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RESUMEN

El cancer de recto tiene baja incidencia en la mujer embarazada, su diagnéstico durante el embarazo suele
ser tardio, pues sus sintomas son similares a los propios de la gestacion. El diagndstico tardio le confiere
un peor prondstico, aunque el embarazo en si mismo no afecta la evolucion natural de la enfermedad. El
prondstico perinatal no se ve afectado por la neoplasia misma, incluso en casos con metastasis multiples,
sino por el tratamiento indicado. EI manejo dependera fundamentalmente del estadio de la neoplasia y de
la edad gestacional. Se revisa la literatura médica acerca del cancer rectal asociado con el embarazo y se
plantea un protocolo de manejo.

PALABRAS CLAVE: Cancer rectal, embarazo
SUMMARY

Rectal cancer has low incidence in the pregnant women. Its diagnosis during pregnancy is usually dela-
yed, since cancer symptoms are quite similar to normal symptoms of gestation. Delayed diagnosis confers
worse prognosis, although pregnancy itself does not affect natural evolution of the disease. The perinatal
outcome is not affected by the neoplasia, even in cases with multiple metastases, but may be affected by
the treatment. The treatment of rectal cancer will depend of the stage of the neoplasia and gestational age.
We review published data regarding rectal cancer associated with pregnancy and propose a management
protocol.
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INTRODUCCION cer colorectal, el tumor se localiza en el recto.
Los sintomas del cancer rectal incluyen altera-

El diagnostico de cancer durante el embarazo  cion del transito intestinal y rectorragia, cuando se

es un problema infrecuente, pero grave. Los cén-
ceres de diagndstico mas comun durante el emba-
razo son: linfoma, leucemia, melanoma, carcinoma
de mama, cancer de cuello uterino, ovario, tiroides
y por ultimo el cancer colorectal. Este ultimo tie-
ne una incidencia reportada de 0,002-0,1% (1-5),
aproximadamente en un 50% de los casos de can-

asocia a obstruccion intestinal se presentan nau-
seas, vomitos y dolor abdominal; todo lo anterior
son sintomas frecuentes en el embarazo, que ex-
plica el habitual retraso del diagndstico. Tal vez por
este motivo, el cdncer de recto durante el embarazo
es habitualmente diagnosticado en estadios avan-
zados. El manejo en cada caso debe ser individua-
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lizado, considerando los deseos de la paciente y su
familia, con respecto al embarazo y al pronédstico
futuro de la enfermedad (1-3).

Atendiendo éstas razones es necesario una
evaluacion adecuada, con un manejo interdiscipli-
nario, analizando todas las alternativas posibles de
accion, incluyendo un consejo ético y la opinion, ba-
sada en evidencia, de gastroenterdlogos, cirujanos
digestivos, neonatdlogos, perinatélogos y oncdlo-
gos médicos (2,6,7).

El objetivo de este trabajo es revisar los repor-
tes recientes respecto del manejo y tratamiento del
cancer de recto durante el embarazo, para estable-
cer una pauta de manejo Util para el entendimiento
de esta patologia por el médico especialista en obs-
tetricia y ginecologia.

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores malignos constituyen la primera
0 segunda causa de muerte en los paises desa-
rrollados, lo mismo sucede en Chile (8). El cancer
colorectal es la primera causa de muerte en Europa
y Estados Unidos con aproximadamente 200.000
muertes por afio. El cancer de recto es el segundo
en frecuencia en Estados Unidos (1,3).

El cancer colorectal es una entidad de presen-
tacion rara en el embarazo, con una incidencia
que fluctua entre el 0,002-0,1% (1,6), un 50% de
ellos corresponden a cancer de recto. La edad de
presentacion promedio en el cancer de recto en el
embarazo es de 31 afios con un rango entre los
16 y 41 afos (1,2,6,7). En algunas revisiones los
casos de cancer de recto que ocurren en menores
de 40 afos representan el 1-8%, y solo el 2% de
los casos ocurre en menores de 30 afios de edad
(2,3,7-12).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas son similares a los de la poblacién
general (adultos sin embarazo), siendo variables e
inespecificos. Entre los mas frecuentes se men-
ciona: rectorragia, cambios del ritmo evacuatorio,
constipacion, tenesmo, pérdida de peso, diarrea y
anemia cronica (1,9,11). Tal como se indic6 en la
introduccion, la similitud entre los sintomas del can-
cer de recto y los sintomas propios del embarazo,
contribuyen al diagndstico tardio de estos tumores.

DIAGNOSTICO
El estudio del cancer rectal se basa en tres

grandes elementos: endoscopia baja con biopsia
para diagnodstico, imagenes abdominales para eta-

pificacion y medicion de antigeno carcinoembriona-
rio para seguimiento.

Endoscopia y biopsia: La colonoscopia completa
es esencial para descartar lesiones sincrénicas, sin
embargo, el 86% de los canceres colorectales que
se diagnostican en el embarazo se ubican bajo la
reflexion peritoneal, siendo posible su diagndstico
por sigmoidoscopia flexible, que no requiere seda-
cion, a diferencia de la colonoscopia. Algunos au-
tores recomiendan postergar la colonoscopia, si es
posible, al segundo trimestre, para evitar complica-
ciones (13).

Imdgenes abdominales: El estudio por imagenes es
importante para determinar la extensién y disemi-
nacion tumoral a los diferentes érganos, es el me-
dio para efectuar y precisar el estadio de la enfer-
medad. La endosonografia es un examen seguro
de usar en el embarazo y nos permite observar el
grado de invasion por el tumor de la pared rectal.
La ecografia de abdomen tiene una sensibilidad del
75% para las metastasis hepaticas mayores de 2
cm. La resonancia nuclear magnética de abdomen
y pelvis es un buen examen para sustituir la TAC.
Debe hacerse un examen ecografico exhaustivo de
la placenta, ya que existen reportes de casos de
metastasis placentarias, por cierto se recomienda
biopsia placentaria posparto de modo rutinario (13).
Antigeno carcinoembrionario (CEA): La medicion
del CEA se utiliza como indicador prondstico y se
mide para determinar recurrencia posterior a la re-
seccion (6,9). Sus niveles no cambian en el emba-
razo.

TRATAMIENTO

Hasta mediados de los afios 80, la cirugia cons-
tituia el unico abordaje terapéutico del cancer de
recto. Durante dicha década, varios estudios nor-
teamericanos pusieron por primera vez de mani-
fiesto la utilidad de la quimioterapia y radioterapia
(RT) en el abordaje del tratamiento complementario
del cancer de recto localizado. Los datos del Gas-
trointestinal Study Group, NCCTG y NSABP (14),
demostraron que la adicién de quimioterapia con 5-
fluoracilo y RT a la cirugia suponia un incremento
del control local de la enfermedad, y lo mas impor-
tante, de supervivencia global, estableciéndose en
los EEUU como tratamiento estandar del cancer de
recto estadio Il y Ill.

En Europa se desarrollé mas el concepto de
la RT preoperatoria. EI Swedish Rectal Cancer
Trial, cuyos resultados se han actualizado recien-
temente (15), demostré que la RT hipofraccionada
preoperatoria (25 Gy en 5 fracciones aplicada en 1
semana) seguida de cirugia inmediata, conseguia




MANEJO DEL CANCER DE RECTO DURANTE EL EMBARAZO / ANGIE VERGARA R. y cols. 271

reducir la tasa de recidivas locales e incrementar la
supervivencia en pacientes con cancer rectal rese-
cable (16).

Durante el embarazo, el tratamiento del cancer

rectal, depende de factores tales como la edad de
la paciente, el numero de hijos, el deseo de paridad
futura, la edad gestacional al momento del diagnds-
tico, la operabilidad del tumor y la necesidad de rea-
lizar cirugia de emergencia versus cirugia electiva.
Tratamiento quirdrgico: Debe incluir la extirpacion
del tumor y el tejido adyacente invadido, ésta resec-
cién debe abarcar un borde adecuado, incluyendo
la remocidn parcial o total de las estructuras circun-
dantes si es necesario. La histerectomia solo esta
indicada cuando el tumor invade el utero (1,3,6,17-
19). Investigadores britanicos han descrito inno-
vaciones en las técnicas quirurgicas utilizadas en
el tratamiento del cancer de recto. Estos informes
indican que la diseccion mas completa del meso-
rrecto (escision total del mesorrecto o "TME") lleva
a menores tasas de fracaso local. Los resultados
muestran que se podria lograr con TME tasas de
recurrencia local < 10%.
Quimioterapia y radioterapia neoadyuvante: Han
demostrado su utilidad en el manejo del cancer de
recto, utilizadas de modo previo a la cirugia en eta-
pas Il a IV (17,18). La terapia complementaria per-
mite disminuir el tamafo, lo que a su vez disminuye
la progresion y diseminacion de la enfermedad, au-
mentando la sobrevida (18,20,21). Los resultados
obtenidos con cirugia TME hicieron dudar sobre la
necesidad de radioterapia adyuvante. Para respon-
der esta pregunta, un estudio holandés randomizé
1805 pacientes candidatos a cirugia (incluyendo
la fase 1) para recibir radioterapia preoperatoria
seguida de TME o TME sola (15). Los resultados
de este estudio demostraron que los pacientes que
recibieron radioterapia preoperatoria tuvieron mejor
control local, comparados con los pacientes que se
sometieron a TME solamente. De hecho, la magni-
tud de la mejora en el control local con radioterapia
en este estudio pudo haber sido subestimada de-
bido a la inclusién de pacientes en estadio I, que
tienden a lograr excelentes resultados con cirugia
solamente (15).

Durante el embarazo, la radioterapia no debe
usarse, por el riesgo de dafio fetal, principalmente
retraso mental, tumores en el recién nacido y terato-
génesis (22-24). La quimioterapia debe restringirse
al segundo o tercer trimestre (25). EI medicamento
mas utilizado para la quimioterapia es el 5- fluora-
cilo, indicandose entre cinco a seis sesiones. Re-
portes en animales sefialan que es altamente te-
ratogénico al usarlo entre la 3% y 122 semana de
gestacion. Existen reportes en humanos de su uso

en el primer trimestre, algunos autores reportan
mayor riesgo de aborto, mientras que otros, recién
nacidos normales en todos los casos (25); los re-
portes de su uso en el segundo y tercer trimestre
sefialan que es seguro. Los derivados del platino
como cisplatino son eficaces en cancer colorectal,
pero su uso no estd recomendado en embarazo
(13). Se reportdé un caso de uso de oxaliplatino, un
analogo de platino de tercera generacién, en una
paciente con cancer de recto etapa IV, con metas-
tasis hepaticas, como parte del protocolo FOLFOX,
entre las 20 y 30 semanas de gestacion (25). El
resultado fetal fue sin secuelas, con seguimiento
a 3 ¥ afnos, con desarrollo psicomotor normal. No
existen otros reportes de uso de este farmaco du-
rante el embarazo.

VIA DE PARTO

En caso de tumores pequefios y que no produz-
can signos ni sintomas obstructivos se recomienda el
parto por via vaginal. Se plantea la operacién cesarea
en tumores que obstruyen el canal del parto o en tu-
mores localizados en la pared rectal anterior (11).

PRONOSTICO

El prondstico de las pacientes con cancer rectal
esta relacionado con el estadio y las complicacio-
nes (ej. obstruccion, perforacién y peritonitis subse-
cuente). En general, los pacientes que se someten
a cirugia por cancer rectal se curan en un 50%, con
un riesgo de recurrencia que varia entre un 4-54%
(20,26,27). La radioterapia y quimioterapia redu-
cen el riesgo de recurrencia en un 30-40% compa-
rada con la cirugia sola (1,7,9,18).

Existen varios sistemas de clasificacion del can-
cer colorectal, que son los sistemas Dukes, Astler-
Coller y AJCC/TNM. Este dltimo designa las eta-
pas con numeros romanos del 0 al IV. El sistema
de Dukes utiliza letras, de la A a la C, y el siste-
ma Astler, de la A a la D. Estas etapas describen
la extension del cancer en relacion a la pared del
colon o del recto, los érganos anexos a ellos y a
otros organos distantes. El sistema mas usado en
la actualidad es AJCC/TNM, este sistema describe
la extension del tumor primario (T), la ausencia o
presencia de metastasis en los ganglios linfaticos
cercanos (N) y la ausencia o presencia de metas-
tasis distantes (M). La sobrevida global del cancer
de colon y recto contintia siendo de 50% a cinco
afos. Si la desglosamos por etapas, utilizando las
clasificaciones mencionadas, se observa que el
prondstico esta directamente relacionado con el
grado de invasién tumoral. Segun clasificacion de
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Dukes modificada por Astler y Coller, la sobrevida
en los distintos tipos es la siguiente: A (97%); B1
(78%); B2 (78%); C1 (74%); C2 (48%) y D 4%.
De acuerdo a clasificacion TNM: Etapa 0 es 100%;
Etapa | T1 (97%) y T2 (90%); Etapa Il T3 (78%) y
T4 (63%); Etapa Ill N1 (66%), N2 (37%); Etapa IV
M1 es 4% (17,18,21,26,28).

Hay una alta prevalencia de metdastasis ovari-
cas en pacientes embarazadas con cancer rectal
(aproximadamente 25%), en comparacion con
la poblacion general (3-8%). La sobrevida en las
pacientes con metdastasis ovaricas es peor, con
un rango entre 3 a 12 meses. Por este motivo, la
tendencia actual es remover los ovarios si existe
evidencia de tumor. Si la paciente tiene deseo de
paridad se recomienda la realizaciéon de biopsias
bilaterales ovaricas, en el momento de la cirugia, y
solo remover el ovario que se encuentre afectado
(1,2,6,9,11,17).

El prondstico fetal no esta alterado por el tumor
en si, incluso en casos con metastasis. Existen re-
portes con un 78% de sobrevida fetal. Un estudio
reporté 25 de 32 casos de embarazos complicados
por cancer colorectal con recién nacidos vivos sa-

nos (13). Las pérdidas son explicadas en su mayo-
ria por terminacion electiva del embarazo (13).

SUGERENCIA DE PROTOCOLO DE MANEJO
DEL CANCER COLORECTAL

Basados en la mejor evidencia disponible, pro-
ponemos el esquema de manejo resumido en la
Figura 1. Si el diagndstico del cancer de recto ocu-
rre en el primer trimestre del embarazo, es desea-
ble efectuar el tratamiento inmediato del tumor. La
espera podria aumentar el riesgo de diseminacion
tumoral y reducir la probabilidad de curacion. Esta
decision puede implicar la pérdida del embarazo
(principio del doble efecto), por lo que el caso debe
ser analizado en su perspectiva ética, adoptando
una decision conjunta entre el equipo médico, la
paciente y su familia (17,18,21).

Si el diagnostico se realiza en el segundo tri-
mestre de la gestacidon, se recomienda un trata-
miento conservador, difiriendo el parto hasta alcan-
zar una edad gestacional entre 28 y 32 semanas o
un peso fetal mayor a 1.000 gramos, inducir ma-
duracién pulmonar con corticoides y proceder a la
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Y
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[Acepta tratamiento numpletﬂ] . > [_Rﬂ-::ha:a tratamiento cnmplutn-]
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¥
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Figura 1. Esquema de manejo del cancer de recto en el embarazo, segun edad gestacional al momento del

diagndstico.
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interrupcion del embarazo. El momento preciso de
la interrupcion dependera de las caracteristicas de
la unidad de neonatologia con que cuente el centro
donde se maneja a la paciente (6,9,11).

El tratamiento definitivo debe realizarse en un
periodo entre 6 semanas y tres meses posterio-
res al parto, permitiendo la involucién uterina y la
reduccion de la vascularizacion de los territorios
pelvianos. La idea es balancear el riesgo del trata-
miento versus el riesgo de diseminacién que involu-
cra la espera (5,17,26-28).

CONCLUSION

El cancer rectal durante el embarazo es una
patologia infrecuente. El prondstico varia depen-
diendo del estadio en que se encuentre el tumor
al momento del diagndstico. El diagndstico suele
ser tardio, probablemente porque la sintomatolo-
gia suele confundirse con los sintomas propios del
embarazo. Si el tratamiento se difiere por mucho
tiempo el prondstico empeora, elevando la decision
de tratamiento a una cuestion de caracter ético. En
casos de tumores localizados en el recto sin disemi-
nacion, el tratamiento es curativo en el 80% de las
pacientes, y en caso de encontrarse diseminacion
pelviana la mortalidad es de 80% a los dos afios,
siendo mucho peor si hay metastasis a distancia.

Todo médico debe tener en cuenta esta patolo-
gia, puesto que es clave diagnosticarla en un estadio
temprano, permitiendo el tratamiento oportuno. Se
requiere un apropiado indice de sospecha; la recto-
rragia en el embarazo debe ser estudiada, y no atri-
buirla a patologias mas frecuentes en el embarazo
como por ejemplo hemorroides sintomaticas.

El tratamiento se basa en la cirugia y radio-qui-
mioterapia neoadyuvantes para etapas mas avanza-
das. Dado que estas ultimas terapias son potencial-
mente dafiinas para el feto, el tratamiento del cancer
rectal durante el embarazo tiene connotaciones éti-
cas importantes. Es por esto que la decision del tra-
tamiento debe ser manejado por un equipo interdis-
ciplinario, dependiendo del trimestre del embarazo
en que se diagnostique, considerando los valores y
creencias de la paciente y su familia.
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