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Casos Clinicos
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RESUMEN

El cancer de colon durante la gestacion es una patologia poco frecuente, con una incidencia entre el 0,07
y el 0,1%. El diagndstico precoz es complejo y el prondstico suele ser malo por tratarse con frecuencia de
procesos en estado avanzado. Presentamos el caso de una paciente de 38 afios, diagnosticada de ade-
nocarcinoma de colon transverso metastasico en la semana 31 de gestacion. Realizamos una revision en
relacion al diagndstico y manejo de esta patologia.
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SUMMARY
Colonic cancer during pregnancy is a rare event, whit incidence between 0.07 and 0.1%. Early diagnosis is
difficult and prognosis is severe as it generally made at an advanced stage. We report a case of metastasic
adenocarcinoma of the transverse colon in a 38-year-old pregnant patient diagnosed at 31 weeks of gesta-

tion. The problem of diagnosis as well as management of this pathology is discussed.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal es el tercer tumor malig-
no mas frecuente a nivel mundial, tras el cancer de
pulmén en los hombres y de mama en las mujeres
(1). En Espana es la primera causa de muerte por
cancer y representa el 10,7% de los tumores, con
una incidencia de 21.000 nuevos casos por afo y
11.900 defunciones (1). En nuestro sector sanita-
rio es el tumor mas frecuente y la primera causa
de muerte por cancer, considerando ambos sexos,
tras los tumores de piel. La asociacion con el em-

barazo es infrecuente, con una incidencia del 0,07-
0,1% (2), ya que la mayoria de estos tumores se
diagnostican en mujeres de mas de 40 afnos. Se ha
observado una tendencia al aumento de esta inci-
dencia, posiblemente en relacion con el retraso de
la gestacion a edades mas avanzadas, asi como la
mejoria de las técnicas diagndsticas.

En las gestantes es frecuente el retraso diag-
néstico de la enfermedad debido a que los sinto-
mas iniciales como dolor abdominal, distension,
anemia, nauseas, vomitos, estreflimiento y recto-
rragia, que pueden atribuirse a un embarazo normal
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(3). Este retraso en la deteccion puede llevar a una
obstruccion, perforacion intestinal o presencia de
metdstasis a distancia al momento del diagndstico.
El estadio de Duckes mas frecuente en los adeno-
carcinomas de colon diagnosticados en gestantes
es el C; esto podria deberse a una existencia pre-
via del tumor que durante el embarazo proliferaria
debido a los altos niveles de estrégenos y proges-
terona. En igualdad de edad y de estadio tumoral,
no existen diferencias en la supervivencia a 5 afios
respecto a las pacientes no embarazadas, aunque
en estas Ultimas son mas frecuentes las metastasis
ovaricas (4).

En este articulo se expone el caso de una ges-
tante de 38 afios en la que se diagnosticé un ade-
nocarcinoma de colon transverso metastasico en la
semana 31 de gestacion. Realizamos una revision
bibliografica en relacion con esta patologia infre-
cuente.

Caso clinico

Segundigesta de 38 afos. Gestacion actual tras
FIV-TE. Como antecedentes médico-quirdrgicos
destacables unicamente referia una miomectomia
en 2007. No presentaba habitos toxicos. El curso de
la gestacion hasta el momento habia sido normal.
Los controles ecograficos eran normales y aportaba
una amniocentesis con cariotipo 46 XY normal.

La paciente debutd en la semana 31 de gesta-
cién con la presencia de una masa dolorosa a nivel
laterocervical de unos 6 cm. También referia dolor
en el flanco derecho de 2 o 3 dias de evolucion,
astenia, febricula vespertina y sudoracion nocturna.
El dolor se habia exacerbado en las Ultimas 24 ho-
ras. En la exploracion fisica inicial presentd: cons-
tantes normales, saturacién de oxigeno del 97%;
palpacién abdominal con hepatomegalia dolorosa
de 3 traveses subcostales desde epigastrio a flan-
co derecho; auscultacién respiratoria con crépitos
inspiratorios en la base pulmonar izquierda; palpa-
cion cervical con conglomerado adenopatico duro
y movil de 6 cm en zona laterocervical izquierda
baja. Los analisis revelaron: hemograma con he-
moglobina de 11,4 g/dL, leucocitos 12,2x10%/mm?3,
plaquetas 323.000 x103/uL; pruebas de coagula-
cién normal; proteinas: 5,8 g/dL; albumina 2,8 g/dL;
GGT 169 U/L; LDH 366 U/L; marcadores tumorales:
alfafetoproteina 292 UI/L, antigeno carcinoembrio-
nario 19 UI/L; CA 19-9:4,577 UI/L, CA 15-3: 6 Ul/L
y CA 125: 10 UI/L.

Radiografia de tdrax: atelectasias laminares
basales izquierdas. Ecografia abdominal: hepato-
megalia heterogénea con multiples nédulos, suges-
tivos de metastasis, entre 1 y 5 cm, conglomerado

adenopatico a nivel de tronco celiaco, pancreas,
bazoy rifiones normales.

TAC toraco-abdominal: higado metastasico (Fi-
gura 1) a valorar entre otros primarios el cancer de
colon; adenopatias en cadena del tronco celiaco-
mesentérica superior; lesiones focales en columna
dorsal inespecificas.

Figura 1. Higado metastasico.

Ecografia obstétrica: feto en cefédlica con bio-
metria acorde a edad gestacional, indice de liquido
amniotico normal, placenta normoinserta.

Se indico biopsia de la adenopatia cervical con
el siguiente resultado anatomopatolégico: Ganglio
linfatico con metastasis de adenocarcinoma de tipo
intestinal moderadamente diferenciado de origen
digestivo. El origen mas probable por este orden:
intestino grueso, estdmago o pancreas. El patron
arquitectural fue tubulopapilar y el estudio inmuno-
histoquimico: CK20 (+), CK7 (-), CD45 (-), melano-
ma coéctel (-), vimentina (-).

Se comentd el caso en sesidn clinica junto con
los Servicio de Oncologia y Cirugia, para valorar la
estrategia diagnostica y terapéutica a seguir. Ante
el empeoramiento brusco del estado materno, se
decidio finalizar la gestacion, tras realizar madu-
racion pulmonar fetal, con dos dosis de betame-
tasona. Se realiz6 una cesarea programada con
ligadura tubarica bilateral a peticion de la paciente;
recién nacido masculino de 1.980 gramos, Apgar
9/10. Tras la histerorrafia, los cirujanos realizaron
una exploracion completa de la cavidad abdominal
en la que objetivaron un higado aumentado de ta-
mafio con multiples implantes de aspecto metasta-
sico. Las cupulas diafragmaticas también parecian
afectas. No se evidencio la presencia de ascitis.
Estdmago, bazo, e intestino delgado eran norma-
les. En el colon transverso se evidencié una tumo-
racion bien delimitada de unos 5-6 cm (Figura 2 y
3) e implantes peritoneales en epiplén. Ante estos




124

REV CHIL OBSTET GINECOL 2011; 76(2)

Figura 2. Identificacion de la tumoracion primaria en
colon transverso.

Figura 3. Imagen macroscopica de la tumoracion
tras la apertura de la pieza.

hallazgos se decidi6 realizar una hemicolectomia
con omentectomia y anastomosis laterolateral, en
el mismo tiempo quirdrgico, que se efectud sin inci-
dencias (Figura 4).

El informe anatomopatoldgico definitivo de la
pieza quirdrgica mostré: Adenoarcinoma vegetan-
te e infiltrante de colon derecho préximo a angu-
lo esplénico de 6,5x5 cm, grado histoldgico |, que
invade toda la pared y metastatiza en epiplén y lo
microperfora. Metastasis en 2 de 16 ganglios lin-
faticos aislados, con invasion venosa y perineural.
Clasificacion: pT4pN1, metastasis en epiplén y en
mesenterio ileocdlico. Se solicita estudio de K-ras:
nativo, no mutado. El tumor no sugiere inestabilidad
de microsatélites para MLH1 y MSH2. p16 y p53:
con expresion nuclear, ki67: alto indice proliferativo.

Tras la cirugia la paciente fue trasladada a la
Unidad de Cuidados Intensivos donde permanecio
8 dias, con clinica de ileo paralitico y con necesidad
de nutricion parenteral. Posteriormente, la paciente
fue trasladada a Oncologia donde se inici6 trata-
miento con quimioterapia, inicialmente con 5-fluo-
rouracilo en monoterapia a dosis de 200 mg/m2/
dia en infusion continua para posteriormente recibir
Oxaliplatino a dosis de 40 mg/m? y Cetuximab a do-
sis inicial 400 mg/m? y posteriormente 250 mg/m?,
manteniendo la infusién continua de 5-fluorouracilo.
La tolerancia al tratamiento fue buena sin presentar
toxicidades destacables. Ante la progresiva mejoria
del estado general asi como de la funcién hepatica
se decidio dar el alta a la paciente para proseguir
con controles y tratamiento ambulatorio. Actual-
mente, tras un afio desde la intervencion quirurgica,
la paciente continda en seguimiento por el servicio
de Oncologia.

El recién nacido presenté una evolucion sa-
tisfactoria, recibiendo el alta a los 15 dias de su

Figura 4. Hemicolectomia, anastomosis latero-lateral
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nacimiento con un peso de 2.200 gramos y sin la
presencia de complicaciones en relacion a la pre-
maturidad.

DISCUSION

El cancer de colon sincrénico con la gestacion
es una patologia muy infrecuente, que a menudo
se diagnostica en estadios avanzados por atribuir lo
sintomas tumorales a los propios de una gestacion
normal (5-6). Las pruebas diagndsticas en ocasio-
nes se difieren por los potenciales riesgos fetales,
sobre todo en las primeras 12 semanas de gesta-
cion. La incidencia de esta patologia posiblemente
esta en aumento por el retraso de la edad de ges-
tacion al final de la 32 década y principios de la 42.

En la prevencidn primaria de este tipo de tumo-
res se ven implicados habitos higiénico-dietéticos
(7). Los grupos de alto riesgo de presentar un
cancer de este tipo son: poliposis adenomatosa
familiar, sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de
Gardner, cancer colorrectal hereditario no poliposo,
enfermedad inflamatoria intestinal y aquellos con
antecedentes familiares de cancer colorrectal. Aun-
que estos grupos representan unicamente el 5-10%
de los canceres de colon, es aqui donde es mas
frecuente ubicar a las gestantes (8).

En cuanto al tratamiento (9-11), en el primer tri-
mestre es similar al de la paciente no gestante, la
cirugia radical con frecuencia se asocia a aborto.
Es posible extirpar las trompas, ovarios y utero se-
gun los deseos de la paciente y los hallazgos en
el momento de la laparotomia. En las gestaciones
mas avanzadas, el tratamiento es controvertido.
Hay autores que opinan que con una exploracion
adecuada es posible extirpar la neoplasia sin afec-
tar al utero y su contenido (12). Otros, por el contra-
rio piensan que la extirpacion debe realizarse dos
semanas tras la cesarea o el parto, cuando la pa-
ciente esté recuperada y la vascularizacion pélvica
presente menos problemas al cirujano (13).

Las pacientes con cancer de colon presentan
una incidencia de metéstasis ovaricas del 3-11%
en el momento de la cirugia (14), esta cifra pue-
de alcanzar el 25% en las menores de 40 afios. La
reseccion de la enfermedad ovarica micrometasta-
sica no ha demostrado aumentar la supervivencia,
por lo que algunos autores Unicamente recomien-
dan la ooforectomia en los casos de presencia ma-
croscopica de metastasis ovaricas. Otros autores
por el contrario recomiendan la ooforectomia de
forma rutinaria. En nuestro caso se optd por con-
servar los ovarios, ya que ambos presentaban un
aspecto completamente normal.

El cancer colorrectal no tiene efectos conocidos
sobre el feto, por lo que si se alcanza una edad
gestacional suficiente al nacimiento no son espera-
bles demasiadas complicaciones, salvo las deriva-
das de la prematuridad en los casos en los que la
situacién clinica haga necesaria la finalizaciéon de
la gestacion antes de las 37 semanas. En nuestro
caso, el recién nacido presenté una evolucion favo-
rable, no habiendo sido detectadas por el momento
secuelas en relacién a su prematuridad o a la pato-
logia materna.

CONCLUSION

El diagnéstico de un cancer de colon durante
la gestacion es muy poco frecuente y a menudo se
realiza tardiamente, por la confusion de la sinto-
matologia con las molestias propias del embarazo.
Ante pacientes con clinica digestiva muy severa o
persistente, deberiamos estar alerta para descartar
esta grave patologia.
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