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RESUMEN
El cáncer durante el embarazo ocurre en 0,07% a 0,1% de todos los embarazos. Debido 
al notable aumento en la edad materna al momento del parto, la incidencia de tumores 
malignos diagnosticados durante el embarazo ha aumentado. Aunque es una condición rara, 
debe ser identificada y tratada de inmediato, ya que el embarazo puede producir conflictos 
para el tratamiento materno y desarrollo fetal óptimo. Los casos de cáncer más frecuentes 
durante el embarazo son los de mama, cuello uterino, melanoma, leucemia y linfoma. Sin 
embargo, existen casos reportados en menor frecuencia de páncreas, riñón, glándulas 
suprarrenales, vejiga, pulmón, hepatobiliar, de vulva y sistema nervioso central. La falta de 
experiencia y conocimiento podría conducir a diagnóstico tardío, tratamiento impreciso y 
complicaciones materno-fetales. Las estrategias para el tratamiento del cáncer durante el 
embarazo no deberían diferir en forma significativa de los esquemas de tratamiento en 
mujeres no gestantes. La decisión sobre el inicio y la continuación del tratamiento debe ir 
precedida de análisis detallado de los posibles beneficios y riesgos. Por lo tanto, es necesario 
tener en cuenta las pautas diagnósticas y ponderar la seguridad fetal con un enfoque 
multidisciplinario para establecer las potenciales opciones terapéuticas. 
Palabras clave. Cáncer, Embarazo, complicaciones neoplásicas.

ABSTRACT
Cancer during pregnancy occurs in 0.07% to 0.1% of all pregnancies. Due to the marked 
increase in maternal age at delivery, the incidence of malignant tumors diagnosed during 
pregnancy has increased. Although it is a rare condition, it must be identified and treated 
immediately, since pregnancy can produce conflicts for maternal treatment and optimal fetal 
development. The most common cancers during pregnancy are breast, cervical, melanoma, 
leukemia and lymphoma. However, there are less frequently reported cases of the pancreas, 
kidney, adrenal glands, bladder, lung, hepatobiliary, vulva, and central nervous system. 
Lack of experience and knowledge could lead to late diagnosis, imprecise treatment, and 
maternal-fetal complications. Cancer treatment strategies during pregnancy should not 
differ significantly from treatment regimens in non-pregnant women. The decision about 
the initiation and continuation of treatment should be preceded by a detailed analysis of 
the possible benefits and risks. Therefore, it is necessary to take into account diagnostic 
guidelines and weigh fetal safety with a multidisciplinary approach to establish potential 
therapeutic options.
Keywords: Cancer, Pregnancy complications, neoplastic.

ARTÍCULO 
ESPECIAL

IntroduccIón

El cáncer durante el embarazo es un evento raro, que ocurre aproxima-
damente una vez por cada 1 000 embarazos anualmente, lo cual corres-
ponde entre 0,07 % y 0,1% de todos los casos de tumores malignos(1,2). 
Estos tumores malignos más comunes asociados con el embarazo son 
cáncer de mama, cáncer de cuello uterino, melanoma, linfoma y leuce-
mia(3). Estos tipos histológicos de tumores malignos también se encuen-
tran entre los sitios de cáncer más frecuentes en mujeres no embara-
zadas a edades más tempranas. No obstante, otro grupo de tumores 
malignos como el cáncer de páncreas, riñón, suprarrenales, vejiga, 
pulmón, hepatobiliar, de vulva y sistema nervioso central también ha 
sido reportado en el embarazo, pero con mucha menor frecuencia.  El 
melanoma, las neoplasias hematopoyéticas y el cáncer de pulmón son 
los que más comúnmente producen metástasis a la placenta y al feto. El 
melanoma representa cerca de un tercio de todos los casos(4). Aun así, la 
mayoría de los datos pueden estar subregistrados debido a dificultades 
que implican el diagnóstico y el informe de datos.
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La fisiopatología del cáncer asociado al emba-
razo no ha podido ser totalmente definida. Sin 
embargo, factores como los cambios hormona-
les, supresión inmunológica, aumento de la per-
meabilidad y vascularización están implicados 
en su etiopatogenia. Como el aumento de la fre-
cuencia es un hecho comprobado, debido a las 
tendencias en el retraso de la maternidad(5), los 
médicos deben conocer las particularidades del 
diagnóstico y el manejo multidisciplinario de es-
tas neoplasias malignas raras en las gestantes. 
El objetivo de la revisión es analizar el manejo de 
neoplasias malignas raras durante el embarazo.

Metodología de la búsqueda de la Infor-
MacIón

Entre julio y diciembre de 2019 se examinaron 
bases de datos electrónicas de literatura cientí-
fica biomédica (UPToDATE, OVIDSP, ScienceDi-
rect, SciELO y PUBMED) para investigar los ar-
tículos elegibles en los últimos 30 años (1989 a 
2019), con los términos de búsqueda siguientes: 
“Cáncer”, “Embarazo”, “Neoplasias malignas”, 
“Páncreas”, “Riñón”, “Glándulas suprarrenales”, 
“Vejiga”, “Pulmón”, “Hepatobiliar”, “Vulva”, “sis-
tema nervioso central”, “Diagnostico” y “tra-
tamiento”. Se incluyeron artículos en inglés y 
español de estudios realizados en humanos, 
realizando posteriormente un análisis de los di-
ferentes aspectos de diagnóstico, tratamiento y 
manejo de lesiones neoplásicas poco comunes 
en embarazadas.

cáncer pancreátIco

La incidencia de cáncer de páncreas se estima en 
12,4 casos por cada 100 000 personas y represen-
ta el 31 % de todos los canceres diagnosticados. La 
tasa de mortalidad es considerada de 0,2 % a 1,2 
% y la tasa de supervivencia a 5 años de 7,7 %. El 
cáncer de páncreas durante el embarazo es extre-
madamente raro, solo existen informes de menos 
de 20 casos y la mayoría en etapas avanzadas de 
la enfermedad. El rango de edad es 32 a 43 años 
y edad gestacional de ocurrencia entre las 16 a 30 
semanas. Dos tercios de los casos son diagnosti-
cados en el segundo trimestre del embarazo. Una 
característica común de las pacientes es el dolor 
epigástrico y la presencia de tumor pancreático. 
Alrededor de 40 % tiene estasis biliar e ictericia. El 
diagnóstico puede confirmarse mediante ecogra-
fía y resonancia magnética, ya que la mitad de los 
casos tienen metástasis hepáticas(6,7).

Para el diagnóstico de laboratorio, es útil deter-
minar las concentraciones de CA19-9, cuya sen-
sibilidad es de 55 % y especificidad 99 %, con un 
valor de corte de 100 UI / mL. El tratamiento qui-
rúrgico es el estándar de tratamiento, pero solo 
puede realizarse en 15 % a 20 % de los casos. 
Otras opciones terapéuticas son: tratamiento 
quirúrgico inmediato con interrupción simultá-
nea del embarazo (antes de las 28 semanas de 
gestación), retraso de la cirugía hasta alcanzar 
la madurez pulmonar fetal, con conocimiento 
de los riesgos de progresión de la enfermedad 
y peor pronóstico, o cirugía después de las 28 
semanas de embarazo, lo que parece ser seguro 
para el feto. El pronóstico es pobre, ya que solo 
50 % de los casos murió en los 4 meses poste-
riores al parto, lo que indica la naturaleza más 
agresiva del cáncer durante el embarazo(6,7).

cáncer de rIñón

En la población general, El cáncer de riñón ocu-
rre con una frecuencia de 15,6 / 100 000 perso-
nas. En 2016, se detectó 62 700 nuevos casos de 
cáncer de riñón en los Estados Unidos, repre-
sentando 3,7 % de todos los cánceres diagnos-
ticados. La tasa de supervivencia a los 5 años 
es 73,7 %. Los tumores renales ocurren con una 
frecuencia aproximada de 1:1 000 embarazos(8), 
aunque estas cifras parecen exageradas. El 84 % 
de los tumores renales son adenocarcinomas y 
en el 99 % no existe evidencia de metástasis. Los 
síntomas más frecuentes son dolor en región 
lumbar (50 %), hematuria (47 %) e hipertensión 
(18 %)(9,10). 

En ausencia de la posibilidad de diagnósticos ra-
diológicos habituales, la ecografía y la resonan-
cia magnética son las herramientas más útiles. 
La evaluación ecográfica renal debe realizarse 
en todas las embarazadas con síntomas. Tam-
bién es posible es posible realizar la resonancia 
magnética en caso de duda. Se debe conside-
rar la cirugía en estos casos al final del primer 
trimestre del embarazo o al inicio del segundo 
trimestre. 

tuMores suprarrenales

El feocromocitoma ocurre con una frecuencia 
aproximada de 1 caso por cada 50 000 perso-
nas(11). La sospecha surge del diagnóstico de 
hipertensión durante el embarazo difícil de con-
trolar, asociada a cefalea, taquicardia, náuseas, 
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hirsutismo, pero sin proteinuria (lo que lo dife-
rencia de la preeclampsia). El diagnóstico está 
basado en pruebas de laboratorio, en las cuales 
deben determinarse las concentraciones séricas 
y urinarias de catecolaminas. La evaluación de la 
ecografía suprarrenal no es concluyente, ya que 
90 % de los tumores están en las glándulas su-
prarrenales, pero el 10 % restante se encuentra 
en otros lugares en el abdomen. Las imágenes 
de resonancia magnética permiten localizar la 
lesión(12). El tratamiento consiste en la resección 
del tumor luego de estabilizar la presión arterial 
(bloqueador alfa-adrenérgico como fenoxiben-
zamina, seguido por atenolol o metoprolol). El 
tratamiento quirúrgico debe realizarse durante 
el segundo o tercer trimestre del embarazo. La 
cesárea es el método preferido de interrupción 
del embarazo en estos casos. Luego de extraer 
el tumor se puede intentar el parto vaginal. 
Cuando el diagnóstico es realizado durante el 
embarazo, la mortalidad materna es 4 % y la 
mortalidad perinatal 15 %(13).

Otros tumores de la corteza suprarrenal duran-
te el embarazo son extremadamente raros. Los 
síntomas dependen de las hormonas adreno-
corticales que producen(14). El exceso de cortisol 
produce síndrome de Cushing y el de aldostero-
na lleva a hipertensión con hipokalemia. Además 
de la determinación de las concentraciones hor-
monales, la ecografía y resonancia magnética 
son útiles para el diagnóstico(15). El tratamiento 
quirúrgico, como en el caso del feocromocitoma, 
depende de la edad gestacional.

cáncer de vejIga

Tiene una frecuencia de 20,1 por cada 100 000 
personas. El cáncer de vejiga representa 4,6 % 
de todos los casos de cáncer diagnosticados. 
El porcentaje de mortalidad es de 0,1% a 0,5%, 
Cerca de 20% de los casos son reportados en 
mujeres. La tasa de supervivencia a 5 años es 
de 77,5 %. Los casos de cáncer de vejiga durante 
el embarazo son raros. El síntoma principal es 
la hematuria (81 % de los casos). Por lo general, 
son diagnosticados con urolitiasis. La ecografía 
permite reconocer solo la mitad de los casos. 
La cistoscopia es una técnica diagnóstica com-
plementaria que permite obtener material para 
análisis histopatológico. En los embarazos avan-
zados y con tumores que no superan los 3 centí-
metros, el tratamiento puede posponerse hasta 
después del parto(16). En otros casos, puede ser 

necesario realizar la cirugía durante el embarazo 
o la cesárea. Debido a la vecindad entre la vejiga 
y el útero gestante, se debe administrar esteroi-
des antes de la cirugía para acelerar la madurez 
pulmonar fetal. La quimioterapia será iniciada 
después del parto.

cáncer de pulMón

Es el tercer tipo de cáncer más frecuente. Ocurre 
con frecuencia de 57,3 casos por cada 100 000 
personas. El cáncer de pulmón representa 13,3% 
de todos los cánceres diagnosticados. La morta-
lidad en el grupo de edad de 20 a 34 años y de 35 
a 44 años es de 0,1 % y 0,8 %, respectivamente. 
Más del 40 % de los casos de cáncer de pulmón 
son detectados en mujeres. La tasa de supervi-
vencia global a los 5 años es de 17,7 %. En em-
barazadas, este cáncer es relativamente raro, ya 
que hasta la fecha solo se ha descrito alrededor 
de 60 casos(17). 

En 80 % de los casos, el cáncer de pulmón en 
embarazadas es diagnosticado en estadio III – IV 
y con mayor frecuencia en el segundo trimestre. 
La edad promedio es 38 años y 60% de los casos 
en fumadoras(17-20). El síntoma principal es tos 
crónica (periodo mayor de 6 semanas) o neumo-
nía recurrente que no responde al tratamiento 
con antibióticos. En cada caso, se puede realizar 
la radiografía de tórax, debido a la baja dosis de 
radiación que no tiene efectos negativos feta-
les. La resonancia magnética permite evaluar el 
alcance de la diseminación tumoral en caso de 
sospecha. En 18 % de los casos existen metás-
tasis placentarias, en 5 % al feto; por esta razón 
es necesario el examen histopatológico de la 
placenta y extensa evaluación del recién nacido 
después del parto.

El tratamiento depende de la edad gestacional 
y extensión del tumor. En los informes disponi-
bles, las embarazadas fueron tratadas con qui-
mioterapia (cisplatino, carboplatino, taxanos). 
Existen casos de lobectomía exitosa durante el 
embarazo(21,22). El tratamiento se inicia después 
del parto. La interrupción del embarazo debe 
considerarse solo luego del consentimiento de 
la paciente, si aporta beneficio real al tratamien-
to o la posibilidad de utilizar algún tratamiento 
contraindicado durante el embarazo(22,23). En la 
mayoría de los casos, debido a la condición ma-
terna, el embarazo debe interrumpirse a más 
tardar a las 35 semanas. El pronóstico es malo, 
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ya que solo 19 % de las embarazadas con cán-
cer de pulmón sobreviven más de 12 meses des-
pués del parto.

cáncer hepatobIlIar

El cáncer hepatobiliar es raro (8,4 casos por 
100 000 personas) y representa 2,3 % de todos 
los cánceres diagnosticados. La tasa de morta-
lidad es de 0,5 % a 1,5%. Cerca de una cuarta 
parte de los casos ocurre en mujeres. La tasa 
de supervivencia a los 5 años es de 17,5 %(24). 
Los estudios de imágenes son la herramienta 
básica para el diagnóstico. En el embarazo, los 
casos sospechosos pueden ser estudiados con 
ecografía y resonancia magnética. Además, la 
ecografía del hígado y los conductos biliares es 
obligatoria en todos los casos de colestasis intra-
hepática del embarazo. La presencia de cambios 
sospechosos debe diferenciarse de las metásta-
sis procedentes de otros órganos. En el caso de 
nódulos individuales y menores de 1 centímetro, 
después de la posibilidad de metástasis, la ob-
servación y reevaluación a los 3 meses puede 
ser suficiente(25,26). No existen suficientes infor-
mes de caso de cáncer hepatobiliar durante el 
embarazo para llegar a conclusiones claras. En 
tal situación, tanto el diagnóstico como el trata-
miento deben basarse en esquemas similares al 
de mujeres no embarazadas.

cáncer de vulva

Ocurre relativamente en forma rara (2,4 casos 
por cada 100 000 mujeres). El cáncer de vulva re-
presenta 0,4 % de todas las neoplasias malignas 
diagnosticadas. La tasa de mortalidad es de 0,6 
% a 1.9 % y la tasa de supervivencia a 5 años es 
71,9 %. Se han notificado alrededor de 40 casos 
en embarazadas(27). Aquellos casos en que existe 
sospecha, es necesario realizar vulvoscopia con 
muestreo dirigido. En la mitad de los casos, el 
tumor está localizado en los labios mayores y 
miden entre 2 y 5 centímetros.

El manejo depende del estadio del cáncer y la 
edad gestacional. En el caso de lesiones limita-
das, es posible realizar vulvectomía parcial sin 
interrumpir el embarazo. Aquellos casos con 
estadios avanzados, la vulvectomía radical mo-
dificada es el tratamiento de elección. La cirugía 
puede retrasarse hasta después del parto. Cerca 
de la mitad de los casos descritos en la literatu-
ra fueron resueltos por cesárea. No existe aso-

ciación entre el tipo de parto, período libre de 
enfermedad y supervivencia a largo plazo. En la 
mitad de los casos descritos, la vulvectomía fue 
realizada después del parto. El pronóstico de los 
pacientes depende del estadio clínico y tamaño 
del tumor. Si el diagnóstico se retrasa más de 8 
semanas, con un tumor superior a 5 centímetros 
y lesiones en estadio III - IV, el tiempo de supervi-
vencia no supera 2 años(28).

tuMores del sIsteMa nervIoso central

En la población general, ocurren con una fre-
cuencia de 6,4 casos por cada 100 000 habitan-
tes. Representan 8,9 % de todos los tumores 
malignos diagnosticados. La mortalidad es entre 
3,6 % y 5,5 %. Estos tumores afectan a 41,5% de 
las mujeres. La tasa de supervivencia a 5 años 
es 33,8 %. Los tumores del sistema nervioso 
central están caracterizados por la aparición 
de dos tipos de síntomas. La cefalea, náuseas 
y vómitos son inespecíficos y pueden aparecer 
en el primer trimestre del embarazo. Si apare-
cen en el segundo o tercer trimestre, se debe 
excluir enfermedades gastrointestinales, larín-
geas y/o neurológicas. Los trastornos visuales, 
paresias y convulsiones deberían alertar sobre 
la posibilidad de alteraciones del sistema nervio-
so central. La resonancia magnética, tomografía 
computada y examen oftálmico son estudios 
que permiten confirmar o excluir la presencia de 
tumor cerebral(29,30). 

El tratamiento depende del estado general de la 
paciente, edad gestacional, ubicación del tumor, 
tipo de cáncer y progresión de la enfermedad. La 
administración de esteroides o anticonvulsivan-
tes puede reducir la severidad de los síntomas. 
En estos casos se puede utilizar quimioterapia, 
radioterapia (con protección abdominal) y cra-
neotomía(29-31). La elección de la vía del parto de-
pende de la evaluación neurológica(30,32). 

MetástasIs placentarIas y fetales

En todos los casos de cáncer materno, existe 
riesgo de metástasis placentarias y fetales(33,34). 
A menudo, los focos tumorales se diseminan por 
vía hematógena. Las metástasis placentarias se 
detectan con mayor frecuencia en casos de me-
lanoma (30 %), leucemia y linfoma (15 %), cáncer 
de mama (14 %) y cáncer de pulmón (13 %). La 
sospecha de metástasis placentarias debe obli-
gar a la evaluación histopatológica, que solo es 
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posible después del parto. Por esta razón, en 
casos de cáncer materno, siempre debe realizar-
se el estudio anatomopatológico de la placenta. 
Las metástasis fetales se producen con menor 
frecuencia que las placentarias y generalmente 
se diagnostican en cuero cabelludo u órganos 
internos del recién nacido. Cualquier cambio 
sospechoso debe ser evaluado por el patólogo.

conclusIón

En la práctica clínica, debido a la edad más tar-
día a la que las mujeres deciden tener hijos y la 
mayor incidencia de neoplasias malignas en la 
población general, el número de embarazadas 
con diversas neoplasias malignas será cada vez 
mayor. Estas pacientes requieren atención mul-
tidisciplinaria proporcionada por un equipo de 
especialistas. Este problema, raro en el siglo pa-
sado, en la actualidad en un gran desafío para 
los profesionales de salud.
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