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INTRODUCCIÓN

El pico de incidencia de las mayorías de las 
neoplasias malignas no coincide con los años de 
edad reproductiva.  Se estima que las neoplasias 
ginecológicas complican aproximadamente 1 de cada 
1 000 embarazos (1,2).  Se espera que este número 
aumente debido a que cada vez más las mujeres 
retrasan la gestación a edades más tardías de su vida 
reproductiva y la edad materna es el predictor más 
potente del riesgo de cáncer (3).

Debido a que la asociación entre embarazo y 
neoplasia ginecológica maligna es inusual, por lo que 
la experiencia personal de los clínicos es limitada.  
Por lo general, el cáncer debe ser tratado a pesar 
del embarazo, no se debe continuar el embarazo a 
expensas del cáncer.  Más aún, existe el riesgo teórico 
que una neoplasia maligna descubierta al inicio 
del embarazo puede progresar si se espera hasta la 
madurez fetal (4).

Las neoplasias ginecológicas más comunes 
asociadas al embarazo son el cáncer de cuello uterino y 
el cáncer de ovario.  Las incidencias reportadas varían 
considerablemente entre series poblacionales (3-6).  
Las incidencias de otras neoplasias ginecológicas, 
como el cáncer de endometrio y vulva, durante el 
embarazo son muy bajas y solo se han reportado 
pequeñas series o pocos casos.  El diagnóstico de 
cáncer puede retrasarse debido a las dificultades 
para diferenciar la sintomatología de los cambios 
fisiológicos en el embarazo y aplicar de las técnicas 
para diagnósticos usuales en la embarazada.

CÁNCER DE CUELLO UTERINO

El carcinoma de cuello uterino es la neoplasia 
ginecológica más comúnmente diagnosticada en el 
embarazo.  La incidencia de cáncer invasivo de cuello 

uterino es aproximadamente de 1 en 4 500-9 000 
embarazos, mientras que se estima que las lesiones 
intraepiteliales (LIE) ocurren en 1 % de la población 
embarazada (5-9).  El cáncer invasor de cuello uterino 
asociado al embarazo es generalmente diagnosticado 
en etapas tempranas (aproximadamente el 70 % de los 
casos en estadio IA, IB y IIA).  También es 3 veces 
más probable diagnosticarlo en el estadio I cuando 
se compara con las mujeres no embarazadas (8-13).

El embarazo representa el momento adecuado 
para la evaluación del cuello uterino.  Más del 55 % 
de las pacientes con cáncer de cuello uterino durante 
el embarazo son asintomáticas (9,13,14).  El sangrado 
genital es generalmente sugestivo de patología 
obstétrica y el diagnóstico suele retrasarse.  Esto 
puede evitarse con un examen ginecológico rutinario 
con visualización del cuello uterino (15,16).

Una citología anormal en el embarazo debe ser 
seguida por una evaluación colposcópica.  Se pueden 
observar en la colposcopia modificaciones fisiológicas 
normales del embarazo como: la fase dinámica de la 
metaplasia, aumento de la vascularización y cambios 
deciduales puede hacer que su diferenciación con 
cambios neoplásicos sea difícil por lo que se necesita un 
alto grado experiencia y práctica (17).  La colposcopia 
sola sin la realización de la biopsia dirigida puede 
conllevar el riesgo relativo de subestimar la severidad 
de las lesiones (11,12,15,18-22).  La posibilidad que 
una lesión de alto grado progrese a cáncer invasivo 
durante el embarazo es extremadamente baja, mientras 
que el tratamiento de estas lesiones está asociado con 
un incremento en el riesgo de las complicaciones y 
persistencia de la enfermedad (23).  LaPolla y col. (24) 
reportaron que 0,2 % de las pacientes con displasia 
leve o moderada en la citología presentaron cáncer 
invasivo.  Sin embargo, se debe repetir la colposcopia 
entre las 24 y 28 semanas para excluir progresión de 
la enfermedad.  Debido a la alta tasa de persistencia 
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de las lesiones de alto grado después del embarazo 
se debe garantizar el seguimiento y tratamiento 
adecuado (25,26).

Varios estudios demostraron el bajo riesgo de 
hemorragia después de la realización de la biopsia 
dirigida por colposcopia durante el embarazo 
(15,18,20,21,27,28).  Por lo tanto, se debe realizar una 
biopsia dirigida en todas las embarazadas si se detecta 
alguna anormalidad en la colposcopia.  El legrado 
endocervical está contraindicado en el embarazo.  
Una neoplasia endocervical oculta puede ser un reto 
diagnóstico extremadamente difícil.  En este caso, 
las muestras del endocervix con el cepillo cervical 
pueden ser una alternativa con una aceptable tasa de 
morbilidad (29).

Si la biopsia reporta hallazgos histológicos 
normales, la re-evaluación debe realizarse a las 8 
semanas después del parto.  Si la biopsia revela la 
presencia de una LIE, es recomendable repetir la 
citología y la colposcopia cada 6-8 semanas para 
evaluar la progresión realizando biopsias dirigidas 
por colposcopia en cada ocasión.  Frega y col.  (26) 
encontraron que el 75 % de las pacientes con LIE 
diagnosticados durante el embarazo tenían persistencia 
o progresión de la enfermedad en la evaluación 
posparto.  Ackermann y col.  (28) encontraron que la 
tasa de regresión era solo de 12 % en una serie de 28 
embarazadas con LIE de alto grado, lo cual enfatiza 
la importancia de la re-evaluación posparto.

Los datos disponibles indican que si se puede 
excluir la presencia de carcinoma invasivo, el 
tratamiento definitivo del LIE puede ser diferido 
hasta 8 semanas después del parto.  La realización 
de cono-biopsia en frío del cuello uterino durante el 
embarazo produce morbilidad significativa tanto para 
la madre como para el feto; se ha reportado sangrado 
cervical excesivo en 5 %-15 % de los casos (puede ser 
mayor durante el primer trimestre) y más de 25 % de 
abortos espontáneos (20,28,30).  Hallazgos similares 
han sido reportados por Acharya y col.  (31) después 
del uso de escisión con asa.  Debido a que el tamaño 
del cono afecta los resultados del procedimiento, en 
raras ocasiones los conos profundos son necesarios 
por la eversión de la unión escamocolumnar, las 
biopsias más superficiales generalmente suministran 
un tamaño de tejido apropiado (27).  La realización 
del cono-biopsia durante el embarazo puede no ser 
terapéutica, se ha reportado enfermedad persistente 
en más de 50 % de las pacientes (12,24,27,31).

Una vez diagnosticado, el cáncer invasivo de 
cuello uterino debe ser estatificado en forma clínica 
de acuerdo a la clasificación de la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) que 
aporta información sobre el tratamiento a elegir y el 
pronóstico de la paciente.  El embarazo y los cambios 
tisulares del cuello uterino en ocasiones hacen difícil 
la evaluación clínica.  Aunque la estadificación de la 
FIGO es derivada del examen físico, se recomiendan 
la realización de radiografías de tórax y tomografía de 
abdomen y pelvis para determinar la afección de los 
ganglios linfáticos.  Todas estas técnicas de imágenes 
producen radiaciones ionizantes que tienen efectos 
negativos sobre el embrión o el feto.  El procedimiento 
de elección en estos casos es la resonancia magnética 
de abdomino-pélvica y tórax (23).

El manejo del cáncer invasivo de cuello uterino 
depende de: edad gestacional al momento del 
diagnóstico, estadio de la enfermedad, creencias 
de la madre sobre la culminación del embarazo y 
deseo de descendencia; debido a que las opciones 
terapéuticas son incompatibles con la continuación 
del embarazo, es un hecho crítico lograr la madurez 
fetal sin comprometer el pronóstico materno.

La selección del tratamiento de cáncer cervical no 
invasivo no es diferente al de la mujer no embarazada.  
Depende de la profundidad y extensión de la lesión.  
Aunque la radioterapia es sugerida por algunos autores 
(11,32), la histerectomía radical y la linfadenectomía 
pélvica son las técnicas quirúrgicas preferidas en los 
estados IB y IIA (14,33).  Antes de las 20 semanas, 
la cirugía radical debe ser realizada con el feto in 
utero.  Entre las 20 y las 32 semanas de gestación, 
dependiendo de los cuidados perinatales de cada centro 
y con la aprobación de la paciente, el tratamiento puede 
retrasarse hasta que el feto tenga la mejor oportunidad 
de supervivencia.  Tal retraso (de 11 a 17 semanas) no 
tiene efectos adversos sobre el pronóstico fetal (14,27).  
Sin embargo, algunos investigadores han reportado un 
impacto negativo si el tratamiento es retrasado (34).  
Una vez que el feto alcanza la madurez suficiente, 
puede ser extraído por la técnica clásica de la cesárea 
antes de realizar la histerectomía radical.  Las cirugías 
sobre el segmento inferior y el cuello uterino deben 
evitarse durante el parto.  Es importante hacer notar 
que la reacción decidual fisiológica por si misma 
puede aumentar de tamaño los ganglios pélvicos y 
para-aórticos debido a hipertrofia ganglionar y puede 
ser fuente de confusión (14).

En estadios más avanzados (IIB, III y IV), la 
radioterapia es el tratamiento de elección.  La 
radioterapia durante el primer trimestre generalmente 
induce el aborto espontáneo después del uso de dosis 
promedio de 34 a 40 Gy (35,36).  Si se toma la decisión 
de tratar antes de las 20 semanas, se recomienda 
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la evacuación uterina antes de la radioterapia para 
evitar la retención del embrión o el feto durante 
las radiaciones (37).  Sood y col. (38) reportaron un 
estudio de 26 embarazadas con cáncer de cuello 
uterino tratadas con radioterapia.  El tratamiento 
fue retrasado en aquellas pacientes en la parte final 
del segundo trimestre o en el tercer trimestre para 
lograr la viabilidad fetal, después de lo cual el feto 
fue extraído por cesárea antes de la radioterapia.  Los 
autores encontraron que la radioterapia era segura y 
efectiva en el tratamiento del cáncer de cuello uterino 
durante el embarazo.  Las complicaciones a corto y 
largo plazo fueron similares a la de las pacientes no 
embarazadas.  

Sin embargo, la mayoría de las pacientes 
embarazadas elegibles para cirugía radical podrían 
beneficiarse más de la cirugía que de la radioterapia, 
debido a la preservación ovárica y a la ausencia de 
fibrosis vaginal inducida por las radiaciones.  En 
estadios avanzados la radio y quimioterapia son los 
tratamientos de elección (11,23,36,39).

Palaia y col. (40) reportaron dos casos de 
cáncer invasivo del cuello uterino (estadios IIA y 
IB, respectivamente).  Tratadas con vincristina y 
cisplatino, ambos después de las 20 semanas cuando 
se completó la organogénesis.  Al momento de la 
cesárea, se logró una reducción considerable del 
tamaño del tumor permitiendo la realización de la 
histerectomía radical.  Una paciente experimentó 
recurrencia de la enfermedad a los 5 meses, mientras 
que la otra permaneció libre de enfermedad luego de 
2 años.  Aunque esta posible opción terapéutica pueda 
ser seleccionada por pacientes que desean proseguir 
el embarazo, los potenciales efectos adversos de la 
quimioterapia durante el segundo y tercer trimestre 
incluyen restricción del crecimiento intrauterino 
del feto, supresión del sistema hematopoyético y 
carcinogénesis potencial (39,41).  Por lo tanto, puede 
ser importante esperar la viabilidad fetal e iniciar 
el tratamiento después del parto.  Además, debido 
al pequeño número de casos y al corto periodo de 
seguimiento, la Información sobre los resultados de 
este tratamiento es limitada y este tipo de tratamiento 
aún debe ser considerado experimental.

Se ha reportado que el parto vaginal un factor 
pronóstico adverso significativo para la recurrencia de 
la enfermedad y la baja tasa de supervivencia, ya que 
conlleva el riesgo de diseminación de células malignas 
en los vasos linfáticos y sanguíneos (33,42).  También 
existen potenciales problemas de hemorragia, sepsis 
y laceración del cuello uterino.  Se ha descrito 
implantación del tumor en la episiotomía (43).  El 

embarazo no parece afectar en forma significativa la 
resultante materna con cáncer de cuello uterino.  El 
pronóstico de las embarazadas con esta enfermedad 
es similar a aquellas mujeres no embarazadas (44,45).

CÁNCER DE OVARIO

La incidencia estimada es los tumores de ovario es 
aproximadamente 1 por cada 1 000 embarazos.  De 
estos tumores aproximadamente 3 %-6 % son malig-
nos (19,46-50).  El diagnóstico temprano es la clave 
para un manejo exitoso.  Un número significativo 
de embarazadas son asintomáticas y en ellas se en-
cuentran una tumoración anexial durante el examen 
físico, la realización de la ecografía o al momento de 
la cesárea.  Las tumoraciones ováricas, sin embargo, 
pueden causar varias complicaciones como torsión 
ovárica, hemorragia y ruptura de los quistes (23,50,51).

Las tumoraciones anexiales deben ser tratadas 
de acuerdo a los síntomas de la paciente, el grado de 
sospecha con relación a malignidad derivada de las 
características del tumor (incluyendo los estudios por 
imágenes) y la edad gestacional.  Las tumoraciones 
simples, quísticas, unilaterales y menores de 5 cm 
de diámetro detectadas en el primer trimestre son 
funcionales en la mayoría de los casos, involucionan 
y no son detectables a las 14 semanas de gestación 
(47,51,52).  Sin embargo, si la tumoración es mayor 
de 5 centímetros de diámetro, persiste en el segundo 
trimestre, se encuentra en ambos anexos y tiene 
características ecográficas de neoplasia maligna 
(componentes sólidos, proyecciones papilares, septos, 
apariencia multi-quística) se debe evaluar.

La mayoría de los marcadores tumorales para 
neoplasias ováricas (CA-125, alfa-fetoproteína, 
gonadotropina coriónica, lactato deshidrogenasa 
e inhibina) están elevadas y fluctúan con la edad 
gestacional (53).  Por lo tanto son de valor limitado 
durante el embarazo.  Las concentraciones de CA-
125 alcanzan un pico durante el primer trimestre, 
regresan a la normalidad durante el segundo trimestre 
y vuelven a aumentar después del parto (54).  El 
antígeno carcinoembriogénico es la excepción, 
ya que permanece dentro de concentraciones 
normales durante el embarazo y puede ser útil para 
el seguimiento si es producido por el tumor (53,55).

Los tumores de las células germinales (en especial 
los disgerminomas) y las neoplasias limítrofes 
epiteliales son las más comunes en estas pacientes 
(56-59).  El manejo es esencialmente similar al de las 
pacientes no embarazadas.  Lee y col. (60) reportaron 
las cirugías de los anexos durante el embarazo en 
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174 pacientes.  Se removieron tumores de ovarios 
mayores de 10 cm o con características de teratoma 
sin riesgo de pérdidas fetales, además de evitar 
las complicaciones impredecibles de los tumores.  
Chittacharoen y col. (61) encontraron una cantidad 
significativamente menor de resultados adversos en 
el embarazo en pacientes sometidas a laparotomías 
antes de las 23 semanas que en aquellas con más de 
23 semanas.

La laparotomía se realiza generalmente a las 16-18 
semanas si no existe ninguna de las complicaciones 
antes mencionadas.  En este momento la dependencia 
hormonal del cuerpo lúteo y el riesgo de aborto 
espontáneo es menor (62).  Si son sospechosas o 
malignas se operan independientemente de la edad 
gestacional.  Se recomienda el uso de la incisión 
mediana para limitar la manipulación uterina y 
permitir la adecuada estadificación.  En las neoplasias 
ováricas epiteliales, la estadificación quirúrgica debe 
realizarse como en la paciente no embarazada.  La 
salpingooforectomía unilateral puede ser utilizada en 
los tumores de bajo grado estadio IA.  Para los tumores 
de estadios más avanzados deben ser sometidos a 
cirugías radicales, considerando la viabilidad fetal 
y el deseo de la paciente.  La estadificación de las 
neoplasias debe incluir biopsias peritoneales y del 
epiplón y muestras de los ganglios pélvicos y para-
aórticos.  La biopsia rutinaria del ovario contralateral 
solo está indicada si el ovario presenta cambios 
neoplásicos (23).  En los casos de neoplasias malignas 
la histerectomía es necesaria en pocas ocasiones (62).

Existen informes de casos sobre manejo 
laparoscópico de las masas anexiales en el embarazo.  
Balci y col. (63) describieron el uso de esta técnica 
en 14 pacientes que presentaban masas anexiales 
con una edad gestacional promedio de 16 semanas 
sin pérdidas fetales.  Las ventajas de la cirugía 
laparoscopia son su valor diagnóstico, la reducción 
de la manipulación uterina, la disminución del 
tiempo de cirugía y anestesia (64,65).  Su principal 
obstáculo es la dificultad de diferenciar en forma 
precisa entre lesiones benignas y malignas.  El 
neumoperitoneo con dióxido de carbono puede 
afectar al feto incrementando en forma directa la 
presión sobre el útero, alterando la hemodinamia 
materna y el balance ácido-base (66).  La apertura 
de una tumoración quística maligna ha demostrado 
ser un factor pronóstico adverso significativo y 
debe evitarse cuando sea posible (67).  Aparte de las 
complicaciones conocidas (por ejemplo, metástasis en 
los sitios de acceso), es imposible realizar la adecuada 
estadificación y es imposible evaluar las áreas no 

visualizadas (68).  Por tanto, solo se deben operar por 
laparoscopia en el embarazo las masas anexiales no 
sospechosas de malignidad.  Los tumores de células 
germinales con bajo potencial maligno y los tumores 
de los cordones sexuales en diferentes estadios pueden 
ser manejados con la extirpación del tumor, el ovario 
y la trompa, para permitir la conservación del útero 
y el ovario contralateral.

La mayoría de los tumores de células germinales 
y carcinomas epiteliales invasivos necesita de 
quimioterapia adyuvante.  Dado el mal pronóstico de 
las neoplasias malignas de ovario, el tratamiento no 
puede ser retrasado en estas pacientes.  La decisión 
de usar tratamiento citotóxico durante el embarazo 
continúa siendo un dilema.  La principal preocupación 
son los efectos de las drogas sobre el feto en desarrollo 
y las secuelas a largo plazo en el recién nacido luego 
de la exposición in utero.  Cuando se administran 
durante el embarazo, la mayoría de los agentes 
citotóxicos están asociados con incremento en la tasa 
de malformaciones, pérdida fetal y restricción del 
crecimiento intrauterino del feto (69-71).

Los riesgos-beneficios de la administración de 
agentes quimioterapéuticos en pacientes con cáncer 
de ovario y otras neoplasias malignas debe ser 
personalizado.  La elección de los fármacos debe 
ser guiada por el conocimiento actual sobre mayor 
efectividad y menores efectos teratogénicos para 
el problema materno.  El tratamiento estándar de 
los tumores de las células germinales consiste en 
bleomicina, etoposido y cisplatino, el tratamiento 
estándar para el cáncer invasivo epitelial es la 
combinación de carboplatino-paclitaxel.  El 
tratamiento con cisplatino solo después del primer 
trimestre parece seguro, por lo menos en el corto 
plazo, y no se ha observado un aumento en el riesgo 
de malformaciones y parto pretérmino (71,72).

La paciente no debe parir en las dos semanas 
siguientes al último ciclo de tratamiento debido a que 
se espera que la mielosupresión y la pancitopenia se 
encuentren en su momento máximo.  También se ha 
reportado que la placenta elimina parte de la droga 
que va hacia el feto pero el recién nacido no es capaz 
de metabolizar los fármacos llevando a toxicidad (55).  
Esto también expone al personal de salud a sangre 
y líquido amniótico contaminado por las drogas 
utilizadas (73).

CÁNCER DE MAMA

El cáncer de mama es raro en las mujeres menores 
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de 35 años, por lo tanto la aparición de estas neoplasias 
malignas durante el embarazo es poco usual, variando 
de 2 % a 3,8 % (74-79).  Es obligatorio el examen de las 
mamas en la primera visita de control prenatal, ya que 
1 %-2 % de las pacientes con cáncer de mama están 
embarazadas al momento del diagnóstico (4,78-80).  
Si se encuentra alguna anormalidad, se deben utilizar 
procedimientos diagnósticos como la ecografía y 
la mamografía.  Con la protección adecuada, la 
mamografía produce poco riesgo de exposición a 
radiaciones en el feto (81).  La mamografía bilateral 
usando equipos modernos emite menos de 50 mrad 
al embrión humano, muy por debajo del nivel tóxico 
de 10 rads (82).  Sin embargo, el incremento de la 
densidad de las mamas en el embarazo y la lactancia 
generalmente oculta los signos radiológicos de la 
enfermedad (83), haciendo a la mamografía durante 
el embarazo de valor cuestionable.  Las imágenes 
con resonancia magnética probablemente también 
sean menos sensitivas debido al incremento del flujo 
sanguíneo a las mamas.  Existe un riesgo potencial 
para el feto debido al calentamiento y también al 
uso de gadolinio, debido a que atraviesa la placenta 
y ha demostrado ser teratogénico en ratones (82).  El 
diagnóstico puede ser realizado usando la aspiración 
con aguja gruesa, con aguja fina o la biopsia excisional 
con anestesia local.  El estado hiperproliferativo de las 
células mamarias durante el embarazo puede llevar a 
mal interpretaciones (84).  Además, con la aspiración 
con aguja fina se corre el riesgo de no poder realizar 
la biopsia de la tumoración (85).

El retraso del diagnóstico es el principal factor para 
el mal pronóstico del cáncer de mamas asociado al 
embarazo (75-77,86), más aún para el cáncer de mama 
inflamatorio (87), el cual tienen un mal pronóstico 
y es el más observado durante el embarazo.  La 
interrupción del embarazo no tiene efectos benéficos 
sobre el pronóstico del cáncer de mama y generalmente 
no es una opción terapéutica (81,86), a menos que 
el embarazo limite en forma significativa el uso de 
quimio y radioterapia.

En las etapas tempranas de la enfermedad (estadios 
I y II) la mastectomía radical modificada es el 
tratamiento de elección pero se debe tener en cuenta los 
efectos dañinos de las radiaciones adyuvantes sobre el 
feto aún a dosis terapéuticas.  La cirugía conservadora 
de mama no es recomendada debido a que se ha 
observado incremento en las recurrencias locales 
(4).  Cuando la paciente opta por la conservación 
de la mama en el primer o segundo trimestre, se 
debe considerar la interrupción del embarazo para 
que se pueda iniciar la quimio/radioterapia en dosis 

óptimas.  Sin embargo, el tratamiento adyuvante es 
menos efectivo en el cáncer de mama asociado al 
embarazo (36,85).

Al final del embarazo el manejo debe ser 
individualizado, la mastectomía parcial podría 
ser un tratamiento quirúrgico razonable y las 
radiaciones deben utilizarse después del parto (88).  
La prolongación del embarazo no produce ninguna 
amenaza sobre el feto, debido a que el riesgo del paso 
de células cancerígenas es mínimo

Las pacientes con estadios avanzados (estadio 
III y IV) tienen una expectativa a los 5 años de 
solo 10 % (75-77, 86).  Los tumores irresecables y 
avanzados deben ser tratados de forma paliativa y el 
embarazo progresa y se interrumpe dependiendo del 
tratamiento necesario y los deseos de la madre.  Un 
estudio de Ring y col. (89) sugirió que el tratamiento 
estandarizado incluye quimioterapia que puede ser 
suministrada en el segundo o tercer trimestre.  No se 
describieron alteraciones congénitas en 24 pacientes 
tratadas.  Cuando el cáncer de mama se descubre 
en el puerperio, se debe suprimir la lactancia para 
disminuir el tamaño y la vascularización de la mama 
y se debe realizar el tratamiento definitivo.  Por lo 
general, las mujeres que reciben quimioterapia no 
deben amamantar (39).

Sobre la base de estudios retrospectivos limitados, 
el embarazo no parece comprometer la supervivencia 
en mujeres con antecedentes de cáncer de mama.  
Existe buena evidencia que demuestra que aquellas 
mujeres que se embarazan después del tratamiento 
del cáncer de mama tienen una mejor supervivencia 
(90), sugiriendo un “papel protector” potencial 
para los embarazos posteriores.  Solo un estudio 
ha establecido los efectos entre el intervalo entre el 
cáncer de mama y un embarazo posterior.  Gemignani 
y col. (91) reportaron una baja tasa de supervivencia 
entre las mujeres que se embarazaron en los primeros 
6 meses comparado con aquellas que difirieron los 
embarazos por 6 meses o más (53 % comparado con 
78 %).  Aquellas pacientes que se embarazaron a los 
5 años o más después del tratamiento presentaron una 
tasa de supervivencia a los 5 años similar a las que 
no se embarazaron.  Las mujeres más jóvenes tenían 
una tasa significativamente menor de supervivencia y 
mayor de recaídas locales y a distancia al compararlas 
con las mujeres mayores.  González-Angulo y col. 
(92) aconsejaron retrasar el embarazo por al menos 3 
años en mujeres menores de 33 años para disminuir 
la tasa de recidivas.



J. SANTOS, ET AL

 Rev Obstet Ginecol Venez128

CÁNCER DE ENDOMETRIO Y CORIOCARCI-
NOMA

Aunque el adenocarcinoma de endometrio es 
una de las neoplasias ginecológicas malignas más 
común, raras veces se asocia con el embarazo.  Se han 
reportado cerca de 30 casos de cáncer endometrial en 
el embarazo detectados en el estudio de material de 
abortos durante el primer trimestre y solo 5 se han 
asociado a fetos vivos (93).  

La asociación inusual del cáncer de endometrio 
con el embarazo podría ser explicada por el hecho 
que el principal factor de riesgo para el desarrollo 
de carcinoma endometrial, desórdenes ovulatorios 
crónicos y obesidad, están relacionados con la 
infertilidad.  Los niveles de progesterona en el 
embarazo son 10 veces mayores que los de la fase 
lútea del ciclo normal (94).  La progesterona actúa 
como antagonista de los efectos mitogénicos de 
los estrógenos sobre el endometrio y por lo tanto 
inhibe el desarrollo de neoplasias endometriales en 
la embarazada.

Vaccarello y col. (95) reportaron 4 casos.  En 
dos casos el diagnóstico fue realizado a los 4 meses 
del posparto.  Por tanto, aunque el embarazo a 
término tienen un efecto protector sobre el cáncer 
de endometrio (96), no debe olvidarse la importancia 
de la biopsia endometrial en la hemorragia anormal 
posparto En forma similar, la hemorragia posparto 
primaria y secundaria en raras ocasiones es causada 
por el coriocarcinoma.  Lok y col. (97) reportaron una 
serie de casos de coriocarcinoma posterior a embarazo 
a término no molar, todos fueron exitosamente tratados 
con quimioterapia de múltiples agentes.

A diferencia del cáncer de cuello uterino, pocas 
veces existen conflictos entre el manejo materno 
óptimo y el bienestar fetal.  Por lo tanto el carcinoma 
endometrial asociado al embarazo puede ser tratado 
con la cirugía estándar que consiste en histerectomía 
total con salpingooforectomía bilateral y disección de 
los ganglios linfáticos (19).  La radioterapia adyuvante 
es usada en enfermedad localmente avanzada para 
disminuir el riesgo de recurrencia.  No se conoce si 
el embarazo afecta el pronóstico del adenocarcinoma 
endometrial.  Sin embargo, la mayoría de los informes 
de cáncer endometrial asociado al embarazo han sido 
focales, bien diferenciados y mínimamente invasivos 
(36,95).  Estas neoplasias tienen un pronóstico 
excelente con una supervivencia a los 5 años de 
más del 96 %, lo cual es reflejado por los resultados 
favorables en los casos reportados.

CÁNCER DE VULVA

Es extremadamente raro, representa el 4 % de todas 
las neoplasias ginecológicas y es una enfermedad de 
las mujeres menopáusicas, pero 15 % de todos los 
cáncer de vulva ocurren en mujeres menores de 40 
años (29,98).  Existe un incremento significativo en 
la incidencia de neoplasias intraepiteliales vulvares 
(VIN) asociadas al virus del papiloma humano y del 
carcinoma de células escamosas asociado al VIN en 
mujeres jóvenes (99,100).  El incremento en la inciden-
cia de las neoplasias vulvares en mujeres jóvenes y el 
incremento en la edad de las mujeres al embarazarse 
debe producir un aumento en la atención de los sínto-
mas vulvares durante el embarazo.  El riesgo a largo 
plazo de cáncer invasivo en mujeres que han sido 
tratadas previamente por VIN3 es aproximadamente 
del 4 % (101).  Sin embargo, el carcinoma de vulva 
asociado al embarazo es raro y solo se han reportado 
cerca de 40 casos (102-104).

El tratamiento debe ser individualizado.  La 
excisión local amplia con o sin linfadenectomía 
inguinal ipsilateral o bilateral se debe realizar 
dependiendo de la profundidad y localización de 
lesión en la vulva, al igual que en las pacientes no 
embarazadas (98,105).  Olayemi y col. (106) sugirieron 
la cirugía se debe posponer para el posparto si el 
diagnóstico se realiza luego de las 36 semanas debido 
al incremento de la vascularización de los genitales 
en este período.  Las pacientes exitosamente tratadas 
no tienen contraindicaciones para embarazos futuros 
o parto vaginal, aunque la estenosis del introito y el 
riesgo de desgarros podrían contraindicar la vía baja.

En general, las neoplasias ginecológicas que 
complican el embarazo son raras.  Una vez que se 
confirma el diagnóstico, existe el conflicto entre el 
tratamiento materno óptimo y el bienestar fetal.  En las 
mayorías de las instancias el cáncer es tratado como 
si la paciente no estuviese embarazada.  La cirugía 
es el método preferido en varios tipos específicos 
de cáncer.  El cuidado individualizado determina el 
tiempo y la forma del parto.  
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