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Cáncer colorrectal asociado al embarazo. 

Presentación de un caso 
 

 
 

Resumen 
 

Se presenta caso de paciente, femenino, de 38 años de edad, 

con 32 semanas de gestación, quien ingresó al hospital Carlos 

J Bello, Cruz Roja Venezolana. Con cambios en patrón 

evacuatorio, proctalgia y pérdida de peso de 4 meses de 

evolución, en quien la colonoscopia evidenció lesión exofítica 

de bordes irregulares, ulcerada, con centro necrótico, friable 

desde 3 cm del margen anal hasta 15 cm, que ocupa el 90% de 

la luz; compatible con carcinoma poco diferenciado, con rasgos 

neuroendocrinos, positivo para citoqueratina 20 con KI 67 con 

índice de proliferación 50%. Sin evidencias de malignidad en 

utero, ovario y anexos. El cáncer colorrectal durante el 

embarazo es raro, con mayor frecuencia en mujeres de la cuarta 

década de la vida. El diagnóstico es más frecuente en el tercer 

trimestre y generalmente en etapa avanzada, con una 

supervivencia menor de 1 año. 
 

Palabras clave: cáncer colorrectal, cáncer asociado al 

embarazo, citoqueratina 20.  

 

COLORECTAL CANCER ASSOCIATED 

WITH PREGNANCY. PRESENTATION 

OF A CASE 

 

Summary 
 

A case of a 38-year-old female patient is presented, with a 32 

weeks pregnancy, who was admitted to the Carlos J Bello 

Hospital (Venezuelan Red Cross) with changes in evacuation 

pattern, rectal pain and weight loss, with a 4 months evolution. 

A colonoscopy was performed, revealing an exophytic lesion 

with irregular edges, friable, ulcerated with a necrotic center, 

extending from 3 to 15 cms from the anal margin, which 

occupies 90% of the organ lumen, compatible with a poorly 

differentiated carcinoma, with neuroendocrine features, positive 

for cytokeratin 20 with KI 67 and a proliferation index of 50%. No 

evidence of malignancy in the uterus, ovary and annexes. 

Colorectal cancer during pregnancy is rare, most often in women 

in their fourth decade of life. Diagnosis is more frequent in the 

third trimester and generally in an advanced stage, with a 

survival of less than 1 year. 
 

Key words: colorectal cancer, cancer associated with 

pregnancy, cytokeratin 20. 

 

Introducción  

 

A nivel global, el cáncer representa una de las principales 

causas de muerte y una barrera importante para aumentar la 

esperanza de vida en todos los países del mundo1. Según 

estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 

2019, el cáncer fue la primera o la segunda causa principal de 

muerte, antes de los 70 años en 112 de 183 países y ocupa el 

tercer o cuarto lugar en otros 23 países2. Para 2040, se estima 

una carga de salud global atribuible a cáncer de 28,4 millones 

de casos, un 47% más que en 20202. Para el 2020, la incidencia 

global de cáncer colorrectal fue 1,93 millones de casos, 

representado la tercera causa de incidencia de cáncer (10%) y 

la segunda causa de mortalidad con 9,4% de la mortalidad total 

atribuible a cáncer (935,000 muertes). En mujeres, el cáncer 
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colorrectal fue la segundad causa de casos nuevos reportados 

(864,800 casos) y la tercera causa de mortalidad (418,000 

muertes)3. En Venezuela, según datos reportados para el 2020 

por el Observatorio Global de Cáncer, el cáncer colorrectal 

represento la cuarta causa de incidencia (7,42%) y mortalidad 

(8 %) por cáncer 4. 

El Cáncer Asociado al Embarazo (PAC, Pregnancy-Associated 

Cáncer por sus siglas en ingles), definido como el cáncer 

diagnosticado durante o en los siguientes 12 meses posterior a 

la culminación del embarazo4. El diagnóstico de mujeres con 

PAC requiere un enfoque multidisciplinario con la participación 

de diferentes especialistas5. La incidencia estimada de PAC 

reportada varía entre 17 hasta 137 casos/ 100,000 embarazos.6 

La tasa de mortalidad materna atribuible ha sido reportada de 

1,23/100,000 nacidos vivos7. El cáncer colorrectal asociado al 

embarazo presenta un aumento en la incidencia reportada 

desde1950 que varía desde 1:100000 hasta 1:13.000 casos/por 

nacidos vivos8. La evidencia revisada usando Medline, Pubmed, 

Google scholar Science Direct, LILACS, usando como palabras 

claves cáncer colorrectal, embarazo, Venezuela; no mostro 

reporte de cáncer colorrectal asociado en el embarazo en 

nuestro país. En el presente trabajo muestra el reporte de un 

caso de cáncer colorrectal asociado al embarazo en Venezuela. 

 

Caso clínico 

 

Paciente, femenino, de 38 años de edad, con 32 semanas de 
gestación, quien refiere desde hace 4 meses previa a su 
consulta presenta cambios del patrón evacuatorio con heces 
acintadas de forma insidiosa, acompañándose de proctalgia de 
aparición lenta y progresiva, carácter punzante; irradiada a 
hipogastrio y ambas fosas iliacas; concomitante pérdida de 
peso de 8 kg en 2 meses. Ingresa al hospital 
hemodinámicamente estable. Sin hallazgos pertinentes a la 
exploración cardiopulmonar, abdomen globoso a expensa de 
útero grávido, AU: 28 cm, ruidos hidroaéreos aumentados, se 
palpa feto único con movimientos activos, hígado de superficie 
regular, bordes cortante, consistencia blanda, Hepatometría: 
LPED: 6cm, LMC: 8cm, LAA: 12cm, doloroso a la palpación 
profunda en  hipogastrio. Tacto rectal: doloroso a la 
lateralización bilateral, se palpa en cara posterior masa pétrea, 
no móvil, dolorosa, que limita el paso del dedo explorador. Dedil 
del guante con secreción mucopurulenta fétida. Valores de 
hemoglobina 10,3 g/dl y Hematocrito 33,47%, bioquímica 
hepática normal. Sin adenomegalias. Miembros inferiores sin 
edema. 

Se realizó colonoscopia (10/05/2021) (figura 1), observándose 
lesión exofítica de bordes irregulares, ulcerada, con centro 
necrótico, friable, que se extiende desde 3 cm del margen anal 
hasta 15 cm, ocupando aproximadamente el 90% de la luz 
impidiendo el paso del instrumento, se toman múltiples biopsias 
para anatomía patológica, para el (13/05/21) presentó abdomen 
agudo quirúrgico secundario a obstrucción intestinal por tumor 
estenosante de recto más amenaza de parto prétermino 
complicado con oligohidramnios (ILA 7Pts).  Por lo cual se le 
realiza en primer tiempo cesaría segmentaria obteniendo recién 
nacido, vivo, apgar 8 puntos, peso adecuado a edad gestacional 
(2000 gr); tras persistir atonía uterina que no respondió a 
medicación se le realiza histerectomía abdominal total arciforme 

(tipo Kerr) y se envía piezas a anatomía patológica. En un 
segundo tiempo se le realizó Laparotomía Exploradora más 
colostomía en asa (figura 2), evidenciando tumor de 8x5 cm en 
unión rectosigmoidea, indurado de bordes irregulares con 
nódulos para-aórticos y en región pélvica, se palpa en superficie 
hepática dos lesiones nodulares 2x2 cm pétreas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Colonoscopia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Laparotomía exploradora + colostomía. 
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Estudio anatomopatológico de útero por histerectomía total con 
anexos y ovarios, sin evidencia de malignidad en el material 
estudiado. El análisis de la biopsia de tumor de mucosa rectal 
mostró hallazgos histológicos compatible con carcinoma poco 
diferenciado, con rasgo neuroendocrinos, ulcerado cuyo 
análisis inmunohistoquímico fue positivo fuerte (+++) para 
citoqueratina 20, con KI 67: índice de proliferación del 50% 
(figura 3); con hallazgos compatibles con carcinoma poco 
diferenciado concordante con los siguientes diagnósticos: 
carcinoma colorrectal, carcinoma gástrico, carcinoma mucinoso 
de ovario o carcinoma de células de merckel, falleciendo el 
13/07/2021, 30 días posterior a la valoración por el servicio.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Inmunohistoquímica. A-CK 7; B-CK 20. 

 

 

Discusión 

 

Cruveilhier, reporto el primer caso de carcinoma rectal en 

embarazo en 1842(10). El CCR durante el embarazo es raro. La 

mediana de edad de las pacientes con cáncer CCR durante el 

embarazo es de 32 años (rango de 17 a 46 años)8-11. El 42 % 

de los casos se diagnostican en el tercer trimestre, en etapas 

avanzada9. Nuestro caso guarda relación con la edad 

cronológica promedio y se estaba con una edad gestacional 

correspondiente al tercer trimestre. 

El crecimiento y proliferación celular neoplásico con la 

gestación, guarda relación con la patogénesis del CCR 

asociado al embarazo. Entre los factores estudiados tenemos la 

influencia de los altos niveles de hormonas sexuales estrógeno 

y progesterona con su participación con los receptores (PgRs y 

ERs), las alteraciones de la proteína P53 y la enzima 

cicloxigenasa 222. La causa del CCR en el embarazo aún no 

está clara, aunque el 23% de las pacientes tienen antecedentes 

familiares. Los factores predisponentes incluyen CCR 

hereditario sin poliposis (como el síndrome de Lynch), adenoma 

de colon familiar, síndrome de Gardner, síndrome de Peutz-

Jeghers y enfermedad intestinal inflamatoria crónica. Sin 

embargo, los pacientes con factores de alto riesgo representan 

solo una pequeña proporción de pacientes con CCR durante el 

embarazo12. El paciente de este informe de caso no tiene 

antecedentes familiares ni factores predisponentes tras 

repetidos interrogatorios. Las manifestaciones clínicas 

comunes del CCR durante el embarazo incluyen náuseas, 

vómitos, dolor abdominal, estreñimiento, anemia y sangrado 

rectal 13. Las náuseas y los vómitos también son comunes 

durante el embarazo, especialmente durante el primer trimestre. 

Los síntomas gastrointestinales como el dolor abdominal y el 

estreñimiento son quejas comunes, que se cree que están 

relacionados principalmente con cambios fisiológicos, como 

deposiciones lentas durante el embarazo y aumento de la 

compresión uterina. La anemia puede enmascarar los síntomas 

hemorrágicos causados por el tumor. Las hemorroides y las 

fisuras anales son causas comunes de sangrado rectal. Aunque 

algunas mujeres embarazadas pierden peso en el primer 

trimestre, en general, el embarazo puede confundir la pérdida 

de peso secundaria a tumores en el segundo y tercer trimestre. 

Por lo tanto, es precisamente debido a estos síntomas 

inespecíficos que la mayoría de las pacientes con CCR a 

menudo se diagnostican a partir del tercer trimestre. Los 

pacientes suelen tener mal pronóstico. No hubo 

manifestaciones clínicas obvias durante el embarazo temprano 

y medio. El dolor abdominal superior izquierdo y el 

estreñimiento se produjeron a las 24 semanas de gestación. La 

dificultad del diagnóstico es cómo distinguir los síntomas 

comunes durante el embarazo que son normales, de los 

relacionados con los tumores, para lograr un diagnóstico 

precoz. Durante el embarazo, las pacientes con quejas de dolor 

abdominal deben someterse a un examen físico abdominal 

detallado. Los exámenes auxiliares como rayos X, ultrasonido, 

sigmoidoscopia y resonancia magnética son relativamente 

seguros, mientras que la tomografía computarizada, el enema 

de bario y la exploración con radioisótopos pueden tener efectos 

adversos en el feto debido a la radiación ionizante14. La 

colonoscopia y la biopsia son los estándares de oro para 

diagnosticar el CCR. Para las pacientes con sospecha de CCR 

durante el embarazo, se puede considerar una sigmoidoscopia 

rectal, preferiblemente después del segundo trimestre. La 

ecografía abdominal tiene baja precisión para detectar masas 

de colon y recto, pero es útil para detectar metástasis hepáticas. 

La sensibilidad de la ecografía para detectar grandes lesiones 

metastásicas en la cavidad abdominal es aproximadamente del 

75%15.  La TC y la colonoscopia virtual, es propicia para la 

detección de lesiones locales y metástasis a distancia del CCR, 

y es muy útil para planificar la cirugía y la radioterapia. Sin 

embargo, debido a la teratogenicidad y carcinogenicidad 

relacionadas con la radiación, la exploración por TC abdominal 

al inicio del embarazo está contraindicada16,17. El examen de 

resonancia magnética durante el embarazo es más seguro que 

la tomografía computarizada y puede evaluar eficazmente las 

lesiones de la cavidad pélvica y abdominal18.  

A 

B 



 

Querales O, Mora O, Castillo R, Hernández A, Guillermo B, Machado A. Cáncer colorrectal asociado al embarazo. Presentación de un caso. Revista 
GEN. 2022; 76(2):69-73. 

72 Volumen 76  N° 2  abril-junio 2022 

Caso Clínico 

El tratamiento del cáncer colorrectal durante el embarazo es un 

desafío y debe iniciarse lo antes posible teniendo en cuenta el 

bienestar tanto de la madre como del niño. Por lo general, en 

las primeras 20 semanas de embarazo, es posible que sea 

necesario interrumpir el embarazo y comenzar el tratamiento 

temprano del cáncer, ya que la demora del tratamiento puede 

provocar la progresión de la enfermedad y la mortalidad 

materna10. Después de las 20 semanas de embarazo, el 

tratamiento está menos definido. La cirugía puede 

contemporizarse hasta que el feto sea viable, se recomienda 

después de la interrupción del embarazo para prevenir la 

progresión obvia de la enfermedad en el tercer trimestre. El 

modo de parto generalmente no se ve afectado por el cáncer, 

aunque la placenta debe examinarse cuidadosamente en busca 

de metástasis19. La quimioterapia, aunque es más segura 

durante el segundo y tercer trimestre del embarazo que durante 

el primer trimestre, se asocia con un aumento de la incidencia 

de retraso del crecimiento intrauterino y prematuridad, ya que el 

desarrollo cerebral aún no está completo y puede realizarse 

post parto20. Para el CCR avanzado y metastásico, se 

recomienda el régimen de quimioterapia con FOLFOX 

[oxaliplatino, leucovorina y 5-fluorouracilo (5-FU)]21.  El cáncer 

colorectal avanzado durante el embarazo es de mal pronóstico 

con una supervivencia menor de 1 año. Sin embargo, el 

diagnóstico precoz puede tener un buen pronóstico19. 
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