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Resumen

ANTECEDENTES: El cancer gastrico en la mujer embarazada tiene una incidencia de
entre 0.026% y 0.1%. El diagndstico suele establecerse en etapas avanzadas, lo que
contribuye a un prondstico desfavorable.

CASO CLINICO: Paciente de 32 afios, con antecedentes de: legrado por aborto re-
tenido (2021), salpingooforectomia izquierda por quiste torcido de ovario izquierdo
(2022), conizacién por NIC Il (2023), colelitiasis y antecedente materno de cancer
de mama; dos embarazos y un aborto, en curso de las 23.1 semanas de la gestacion
actual. Acudié a urgencias debido a un cuadro de dos dias de evolucién, de episodios
eméticos de hemorragia digestiva alta, asociados con dispepsia, pirosis y pérdida de
4 kg en el ultimo mes. La endoscopia digestiva alta evidenci6 la existencia de una
lesion tumoral antral en el conducto pilérico hasta la primera porcion del duodeno,
de aspecto mucinoso, que provocaba estenosis pildrica secundaria. Para disminuir la
estenosis pildrica y poder lograr la nutricion enteral y posterior quimioterapia paliativa
se decidio la colocacion de un stent duodenal por via endoscopica.

CONCLUSION: La trascendencia del reporte se apoya en comunicar la experiencia
que, por lo menos, en algo contribuya a la ausencia de guias clinicas especificas de
tratamiento, con necesidad de atencién multidisciplinaria, toma de decisiones indivi-
dualizadas, prioridad de la supervivencia de la madre y valoracién de la salud del feto
y la viabilidad del embarazo.

PALABRAS CLAVE: Neoplasias gastrica; gravidez; quimioterapia adyuvante.

Abstract

BACKGROUND: Gastric cancer during pregnancy is rare, with an incidence ranging
from 0.026% to 0.1%. Typically, diagnosis occurs at an advanced stage, resulting in a
poor prognosis.

CLINICAL CASE: A 32-year-old woman presented with a medical history including cu-
rettage for retained abortion (2021), left salpingo-oophorectomy for ovarian torsion
(2022), conization for CIN Il (2023), cholelithiasis, and a maternal history of breast
cancer. She has experienced two pregnancies and one abortion, and is currently at
23.1 weeks gestation. The patient sought emergency care due to two days of vomit-
ing episodes accompanied by upper gastrointestinal bleeding, along with dyspepsia,
heartburn, and a recent weight loss of 4 kg over the past month. Upper gastrointesti-
nal endoscopy revealed a mucinous antral tumor lesion located in the pyloric canal,
extending into the first portion of the duodenum and causing secondary pyloric ste-
nosis. To alleviate the obstruction and facilitate enteral nutrition followed by palliative
chemotherapy, an endoscopic duodenal stent was placed.
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CONCLUSION: This report highlights the importance of documenting such cases, given the lack of specific clinical guidelines for
treatment. It underscores the necessity of multidisciplinary management, individualized therapeutic decisions, prioritizing maternal
survival, and ongoing evaluation of fetal health and pregnancy viability.

KEYWORDS: Gastric neoplasms; Pregnancy; Adjuvant chemotherapy.

ANTECEDENTES

El cancer gastrico ocupa el sexto lugar mundial de todas
las neoplasias, con diferencias poblacionales, geograficas y
socioeconémicas La edad promedio a la aparicion es de 50
afos, con predominio del género masculino. Los factores
de riesgo son hereditarios, exposicion al tabaco y antece-
dentes de reflujo gastroesofagico, tlcera gastrica, infeccion
por Helicobacter pylori o enfermedad inmunosupresora.'?
Es poco comun en mujeres en edad fértil; en la gestacion
o posparto complica entre el 0.026 y el 0.1% de los em-
barazos, sin que existan datos exactos de su incidencia
en este grupo poblacional.’® Se ha encontrado un vinculo
con la alimentacién rica en dietas con sal, conservantes y
carnes rojas. Surelacién con H. pylori aumenta, incluso, 10
veces el riesgo de padecer cancer gastrico; esta bacteria
es el precursor mas relevante del proceso de carcinogéne-
sis.* Desde el punto de vista histoldgico, el cancer gastrico
tiene diferentes formas de manifestacion: intestinal (54%)
asociada con factores ambientales y geograficos y difuso
(32%) relacionado con causas genéticas y la indeterminada
(10a12%).5

Segun Isobe y colaboradores,® el aumento de estrégenos
y el estado inmunosupresor caracteristicos del embarazo
participan en su etiopatogenia. Su reconocimiento tem-
prano es complejo porque los sintomas iniciales de la ges-
tacion: nduseas, vomitos y dispepsia se superponen,’ lo
mismo que los cambios fisioldgicos del embarazo, como el
estado de hemodilucién, con disminucién de las concentra-
ciones de hemoglobinay albumina. A lo anterior se agrega
la predisposicion a un estado protrombético por cambios
en los factores de la coagulacion.® Si los sintomas gastri-
cos persisten con pérdida de peso, melenas, hemateme-
sis y anemia, se sugiere descartar una neoplasia maligna,
con estudio endoscopico (esofagogastroduodenoscopia o
colonoscopia) para establecer un diagnéstico oportuno.®
A su vez, deben practicarse estudios imagenoldgicos. La
ecografia abdominal es una opcidn rapida y segura porque
no expone al feto a la radiacion ionizante.’ También pue-
de recurrirse a pruebas mas complejas: tomografia axial
computaday la resonancia magnética nuclear, que estadifi-
can la enfermedad y descartan complicaciones asociadas.
Para evitar el riesgo de malformaciones se recomienda
su practica después del periodo de organogénesis. Esta
demostrado que una exposicion menor a 50 mGy después
del primer trimestre no tiene efectos relevantes en el feto."
De igual manera, se tiene conocimiento de que el gadoli-
nio, como medio de contraste, no se vincula con efectos
teratogénicos.'?

Posterior a la identificacion debe procederse a la estadi-
ficacion, conforme a lo sefialado en la octava edicién de
la clasificacion TNM de la American Joint Committee on
Cancer (AJCC) y de la Union for International Cancer Con-
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trol (2017), que se basa en invasion tumoral (T), afectacion
ganglionar (N) y metastasis (M). El cancer gastrico suele
clasificarse en dos grupos: temprano y avanzado. El cancer
gastrico temprano se limita a la mucosa o submucosa (T1),
con una supervivencia a 5 anos del 90%. El cancer gastrico
avanzado es una neoplasia maligna epitelial con origen en
las glandulas de la mucosa gastrica, que afecta capas mas
profundas (T2-T4), con una supervivencia a 5 afos del 7
al 27%."® Las clasificaciones histolégicas mas utilizadas
son la de Lauren y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). La primera divide al adenocarcinoma gastrico en
tipo intestinal (54%), difuso (32%) e indeterminado (14%).
El tipo difuso es mas comun en jévenes y discretamente
mas frecuente en mujeres; afecta al cuerpo gastrico, con
peor prondstico. La clasificacion de la OMS separa el ade-
nocarcinoma gastrico en tubular, papilar y mucinoso.

La atencién médica de estas pacientes debe ser multidis-
ciplinaria e integral, por sus implicaciones éticas, legales y
psicolégicas en la madre y su entorno familiar. Se considera
un reto porque la vida de la madre prevalece cuando no es
posible salvaguardar ambas; claro esta que la decisién de
la madre es decisiva en el desenlace de la gestacion.' La
atencion médica dependera de la etapa del diagnéstico,
cuando es temprana la indicacién primaria es la cirugia
mediante gastrectomia, con intencién curativa. En estadios
localmente avanzados la opcién es la quimioterapia neo-
adyuvante seguida de la cirugia y en estadios avanzados
(metastasico o irresecable) la quimioterapia paliativa.'®

La decisidn del procedimiento quirdrgico dependera de la
estadificacion y las semanas de gestacion transcurridas.’
Hasta las 22 semanas, en estadios tempranos, se reco-
mienda la reseccion endoscépica; y si la afectacion de
la madre lo exige se optara por una cirugia mayor, con la
posible pérdida gestacional, con bajo riesgo de muerte de la
madre (menos de 1 por cada 10,000).'® Entre las 22 y 28 se-
manas el panorama para el feto mejora con una reseccion
quirurgica luego de la finalizaciéon del embarazo mediante
cesarea. Después de las 28 semanas el nacimiento puede
ocurrir por parto o cesarea y, aproximadamente, 15 dias
después se hara la reseccion, para disminuir la morbilidad
y mortalidad de la madre.'” En los casos de neoplasias
avanzadas, complicadas por perforacién o hemorragia, lo
indicado es la reseccion paliativa, con el fin de preservar la
vida de la madre, pero con aumento del riesgo de pérdida
del feto. También se dispone de maniobras terapéuticas
conservadoras, como la inyeccion de epinefrina, termocoa-
gulacion y electrocoagulacion mediante imagenologia, para
disminuir la hemorragia de vias digestivas y los sintomas.’

La quimioterapia es un agente citotoxico durante el emba-
razo, la FDA lo clasifica en las categorias C (no se puede
descartar riesgo) y D (existe riesgo para el feto). El esquema
mas indicado es una combinacioén de platino y fluoropiri-
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midina, como folfox (5-fluorouracilo, leucovorina, oxalipla-
tino). En referencia a la dosis, no existen recomendacio-
nes diferentes a las de la poblacion general; solo deben
hacerse ajustes segun el peso corporal y las semanas de
gestacion.'® Los riesgos de dano al feto disminuyen con-
forme avanza el embarazo. A partir del segundo trimes-
tre se recomienda disminuir el riesgo de malformaciones,
carcinogénesis y retraso en el desarrollo.’” Con estudios
limitados en cancer gastrico se indica la quimioterapia, que
debe administrarse, de preferencia, hasta las 33 semanas
con tiempo libre de 3 semanas entre el parto y la aplicacién
para evitar la aplasia medular en los recién nacidos.?’ Desde
luego, también puede recurrirse a la inmunoterapia.?'

Los desenlaces de la madre y el feto se asocian con un
diagndstico en etapa avanzada y una histologia pobre-
mente diferenciada, con una supervivencia a los 3 afos
del 23.3%.%2 A su vez, se ha evidenciado una relacién entre
preeclampsia y el diagnéstico oncoldgico, lo que obliga a
finalizar la gestacion antes de lo previsto.? La propagacion
de células tumorales de la madre al feto es poco comun,
debido a que el sincitiotrofoblasto actia como la primera
barrera de proteccion; sin embargo, la invasion a las vello-
sidades placentarias aumenta el riesgo de metastasis al
feto. Por lo anterior, es decisivo examinar la placenta, y si
se encuentra afectada, debera estudiarse la metastasis
durante el periodo neonatal y lainfancia.? La supervivencia
del feto es mas favorable, con un pronéstico del 77%. Los
fetos menores de 28 semanas son los mas sensibles al
aborto, parto prematuro y muerte intrauterina. Mientras que
los mayores de 30 semanas alcanzan una tasa de supervi-
vencia cercana al 100%.2* La mayoria de los recién nacidos
ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales
debido a la prematurez y bajo peso al nacer; a pesar de
esto, no hay evidencia de desenlaces neonatales adversos
silos esquemas de tratamiento se administraron después
de la organogénesis.®

CASO CLINICO

Paciente de 32 afnos, procedente de Narifio, con antece-
dente de dos embarazos y un aborto, en curso de las 23.1
semanas de la gestacion actual, con historial de colelitiasis,
conizacion por NIC 111 (2023), salpingooforectomia izquier-
da por quiste torcido de ovario izquierdo (2022), legrado por
aborto retenido (2021) y antecedente materno de cancer de
mama. Ingreso al hospital debido a un cuadro de dos dias
de evolucion de episodios eméticos, asociado con dispep-
sia, pirosis y pérdida de 4 kg en el Gltimo mes. En el reporte
ecografico abdominal del hospital local se evidenciaron las
lesiones hepaticas y la tumoracion intraperitoneal de 47 x
40 mm en el epigastrio y adenopatias adyacentes al tronco
celiaco, con alta sospecha de proceso neoproliferativo. Los
estudios paraclinicos reportaron: anemia moderada ferro-
pénica (hemoglobina 7.6 mg/dL, volumen corpuscular me-
dio: 93.3), hiponatremia, funcion hepatica y renal adecuada
y albuimina (2.7 g/dL). La endoscopia de vias digestivas
altas evidencid la existencia de una lesién tumoral antral en
el conducto pildrico que abarcaba hasta la primera porcién
del duodeno, de aspecto mucinoso, con estenosis pilérica
secundaria. En la resonancia magnética del abdomen se

advirtieron las metdastasis hepaticas, adenopatias retrope-
ritoneales y peripancreaticas, la lesion tumoral de 4.9 x 5.1
cm en contacto con la curvatura menor del estémago y el
cuerpo del pancreas. Se inicié el tratamiento antiemético
y el inhibidor de bomba de protones, ademas de transfu-
sion de hemoderivados. El reporte histopatoldgico fue de:
cancer gastrico, tipo adenocarcinoma mixto difuso (tubular
e intestinal moderadamente diferenciado G3), con células
en anillo de sello.

Se inicié la intervencion multidisciplinaria, por parte los
perinatélogos, ginecoobstetras, intensivista, oncélogo cli-
nico, cirujano oncélogo, neonatdlogo, especialista en me-
dicina del dolor y psicologia. Se establecio el diagnéstico
de cancer gastrico en estadio avanzado (IV), con beneficio
de quimioterapia paliativa. A la paciente se le explicaron
los riesgos y beneficios e hizo hincapié en que la meta era
preservar ambas vidas, siempre que fuera posible.

La evolucion fue térpida, por la persistencia de los episo-
dios de hematemesis e intolerancia a la via oral. Se le co-
locé un stent duodenal por via endoscopica, para disminuir
la estenosis pildrica y lograr la nutricion enteral (Figura 1);
sin embargo, la paciente requirié la embolizacion de vasos
cortos, dependientes de la arteria esplénica y multiples
transfusiones para lograr una hemoglobina éptima e iniciar
el tratamiento neoadyuvante.

Con respecto al bienestar del feto, las ecografias obsté-
tricas no evidenciaron alteraciones; sin embargo, 19 dias
posteriores al ingreso, la paciente tuvo cifras tensionales
elevadas, sin rango de crisis (estadio I), y perfil endotelial
con trombocitopenia leve (104,000 por microlitro) y he-
molisis (LDH: 1.805, AST; 88 y ALT: 188). El Doppler fetal
reporté anemia aguda; con estos parametros se integro el
diagndstico de sindrome HELLP. Se decidié la cesarea de
urgencia, con hallazgos de focos de desprendimiento pla-
centario, obtencion de un recién nacido pretérmino de 25.5
semanas, sexo femenino, peso 750 g, APGAR 5-5 al minuto
y alos 5 minutos, respectivamente. Se efectuaron las ma-
niobras de reanimacion e ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, donde la recién nacida permanecié
hospitalizada durante 101 dias, por prematurez extrema,
anemia multifactorial, con requerimiento de varias transfu-
siones, foramen oval de 4.3 mm, retinopatia del prematuro
estadio 2 zona Il AQ, sin avancey displasia broncopulmonar
moderada; a quien se dio el alta del hospital.

Luego de la finalizacién del embarazo se registré la nor-
malizacion de las pruebas hepaticas y plaquetas, sin nue-
vos eventos hipertensivos. Durante su permanencia en
el hospital se inicié el tratamiento neoadyuvante, con 10
sesiones de radioterapia y seis ciclos de quimioterapia e
inmunoterapia con folfox-nivolumab en un periodo de seis
meses. Al mes, la paciente reingresoé al hospital en malas
condiciones generales, con hipotension, taquicardia, do-
lor en el epigastrio y palidez mucocutanea asociada con
hematemesis y melenas. Se consideré el choque hipovo-
Iémico secundario a hemorragia de vias digestivas altas;
hemoglobina en 3.9 mg/dL y tiempos de coagulacion pro-
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Figura 1. Imagenes endoscoépicas de la via digestiva superior, con insercion de stent y esclerosis con argén.

longados. Recibié transfusion de 3 unidades de glébulos
rojos y plasma fresco congelado.

En la endoscopia, a través del stent, se observé una tumora-
cion friable que se introducia al interior de este y no permitia
el avance del instrumental al duodeno. Se procedio a la es-
cleroterapia, con adrenalina al 1:20.000 Ul y argén plasma
para control del sangrado. Durante su estancia tuvo varias
complicaciones: coagulopatia, neumotérax derecho, trombo-
sis de la vena subclavia, axilar y humeral, con deceso alos 11
dias de suingreso a pesar de las miltiples intervenciones; la
familia decidié no practicar mas medidas de soporte.

DISCUSION

La frecuencia del cancer gastrico en la poblacién general
varia segun la ubicacion geografica y los factores de ries-
go.” Llega a afectar al 6.5% de personas menores de 40
anos. Segln GLOBOCAN (2022) Colombia se encuentra
entre los paises con mayor incidencia de cancer gastrico
en el mundo; ocupa el cuarto lugar, con una incidencia de
17.5 casos por cada 100,000 habitantes en la poblacién
femenina.?® Los estudios clinicos han demostrado que la
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aparicién y evolucion del cancer gastrico en mujeres se
relaciona con factores bioldgicos y hormonales,?” donde el
predominio de los estrégenos contribuye a la aparicién de
células neoplasicas, sobre todo del tipo indiferenciado.?

El cancer gastrico es una enfermedad de baja prevalencia
en el embarazo, que se diagnostica en estadios avanzados
debido a que los sintomas son similares a los de la ges-
tacion temprana,® como se evidencié en el caso clinico
aqui reportado y en una revision de Zeng y Zhou® en 2015
de 65 pacientes embarazadas con cancer gastrico esta-
dio IV. Las caracteristicas histolégicas son similares a las
observadas en mujeres no embarazadas; sin embargo, su
prondstico es desfavorable, segun lo reportado por Lee y
su grupo?” donde el 60% de los casos eran irresecables, lo
que evidencia una tasa de supervivencia anual hasta del
46.7%. Este hallazgo durante el embarazo representa una
situacion preocupante para la madre y su familia, por ello
se requiere de un acompafnamiento multidisciplinario.®!

La evaluacion ecografica puede detectar la enfermedad
en etapas tempranas, y su aplicacion esta permitida en
cualquier semana del embarazo; es necesario recurrir a
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estudios complementarios de tomografia axial compu-
tada y de resonancia magnética nuclear para estadificar
la lesion.'2 Por su parte, la endoscopia es decisiva para
establecer el diagndstico y tratamiento inicial del cancer
gastrico, como se confirma en el caso aqui reportado; es
un procedimiento seguro en el embarazo, con un 95% de
fetos sin complicaciones.?®

El tratamiento con intencién curativa solo se ofrece en
etapas tempranas;'® como lo evidencian Sakamoto y otros®
con 136 casos donde solo el 43.5% se beneficiaron de una
reseccioén. La quimioterapia puede indicarse de forma neo-
adyuvante o paliativa seguin corresponda, lo que aumentala
supervivencia general de las pacientes.® La administracion
en el primer trimestre aumenta el riesgo de aborto espon-
taneo, malformaciones y muerte del feto. Mientras que la
administracion en el segundo y tercer trimestre carece de
riesgos significativos para el feto.>*

El prondstico de la madre y el feto va a estar relacionado,
directamente, con el estadio del cancer gastrico. Jeong
Songy su grupo® informaron que las bajas tasas de super-
vivencia general de estas pacientes se debieron a la etapa
avanzada en el momento del diagndstico asociado con el
embarazo. Concluyeron que el diagndstico temprano y el
tratamiento quirudrgico son los Unicos factores que pueden
mejorar los desenlaces finales de este cancer. Ademas,
en el estudio de Maggen y colaboradores se evidencio la
asociacioén entre cancer gastrico y preeclampsia aguda o
sus complicaciones, lo que conduce a la finalizacién de la
gestacion de manera prematura; asi como ocurrié en la pa-
ciente del caso, por la concomitancia con sindrome HELLP?

La supervivencia del feto aumenta conforme avanzan las
semanas de gestacion, con pocas repercusiones en la vida
posnatal.?* La metastasis fetal es excepcional, aunque
puede ocurrir debido a la inmadurez del sistema inmuno-
I6gico.?" Altman y coautores sugieren que las metastasis
placentarias deben considerarse estadio IV y tratarse como
tal.?? En la paciente del caso, a pesar de la prematurez, la
recién nacida logro superar su estancia en cuidados intensi-
vos y en la actualidad se encuentra en buenas condiciones
generales, sin evidencia de metastasis fetal.

CONCLUSION

La relevancia del cancer gastrico durante el embarazo
radica en su excepcional frecuencia y en las dificultades
para su diagndstico, sobre todo cuando sus sintomas se
confunden con los propios del embarazo, lo que retrasa su
identificacion. La mayoria de los casos diagnosticados en
etapas avanzadas son irreversibles y requieren tratamiento
con quimioterapia paliativa. Una intervenciéon multidiscipli-
naria repercute de manera positiva en la supervivencia de
la madre y en el prondstico del feto y neonato.
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