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Resumen: Introducción: El cáncer que complica la gestación y la lactancia se define como 

aquel que ocurre durante el embarazo y hasta 1 año después del parto. Objetivo: Caracterizar 

las pacientes con la asociación del cáncer y el embarazo así como el seguimiento y resultados 

perinatales, según el momento del diagnóstico. Diseño metodológico: Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo, longitudinal, en 36 pacientes con diagnóstico de cáncer previo y du-

rante la gestación atendidas en el Hospital Ginecobstétrico “Ramón González Coro” del munici-

pio Plaza de la Revolución, La Habana durante el período de julio 2011 a julio 2015. Resulta-

dos: Los principales resultados arrojaron que predominó el cáncer de tiroides; la edad de 
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gestación a la interrupción por cesárea de las pacientes está entre las 35 y las 40 semanas. El 

tratamiento con quimioterapia y radioterapia se le aplicó, fundamentalmente a las de cáncer pre-

vio, la mayoría de las pacientes con cáncer antes de la gestación se encontraban en estado de 

remisión de la enfermedad, las pacientes con cáncer durante la gestación presentaron un estado 

estable sin síntomas. Los recién nacidos con mejores resultados fueron los de las madres con 

cáncer previo a la gestación. El mayor porciento de Apgar moderadamente y severamente de-

primido lo aportaron el grupo de pacientes diagnosticadas de cáncer durante la gestación. La 

mayoría de las pacientes no presentó complicaciones en el puerperio. Conclusiones:  

Palabras clave: Cáncer y embarazo, cáncer ginecológico, cáncer de mama, medicina materna 

fetal. 

I. INTRODUCCIÓN  

Es difícil encontrar una situación más delicada y estresante para la paciente y su médico que 

la asociación de cáncer y embarazo. Para la mujer la alegría de la gestación se tiñe de preocu-

pación, y para el médico surgen problemas específicos desde el punto de vista diagnóstico y te-

rapéutico. 

El cáncer que complica la gestación y la lactancia se define como aquel que ocurre durante el 

embarazo y hasta 1 año después del parto. (1, 2) 

El cáncer es la principal causa de muerte en la etapa reproductiva de la mujer en nuestro me-

dio y la segunda a nivel mundial, presentándose con una incidencia de 0.02% a 0.1% de todos 

los embarazos. (1) Se estima que 1/1,000 a 1/1,500 recién nacidos se han asociado a una neo-

plasia maligna materna. Se estima que las neoplasias ginecológicas complican aproximadamen-

te 1 de cada 1 000 embarazos (1,2). El pico de incidencia de las mayorías de las neoplasias ma-

lignas no coincide con los años de edad reproductiva (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).  

La mayor participación de la mujer en la sociedad ha llevado a retrasar los embarazos, plas-

mándose en una mayor incidencia de embarazos asociados a cáncer (EAC). De acuerdo a datos 
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de la Oficina Nacional de Estadísticas de los Estados Unidos, el promedio de edad de la mujer 

en su primer embarazo fue de 26.2 años en 1972 y de 29.1 en el año 2000. (4) 

Por lo general, el cáncer debe ser tratado a pesar del embarazo, no se debe continuar el em-

barazo a expensas del cáncer. Más aún, existe el riesgo teórico que una neoplasia maligna des-

cubierta al inicio del embarazo puede progresar si se espera hasta la madurez fetal (5). Muchos 

estudios controlados han refutado esta afirmación ya que a menos el tratamiento se vea afectado 

para minimizar el daño fetal el cáncer sigue su curso de igual manera que en las pacientes no 

embarazadas. Sin embargo el embarazo tiene un impacto negativo en la demora del diagnóstico, 

ya que las náuseas, vómitos, falta de aire, dolor abdominal, cefalea y decaimiento, son todos 

síntomas experimentados por la embarazada. (6) El diagnóstico de cáncer puede retrasarse debi-

do 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. (7) 

Las neoplasias malignas más frecuentes asociadas al embarazo incluyen al cáncer cervicoute-

rino, mamario, melanoma y linfomas (3, 8,)   y las ginecológicas más comunes son el cáncer de 

cuello uterino y el cáncer de ovario. La relativa rareza en la frecuencia del cáncer asociado al 

embarazo evita la realización de grandes estudios prospectivos y los consensos en el manejo. 

Una revisión de la literatura reveló que la mayoría de los casos publicados son aislados o series 

pequeñas. La serie más grande que se ha publicado es la de Barber y Brunschwig, en 1968, con 

700 pacientes con cáncer durante el embarazo. (9)
 

Nuestro hospital al momento de iniciar este trabajo era el Centro de Referencia Nacional para la 

atención de gestantes con cáncer, no tenemos referencia de estudios de nuestro país; que eva-

lúen las características de estas pacientes; clínicas, seguimiento perinatal, tratamiento dado, así 

como su evolución, que avalen los resultados obtenidos tanto del recién nacido como de la ma-

dre. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto decidimos llevar acabo esta investigación 

con el objetivo de caracterizar las pacientes con la asociación del cáncer y el embarazo así como 

el seguimiento y resultados perinatales, según el momento del diagnóstico, donde sus resultados 

podrían contribuir a la evaluación de las conductas y tratamientos que actualmente se realizan 

con estos casos, para trazar estrategias futuras en el seguimiento de estas pacientes. 
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II. MÉTODO 

A. Contexto y clasificación de la investigación. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo,  longitudinal, en  pacientes con diagnóstico de 

cáncer previo o durante la gestación atendidas en el Hospital Ginecobstétrico “Ramón González 

Coro” del municipio Plaza de la Revolución, La Habana durante el período de  julio 2011 a julio 

2015. 

B.  Universo. 

   Se seleccionó como Universo, el total de pacientes con diagnóstico de cáncer previo o durante 

la gestación atendidas en el Hospital Ginecobstétrico “Ramón González Coro”.  

C. Muestra. 

La muestra está conformada por 36 pacientes con diagnóstico de cáncer previo o durante la ges-

tación, que cumplieron con los criterios de inclusión,  atendidas en el Hospital Ginecobstétrico 

“Ramón González Coro” del municipio Plaza de la Revolución, La Habana durante el período de  

julio 2011 a julio 2015. 

Para la selección de la muestra se tuvo en cuenta lo siguiente: 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes  con diagnóstico de cáncer previo o durante la gestación. 

Criterios de Exclusión: 

 No poseer historias clínicas completas con la información necesaria para dar cumplimien-

to a los objetivos del estudio. 

D. Sobre la obtención de la información. 

La información se recolectó por los investigadores en dos momentos de la investigación: du-

rante la gestación y posterior a la misma. La información fue recopilada mediante la revisión de 

historias clínicas. La misma quedó plasmada en un Modelo de Recolección de Datos (MRD), 

donde se coleccionaron los resultados de cada variable estudiada.  

E.  Métodos  de investigación: 

Se utilizaron métodos de los niveles teóricos, empíricos y estadísticos de investigación. Para el 

procesamiento estadístico de la información requerida se usó una base de datos de Microsoft 

Access 2013, y se procesó utilizando la aplicación informática SPSS versión 20 y Estadística 18.  
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III. RESULTADOS 

A. Figuras y tablas 

Tabla 1. Distribución de pacientes según características epidemiológicas e historia médica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La edad media fue de 28,7± 5,6 años, con mediana de 28 años y valores extremos de 18 y 41 

años. Los resultados se corresponden con la literatura revisada teniendo en cuenta que la edad 

reproductiva es la descrita como la más frecuente para las enfermedades neoplásicas. (14-16)
 El 

color de la piel que predominó fue el blanco, lo cual corresponde con la literatura revisada la cual 

plantea que el cáncer en sentido general es más frecuente en dicho color de piel. (17, 18)
 Los ante-

cedentes patológicos personales de las pacientes de la muestra fueron diversos, los presentó el 

50% de ellas, siendo el más frecuente el asma bronquial con un 8,3 %, lo cual se corresponde 

Variables N 

n=36 

% 

Edad (años)   

Menor de 20 3 8,3 

20-29 20 55,5 

30-39 12 33,3 

40 y más 1 2,7 

Color de la piel   

Blanca 19 52,7 

Mestiza 12 33,3 

Negra 5 13,8 

Antecedentes patológicos personales   

Asma 3 8,3 

HTA 2 5,5 

Diabetes 2 5,5 

Otras Patologías 11 30,5 

Sin antecedentes 18 50 

Antecedentes familiares de cáncer    

No 30 83,3 

Si 6 16,6 
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con la incidencia de esta patología en nuestra población, donde el asma se encuentra dentro de 

las primeras enfermedades crónicas no trasmisibles más frecuentes, reflejándose así en la litera-

tura revisada. (19, 20)
 La mayoría de las pacientes no presentaron antecedentes familiares de cán-

cer, de igual manera la literatura refleja que dicho antecedente no parece influir significativamen-

te en pacientes con cáncer (20-22)  algunos estudios plantean que el antecedente de cáncer en 

pacientes con dicho diagnóstico se encuentra por encima de un 10% lo cual coincide con nuestro 

estudio. (23) 

 

Tabla 2. Distribución del estado de las pacientes durante el embarazo en ambos grupos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables N % 

Estado de la paciente (cáncer previo a la gestación) n=17  

                  Remisión 13 76,4 

                  Pendiente de concluir tratamiento 2 11,7 

                  Recaída 2 11,7 

Estado de la paciente (cáncer  durante la gestación)ESTADOA     n=19F  

                 Estable sin síntomas 15 78,9 

                 Estable con síntomas o secuelas 4 21 
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Del grupo de pacientes con diagnóstico previo a la gestación el 76,4% presentó remisión de su 

estado. Si tenemos en cuenta que estas pacientes se encontraban con el cáncer tratado, y que 

además hayan logrado la concepción podemos asumir que estas pacientes tuvieron una buena 

respuesta al tratamiento oncoespecífico, de ahí nuestro resultado, donde solo una paciente con 

antecedentes de cáncer de mama presentó recaída durante la gestación,  con muy mal 

pronóstico,  la cual decidió continuar la gestación, por lo que se siguió el protocolo establecido en 

estos casos (23), de llevar el embarazo hasta la viabilidad fetal y la interrupción pre término en 

beneficio materno para comenzar tratamiento. El 79% de las pacientes con cáncer durante la 

gestación presentaron un estado estable sin síntomas de su enfermedad de base. Según la 

literatura revisada, la gestación en sí, no parece influir en la evolución de la enfermedad, sino por 

el retraso en el comienzo del tratamiento, es por esto que se lleva a cabo un asesoramiento 

médico para dar inicio lo antes posible al mismo, proponiendo la interrupción de la gestación en 

beneficio materno en el cual la paciente es la que decide. (25-28) 

Tabla 3. Distribución de las pacientes según momento del diagnóstico por localización y tipo histológico. 

 

 

Localización y tipo histológico 

Cáncer previo 

a la gestación 

n=17 

Cáncer du-

rante la ges-

tación 

n=19 

 

Total 

n=36 

N % N % N % 

Tiroides 5 29 4 21 9 25 

   Carcinoma papilar 5 29 4 21 9 25 

Cuello uterino 2 12 4 21 6 17 

 Adenocarcinoma papilar moderadamente indiferenciado 1 6 0 0 1 3 

 Carcinoma escamoso no queratinizante a células gran-

des moderadamente diferenciado invasivo 

1 6 0 0 1 3 

  Carcinoma microinvasor 0 0 1 5 1 3 

  Carcinoma epidermoide 0 0 2 11 2 6 

  Carcinoma epidermoide no queratinizante de células 

grandes invasor 

0 0 1 5 1 3 

Linfático 3 18 2 11 5 14 

  Linfoma Hodgkin 1 6 0 0 1 3 
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  Linfoma Hodking a predominio linfático tipo II 1 6 0 0 1 3 

  Linfoma no Hodking linfoblástico 1 6 0 0 1 3 

  Linfoma no Hodgkin de alto grado de malignidad 0 0 1 5 1 3 

  Linfoma no Hodgkin de grado intermedio de malignidad 0 0 1 5 1 3 

Ovario 1 6 3 16 4 11 

   Cistoadenoma papilar 1 6 1 5 2 6 

   Carcinoma indiferenciado  de alto grado de malignidad 0 0 2 11 2 6 

Mama 2 12 2 11 4 11 

   Carcinoma ductal 1 6 2 11 3 8 

   Carcinoma in situ 1 6 0 0 1 3 

Cerebro  1 6 1 5 2 6 

    Neurinoma 1 6 0 0 1 3 

    Meningioma 0 0 1 5 1 3 

Óseo 1 6 1 5 2 6 

  Osteosarcoma de mastoide 1 6 0 0 1 3 

  Sarcoma epitelioide de miembro superior 0 0 1 5 1 3 

Recto 0 0 1 5 1 3 

  Carcinoma escamoso basaloide bien diferenciado e 

infiltrante 

0 0 1 5 1 3 

Piel 1 6 0 0 1 3 

   Carcinoma epidermoide 1 6 0 0 1 3 

Riñón 0 0 1 5 1 3 

  Tumor maligno de células redondas con diferenciación 

epitelial local 

0 0 1 5 1 3 

Útero 1 6 0 0 1 3 

 Coriocarcinoma 1 6 0 0 1 3 

 

La localización del cáncer no presentó muchas diferencias en cuanto a su distribución (p>0,05), 

aunque el más frecuente fue el de tiroides en el 25% de las pacientes, cuello uterino con un 17%, 

seguido de linfático (14%) mama y ovario (11%). El diagnóstico histológico de mayor frecuencia 

fue el carcinoma papilar de tiroides (25%), seguido del carcinoma ductal de mama (8%). Las 

neoplasias malignas más frecuentes asociadas al embarazo incluyen al cáncer cervicouterino, 

mamario, melanoma y linfomas. (28-31) y las ginecológicas más comunes son el cáncer de cuello 

uterino y el cáncer de ovario. 
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Predominó el tratamiento quirúrgico para ambos grupos (tabla 4) teniendo, en cuenta que 

constituye la primera línea en la mayoría de las neoplasias, en nuestro estudio el grupo de pa-

cientes con diagnóstico de cáncer de ovario durante la gestación se realizó la anexectomía como 

primera línea, a las cuales se le concluyó tratamiento quirúrgico una vez terminada la gestación. 

El tratamiento con quimioterapia fue más utilizado en las pacientes con cáncer previo a la gesta-

ción según los protocolos establecidos para el tratamiento de cáncer según estadío, localización 

y tipo histológico, sólo una paciente con cáncer durante la gestación recibió tratamiento con qui-

mioterapia, ya que la misma cumplía con los requisitos establecidos por el protocolo para el tra-

tamiento de gestantes con cáncer en este caso de mama, el cual se utilizó en el segundo trimes-

tre de la gestación. La literatura plantea el alto riesgo teratógeno que representan los 

medicamentos que se utilizan para la misma, por lo que solo se recomienda su uso en el 2do y 

3er trimestre de la gestación, lo cual limita su uso y que los medicamentos más utilizados para la 

quimioterapia del cáncer de mama se pueden utilizar con seguridad para el feto, en dichos tri-

mestres. (19, 25, 26, 32-36) No se empleó radioterapia en ningún caso durante la gestación, ya que su 

uso está contraindicado durante el embarazo, salvo algunos casos en que podría utilizarse con 

protectores especiales según la literatura revisada. Las pacientes con diagnóstico antes de la 

gestación que recibieron radioterapia se correspondían con los protocolos de tratamiento de 

acuerdo a la localización y tipo histológico. (37, 38) 

Tabla 4. Distribución de pacientes según tipo de tratamiento recibido y momento del diagnóstico del cáncer. 

 

Tipo de tratamiento Cáncer previo 

a la gestación  

n=17 

Cáncer durante 

la gestación 

n=19 

Total 

n=36 

N % N % N % 

Quirúrgico 14 82,3 6 31,5 20 55,5 

Quimioterapia 7 41,1 1 5,2 9 25 

Radioterapia 8 47 0 0 8 22,2 
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El criterio de interrupción del embarazo a causa del cáncer (tabla 5), fue superior en las ges-

tantes en las cuales el mismo fue diagnosticado durante la gestación para el 52,6%, mientras 

que en las de cáncer previo solo ocurrió en el 11,7% de las pacientes, con diferencias estadísti-

camente significativas (p= 0.329). De las pacientes con cáncer diagnosticado durante la gesta-

ción, 12 tenían criterio de interrupción, proponiéndosele  la misma, para lo cual se tuvo en cuenta 

el protocolo, el mismo tiene varios aspectos entre ellos los más significativos (paridad satisfecha, 

localización, estadio de la enfermedad, edad gestacional, posibilidad real de tratamiento), Sin 

embargo, la decisión de 9 pacientes fue continuar la gestación, acogiéndose a su derecho de 

autonomía,  mientras que 3 de las gestantes aceptaron el criterio médico. La literatura revisada 

plantea por lo general que el cáncer debe ser tratado a pesar del embarazo, más aún, si existe el 

riesgo teórico que una neoplasia maligna descubierta al inicio del embarazo puede progresar si 

se espera hasta la madurez fetal (19, 39, 40). Muchos estudios controlados han refutado esta afir-

mación ya que a menos el tratamiento se vea afectado para minimizar el daño fetal el cáncer 

sigue su curso de igual manera que en las pacientes no embarazadas. (28, 32, 41, 42)  
           

Tabla 5. Distribución de las pacientes según resultados perinatales y momento del diagnóstico del cáncer.  

 

 

 

Variables 

Cáncer durante 

la gestación 

n=19 

Cáncer previo a 

la gestación  

n=17 

Total 

n=36 

N % N % N % 

Criterio médico de interrupción       

Si 10 52,6 2 11,7 12 33,3 

No 9 47,3 15 88,2 24 66,6 

Edad gestacional al momento 

de la interrupción 

      

11,4  a 23 semanas 2 10,5 0 0 2 5,5 

23,1 a 34 semanas 4 21 1 5,8 5 13,8 

34,1 a 36 semanas 5 26,3 0 0 5 13,8 

36,1 a 40 semanas 8 42,1 14 82,3 22 61,1 

40,1 a 40,3 semanas 0 0 2 11,7 2 5,5 

Vía del parto (n = 34 pacientes       
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con parto) 

Eutócico 4 22 6 35 10 29,4 

Distócico 14 78 10 28 24 70,5 

Estadígrafos del peso de los 

recién nacidos 
 

     

Media ± D. Típica 2895 

± 1146 g 

 3166,3 

± 490 g 

 2806,3 

± 951g 

 

Mediana 2650 g  3120 g  3050 g  

Apgar (n= 33 total de nacidos 

vivos) 

      

Estado vigoroso 14 73,6 17 100 31 94 

Depresión moderada 1 5,2 0 0 1 3 

Depresión severa 1 5,2 0 0 1 3 

Morbilidad neonatal 

(n= 33 total de nacidos vivos) 

      

 Distress respiratorio 2 12 4 25 6 18 

 Bajo peso para la edad gestacio-

nal 

3 18 2 13 5 15 

 Íctero  0 0 2 13 2 6 

Malformaciones fetales múltiples y 

bronconeumonía adquirida 

0 0 1 6 1 3 

 Lesión en cuero cabelludo 1 6 0 0 1 3 

Complicaciones en el puerperio 

(n = 34 total de pacientes con 

parto) 

      

Sí 1 6 2 13 3 9 

No 17 94 14 88 31 91 

 

El grupo de pacientes con cáncer diagnosticado durante la gestación fueron las que aportaron 

mayor cantidad de recién nacidos pre término, debido a la necesidad de comenzar tratamiento 

oncoespecífico luego de alcanzada la viabilidad fetal, lo cual coincide con la literatura revisada. 

(20, 35, 43, 47). 

El tipo de parto que predominó fue el distócico por cesárea en ambos grupos de pacientes para 

un 70,5%, siendo el grupo más representativo, las pacientes con cáncer diagnosticado durante la 
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gestación para un 78% del total de pacientes. Sin diferencias estadísticamente significativa entre 

ambos grupos (p= 0.336). La media aritmética del peso de los recién nacidos tiene diferencias 

estadísticamente significativas según la dócima T-Students  con p = 0,0034.  Es decir, el peso de 

las pacientes con cáncer previo es mayor a las del otro grupo. El 94% presentó un Apgar normal, 

siendo las pacientes con cáncer diagnosticado durante la gestación las que aportaron los recién 

nacidos con depresión moderada y severa para un 6 %. No existió diferencias significativas entre 

ambos grupos (p= 0.279). El 55% de los casos no presentó morbilidad neonatal, en el grupo de 

cáncer previo fue del 35%, mientras que en el otro grupo es de 56%. Las diferencias son estadís-

ticamente significativas (p<0.05). El mayor porciento de recién nacidos nacieron con buen peso 

para la edad gestacional y buen Apgar, si tenemos en cuenta que el grupo de pacientes con 

cáncer diagnosticado durante la gestación aportó el mayor número de recién nacidos pre tér-

mino, se desprende que fue el grupo de mayor morbilidad siendo el distress respiratorio lo que 

predominó, lo que corresponde con la morbilidad más frecuente presente en la prematuridad se-

gún literatura revisada, lo cual se corresponde con nuestro estudio. (43-45)
 En el puerperio la ma-

yoría de las pacientes no presentaron morbilidad, sin embargo debemos destacar que las 3 pa-

cientes que la presentaron, está en relación con la operación cesárea siendo la causa 

fundamental la sepsis, lo que se corresponde con la literatura consultada, que plantea la alta 

morbilidad que aporta dicha cirugía, fundamentalmente por la sepsis que de igual manera es la 

más frecuente, coincidiendo con nuestro estudio. (44-46)
 En resumen, el análisis del comporta-

miento de la morbilidad materno perinatal arrojó lo siguiente: El total de los recién nacidos nacen 

vivos (100%). El 55% de los casos no presentó morbilidad neonatal, en el grupo de cáncer previo 

fue del 65%, mientras que en el otro grupo es de 44%.  El 94% presentó un Apgar normal, sien-

do las pacientes con cáncer diagnosticado durante la gestación las que aportaron 2 recién naci-

dos con depresión moderada y severa para un 6 %. La mayoría (91%) de las pacientes no pre-

sentó complicaciones en el puerperio.  

IV. CONCLUSIONES 

En nuestra serie predominaron las mujeres jóvenes en edad reproductiva, blancas, asmáticas y 

sin antecedentes familiares de cáncer. La mayoría de las pacientes con cáncer antes del emba-
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razo se encontraba en remisión al quedar embarazas, así como estuvieron estables aquellas que 

se diagnosticaron durante el embarazo. Las localizaciones más frecuente del cáncer  fueron en  

tiroides, cuello uterino, sistema linfático, mama y ovario, correspondiéndose con literatura revisa-

da, de igual manera aconteció con el tipo histológico. La terapéutica primaria fue la cirugía para 

ambos grupos, solo una paciente con diagnóstico durante la gestación recibió tratamiento con 

quimioterapia. La morbilidad neonatal se vio mayormente representada en el grupo de recién 

nacidos de madres con diagnóstico durante la gestación asociada fundamentalmente a la prema-

turidad, las complicaciones en el puerperio se asociaron a la operación cesárea. 
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