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RESUMEN

La incidencia de cancer durante la gestacion es de 1: 1000 a 2000 embarazos, siendo los mas frecuentes el de cérvix,
mama, ovario, melanoma, tiroides, colon y hematolégicos como linfoma y leucemia. A pesar de ser una entidad poco
frecuente en el embarazo, se ha visto una tendencia a aumentar en los tltimos afios debido al incremento progresivo
de la edad materna en el momento de la concepcién.

El carcinoma gastrico es una patologia atin menos frecuente, siendo su incidencia durante la gestacién de apro-
ximadamente 0.016% a 0.026% en las series de casos de Japon, pais con la mayor prevalencia de enfermedad.
La cirugia es el tratamiento oncolégico menos controversial durante la gestacién. En los tltimos afios, ha cobrado
importancia la quimioterapia adyuvante con antineoplasicos de tipo antimetabolito como el 5 fluoracilo (5 — FU), me-
dicamento que ha demostrado mejoria de la supervivencia en pacientes gestantes con adenocarcinoma gastrico. Des-
afortunadamente, el 96.7% de los casos son diagnosticados en estadios avanzados, pues su presentacion clinica suele
confundirse con las manifestaciones propias de la primera mitad de la gestacién como son las nauseas y el vomito.

Presentamos dos casos clinicos, el de una gestante de 34 afios con embarazo de 19 semanas y 3 dias al momento
del diagnéstico de un carcinoma géstrico Bormann III, llevada a laparotomia con intencién curativa a las 21 semanas
con hallazgo intraoperatorio de enfermedad metastasica avanzada y tumor ovarico izquierdo sugestivo de tumor de
Krukenberg, a quien se le inicia a las 23 semanas quimioterapia paliativa con esquema FOLFIRI el cual recibi6é hasta
la finalizacion de la gestacion a las 33 semanas por restriccion del crecimiento intrauterino y posteriormente durante
el puerperio; y el de una gestante de 31 afios con embarazo de 26 semanas y 6 dias quien se ingresa para estudio
de emesis persistente durante la gestacién con confirmaciéon diagnéstica de adenocarcinoma géstrico Bormann Il
asociado a Restriccion del crecimiento intrauterino que fue llevada a ceséarea a las 34 semanas y en el puerperio a
gastrectomia total con vaciamiento ganglionar del area celiaca y reconstrucciéon en Y de Roux.
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El objetivo de realizar estos reportes surge de la carencia de guias de manejo respecto a dicha entidad durante la
gestacién debido a la poca frecuencia de presentacion de la misma. Es frecuente encontrar discrepancias entre los
conceptos en cuanto a conductas médicas se refiere. Disponemos de reportes y series de casos que orientan el ma-
nejo hacia un enfoque interdisciplinario dirigido a sopesar los riesgos y beneficios derivados de implementar o no un
tratamiento durante la gestacién siendo pocos los casos exitosos reportados en la literatura.

Palabras clave: Neoplasias géastricas; Quimioterapia; Teratégenos; Complicaciones neoplasicas del embarazo;
Retardo del crecimiento fetal.

GASTRIC CARCINOMA AND PREGNANCY
REPORT OF TWO CLINICAL CASES AND REVIEW OF THE LITERATURE

ABSTRACT

Incidence of cancer during pregnancy is 1 in 1000. The most frequent carcinomas are the cervix, breast, ovaries,
melanoma, thyroid, colon and hematological such as lymphoma and leukemia. Although cancer is not frequently
associated with pregnancy, there has been a tendency to increase in recent years due to the progressive increase in
maternal age at conception.

Gastric carcinoma during pregnancy is a rare pathology, with an incidence of 0.016% to 0.026% in the series of
cases from Japan, one of the countries with the greatest prevalence of this disease. Surgery is the least controversial
type of oncologic treatment during pregnancy. In the last years, the adjuvant chemotherapy with antimetabolite drugs
like the 5-fluoracile has gained relevance because it has demonstrated to improve survival in pregnant patients with
gastric carcinoma. Unfortunately, the 96.7% of cases are diagnosed in advanced states because its symptoms can be
misinterpreted as pregnancy induced nausea and vomiting characteristic of first half of pregnancy.

We present two Clinical cases. The case of a 34 years old pregnant woman with 19 weeks and 3 days of gestation
at the time of diagnosis of a gastric carcinoma in Bormann Il stage, she was laparotomized with curative intentions
at 21 weeks of gestation with intraoperative findings consistent with advanced metastatic disease and left-sided ova-
rian tumor suggestive of Krukenberg tumor. At 23 weeks palliative chemotherapy with FOLFIRI was initiated and
it was continued until the end of gestation at 33 weeks and later in the puerperium; and the case of a 31 years old
pregnant woman with 26 weeks and 6 days of gestation, she was admitted for the study of persistent vomiting during
pregnancy with diagnostic confirmation of gastric adenocarcinoma Bormann III associated with intrauterine growth
restriction, she was carried cesarean at 34 weeks. In the postpartum she was carried total gastrectomy with lymph
node dissection of the celiac area and Roux-Y reconstruction.

The objective of this report arises from the absence of clinical randomized studies about the management of this entity
during pregnancy in consequence of the few cases available in the literature. This has been a cause of discrepancies
between medical staff regarding therapeutics. There are some available literature series and case reports that guide
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management to a multidisciplinary approach in pursuit of more benefits and less risk in the context of the pregnant
patient, with little cases reported as successful.

Key words: Stomach Neoplasms; Pregnancy Complications; Drug Therapy; Teratogens; Fetal Growth Retardation.

ENDOCARCINOMA GASTRICA E GRAVIDEZ
RELATORIO DE DOIS CASOS E REVISAO DA LITERATURA

RESUMO

A incidéncia de cancer durante a gravidez é de 1 em 1000. Os carcinomas mais freqiientes sdo o colo do ttero,
mama, ovarios, melanoma, tiredide, colon e hematolégicos, como linfoma e leucemia. Embora o cancer nao seja
freqiientemente associado a gravidez, houve tendéncia de aumento nos tltimos anos devido ao aumento progressivo
da idade materna na concepgéo.

O carcinoma gastrico durante a gravidez & uma patologia rara, com incidéncia de 0,016% a 0,026% na série de
casos do Japao, um dos paises com maior prevaléncia desta doenga. A cirurgia é o tipo menos controverso de tra-
tamento oncoldgico durante a gravidez. Nos ltimos anos, a quimioterapia adjuvante com farmacos antimetabolitos
como a 5-fluoracile ganhou relevancia porque demonstrou melhorar a sobrevida em gestantes com carcinoma gastri-
co. Infelizmente, os 96,7% dos casos séo diagnosticados em estados avangados porque seus sintomas podem ser mal
interpretados, pois a ndusea e os vomitos induzidos pela gravidez sao caracteristicos da primeira metade da gravidez.

A presentamos dois casos clinicos. O caso de uma mulher gravida de 34 anos com 19 semanas e 3 dias de gestacéo
no momento do diagnéstico de carcinoma gastrico no estadio Bormann III, foi laparotomizada com intencées cu-
rativas as 21 semanas de gestacdo com achados intraoperatdrios consistentes com doenca metastatica avancada e
tumor de ovario esquerdo sugestivo de tumor de Krukenberg. As 23 semanas, iniciou-se a quimioterapia paliativa
com FOLFIRI e continuou até o final da gestagdo as 33 semanas e mais tarde no puerpério; e o caso de uma mul-
her gravida de 31 anos com 26 semanas e 6 dias de gestacdo, foi admitida para o estudo de vémitos persistentes
durante a gravidez com confirmacao diagnéstica de adenocarcinoma gastrico Bormann III associado a restricdo de
crescimento intra-uterino, foi realizada cesariana as 34 semanas. No pds-parto foi transportada gastrectomia total
com dissecc¢ao dos linfonodos da area celiaca e reconstrucdo Roux-Y.

O objetivo deste relatério decorre da auséncia de estudos clinicos randomizados sobre o manejo dessa entidade
durante a gravidez em conseqiiéncia dos poucos casos disponiveis na literatura. Esta foi uma causa de discrepancias
entre a equipe médica em relacdo a terapéutica. Existem algumas séries de literatura disponiveis e relatos de casos
que orientam o gerenciamento para uma abordagem multidisciplinar em busca de mais beneficios e menos risco no
contexto da paciente gravida, com pequenos casos relatados como bem sucedidos.

Palavras-chave: Neoplasias de estdbmago; Complicagdes de gravidez; Terapia de droga; Teratégenos, Retarda-
mento do Crescimento Fetal.
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Introduccién

La incidencia de cancer en el embarazo se encuentra
alrededor de 1 en 1000 (1-3); el cancer gastrico se pre-
senta en el 0.016 (1) a 0.026% (2) de los embara-
zos sin encontrarse dentro de los primeros lugares que
son ocupados por el cancer de seno, con 1 en 3000
casos, seguido por cérvix, linfoma Hodgking y cancer
de ovario (4-6), siendo asi una entidad rara en el gru-
po de gestantes sobre la cual aiin no existen estudios
aleatorizados controlados con respecto a su abordaje y
tratamiento (7).

El 67% de los embarazos ocurren en mujeres mayores
de 30 afios, lo que refleja el incremento progresivo de
la edad materna al momento de la concepciéon (8) vy
con esto la presentacién de cancer es cada vez mas fre-
cuente dentro de la poblacién gestante, sin embargo,
su diagndstico suele ser tardio (96.7% de los casos) (4)
por la presentacion clinica inespecifica como nauseas,
vémito, anorexia, HVDA, plenitud gastrica y epigas-
tralgia, que en muchas ocasiones suele atribuirse a los
cambios fisiologicos propios de la primera mitad del
embarazo. Cabe destacar, que posiblemente el estimu-
lo hormonal generado en la gestacién pueda jugar un
papel importante en la exacerbacién de muchos céan-
ceres y el aumento de la vascularizacién favorezca la
diseminacién tumoral.

Las series de casos méas grandes disponibles en la actua-
lidad provienen en su mayor parte de Japdn, pais con
alto registro de céncer gastrico, destacandose 3 publi-
caciones: Ueo (1991) con 104 casos, Jaspers (1999)
con 92 casos y Maeta (1995) con 14 casos, en las cua-
les predominaron los carcinomas difusos, pobremente
diferenciados diagnosticados generalmente en estadios
avanzados de la enfermedad (5).

El método mas sensible para su diagnéstico es la endos-
copia de vias digestivas altas. La resonancia magnética
nuclear y la ultrasonografia han demostrado ser seguras
en el embarazo por tratarse de radiacién no ionizante
y no generar efectos adversos en el feto (9-11) Si se
consideran necesarios los examenes radiograficos, la
exposicion total de radiacién fetal debe ser “tan bajo
como sea razonablemente posible”, dado que los efec-
tos inducidos por la radiacién son acumulativos. Se ha
determinado como dosis umbral los 100 mGy. Los ra-
yos X y la tomografia computarizada generan las dosis
maés altas, pero a menudo se pueden realizar de manera
segura con la proteccién abdominal apropiada (12)
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En cuanto al tratamiento del cancer gastrico durante
la gestacién, atin no se dispone de estudios aleatori-
zados controlados, solo reportes de casos que descri-
ben efectos teratogénicos relacionados con el uso de
radioterapia y agentes quimioterapéuticos, siendo estos
documentados predominantemente en el primer trimes-
tre de la gestacion (9). La mayoria de agentes quimio-
terapeuticos son clasificados segin la Food and Drug
Administration (FDA) en la categoria D (13).

La cirugia rara vez esta contraindicada; idealmente debe
realizarse en el segundo trimestre. La técnica de la ci-
rugia abdominal require especial atenciéon dado que el
utero en crecimiento puede desplazar los organos in-
ternos dependiendo la edad gestacional, se recomienda
el abordaje mediante incisién mediana para lograr una
mayor exposicién. No necesariamente se debe termi-
nar la gestacién para iniciar el tratamiento (14). El 5
fluoracilo ha demostrado aumento de la supervivencia
en el cancer colorectal (10) alin no se dispone de
estudios epidemiolégicos en cuanto a anomalias congé-
nitas en hijos de madres expuestas a dicho quimiotera-
péutico (15,16)young age or female sex. Experimental
and epidemiological data suggest a protective effect of
oestrogen against the induction of (intestinal, solo series
de casos que muestran abortos en alrededor del 50% de
las pacientes en primer trimestre y restricciéon del creci-
miento intrauterine (RCIU) en segundo y tercer trimes-
ter lo que hace importante la vigilancia del crecimiento
fetal en las gestantes que cursan con cancer que require
manejo con quimioterapia (17-20)

CASO CLINICO #1

Presentamos el caso de una paciente de 34 anos G4P3
con gestacion de 18 semanas y 3 dias al ingreso remiti-
da de un primer nivel de atencién por cuadro clinico de
un mes de evolucién caracterizado por dolor lumbosacro
izquierdo de intensidad progresiva, con impresién diag-
nostica de urolitiasis, evidencia de anemia normocitica
normocrémica con Hb 7.5 g/dL y ecografia renal y de
vias urinarias institucional normal. La ecografia de abdo-
men total mostrd hallazgos sugestivos de torsiéon ovérica
izquierda sin abdomen quirtirgico en ese momento. Por
hallazgo de anemizacién aguda en 24 horas con hemog-
lobina de control de 6.4 g/dL y melenas, se realiza en-
doscopia de vias digestivas altas que muestra hallazgos
macroscopicos compatibles con carcinoma gastrico Bor-
mann lII, realizandose dicho diagnéstico a las 19 sema-
nas y 3 dias de gestacién, histopatologia reporta adeno-
carcinoma gastrico difuso.




Se realizan estudios de extension con el fin de estadificar
la enfermedad neoplasica, entre ellos Resonancia mag-
nética que no muestra metastasis hepaticas ni pulmona-
res, evidencia adenopatias perigastricas y engrosamiento
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de la pared gastrica, adicionalmente, confirma hallazgo
de masa ovarica izquierda de 10 x 10 cm y metéstasis
Oseas a sacro y fémur proximal que contraindican parto
vaginal (Figura 1).

IMEN TOTAL CTE

uUTms

Figura 1. RMN cerebro, abdomen y pelvis. Izquierda: RMN cerebral, corte sagital sin evidencia de enfermedad metastdsica. Centro:
Metdstasis a fémur izquierdo proximal. Derecha: Engrosamiento difuso de pared gdstrica.

A las 20 semanas y 6 dias cirugia general realiza lapa-
rotomia exploratoria con hallazgos quirtirgicos de tumor
gastrico de 10 x 15 cm que comprometia la curvatura
mayor y menor con compromiso del hilio esplénico y del
pancreas en sus tres porciones. La biopsia por congela-

cién confirma carcinoma gastrico (Figura 2). Se realiza
ooforectomia izquierda paliativa y biopsia de ganglios
pericavales cuya patologia confirmé carcinoma gastrico
metastasico. No es posible realizar cirugia curativa por
extensa carga tumoral.

Figura 2. Descripcion microscépica de carcinoma gdstrico difuso. Izquierda: Tejido epitelial glandular gdstrico con atipias Derecha. Tejido
epitelial gdstrico, la flecha indica célula en anillo de sello.
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Los hallazgos histopatolégicos de la masa ovarica fueron compatibles con enfermedad metastasica y tumor de

Krukenberg (Figura 3).

Figura 3. Descripcion microscépica de biopsia de tejido ovdrico. Izquierda: Células epiteliales con niicleos pleomdrficos, nucleolo promi-
nente, citoplasma claro a eosindfilo pobremente cohesivo. Mitosis atipicas. Derecha: Inmunohhistoquimica que favorece origen metastdsico

gdstrico.

Debido al hallazgo de enfermedad neoplasica avanzada
(estadio IV) y el deseo de la paciente de continuar con
su embarazo, se determina en junta de medicina mater-
nofetal y hematooncologia realizar manejo paliativo con
esquema quimioterapéutico FOLFIRI, compuesto por 5
fluoracilo, acido folinico e irinotecan, los cuales han de-
mostrado en las series de casos ser los menos lesivos so-
bre el bienestar fetal. Dicha decision es llevada a comité
de ética médica institucional y en comun acuerdo con la
paciente se decide continuar con la gestacion.

A las 22 semanas y 6 dias de gestacion se inicia quimio-
terapia FOLFIRI completando 5 ciclos a la semana 32
con Unico hallazgo de placenta hipermadura a la semana
29, este esquema no se continua por hallazgo de res-
triccién del crecimiento intrauterino a la semana 33 que
progresa a estadio Ill (21) dado por indice de pulsatilidad
del ducto venoso mayor al percentil 95 con un peso fetal
estimado de 1492 gr (menor a percentil 3) motivo por
el cual la paciente es llevada a cesarea a las 33 sema-
nas y 5 dias después de recibir esquema completo de
corticoides antenatales, obteniendo recién nacido vivo de
sexo masculino con peso de 1582 gramos que requirié
hospitalizacién durante un mes en cuidados basicos neo-
natales para ganancia ponderal y estudios de extension
los cuales fueron normales.
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Durante el puerperio se realizé ablactacién, se documen-
ta enfermedad metastasica poliostética con gamagrafia
Osea, metastasis a mama derecha e izquierda mediante
biopsia trucut y compromiso retroperitoneal con hidro-
nefrosis secundaria izquierda. La paciente recibié 2 ciclos
adicionales de quimioterapia intrahospitalaria la cual fue
suspendida por miiltiples episodios de hemorragia de vias
digestivas altas y anemia severa que requieren transfusion
de hemoderivados, cambio a radioterapia femoral y gas-
trica 10 sesiones y posteriormente quimioterapia con ca-
pecitabina. Se di6 egreso para permitir alojamiento con-
junto con el bebé en su domicilio y continuar seguimiento
ambulatorio sin embargo la paciente fallece a los 2 meses
en su domicilio por su enfermedad. No se realizé necrop-
sia a solicitud de familiares y el seguimiento ambulatorio
del recien nacido no ha mostrado efectos adversos de la
quimioterapia.

CASO CLINICO #2

Presentamos el caso de una paciente de 31 afios G1P0
con gestacién de 26 semanas y 6 dias al ingreso quien
consulta por cuadro clinico de 2 meses de evolucion
de emesis persistente, epigastralgia, distension abdomi-
nal, hiporexia y perdida de peso de 4 kg durante el




embarazo. La pacientes al ingreso en estado de des-
nutricién con IMC 17.3, se hospitaliza para estudio
mediante perfil hepatico que evidencia aumento de las
transaminasas con una AST en 155.6 y ALT en 173.7,
electrolitos con hipokalemia (potasio en 2.65) e hipo-
natremia (sodio 130) las cuales se corrigen; se toma
ecografia hepatobiliar que identifica engrosamiento en
las paredes de la region antopilorica y endoscopia de
vias digestivas altas que reporta una lesion tumoral de
aspecto infiltrante con lesion dominante antro pilorica
e incisura Bormann Il y sindrome pilorico interrogado.
El estudio histopatolégico con biopsia confirma ade-
nocarcinoma gastrico difuso sin invasién linfovascular,
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gastritis créonica moderada y Helicobacter Pylori positivo
(FIGURA 4). La ecografia obstetrica del ingreso repor-
ta Restriccion del crecimiento intrauterino por lo que
se continuo seguimiento con Doppler fetoplacentario.
Se inicia manejo multidisciplinario en conjunto con los
servicios de medicina maternofetal, psicologia onco-
légica, cirugia oncoldgica, oncologia clinica y soporte
nutricional. Se inicia nutricién enteral mediante sonda
avanzada a duodeno e inhibidores de bomba de proto-
nes. Debido a que el embarazo era planeado y deseado,
la paciente en conjunto con su pareja decide continuar
con la gestacion.

Figura 4. Descripcién microscépica de adenocarcinoma gdstrico difuso. Izquierda: Tejido epitelial glandular gdstrico con
atipias y cambios epiteliales reactivos asociados. Derecha. Tejido epitelial gdstrico con células en anillo de sello.

Se realizan estudios de extensién para estadificar la en-
fermedad y definir manejo quirurgico mediante TAC
Toracoabdominal que evidencia Gtero gestante con
curso normal, tumor géastrico antropilérico que no pe-
netra la pared aparentemente, sin infiltrar estructuras
adyacentes, sin metastasis, sin evidencia de conglome-
rados celiacos, ni implantes epiploicos o peritoneales.
(FIGURA 5). Con estos hallazgos se considera paciente
candidata a gastrectomia posiblemente total con disec-
cion DII por parte de cirugia oncolégica posterior a la
terminacién del embarazo. Se realiza junta multidisci-
plinaria en donde se decide desembarazar a las 34 se-
manas por cesarea siempre y cuando se documentara
bienestar fetal, previa maduracién pulmonar fetal y en
el puerperio llevar a procedimiento quirurgico propues-
to por cirugia oncoldgica.

A las 34 semanas de gestacion la paciente es llevada a
cesarea, obteniendo un recién nacido vivo masculino de
peso 1684 gr, talla 42.5 cm y apgar de 8/10y 10/10
al minuto y 10 minutos respectivamente, que se hospi-
taliza en la unidad neonatal por bajo peso. La paciente
presenta una adecuada evolucién durante su puerperio
y el dia 19 postparto es llevada a gastrectomia total con
vaciamiento ganglionar del area celiaca, anastomosis
esofagoduodenal y reconstruccién en Y de Roux. Den-
tro de los hallazgos intraoperatorios se encuentra un
tumor de aproximadamente 10 cm de didmetro en el
drea antral prepilérica, sin compromiso de la serosa,
adenopatias en area celiaca de 1 y 3 cm de diametro,
macroscopicamente no sugestivos de actividad tumo-
ral. No se evidencié actividad tumoral a distancia, no
metastasis hepaticas ni implantes peritoneales. La pa-
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tologia confirma adenocarcinoma gastrico difuso grado
3 (mal diferenciado) con tamano tumoral de 9x7x2 cm
en region antropilérica con compromiso hasta la se-
rosa con bordes de seccién proximal y distal libres de
tumor, invasion linfovascular presente e invasion peri-
neural identificada, HER-2 Negativo, Ki 67 del 30%, 5
ganglios de curvatura mayor y menor con compromiso
tumoral, donas anastomoticas negativas para infiltra-
cién tumoral. La paciente presenta adecuada evolucion

ejarano, Ingrid

rane, Ingrid

en el postoperatorio, al quinto dia se realiza estudio de
vias digestivas altas para evaluar estado de anastomosis
esofagoyeyunal encontrandola indemne y con adecua-
do paso del medio de contraste, sin extravasaciones,
por lo que se inicia tolerancia a la via oral con adecuada
respuesta. Se retira nutricién enteral y se da egreso. La
paciente continua en seguimiento por cirugia oncol6-
gica y hematooncologia actualmente, tiene pendiente
definir inicio de quimioterapia.

jarano, Ingrid

Figura 5. TAC Toracoabdominal. 1: Engrosamiento y perdida de pliegues en la regién antropilérica. 2: engrosamiento de la
mucosa gastrica a nivel de la curvatura mayor. 3: Engrosamiento en la regién antropilérica. 4: engrosamiento de la mucosa Gas-

trica a nivel de la curvatura mayor.

70




Discusion

La incidencia de cancer géastrico en la poblacién gene-
ral varia de acuerdo a la localizacion geogréfica, siendo
mayor en los paises en vias de desarrollo donde coe-
xisten los factores de riesgo reconocidos para el desa-
rrollo de la enfermedad: infeccién por H. Pilori y uso
de preservantes de alimentos (11)325 consecutive pa-
tients, there were 152 young patients under 40 years
of age (57 males and 95 females. Antes de 1980 el
cancer gastrico era la primera causa de mortalidad por
cancer a nivel mundial, lugar que posteriormente fué
ocupado por el cancer de pulmén (22)”ISSN” : “1542-
4863 (Electronic debido a una reduccién de su inci-
dencia posiblemente por la identificacion y tratamiento
temprano de la infeccién por H. pilori, sin embargo,
se ha observado un incremento de su presentacion en
edades cada vez mas tempranas (23).

Colombia se encuentra dentro de los paises con mayor
incidencia de cancer gastrico a nivel mundial; segiin
datos del GLOBOCAN de la OMS del afio 2012, en
nuestro pais dicha entidad sigue ocupando el primer
lugar dentro del top 5 de cénceres en incidencia y mor-
talidad, con una incidencia en la poblacién femenina de
8.97 casos por cada 100.000 habitantes y de 18.89
casos por cada 100.000 habitantes en poblacién mas-
culina, sin embargo, esta patologia afecta solo el 3.5 al
6.5% de los pacientes menores de 40 afios siendo en
este grupo mas frecuente en el sexo femenino (11)325
consecutive patients, there were 152 young patients
under 40 years of age (57 males and 95 females. En pa-
cientes gestantes su incidencia oscila alrededor 0.016
% (1) a 0.1% (24,25)a total of 3,256 patients with
gastric cancer were admitted to our institute. Among
these patients, 3 (0.1%.

La mayoria de pacientes con cancer gastrico son asin-
tomaticos manifestando signos y sintomas de la enfer-
medad cuando esta ya se encuentra en estadios avan-
zados.

El diagnéstico de cancer en la gestacién es una situa-
cién potencialmente devastadora tanto para la gestante
como para su familia (26). Solo el 25% de los pacientes
con diagnéstico de carcinoma géastrico son candidatos
a reseccién potencialmente curativa, de este ultimo
grupo la gran mayoria fueron diagnosticados median-
te programas de tamizaje que en nuestro medio no se
realizan rutinariamente en contraste con otros paises
de alta prevalencia de enfermedad como lo son Japén,
Venezuela y Chile (27).
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Segiin la revision de la literatura elaborada por Jas-
pers en 1999 (15) sélo se habian reportado 131 casos
de cancer gastrico en el embarazo en las ultimas tres
décadas, de los casos revisados encontré que mas del
95% de los canceres gastricos en gestantes fuera de
Japon eran mal diferenciados y generalmente de tipo
difuso como el de nuestras pacientes.

En términos de sobrevida, esta es comparable con la
poblacién no gestante y al parecer el embarazo, la
edad materna v el sexo no empeoran la supervivencia,
se han reportado tasas de supervivencia a 3 afios del
8% con mas del 70% de recién nacidos sobrevivientes.
En la literatura no existen reportes de metastasis al feto
(15,28).

La cirugia constituye un pilar importante en el trata-
miento del cancer gastrico, desempefiando el mismo
papel en la gestacion, siendo curativa en el 50-60% de
los casos diagnosticados en estadios tempranos como
en el Segundo caso (29,30). Preferentemente se debe
realizar en segundo trimestre, cuando la organogénesis
se encuentra completa y el tamaro del atero no inter-
fiere con el procedimiento.

Se realizan estudios de extensién con el fin de estadi-
ficar la enfermedad neoplasica, entre ellos Resonan-
cia magnética que no muestra metastasis hepaticas
ni pulmonares, evidencia adenopatias perigastricas y
engrosamiento de la pared géstrica, adicionalmente,
confirma hallazgo de masa ovarica izquierda de 10 x
10 cm y metastasis 6seas a sacro y fémur proximal que
contraindican parto vaginal (Figura 1).

A las 20 semanas y 6 dias cirugia general realiza laparo-
tomia exploratoria con hallazgos quirtirgicos de tumor
gastrico de 10 x 15 cm que comprometia la curvatura
mayor y menor con compromiso del hilio esplénico y
del pancreas en sus tres porciones. La biopsia por con-
gelacién confirma carcinoma gastrico (Figura 2).

Se realiza ooforectomia izquierda paliativa y biopsia de
ganglios pericavales cuya patologia confirmé carcino-
ma gastrico metastasico. No es posible realizar cirugia
curativa por extensa carga tumoral.

Los hallazgos histopatolégicos de la masa ovarica fue-

ron compatibles con enfermedad metastasica y tumor
de Krukenberg (Figura 3).
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Conclusiones

El diagnéstico de céncer durante la gestacién no
implica siempre la interrupcién de la misma.

Se debe individualizar cada caso teniendo en cuenta
el estadio de la enfermedad v la desicion materna de
continuar 6 no con la gestacién

Alun no existen estudios clinicos estadisticamente
significativos que establezcan una guia de manejo
en cuanto al tratamiento del cancer gastrico en la
gestacion se refiere.

Los efectos adversos de la quimioterapia en la
gestaciéon reportados hasta el momento en la
literatura son escasos y en estudios animales, lo
reportado hasta ahora incluye anomalias como RCIU
y parto pretérmino sin embargo en la mayoria de los
casos son recién nacidos sanos si esta es administrada
después del periodo de la organogénesis.

El cancer gastrico en gestantes suele diagnosticarse
alin mas tardiamente que en la poblacién general
por la similitud de su presentacién clinica y los
sintomas propios del embarazo, lo cual lleva a un
peor prondstico con graves consecuencias tanto
maternas como fetales.
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