociado a
una neoplasia maligna materna (2,3).

En Venezuela, el cdncer cérvico-uterino es una
de las primeras causas de mortalidad oncolégica en

la mujer, reportandose 1.178 casos para el 2003;
siendo la region zuliana y los estados centrales los
mas afectados (4). Para el 2004, el cancer cérvico-
uterino continua siendo la segunda causa de morta-
lidad por cancer en el pais (5). A nivel mundial, las
cifras estimadas para mujeres mayores de 15 afos
indicarian que actualmente hay 27 millones de mu-
jeres con displasia de bajo grado, 1,5 millones con
displasia de alto grado y 400.000 con carcinoma
invasor de cuello (6).

La mayor participacion de la mujer en la sociedad
ha llevado a retrasar los embarazos, plasmandose
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en una mayor incidencia de embarazos asociados
a cancer (1). Las neoplasias malignas mas frecuen-
tes asociadas al embarazo incluyen al cancer cér-
vico-uterino, mamario, melanoma y linfomas (7). La
mayoria de los canceres diagnosticados durante el
embarazo tienen resultados favorables, tanto para la
madre como para el feto, sin haberse observado que
la gestacion tenga influencia adversa en la evolucion
del tumor (3).

La presencia de cancer asociado al embarazo
constituye una entidad poco frecuente. Una revi-
sion de la literatura reveld que la mayoria de los
casos publicados son aislados o series pequenas.
Esta relativa rareza en la frecuencia del cancer aso-
ciado al embarazo impide la realizacion de grandes
estudios prospectivos y los consensos en el manejo
(2).

La incidencia del cancer cérvico-uterino es va-
riable por distintos autores y series. Las cifras va-
rian desde 1 a 13/10.000 partos (8). Para el cancer
invasor no existe una incidencia precisa. En los
Estados Unidos de Norteamérica se han reportado
tasas de incidencia de 1/2.500 embarazos (8) y de
0,5-1/1000 embarazos (9).

Cerca del 3% de los casos de diagndstico re-
ciente de cancer cérvico-uterino ocurren en emba-
razadas, probablemente debido a que es una de
las pocas neoplasias cuya pesquisa es parte rutina-
ria del cuidado prenatal (9). El riesgo de neoplasia
cervical y sus precursores es independiente de la
condicién de embarazo, con una incidenciade 1,2 a
2,2% de lesiones intraepiteliales escamosas, detec-
tadas en la citologia cervical durante el embarazo.
Alrededor de 86% de las lesiones intraepiteliales
escamosas, que se identifican durante la gestacion,
se clasifican como neoplasia cervical intraepitelial
(NIE) de bajo grado (NIE I), y el 14% son lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado (NIE 1I-111).
En 0,19 a 0,53% de las embarazadas, se encuen-
tra una NIE diagnosticada histolégicamente, pero el
carcinoma del cuello uterino es raro y sélo ocurre
en 1/3.000 embarazos (10).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
un caso de cancer cérvico-uterino asociado al em-
barazo y la toma de decisiones que debidé tomar el
equipo tratante.

Caso clinico

Mujer de 38 afios de edad, de la etnia Wayuu.
Gesta 7, Para 5, Aborto 1. Cursando un embarazo
de 15 semanas de amenorrea acude a la consul-
ta prenatal de la Maternidad Dr. Armando Castillo

Plaza, referida por presentar desde hace un mes
sangrado genital de color rojo oscuro y olor fétido.
De sus antecedentes destaca inicio de vida coital a
los 16 afios, tres compafieros sexuales y antece-
dente de tia materna con cancer de cuello uterino.
Unica citologia cervical hace 12 afios y enferme-
dad pélvica inflamatoria hace cuatro afios. A la ex-
ploracién clinica general se evidencia paciente en
buenas condiciones generales, afebril, hidratada,
eupneica, consciente y piel palida. Utero gravido de
14 centimetros, feto Unico indiferente, movimiento
fetales no perceptibles, foco cardiaco fetal no aus-
cultable con estetoscopio de Pinard. Al examen se
evidencia una lesién sangrante en labio anterior del
cuello uterino, de 6x6 cm, clinicamente sospecho-
sa de malignidad. Se toma muestra para citologia
cérvico-vaginal y biopsia dirigida por colposcopia.
Se solicitan ecograma obstétrico y examenes pa-
raclinicos.

El resultados de la citologia cérvico-vaginal re-
porta la presencia de lesién intraepitelial de bajo
grado (NIE | + VPH) y presencia de bacterias mixtas
y polimorfonucleares. El informe de la biopsia cervi-
cal revela la presencia de neoplasia maligna consti-
tuida por células grandes, pleomorficas, con abun-
dante citoplasma, nucleos hipercromaticos, mitosis
atipicas, perlas corneas, nucleolos prominentes e
infiltrado inflamatorio polimorfonuclear y linfoplas-
mocitario (Figuras 1-4). Se establece el diagndstico
histopatoldgico de carcinoma epidermoide infiltran-
te de células grandes queratinizante. Asimismo se
pudo observar el surgimiento de la lesidon neoplasi-
ca de un area de metaplasia escamosa.

area de metaplasia escamosa. Hematoxilina-Eosi-
na, 100X.
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Figura 2. Presencia de la lesion neoplasica en un
area de metaplasia escamosa. Hematoxilina-Eosi-
na, 100X.

Figura 3. Presencia de mitosis atipicas. Hematoxili-
na-Eosina, 400X.

Figura 4. Presencia de perlas cérneas. Hematoxili-
na-Eosina, 200X.

Dentro de los examenes paraclinicos solicita-
dos se encontraron los siguientes resultados: he-
moglobina (10,2 g/dl), hematocrito 35,6%, leuco-
citos 11.100/mm3, plaquetas 378.000/mm3, VDRL
no reactivo, Test de Elisa-HIV negativo, glicemia
88 mg/dl, urea 4 mg/dl, creatinina 0,6 mg/dl, acido
urico 3,14 mg/dl, DHL 250 mg/dl, bilirrubina total 1
mg/dl, bilirrubina directa 0,31 mg/dl, TGO 16 U/L y
TGP 14 U/L.

El ecograma obstétrico transabdominal visuali-
za feto Unico vivo, con biometria fetal acorde para
17 semanas de gestacion, sexo masculino, sin al-
teraciones estructurales. Cordén umbilical con sus
3 elementos vasculares, placenta insertada en cara
anterior madurez grado 0 y liquido amnidtico de vo-
lumen normal.

Se formulan los siguientes diagnodsticos: emba-
razo de 17 semanas, cancer cérvico-uterino infil-
trante de células grandes, edad materna avanzada,
gran multiparidad.

Es evaluada por el servicio de Oncologia y Ra-
dioterapia. Se realiza estadificacion del tumor, tra-
tandose de un carcinoma en estadio 1IB. Se acon-
seja la interrupcion de la gestacion para el inicio del
tratamiento coadyuvante. Se discute el caso entre
los servicios de Obstetricia, Oncologia y Radiote-
rapia y las autoridades directivas de la institucion,
concluyéndose que el tratamiento recomendado
seria la radioterapia pélvica (5000 CGy) con la con-
secuente culminacion del embarazo. Se plantea la
opcion a la paciente y sus familiares, quienes acce-
den a lo propuesto.

Sin embargo, la paciente presenté durante su
primer dia de estancia hospitalaria pérdida de li-
quido claro en abundante cantidad por genitales,
iniciandose un aborto inminente. Posteriormente,
la paciente expulsa feto masculino de 300 gramos
aproximadamente; procediéndose a practicar legra-
do uterino con fijacién del cuello en su labio poste-
rior, debido al impedimento que causaba la lesion.

La paciente egresa a las 48 horas en buenas
condiciones generales, habiendo recibido antibio-
ticoterapia y cuidados paliativos. Actualmente es
manejada por el servicio de Oncologia y Radiote-
rapia, encontrandose en espera para el inicio de
radioterapia pélvica a dosis de 200 a 5000 CGy y
posterior implante intracavitario.

DISCUSION

La asociacion entre el cancer y el embarazo es
poco comun, hecho notorio en la revision de la li-
teratura efectuada. El carcinoma de cuello uterino
es el cancer mas frecuentemente diagnosticado
durante el embarazo (11), aunque otras series se-
fialan que es el cancer de mama (12).
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La incidencia general de cancer asociado al em-
barazo es baja, sin embargo presenta una tenden-
cia al alza debido al incremento de los embarazos
en edad avanzada, como en el presente caso. Ac-
tualmente en los Estados Unidos de Norteamérica,
entre 1 y 3% de los casos se diagnostican en el
embarazo (11).

El diagndstico de cancer durante la gestacién
ocasiona una serie de conflictos tanto a la madre,
a la familia, como al equipo médico tratante; en-
frentandolos a desafios que van desde al aspecto
médico, psicoldgico y ético, los cuales conllevan
riesgos adicionales al binomio madre-hijo en su
concepcion natural (8). La asociacion del embara-
zo al cancer de cuello uterino hace aun mas dificil
una acertada estadificacion clinica; la precision en
la identificacion de la extension tumoral es ain mas
dificil debido a que la induracién y/o nodulacién en
la base de los parametrios, caracteristico del com-
promiso tumoral, se hace menos prominente duran-
te el embarazo, generando en muchos casos una
subestimacion de la extension tumoral (11).

Existen factores que favorecen el recrudeci-
miento de esta patologia durante el embarazo, en-
tre los cuales se pueden mencionar los siguientes:
(a) la falta de un control prenatal en la mayoria de
las mujeres embarazadas, (b) la baja cobertura en
el programa de pesquisa del cancer de cérvix, y
(c) la resistencia del personal de salud a explorar
a una mujer embarazada ante la falsa sensacion de
atribuir los signos y sintomas al propio embarazo
(2). Este ultimo, representa un problema importante
para el diagndstico, ya que con frecuencia no se
hace durante el embarazo, porque a la hemorragia
genital se le atribuye origen obstétrico y no se efec-
tua especuloscopia (8).

Con relacion al cancer cervicouterino asociado
al embarazo se ha observado una disminucién en
la edad promedio de las pacientes de 34 afios a 29
afos, la cual se ha asociado a una precocidad en
el inicio de las relaciones sexuales, el aumento en
el nimero de comparfieros sexuales y a la falta de
cobertura de los programas de pesquisa (13). Esto
pudo notarse en el presente caso, donde la pacien-
te manifiesta el inicio de sus relaciones sexuales
durante la etapa de la adolescencia, diversos com-
paferos, asi como la no participacién en programa
de pesquisa, a pesar de ser una paciente multipara,
solo refiere haberse realizado la citologia cérvico-
vaginal durante su primer embarazo.

Se conoce que la infeccion por el virus del
papiloma humano (VPH) esta asociada al desa-
rrollo de este tipo de neoplasia (4,5). La infeccion
por este virus es un hallazgo probable en la mujer
embarazada, estudios recientes han reportado la

deteccion de VPH de alto riesgo por medio de DNA
en el 37,2% de las mujeres embarazadas y en el
14,2% de mujeres no embarazadas; los tipos onco-
génicos de VPH 16 y 18 son los mas comunes en
el embarazo (14). Por ello, es importante la tipifica-
cién viral en cualquier paciente embarazada o no,
que presente una lesiéon premaligna o cancerosa.
No obstante en esta paciente no pudo realizarse
el estudio debido a las limitaciones econdémicas y
tecnoldgicas de la institucion.

Los beneficios de los estudios diagndsticos,
asi como de tratamiento con cirugia, radioterapia
y quimioterapia deberan ser sopesadas cuidadosa-
mente contra el riesgo a la madre y feto. La deci-
sién de tratar o retrasar el tratamiento en la mujer
embarazada con cancer es dificil. Estéa influenciada
por diversos factores como la etapa clinica de la
enfermedad, la edad gestacional, las condiciones
generales del feto y de la madre. Asi como también
de los principios éticos, culturales y religiosos de la
paciente, siendo lo mas importante, el deseo de la
madre de continuar o no con el embarazo, después
de ser informada sobre los riesgos y beneficios del
tratamiento para ella y el feto (2).

Hasta la fecha, los estudios han demostrado que
la administracién de farmacos citotoxicos durante el
segundo y tercer trimestres plantea un minimo peli-
gro para los fetos en desarrollo. No obstante, cuan-
do estos farmacos se administran durante el primer
trimestre, la situacion es diferente. Sin embargo,
algunos estudios han sugerido que aun cuando la
quimioterapia se administre en el primer trimestre,
se pueden obtener neonatos sanos y con un desa-
rrollo neurolégico normal (1).

Cuando el embarazo se complica por la presen-
cia de un cancer, el inicio del tratamiento es crucial.
Se debe sopesar el beneficio de retrasar el trata-
miento y obtener maduracioén fetal que garanticen
la mayor viabilidad y las repercusiones maternas
de dicho retraso, asi como los posibles riesgos de
iniciar el tratamiento oncoldgico.

El cancer cérvico-uterino, tiene dos etapas o fa-
ses bien definidas: la preinvasora y la de invasion;
siendo curable en sus etapas precoces, por lo cual
para tratarlas se necesita de programas de detec-
cion precoz. De estos programas, ha resultado sig-
nificativo que 3 a 5% de las embarazadas presen-
ten resultados de citologia anormal (8).

Actualmente, las pacientes embarazadas son
mejor y mas frecuentemente controladas, sumado a
una mayor cobertura del examen de Papanicolaou
(66%) lo que ha permitido realizar el diagndstico de
cancer en estadios mas precoces. Esto ha lleva-
do a plantear a algunos autores que en los casos
diagnosticados en estadio |, posponer el tratamien-
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to hasta alcanzar viabilidad fetal (28-30 semanas),
para iniciar la terapia de la madre, esto no parece
influir en el prondstico de la paciente y de su hijo
(11).

La conizacion terapéutica esta contraindicada
en el embarazo (9), puesto que se asocia a cervico-
rragias de gran magnitud y riesgo, asi como a pérdi-
da fetal en cualquier momento de la gestacion. Este
riesgo solo se justificaria dudosamente si hay diag-
néstico previo, histoldgico, de cancer microinvasor
IA1 6 1A2 (8). Asimismo la conizacion diagndstica
debe reservarse para situaciones en las cuales
exista un riesgo significativo de cancer invasor, que
no pueda ser diagnosticado colposcopicamente y
el hallazgo de la neoplasia pueda alterar el manejo
de la paciente (9).

Sin embargo otros autores, han recomendado
el empleo de la conizacion terapéutica con asas
diatermias en los casos de cancer cérvico-uterino
sincronicos. Se acepta en la actualidad retrasar el
tratamiento hasta la obtencién del producto a térmi-
no, a menos que exista sospecha de microinvasion
o invasion franca (15).

El cancer invasor durante el embarazo se mane-
ja de acuerdo con los protocolos que existen para
la mujer no gestante, sin embargo debe ser indivi-
dualizado tomandose en cuenta el estadio clinico,
el tiempo de embarazo y la opinién de la paciente y
su familia. No debe olvidarse que una herramienta
valiosa como es la radioterapia, aplicada sobre la
pelvis provocara la muerte fetal (8).

En aquellos casos de enfermedad localmente
avanzada (estadios IIA a IVA), como en el presen-
te caso, el estandar para el tratamiento de estas
pacientes es la quimioradiacién (9). En nuestra
paciente, a pesar de que este método terapéutico
provocaria la muerte fetal fue planteado como la
primera eleccion.

Hay 2 grandes limites de tratamiento: el quirdr-
gico y la radioterapia, ambos incompatibles con la
viabilidad fetal. En el primer trimestre e inicio del
segundo, una muy buena alternativa es la histerec-
tomia radical mas linfadenectomia pélvica (con feto
in Utero), mientras que en el tercer trimestre seria la
operacion cesarea seguida de histerectomia radical
y linfadenectomia pélvica (8).

En el tercer trimestre lesiones voluminosas
como IB2 (diametro cervical 3-4 cm), con ganglios
linfaticos comprometidos en alto porcentaje, se po-
dria plantear operacién cesarea, histerectomia ex-
trafascial, sin linfadenectomia, mas radioterapia ex-
terna y cesio intracavitario. Estos mismos casos, en
el primer trimestre y contando con la autorizacion
de la paciente, la indicacion sera de radioterapia
externa, produciéndose 6bito del embrion o feto. Es

posible esperar la evacuacién espontanea o induci-
da via vaginal, o incluso via microcesarea porque
el producto muerto y retenido puede infectarse, con
riesgo alto sobre la vida de la paciente.

En la actualidad la radioterapia externa y el
cesio va siempre acompafada de quimioterapia
con dosis bajas de cisplatino, para sensibilizar las
células tumorales a la accion radiante. Esta com-
binaciéon ha producido un notable impacto en el
prondstico de la mujer, mejorando la supervivencia
de estas pacientes con tumores de gran volumen,
mostrando mejorar las tasas de sobrevida a 5 afios
en un 12%, comparada con la radioterapia exclusi-
va (9,16).

Se conoce que las radiaciones ionizantes re-
presentan un riesgo potencial al feto, las conse-
cuencias de la exposicion prenatal a la radiacion
dependen de la dosis de radiacion, su distribucion y
la edad gestacional en el momento que se realicen.
Durante la edad gestacional en que se encontraba
la paciente, la exposicion a este tipo de radiaciones
a un rango de 0,06-0,31 Gy expone al riesgo de
retraso mental severo, microcefalia y crecimiento
intrauterino retardado (17); peor aun en este caso
donde la exposicion directa sobre el area pélvica
conduciria a la muerte fetal.

En cuanto a la resolucién del embarazo, en los
casos de cancer microinvasor no esta contraindica-
do el parto vaginal y comparado con la operacion
cesarea, hay mayor posibilidad de regresion. No
siendo asi en el caso del cancer invasor donde se
preferira la via alta, ya que el en el caso de la via
vaginal las complicaciones van desde hemorragias
graves a infeccion y sepsis, hasta implantes tumo-
rales en el sitio de la episiotomia (8).

Desde hace 20 afios se ha publicado que el em-
barazo no parece influir en el prondstico del can-
cer de cuello uterino; no existe evidencia de que
la sobrevida sea diferente cuando se compara con
la de pacientes sin embarazo de la misma edad,
estadio y tipo histolégico (11,14). Sin embargo, el
efecto del embarazo en la historia natural de la le-
sién intraepitelial cervical es controversial, algunos
autores reportan que el embarazo no modifica la
progresion de las lesiones moderadas a severas,
otros describen una alta incidencia de regresion en
el postparto (10).

La transmision vertical de la neoplasia al pro-
ducto es extremadamente rara y poco probable,
aunque las células maternas alcancen al feto, de-
bido a la barrera placentaria y al sistema inmune
fetal. Sin embargo, la placenta representa un sitio
ideal para metastasis debido a su abundante flujo
sanguineo, area de superficie y ambiente bioldgico
favorable para el crecimiento (3).




320

REV CHIL OBSTET GINECOL 2009; 74(5)

En Venezuela, al igual que en otros paises en
vias de desarrollo, se presentan un alto nimero de
pacientes diagnosticadas en estadios avanzados (Il
y Ill), tal como sucedié en este caso, mientras que
en paises del primer mundo se realizan diagnosti-
cos precoces (4). Por ejemplo, entre los 4 millones
de mujeres que anualmente se embarazan en los
Estados Unidos, entre el 2 a 7% tienen una cito-
logia anormal durante el embarazo, de las cuales
solo en 1,5 a 12 de cada 100.000 embarazos se
complican por el diagndstico de una neoplasia cer-
vical (18).

La implementacion de programas adecuados
de tamizacion con citologia cervical en los paises
desarrollados ha disminuido la incidencia y la mor-
talidad en cerca de un 75% (19). Si bien las mues-
tras citoldgicas son mas dificiles de interpretar du-
rante el embarazo, su capacidad para determinar
el grado de las lesiones intraepiteliales son citome-
tricamente idénticas a las tomadas en mujeres no
gravidas (9). Por tanto, la citologia cérvicovaginal
sigue siendo el método de cribado utilizado clasica-
mente, es econdmico, de facil realizacion, con una
alta especificidad (85-100%), pero una sensibilidad
sub-6ptima y variable (30-90%) (6). En cuanto a la
toma de la muestra, el uso del cepillo endocervical
y la espatula ha mostrado ser seguro y ha disminui-
do el numero de citologias sub-6ptimas, al compa-
rarse con la utilizacién de un aplicador de algodén
y la espatula (20).

No sélo debe tenerse atencién en caso del diag-
néstico de lesiones premalignas, sino también en
caso de la presencia de ASCUS o ASGUS en los
frotis de Papanicolau que se efectien durante el
transcurso de la gestacion, ya que pueden aumen-
tar el nimero de falsos positivos e incrementar el
riesgo de malignidad. En estos casos también debe
tenerse en consideracion la colposcopia, la cual es
un procedimiento seguro durante el embarazo y de
no evidenciarse malignidad, junto con la citologia,
constituyen una forma de vigilancia aceptada (21),
aungue segun otros autores también es aceptable
diferir la colposcopia en embarazadas con hallaz-
gos citolégicos de ASCUS o lesiones de bajo grado
hasta 6 semanas o mas después del parto (22).

Por otra parte, si bien la apariencia colposcé-
pica del cuello uterino también cambia durante la
gestacion y pueden dificultarla (9), permite no solo
identificar la lesion, sino también la toma de mues-
tras dirigidas. En nuestra paciente, a pesar de ser
la lesion clinicamente visible, se utilizé este proce-
dimiento para la vision global de todo el cérvix.

Aunque la toma de biopsias cervicales en la em-
barazada segun algunos clinicos acentua el riesgo
de presentar sangrado, no existe evidencia de que

sea mas riesgosa que cuando se realiza fuera del
embarazo. En este sentido, los lineamientos del
consenso de la Sociedad Americana de Colposco-
pia y Patologia Cervical recomiendan biopsiar to-
das aquellas lesiones de alto grado (NIE Il o NIE
Ill) o cancer (9).

Es claro que el manejo de la paciente embara-
zada con cancer no es facil, por tanto, el abordaje
multidisciplinario es esencial para el 6ptimo resul-
tado de la madre e hijo, requiriéndose de multiples
disciplinas médicas como el obstetra, el neonaté-
logo, el oncodlogo y el radioterapeuta, asi como del
apoyo psicolégico. No obstante, nuestra institucion
adscrita al principal hospital publico del occiden-
te venezolano, no cuenta con una infraestructura
y equipos para el tratamiento oportuno de estas
pacientes, lo cual convirtid a nuestra paciente en
una estadistica mas, ya que hasta la fecha la enfer-
medad ha avanzado, sin que se le pudiese ofrecer
una opcidn terapéutica que permitiera brindarle un
prondstico mas favorable y mejorarle su calidad de
vida.

No debe olvidarse el médico de su papel como
educador y promotor de conductas saludables en
pro de minimizar los factores de riesgos desenca-
denantes de estas neoplasias, y las autoridades
de salud ejecutar medidas eficaces para mejorar la
atencion y la cobertura de los servicios de oncolo-
gia y radioterapia de las instituciones publicas, de
modo que un mayor numero de pacientes puedan
tratarse oportunamente.
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