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Resumen

Introduccioén: el cancer digestivo durante el embarazo se define como aquel diagnosticado durante la
gestacion o el primer afio posparto, con una incidencia de 1/13.000, y es de dificil diagndstico porque
tiene una sintomatologia similar a la gestacion, asi como la dificultad para realizar imagenes. Caso:
paciente femenina de 33 afios, G2A1 con 32,2 semanas de embarazo, con una semana de evolucion
de epigastralgia asociado a emesis, y se le dio salida por la mejoria sintomatica. Reingres6 96 horas
después con distension, vomitos y persistencia de dolor, por lo que se le realizd una resonancia mag-
nética (RMN) en la que se observd una obstruccion intestinal por tumoracion sigmoidea. En ginecologia
se le diagnostico trastorno hipertensivo e inici6 el tratamiento con vasodilatadores, motivo por el cual se
realizé una cesarea complicada con atonia uterina y necesidad de sutura tipo B Lynch para controlar el
sangrado. En la cirugia se realizé una hemicolectomia izquierda y anastomosis laterolateral, aunque
amerito reintervencion, y egresé luego de siete dias. Discusion: el cancer colorrectal es la quinta neo-
plasia femenina, pero con insuficientes datos en embarazadas; se considera atipico, y dados sus sinto-
mas inespecificos es necesario un examen fisico acucioso, ademas de investigar potenciales factores
predisponentes. Considerando que no existen guias de manejo, se podria recomendar tamizaje en >35
afios con factores de riesgo y antecedentes familiares para que se pueda tratar antes del embarazo o
llevar un control riguroso durante el mismo.
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Abstract

Introduction: Digestive cancer during pregnancy is defined as cancer diagnosed during gestation or
within the first postpartum year, with an incidence of 1 in 13,000. Diagnosis is challenging due to symp-
toms that mimic normal pregnancy and limitations in performing imaging studies. Case: A 33-year-old
female, G2A1, at 32.2 weeks of gestation, presented with one week of epigastric pain associated with
vomiting. She was initially discharged after symptomatic improvement, but was readmitted 96 hours later
with abdominal distension, persistent pain, and vomiting. MRI revealed intestinal obstruction due to a
sigmoid tumor. Gynecology diagnosed hypertensive disorder and initiated vasodilators, prompting a ce-
sarean section complicated by uterine atony, requiring a B-Lynch suture to control bleeding. Surgery sub-
sequently performed a left hemicolectomy with side-to-side anastomosis, which required reintervention.
The patient was discharged seven days later. Discussion: Colorectal cancer is the fifth most common
malignancy among women, yet data in pregnant patients are limited, making such cases atypical. Given
the nonspecific symptoms, a thorough physical examination is essential, along with investigation of po-
tential predisposing factors. Considering the lack of established management guidelines, screening may
be recommended for women over 35 years with risk factors or a family history, to allow treatment prior to
pregnancy or close monitoring during gestation.
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INTRODUCCION

El céncer de tubo digestivo en el embarazo se define como
la neoplasia diagnosticada durante el embarazo o en el pri-
mer afio posparto?. Se considera que los cinceres mis
comunes durante el embarazo son el de cérvix y mama®
asociados a la variacién en el flujo hormonal; el cincer
colorrectal en esta etapa de la vida es raro, pero se ha visto
que tiene una incidencia en ascenso que inicié en 1950 con
alrededor de 1 por cada 100.000 embarazos y se ha incre-
mentado hasta 1 por cada 13.000 mujeres en gestacion, con
una edad promedio de diagnéstico a los 32 afios (rango de
edad fértil entre los 17-46 anos)™®. Posiblemente esté rela-
cionado con el aumento de embarazos longevos en gestan-
tes que tienen una carga importante de factores de riesgo®.

Parte de los desafios de esta neoplasia durante la ges-
tacion es la dificultad para su diagnéstico debido a que
muchos sintomas se asimilan a los propios del embarazo,
tales como cefalea, nduseas, vémitos, estrefiimiento y dis-
tensién abdominal®, adem4s de la limitacién para realizar
estudios de imdgenes de forma temprana, como la tomo-
grafia axial computarizada (TAC), debido a su asociacién y
riesgo con teratogenicidad*®).

El diagndstico de cdncer colorrectal en una mujer emba-
razada implica un reto terapéutico sin contar la repercusién
psicoldgica en la misma, es por eso que se presenta un caso
de adenocarcinoma de colon en una mujer embarazada que
requirié el manejo de urgencias y un reto diagnéstico para
el equipo tratante.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente de 33 anos de edad de sexo feme-
nino, en su segunda gestacién y con un aborto, en emba-
razo de 32,2 semanas por ecografia tomada el 19/04/2023,
quien asisti6 al servicio de urgencias por un cuadro de una
semana de evolucién consistente en epigastralgia asociada
a emesis y dolor abdominal, poca tolerancia a la via oral,
estrefiimiento y flatos presentes, en ausencia de otros sin-
tomas. Se ingres6 al servicio de observacion, donde se le
realiz una analitica sanguinea dentro de la normalidad,
sin leucocitosis ni neutrofilia, ademds de amilasa negativa
y funcién hepética y renal normales. Fue valorada por
Ginecologia y manejada con analgésicos e inhibidores de la
bomba de protones, y tuvo una posterior mejoria sintoma-
tica, asi que fue dada de alta.

Sin embargo, reconsulté 96 horas después por la per-
sistencia de los sintomas, ahora con mayor emesis y dolor
abdominal. En el examen fisico de ingreso se observo a la
paciente con signos vitales estables, utero gravido, bienes-
tar fetal adecuado y fetocardia positiva, sin signos de irri-
tacién peritoneal y ni dolor a la palpacién abdominal. Se
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decidi6 ingresar por la persistencia de la sintomatologia y,
ante la sospecha de enfermedad dcido-péptica, se realizaron
nuevamente estudios de quimica sanguinea sin cambios y
ecografia de abdomen total con evidencia de microlitiasis
biliar sin colecistitis, sin dilatacién de la via biliar, motivo
por el cual se decidié hacer manejo expectante ante la sos-
pecha de un cuadro de colelitiasis sintomdtica.

La paciente fue valorada por Ginecologia, donde se soli-
citaron estudios de extension ante la sospecha de trastorno
hipertensivo en el embarazo por presencia de sintomas pre-
monitorios con cifras tensionales en rangos normales (cefa-
lea y epigastralgia), y se encontré una proteinuria positiva,
por lo que se inici6 la maduracién pulmonar fetal y se soli-
cité una resonancia magnética abdominal por el grupo de
cirugia ante la distensién abdominal.

Durante la estancia hospitalaria persisti6 con dolor
abdominal, ausencia de deposiciones a pesar de multiples
laxantes y enemas, sin flatos, emesis recurrente y distension
abdominal pese al manejo con sonda nasogdstrica y reposo
enteral. En cirugfa general se revis6 una RMN abdominal
(Figura 1), en la que se evidenciaron niveles hidroaéreos
en escalera, pilas de monedas y distensién de asa gruesa
hasta el colon descendente, sin neumoperitoneo y ausen-
cia de gas distal con drea de oclusién completa de luz en
sigmoides. Anudado a esto, un nuevo hemograma report6
leucocitosis y neutrofilia.

Figura 1. Resonancia magnética donde se observa el drea de oclusion en
el colon descendente. Imagen propiedad de los autores.

Sumado a esto, se documentaron cifras tensionales ele-
vadas con presion arterial media de hasta 100-120 mm Hg,

Reporte de caso



por lo que se inicié un manejo endovenoso vasodilatador
sin mejoria, y entonces se decidi6 llevarla a laparotomia
exploratoria por sospecha de obstruccidn intestinal més
cesarea de emergencia por preeclampsia con criterios de
gravedad. En la intervencién quirtrgica se obtuvo un pro-
ducto vivo, de sexo femenino, deprimido, con Apgar menor
de 7, no vigoroso, con hipotonia y cianosis generalizada,
fue reanimado y llevado a la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). En la madre se observé atonia uterina,
por lo que se activé el protocolo de cédigo rojo, con indi-
cacion de transfusion sanguinea y sutura tipo B Lynch para
controlar el sangrado. En la intervencion posterior por ciru-
gia general se identificé una lesiéon tumoral circunferencial
estenosante del 100% de la luz colénica, en la unién del
colon descendente con el sigmoides, de + 7 cm (Figura 2)
con adenomegalias en el mesocolon, por lo que se proce-
di¢ a realizar una hemicolectomia izquierda y anastomosis
laterolateral, que fueron bien toleradas. Posteriormente fue
llevada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para con-
tinuar el manejo y la vigilancia en estado de sedacion y el
requerimiento de vasopresores.

A las 48 horas, la paciente present6 deterioro clinico, dis-
tension abdominal y elevacién de reactantes de fase aguda,
porlo que se defini6 realizar una revision quirtrgica, enla que
se encontré anastomosis no permeable por edemay oclusién
por utero aumentado de tamano. Por lo anterior se hizo una
reseccion de la anastomosis y un cierre con cabos colénicos
atados para la reintervencion. Dos dias después se realizé una
nueva anastomosis y se cerré de manera definitiva.

La paciente se mantuvo durante el posquirargico en la
UCI manejada con ayuno, nutricién parenteral, antibiotico-
terapia de amplio espectro y sonda de drenaje rectal. Tuvo
una recuperacion exitosa y traslado a hospitalizacién luego
de siete dias, con tolerancia a la via oral y dolor modulado.

Se indicé la realizacién de antigeno carcinoembrionario
negativo y estudios de extension en los que no se identificé
metdstasis locorregional o a distancia. En el estudio de pato-
logia se informé un adenocarcinoma infiltrante, de grado
histolégico 1, bien diferenciado con compromiso extenso
hasta la serosa, con invasién linfovascular y perineural, cua-
tro ganglios linfiticos regionales, todos con compromiso
tumoral metastasico, y bordes de reseccién quirdrgicos sin
compromiso tumoral. En cuanto a la inmunohistoquimica,
se reflejo sin inestabilidad microsatelital con un Ki67 en
60%, con MSH2, MSH6, MLH1 y PMS?2 intactas, ademads
de HER2 ausente (Figura 3).

La paciente egres6 luego de 24 dias de internacién, y
de forma ambulatoria se colocé un catéter permanente
de quimioterapia e inicio de quimioterapia adyuvante con
esquema folfox por seis meses, segun la clasificacién tumo-
ral: adenocarcinoma de colon sigmoides T3 N2a M0 G1,
EC IIIB. Actualmente, la paciente recibe un tratamiento
oncoespecifico con una adecuada tolerancia.

DISCUSION

El primer caso de cancer de colon reportado en la literatura
fue en 1842, cuando una mujer de 32 anos falleci6 cuatro

Figura 2. Extirpaciones quirtrgicas del caso clinico. A. Hemicolectomia izquierda. B. Segmento con tumoracién que ocluia el
100% de laluz del colon. Imagenes propiedad de los autores.
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Figura 3. Resultados de exdmenes del caso clinico. A. Adenocarcinoma infiltrante bien diferenciado con compromiso de serosa y linfovascular. B.
Ki67 al 60%. Imégenes propiedad de los autores.

dias después del parto podalico y quien fue diagnosticada
mediante una autopsia con carcinoma de recto”. Desde
entonces su incidencia viene en aumento; posiblemente,
asociado a que este comportamiento, se viene observando
en diferentes tipos de individuos menores de SO afios?,
sobre todo en paises de bajos recursos®, y a esto se adi-
ciona que la edad promedio de diagndstico de cancer de
colon en embarazadas es alrededor de los 32 anos™®, con un
rango entre los 30 y 39 anos de edad, etapa de mayor ferti-
lidad y reporte de casos'V, lo que también explica mayores
publicaciones al respecto en la dltima década®®.

En Colombia, para el 2021 se reportd que el cdncer de
colon represent6 el 4% de los casos nuevos, y fue la quinta
causa para las mujeres, sin mencién sobre los casos de
embarazadas'?). El caso mencionado se correlaciona con la
edad reportada en la literatura, con compromiso linfatico,
pero sin extension a la unidad fetoplacentaria, ya que, si
bien hay pacientes con transmision vertical de neoplasias
durante la gestacidn, no se describe al igual que los casos de
céncer colorrectal en la literatura!%12),

Partiendo de la etiologfa, se ha visto que el desarrollo de
céncer colorrectal se ha asociado a factores ambientales o
genéticos, o usualmente por una combinacién de ambos.
Hasta un 30% a 34% de las embarazadas con esta neoplasia
presentan factores de riesgo predisponentes tales como his-
toria familiar, enfermedad inflamatoria intestinal o sindromes
neoplésicos genéticos!'¥; sin embargo, ninguno fue descrito
en la historia de la paciente ni al interrogarla a ella ni a su
familia. Esto hace ain mas complicado este tipo de hallazgo
durante el embarazo, ya que fisiopatoldgicamente no hay rela-
cion delos efectos hormonales y el estado inmunosupresor en
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la gestacion que conlleven al desarrollo de cancer colorrectal.
No obstante, los resultados son contradictorios, pues algunos
autores han reportado niveles elevados de receptores y otros
lo contrario, sin observar un aumento del riesgo en pacientes
con terapia de reemplazo hormonal durante la menopausia®.
Se requieren mayores estudios que especifiquen los mecanis-
mos de las hormonas en este tipo de cancer.

El reto diagndstico se presentd por la similitud de los
sintomas presentados, con los propios de patologias del
embarazo, y se confundid inicialmente con un caso de
hiperémesis gravidica; no obstante, el aumento de la dis-
tension y la ausencia de deposiciones impulsé la toma de
la resonancia magnética como apoyo para orientar mejor
el cuadro, lo que ayudé a sospechar de una posible obstruc-
cién intestinal. En una serie de casos en Bélgica se report6
que el diagnoéstico agudo de la patologia es del 24,4% y, de
estos, el sintoma predominante fue la obstruccién intestinal
(9,8%), seguido de la perforacion intestinal (7,3%); mien-
tras que el resto de las pacientes recibié el diagnostico de
forma tardia debido a los sintomas ambiguos que crearon
confusidn con otras patologias e hicieron pensar en diag-
nosticos diferenciales. Sintomas tales como sangrado rectal
(46,3%), dolor abdominal (17,1%), cambio en los hébitos
intestinales (4,9%) y, menos frecuentes, pérdida de peso,
dolor en el hombro derecho o masa abdominal (<3%);
con un trimestre gestacional de presentacion en el segundo
trimestre, muy posiblemente por el efecto compresivo del
utero grévido, anudado a la obstruccién de la luz intestinal
se parece al cancer colorrectal’¥; esto se relaciona con la
edad gestacional presentada por nuestra materna en el
momento de la intervencién quirdrgica.
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Alos sintomas se les debe sumar que las ayudas diagnds-
ticas disponibles se ven limitadas para su aplicacion en las
embarazadas, no solo por el riesgo teratogénico en embara-
zos tempranos (radiografias y tomografias), sino también
por la limitacién anatémica debido a la ocupacién de la
cavidad uterina (ecografias). Tanto es asi que los repor-
tes muestran que las gestantes con sintomas inespecificos
fueron sometidas a diferentes ayudas médicas para poder
diagnosticarlas; entre ellas, la mds comun fue la endoscopia
(65,9%), seguida de procedimientos como la cirugfa explo-
ratoria (24,4%) y, en menor medida, las propias iméagenes
diagnésticas (resonancia magnética y ecografias) (9,8%);
las dos primeras son invasivas y con efectos directos sobre
el producto de gestacion, mientras que las otras imagenes
son limitadas por las razones ya mencionadas'?.

CONCLUSIONES

Aunque el cdncer colorrectal no es una patologia comun
durante la etapa de gestacion, es necesario realizar un examen
fisico acucioso a las maternas con sintomas gastrointestina-
les persistentes, ademds de indagar sobre factores de riesgo
ambientales e historia familiar de cincer que lleve a pensar
o descartar esta patologia, debido a que en la gran mayoria
de los casos pasa desapercibida y es diagnosticada de forma
incidental por cirugia exploratoria, lo que aumenta el riesgo
de complicaciones durante la gestacion, como muerte mater-
nofetal, aborto, parto pretérmino, entre otros.

Si se considera incluso la sospecha diagnéstica, el médico
continta limitado por la dificultad en las ayudas diagnds-
ticas disponibles, tanto por el efecto invasivo (cirugfas y
endoscopias), como teratogénico (tomograffas y radiogra-
fias), que aumentan las posibles complicaciones tanto obs-
tétricas como perinatales.

Actualmente no existe una recomendaciéon estandar o
guia de manejo sobre como diagnosticar y tratar el cincer
colorrectal durante el embarazo. Dada la superposicion de
sintomas, esto lleva al desafio de reconocer los diagnosti-
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