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ABSTRACT

The present article aims to review the approach to
cancer in pregnancy and discuss the management of
each of the possible diagnoses. The most frequent
diagnoses are cancer of the cervix, breast, thyroid and
ovary and melanoma.

The development of a malignant neoplasm during
pregnancy (0.07%) represents a complex and uncer-
tain scenario. Its management requires large doses of
scientific training as well as considerable psychologi-
cal support and deep ethical awareness.

The present article defines cancer and pregnancy as
all malignant neoplasms developing during pregnancy
and up to a year after delivery. In general, these neo-
plasms should be treated as though the woman were
not pregnant, although the pregnancy and its stage
should be kept in mind.

An accurate diagnosis is essential, based on symp-
toms and the specific characteristics of each type of
cancer. Conventional imaging techniques (computed
tomography, magnetic resonance imaging...) can be
used to perform extension studies, with greater limita-
tions during the first trimester when the fetus is most
sensitive.

Treatment is usually feasible. The basic rule is to
postpone treatment until the end of gestation in ad-
vanced pregnancies and to concentrate only on the
mother when incipient. Whenever possible, surgery is
preferred but radiotherapy and chemotherapy can also
be associated from the second trimester.

INTRODUCCION

El cancer asociado al embarazo es toda neoplasia
maligna que se diagnostica durante la gestacién o
hasta un afio después del parto. Algunos autores, no
obstante, restringen la duracién hasta 6 meses de

puerperio (segiin la Organizacién Mundial de la Sa-
Iud). La incidencia de cancer se sitda en torno al
0,07%" y oscila levemente en distintas series, lo que
supone el 0,8% de las mujeres con céancer. El tipo mds
frecuente es el de cérvix, seguido del de mama (el
mas frecuente en pacientes mayores de 30 afios), ti-
roides, melanoma, ovario, Hodgkin y leucemia?.

El diagnéstico de cancer durante el embarazo plan-
tea una situaciéon compleja, cargada de sentimientos
contradictorios. Si bien la gestacién es un proceso de
crecimiento ordenado con una promesa de vida, la
neoplasia supone una amenaza a menudo real, incluso
de muerte. El componente psicolégico, por lo comtn
importante ante la aceptacién de un céncer, se ve asi
complicado de un modo destacado.

Por tanto hay una serie de cuestiones particulares
de la enfermedad sobre las que debemos aconsejar a
la paciente:

— (Qué esquema diagndstico y terapéutico debe-
mos seguir?

— (El embarazo empeora el prondstico materno
ante un cancer?

— ¢ Se debe aconsejar interrumpir la gestacion?

— ¢(Cémo afecta el tumor al feto?

Trataremos de responder a cada una de estas pre-
guntas, asi como a todas las dudas que pudieran sur-
gir entorno a éstas.

ESQUEMA TERAPEUTICO

Nuestro objetivo tltimo es la curaciéon completa de
la madre sin que afecte al feto; sin embargo, como
este ideal no siempre se puede alcanzar, debemos op-
tar en muchas ocasiones por el mal menor.

La filosoffa basica es que debemos tratar el cancer
como si no existiera la gestacién. Asi, nuestro objeti-
vo, igual que en cualquier proceso neoplasico, tras te-
ner el diagndstico de certeza serfa:

1. Erradicar el cancer
2. Paliarlo si no es posible curarlo
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Este punto estd matizado fundamentalmente por el
momento de la gestacién en que nos encontremos;
obviamente no va a haber ningtin dilema en el puer-
perio, y se aconseja terminar el embarazo si hay ma-
durez fetal, antes de comenzar el tratamiento.

En los casos diagnosticados durante el primer tri-
mestre y principios del segundo, debe primar el esta-
do materno y no debe escatimarse tratamientos, aun-
que éstos puedan conllevar incluso la muerte fetal. No
hay en ello ningtn tipo de objecién moral por parte
del mundo cientifico, incluso de la Iglesia.

La madre debe ser aconsejada cuidadosamente an-
tes de la préctica de un aborto provocado previo al
tratamiento, y debe valorar cada tipo de proceso en
particular, sus tratamientos y sus posibles consecuen-
cias. La evacuacion uterina no siempre es garantia de
una mejor evolucién del cancer.

Por dltimo, hay un grupo de casos en los que se
puede aconsejar demorar el tratamiento unas sema-
nas, sin que ello conlleve un efecto nocivo para la
evolucioén del cancer, pero que permita mejorar la ma-
durez fetal. Es conveniente resaltar la importancia de
valorar el tipo de neoplasia, el estadio, el tratamiento
que hay que aplicar y el estado de la gestaciéon en
cada caso para orientar a la paciente, y ofrecerle in-
formacién detallada y clara para que en ultimo térmi-
no sea ella quien pueda adoptar la decisién que consi-
dere mejor, de acuerdo con sus creencias y valores.

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

Una mencién especial merece el procedimiento
diagnéstico, donde nos podemos ver limitados ante
determinadas estudios de extension o la obtencién de
biopsias. No hay contraindicacién a partir del segun-
do trimestre para la realizacién de una tomografia
computarizada (TC) o una resonancia magnética
(RM), pero puede incluso realizarse durante el primer
trimestre ante la sospecha fundada o el diagnéstico de
una neoplasia.

Los aspectos relativos al efecto deletéreo de la ra-
diacién ionizante se describen con mayor extension
en la parte dedicada al tratamiento radioterapéutico,
pero baste adelantar que la dosis perniciosa comienza
alrededor de 1 Gray (100 rads), cuando la energia ab-
sorbida en una radiografia simple de abdomen es me-
nor de 1 cGy (1 rad).

EFECTO DEL EMBARAZO
EN LA NEOPLASIA

Aunque adn hay opiniones divididas al respecto,
cada vez la idea de que el embarazo no altera la histo-

ria natural de la enfermedad tiene mds relevancia. El
mecanismo mediante el cual el organismo materno
permite el crecimiento de un cuerpo extrafio puede in-
ducir a pensar en cierta permisividad del sistema in-
munitario, y por tanto mayor facilidad para el desa-
rrollo tumoral. No obstante, parece que mientras si
tolera el crecimiento ordenado de la gestacion, no pa-
rece existir esta facilidad con un crecimiento desorde-
nado como la neoplasia.

Cuando analizamos la incidencia de neoplasias en
gestantes y no gestantes, no encontramos diferencias
para mujeres de la misma edad; por regla general se
trata de mujeres jévenes con su sistema inmunitario
en plenitud, y por tanto con mayor capacidad de de-
fensa. La aparicion de la neoplasia estaria relacionada
muy de cerca con el tiempo de exposicion a los agen-
tes carcinogénos. Se puede observar como con el re-
traso de la gestacién ha aumentado la incidencia de
los cénceres en el embarazo.

Por otro lado, al analizar las tasas de supervivencia
a los 5 afios, no hay diferencias significativas entre
gestantes y no gestantes en el linfoma de Hodgkin y
parece incluso disminuir en otros tumores como el
cancer de mama.

EFECTO DEL TUMOR EN EL EMBARAZO

No parece que el tumor tenga un efecto importante
en el feto o la evolucion del embarazo; la tasa de
abortos y partos prematuros resulta similar en ambos
casos, y sélo en algunos casos concretos, como leuce-
mia, cdncer de cérvix, etc., aumentan las complica-
ciones propias como infecciones, hemorragias o difi-
cultad para el parto vaginal.

Por otro lado, observamos que es rara la posibili-
dad de metéstasis en la placenta; Querleu® estableci6
ya en 1978 una diferencia entre las metéstasis placen-
tarias verdaderas con afectacién de la vellosidad co-
rial y alteracién de la estructura arquitectural, muy
poco probables, y la presencia de células neoplasicas
a modo de émbolos en el espacio intervelloso, sin
afectar a la vellosidad, algo mds frecuentes.

La afectacion fetal se produce en contadas ocasio-
nes, y se produce casi Unicamente en casos de mela-
nomas.

BASES DEL TRATAMIENTO

El tratamiento se sustenta sobre cuatro pilares, los
dos primeros se consideran tratamientos locoregiona-
les, mientras que los segundos, tratamientos sistémicos.

— Cirugia

— Radioterapia
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— Quimioterapia
— Agentes bioldgicos

Radioterapia. Es una forma fisica de tratamiento en la
que se liberan ondas electromagnéticas a partir de la
eyeccién de un electrén por parte de rayos X o gam-
ma, y por tanto produce un efecto ionizante. Para ad-
ministrar la energia hay tres modos principales: a) fe-
lemetria, con aplicacién a distancia; b) braquiterapia,
en el que se introduce cargas en vecindad de los teji-
dos afectados, y ¢) is6topos radiactivos, que se fijan a
un destino concreto y liberan alli su carga radiante,
como el yodo-131.

La radiacién produce un efecto acumulado dificil
de cuantificar, por lo que para describir un tratamien-
to debemos hablar de dosis total, dosis fraccionada y
nimero de sesiones. Asi, por ejemplo, el tratamiento
tipo consistirfa en una dosis total de aproximadamen-
te 4.500 Gy en fracciones 150-200 cGy en sesiones
de 5 dias/semana.

La radioterapia estd contraindicada durante el pri-
mer trimestre y se aplica directamente sobre la pelvis,
aunque puede administrarse durante el segundo y ter-
cer trimestres en el resto del organismo. Sus efectos
deletéreos dependerdn de la fase de desarrollo en que
se encuentre el embarazo. Asi, durante los dias 18 al
38 de gestacion se produce la organogénesis con ma-
xima sensibilidad y posibilidad de anencefalia o mi-
crocefalia, alteraciones oculares, espina bifida, retraso
mental, etc. También en etapas posteriores puede pro-
ducir alteraciones del desarrollo fetal, retraso mental,
alteraciones esqueléticas, retardo de crecimiento in-
trauterino, etc.

Quimioterapia. La quimioterapia debe evitarse duran-
te el primer trimestre del embarazo, y debe evitarse
los farmacos que alteran el metabolismo de los fola-
tos, como el metrotexato y la aminoteptirina.

Se recomienda el tratamiento con un solo tipo de
farmaco, como la vinblastina (agente antimitético) o
la doxorrubicina (antibidtico antineopldsico). Aunque
recientemente los regimenes con cisplatino han de-
mostrado ser ttiles e inocuos en diversas publicacio-
nes, asi como algunas combinaciones con paclitaxel,
han evidenciado ausencia de lesiones en la RM.

CANCER DE CERVIX Y EMBARAZO

La neoplasia maligna més frecuente en el embarazo
es el cancer de cérvix*. Se estima que la incidencia
del cancer de cérvix es de 1/2.500 embarazos, mien-
tras que la incidencia de carcinoma in situ es muy su-
perior, aproximadamente de 1/750 embarazos. Estos

datos pueden experimentar un aumento debido a los
programas de cribado que se practican en todas las
mujeres de una forma cada vez mds protocolizada’.

El tipo histolégico més frecuente es el epidermoi-
de, al igual que en la no gestante, por lo que al ser un
tumor no hormonodependiente, no esta influido por el
hiperestrogenismo del embarazo®. No obstante, no se
encuentran diferencias en la supervivencia de las mu-
jeres respecto al momento del diagndstico (1., 2.° o
3.¢" trimestre o posparto), y si las hay dependiendo del
estadio’.

Diagnéstico

Aunque ocasionalmente se presente como una he-
morragia anormal, generalmente cursa de manera
asintomaética, por lo que, al igual que sucede en otros
cénceres asociados al embarazo, el diagndstico suele
ser ocasional y tardio. El diagndstico, al igual que en
la paciente no gestante, se apoya en tres pilares fun-
damentales: a) citologia y deteccién del virus del pa-
piloma human; b) colposcopia, y c¢) biopsia.

Para el diagnéstico serd fundamental el papel del
cribado mediante citologia cervicovaginal. Esto reve-
la la importancia de la prictica sistemética de una ci-
tologia a todas las gestantes en su primera visita de
control. Siempre que la citologia sea patoldgica o ati-
pica, debera seguirse de la biisqueda de lesiones ma-
croscépicas mediante la observacién directa o colpos-
copia, si bien hemos de tener presentes que hasta un
10% de las citologias pueden dar un resultado altera-
do por efecto del embarazo.

La colposcopia estara favorecida por la eversion fi-
sioldgica en el embarazo de la unién escamocolumnar
del cérvix. La mayor vascularizacién cervical en la
gestante no debe suponer un problema a la hora de
practicar una biopsia, que se realizard siempre que se
observe alguna imagen atipica y lo mas pequefia posi-
ble>#?. Ante una lesién que no presente una biopsia
positiva, procederemos a un control colposcépico tri-
mestral, siempre y cuando no varie.

Sin embargo, a la hora de practicar una conizacién
nos encontramos con posibles complicaciones que
pueden poner en peligro el embarazo, como son ries-
go de aborto, hemorragia o posible infeccion.

Como ante CIN III (cervical intraepithelial neopla-
sia grade I1I) la conducta puede ser expectante, y si
no hay cambios citolégicos en los controles sucesivos
que se realizardn cada 3 meses, el tratamiento se pos-
pondrd hasta después del parto®!?. E1 CIN III no supo-
ne un impedimento para el parto por via vaginal.

En los casos de lesiones microinvasivas, se puede
seguir la misma pauta que en caso de un CIN III tras
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TABLA 1. Estadificacion clinica del cancer de cérvix

EO: CIS

I: TA (microinvasivo): IA1, IA2; IB

II: (IIA: tercio superior de la vagina) (IIB: parametrios)
III: (IITA: tercio inferior de la vagina) (IIIB: pared pélvica)
IV: (IVA: mucosa rectal-vesical) (IVB: a distancia)

CIS: carcinoma in situ.

haber realizado una microrreseccién en los casos po-
sibles®, o incluso proceder a una conizacién una vez
aceptados sus riesgos, para reevaluar el caso tras fina-
lizar el embarazo (tabla I).

Tratamiento

El tratamiento del cancer cervical en la mujer ges-
tante en principio debe plantearse como en la no ges-
tante, de acuerdo con el estadio de la enfermedad (ta-
bla II).

Manejo en la gestacion

Debera evitarse el parto vaginal (salvo E IA1) dada
la posibilidad de hemorragias en tumores extensos o
diseminacién durante la dilatacion.

Si el diagnéstico se produce durante el tercer trimes-
tre, se aconseja esperar hasta la madurez fetal (fig. 1).

Tanto en los tratamientos mds radicales como en
los méas conservadores, la paciente es la que debe de-
cidir en udltima instancia cudl es el que quiere recibir
una vez se le haya planteado toda la informacién dis-
ponible en nuestro medio. Es una decisién problema-
tica ya que implica en muchas ocasiones el dilema de
tener que elegir entre seguir adelante con la gestaciéon
0 someterse a un tratamiento que asegure o mejore el
prondstico de la paciente, decisién que debe tomarse
en poco tiempo y que crea un conflicto que suele
afectar a la paciente, su entorno familiar y también al
equipo médico. Una vez decidido su tratamiento indi-
vidual debemos acercarnos lo mdas posible al trata-
miento que hubiera recibido esa misma mujer en caso
de no encontrarse en estado de gestacion.

Asi, ante el diagndstico de un céncer invasivo de
cérvix en estadios iniciales y a una edad gestacional
temprana, el tratamiento recomendado seria la cirugia
radical con feto in situ en los estadios IB-IIA!!. Otra
alternativa para estadios iniciales es la radioterapia’.
Se discute si puede ser beneficiosa la evacuacion pre-
via del feto, dado que la radioterapia a menudo pro-
voca aborto al principio de la gestacién y, por otro
lado, hay autores que prefieren la evacuacion del ute-
ro antes de administrarla. En los estadios IIB-IV se
indicara radioterapia.

TABLA II. Tratamiento del cancer de cérvix
en la mujer gestante

IA1: conizacién o histerectomia simple

IA2/IB/1IA: histerectomia radical tipo III con linfadenectomia
tipo Wertheim-Meiggs o radioterapia, con la posibilidad
de afiadir quimioterapia neoadyuvante

IIB: radioterapia radical (externa y endocavitaria)

IIT y IVA: radioterapia radical + quimioterapia

IVB: paliativo (quimioterapia: con o sin radioterapia)

Cancer de cérvix
| |

‘ 1.°" trimestre HFinaIZ."trimestreH 3.°" trimestre ‘

Igual que fuera
del embarazo

HT radical
Radioterapia

Fig. 1. R del tratamiento aconsejado para el ciancer de cérvix en
una gestante. HT: histesectomia.

Esperar la
viabilidad del feto

Cesarea seguida
de cirugia

El mayor dilema a la hora de plantear un tratamien-
to es cuando éste se realiza en el segundo trimestre,
principalmente cerca del periodo de viabilidad fetal,
por los problemas éticos que plantea la instauracién
de un tratamiento potencialmente curativo y que im-
plique cirugia radical.

Para edades gestacionales mayores de 20 semanas
podria plantearse la posibilidad de diferir el trata-
miento, si nos encontramos en estadios iniciales IA y
IBI, pero siempre que la paciente sea consciente del
riesgo que podria implicar este retraso en su salud'2.

En el resto de estadios se valora seguir el mismo
tratamiento que en la no gestante, salvo que la pacien-
te asuma el riesgo de esperar a ser tratada tras alcan-
zar la madurez fetal, en cuyo caso se puede intentar
diferir el tratamiento.

Durante el tercer trimestre hay acuerdo en que se
debe demorar el tratamiento hasta después del parto,
que serd en cuanto se haya asegurado la madurez fe-
tal, incluso en los estadios mds avanzados en los que
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el prondstico materno no mejora y, sin embargo, po-
demos obtener un recién nacido maduro®. Se reco-
mienda practicar una cesdrea con una histerectomia
radical posterior.

A pesar de las recomendaciones establecidas, el tra-
tamiento del cdncer de cérvix en una gestante debe
plantearse de forma individual y atendiendo a aspec-
tos propios del tumor, como su naturaleza y extension,
del embarazo, como la edad gestacional, asi como de
las caracteristicas y los deseos de la paciente.

CANCER DE OVARIO

Una tumoracién ovdrica es toda formacién depen-
diente del ovario que cause aumento de su volumen.
Aunque vamos a encontrar una gran diferencia entre
lo que pueda ser una neoplasia maligna y un simple
cuerpo liteo, su hallazgo va a provocar una situacién
compleja y de incertidumbre, tanto para el equipo
médico como para la paciente, hasta conseguir un
diagnéstico fiable®.

Por tanto, tiene interés agruparlos, sobre todo desde
el punto de vista diagndstico, para seguir luego una
correcta linea de actuacién, separar los procesos gra-
ves de los que no lo son, y finalmente reconocer los
casos de cancer para un tratamiento correcto.

Epidemiologia

La incidencia de tumores ovdricos en el embarazo
se sitda en torno a 1/1.000 nacimientos'®. En su gran
mayoria se trata de tumoraciones o masas anexiales
funcionales; asi en gestantes, los tumores malignos
suponen s6lo un 2-5% de las tumoraciones anexiales
diagnosticadas, cifra que se aleja bastante del porcen-
taje de malignidad en no gestantes, que es aproxima-
damente del 18-20%°.

El cancer de ovario supone alrededor del 5-6% de
los tumores malignos en las mujeres y es la cuarta
causa de muerte por cancer en la mujer (después del
cdncer de mama, intestino grueso y pulmén). Dentro
de la ginecologia oncoldgica ocupa el cuarto puesto
en frecuencia (tras mama, endometrio y cérvix) y, no
obstante, sigue siendo el que mds casos de muerte
provoca de entre los cdnceres ginecolégicos. En gran
medida, esto se debe a la gran dificultad de un diag-
néstico temprano, ya que el 65% de las pacientes se
diagnostican en estadios avanzados, III y IV (segin
datos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obs-
tetricia). Aparece aproximadamente en uno de cada
18.000 embarazos®, y en lineas generales presenta un
comportamiento similar al de las mujeres no embara-
zadas.

Clasificacion

Podemos diferenciar los tumores ovaricos entre:

— Funcionales. Son con diferencia los mas frecuen-
tes del embarazo, principalmente los quistes del cuer-
po liteo.

— Neopldsicos. Los diferenciaremos entre benignos,
malignos o borderline, y cada una de las categorias
puede ser atendiendo a su estirpe celular, de células
germinales, epiteliales o de los cordones sexuales.
Afadir los tumores metastaticos.

De las tumoraciones no funcionales en gestantes, el
tipo histolégico mas frecuente son los tumores epite-
liales (cistadenomas mucinoso y seroso), que suponen
mds del 50% de los casos. Siguen en frecuencia los
tumores de células germinales (teratomas quisticos)
hasta en un 30% y de los cordones sexuales, y por ul-
timo, en un 2% aproximadamente son de origen me-
tastdtico'*".

Clinica

En general, el cdncer ovdrico suele evolucionar de
forma asintomadtica; sin embargo, algunas mujeres
presentan molestias abdominales inespecificas, como
hinchazon o sensaciéon de distension abdominal; in-
cluso empiezan como abdomen agudo ocasionado
por torsién tumoral o alguna otra complicacién. Los
signos y sintomas son similares a los de la no ges-
tante, de modo que la mayoria de tumores ovaricos
cursa como asintomdtico y el dolor o distensién ab-
dominal son sintomas facilmente atribuibles al em-
barazo.

Diagnéstico

Las pruebas basicas que podemos utilizar para el
cribado de cdncer de ovario son la exploracién pélvi-
ca, la determinacién de marcadores tumorales (CA-
125) y la ecografia pélvica. Posteriormente, recurrire-
mos a otras técnicas de imagen como TC, RM, etc.,
para completar el estudio. En general, son tres las
pruebas de cribado que se pueden utilizar en el cancer
de ovario:

1. Tacto pélvico bimanual. Debe llevarse a cabo en
la revisién de toda paciente no gestante, y al menos
en la primera revision de la embarazada. Ocasional-
mente podemos encontrar una masa anexial en la ex-
ploracion de la primera visita obstétrica s6lo median-
te palpacion’.
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2. Determinacion de marcadotes tumorales. E1 CA-
125 es el mas significativo. Se encuentra elevado ge-
neralmente en neoplasias ovdricas, sobre todo en esta-
dios avanzados, aunque resulta bastante inespecifico,
ya que se encuentra también aumentado en otros pro-
cesos benignos como la endometriosis. Otro marca-
dor también utilizado, pero mds especifico de tumores
mucinosos, es el CEA. En la gestante van a ser de
poca utilidad, ya que se encuentran alterados de for-
ma fisioldgica® y asi fuera del embarazo se aceptan
como normales los valores de CA-125 menores de 35
mU/ml, pero en la gestacion el rango de normalidad
varfa desde 2,2 a 166,3, y se consideran como norma-
les valores mucho mds altos, principalmente en el pri-
mer trimestre!'®!7.

3. Ecografia transvaginal. Supone el pilar clave en
el diagndstico temprano de la neoplasia ovdrica y, des-
de que forma parte de la exploracion sistemadtica de la
mayoria de gestantes, las posibilidades de diagnosticar
un tumor ovdrico en gestaciones incipientes e incluso
mds tarde han aumentado notablemente®. Mediante la
ecografia podremos, ademds de diagnosticar una tumo-
racion anexial, sospechar malignidad si la paciente pre-
senta determinados signos, como tabiques, papilas o
excrecencias, cdpsula engrosada, ecogenicidad mixta, o
se asocia a ascitis o a un Doppler alterado.

Manejo

El enfoque dependerd de la edad gestacional, de
modo que en gestaciones iniciales éste se basara en la
exploracion pélvica y ecogrifica inicial de la gestante'?,
que puede ser un momento idéneo para un posible
diagnéstico, ya que los anexos permiten ser mejor va-
lorados. Ante una tumoracién dudosa, estaria plena-
mente justificado el uso de cualquier método de ima-
gen que pudiera aclararnos el diagnéstico (TC o
RM)?, aunque la RM es el método de eleccién prefe-
riblemente a partir del segundo trimestre, cuando ya
no se describen riesgos fetales.

El hallazgo durante el primer trimestre de una tu-
moracién moévil, unilateral, encapsulada y de consis-
tencia uniforme y sin signos de malignidad que mida
hasta 8-10 cm'®, podria mantenerse en observacién
con control ecografico hasta el segundo trimestre.
Asi, si sospechamos de la existencia de un quiste sim-
ple o incluso ante la duda de un teratoma quistico, se
recomendaria, por lo tanto, actitud expectante’. El ta-
mafio tumoral no parece pues discriminante de malig-
nidad hasta alcanzar los 8-10 cm, aunque otros auto-
res disminuyen esta medida a 6 cm. Si esta masa
persiste mas alld de la semana 16, se aconseja la ex-
ploracién quirdrgica?.

‘ Tumoraciéon anexial en el 1.°" trimestre ‘

Caracteristica: Caracteristica:
benignidad malignidad

Laparotomia,

<10cm >10cm laparoscopia

Expectante

Persiste en la semana
16 0 a las 8 semanas
del diagnéstico

Desaparece

Fig. 2. Esquema de actuacién ante una masa ovarica diagnosticada en el
primer trimestre.

Sin embargo, ante la sospecha ecografica de malig-
nidad, o con algin signo de complicacién (torsion, ro-
tura, hemorragia), se indica la practica de laparotomia
o laparoscopia (segtn la experiencia del cirujano), in-
dependientemente del trimestre en que nos encon-
tremos. En cualquier caso, en toda masa mayor de
8-10 cm debe practicarse biopsia y exéresis>!*!? (fig. 2).

Estadios

La estadificacion del cancer de ovario se basa en la
exploracién clinica y quirdrgica, y se determinard de-
finitivamente a partir de los hallazgos anatomopatol6-
gicos (tabla III).

Tratamiento

En la actualidad el tratamiento estdndar del cancer
de ovario se apoya en dos pilares fundamentales:
a) cirugia, y b) quimioterapia; la radioterapia y la hor-
monoterapia quedarian en un segundo nivel.

El enfoque dependerd de las caracteristicas indivi-
duales de cada paciente, como la edad, el deseo gené-
sico, asi como las caracteristicas propias del tumor.
En una paciente gestante se debe dar un consejo indi-
vidualizado, y ademds valorar las caracteristicas del
tumor, la viabilidad del feto y la edad gestacional, as{
como las caracteristicas de la madre y asumir la deci-
sién ultima de la paciente, ya que tanto ella como el
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TABLA III. Estadios del cancer de ovario

1 IA: limitado a un ovario.
Cépsula intacta

IB: limitado a ambos ovarios.
Cépsula intacta

IC: IA o IB pero con cédpsula rota,
ascitis o lavado peritoneal con células
malignas

1I ITA: extension ttero o trompas IIB: extensién a otros tejidos pélvicos  IIC: IIA o IIB con tumor en superficie
ovdrica, ascitis o lavado peritoneal
11 IITA: tumor limitado a pelvis, pero IIIB: implantes peritoneales de IIIC: implantes abdominales > 2 cm
con enfermedad microscépica 2 cm. Linfaticos negativos o nédulos retroperitoneales o
peritoneal inguinales positivos
v Crecimiento en uno o ambos ovarios con metastasis a distancia. Derrame pleural positivo; metastasis en parénquima hepatico

personal médico tendrdn que hacer frente a conflictos
de tipo ético e incluso médico una vez disponga de
toda la informacién que tenemos en nuestras manos,
ya que hoy dia ésta sigue siendo limitada.

Bases del tratamiento para el cdncer de ovario

e Cirugia. El correcto tratamiento quirdrgico re-
quiere la realizacidn de: histerectomia total, anexecto-
mia bilateral, apendicectomia, omentectomia y linfa-
denectomia pélvica y paraadrtica. Es necesario afiadir
un estudio anatomopatolégico de muestras tomadas
de cavidad peritoneal y ganglios retroperitoneales.

En estadios avanzados donde no se puede realizar
una cirugia radical, la actitud recomendada es la ciru-
gia citorreductora previa a la administraciéon de qui-
mioterapia.

e Quimioterapia. So6lo los tumores en estadio IA
Gl1-2 y IB G1-2, diploides, no precisan tratamiento
adyuvante. Los tumores en estadio IA-B G3 y en es-
tadio IC o aneuploides si son subsidiarios del trata-
miento adyuvante con quimioterapia (3 ciclos segin
el Grupo Ginecolégico Oncolégico Espaiiol).

Los tumores en estadios IIB y IIC deben ser trata-
dos como los estadios III y IV, con esquemas de poli-
quimioterapia con derivados de platino y taxanos. En
cuanto a la utilidad de la radioterapia ésta es muy li-
mitada.

Tratamiento en la gestante

Ante la sospecha de una tumoracién maligna debe
actuarse en principio como si se tratara de una pa-
ciente no gestante: laparotomia con lavado peritoneal
mas exploracién pélvica junto con biopsia intraopera-
toria de la tumoracion.

Sélo en caso de ser una tumoracion en estadio IA y
contando con el consentimiento de la paciente, debe-
ria realizarse cirugia conservadora, es decir una sal-
pingoovariectomia unilateral, previa biopsia del ova-
rio contralateral, biopsia de peritoneo, asi como de los
ganglios pélvicos y paraadrticos seguido en ambos
casos de quimioterapia®.

La actitud clésica frente a un cancer ovérico impli-
caba la necesidad de cirugfa radical, asociada a qui-
mioterapia (de 3 a 6 ciclos) y ocasionalmente radiote-
rapia.

La cirugia radical se plantea independientemente
del embarazo si el diagndstico se realiza durante las
primeras 24 semanas de gestacion o previamente a la
viabilidad fetal (salvo el estadio 1A1); de modo que
sélo se planteaba la posibilidad de posponer la cirugia
hasta alcanzar la madurez fetal si el diagndstico se
realizaba en los tdltimos 3 meses de embarazo.

Estas afirmaciones son ahora cuestionadas, ya que
son varios los equipos de trabajo que defienden un
tratamiento quirdrgico conservador en que se extirpe
la tumoracidn y se respete el utero y anexo contralate-
ral seguido de quimioterapia, para asf lograr preservar
el embarazo'. Tras la finalizacién de la gestacién se
completaria la cirugia.

Los resultados no han sido categdricos en ninguno
de los dos sentidos, a falta de mayor experiencia, aun-
que el aborto o finalizacién temprana del embarazo
no parece aumentar la supervivencia materna®; por
tanto, la quimioterapia (generalmente basada en cis-
platino) con preservacion del feto deberia considerar-
se y discutirse seriamente en caso de cancer ovarico
epitelial diagnosticado en el segundo trimestre del
embarazo, que parece ser el momento de la gestacién
donde mds controversia plantea el diagnéstico y las
posibilidades terapéuticas de un cancer de ovario®!"*,

CANCER DE MAMA Y GESTACION

El céncer de mama es una patologia poco frecuente
en la mujer joven y su incidencia aumenta con la
edad. La incidencia del cdncer de mama varia segin
los autores entre un 0,7 y un 3,9%. Aun asf, el céan-
cer de mama asociado al embarazo es la segunda neo-
plasia mds frecuente en la gestacidn, y parece que va
adquiriendo importancia a medida que las mujeres
van retrasando la edad de su primera maternidad, ten-
dencia cada dia mds acentuada principalmente en la
poblacién de los paises desarrollados?.
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El retraso de la maternidad hasta los 35 afios 0 mds
triplica el riesgo de cdncer de mama comparado con
las que tienen su primer hijo antes de los 20. El tipo
histolégico mas frecuente en embarazadas, al igual que
en la no gestante, es el carcinoma ductal infiltrante.

El céncer de mama es claramente y en gran parte
de los casos un tumor hormonodependiente y en el
embarazo se alcanzan valores de estrégenos y proges-
terona entre 30 y 50 veces mayores®. Esto llevé a pen-
sar que el estado hiperestrogénico que supone el em-
barazo provocaria una mayor radicalidad y, por tanto,
un peor prondstico ya que en los primeros estudios
que se realizaron de mujeres afectadas de esta patolo-
gia los resultados fueron desalentadores, y esto llevé
a un tratamiento muy radical que implicaba incluso la
interrupcion del embarazo.

Sin embargo, se ha visto que el embarazo en si no
parece desempeiiar un papel decisivo en la evolucién
e historia natural del cancer, ya que ésta no difiere de
la que presenta una mujer no gestante?’, sino que son
otros factores los que determinan que el prondstico
del cancer de mama en la gestante sea ciertamente
peor.

Se ha evidenciado que este empeoramiento del pro-
néstico no se debe a una mayor agresividad de estos
tumores en la gestante, sino a factores como la juven-
tud de las pacientes y, fundamentalmente, al retraso
que habitualmente se produce en el diagndstico, ya
que los cambios anatémicos y fisiolgicos de esta eta-
pa enmascaran a menudo los posibles sintomas que
pueda dar una tumoracién incipiente?.

Clinica

La sintomatologia es generalmente escasa, y suele
limitarse al hallazgo casual de una tumoracién, ocasio-
nalmente dolorosa, y con menos frecuencia se presenta
como supuracion por el pezoén o simulando una masti-
tis benigna. Estos y otros sintomas son facilmente atri-
buibles al estado de gravidez de la paciente?®.

Diagnéstico

Los medios que utilizaremos para el diagndstico
son los mismos que en la paciente no gestante, con al-
gunas particularidades. El primer paso y fundamental
para el diagndstico temprano es la exploracién mama-
ria, que el obstetra deberd realizar concienzudamente
en la primera visita de control del embarazo a todas
las pacientes®.

Aunque la mamografia es un método muy utilizado
en la no gestante, en el embarazo encuentra varios
problemas: la densidad mamaria se encuentra muy

aumentada, por lo que pierde valor, y en gran medi-
da aumenta la tasa de falsos negativos®. Aunque no
esta contraindicada, en ocasiones los técnicos son
muy reticentes a utilizarla en gestantes, asi que en
caso de utilizarla siempre se hard con proteccién ab-
dominal.

La ecografia es un método frecuentemente utiliza-
do en las pacientes jévenes con tumores de mama y
en la gestante puede ser de ayuda a la hora de valorar
una tumoracion.

Para valorar la extension del tumor podemos em-
plear otras técnicas de imagen, como la RM, preferi-
ble a la TC antes de finalizar la gestacion.

Ante toda lesién sospechosa, procederemos a un
andlisis histoldgico, y practicaremos una biopsia bajo
anestesia local. En ocasiones puede recurrirse a la
puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF), aunque es
preferible utilizar la biopsia tumoral.

Estadificacion (tabla IV)

TABLA IV. Estadios en el cancer de mama

TI: diametro maximo 2 cm
TII: 2-5 cm didmetro

NO: sin adenopatias
NI: axilares moviles,

homolaterales
THI: didmetro mayor 5 cm NII: axilares, fijas,
homolaterales
TIV: cualquier tamafio NIII: homolateral en mamaria
con fijacion a la pared interna

toracica, salvo piel
o pectoral

Tratamiento

En general, a una paciente gestante con cancer de
mama se la debe tratar como a una no embarazada. El
tratamiento va a implicar una visién global que impli-
que el bienestar de la madre y el feto, de modo que
podré enfocarse a la proteccion del feto, pero esto va
a depender de las caracteristicas de la enfermedad y
de la edad gestacional al diagndstico?.

El tratamiento cldsico es la mastectomia radical
con exéresis de los ganglios axilares, aunque hoy dia
se tiende a disminuir la cirugia con cuadrantectomia o
incluso tumorectomia, seguida de limpieza axilar
guiada por ganglio centinela. El tratamiento local se
completa con radioterapia de la zona afectada, y pos-
teriormente se administra quimioterapia sistémica.

La interrupcién del embarazo no ha demostrado te-
ner beneficios en la evolucién de la enfermedad®*.
Sélo en estadios muy avanzados del cancer, y cuando
nos encontramos en edades gestacionales tempranas,
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puede estar justificado proponer un aborto terapéutico
para iniciar en el menor tiempo posible un tratamien-
to agresivo que no pueda ser demorado, dado que
debe evitarse la radioterapia y la quimioterapia duran-
te el primer trimestre.

Asi, en el inicio de la gestacién se aconseja pospo-
ner los tratamientos coadyuvantes de quimioterapia y
radioterapia, y la cirugia conservadora no puede plan-
tearse, ya que requiere dosis muy altas de radioterapia
que serian letales para el feto, de modo que tinicamen-
te podria utilizarse en la segunda mitad del embarazo,
cuando la radioterapia podra administrarse a corto
plazo*, y deber4 recurrirse a una cirugia més agresiva.

Durante el segundo y tercer trimestres y en estadios
iniciales de la enfermedad puede seguirse el esquema
habitual de tratamiento con cirugia, radioterapia y
quimioterapia, ya que los efectos en el feto son ya mi-
nimos®.

En la quimioterapia mamaria se administran agen-
tes oxidantes, como la ciclofosfamida, la doxorrubici-
na y la adriamicina, hay que evitar el metrotexato y
tener la maxima precaucion con el fluoracilo.

En cualquier caso se desaconsejara la lactancia ma-
terna.

MELANOMA Y GESTACION

El melanoma es un tumor agresivo de comporta-
miento impredecible’'. Su incidencia ha aumentado
considerablemente en las dltimas décadas y la edad
media de aparicién se ha visto reducida. Es uno de los
tumores asociados mas frecuentemente al embarazo,
aproximadamente un 8 %32

Histopatologia

El aumento de la secrecién de hormona estimulante
de los melanocitos, que se produce durante la gestacion,
principalmente en el segundo trimestre, asi como la hi-
perpigmentacion que presentan las gestantes debido a
esta hormona, llevé a pensar que el melanoma en estas
pacientes seria més agresivo’. Ademds, los melanocitos
cuentan con receptores hormonales para estrégenos,
progesterona y andrégenos, que explicaria un compor-
tamiento hormonodependiente del melanoma**-,

Estas teorfas estdn actualmente en desuso, ya que
ademas de los estudios histopatolégicos que demues-
tran un contenido en receptores mucho menor que los
tumores hormonodependientes™®, en estudios recientes
se ha comprobado que los melanomas en pacientes
gestantes tienen una incidencia, agresividad y distri-
bucién por estadios similar al que se halla en las pa-
cientes no gestantes®’.

Pronéstico

En cuanto al pronéstico, dependerd, al igual que en
las pacientes no gestantes, del estadio en que se diag-
nostique, y en sus fases iniciales vendra determinado
por la profundidad de éste en la piel (valores de inva-
sién de Clark y Breslow)*.

No hay diferencias en cuanto a la supervivencia en
gestantes respecto a las no gestantes®, por lo que el
embarazo tampoco parece modificar la historia natu-
ral de la enfermedad**°.

Tratamiento

En principio el tratamiento se planteard como en la
paciente no gestante, de modo que cuando se localiza
el melanoma, se realiza la escision quirdrgica del tu-
mor con los margenes libres adecuados (1 cm si la
profundidad es menor de 1 mm, o 2 cm cuando ésta
mida entre 1,5 y 4,0 mm de espesor), asi como la lin-
fadenectomia completa del drea afectada, siempre que
haya ganglios positivos o la profundidad sea mayor
de 1 mm.

En estadios metastaticos el tratamiento de eleccién
serd la quimioterapia a partir del segundo trimestre con
un dnico farmaco o con tratamientos combinados**.

Metastasis placentarias

A pesar de que las metastasis en el feto via placen-
taria son muy poco frecuentes, el melanoma maligno
es la tumoracién maligna que mds frecuentemente
metastatiza en la placenta y el feto, y representa mas
del 50% de los tumores que afectan a estructuras feta-
les. Cuando la placenta estd afectada, el riesgo fetal
de presentar metdstasis es del 22%*>*, asi que el re-
cién nacido deberd tener un estrecho seguimiento por
el alto riesgo que esto implica.

En definitiva, en cualquier cambio sospechoso en
un nevo que se produzca durante el embarazo debera
realizarse una biopsia sin demora y, por supuesto, sin
esperar hasta el final de la gestacién, ya que de este
tiempo puede depender la extension y el prondstico
de éste.

LINFOMA DE HODGKIN' Y EMBARAZO

El linfoma es la cuarta tumoracién maligna mds
frecuente diagnosticada durante el embarazo®, con
una incidencia de 1/1.000-6.000 partos. La enferme-
dad de Hodgkin es el tipo de linfoma mads frecuente-
mente diagnosticado durante la gestacién hasta en un
40% de todos los linfomas?.
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Diagnéstico

Generalmente se presenta clinicamente como una
adenopatia indolora*.

Para el diagndstico serd fundamental la biopsia y el
estudio anatomopatolégico de las adenopatias, que se
considera ademads inocua durante todo el embarazo.

Para realizar la estadificacion y el tratamiento de
este tipo de tumores, se requiere utilizar procedimien-
tos radiolégicos, biopsia de médula dsea, exploracién
de las visceras abdominales, etc., que se deben reali-
zar sin que ello suponga un grave riesgo para el feto.

El pronéstico de la enfermedad no parece estar em-
peorado por la gestacién, y al contrario de lo que se
pensaba cldsicamente, no produce exacerbaciones de
la enfermedad, ni afecta a la tasa de supervivencia*,
salvo que la gestacién suponga un retraso en el diag-
ndéstico o tratamiento.

Tratamiento

Aproximadamente se diagnostica a dos tercios de
las pacientes en estadios I y II. El tratamiento tera-
péutico deberd plantearse, en principio, como en la
paciente no gestante y, al igual que en ésta, estard
condicionado por el estadio en el que se diagnostique
la enfermedad, y generalmente se basard en una com-
binacién de quimioterapia y radioterapia.

Hay autores que en el primer trimestre defienden
sugerir el aborto terapéutico, ya que la quimioterapia
y la radioterapia van a tener efectos muy nocivos en
el feto, principalmente en pacientes con enfermedad
muy avanzada en la que una demora en el tratamiento
pueda suponer un grave empeoramiento del prondsti-
co* (fig. 2).

La interrupcién del embarazo también parece acon-
sejada en las pacientes con enfermedad infradiafrag-
mdtica que requerirdn irradiacién pélvica.

En caso de que la paciente rechace este tratamiento,
podria administrarse radiacion supradiafragmatica mo-
dificada o bien quimioterapia con un solo farmaco
hasta el segundo trimestre*®. Esta parece ser la tenden-
cia de las dltimas investigaciones, que proponen como
tratamiento campos limitados de radioterapia asociada
a quimioterapia con asociaciones de farmacos, que pa-
recen tener buenos resultados, tanto en la curaciéon ma-
terna como en la escasa o minima injuria fetal.

Para estos autores, el embarazo no deberia ser un
obsticulo para un correcto tratamiento del linfoma de
Hodgkin, ya que en las series de RM estudiadas que
se habian sometido a quimioterapia intrauterina no se
encontr6 mayor proporcién de malformaciones que
en la poblacién general®.

Respecto a la radioterapia, en trabajos recientes se
afirma que los valores de radiacién de 10 cGy, a nivel
cervical y axilar, y con proteccién abdominal, podrian
administrarse sin perjuicio de la gestacién®.

Las pacientes diagnosticadas en el segundo o tercer
trimestre deben tratarse con combinaciones de agen-
tes quimioterapicos al igual que las pacientes no ges-
tantes, y hay que deja para después del parto el trata-
miento radioterapéutico.

CANCER DE TIROIDES Y GESTACION

El cancer de tiroides es una patologia muy frecuen-
te en mujeres en edad reproductiva, de tal modo que
la incidencia de patologia tiroidea es tres veces supe-
rior en mujeres que en varones durante esta época.
Tras la diabetes mellitus, la patologia tiroidea es la
endocrinopatia més frecuente en la gestante’'.

El embarazo es una situacién favorable para la apa-
ricién de patologia tiroidea, ya que se produce un ba-
lance negativo de yodo que propicia la formacién de
nédulos, asi como un aumento considerable en la pro-
duccién de hormonas con actividad estimulante del
tiroides. Por todo ello, deberia realizarse una explora-
cién tiroidea de rutina en toda mujer gestante, princi-
palmente en su primera visita obstétrica, y mejor si se
realiza en una visita preconcepcional®.

El tipo histolégico més frecuente es el papilar, y el
cancer folicular de tiroides se sitda por detras de él en
frecuencia. Los dos juntos representan mas de dos
tercios de los canceres de tiroides, ambos afortunada-
mente de buen prondstico tanto en la paciente gestan-
te como en la no gestante®.

Diagnostico

Cuando en una exploracién diagnosticamos una tu-
moracion tiroidea, tanto el seguimiento ecografico
como la PAAF nos van a ser de gran ayuda para con-
trolar su evolucién y valorar el tratamiento*. La gam-
magrafia estd contraindicada durante la gestacion.

La PAAF ha demostrado ser segura durante todas
las épocas del embarazo; podemos apoyarnos en la
ecografia para realizar el seguimiento, controlar el
crecimiento del tumor, la aparicién de nédulos, mi-
crocalcificaciones sugerentes de malignidad, o la pre-
sencia de ganglios linfaticos regionales.

Si la citologia resulta benigna o poco concluyente,
serd preciso seguir vigilando estas tumoraciones me-
diante sucesivas exploraciones manuales, ecografia y
PAAF eventual.

Si comparamos la supervivencia entre mujeres ges-
tantes y no gestantes no parece haber diferencia’.
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Tratamiento

Todavia hay cierta controversia en el tratamiento
que hay que adoptar, pero se recomienda adoptar uno
conservador.

Si las muestras citoldgicas sugieren malignidad o
proliferacién folicular, debe practicarse tiroidectomia
si se diagnostica al inicio del embarazo.

En caso de gestacién avanzada o que la paciente
decida posponer el tratamiento para después del par-
to, se puede realizar tratamiento hormonal supresor, si
bien no esta establecido el grado de supresién’2.

Ante la evidencia de metastasis locales no debe
aplazarse la realizacién de la cirugia; sélo en gesta-
ciones que se encuentren alrededor de la semana 20
podria plantearse esta demora por el riesgo de parto
prematuro, ya que parece que en estos casos este re-
traso en el tratamiento no modifica la historia natural
del cancer.

NEO COLON-RECTO

Se trata de una patologia frecuente, aunque aconte-
ce muy rara vez asociada a la gestacién, con pocos
casos descritos en la literatura médica; aproximada-
mente podemos cifrarlo en 1/50.000 embarazos™.

La clinica puede quedar enmascarada entre los sin-
tomas propios de la gestacién, como nduseas, altera-
ciones del ritmo intestinal y sensaciéon de distension
abdominal.

Ante la sospecha de tumoracién debe recurrirse a
una colonoscopia de preferencia a un enema opaco.

Durante el segundo y tercer trimestres se tiende a
retrasar el tratamiento hasta la madurez fetal, con ce-
sdrea y posterior cirugia con radioterapia y quimiote-
rapia®.

Se aconseja practicar cirugia radical en el primer
trimestre y posponer la quimioterapia y la radiotera-
pia si fuera posible.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Los tumores mds frecuentes son los meningiomas,
que por ser hormonas dependientes tienden a crecer
durante la gestacién. La clinica puede pasar desaper-
cibida durante la gestacion, y el tratamiento sera
como en la paciente no gestante, fundado basicamen-
te en cirugia y radioterapia’.

FEOCROMOCITOMA

Es muy raro, aunque se asocia a una elevada morta-
lidad materna de hasta el 50%.

Si el diagnéstico se realiza en el segundo o tercer
trimestre, se aconseja controlar la presion arterial con
bloqueadores-o. hasta la madurez fetal, realizar una
CST y posteriormente proceder a una reseccién qui-
rargica®.

Durante el primer trimestre se procederd a la ciru-
gia en primera instancia, siempre con control exhaus-
tivo con bloqueadores-o., para continuar posterior-
mente con la gestacion.

LEUCEMIA

La incidencia se sitda en torno a 1:75.000 embara-
z0s, y principalmente se trata de leucemias agudas.
No hay evidencias de que el embarazo empeore el
prondstico, y el tratamiento es igual que en la pacien-
te no gestante,

Durante el primer trimestre hay la posibilidad de
teratogenia por la quimioterapia, con alto riesgo
de aborto, por lo que muchos autores se plantean la
evacuacion uterina.

RESUMEN

El objeto de este trabajo es revisar la actuacién en
los cénceres asociados a la gestacidn, y tratar el ma-
nejo en cada uno de los posibles diagndstico. Los mas
frecuentes son los canceres de cérvix, mama, tiroides,
melanoma y ovario.

La aparicién de una neoplasia maligna durante la
gestacion (0,07%) supone una situacién compleja y
ambivalente que requiere grandes dosis de formacién
cientifica para su manejo, pero también un importante
apoyo psicolégico y una profunda preparacion ética.

Entendemos como cdncer y embarazo toda neopla-
sia maligna que se produzca durante la gestacién o
hasta un afio después del parto, y deberemos tratarla
en principio como si la mujer no estuviera embaraza-
da, sin olvidar por ello su estado y el momento de su
gestacion.

Es indispensable disponer de un diagndstico certe-
ro, para lo cual nos basaremos en la clinica y las ca-
racteristicas concretas de cada tipo de céncer. Podre-
mos emplear en general los métodos de imagen
convencionales (tomografia computarizada, resonan-
cia magnética, etc.) para realizar un estudio de exten-
sién, con mayores limitaciones durante el primer tri-
mestre, donde el feto es mas sensible.

Tampoco en el tratamiento suele haber limitaciones
insalvables, teniendo en cuenta que la regla bésica
serd posponer el tratamiento hasta finalizar la gesta-
cién cuando ésta esté avanzada y centrarnos sélo en la
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madre cuando sea muy incipiente. Siempre que fuere
posible, serd preferible el tratamiento quirdrgico, aun-
que a partir del segundo trimestre se pude asociar ra-
dioterapia y quimioterapia.
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