EMBARAZO Y MALIGNIDAD

Dr. Eduardo Arévalo Burgos*

La circunstancia de que al prime-
ro de nosotros le hubiera correspon-
dido dictar una conferencia sobre el
tema en el ciclo de las programadas
por el Departamento de Obstetricia
y Ginecologia de la Universidad Na-
cional nos indujo a profundizar en
él con una revisiéon de la literatura
al respecto que abarca un periodo de
10 afios, desde 1955, y de la estadis-
tica del Instituto de Protecciéon Ma-
terno-Infantil ““Concepcién Villaveces
de Acosta’” desde el afio de 1957,
cuando encontrdndonos de Residen-
tes de la Institucién nos correspon-
dié en ese y en los anos subsiguien-
tes, atender personalmente algunos
casos de Ca. de Cérvix coexistentes
con embarazo. Como el Materno-In-
fantil no es una Clinica de Tumores,
la casuistica al respecto no es muy
abundante en lo que a malignidad
en general se refiere en pacientes mu-
jeres que estén o nd embarazadas;
pero como centro especializado en la
atencién obstétrica llegan a él mu-
chisimas que son remitidas por he-
morragia genital de origen no preci-
sado y la cual no tiene nada que ver
en ocasiones con un estado gravido-
puerperal, o al contrario que por es-
tar embarazadas consultan por pro-
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blemas que no tienen ninguna rela-
cién con la conducta obstétrica y pa-
ra cuya solucién son remitidas a
otros servicios hospitalarios.

Sobre una gran cantidad de enfer-
medades  sistémicas que coinciden
con un embarazo o que compliquen
una gestacién encontramos abundan-
tes referencias en la Literatura: Car-
diopatias y Embarazo, Diabetes y Em-
barazo etc., han sido muy bien estu-
diadas por diversos autores; mas no
sucede lo mismo con las Neoplasias
malignas concomitantes con el esta-
do Grévido-puerperal.

Si la literatura mundial no es muy
abundante en el tema que nos va a
ocupar, lo es mucho menos la nacio-
nal de la cual no se han producido
sino algunas breves referencias espe-
cialmente en relacion con el Ca. de
Cérvix concomitante con embarazo.
Jordan y Darnalt (1) en la 22 Con-
vencién de Obstetricia y Ginecologia
reunida en Cali en Diciembre de 1955
comentaron 10 casos desde el punto
de vista clinico, anatomopatoldgico y
del tratamiento. Gaitan Yanguas (2)
en el Il Congreso de Obstetricia vy
Ginecologia reunido en Ibagué pre-
senta un trabajo con 7 observaciones
personales y la revisién de mds de
200 casos de Linfomas malignos y su
relaciéon con el embarazo. Tirado Vé-
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lez (3) estudia 3 pacientes con Ca.
de cuello uterino coincidiendo con
una gestacion.

En la Convencién Internacional
contra el Céncer y Reunién Latino-
americana de Cancerologia, reunida
en México en Febrero de 1964, de
48 trabajos presentados ninguno de
ellos se refirié especificamente al
prchblema de la Malignidad concomi-
tante con el embarazo, es decir a
cualquier tipo de Neoplasia maligna
de cualquiera de los dérganos, que se
presente o se diagnostique en el cur-
so de una Gestacién. Solo hay una
excepcidon y son las Neoplasias de la
mama en la cual por su evidente re-
lacion con el estado grdvido-puerpe-
ral las referencias son muy abun-
dantes tanto nacionales (7) como fo-
réneas. No ocurre lo mismo con el
Coriocarcinoma al decir del cual “El
embarazo en cambio, aunque algunos
autores, consideren lo contrario, es
condicién indispensable para que se
produzca el coriocarcinoma”. De ésta
encontramos numerosos trabajos al
respecto y seguirdn presentandose
muchisimos mds, no solamente sobre
su etiopatogenia sino mds que todo
sobre su manejo y tratamiento, en
abundancia con el brillante porvenir
que augura la Quimioterapia.

Tenemos asi entonces un solo pro-
blema Malignidad y Embarazo que
debemos enfocar desde un triple pun-
to de vista. Primero la neoplasia ma-
ligna que encontramos en el curso
del estado grdvido-puerperal en cual-
quiera de los drganos de la econo-
mia, que no tiene una intima rela-
cién con el embarazo en si pero que
complica la gestacion misma, o vi-
ceversa que la gestacién complica la
conducta a seguir en el tratamiento
de la neoplasia que se ha diagnosti-
cado. Segundo las neoplasias malig-
nas que por tener una localizacién
genital o mamaria, tienen una intima
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relacién con el estado gravido-puer-
peral y complican por ello singular-
mente el embarazo, adquiriendo ade-
mas normas de conducta excepciona-
les que es necesario revisar para de-
jar claramente establecidas. Tercero
en fin, el problema de las degenera-
ciones trofobldsticas que tienen defi-
nitivamente un factor etioldgico en
el estado de gravidez normal o pato-
légico y que tienen su asiento, no
como neoplasia propia, sino implan-
tada, casi siempre en alguno de los
dérganos genitales y cuyos aspectos
principales han sido tan exhaustiva-
mente tratados por diversos autores
que por la misma razén no seran
por nuestra parte objeto de un me-
ticuloso estudio. Nos referiremos
pues principalmente a los dos prime-
ros aspectos del problema que enca-
ramos.

MATERIAL Y METODOS

El material clinico para este traba-
jo se obtuvo en el Instituto Materno-
Infantil que como sefialé al principio
es una entidad asistencial puramente
obstétrica y esta la razén para que
el titulo no fuera Malignidad y Em-
barazo sino al contrario Embarazo vy
Malignidad por cuanto prima el he-
cho de la Gestaciéon a la cual puede
sobreagregarse una neoplasia malig-
na; sin embargo algunos de los ca-
sos estudiados procuramos seguirles
la pesquisa a través del Instituto Na-
cional de Cancerologia, donde fueron
remitidos, o donde terminaron por
recidiva, o en los servicios del Hospi-
tal de San Juan de Dios al cual fue-
ron enviadas estas pacientes para tra-
tamiento.

Durante el ano de 1957 no se co-
dificd la estadistica en el Instituto y
fue necesario revisar uno a uno los
libros de las salas de partos para
dar con aquellos casos de Ca. de
cérvix que recibieron tratamiento
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quirdrgico y por ello este afio sola-
mente se encuentran dichos casos re-
lacionados, pues aquellos que ingre-
saron y no fueron intervenidos o que
tuvieron el parto vaginal, no figuran,
o simplemente estaran anotados co-
mo parto espontdneo sin  ninguna
observacién adicional y hubiese sido
muy dispendioso por no decir impo-
sible revisar todas las historias cli-
nicas de los ingresos durante ese
ano. De 1958 en adelante (Marzo)
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néstico de neoplasia maligna, para
descartar posteriormente aquellas pa-
cientes que no ingresaron en trabajo
de parto, como es lo usual, o que no
estaban embarazadas, o cuya gesta-
cion hubiera terminado por aborto,
en cualquier tipo, o fuese este com-

plicado, etc... o no estuvieran en
puerperio inmediato. Estos casos
pues, de pacientes con algin tumor

maligno y con relacién evidente con

existe codificacién y de alli sacamos el estado grédvido-puerperal forman
todos los casos que tuvieron diag- la casuistica del presente estudio.
CUADRO N 1
Afics Ingresos Partos Abortos Embarazos
1957 no se sacaron datos
1958 13.598 9.281 2.134 12.112
1959 15.871 10.648 2.251 13.829
1960 18.254 11.916 2.750 16.170
1961 19.987 13.165 2.979 17.626
1962 21.339 13.911 3.520 18.981
1963 24.198 16.247 3.852 21.760
1964 25.283 17.751 4.170 23.350
1965 12.614 8.917 2.238 11.651
TOTALES : 151.144 101.836 23.984 135.479
Cuadro N¢ 1. Por afios y total de Para facilitar el desarrollo hare-
ingresos, partos, abortos, y embara- mos una discriminacién de la malig-
Zos. nidad como sigue:
CUADRO N° 2 A) Tumores Malignos en general.
1° Gastro-intestinales y Biliares. 2°
A At .
ey S — % Urolgglcos. 3-O Linfomas. 4¢ Ot_ros
_ carcinomas. 5° Sarcomas no genita-
1957 — 3 — les.
1958 12.112 5 0,041
1959 13.829 10 0,138 B) Tumores malignos del seno y la
1960 16170 @ 0055 esfera genital. 19 Tumores de seno.
1961 17.626 6 0034 2~ I : 3 Ca d
1962 18.981 6 0,031 @8, de vulva y vagina. o La. de
1963 21.760 8 0,036 cérvix y Utero. 4° Ca. de ovarios. 5°
1964 23.350 7 0,025  Sarcomas genitales.
1965 11.651 7 0,060
— — C) Corioepitelioma.
TOTALES  135.479 60 0,044
A) — TUMORES MALIGNOS
- EN GENERAL
Cuadro N° 2. Por afios y totales
de embarazos, casos con malignidad, Bajo este capitulo estudiaremos

porcentajes parciales y totales.

aquellas neoplasias malignas que se
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diagnostican durante el embarazo y
que no tienen una localizacidon cspe-

cificamente genital o en las gléndu-
las mamarias, pero que complican
la conducta a seguir no solamente

del curso de la gestaciéon sino de la
técnica apropiada de su tratamiento.
Las cstadisticas globales de coexis-
tencia de malignidad y embarazo son
muy escasas; Pelner, citado por Har-
bicon (4) d& una incidencia aproxi-
mada de 0,05% y agrega que este
hecho se explica puesto que el em-
barazo se encuentra en edades por
debajo de los cincuenta afos mien-
tras que el mds alto indice de ma-
lignidad se encuentra en general por
cncima de esta edad lo cual hace
qgue la coexistencia de estas dos con-
diciones sea bastante rara. H. Close
Hesseltine vy Myrna F. Loth de la
Univ. de Chicago (5) coleccionaron
33 casos de malignidad en los cuales
el diagndstico fue hecho antes o con-
firmado durante el embarazo; de és-
tos, 8 tuvieron una enfermedad sar-
comatosa, hubo 25 carcinomas dz los
cuales 12 fueron del cérvix, 6 del
seno, 3 del recto, 1 del colon, 2 en
la cara y 1 del tiroides. Betson J. R.
y Golden M. L. en Charity Hosp. de
Luisiana en New Orleans (6) en
Abril de 1961 recolectaron 85 casos
de cdncer y embarazo en una revi-
sién que abarca desde 1939 en esa
Institucion, excluyeron de este estu-
dio los melanomas malignos y todas
las formas de leucemia, de su traba-
jo tomamos los siguientes cuadros
que muestran los tipos de maligni-
dad cncontrados, las localizaciones,
promedios de edad y oportunidad del
diagndstico en relacion con el emba-
razo: Cuadros Nos. 3, 4, 5 y 6.

En nuestra serie encontramos 60
casos del I. M. I. discriminados asi:
Cuadro Ne¢ 7. Para ilustracién mayor
agregamos un caso de la Clinica San
Pedro Claver de un Liposarcoma del
muslo.
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CUADRO N° 3
BETSON Y GOLDEN

Promedio de edad

CARCINOMA 74 casos 30—36 aiios

Cérvix (total 30 casos)
no invasivo 19 casos
invasivo 1M

Mama 16

Tiroides

Recto

Rifidn

Ovario

Vulva

Colédoco

Apéndice

Gland. Sub-maxilar

Gland. lacrimal

Nariz epidermoide

—— e m—whADON

TOTAL

~
N

CUADRO N¢ 4
BETSON Y GOLDEN

Promedio de edad

SARCOMAS 11 casos 26,3 aios
Hodgkins 4 casos
Osteogénicos z *®
Cels. gigantes

2
Leiomiosarcoma 1
Poliposarcoma 1
Linfosarcoma 1

TOTAL 1

La paciente mds joven en nuestra
serie tenia 17 afios de edad y corres-
ponde al caso N° 38 una Primiges-
tante con un embarazo de méds o
menos 38 semanas de evolucidn que
presentaba un Ca. basocelular del la-
bio (oral). Las de mayor edad cran
de 45 afios, tres pacientes grandes
multiparas, dos con aborto retenido
y una con aborto incompleto y todas
con Ca. de cérvix estados |1l (dos) vy
IV (una) el promedio de edad en
nuestras pacientes fue de 33-35. El
promedio de gestaciones fue de 7,35
en 59 pacientes, en una de ellas de-
jo de anotarse el dato en la corres-
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CUADRO N° 5
BETSON Y GOLDEN
Diagnéstico Antes Durante A término Puerperio Total
CARCINOMAS
Cérvix no invasivo 2 14 2 1 19
invasivo — 9 2 — 11
Mama 5 9 1 1 16
Tiroides 4 3 — — 4
Recto 1 4 -— — 5
RifdN 1 3 - - 4
Ovario — 2 1 1 4
Vulva — 2 1 — 3
Colédoco — 1 - — 1
Apéndice — — - 1 1
Gland. submaxilar — 1 — — 1
Nariz epidermoide — 1 — 1
TOTALES 13 50 7 4 74
CUADRO N° 6
BETSON Y GOLDEN
Diagnéstico Antes Durante A término Puerperio Total
Carcinomas 13 50 7 4 74
Sarcomas
Hodgkins 2 2 — — 4
Osteogénico 1 1 — — 2
Cels. gigantes — 2 — — 2
Leiomiosarcoma — 1 — — 1
Pélipo cervical
sarcomatoso — 1 — —
Linfosarcoma 1 — — — 1
TOTALES 17 57 7 4 85
CUADRO Ne¢ 7 pondiente historia; el promedio de

AREVALO Y LOZANO

Discriminacién de la
malignidad

Edad promedio
33—35 aiios

Cérvix Ca. escamo-celular
Adenocarcinoma
Coriocarcinoma
Corioadenoma destruens
Carcinoma de seno
Adenocarcinoma de recto
Rabdomiosarcoma de cérvix
Ca. basocelular de labio

Ca. papilar retroperitoneal metas-

tasico de posible origen
vesical
Ca. anaplédsico de nariz
Ca. escamocelular del muslo
Ca. de gland. pardétida con
metdstasis cerebrales
TOTAL

42
1

casos
"

paridad fue de 5,77 en el mismo nu-
mero de enfermas. Quince pacientes
ingresaron y se les hizo el Diagnds-
tico de Malignidad con embarazos de
mds de 38 semanas de evolucidn, el
promedio de semanas de gestacion
para 52 pacientes fue de 25,57, tres
eran puérperas de 9 dias a cuatro
meses, una ingresd con un aborto
incompleto y sin dato de amenorrea,
otra con un aborto retenido, una
mas con amenorrea de 6 meses des-
pués de aborto molar y era un Co-
riocarcinoma con Quistes Luteinicos
y por fin en dos no pudo conocerse
ningun dato al respecto. De las 52
pacientes con dato en semanas de la
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CUADRO N° 8
AREVALO Y LOZANO

Resultado fetal Bueno Regular Malo ? Total
Fetos vivos 15 3 1 1 = 20
Fetos muertos = 8
Amenaza = 2
en curso = 1
Abortos
incompletos = 18
retenidos = 2
Remitidas para tratamiento
el Instituto Nacional de Cancerologia = 5
Puérperas = 3
Coriocarcinoma = 1
TOTAL = 60

gestacién a su ingreso, 20 tenian fe-
tos vivos y de éstos los resultados
fetales fueron buenos en 15, regula-
res en 3 y malo en uno que murid
por sindrome de insuficiencia respi-
ratoria. Cuadro N° 8; y una paciente
con un embarazo de mds o menos
32 semanas con feto vivo, diagndsti-
co de Ca. de seno que rehusé todo
tratamiento y abandond el Instituto.
Ocho pacientes ingresaron con feto
muerto, veintitres pacientes fueron
clasificadas como Aborto, cinco fue-
ron remitidas al Instituto Nal. de
Cancerologia por considerarse intra-
tables dentro del Materno-Infantil.
En relacién con la forma de termina-
cién del embarazo hubo 27 partos,
17 Cesdreas Electivas por Maligni-
dad, 9 Partos espontaneos y 1 Histe-
rectomia Total con feto en Utero en
una Multi VII con embarazo de 40
semanas con feto muerto e infeccién
amnidtica severa y Ca. de cérvix. No

se practicaron Cesédreas por indica-
cién obstétrica.
Los sintomas, exémenes comple-

mentarios, diagndstico, tratamiento,
resultados maternos, complicaciones
y controles los describiremos en ca-
da uno de los grupos de malignidad
en que hemos dividido el trabajo.

1° Gastrointestinales o biliares. Los
carcinomas de Vias Digestivas son
muy raras complicaciones del emba-
razo por la misma razén que anota-
mos al hablar de los tumores malig-
nos en general, no coinciden las eda-
des picos de unos y otros; sinembar-
go, encontramos algunos casos de cé-
lon y recto, 4 en la serie de Heselti-
ne y Loth (5), 5 en la serie de Bet-
son (6) y 1 del Colédoco, y Apén-
dice en la misma; tan exdticos se-
rén que Jennings, citado por Greens-
pan y Lesnick (8) en 1952 solo pu-
do encontrar 77 casos reportados en
la literatura mundial desde 1837;
igualmente MacBeth, citado por Har-
bison (4) agrega un caso mas de un
Adenocarcinoma de la ampolla de
Vater. En nuestra serie el Caso N°¢ 1
presentaba un Adenocarcinoma del
Recto y lo describiremos en detalle
més adelante. Todos los autores es-
tdn de acuerdo en que no existe
ninguna influencia del embarazo en
relacién con el crecimiento tumoral,
este es inherente al neoplasma mis-
mo y desde luego tampoco tiene la
gravidez una accién benéfica sobre
su evolucién. En cambio la sintoma-
tologia si puede ser enmascarada por
los disturbios que acompafian a la
gravidez tales como dolores abdomi-
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nales difusos, cambios en el habito
intestinal, constipacién o crisis dia-
rreicas, etc. Sinembargo, continva te-
niendo el mismo valor sospechoso
cualquier hemorragia anal que se
presente y no existe ninguna contra-
indicacion por el embarazo para prac-
ticar un examen proctosigmoidoscé-
pico. En los dos casos citados de
Carcinoma de las vias biliares el sin-
toma comuin ha sido la Ictericia que
hizo sospechar un proceso inflamato-
rio canalicular inicialmente y luego
obstructivo; a pesar del temor que
puede originar emplear el radiodiag-
ndstico en los primeros meses de la
gestacién no hay justificacion para
aplazarla en cualquier época en que
se crea necesaria. Las lineas genera-
les de tratamiento tienen una varia-
cién sobre bases estrictamente indi-
viduales en lo que se relaciona con
problemas éticos, morales y perso-
nales. Si el Cancer es descubierto en
los primeros meses de gestacién y es
clinicamente curable debe tratarse
por los medios usuales, cirugia, fisio-
terapia con protecciéon adecuada o
quimioterapia, corriendo los riesgos
de provocar el aborto como con la
Roentgenterapia o ciertas substan-
cias quimioterdpicas que se han des-
crito con alguna accién abortiva co-
mo la aminoptirina, a pesar de que
su usO estd actualmente muy restrin-
gido en las neoplasias digestivas; o
posibles deformaciones fetales en em-
barazos avanzados que van desde la
pérdida del cabello en ciertas zonas
hasta la microcefalia. En cualquier
edad de la gestacién si se presentan
fendmenos obstructivos debe proce-
derse a la cirugia derivativa. En el
Gltimo trimestre del embarazo cuenta
ya mucho la vida fetal debiéndose
dejar éste hasta su maxima viabili-
dad antes de emprender una terapéu-
tica radical. No existe contraindica-
cién para el parto vaginal a menos
que la localizacién de la neoplasia en
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recto-sigmoide implique una distocia
del canal del Parto que deberd enton-
ces efectuarse por Cesdrea o que ha-
ya necesidad de derivar en cuyo ca-
so se aprovecha el mismo acto qui-
rurgico para practicar las dos. Si la
reseccién es posible, se prefiere prac-
ticarla semanas después en el puer-
perio.

El prondstico no es mejor ni peor
que en pacientes no embarazadas vy
solamente por el retardo que implica
muchas veces el diagndstico oportuno
se puede ver ensombrecido.

CASO N 1. H. C. N° 41.464 del I. M. I.
E. F. Paciente que ingresa el VI-18/57 de 28
afios de edad G1. P1., con wuna gestacién a
término consultando por dolor rectal y deposi-
ciones con sangre de mds o menos 5 meses
de evolucidn. Feto vivo. Se practicé rectosig-
moidoscopia y se hizo diagndstico de Ca. de
recto. Como exdmenes complementarios. Se
practicaron Cistoscopia y Radiografia de tdrax.
Parto por Cesdrea con buenos resultados feta-
les, transversostomia en el mismo acto opera-
Diagndstico de Adeno-
carcinoma rectal y la paciente se pasé al Hos-
pital San Juan de Dios para tratamiento radi-
cal el 7 de Septiembre de 1957. No tiene
controles en el |. M. I.

torio; se comprobd el

2° Urolégicos. Las neoplasias ma-
lignas renales son extremadamente
raras en las mujeres jovenes; su ma-
yor frecuencia en el hombre estd en

una relacién de 3.2 a 5.1 para los
dos sexos; por estas razones la co-
existencia de malignidad renal con

embarazo es una condicién de muy
rara ocurrencia. Guttmacher y Re-
vinsky citados por Fetter y Koppel
(9) en una revisién de 20.000 pa-
cientes obstétricas en 6 afios en el
Mt. Sinai Hosp. New York, no en-
contraron ninguna neoplasia renal o
vesical.

En la serie de Betson (6) ya cita-
da, reporta 4 casos de Ca. del rifidn
y Waddington (10) describe un caso
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de Ca. de rifdn coexistiendo con em-
barazo. Los mismos Fetter y Koppel
(9) reunieron una serie de 15 casos
en una revision de la Literatura des-
de 1922 hasta 1963, en ella figuran
dos Tumores de Wilms (teratomas),
cuatro Hipernefromas (tumores me-
senquimatosos de origen glandular)
siete carcinomas diversos (adeno-
cels-granulosas y cels-claras) y dos
derivados de epitelios atipicos. Los
sintomas cardinales son la hematuria
macro o microscépica, el dolor a ve-
ces de tipo cdlico por el paso de un
coadgulo a través del uréter inferior
y la aparicién de masa en la regidon
lumbar. La cistoscopia, pielografia
retrégrada y demds examenes urold-
gicos usuales no estdn contraindica-
dos en el embarazo ni adn el radio-
diagndstico con proteccién adecuada
de la pelvis en cualquier edad de la
gestacién y el tratamiento debe ser
emprendido como si no existiera el
embarazo, éste no influye ni favora-
ble ni desfavorablemente sobre el
prondstico. No tenemos ningun caso
en nuestra serie.

3¢ Linfomas. En este grupo de ma-
lignidad ocurren cosas muy impor-
tantes en relacién con el embarazo.
En primer lugar aunque en la mujer
es menos frecuente que en el hom-
bre la enfermedad de Hodking en
proporcién de una por cada 2,5 sin-
embargo su méximo de incidencia se
encuentra durante la edad reproduc-
tiva y ademas segin Gaitan Yanguas
(2) “En nuestro medio es un poco
més comuin, pues, como lo hemos
mostrado en nuestro trabajo sobre
el tema, los linfomas ocupan el cuar-
to puesto de frecuencia entre todos
los cénceres y a su vez el Hodgkin
representa el 34% de los linfoblasto-
mas’’. Por otra parte si bien los lin-
fosarcomas malignos por su evolu-
cién tan grave y la alteracién que
producen del estado general hacen
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que el embarazo sea menos posible,
no existe un acuerdo undnime sobre
la influencia de éste en la evolucién
del neoplasma. Algunos, entre ellos
el mismo Gaitdn Yanguas sostiene
que el embarazo es desfavorable pa-
ra ambas entidades y asi lo demues-
tra en su trabajo. Otros como Barry,
Diamond y Gravers (11) sostienen
que su influencia nociva se concen-
tra en el puerperio, es decir, que no
tiene influencia sobre la evolucidn
del embarazo en si y otros como
Hennessy y Rotino (12) en 35 casos
que presentan de Hodgking y emba-
razo concluyen que éste no tiene nin-
guna influencia sobre la incidencia,
las exacerbaciones ni afecta en for-
ma adversa el tiempo de superviven-
cia. La frecuencia se ha establecido
aproximadamente en uno por cada
6.000 embarazos. El tratamiento de-
pende del grado de evolucion de la
enfermedad y la edad de la gesta-
cién, algunos lo difieren hasta el ter-
cer trimestre, otros lo inician en for-
ma inmediata por escisiéon quirdrgi-
ca de las masas removibles, radiote-
rapia intensa con adecuada protec-
cion fetal para evitar las anomalias
en el desarrollo; evitando la aplica-
ciéon de drogas citotdxicas por este
mismo motivo. Gaitdn Yanguas con-
cluye 12 que debe desaconsejarse el
embarazo en mujeres que estén en
periodo de evolucién activa del Hodg-
king. 2° Que debe tratarse intensa-
mente cuando se presenta el embara-
zo durante periodos activos de éste.
3% Que no es desaconsejable el em-
barazo en los periodos inactivos de
la enfermedad puesto que las posibi-
lidades de recaidas son las mismas
que en cualquier otra mujer no em-
barazada aunque hace la salvedad de
que siendo esta enfermedad de evo-
lucidn muy desfavorable no es con-
veniente someterla al riesgo de una
recaida que son siempre de peor pro-
ndstico.




Vol. XVII
N° 1

42 Otros Carcinomas. Mencionare-
mos aqui los siete casos de Ca. de
Tiroides de la serie de Betson (6)
en los cuales ni el embarazo ni la
neoplasia tuvieron entre si relaciones
de complicacién, todas las pacientes
tuvieron parto vaginal normal y to-
das recibieron tratamientos por Ra-
yos X y Tiroidectomia, dos recibie-
ron Quimioterapia adicional y una
Yodo Radioactivo como tratamiento
paliativo a pesar de que algunos (5)
lo contraindican formalmente puesto
que estos isdtopos cruzan la barrera
placentaria produciendo  alteracién
del tejido tiroidiano fetal.

De acuerdo con Pack y Scharnagel,
citados por Peck y Kantor (13) los
nevus pigmentarios son extraordina-
riamente sensitivos a las influencias
estimulantes de las hormonas pitui-
taria, adrenal y gonadales y este he-
cho debe ser muy tenido en cuenta
por el obstetra con el fin de preve-
nir la aparicién de un Melanoma en
aquellos que estdn expuestos a trau-
ma por posicién anatdmica o por
ocupacién, aquellos que durante el
embarazo cambian de tamafio, alte-
ran su uniformidad o intensidad de
pigmentacién, se ulceran, duelen o
sangran. Bardén (14) aunque dé una
incidencia de 1 en 122.000 emba-
razos, presenta dos casos en los cua-
les la influencia del embarazo fue
notablemente nociva sobre ellos pues
ambas pacientes murieron una con
metdstasis abdominales y la otra con
ganglios axilares metastdsicos.

Debemos agregar aqui los casos so-
litarios de nuestra serie a saber:
(Cuadro Ne¢ 7).

El CASO N? 38 de una Primigestante de 17
de edad con 38
feto vivo que

afnos semanas de gestacién,
tiene un
2.700

gs. de peso 10/10 de Apgar; a dicha pacien-

ingresa en trabajo,

parto espontdneo normal, masculino de

te se le diagnostica un Ca. basocelular del la-
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bio oral y se remite en el puerperio al Insti-
tuto Nacional de Cancerologia para tratamiento.

El CASO N? 52 una G. 10 P. 7 A 2 de 37
afos de edad con una gestaciéon de 33 sema-
nas aproximadas, feto vivo, que
dolor polaquiuria
y hematuria, se estudié con examenes de ori-
na, la urografia mostré una exclusién
derecha, la cistoscopia, compresién

ingresa por
lumbar tipo cdlico, disuria,

renal
extrinseca
de vejiga. Se hizo una Cesdrea
y se obtuvo feto vivo, femenino de 2.500 gs.
de peso, Apgar 4/10, se tomd biopsia de un

extemporanea

tumor retroperitoneal que se reporté como Ca.
papilar con metaplasia posiblemente
originario de vejiga;
se hizo autopsia, la nifia salié en buenas con-
diciones del Instituto.

escamosa

la paciente fallecié, no

El CASO N? 57 una G. 8 P. 7 de 28 afos
de edad con embarazo de 30 semanas aproxi-
Instituto  de
Cancerologia por estar en trabajo de parto que
tiene en forma espontanea con feto muerto.

madamente que es enviada del

La paciente presentaba un Ca. anapldsico de
nariz y se remiti6 nuevamente a Cancerologia.

Y por Ultimo el CASO N? 59 una G. 2 P. 2
puérpera de 9 dias de 22 afios de edad que
ingresa por hemorragia genital por retencién
de restos y con un Ca. de pardtida con metds-
tasis cerebrales. Se practicd Revisién Uterina,
se dié de alta del

nada

Instituto sin que se sepa
de ella.

Como observamos, en estos casos
nada tuvo que ver la Neoplasia estric-
tamente en la evolucion del embara-
zo pues ni siquiera en la de feto
muerto podemos encontrar una rela-
cidon de causa a efecto. Una Cesdrea
extempordnea, posiblemente por el
mal estado general materno, los
otros fueron partos espontdneos.
Tampoco podemos deducir que el
embarazo haya tenido influencia so-
bre la evolucién tumoral. En lo que
se refieren a tumores conjuntivos ex-
tragenitales no tenemos casuistica
pero queremos presentar aqui un ca-
so del Instituto Colombiano de Se-
guros Sociales:
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G. 4 P.1 A 2
embarazo en evolucidon de 8 meses que ingre-

Una paciente de 23 afios

sa por presentar tumoracién en cara posterior
de muslo derecho, en interconsulta con Ciru-
gfa, aconsejan tomar biopsia e inducir el par-
to. La biopsia reporté un Liposarcoma Mixo-
matoso de bajo grado de malignidad. Se inten-
té induccién que no prendié, la paciente tuvo
luego un parto espontaneo normal y se le dié
de baja de la Clinica para resolver su proble-
ma neopldsico. ,

B) — TUMORES MALIGNOS DEL
SENO Y LA ESFERA GENITAL

Estas neoplasias que tienen su
asiento en los drganos reproductivos
constituyen por si mismas un hecho
notable. En primer lugar muchas ha-
cen dificil el embarazo y esterilizan
la paciente como sucede por ejemplo
en las Neoplasias de Ovario y algu-
nas de genitales externos, tanto por
el trastorno funcional que generan
como por la alteracién misma del es-
tado general que repercute sobre la
fertilidad o por su misma presencia
fisica como en los Sarcomas de va-
gina y cuello o por la infeccion se-
cundaria siempre presente. Ademas
tampoco es la edad reproductiva fe-
menina la de mas alta incidencia de
malignidad en forma tal que mien-
tras ésta aumenta la fertilidad decre-
ce, por esto la coexistencia de las dos
no es muy frecuente lo cual hace
mds interesante el tema y lo convier-
te no propiamente en una complica-
cién del embarazo sino en una com-
plicacién con embarazo. En segundo
lugar parece un hecho aceptable que
el neoplasma “quema etapas’” en su
evolucién con un embarazo cuando
tiene su asiento en dérganos de la es-
fera genital o en la gléndula mama-
ria; de otra parte la neoplasia actiUa
sobre la evolucién normal del emba-
razo y llega hasta imponer conduc-
tas obstétricas determinadas en la
conduccién del parto que van en be-
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neficio del feto y del tratamiento
mds adecuado de la neoplasia misma
con miras a obtener una mayor su-
pervivencia materna. Si a esto agre-
gamos que la paciente embarazada y
en control prenatal es una ‘“paciente
cautiva” como la llama McCall (15)
en quien podemos utilizar todos los
modernos  métodos de investigacién
del cdncer para llegar a un Diagnds-
tico Precoz, hallaremos entonces la
utilidad tan extraordinaria que para
el Obstetra tiene el familiarizarse
con estos hechos.

1° Tumores malignos del seno. So-
bre esta neoplasia encontramos una
muy abundante literatura nacional vy
fordnea con numerosas e importan-
tes series de casos revisados desde
el punto de vista diagndstico, trata-
miento y supervivencia de 5 afios.
Vélez y Jubiz (7) de la Fac. de Me-
dicina de la Universidad de Antio-
quia consideran 13 pacientes con Ca.
de seno en 10 afios, 1952-1962 del
Servicio de Maternidad del Hospital
de San Vicente de Paul sobre 64.471
ingresos. Taylor en 1955 (16) revisa
1.375 casos de Ca. de seno y emba-
razo de una coleccion de 144 articu-
los publicados en la literatura mun-

dial, de sus conclusiones extracta-
mos los siguientes datos:
1° Frecuencia. 3 casos por cada

10.000 embarazos, semejante a la que
da Greenspan, Gerson y Lesnick (8)
de un caso en cada 3.200 embara-
zos; mientras que en relacién con
el Ca. de seno dd una frecuencia de
3 casos con embarazo por cada 100
Carcinomas.

2° La rata de supervivencia de cin-
co y diez afios ha venido mejorando
desde 1941 con un promedio de
21,5% de los casos sin metdstasis
el cual se empobrece de 5 a 20 ve-
ces en los casos con metastasis.
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32 El promedio de edad fue de
35,8 anos.

42 El retardo entre el diagndstico
y la iniciacién del tratamiento en las
embarazadas fue en promedio de 3,1
meses.

52 El prondstico es mas pobre en
las pacientes cuyo diagndstico se hi-
zo en el segundo y tercer trimestre
del embarazo que en aquellas trata-
das durante el primer trimestre, o
durante la lactancia.

Holleb y Farrow del Memorial Hos-
pital For Cancer, New York (17) re-
visan igualmente la literatura al res-
pecto y presentan una serie de 283
casos; describen las alteraciones
funcionales y estructurales de la glan-
dula mamaria durante la gestacion y
la lactancia, dividiéndola en cuatro
periodos desde el momento de la
concepcién hasta cuando la glandula
vuelve a su estado de reposo funcio-
nal a saber: proliferativo, secretor,
lactacion e involuciéon. La forma en
que las hormonas que promueven y
regulan estas fases en el seno normal
puedan cambiar la evolucién en el
Cancer mamario no es conocida y su
accion no ha podido ser comproba-
da, no existe evidencia positiva de
un aumento de la actividad mitdsica
o que el carcinoma se haga mas ana-
pldsico durante la fase proliferativa,
sinembargo, la disminucién del es-
troma fibroso de la gléndula y el
aumento de la vascularizacién se ci-
tan como elementos que pueden fa-
vorecer el crecimiento local del tu-
mor y la extensién metastdsica aun-
que es dificil de confirmarlo clinica-
mente.

En la serie citada dividieron las
pacientes clinicamente en 3 grupos:
12 Céncer de seno operable. 2° Cén-
cer de seno que a su ingreso habia
sido sometido a mastectomia radical
o simple, que no tenian evidencia de
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recurrencia y que ellos denominan
Profilaxis de Cancer de seno y 3°
Céncer de seno inoperable. 68%
eran casos operables, 73 pacientes
eran inoperables y 17 del grupo pro-

fildctico. El promedio de edad fue
de 33 afos; 9% eran primigestan-
tes, 73% entre 1 y 3 embarazos,

16% 4 a 6 embarazos y 2% mas de
7; 151 casos del seno izquierdo vy
129 del derecho, cuatro pacientes
en ambos; 38 pacientes recibieron ra-
dioterapia antes de la cirugia radi-
cal pero la gran mayoria de las tra-
tadas por mastectomia recibieron ra-
dioterapia post-operatoria. De las 73
pacientes inoperables la superviven-
cia entre la admisién y la muerte fue
de un mes a 3 afios y 7 meses, el
promedio fue de 7 meses. No anali-
zan el ndmero de pacientes profilac-
ticas por lo bajo. De las 193 pacien-
tes operables, 28 estaban en el pri-
mer trimestre y 24 de ellas fueron
sometidas a mastectomia radical, las
otras 4 fueron irradiadas o rehusa-
ron tratamiento, la supervivencia de
5 afios fué de 25% para el grupo en-
tero de las mastectomizadas; tuvie-
ron ganglios positivos 19 pacientes o
sea un 79% vy en ellas la superviven-
cia de 5 afos fue de 21%. En el se-
gundo trimestre 15 fueron mastecto-
mizadas y la supervivencia de 5 afios
fue de 33%; 11 pacientes o sea un
73% tenian metastasis ganglionares y
la supervivencia de 5 afios fue de
18%. En el tercer trimestre 7 pa-
cientes fueron mastectomizadas con
un promedio de curaciones de 75%
con ganglios axilares negativos vy
33% con metdstasis, 73 pacientes
eran puérperas y fueron mastectomi-
zadas con 68% de curaciones en las
que no presentaban invasiéon gan-
glionar contra 15% en las invadidas;
52 pacientes que habian sido someti-
das a mastectomia radical quedaron
posteriormente embarazadas y de és-
tas 38% con ganglios positivos so-
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brevivieron 3 afios mientras que un
64% con ganglios negativos sobrevi-
vieron 5 afos. De lo cual se deduce
que hay un pobre prondstico cuando
se encuentra invasidon  ganglionar
cualquiera que sea la época del tra-
tamiento en relacién con el embara-
zo pero no puede sostenerse que sea
éste el que influye en este prondsti-
co sino el estado de la enfermedad
que es usualmente avanzado cuando
se hace la mastectomia radical. Por
esta razén Miller (18) afirma que
si la Unica manera posible de curar
casi todos los canceres es llegando
a un diagndstico precoz; esto es es-
pecialmente verdad en lo que se re-
fiere a Ca. de seno y el obstetra de-
be examinar sus pacientes a este
respecto frecuentemente e instruirlas
para que informen sobre la aparicién
de cualquier nddulo.

En nuestra serie cuatro pacientes
presentaban carcinoma de seno.

El CASO N° 53 una G. 15 P. 11 A. 3 de
38 afios de edad con un embarazo de 32 se-
carcinoma de seno

manas, feto vivo,

do, una paciente en pésimas condiciones que

izquier-

rechaza tratamiento y prefiere “irse a morir

a la casa”.

El CASO N°® 54 una G. 6 P. 3 A. 2 de 32
aflos de edad con una gestacién de 28 sema-
nas, feto vivo que consulté por dolor en el

seno derecho y en la articulacién coxo-femo-
ral izquierda. Presenta un Ca. en seno derecho,
y se remitié al Instituto Nacional de Cancerolo-

gfa.

El CASO N? 55 una G. 4 P. 3 de 29 afos
de edad con un embarazo de 40 semanas, fe-
to vivo y Ca. de seno izquierdo estado IV que
ingresa en trabajo y tiene un parto espontdneo
normal femenino de 3.320 gs.
de peso 10/10 de Apgar, se suprimié la lac-
tancia con estrégenos conjugados-andrégenos y
Instituto Nacional de Cancerolo-

con feto vivo,

se remitié al
gia.

Y por Ultimo el CASO N® 56 una G. 11 P.
10 de 37 afios de edad con un embarazo de
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aproximadamente 12
normal

semanas de evolucién
que consulté por una

izquierdo con dos

tumoracién de

seno meses de  evolucién,
de la cual se toma biopsia y resulta un ade-
nocarcinoma de glandula mamaria izquierda. Se
remitié también al Instituto Nacional de Cance-

rologfa.

2° Carcinoma de vulva y vagina.

De por si este tipo de carcinomas que
no es frecuente, lo es mucho menos
con embarazo, la mayoria de los re-
portes se refieren a pacientes trata-
dos por vulvectomia radical para Ca.
que posteriormente quedan embaraza-
das, Collins y Barclay (19) rednen 6
casos de Ca. vulvar asociados con
embarazos y analizan 21 méds de la
literatura, Murphy, Wilson y Bickel
(20) reportan un caso de Carcinoma
adenoide quistico de la glandula de
Bartolin izquierda, coexistente con
embarazo. Llama la atenciéon de es-
tas series el hecho de que la edad
de las pacientes estd un poco maés
baja de la comun del Ca. y el pro-
medio fué de 2 anos. En la paciente
del Ca. de la glandula de Bartolin se
llevé a cabo primero una vulvecto-
mia total y posteriormente una lin-
fadenectomia inguinal izquierda. De
la serie de Collins 16 habian sido
tratadas y quedaron posteriormente
embarazadas, a una le fue descubier-
to en el primer trimestre y era un
melanoma, tuvo parto vaginal, se le
hizo linfadenectomia 2 afos después
y murié 32 afios mas tarde. En 3
casos se hizo diagndstico en el se-
gundo trimestre todas tres fueron
vulvectomizadas y tuvieron parto por
Cesérea pero dos de ellas fueron por
indicacién  obstétrica. Cinco casos
fueron descubiertos en el tercer tri-
mestre, una ‘tratada por vulvectomia
simple, parto por Cesdrea, linfade-
nectomia y radioterapia posterior;
otra recibié radium y roentgen sobre
lesién y regiones inguinales, cesarea
posterior. Otro caso era un sarcoma
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que fue tratado por escision local pa-
ra biopsia, parto espontaneo. El
cuarto caso fue diagnosticado en el
momento del parto y por Ultimo re-
latan un Carcinoma de vagina en una
paciente de raza negra, reportado por
Tuft en 1930, primigravida, que tu-
vo el parto por Cesdrea. Ninguna ex-
periencia tenemos nosotros al respec-
to.

3° Carcinoma de Cérvix y Utero.
Superada ya la errénea idea que an-
tes se tenia de que no debian prac-
ticarse durante el embarazo exdme-
nes con espéculum o tacto vaginal si-
no en casos excepcionales, por zl pe-
ligro de infeccién; ofrece precisamen-
te éste la mejor oportunidad que
tiecne el Médico para llegar al diag-
ndstico precoz de las neoplasias ma-
lignas de cérvix valiéndose para ello
de los métodos paraclinicos, citolo-
gfa, colposcopia etc. O biopsia, coni-
zacién y mds aun siendo el Cérvix
uterino uno de los pocos sitios acce-
sibles donde por estas ayudas se
puede establecer el diagndstico de
una lesién tipicamente precancerosa
o preinvasiva el denominado Carci-
noma in situ. Es necesario estable-
cer primero que durante el embara-
zo se presentan modificaciones, no
tipicas, pero si muy constantes del
epitelio cervical y que ademas el
contenido celular vaginal también
participa de estas modificaciones que
es preciso conocer para diferenciar
las que dependen del embarazo mis-
mo y las que pueden ser sospecho-

sas de un proceso neopldsico inci-
piente.
Nesbitt (21) del John’s Hopkins

describe en primer lugar una hiper-
actividad de la capa basal del epite-

lio que divide en tres grados de
acuerdo con el espesor de ella, en
segundo lugar denomina hiperplasis

glandular al aumento que encuentra
en el nimero total de las glandulas
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endocervicales; si las células colum-
nares basales estdn apiladas contra
los tubos glandulares llama esto hi-
perplasia glandular epitelial y si apa-
recen gldndulas inmaduras hiperpla-
sia adenomatosa; encuentra también
epidermizacién del epitelio glandu-
lar o metaplasia del epitelio colum-
nar en epitelio escamoso estratifica-
do. Macroscépicamente en 300 casos
encontré 127 normales, 91 con ero-
sién simple, 16 con infeccién créni-
ca y huevos de Naboth, 64 con ero-
sién, eversiéon y granulacién y dos
pdlipos. Sobre todos los casos de
biopsia encontré un 0,66% de Ca.
intraepitelial.

Por su parte Dubner (22) y cola-
boradores destacan la importancia
del frotis de Papanicolaou durante el
embarazo y llegan a sostener que
con su uso puede demostrarse la
progresién del cambio maligno de
una displasia a un carcinoma invasi-
vo; usandolo en forma rutinaria en
el Brooklyn Hospital encontraron 18
frotis positivos entre 4.794 embara-
zos de 1959 al 62.

MeKelway (23) utiliza el frotis se-
riado en la siguiente forma: si este
es grado I-Il no lo repite sino 6 se-
manas después del parto, a menos
que haya evidencia clinica de lesién
pues se necesitaria estar loco para
aceptar un reporte normal como se-
guro. El Grado Ill indica sospecha
de malignidad pero puede ser debi-
da a un proceso inflamatorio que
trata exhaustivamente y repite el fro-
tis dos semanas mds tarde si es
normal, lo repite cada tres meses,
pero si vuelve a presentarse un Gra-
do IIl practica biopsia o en caso de
que el frotis sea Grado IIl persisten-
te o Grado IV y en todo caso en
que haya una lesion local sospechosa
cualquiera que sea el resultado del
frotis. El Grado V es francamente
positivo de malignidad. No gusta en
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cambio de la conizacién por conside-
rarla con un riesgo de hemorragia.
En el Instituto Materno Infantil ape-
nas comienza a hacerse en forma ru-
tinaria el Papanicolaou en las pacien-
tes de prenatal pero fue grande nues-
tra sorpresa cuando en la primera
semana de instaurado tropezamos
con un Ca. invasivo en paciente sin
ninguna sintomatologia.

La frecuencia global del Carcino-
ma de cérvix asociado con embara-
zo es muy dificil de obtener dado
que los diferentes autores que se
han ocupado del tema dan inciden-
cias parciales segin se trate de Car-
cinoma in situ o de Carcinoma inva-
sivo y por esta misma razén los da-
tos son muy variables y van desde
el 0.005% hasta el 0,47% para di-
versos autores y en diversas institu-
ciones, las causas de esta diferencia
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tan amplia se pueden encontrar en
primer lugar en tan escaso numero
de pacientes que cada uno reporta
en sus series de tal manera que uno
o dos casos mas en relacién con el
total es definitivo en el porcentaje
de incidencia; por otra parte algunas
instituciones son puramente obstétri-
cas y la relacion se obtiene con el
nimero de pacientes embarazadas
atendidas, como en nuestro caso,
otras son mixtas y otras por Ultimo
estdn enteramente dedicadas a la
atenciéon de Tumores malignos vy la
relacion se obtiene entonces al con-
trario con el nimero de pacientes
con Ca. de cérvix atendidas.

En el Instituto Materno Infantil,
la incidencia y los promedios de
edad, gravidez, paridad y gestacién
en semanas estdn representadas en
el Cuadro Ne¢ 9.

CUADRO N¢ 9
AREVALO Y LOZANO

Carcinoma de Cérvix Frecuencia
Carcinoma escamocelular 41
Adenocarcinoma 1
Ca. muco epidermoide

TOTAL 43
Sobre 135.479 embarazos, 43 casos = 0,031%
Promedio de edad 34.65 afios
Promedio de gravidez 7.95 gest.
Promedio de paridad 6.58 partos
Promedio de gestacién en semanas 25.75 semanas
Embarazadas 37
Puérperas 2
Abortos retenidos sin datos de amenorrea 2
Aborto incompleto sin dato de amenorrea 1
Sin dato de amenorrea i

41

TOTAL
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CUADRO Ne° 10
AREVALO Y LOZANO

Resultado fetal Bueno Regular Malo Total
Fetos vivos 11 2 1 14
Fetos muertos 7
Abortos
amenazas 2
en curso 1
incompletos 11
retenidos 2
Remitidas para tratamiento
al Instituto Nacional de Cancerologia 4
Puérperas 2
TOTAL 43
Partos
Cesareas electivas 15 = 71,42 %
Cesdreas por indicacién obst. 0
Espontaneos 5 = 23,80%
Histerectomia 1
TOTAL 4|
CUADRO N¢ 11
AREVALO Y LOZANO
Sintomatologia
Hemorragia genital esponténea 37 = 86,03 %
Hemorragia genital post-coito 1
Dolor pélvico 16 = 37,20%
Enflaquecimiento 7 = 16,27 %
Flujo fétido 4 = 9,30%
Otros: disuria 1
Polaquiuria 1
dolor a la defecacion 1
dolor propagado a miembro inferior 1
Asintomatico, hallazgo prenatal por citologia y biopsia 1
CUADRO N° 12
AREVALO Y LOZANO
Examenes para diagnéstico
Citologfa vaginal 4 casos = 9,30%
Biopsia cervical 34 casos — 79,06%
Conizacién 1 caso = 2,32%
CASO N? 12 Primera biopsia. Resultado negativo VI—15/60
Segunda biopsia. Ca. in situ VI—20/60
Tercera conizacién. Ca. invs. Grado Il VI—30/60
CASO N° 37 Ca. de cérvix escamocelular Grado I[I. Estado | VIII—6/59
Aborto incompleto V—27/61
Aborto incompleto cervicitis aguda XI11—29/62
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La paciente mas joven de las nues-
tras tenia 22 aflos y la mas vieja 45.
En relaciéon con la gestacion 2 eran
puérperas y 16 tenian gestaciones de
38 semanas o mas, es decir a térmi-
no; 16 consultaron por alguna forma
de aborto coexistente en todas ellas
con un Ca. invasivo. Los resultados
fetales y partos podemos verlos en
el Cuadro N° 10 y los totales de par-
tos y abortos.

La sintomatologia mads frecuente
por la cual consultaron las pacientes
queda resumida en el Cuadro N°¢ 11
y en el 12 los exdmenes complemen-
tarios para Diandstico con dos casos
especiales que transcribo, por pare-
cerme de la mayor importancia cada
uno de ellos en su género, ya que en

el primero se insisti6 en el estudio
de la paciente hasta lograr compro-
bar la existencia de un Ca. invasivo

y en el segundo probablemente se
traté de una confusidn en la placa
de la biopsia con alguna otra pacien-
te para quien el perjuicio por ello
ocasionado pueden ustedes imaginar-
lo.

Por lo bajo el numero de casos
que recibieron tratamiento de noso-
tros para el Carcinoma, no la con-
ducta obstétrica, no hice una dife-
renciacién combinada entre el estado
Clinico del Ca. y la edad de la ges-
tacién en trimestres de embarazo o
en primera y segunda mitad como
usan otros autores para decidir la
conducta terapéutica, pero en una
ampliacién posterior que me propon-
go hacer sobre los casos tratados por
Cesdreas y/o Histerectomia radical
lo haré detalladamente.

Vamos a detenernos ahora en algo
muy importante que hace bastante
diferencia y es el estado Clinico del
Carcinoma y su relacién con el em-
barazo y viceversa. Carcinoma in si-
tu. Es numerosa la literatura al res-
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pecto y las discusiones que sobre el
tema se han originado por los cam-
bios histoldgicos del cuello durante el
embarazo que hacen dificil sostener
si estos cambios son atipias del em-
barazo o verdaderas transformacio-
nes premalignas del epitelio cervical.

Greene, Peckhan y otros (24) del
Dpto. de Obst. y Gin. de la North-
western Medical School estdn de

acuerdo en que los cambios tan am-
plios del epitelio escamoso estratifi-
cado y glandular del cérvix pueden
prestarse a confusién con el carcino-
ma preinvasivo y mas cuando estos
cambios no son “Especificos” del em-
barazo, pero en 14 pacientes a quie-
nes se les hizo por biopsia el Diag.
de Ca. in situ y que fueron seguidas
durante todo el embarazo y el puer-
perio, las lesiones persistieron en 12
de ellas y fueron demostradas por
las biopsias y las piezas quirurgicas,

luego no eran lesiones debidas al
embarazo.
Los mismos Greene y Peckhan

(25) en 1958 presentan una nueva
serie de 19 pacientes que sumados a
las 18 de reportes anteriores hacen
37, encuentran regresidn de las le-
siones en 5 casos y persistencia en
las demads, para un total de 29, el
78,4% de lesiones que persistieron
en el post-parto, comparadas con un
78,5% de lesiones persistentes en
una serie de pacientes no embaraza-
das lo cual los lleva a concluir que
“el embarazo no tiene el mégico po-
der de mimetizar el Ca. preinvasivo
y el diagndstico de estas lesiones es
vdlido durante él”. De la misma opi-
nién son Osband y Nicholson Jones
(26) de la Univ. de Alabama, los
cuales insisten también en el valor
del test de Papanicolaou, practican
la conizacién para confirmar el esta-
do O, permitiendo en este caso el
parto vaginal y en el post-partum te-
rapéutica definitiva por conizacién o
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histerectomia. Dean, Isbell y Woo-
dard (27) hacen énfasis también en
el valor del Papanicolaou encontran-
do que una de cada 142 pacientes
de una consulta prenatal de 8939,
tenian células exfoliativas anormales
en vagina y de éstas, dos tercios
comprobaron tener Ca. in situ o in-
vasivo en cérvix; en la citologia po-
sitiva persistente practicaron biopsia
y en caso de comprobar el estado
preinvasivo fueron tratadas conserva-
doramente permitiendo el parto va-
ginal a menos que existieran indica-
cién obstétrica, seguida de nuevas
biopsias alrededor de 4 meses des-
pués del parto e Histerectomia en ca-
so de persistencia de la enfermedad.

En nuestra literatura no encontré
reportes de Carcinoma preinvasivo y
de los casos reportados en esta serie
del Instituto Materno Infantil el Uni-
co que tuvo este Diagndstico previa-
mente fue confirmado posteriormen-
te como Estado | en la pieza quirur-
gica.

Carcinoma Invasivo del Cérvix. En
el Chicago Lying Hospital en 1956,
Hayden (28) sobre 81.806 embara-
zos encontrd 12 casos de Ca. de cér-
vix, incidencia del 0,014%; la rela-
cion del embarazo con el Ca. fue de
12 para 485 casos de neoplasia cer-
vical el 2,47%. Los sintomas fueron
semejantes a los de cualquier malig-
nidad del cérvix mas los propios del
embarazo, destacdndose la hemorra-
gia vaginal en el 91,6% de los casos,
25% eran Estados |, 58,3% eran Es-
tados Il y 16,6% eran Estados Il
con una supervivencia materna de 5
anos del 50% en los estados | y Il
y 0% en el Ill. Practicaron biopsias
de rutina en los casos necesarios du-
rante la investigaciéon prenatal, el
mds importante criterio prondstico
fue el estado clinico, la mortalidad
fetal no se encuentra sino muy lige-
ramente aumentada por el Carcino-
ma.
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No pueden demostrar influencia
desfavorable del embarazo mismo so-
bre las cifras de supervivencia y el
método de tratamiento escogido fué
la Cesérea con Histerolinfadenecto-
mia en los Estados | y Il pero si ha-
bia invasidn extensa del cuello hicie-
ron radiumterapia previa seguida de
Cesarea y, o Cirugia radical. En un
solo caso en una paciente con una
gestacién de 12 a 14 semanas hicie-
ron Histerectomia sub-total seguida
de radiumterapia. En el magnifico ar-
ticulo de Betson (6) tantas veces ci-
tado presenta 30 casos de= Carcinoma
de cérvix y embarazo de los cuales
19 fueron no invasivos y 11 invasi-
vos en 8 de los cuales se practico
Cesdrea con feto vivo, un aborto es-
pontdneo en las 12 semanas de ges-
tacion, una Histerectomia radical
después de radiumterapia en las 22
semanas y otra histerectomia con lin-
fadenectomia pélvica. Las pautas de
tratamiento dependen del trimestre
de gestacién y el estado Clinico asi:
en el primer trimestre Estados | y II,
Histerectomia radical, Estados Il y
mas, radioterapia o roentgenterapia
profunda, esperar el aborto y luego
radiumterapia 2 a 4 semanas des-
pués. En el segundo trimestre apli-
can radium y evaclUan posteriormen-
te el Utero por histerotomia abdomi-
nal, luego hacen radiumterapia una
semana mds tarde. En el tercer tri-
mestre aplican radium entre la 29 vy
34 semanas de gestacidn, seguida de
cesdrea cldsica tan pronto consideran
viable el feto, posteriormente roent-
genterapia o radium en cuanto cura
la cicatriz abdominal; en el puerpe-
rio tratan con Rayos X, Radium o Ci-
rugia radical.

Waldrop y Palmer (29) del Ros-
well Park Memorial Institute, Buffa-
lo, revisan 6.000 casos de carcinoma
cervical entre 1919 y 1955 sus con-
clusiones en cuanto a incidencia, sin-
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toimas y diagndstico son semejantes
a las de los autores anteriormente
citados, afirman que solo excepcio-
nalmente el embarazo influye en el
crecimiento tumoral, que los prome-
dios de curacidén son idénticos en la
primera y segunda mitad del emba-
razo aunque frecuentemente en su
medio el diagndstico se hace precoz-
mente cn el embarazo y los estados
clinicos son mejores que en las pa-
cientes no embarazadas, no hacen ci-
rugia sino roentgen o radiumterapia
y comparan los resultados con los de
aquella, la supervivencia es tan bue-
na o mejor que en las pacientes no
embarazadas y por Ultimo no esti-
man que haya ninguna contraindica-
cién para el parto vaginal.

Muy al contrario Barber y Bruns-
chwig (30) del Memorial Hospital for
Cancer y James Ewing Hosp. dan un
porcentaje global de 56% de curacio-
nes para todas las edades y estados
clinicos globales tratados Unicamente
con Cirugia pero con mejor pronds-
tico para las intervenidas durante el
embarazo que en el puerperio; Kinch
(31) en una comparaciéon de 75 pa-
cientes embarazadas con Ca. de cér-
vix y 402 no embarazadas del mismo
grupo de edades vy estados clinicos
déd un porcentaje de supervivencia de
5 afos muy semejante de 44 a 45%
respectivamente; sinembargo es enfé-
tico en declarar que mientras mas
precoz el estado clinico, mds precoz
el embarazo y mds precoz el trata-
miento mejores resultados se consi-
guen, sugiere que por algunos casos
desafortunadamente de Estados | el
parto vaginal con el consiguiente
traumatismo cervical que ocasiona
produce una rdpida diseminacién de
la enfermedad, los peores resultados
cn los casos diagnosticados y trata-
dos inmediatamente después del tra-
bajo y en el puerperio.

Los casos avanzados en el emba-
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razo precoz los trata con Rayos X,
Cobalto, espera el aborto y aplica Ra-
dium en dosis cancericida. Los casos
recientes en embarazo en los prime-
ros meses se les puede aplicar el
mismo tratamiento anterior o la ci-
rugia radical con linfadenectomia por
cirujanos competentes. Los casos tar-
dios diagnosticados durante el traba-
jo de parto Cesdrea seguida de radio-
terapia adecuada comenzando por
Rayos X profundos o Cobaltoterapia,
en los Estados Tempranos durante el
trabajo puede darse el mismo trata-
miento o terminar con un manejo
quirurgico radical adecuado después
de la Cesdrea. El diagndstico en el
segundo trimestre impone una grave
responsabilidad puesto que la con-
currencia del embarazo nos debe lle-
var a obtener un feto capaz de so-
brevivir.

En el trabajo de Jordan y Darnalt
(1) presentado en 1955 estudian 10
casos de Ca. de cérvix y embarazo,
revisan la incidencia de varios auto-
res y respecto al tratamiento siguen
las pautas que expusimos en la cita
anterior, vigilancia y observaciéon en
los Estados 0, cirugia radical en los
Estados | y Il diagnosticados precoz-
mente en el embarazo sin que cuen-
te la vida fetal sino la materna o es-
perar al maximo de viabilidad en la
segunda mitad de la gestacion para
proceder a Cesdrea e Histerolinfade-
nectomia. En estados avanzados tra-
tamiento actinoterdpico en los pri-
meros meses de embarazo, y Cesarea,
y lo mismo en la segunda mitad. Lo-
pez Escobar, Buendia, Gaitan Yan-
guas y Rosas (32) encontraron 11
casos de Ca. de cérvix y embarazo
sobre 600 carcinomas con una fre-
cuencia de 1,83%, ningun Estado O,
dos Estados I, Il y IV y cinco Esta-
dos Il. Por ser un trabajo puramen-
te estadistico, no dan ningun dato so-
bre tratamiento y prondstico. Tirado
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Vélez (3) en 1959 nos informa so-
bre su intervencién directa en 3 ca-
sos de Ca. de cérvix y embarazo con
sus planteamientos y conducta nos
encontramos completamente de
acuerdo. Por Ultimo James A. O'Lea-
ry (33) del Sloane Hospital for Wo-
men en el Columbia Presbyterian Me-
dical Center, New York City, presen-
ta 6 casos de Carcinoma de cuello y
embarazo, todos Estados | y Il (un
caso) tados entre la 25 y 36 sema-
nas de gestacién, tratados 5 por Ce-
sarea seguida de Histerectomia radi-
cal con linfadenectomia Pélvica Bila-
teral y uno con Histerotomia abdo-
minal y cirugia radical, una fistula
urétero-vaginal y otra vésico-vaginal
como complicaciones, entre 5%2 y 7
horas de tiempo quirdrgico, 4 fetos
vivos, dos muertes neonatales.

En nuestra serie el Diagndstico del
Estado Clinico del Ca. al ingreso y a
la salida de la paciente estd resumi-
do en el Cuadro N° 13. El caso diag-
nosticado como Ca. no invasivo al
ingreso era Estado | a la salida y 2
de los Estados | fueron con metdsta-
sis ganglionares, Estados IIl. Como
exdmenes complementarios para el
tratamiento  quirdrgico se practica-
ron Radiografia de Térax en 13 ca-
sos, de pelvis en 2, de contenido ute-
rino en 1. Cistoscopia en 6 casos,

EMBARAZO Y MALIGNIDAD 59

rectosigmoidoscopia en 10 y estudio
cardiovascular preoperatorio en 1 ca-
so.

Los tratamientos quirdrgicos que
recibieron las pacientes estan resumi-
dos en el Cuadro N2 14 al cual quie-
ro aclararle que la Cesdrea y la His-
terectomia radical practicada en el
puerperio fué una conducta obligada
en una paciente Rh negativa que no
se tuvo sangre de ese tipo para ope-
rar en el momento del parto por lo
cual fué necesario hacer primero la
Cesarea y luego la Histerolinfadenec-
tomia cuando se consiguié la sangre;
la Histerectomia radical en el puerpe-
rio fue una paciente que ingresdé en
periodo expulsivo y tuvo un parto es-
pontdnco, se tratd con cirugia radi-
cal posteriormente. La Histerectomia
total del caso N° 16 era una pacien-
te con feto muerto y una gran infec-
cidn amnidtica, se sacd el Utero con
todo y feto y se remitié al Instituto
de Cancerologia para el tratamiento
de un Estado I. La histerectomia to-
tal ampliada fue el Carcinoma in situ
que en la pieza resultd un Invasivo,
se le practicé Cesdrea e Histerecto-
mia y se envié luego a Radioterapia.
El resultado de las piezas Quirdrgi-
cas estd resumido en el Cuadro N¢ 15.

La conducta Obstétrica estd en un
todo de acuerdo con la opinién de

CUADRO N° 13
AREVALO Y LOZANO

Diagnéstico del estado clinico Ingreso Salida

Carcinoma in situ 1 0
Ca. estaco | 15 14
Ca. estado Il 7 7
Ca. estado Il 16 18
Ca. estado IV 3 3
Desconocido 1 1
TOTALES 43 43

El carcinoma in situ al ingreso fué estado | a la salida.

Dos casos de estado | al ingreso fueron estado Il a la salida.
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CUADRO N° 14
AREVALO Y LOZANO

Tratamientos y estados clinicos

Cesdrea con Histerectomia radical. Estado 5 casos
Cesdrea con Histerectomia radical. Estado 1 "
Cesdrea con Histerectomia radical en puerperio. Estado | 1 "
Parto espontdneo con Histerectomia radical en el puerperio. Estado | 1
Histerectomia radical con embarazo (12 semanas) Estado | 1
Raspado uterino. Histerectomia radical. Estado | 2
Histerectomia total ampliada. Estado 0 1
Histerectomia total simple. Estado | 1
TOTAL 13
CUADRO Ne 15
AREVALO Y LOZANO
Resultado histopatolégico de piezas quirurgicas
Carcinoma in situ 0 casos
Carcinoma estado | 11 "
Carcinoma estado |l 1
Carcinoma estado Il1
Caso N° 8. Histerectomia radical en el IX dia

del puerperio después del parto esponténeo

TOTAL

b

—
W

la mayoria de los autores que he-
mos citado; los casos | y Il que se
diagnostiquen en la primera mitad
de la gestacién deben ser tratados co-
mo si no existiera el embarazo vya
que esperarse a la viabilidad fetal se-
ria sumamente arriesgado para la
madre, asi practicamos una Histerec-
tomia radical con un embarazo de 12
semanas; los estados clinicos mas
avanzados fueron enviados todos al
Instituto de Cancerologia para Acti-
noterapia fuera embarazadas o con
Abortos.

En la segunda mitad del embarazo
dejamos llegar el feto a las maxi-
mas condiciones de viabilidad y se
intervino por Cesédrea, seguida de
Histerolinfadenectomia en los Esta-
dos | y Il (uno), en muchos de los
Estados mdas avanzados se hizo Cesa-

rea electiva precoz y se remitié la pa-
ciente después para Actinoterapia;
sinembargo, es de lamentar que por
falta de suficiente criterio 2n algunos
de los residentes, varios de estos ca-
sos con hospitalizacién muy anterior
al parto se les permitié éste en for-
ma espontdnea con el consiguiente
peligro de diseminacién. Los dos que
fueron operados en el puerperio que-
daron ya explicados.

En cuanto a los resultados presen-
tamos los que hemos podido reunir
(Cuadro N° 16) sabemos bien lo di-
ficil que es en nuestro medio y par-
ticularmente en las pacientes del tipo
hospitalario del I. M. 1., conseguir
que vengan a controles, por la pre-
mura del tiempo al momento de con-
cluir este trabajo no logramos hacer-
nos a los controles de las pacientes
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CUADRO N¢ 16
AREVALO Y LOZANO
Controles Bien Repro. Pos. Muer. Perdidas Total
De 5 afios 2 2
de 4 afos 1 1
de 2 a 3 afios 2 2
en el primer afo 2 1 1 4 8
TOTALES 7 1 1 4 13
Complicaciones
Fistula urétero-vaginal 1
Fistula urétero y vésico-vaginal 1
Eventracién post-operatoria 1
Absceso para-rectal derecho 1
TOTAL 4
que por uno u otro motivo se remi- o bilateral y con una supervivencia

tieron al Instituto de Cancerologia pe-
ro cuando ampliemos este estudio en
lo que a Ca. de cérvix y embarazo se
refiere, tarea que nos hemos propues-
to para muy pronto, quizds poda-
mos allegar los datos al respecto.

Complicaciones. Cuadro N 16.

42 Carcinoma de Ovario. Dijimos
antes que en nuestra manera de ver
la coexistencia de Ca. de ovario y em-
barazo es sumamente rara pues lo
primero que sucede en este tipo de
neoplasia es la destruccion de la goé-
nada funcionalmente y por consi-
guiente la esterilizacién cuando no la
incidencia sobre el estado general de
la paciente con el mismo resultado;
sinembargo, Barber y Brunschwig
(30) refieren 10 casos, nueve diag-
nosticados durante el embarazo vy
uno al 4° mes del puerperio, tres tu-
vieron supervivencia de 5 afios y uno
de 2, seis murieron. Munnell (34)
menciona los Cistadenocarcinomas
pseudomucosos y sero-papilares de
baja malignidad como el Carcinoma
primitivo de ovario limitado a éstos
exclusivamente, como hallazgos de
laparotomia en el curso de un emba-
razo, seguidos de ooforectomia uni

notable de hasta el 60% en 5 afos;
permitiendo la continuacién del em-
barazo y su terminacién feliz.

Descrito por Donald Brock (35)
de Detroit, Mich., encontramos un
caso de Tumor de Cels de la granu-
losa asociado al embarazo, en una
paciente de 23 afios de edad, a pe-
sar de lo relacionado que se encuen-
tra dicho tumor con la esterilidad
por la inhibicién hormonal de la ovu-
lacién que produce. Fue intervenida
por sintomas de ruptura del tumor
con un embarazo de 7 meses cuyo
parto se produce después de la ope-
racién con muerte fetal. Nosotros no
tenemos ninguna experiencia al res-
pecto.

5° Sarcomas genitales. No mencio-
naremos referencias sobre sarcomas
de vulva y vagina pues no tienen uti-
lidad en este trabajo. Los tumores
conjuntivos malignos de Utero y cér-
vix de por si muy raros entre todas
las neoplasias de estos drganos lo
son excepcionales coexistiendo con
un estado gravido-puerperal. Corsca-
den (36) estudia 57 casos de sarco-
mas uterinos en el Sloane Hospital,
no hace ninguna mencién de coexis-
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tencia con embarazo, en 5 observa-
ciones de sarcomas uterinos Nor-
mando Arenas (37) hace considera-
ciones sobre la frecuencia, edad, pa-
ridad etc., tres pacientes eran meno-
pdusicas, ninguna relacién con em-
barazo. En la revisién de Ldépez Es-
cobar y MclLean (38) de las Histo-
rias del Instituto de Cancerologia de

1935 a 1959 encontraron 20 casos
que analizan exhaustivamente, entre
ellos un Rabdomiosarcoma en una

paciente de 45 afos de edad. Ningu-
na relacién con embarazo, ni tam-
poco en el trabajo presentado por el
Dr. Pelayo Correa (39) al Simposio
sobre el Cdncer del Utero celebrado
en Méjico; la Unica referencia positi-
va al respecto la encontramos en un
articulo de Diaz Bazan y Roberto
Masferrer (40) quienes reportan un
caso de Sarcoma cervical asociado
con embarazo y hacen una revisiéon
de la literatura. Nosotros presenta-
mos un interesante caso el N¢ 10,
una paciente de 18 afios de edad G1
PO el que consulté por hemorragia
genital de mds o menos 15 dias de
duracién y que un afio antes habia
sido sometida a una tiroidectomia
subtotal por un Ca. mixto folicular-
papilar de tiroides. Se practicé Ras-
pado Uterino y Biopsia de una tumo-
raciéon cervical. Encontraron restos
ovulares de un aborto incompleto vy
reportaron como resultado de la
biopsia un Leiomiosarcoma de Cér-
vix. Se hizo luego Histerectomia to-
tal con salpingo-ooforectomia bilate-
ral y en la pieza quirdrgica reporta-
ron Rabdomiosarcoma de cérvix. Se
remitié posteriormente al Instituto
Nacional de Cancerologia pero la pa-
ciente murié a los pocos meses con
metdstasis. Mencionamos para termi-
nar los cuatro casos de Coriocarci-
noma y los 2 de Corioadenoma Des-
truens que encontramos en nuestra
casuistica. Hasta aqui el presente
trabajo con toda la literatura que
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hemos podido allegar al tema de
malignidad y embarazo o como nos-
otros lo reformamos por las razones
aducidas al principio del Embarazo
y Malignidad y la pequefia serie con
que contribuimos a aumentar la ca-
suistica nacional.

COMENTARIOS

Nuestro propdsito al ejecutar este
trabajo no fue de ninguna manera
aportar hechos nuevos, sino Unica-
mente efectuar una revisién biblio-
grafica de mds o menos 10 afios, que
peca naturalmente por incompleta
pues en lo internacional casi toda se
reduce a la literatura norteamerica-
na al respecto ya que nos fue impo-
sible agregar referencias latinas a
pesar de que las solicitamos al servi-
cio de Informacién Bibliografica de
Ciudad de México pero aun no nos
ha llegado; y agregar una nueva se-
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rie, eso si, creemos hasta ahora la
mas alta en lo que se refiere a co-
existencia de malignidad de cualquier
tipo con embarazo, de las conocidas,
producto de las estadisticas de wun
centro obstétrico puro, nacional, se-
guramente el de mds alto numero de
ingresos de pacientes por afio, he-
cho que se destaca al estudiar los
cuadros del material recolectado. Asi
mismo y por tratarse de un tema de
tan vasta envergadura y tan suma-
mente amplio quisimos enfocar el
problema desde un punto de vista de
un denominador comun, el embara-
zo, en relacién con la malignidad co-
existente, en diversos drganos pero
afectdndolo a éste de una manera di-
recta como cuando se asentaba en
genitales o gléndula mamaria, o al
contrario afectando el embarazo
cuando su localizacién era extrageni-
tal o mamaria o por Ultimo con una
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evidente relacion con el estado gra-
vido-puerperal en el coriocarcinoma.
Como no es frecuente la asociacion,
60 casos no son muchos pero de
ninguna manera son pPocos en un tra-
bajo de este tipo, las relaciones de
frecuencia, global y parcial, edad,
paridad etc. son comparables con
las de los autores extranjeros cita-
dos y con excepcion del Carcinoma
de cuello, el nimero de casos tan
bajito no permite hacer ningin co-
mentario, sino simplemente la cita-
cion dentro del trabajo. Respecto a
éste merece un analisis més detalla-
do. No es ni en mucho, un nimero
de pacientes que constituyen una ca-
suistica suficiente para sacar con-
clusiones pero si constituyen un
aporte notable, especialmente tratdn-
dose de una entidad asistencial tipi-
camente obstétrica; las relaciones y
promedios son comparables con los
de la literatura consultada, debemos
destacar la presencia de hemorragia
genital espontdnea como sintoma
predominante y el dolor pélvico aun-
que este Ultimo nos parece de difi-
cil valoracién, sobre todo atribuido
exclusivamente como signo de malig-
nidad pues bien puede deberse a los
que acompanan frecuentemente el
embarazo por atirantamiento de los
ligamentos redondos; de la misma
manera el enflaquecimiento tampoco
puede valorarse como exclusivamen-
te debido a la evolucidon de la Neo-
plasia, mientras que el flujo fétido
si y éste no lo encontramos sino en
un 9,30% de los casos. De los exa-
menes practicados para diagndstico
es criticable el escaso numero de ci-
tologias vaginales pero desgraciada-
mente en aquella época no contdba-
mos con citélogo preparado que pu-
diera practicarlas, en la actualidad se

estd haciendo de rutina en la con-
sulta Prenatal.
De los estados clinicos aquellos

que hicimos figurar inicialmente co-
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mo Estados | y cuyos ganglios linfa-

ticos fueron metastdsicos contindan
desde el punto de vista de la clasifi-
cacién clinica siendo Estados |, pero
para remitir a tratamiento comple-
mentario en el Instituto de Cancero-
logia eran Estados Ill; el Estado O
que a la postre resulté invasivo por
ser una pura clasificacién histoldgi-
ca si lo clasificamos de salida como

Estado I. La mayoria de las pacien-
tes fueron casos cuya clasificacion
clinica no permitia el tratamiento

por nosotros en el Materno-Infantil
y por ello de los 43 presentados 30
fueron remitidos al Instituto de Can-
cerologia para irradiacion o trata-
miento paliativo, de las restantes 13,
una sola, la de la Histerectomia to-
tal simple en un Estado | fue un tra-
tamiento  parcial complementando
posteriormente con irradiaciones, en
los demds casos se aspirdé lograr un

Enero-Febrero 1966
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tratamiento radical y muchos de
ellos fueron personalmente interveni-
dos por el primero de los autores de
este trabajo, sin embargo, su anali-
sis, conducta obstétrico-quirdrgica vy
hasta una pelicula en colores serédn
objeto de una comunicacidn mas ex-
tensa e importante que presentaré
posteriormente en la cual aspiramos
también a tener controles mas com-
pletos dentro de la medida tan limi-
tada que da nuestra clientela hospi-
talaria; solo quiero dejar aqui la
constancia de que en nuestro con-
cepto la gestacién no hace més com-
plicado el acto quirdrgico y antes
bien me atreveria a afirmar que de
cierta manera lo facilita.

En lo que se refiere a las compli-
caciones el porcentaje, alrededor del
15%, de complicaciones uroldgicas
es sensiblemente igual al que han te-
nido nuestros colegas del servicio de
Ginecologia.

Habiendo terminado ya este traba-
jo se practicd una revisién de las
placas del Rabdomiosarcoma Uterino
que mencionamos y nuevos  cortes
(placas) que demostraron no sola-
mente dreas caracteristicas de esta
neoplasia sino también de diferentes
tejidos, Leio y algunas que recuer-
dan en algo el tejido neural, inclusi-
ve dreas indiferenciadas que no per-
miten clasificacién por lo cual se
cambié el parecer del patdlogo ha-
cia un Tumor mixto sarcomatoso de
origen Mdulleriano.

Como anunciamos al principio los
casos de coriocarcinoma solo los
presentamos sin hacer ningun co-
mentario sobre ellos.

SUMARIO
12 Sobre 151.144 ingresos en 7%

afios al Instituto Materno Infantil de
los cuales 135.479 estaban embara-
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zadas encontramos 60 casos con ma-
lignidad.

2° Enfocamos el problema desde
un triple punto de vista en relacion
con la influencia de la malignidad
sobre el embarazo, de éste sobre
aquella y con el Coriocarcinoma, pa-
trimonio exclusivo del estado gravi-
do-puerperal.

3¢ Primero en relacién con la
lignidad en general coexistiendo con
el embarazo y luego desde cada uno
de los puntos de vista desde los
cuales enfocamos el problema, revi-
samos la literatura nacional y foré-
nea al respecto.

ma-

4° Pasamos revista a las neopla-
sias malignas con asiento en los di-
versos érganos genitales, extra-genita-
les y mamarios coexistentes con el
embarazo, sefalamos sus frecuen-
cias, promedios etc. en nuestra se-
rie y en los articulos consultados,
su sintomatologia mas frecuente vy
su conducta obstétrica y terapéutica.

5¢ Presentamos los resultados fe-
tales, los embarazos que terminaron
en abortos y las puérperas.

6° Hacemos un hincapié mayor en
todos aquellos datos mencionados
anteriormente en pacientes que tu-
vieron Diagndstico de Ca. de cuello
y embarazo con anotacién de los
principales sintomas, exdmenes com-
plementarios, resultados fetales, tra-
tamiento, estudios Histopatoldgicos vy
controles.

7° Por (ltimo, por ser tan escaso
el nimero de casos, aunque no po-
cos para el tipo de estudio empren-
dido, no expresamos conclusiones y
nos limitamos a algunos comenta-
rios al respecto.
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