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existente ha sido obtenido de estudios retrospectivos, 
informes o series de casos y experiencia clínica 
(1). Los datos de neoplasias gastrointestinales que 
ocurren durante el embarazo son escasos. El cáncer 
colorrectal ocurre en 2 de cada 100 000 embarazos, 
el cáncer gástrico en 0,1 % de la población japonesa 
y, probablemente, con menor frecuencia en otras 
poblaciones y solo existen informes de casos aislados 
de cáncer de páncreas (2-5).

En las embarazadas, las neoplasias gastrointestinales 
pueden manifestarse con dolor abdominal, náuseas 
y vómitos, melena, hematoquecia, anemia, dolor 

RESUMEN

La incidencia de cáncer durante el embarazo es rara y con frecuencia es diagnosticado en etapas avanzadas. 
La frecuencia ha aumentado debido a la demora en la maternidad junto al aumento de tumores malignos 
dependientes de la edad entre los adultos jóvenes. Los cánceres más frecuentes diagnosticadas durante el 
embarazo son de mama, cuello uterino, hematológicas (linfomas y leucemias agudas) y melanoma. Los menos 
comunes son los gastrointestinales. El diagnóstico es un desafío, la sintomatología a menudo es atribuida a 
los síntomas del embarazo, lo que podría retrasar el diagnóstico y permitir que el cáncer progrese a estadios 
avanzados. Los médicos tratantes tienen dos problemas en estas embarazadas: la necesidad de tratamiento 
temprano del cáncer materno y el momento de interrupción del embarazo. Los médicos deben conocer los 
desafíos asociados al manejo de las embarazadas con esta condición y formular rápidamente planes terapéuticos 
de acuerdo a la edad gestacional.
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Management of malignant gastrointestinal neoplasias during pregnancy 
SUMMARY

The incidence of cancer during pregnancy is rare and is often diagnosed in advanced stages. The frequency has 
increased due to delayed motherhood along with the increase in age-dependent malignancies among young adults. 
The most common cancers diagnosed during pregnancy are breast, cervical, hematological (lymphomas and acute 
leukemias) and melanoma. The least common are gastrointestinal. Diagnosis is challenging, the symptomatology 
is often attributed to the symptoms of pregnancy, which could delay diagnosis and allow the cancer to progress to 
advanced stages. Treating physicians have two problems in these pregnant women: the need for early treatment 
of maternal cancer and the timing of termination of pregnancy. Physicians should be aware of the challenges 
associated with managing pregnant women with this condition and quickly formulate therapeutic plans according 
to gestational age.
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INTRODUCCIÓN

El número de casos de cáncer en embarazadas es de 
aproximadamente 1 por cada 1000 embarazos, por lo 
tanto, es casi imposible obtener resultados de ensayos 
clínicos que puedan aclarar las dudas. El conocimiento 
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lumbar y diarrea. Algunos de estos síntomas pueden 
asociarse al embarazo, lo que contribuye al 
retraso diagnóstico. Las pruebas de diagnóstico 
durante el embarazo incluyen: ecografía (segura 
tanto para la embarazada como para el feto), 
resonancia magnética (segura para la madre y 
el feto, pero no debe utilizarse durante el primer 
trimestre del embarazo), endoscopia digestiva 
alta y sigmoidoscopia (seguras, pero deben 
realizarse solo ante las sospechas de neoplasias 
gastrointestinales), así como biopsia por aspiración 
y resección (procedimientos considerados seguros 
durante el embarazo) (3).

En la mayoría de los casos, la neoplasia maligna es 
diagnosticada en etapas avanzadas y, generalmente, 
durante el primer trimestre del embarazo. La estrategia 
terapéutica en la mayoría de los casos está basada en la 
interrupción del embarazo, en el retraso del tratamiento 
hasta el parto o el parto pretérmino iatrogénico. En 
la mayoría de los tumores, la tasa de mortalidad es 
cercana al 50 % (5).

Estudios retrospectivos de neoplasias gastrointestinales 
diagnosticadas (cáncer rectal, colorrectal, hepático, 
duodenal y sarcoma de Ewing) antes o durante 
el embarazo, en 20 años, identificaron que los 
signos clínicos más comunes incluyen: náuseas, 
rectorragia, dolor abdominal, vómitos y aumento de la 
circunferencia abdominal. Las embarazadas deben ser 
sometidas a endoscopia con recolección de muestras 
para biopsia, resección tumoral y, en algunos casos, 
sometidas a quimioterapia. En la mayoría de los casos 
el tratamiento oncológico debe ser administrado 
después del parto dependiendo del tipo de cáncer (6).

El objetivo de la revisión es analizar el manejo de 
las neoplasias malignas gastrointestinales durante el 
embarazo.

CÁNCER DE ESÓFAGO

La coexistencia de cáncer de esófago y embarazo es 
extremadamente rara, con solo pocos casos descritos 
en la literatura. Uno de los casos reportados era de 
una embarazada con disfagia, hematemesis y pérdida 
de peso en el tercer trimestre (7). El diagnóstico, por 
endoscopia y resonancia magnética, demostró el tumor 
del esófago inferior, que llegaba hasta el cardias. Debido 
a la inmadurez pulmonar fetal, se decidió conducta 
expectante y administración de corticosteroides. A 
las 34 semanas, el embarazo fue interrumpido. Dos 
semanas después del parto, la paciente fue sometida 
a toracotomía, la cual demostró que el tumor no era 
resecable (lesión localmente avanzada con ganglios 
linfáticos y metástasis hepáticas) (8).

Otro caso de cáncer de esófago fue descrito en una 
embarazada que presentó disfagia y pérdida de 
peso a las 27 semanas. El examen endoscópico y la 
tomografía computarizada del tórax demostraron 
cáncer localmente avanzado del esófago medio. 
Debido al embarazo, la paciente no podía ser tratada 
con quimio-radioterapia neoadyuvante, pero fue 
sometida a cirugía, siendo posteriormente tratada en 
forma concomitante con progesterona y esteroides. A 
las 28 semanas de gestación, se realizó esofagectomía 
y esofagogastrostomía. El periodo de hospitalización 
fue complicado por paro cardiaco en el posoperatorio 
tardío (35 días después de la cirugía) (9).

El manejo de los casos reportados es diferente y 
ajustado a cada paciente en forma individual, según la 
edad gestacional y la experiencia del médico tratante. 
Para el diagnóstico de neoplasias esofágicas, tanto el 
examen endoscópico como la resonancia magnética 
parecen ser seguros, mientras que la tomografía 
computada debe evitarse debido al riesgo de defectos 
fetales. El diagnóstico, generalmente, es realizado 
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en etapas avanzadas en las cuales es imposible el 
tratamiento radical. En el manejo inicial se debe 
valorar la madurez pulmonar fetal. El tratamiento 
sintomático debe ser específico y óptimo, mientras que 
la radiación, quimioterapia o cirugía debe realizarse 
inmediatamente después del parto. El tratamiento 
quirúrgico se puede realizar durante el embarazo, pero 
está asociado con gran número de complicaciones 
posoperatorias. Si no es posible continuar con el 
embarazo, se debe interrumpir e iniciar el tratamiento 
de manera inmediata (figura 1) (8, 9).

también ocurren durante el embarazo. La mayoría 
de los casos tenía malignidad histológica alta, baja 
diferenciación tumoral y tipo difuso. 

La mayoría de las pacientes fue diagnosticada con 
cáncer en etapas localmente avanzadas o enfermedad 
generalizada. Solo una cuarta parte de los casos 
fue sometida a tratamiento quirúrgico radical. La 
supervivencia a los tres años fue de 23 %, comparada con 
52 % en el grupo control (mujeres en edad fértil, entre 
20 y 40 años con cáncer de estómago no relacionado 
con el embarazo). El análisis multivariante identificó 
dos factores pronósticos independientes: metástasis de 
ganglios linfáticos y tipo de tratamiento quirúrgico. 
Los autores recomiendan el tratamiento inmediato en 
estos casos, incluida la interrupción del embarazo, y 
solo en casos de cáncer en estadios tempranos puede 
retrasarse el tratamiento hasta alcanzar la madurez 
pulmonar fetal (11).

En algunos casos justificados, en etapas en las que 
es imposible la curación, y después de discutir la 
situación con la paciente, puede realizarse solo 
tratamiento sintomático hasta alcanzar la madurez 
fetal. Existe un informe de caso de una embarazada 
que fue diagnosticada con cáncer de estómago a las 
28 semanas y cuyo primer síntoma fue taponamiento 
cardiaco y líquido en cavidades pleurales. En este caso, 
el tratamiento fue conservador (pericardiocentesis y 
pleurocentesis) hasta alcanzar la madurez pulmonar 
fetal. El embarazo fue interrumpido a las 30 semanas 
debido a compromiso fetal. Esta experiencia sugiere 
que en casos de diagnóstico antes de las 24 semanas 
de embarazo, la conducta debe ser interrupción 
inmediata del embarazo y tratamiento quirúrgico, 
pero si el diagnóstico es entre las 24 y 29 semanas, el 
tratamiento depende de la resecabilidad de la lesión y, 
en el caso de poder ser extirpada, la cirugía debe ser 
la primera opción, independientemente de los riesgos 
fetales. Luego de las 29 semanas se debe posponer la 
cirugía hasta después del parto (12, 13). Es importante 
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Figura 1. Diagrama de manejo en embarazadas con 
cáncer de esófago

CÁNCER DE ESTÓMAGO

El cáncer de estómago durante el embarazo es raro 
y esta descrito principalmente en mujeres de origen 
oriental. Al igual que el cáncer de esófago, a menudo 
el diagnóstico es realizado en etapas avanzadas. La 
definición incluye los casos diagnosticados durante 
el embarazo o hasta un año después del parto y su 
incidencia es aproximadamente de 0,1 % de todos 
los casos de cáncer gástrico (10). En un estudio 
retrospectivo, su frecuencia fue de 0,103 % (11). Los 
síntomas más comunes son náuseas y vómitos, que 



Los datos sobre el uso de quimioterapia en 
embarazadas con cáncer gástrico son muy limitados 
y provienen de informes de casos únicos. Por lo tanto, 
la decisión de comenzar el tratamiento sistémico 
debe tomarse con precaución. En el primer trimestre 
del embarazo no está recomendada, debido al riesgo 
de aborto espontáneo o muerte fetal. En contraste, 
después del segundo trimestre es relativamente segura 
y el porcentaje de defectos congénitos marcados 
no difiere significativamente, comparado con la 
embarazadas sanas (18, 19). Actualmente no existe un 
régimen de quimioterapia estándar para embarazadas 
con cáncer de estómago. Los datos de la literatura 
incluyen los siguientes fármacos: docetaxel, paclitaxel 
(generalmente en régimen semanal) y 5-fluoracilo 
(principalmente en pacientes con enfermedad avanzada 
y metástasis a distancia, que es potencialmente mortal 
para la madre y el feto) (figura 2) (18).

El manejo de las embarazadas con cáncer de estómago 
depende de la edad gestacional al momento del 

recordar que el cáncer en fase de diseminación puede 
producir metástasis a placenta y útero (14).

Otro síntoma del cáncer gástrico que coexiste con el 
embarazo puede ser el nódulo de la hermana María 
José o nódulo umbilical. Su presencia sugiere la 
propagación al peritoneo y generalización de la 
enfermedad (15).  Existe un caso reportado de este signo 
durante el embarazo, el cual fue interrumpido para 
realizar citorreducción tumoral máxima (gastrectomía, 
esplenectomía, colecistectomía, hemicolectomía 
derecha, ooforosalpingectomía bilateral y extirpación 
de la cicatriz umbilical). Después del parto, comenzó 
inmediatamente la quimioterapia, que fue interrumpida 
por aparición de abscesos abdominales y peritonitis. 
Este caso demuestra que el diagnóstico de cáncer de 
estómago en embarazadas es tardío y que no existen 
síntomas hasta en 80 % de los casos (16-19). La tasa 
de supervivencia anual y a los 2 años es de 18,0 % y  
15,1 %, respectivamente. Solo 5 pacientes sobrevivieron 
más de 3 años sin recurrencias (20).
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Figura 2. Diagrama de manejo de embarazadas con cáncer de estómago
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diagnóstico, estadio del cáncer y estado general de la 
paciente. La mayoría de los casos son diagnosticados 
en etapas avanzadas, lo que impide el tratamiento 
oncológico radical y es una amenaza para la madre y 
el feto. Sobre estos hallazgos, parece que el manejo 
óptimo antes de las 24 semanas de embarazo es la 
interrupción del embarazo y comenzar inmediatamente 
el tratamiento oncológico (cirugía o quimioterapia 
sistémica). Entre las 24 y 27 semanas es posible 
mantener una actitud expectante hasta alcanzar la 
madurez pulmonar fetal, especialmente en aquellos 
casos de cáncer temprano. Luego de las 27 semanas, 
es recomendable interrumpir el embarazo de forma 
inmediata para iniciar el tratamiento oncológico.

PSEUDOMIXOMA PERITONEAL

El pseudomixoma peritoneal es un tumor 
extremadamente raro (2 casos por cada 10 000 
laparotomías) y es 3 veces más frecuente en mujeres 
que en hombres. Esta caracterizado por presencia de 
tumor mucoso benigno o maligno, generalmente de 
origen apendicular u ovárico, que produce secreción 
mucosa gelatinosa intraperitoneal (21, 22). Hasta la 
fecha, solo se han descrito algunos casos aislados en 
embarazadas.

Entre los informes de casos citados está el de una 
paciente con embarazo de 17 semanas y diagnóstico 
ecográfico de tumor de ovario derecho. Durante la 
cirugía se encontró un tumor ovárico mucogénico, 
causante del pseudomixoma peritoneal. El embarazo 
fue interrumpido a las 35 semanas. Posteriormente, 
la paciente fue sometida a cirugía citorreductora 
óptima combinada con quimioterapia hipertérmica 
intraperitoneal, que fueron realizadas 3 semanas 
después del parto, y luego fue sometida a quimioterapia 
sistémica. La paciente no presentó recaídas durante los 
5 años de seguimiento (23).

Existe otro informe de caso de pseudomixoma 

peritoneal secundario a cáncer colorrectal, que se 
diagnosticó a las 24 semanas de embarazo. Debido 
a la sospecha clínica, la paciente fue sometida a 
laparotomía exploradora encontrándose gran cantidad 
de líquido ascítico gelatinoso y amarillento. Se tomó la 
decisión de interrumpir el embarazo a las 34 semanas. 
La paciente fue operada nuevamente, realizándose 
resección de lesiones peritoneales, apendicetomía 
y resección parcial del colon transverso, seguida 
de quimioterapia sistémica. Seis meses después del 
tratamiento, y a pesar de la quimioterapia, la paciente 
murió (24).

El manejo del pseudomixoma peritoneal durante 
el embarazo depende de la edad gestacional, la 
agresividad de la lesión primaria y el compromiso 
maternofetal. Si el diagnóstico es realizado en el 
primer o segundo trimestre y se confirma la naturaleza 
agresiva del tumor primario, el retraso en el tratamiento 
está asociado con complicaciones maternas, por lo 
tanto, se debe considerar la interrupción del embarazo. 
Durante el tercer trimestre es necesario posponer el 
tratamiento oncológico hasta después del parto (en 
forma ideal, a las 35 semanas). Si el tipo del tumor es 
de bajo o moderado grado, es recomendable retrasar el 
tratamiento después del parto a las 35 semanas o hasta 
la fecha planificada para este (figura 3) (23-25).

En el segundo y tercer trimestre del embarazo, el 
tratamiento quirúrgico está asociado con bajo riesgo 
de aborto espontáneo o parto pretérmino, por lo que 
la cirugía puede realizarse como procedimiento de 
diagnóstico o terapéutico, especialmente en pacientes 
con síntomas abdominales agudos. Otras pruebas de 
diagnóstico (resonancia magnética y endoscopia) 
parecen seguras después del primer trimestre del 
embarazo. El tratamiento quirúrgico final debe 
posponerse hasta la interrupción del embarazo. 
La cirugía citorreductora extendida (óptima) y la 
quimioterapia hipertérmica intraperitoneal están 
contraindicadas en embarazadas. En aquellos casos 
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de absoluta necesidad, la quimioterapia sistémica 
durante el segundo o tercer trimestre del embarazo es 
aceptable. El método de interrupción del embarazo 
es importante, la cesárea está contraindicada debido 
al alto riesgo de implantación de células malignas 
en abdomen y pared abdominal, por lo tanto, 

solo debe realizarse por indicaciones obstétricas 
(23-25). Debido a la muy baja incidencia de esta 
condición durante el embarazo, parece que el 
tratamiento también puede realizarse en pacientes 
con pseudomixoma peritoneal de origen no 
apendicular (figura 4).
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Figura 3. Diagrama de manejo de embarazadas con pseudomixoma peritoneal de bajo o moderado grado
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Figura 4. Diagrama de manejo de embarazadas con pseudomixoma peritoneal de alto grado
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cirugía citorreductora óptima, quimioterapia hipertérmica intraperitoneal y posiblemente quimioterapia sistémica



CÁNCER COLORRECTAL

El cáncer colorrectal es poco frecuente en embarazadas 
(26). La frecuencia estimada varía de 1 caso por  
13 000 a 100 000 embarazos (0,002 %) (27, 28). La 
localización más común en embarazadas es el recto  
(64 % – 86 %) y generalmente es diagnosticado 
en estadio clínico III (60 %) en el segundo o tercer 
trimestre (29).

Hasta la fecha, existen varios estudios retrospectivos 
que evalúan el manejo del cáncer colorrectal en 
embarazadas. Un análisis retrospectivo de casos de 
cáncer colorrectal durante el embarazo demostró que 
la mayoría de los casos fue diagnosticada después del 
parto. Al compararlo con el grupo control, presentaron 
una incidencia significativamente mayor de cesárea e 
infecciones puerperales. No se encontraron diferencias 
en la supervivencia general entre ambos grupos (30). 
Otro estudio evaluó la resultante en embarazadas 
después del tratamiento y demostró un riesgo 
significativamente mayor de hemorragia prenatal, 
hemorragia posparto, cesárea, baja puntuación de 
Apgar, necesidad de reanimación neonatal y de 

atención especial después del ingreso hospitalario. 
También encontró que la cirugía estaba asociada a 
mayor riesgo y hospitalización posnatal prolongada. 
No encontraron diferencias significativas sobre la tasa 
de muertes perinatales. Por otra parte, el diagnóstico 
de cáncer rectal, comparado con el de colon, estaba 
asociado de forma independiente con aumento 
significativo de efectos adversos tanto en la madre 
como en el recién nacido. Además, los resultados 
indican una frecuencia mayor de complicaciones 
después del tratamiento (31).

Al igual que en otros tipos de cáncer, el manejo de 
las embarazadas con cáncer colorrectal depende 
de la ubicación (recto o colon), estadio y riesgos 
maternofetales. Para establecer el diagnóstico y estadio 
del tumor, se pueden utilizar endoscopia, ecografía y 
resonancia magnética (no es recomendable su uso en 
el primer trimestre del embarazo). El curso de acción 
adicional depende de la edad gestacional. En pacientes 
con cáncer de colon diagnosticado en la primera mitad 
del embarazo (antes de las 20 semanas), la cirugía puede 
realizarse en forma segura, especialmente si es urgente 
(figura 5). Dependiendo del resultado histopatológico 
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Figura 5. Diagrama de manejo para embarazadas con cáncer colorrectal antes de 20 semanas.
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posoperatorio y la gravedad, se establece un manejo 
adicional (32):

• Estadio I o II, realizar seguimiento y parto 
espontaneo,

• Estadio III: quimioterapia complementaria 
(después del primer trimestre del embarazo) o 
seguimiento e interrupción del embarazo.

• Estadio IV: interrupción del embarazo y 
quimioterapia paliativa. 

En casos de diagnóstico en la segunda mitad del 
embarazo (después de las 20 semanas) es aconsejable 
el retraso del tratamiento hasta alcanzar la madurez 
pulmonar fetal y, después del parto, realizar el 
tratamiento de acuerdo a los estándares para pacientes  
no embarazadas. En situaciones excepcionales, por 
ejemplo, riesgo de obstrucción intestinal, se puede 
realizar la cirugía antes del parto, mientras que la 
quimioterapia adyuvante en el estadio III solo se puede 
utilizar después de la interrupción del embarazo. Si se 
planea realizar la cesárea, es posible también proceder 
a la resección del tumor durante el procedimiento. 

No obstante, la mejor alternativa es realizar la cirugía 
varias semanas después del parto, cuando el útero ha 
involucionado y disminuye el edema vascular (figura 
6) (32).

En casos de cáncer rectal, el procedimiento es similar 
al tratamiento del cáncer de colon. Si el diagnóstico 
se realiza antes de las 20 semanas de embarazo, 
retrasar el tratamiento puede conducir a progresión 
de la enfermedad y mayor riesgo de metástasis. Por 
lo tanto, la interrupción del embarazo y el tratamiento 
deben considerarse de acuerdo a los estándares de 
la población general. La cirugía puede realizarse 
sin interrumpir el embarazo y usar quimioterapia 
después del primer trimestre. El uso de radioterapia 
está completamente contraindicado debido al alto 
riesgo de alteraciones fetales. En la segunda mitad del 
embarazo, el tratamiento oncológico puede diferirse 
hasta alcanzar la madurez pulmonar fetal y, luego de 
la interrupción del embarazo, realizarse de acuerdo 
con los estándares para pacientes no embarazadas. Al 
igual que en pacientes con cáncer de colon, en caso 
de cesárea, la resección puede realizarse durante el 
procedimiento (32-35).
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Figura 6. Diagrama de manejo para embarazadas con cáncer colorrectal después de 20 semanas.
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Los datos del uso de quimioterapia durante el embarazo 
para el tratamiento del cáncer colorrectal son limitados. 
No existen observaciones a largo plazo de los niños 
sometidos a quimioterapia durante la vida intrauterina. 
En los casos de estadio IV en embarazadas, es posible 
considerar el tratamiento sistémico, especialmente en 
caso de tumores muy agresivos. Durante el primer 
trimestre del embarazo, debido al desarrollo fetal, 
la quimioterapia está absolutamente contraindicada 
y solo puede usarse después de la interrupción del 
embarazo. Actualmente no existe un régimen de 
quimioterapia estándar para embarazadas con este tipo 
de cáncer (36–39). Algunos autores no recomiendan 
el uso de oxaliplatino durante el embarazo debido 
al potencial riesgo de neurotoxicidad y sus efectos 
negativos sobre el desarrollo cerebral fetal. Tampoco 
es recomendable usar bevacizumab debido al riesgo de 
alteración de la perfusión placentaria. No existen datos 
suficientes sobre la seguridad del uso de cetuximab y 
panitumumab en embarazadas (40, 41).

OTROS TUMORES MALIGNOS 
GASTROINTESTINALES

Tumores pancreáticos

Hasta la fecha, solo se han descrito en la literatura 
algunos casos de tumores pancreáticos durante el 
embarazo. En la población general, constituye 5 % de 
todos los casos de cáncer, ocurre principalmente en 
mujeres y con mayor frecuencia en la región de la cola 
del páncreas. El estándar de tratamiento de lesiones 
sin signos de malignidad es la pancreatectomía distal. 
Durante el embarazo, la recomendación es realizar la 
cirugía durante el primer trimestre, ya que se considera 
seguro. Las indicaciones de cirugía son: histología 
potencialmente maligna, riesgo de agravamiento de 
la sintomatología asociado de crecimiento tumoral 
rápido y repentino, ruptura del tumor durante el parto, 
posibilidad de alteraciones del crecimiento intrauterino 
del feto y dependencia hormonal del tumor (42). El 

tratamiento quirúrgico solo puede posponerse si existe 
alto riesgo de complicaciones maternofetales asociadas 
a la cirugía y es recomendable la interrupción del 
embarazo por cesárea (42-44). 

El manejo de los tumores de islotes pancreáticos es 
diferente. Debido al pequeño porcentaje de lesiones 
malignas (90 % de los tumores son benignos), es 
preferible tratamiento conservador y la cirugía solo 
debería realizarse después del parto (45).

Tumor carcinoide apendicular

El tumor carcinoide pertenece a los tumores 
neuroendocrinos de bajo grado que pueden secretar 
serotonina. Constituye 2 % de todos los tumores malignos 
intestinales y 85 % de los tumores malignos apendiculares. 
Es posible detectarlo en 0,16 % - 0,7 % de todas las 
apendicetomías (46). Existen informes de algunos 
pocos casos descritos en embarazadas (47).

El pronóstico depende de varios factores: tamaño 
del tumor, ubicación anatómica en el apéndice cecal, 
presencia de metástasis y síntomas del síndrome 
carcinoide. El factor más importante es el tamaño 
del tumor (valor de corte 2 centímetros), el cual está 
asociado con mayor riesgo de metástasis a ganglios 
linfáticos. Cerca del 75 % de los tumores se encuentran 
en la parte inferior, 20 % en la porción central y 5 % en 
la base del apéndice. Generalmente, es diagnosticado 
de forma accidental, después de una cirugía por otras 
razones y, en ocasiones, durante la cesárea (46-50). 

Uno de los signos clínicos es el dolor abdominal agudo 
inespecífico, sin causa aparente al examen físico 
e investigación básica. En la ecografía, es posible 
observar líquido libre en cavidad abdominal, hiperemia 
y aumento de volumen del apéndice, que puede ser 
similar a la apendicitis aguda. El diagnóstico final 
está basado en la histopatología posoperatoria. Las 
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pruebas diagnósticas útiles incluyen: concentraciones 
urinarias de serotonina, ácido 5-hidroxiindolacético y 
concentraciones séricas elevadas de cromogranina A. 
La gammagrafía con octreótide (análogo radiomarcado 
de somatostatina) no está recomendada durante el 
embarazo (47-50).

En la embarazada con enfermedad carcinoide, el 
tratamiento depende de la edad gestacional y grado 
de malignidad del tumor. La apendicetomía durante 
el segundo trimestre del embarazo es segura y el 
manejo posoperatorio depende de los hallazgos 
histopatológicos. Si la variedad histológica es agresiva, 
el tratamiento de elección es la hemicolectomía, 
que debe realizarse después de la interrupción del 
embarazo. Una posible alternativa al tratamiento 
quirúrgico es el tratamiento conservador hasta el parto 
o hasta confirmar la progresión del tumor (47-50).

Tumores del estroma gastrointestinal

Son tumores raros (frecuencia de 1 caso por 100 000 
pacientes/año y representan 0,1 % - 3 % de las 
neoplasias gastrointestinales) que pertenecen a la 
familia de los sarcomas de tejidos blandos. Afectan 
al tejido conectivo y, como este tejido se encuentra 
diseminado, pueden aparecer en casi cualquier lugar. 
Con mayor frecuencia están presentes en estómago  
(60 % – 80 %), duodeno e intestino delgado (20 % – 30 %) 
(51-53). En una revisión de 12 casos en embarazadas, 
se encontró enfermedad metastásica en bazo, hígado, 
pulmones y peritoneo en 30 % de los casos. Once 
pacientes fueron sometidos a cirugía para resección 
tumoral primaria. La edad gestacional promedio 
al momento del parto fue de 36 semanas. No se 
encontraron metástasis placentarias o fetales (54).

Los síntomas clínicos más comunes son: molestias 
abdominales, sensación de saciedad, náuseas, 
vómitos, sangrado gastrointestinal, anemia y debilidad 

generalizada (55). El diagnóstico por imágenes 
durante el embarazo se realiza por ecografía y 
resonancia magnética (después del primer trimestre). 
El diagnóstico final es realizado por el examen 
histopatológico con determinación de la expresión 
de CD117 y CD34. Los factores pronósticos más 
importantes son: la ubicación del tumor (mejor 
pronóstico si la localización es el estómago), el tamaño 
del tumor (mayor de 5 centímetros - peor pronóstico), 
el número de mitosis (mayores de 5/50 grandes campos 
de visión - peor pronóstico), las mutaciones en el gen 
KIT (peor pronóstico) y PDGFRA (la mutación del 
exón 18 está asociada con mejor pronóstico) (54-57).

La cirugía radical es el tratamiento estándar para 
tumores localizados. Es recomendable la interrupción 
del embarazo a las 35 - 37 semanas en aquellos casos 
diagnosticados en la segunda mitad del embarazo, 
para luego realizar el tratamiento quirúrgico y terapia 
sistémica con imatinib. En situaciones de riesgo 
materno, complicaciones significativas, alta dinámica 
de la enfermedad y diagnóstico en la primera mitad 
del embarazo, puede considerarse la interrupción del 
embarazo y luego el tratamiento estándar utilizado en 
la población general. La resección tumoral también 
puede realizarse, preferiblemente, después del primer 
trimestre del embarazo y el tratamiento sistémico 
(imatinib) debe iniciarse solo después del parto. Una 
alternativa al tratamiento quirúrgico puede ser el 
tratamiento sintomático hasta el parto o confirmación 
de la progresión del tumor local. La forma óptima de 
interrupción del embarazo parece ser la cesárea (54).

El tratamiento sistémico con imatinib durante el 
embarazo se asocia con alto riesgo de defectos fetales 
y aborto espontáneo. Solo 50 % de las pacientes 
tratadas presentaron parto normal, la mitad restante 
terminó en aborto espontáneo. Sin embargo, debido a 
la falta de datos y de observaciones, no se recomienda 
su uso durante el embarazo (54, 57, 58).
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Tumores hepáticos

También son muy raros durante el embarazo. Desde 
1950 se han descrito alrededor de 50 casos en el 
mundo (59). Los síntomas en casos de carcinoma 
hepatocelular son similares a los síntomas del 
embarazo (náuseas, vómitos y fatiga), lo que lleva 
a retraso diagnóstico. En embarazadas, existe un 
aumento en las concentraciones de alfafetoproteína (las 
concentraciones disminuyen luego de las 30 semanas 
de gestación para normalizarse aproximadamente 
2 semanas después del parto), por lo que no es útil 
en el diagnóstico. La ecografía puede suministrar 
elementos de sospecha diagnóstica, pero las imágenes 
de resonancia magnética confirman el diagnóstico. 
Los métodos para tratar el cáncer de hígado incluyen: 
tratamiento quirúrgico, quimioembolización arterial, 
termoablación, radioembolización y quimioterapia 
sistémica (60, 61).

Existen estudios de series de casos que demuestran que 
la tasa de supervivencia luego de la resección tumoral 
a los 6 meses, 1, 2 y 3 años son de 50 %, 30 %, 18 % 
y 14 %, respectivamente. El tiempo de supervivencia 
promedio en este grupo de pacientes parece ser más 
corto, comparado con la población general. Esto puede 
mejorarse con el diagnóstico en etapas más tempranas 
y tratamiento quirúrgico efectivo (62, 63).

Cuando el cáncer de hígado es diagnosticado durante 
el primer trimestre del embarazo, se recomienda la 
interrupción de este e iniciar un régimen terapéutico 
oncológico con estándares similares a la población 
general. Debido al mal pronóstico, no es recomendable 
retrasar el tratamiento. Durante el segundo trimestre, 
la anestesia general y resección hepática parecen 
ser seguras para el feto, por lo tanto, es posible 
continuar el embarazo, aunque algunos autores 
recomiendan interrumpirlo si el diagnóstico es antes 
de las 28 semanas. La solución óptima es el manejo 
individualizado dependiendo de la decisión materna, de 

las posibilidades técnicas del tratamiento quirúrgico y 
de factores relacionados al embarazo. Si el diagnóstico 
es durante el tercer trimestre, se debe posponer la 
cirugía hasta la interrupción quirúrgica del embarazo, 
momento en el cual debe realizarse simultáneamente 
la resección del tumor. Aproximadamente, 10 % 
de los casos tienen complicaciones como ruptura 
tumoral y hemorragia. La resección del tumor es un 
procedimiento que puede salvar la vida de la madre 
(63, 64).

CONCLUSIÓN

Tanto el procedimiento diagnóstico y manejo 
terapéutico, como la atención médica y decisión de la 
interrupción del embarazo, deben individualizarse y 
discutirse entre el equipo multidisciplinario. El manejo 
depende de factores relacionados al cáncer (tipo, 
ubicación y estadio clínico), factores maternos (estado 
general, comorbilidades, potenciales complicaciones y 
deseo de la madre) y factores relacionados al embarazo 
(edad gestacional y posibilidad de obtener un recién 
nacido sano). Las posibilidades y procedimientos 
terapéuticos deben discutirse con la paciente y 
su familia para tomar una decisión final sobre los 
procedimientos obstétricos y oncológicos adecuados
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