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INTRODUCCIÓN
El cáncer colorrectal ocupa el 3er lugar en incidencia y el 4to en mortalidad a nivel
mundial. En México ocupa el 4to lugar de incidencia y el 2do lugar en mortalidad según
datos del INSP y la OMS. Suele presentarse en pacientes masculinos mayores a 50 años,
por lo que es muy poco frecuente que se presente en mujeres jóvenes y aún más raro
detectarlo durante el embarazo; por lo que su sospecha y diagnostico en pacientes
gestantes se vuelve un reto. Se presenta caso clínico de paciente con hematuria crónica,
que se aborda cursando segundo trimestre de embarazo y se detecta cáncer de colon con
metástasis a vejiga.

OBJETIVO
Realizar revisión bibliográfica de cáncer colorrectal en el embarazo desde el enfoque de
un caso clínico reportado, evaluando el abordaje diagnostico y su tratamiento.

PRESENTACIÓN DE CASO CLINICO
Paciente multigesta (G3, C1, P1), cursando embarazo de 17.4 semanas de gestación,

con hematuria de un año de evolución. Como antecedente, uso de pesticidas a base de

organofosforados de larga evolución. Se realiza USG obstétrico el cual se encuentra

con crecimiento fetal simétrico y hallazgo de imagen isoecogénica, y zonas ecodensas

en base vesical. Se realiza resonancia magnética pélvica identificando masa

intravesical. Se practica cistoscopia encontrando tumoración en domo de vejiga (Imagen

1) de 5 cm de diámetro, se realiza resección completa y se envía muestra para estudio

histopatológico, que reporta carcinoma urotelial infiltrante variedad rico en células

en anillo de sello, positivo a malignidad (Imagen 2). Marcadores tumorales (CA199

4.24, alfafetoproteína 38.31, antígeno carcinoembrionario 0.2). Durante la semana 25.1

de gestación presenta de forma espontánea parto pretérmino sin complicaciones.

Estudio histopatológico de placenta, reporta corioamníoitis severa con presencia de

hifas, depósitos fibrinoides intervellosos, hipoplasia vellosa, maduración vellosa

acelerada y cambios isquémicos (Imagen 3). Se realiza inmunohistoquímica positivo a

CK20 relacionado a carcinoma originado en tracto colorrectal. Al término de puerperio

se realiza, gammagrama óseo negativo para metástasis ósea, resonancia magnética de

pelvis con gadolinio encontrando presencia de divertículos en relación con primario

conocido. Actualmente se encuentra su sexta sesión de quimioterapia con oxaliplatino.

DISCUSIÓN

Las neoplasias más comunes en mujeres gestantes son mama, cérvix,
melanoma, tiroides y linfomas (1). Alrededor de un 6% del CCR (cáncer
colorrectal) se presenta en pacientes menores de 40 años. Los síntomas y
signos más comunes del CCR incluyen dolor abdominal, distensión,
anemia, náuseas y vómitos, constipación y recto-rragia (2), con frecuencia
los síntomas de CCR son atribuidos al embarazo normal. La incidencia de
CCR durante el embarazo es de 0,57% con una edad media de 31.9 años
(3). El 54% de los tumores de colon tienen receptores de estrógeno y el
42,8% tienen receptores de progesterona (4), lo que sugiere que durante el
embarazo hay cierta asociación con la progresión del CCR. En este caso se
presentó una clínica poco usual con hematuria crónica por metástasis a
vejiga, individualizando a la paciente permitió un diagnóstico oportuno.

CONCLUSIONES
El diagnóstico de CCR durante el embarazo es poco común, lo que
constituye un desafío diagnostico y terapéutico, por lo que identificar y
estudiar de forma individualizada a las pacientes sospechando y
estudiando de forma dirigida síntomas poco usuales permitirá un
diagnostico y abordaje oportuno mejorando el pronostico.
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Imagen 2. A) En la derecha epitelio vesical a la izquierda infiltración de
lesión neoplásica. B) Población de células en anillo de sello. Imágenes
facilitadas por Departamento de Anatomía Patológica HGO. Dra. Laura
Guadalupe Hernández González R2 AP.

Imagen 3. A) Abundante infiltrado
inflamatorio y estructuras compatibles con
hifas. B) Vellosidades coriales con depósito
de fibrinoide hipoplasia vellosa y cambios
isquémicos. Imágenes facilitadas por
Departamento de Anatomía Patológica
HGO. Dr. Leoncio Erick Herrera Barrera
MB AP. Dra. Ahtziri Denisse Morales
Mendoza R2 AP

Imagen 1. Tumoración
vesical vista
por cistoscopia.
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