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PALABRAS CLAVE Resumen Virchow definio el término de “leucemia”; se clasificaron como mieloides y linfoides
Leucemia; Embarazo; dependiendo de las células de origen; agudas y cronicas por sus caracteristicas biomoleculares;
México. son neoplasias provenientes de células hematopoyéticas de médula dsea y posteriormente,

proliferan en otros tejidos. Su incidencia durante el embarazo, es 1:75,000 a 1:100,000, la mas
frecuente es la mieloide aguda, siendo la linfocitica cronica muy rara.

El objetivo es presentar casos de leucemia y embarazo, su presentacion clinica, evolucion y de-
senlace fatal.

Se presentan casos de leucemia y embarazo atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Servicio de Ginecologia y Obstetricia y el Servicio de Hematologia, del Hospital General de Mé-
xico “Dr. Eduardo Liceaga”.

Caso 1. Primigesta 19 anos, embarazo de 33 semanas fallece 28 horas después de ingresar con
infiltracion hepato-esplénica y cardiaca, leucostasis multiorganica, necrosis tubular aguda bila-
teral, necrosis pancreatica y hemotorax derecho.

Caso 2. Primigesta de 20 aios, embarazo de 28 semanas, defuncion 18 horas después de ingre-
sar, con diagnostico de coagulacion intravascular diseminada, y choque hipovolémico.

Caso 3. Primigesta de 29 afos, embarazo de 18 semanas, fallece 15 dias después de iniciado la
quimioterapia, con coagulacion intravascular diseminada y choque hipovolémico.

El potencial teratogeno de un farmaco depende del momento de la exposicion, la dosis y su paso
a través de la placenta, el tratamiento debe ser individualizado y multidisciplinario.

La Unica posibilidad de sobrevivir a la leucemia en mujeres embarazadas, es mediante un con-
trol prenatal adecuado.

* Autor para correspondencia: Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Dr. Balmis N° 148,
México D.F., México. Teléfono: 2789 2000, ext. 1612 o 1663. Correo electrénico: drcarlosbriones@yahoo.com.mx (Jesus Carlos Briones-Gar-
duno).
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Clinical case of Critical care obstetric

Abstract Virchow defined the term of leukemia, they were classified as myeloid and lymphoid
depending on origin, acute and chronic cells by their characteristic biomolecular, are from neo-
plasms of bone marrow hematopoietic cells and subsequently proliferate in other tissues. Its
incidence during pregnancy is 1:75,000 to the more common 1:100,000 are the acute myeloid
and the chronic lymphocytic is very rare.

Deals with cases of leukemia and pregnancy, clinical presentation, evolution and fatal outcome.
Cases of leukemia and pregnancy cared in the intensive care unit of the service of Gynecology
and Obstetrics, and the service of Hematology of the Hospital General de Mexico “Dr. Eduardo
Liceaga”.

Case 1. Primigesta 19 years, pregnancy of 33 weeks died 28 hr after entering with heart, and
hepato-splenic infiltration leuco multi-organ stasis, bilateral acute tubular necrosis, pancreatic
necrosis and right hemothorax.

Case 2. Primigesta of 20 years, pregnancy 28 weeks, death 18 hr after entering, with a diagnosis
of disseminated intravascular coagulation, and hypovolemic shock.

Case 3. Primigesta of 29 years, 18 weeks pregnant, died 15 days after starting chemotherapy,
with disseminated intravascular coagulation and hypovolemic shock.

The teratogenic potential of a drug depends on the time of exposure, dose, and its passage
through the placenta; the treatment must be individualized and multidisciplinary.

The only possibility of survive leukemia in pregnant women, is by means of a control right home

pre.

Introduccion

En 1847 Virchow definié el término de “leucemia”, y reco-
nocioé una participacion esplénica y otra linfatica, en 1913
se clasificaron como mieloides y linfoides dependiendo de la
célula de origen, diferenciando entre agudas y cronicas por
sus caracteristicas biomoleculares. Las leucemias son neo-
plasias provenientes de células hematopoyéticas de médula
osea y posteriormente proliferan en otros tejidos. A partir
del ano 1962, se sefnald que el tratamiento total comprende
4 etapas: induccion de la remision, consolidacion o intensi-
ficacion, tratamiento intratecal como prevencion meningea
y mantenimiento o tratamiento prolongado'2. No se conoce
su incidencia durante el embarazo, se estima que oscila en-
tre 1:75,000 a 1:100,000 embarazos, la mas frecuente es la
leucemia mieloide aguda, practicamente al doble que la lin-
fatica y dentro de las cronicas, la leucemia mieloide cronica
se presenta en menos del 10% de los casos, siendo la linfoci-
tica cronica muy rara en el embarazo. Cuando se diagnosti-
ca durante el primer trimestre, la pareja puede contemplar
la interrupcion de la gestacion, sin embargo cuando el diag-
nostico se integra en el segundo y tercer trimestre, la radio-
terapia y sobre todo la quimioterapia puede ofrecer
remision de la enfermedad, teniendo en cuenta el estadio
de la misma y la probabilidad de mejorar con el esquema de
quimioterapia’. El tratamiento de la leucemia aguda no pue-
de posponerse por el riesgo de muerte materno-fetal, en la
leucemia mieloide aguda la remision completa oscila alre-
dedor del 72%, y para la linfoblastica aguda, alcanza hasta
un 76%, el metotrexato es un analogo estructural del acido
folico que actla inhibiendo competitivamente la enzima de-
hidrofolatoreductasa, este antimetabolito debe evitar-
se durante el primer trimestre de la gestacion por su terato-
genicidad, se utiliza la citarabina y el antraciclico que no se

ha asociado con efectos teratdgenos. Las complicaciones
esperadas durante el periodo de mielosupresion son: abor-
to, nacimiento pretérmino, o sepsis secundarios a dafo pla-
centario; el uso del acido transretinoico que se utiliza en la
leucemia promielocitica no represente riesgo fetal. El tra-
tamiento total se debe individualizar y aunque existen
reportes en la literatura nacional de nifios expuestos a qui-
mioterapia durante la gestacion sin dafno citogenético de-
mostrado y con crecimiento normal, puede existir trasmi-
sion materno-fetal de leucemia mieloide aguda**.

El objetivo es presentar 3 casos de leucemia y embarazo,
su presentacion clinica, evolucion y desenlace fatal.

Es una serie de casos de leucemia y embarazo que se
atendieron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Servicio
de Ginecologia y Obstetricia, asi como en el Servicio de He-
matologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Li-
ceaga”, de la Ciudad de México, durante el primer semestre
del afo en curso.

Presentacion de casos

Caso 1. Primigesta de 19 anos de edad, cursando embarazo
de 33 semanas, remitida de médico privado al detectar al-
teraciones en la citologia hematica, con antecedente de
carga genética hipertensiva, valorada el dia 3/04/13; pa-
ciente angustiada, palida con esplenomegalia, sin adeno-
patias, abdomen con fondo uterino a 24 cm sobre la sinfisis
del pubis, feto Unico cefalico, longitudinal, con frecuencia
cardiaca fetal 138 lpm, cérvix formado, sus laboratorios del
dia 15 de marzo: leucocitos de 479,000, plaquetas de 1,175,
Hb 10.9, acido Grico 10.9, creatinina 0.6, bilirrubinas tota-
les 0.4, proteinas totales 6.2 con albumina 3.5, TGP 12, TGO
19, fosfatasa alcalina 124, GGT 30, LDH 536. Ultrasonido
reporta fetometria de 33 semanas, con placenta tipo Il.
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Ingresa al Servicio de Medicina materno-fetal con manejo
conservador, tromboprofilaxis, valorada por hematologia, se
realiza leucoaféresis, aspirado de médula 6sea (reporta leu-
cemia granulocitica cronica). Ingresa a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos por riesgo de leucostasis y sindrome de lisis
tumoral. Laboratorio complementario con 90% de neutrofi-
los, TP en 59, INR 1.3, TTP 37. El 4/04/13 Glasgow de 15,
hemodinamicamente estable, se documenta restriccion de
crecimiento fetal y se inician inductores de madurez pulmo-
nar. Persiste con reaccion leucemoide a pesar del procedi-
miento de leucoaféresis. A las 17 horas, se procede a
interrupcion de la gestacion bajo anestesia general endove-
nosa, se obtiene feto femenino de 1,400 g, talla 49 cm, Ap-
gar 1/6, sangrado transoperatorio de 300 mL, se corrobora
hepato-esplenomegalia. A las 20:30 horas, reingresa a Cui-
dados Intensivos intubada con apoyo ventilatorio mecanico
con TA 115/75 mmHg, FC 120 [pm, SatO, a 89%. A las 22:00
horas presenta paro cardio-respiratorio, se dan maniobras
durante 40 minutos, hora de defuncion 22:30 horas.

Diagnosticos anatomo-patologicos: infiltracion hepato-es-
plénica y cardiaca, leucostasis multiorganica, necrosis tubular
aguda bilateral, necrosis pancreatica y hemotorax derecho.

Caso 2. Primigesta de 20 anos de edad, cursando embara-
zo de 28 semanas remitida de Hospital de Cuernavaca,
Mor., México. Al detectar plaquetopenia y sangrado de en-
cias tratada en dicha Unidad como dengue hemorragico y
enviada a su domicilio, con antecedente de carga genética
diabetogena; nuevamente es valorada el dia 15/07/13, da-
tos de sangrado en sitios de venopuncion y plaquetopenia,
la citologia hematica reporto blastos de estirpe mieloide,
se hace diagnostico de leucemia mieloblastica M4. El
18/07/13 ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos del Ser-
vicio de Gineco-obstetricia del Hospital General de México
con palidez generalizada, integridad neuroldgica y estabili-
dad hemodinamica sin datos de sangrado, abdomen con fon-
do uterino a 27 cm sobre la sinfisis del pubis, frecuencia
cardiaca fetal de 144 lpm con presentacion pélvica; el ultra-
sonido reporta fetometria de 28 semanas, placenta tipo |
findica, y flujometria de arteria umbilical en percentil 30.
EL 19/07/13, a las 6:00 horas presenta sangrado en sitios de
venopuncion, via aérea y tubo digestivo alto y desaturacion,
procede intubacion y apoyo ventilatorio mecanico. A las
8:00 horas deterioro hemodinamico, se documenta despren-
dimiento de placenta y pasa con caracter de urgencia a qui-
réfano, presenta en sala paro cardiorrespiratorio durante 3
minutos, responde a maniobras y procede operacion cesa-
rea, recién nacido con peso 1,140 g, talla 37 cm, Apgar 3/3,
Capurro de 30 semanas, sangrado transoperatorio de 250
mL, higado y bazo se reportan normales. Se realiza aspirado
médula oOsea (reporta leucemia promielocitica aguda, FAB
M3), paciente evoluciona en forma inestable a expensas de
sangrado importante por via respiratoria, tubo digestivo
alto, hematuria y sitios de venopuncion, a pesar de multi-
ples transfusiones de hemo-componentes, presenta un se-
gundo paro cardiorrespiratorio, durante 15 minutos, el cual
no revierte a las maniobras utilizadas. A las 12:17 horas se
reporta la defuncion con diagnostico de coagulacion intra-
vascular diseminada, choque hipovolémico secundarias a
leucemia promielocitica aguda (subtipo M3).

Caso 3. Primigesta de 29 anos de edad, cursando embara-
zo de 18 semanas, valorada en consulta externa, con un mes de
evolucion de astenia, adinamia, fiebre; sus examenes

prenatales muestran: leucocitosis de 33,000, con monocito-
sis, Hb de 4.5, plaquetopenia de 100,000; Hematologia rea-
liza biopsia de médula d6sea (reportando leucemia
megaloblastica M2). EL 21/07/13 es ingresada a la Unidad de
Cuidados Intensivos de Gineco-obstetricia con palidez gene-
ralizada, sin evidencia de sangrado, neurologicamente in-
tegra, hemodinamicamente estable, con Utero gestante,
con fondo uterino de 18 cm, frecuencia cardiaca fetal de
144 [pm, edema distal de miembros inferiores, el ultrasoni-
do obstétrico reporta embarazo Unico de 18 semanas,
placenta fundica posterior tipo I, se trata con hemocompo-
nentes (concentrados eritrocitico) y Hematologia decide
iniciar quimioterapia a base de citarabina y antraciclico. El
26/07/13 posterior a la aplicacion de farmacos, inicia acti-
vidad uterina y expulsa dbito femenino de 320 g, se realiza
legrado uterino complementario. Evoluciona torpidamente,
bajo sedacion y apoyo ventilatorio mecanico, uso de farma-
cos vasoactivos; se documenta edema pulmonar agudo, cur-
sa quinto ciclo de quimioterapia y laboratorio reporta:
leucopenia de 1,500, plaquetopenia de 15,000, anemia con
Hb de 8.2, continla apoyo multiorganico, manifiesta sangra-
do en sitios de venopuncion y petequias generalizadas, se
califica con escala prondstica APACHE I 19 (25% de mortali-
dad) y SOFA de 15 (90% de mortalidad). EL 5/08/13 evolucion
torpida con deterioro hemodinamico y presenta paro cardio-
rrespiratorio durante 15 minutos, sin respuesta a maniobras
de reanimacion.

Diagnostico de defuncioén: coagulacion intravascular di-
seminada, choque hipovolémico secundarios a leucemia
mieloide aguda.

Discusion

El potencial teratdégeno de un farmaco va a depender del
momento de la exposicion, la dosis y su paso a través de la
placenta; durante las primeras 12 semanas el riesgo esta
constituido por malformaciones y aborto, durante el segun-
do y tercer trimestre lo esperado es restriccion del creci-
miento y bajo peso al nacimiento. En la mayoria de los casos
reportados en la literatura internacional, el embarazo no se
afecta por la leucemia, y este no influye el desarrollo de la
misma, aunque ya se comento el reporte de leucemia trans-
placentario, en casos de leucemias cronicas una demora en
el tratamiento con quimioterapia no afecta en forma signifi-
cativa, como si lo es en las agudas®. La leucemia promie-
locitica aguda, es un tipo de leucemia con presentacion
clinica-bioldgica diferente, la presencia de receptores alfa-
transretinoico en las proteinas hibridas, explica el gran nu-
mero de remisiones por el paso de promielocito a mielocito
tras la induccion terapéutica del acido transretinoico, la
coexistencia de leucemia promielocitica aguda y embarazo
es rara, algunos autores reportan que representa el 15%, y
una de las principales causas de muerte durante la induc-
cion de la remision es la hemorragia cerebral secundaria a
un sindrome hemorragico grave, histéricamente atribuido al
desarrollo secundario de coagulacion intravascular disemi-
nado, sin embargo actualmente hay datos que apoyan la po-
sibilidad de un proceso de fibrindlisis y protedlisis
inespecifico, por lo cual el tratamiento debe ser individua-
lizado y multidisciplinario, el pronostico por lo mismo,
depende del diagnostico y tratamiento tempranos’.
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Conclusiones

La presentacion de estos casos hace evidente que la Unica
posibilidad de sobrevivir a la leucemia en mujeres embara-
zadas, es mediante un control prenatal adecuado para iden-
tificar factores de riesgo o bien, como es el caso, detectar
tempranamente la patologia y poder establecer un plan te-
rapéutico oportuno, con un manejo individualizado interdis-
ciplinario formado por obstetras, hematologos, pediatras
neonatologos, psico-oncologos y otros. Es un problema de
salud con un gran impacto ético y terapéutico complejo. La
utilidad del tratamiento con agentes quimioterapéuticos, es
fundamental aunque no esta libre de toxicidad para la ma-
dre y el producto. Es vital recalcar la consejeria preconcep-
cional y favorecer la relacion médico-paciente que asegure
un vinculo de acercamiento que favorezca el diagnostico
temprano, para establecer estrategias integrales con la pa-
ciente y su pareja. Debido a la limitada experiencia con
esta asociacion, no hay una experiencia basta y prospectiva
que recomiende estrategias terapéuticas concretas, por lo
que la morbi-mortalidad es sumamente elevada para am-
bos, como lo fue el caso de estos 3 casos.
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