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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

El cáncer de pulmón es la neoplasia más frecuente 
en los países desarrollados y la primera causa de 
mortalidad por cáncer en el varón, con un 
alarmante incremento en la mujer en los últimos 
años. Su diagnóstico durante el embarazo es 
infrecuente, pero su incidencia está aumentando en 
los últimos años. Parece tener un comportamiento 
más agresivo y diagnosticarse en estadios más 
avanzados durante la gestación. La elección del 
tratamiento más apropiado es difícil y no existe 
suficiente información para establecer su manejo. 
Presentamos el caso de una gestante de 38 años 
diagnosticada de cáncer de pulmón estadio IIIA, a 
las 27 semanas. Se decidió finalizar gestación en la 
semana 29 y, al tratarse de una tumoración no 
resecable, se le realizó un tratamiento combinado 
con quimioterapia y radioterapia.
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ABSTRACT

Lung cancer is the most common neoplasm in 
developed countries and the first cause of cancer-
related death in men, although currently there has 
been a significant increase in women. It remains a 
rare condition during pregnancy, but the 
association of lung cancer and gestation has been 
increasing in recent years. It seems to be more 
aggressive and diagnosed mainly at advances 
stages during pregnancy. Choosing the most 
appropriate treatment is very difficult and there is 
not enough information to establish the 
management. We report a case of a 38 year-old 
pregnant woman with stage IIIA lung 
adenocarcinoma diagnosed in the 27th week. At 
week 29 a decision was made to terminate the 
pregnancy. As the tumour was unresectable, she 
subsequently underwent combined chemotherapy 
and radiotherapy.
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plasias más frecuentes en los países desarrollados, el 
cáncer de pulmón no es frecuente en el embarazo. 
Hasta la fecha, sólo se han publicado en la literatu-
ra inglesa 35 casos desde 19534.

CASO CLÍNICO

Gestante de 38 años, secundigesta, de 27 sema-
nas, que acudió a urgencias de nuestro servicio por 
síndrome catarral de dos meses de evolución. Pre-
sentaba dolor centrotorácico, disfonía y tos con ex-
pectoración ocasionalmente hemoptoica. No tenía 
antecedentes familiares de interés y entre sus ante-
cedentes personales destacaba haber sido fumadora 
de 10 cigarrillos diarios entre los 14 y los 34 años. 
Hace 2 años, en relación con varios episodios de 
disfonía, fue diagnosticada de un pequeño nódulo 
en la cuerda vocal derecha.

La paciente se encontraba afebril, no se identifi-
caron adenopatías a la exploración y no presentaba 
síndrome constitucional; la saturación de oxígeno 

INTRODUCCIÓN

El cáncer de pulmón es la primera causa en el 
mundo de mortalidad por neoplasia en el varón y la 
tercera en la mujer, después del cáncer de colon y 
de mama. Aunque presenta un claro predominio en 
varones, se está produciendo un alarmante incre-
mento en mujeres menores de 40 años. Un 30% de 
las mujeres en edad reproductiva fuman, y de ellas 
un 20-30% siguen fumando durante la gestación. 
Estos cambios en el estilo de vida, entre otros facto-
res, han determinado que en Estados Unidos en 
2006 el cáncer de pulmón pasara a representar la 
primera causa de muerte por cáncer en mujeres1,2.

Se diagnostica un cáncer durante el embarazo en 
1 de cada 1.000 gestaciones3,4, aunque es probable 
que esta cifra aumente dado que cada vez se retrasa 
más la edad para la maternidad.

Las neoplasias que más frecuentemente se diag-
nostican durante el embarazo son: cáncer de mama, 
cáncer de cérvix, el linfoma de Hodgkin, el melano-
ma y las leucemias3. A pesar de ser una de las neo-

Figura 1. Radiografía de tórax anteroposterior y lateral. Aumento de tamaño del hilio izquierdo, de aspecto nodular y contornos 
lobulados, compatible con neoplasia broncopulmonar.
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ciosa, se realizó un estudio de autoinmunidad para 
descartar causas conectivovasculares, que también 
resultó negativo.

Se le practicó una tomografía computarizada (TC) 
torácica sin contraste que reveló la existencia de una 
masa en el segmento apicoposterior del lóbulo supe-
rior izquierdo, que se continuaba medialmente hacia 
la ventana aortopulmonar y que retraía la pleura ad-
yacente (fig. 2). La broncoscopia confirmó un engro-
samiento mucoso sangrante en la misma localización 
descrita por la TC, que se biopsió y resultó un ade-
nocarcinoma broncogénico de grado bajo.

Se realizó una tomografía por emisión de positro-
nes que puso de relieve una adenopatía subcarinal 

era del 98% y la analítica general fue normal. A la 
auscultación se objetivó una disminución de ruidos 
en ambas bases pulmonares. Dada la sintomatología, 
se solicitó una radiografía de tórax urgente con pro-
tección abdominal, que puso de manifiesto un au-
mento del tamaño del hilio izquierdo compatible 
con neoplasia broncopulmonar (fig. 1).

Se ingresó a la paciente para completar el estu-
dio. Se realizaron baciloscopias y cultivos de esputo, 
que resultaron negativos. Las serologías de virus in-
fluenza, virus respiratorio sincitial y principales 
agentes causantes de neumonía atípica fueron nega-
tivas, así como los antígenos de neumococo y Legio-
nella en orina. Una vez descartada la etiología infec-

Figura 2. Tomografía 
computarizada torácica. Masa 
hiliar izquierda que engloba el 
bronquio del segmento apico-
posterior y que se continúa 
medialmente hacia la ventana 
aortopulmonar.
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que pertenecen al grupo de cánceres de pulmón de 
células no pequeñas. En su mayoría, fueron diag-
nosticados en estadios avanzados (III y IV) y tuvie-
ron un comportamiento muy agresivo, con una 
mortalidad materna superior al 50% a los 5 meses 
del parto3.

Hasta el momento, no hay evidencia de que el 
comportamiento biológico de este cáncer sea distin-
to durante la gestación, aunque hay varios autores 
que defienden esta hipótesis. Se cree que el aumen-
to fisiológico en la embarazada del factor de creci-
miento epidérmico5 y de los valores de estrógenos6 
puede acelerar el crecimiento del tumor . El peor 
pronóstico puede tener relación con un mayor retra-
so en el diagnóstico, atribuible a que algunos sínto-
mas, como el dolor costal, la disnea leve, etc., pue-
den pasar inadvertidos durante la gestación y a la 
reticencia a realizar pruebas radiológicas7,8.

La elección del tratamiento más adecuado resulta, 
difícil dada la escasa bibliografía científica disponi-
ble, y supone un importante dilema ético. Cada caso 
debe valorarse de forma individual por un comité 
integrado por varios especialistas y consensuado 
con la paciente. El tratamiento se fundamenta en 
tres pilares: la cirugía, la quimioterapia y la radiote-
rapia, que se aplicarán en función el estadio tumo-
ral, la edad gestacional y los criterios de operabili-
dad y resecabilidad. En los casos susceptibles de 
tratamiento quirúrgico, se recomienda esperar al 
segundo trimestre7. Existen varios estudios publica-
dos que relatan el uso de algunos quimioterápicos 
clásicos, como agentes alquilantes, antraciclinas o 
derivados del platino, sin que se observen conse-
cuencias en el feto9,10. La quimioterapia se ha rela-
cionado con mayor incidencia de abortos, muertes 
fetales, malfomaciones mayores y retraso de creci-
miento intrauterino11. Es por ello que existe consen-
so en recomendar evitar la quimioterapia durante el 
primer trimestre de gestación y en la mayoría de los 
casos se prefiere administrar tras el parto. Respecto 
a la radioterapia, la mayor parte de los datos dispo-
nibles se extraen de pacientes con linfoma de Hodg-
kin que han sido tratadas con protección abdominal 
durante la gestación, sin evidencia de malformacio-
nes o neoplasias fetales12.

El riesgo de diseminación metastásica de la neo-
plasia materna a los productos de la concepción 
(feto, placenta y cordón umbilical) es del 32% en los 
melanomas, el 15% en las leucemias y los linfomas, 

y se completó el estudio de extensión con una TC 
craneal y una ecografía abdominal que no eviden-
ciaron lesiones metastásicas a distancia.

La ecografía obstétrica informó de un feto único, 
en cefálica, con biometría acorde a la edad gestacio-
nal e índice de líquido amniótico y estudio Doppler 
normales.

Se llevó el caso ante la comisión de tumores del 
hospital, que decidió finalizar gestación a las 29 se-
manas, tras completar la maduración pulmonar fetal 
con corticoides. Dado que la gestante presentaba un 
índice de Bishop favorable, se indujo el parto, que 
fue normal; nació una mujer de 1.150 g, una pun-
tuación en la prueba de Apgar de 8/9 y un pH de 
cordón de 7,30. La placenta y el cordón umbilical 
no presentaban particularidades y la exploración del 
neonato era normal; hasta la fecha no ha presentado 
complicaciones.

El puerperio fue normal y durante este se le prac-
ticó una mediatinoscopia de estadificación que con-
firmó, mediante visión directa y toma de biopsia, la 
afectación de un ganglio subcarinal (nivel 7). El 
diagnóstico definitivo fue de cáncer de pulmón de 
células no pequeñas de tipo adenocarcinoma T3 N2 
M0 (estadio IIIA), sin que se pudiera descartar un 
estadio IIIB por infiltración de la ventana aortopul-
monar. Se desestimó el tratamiento quirúrgico, dado 
que exigía la realización de una neumonectomía y 
se decidió tratamiento radical con quimioterapia 
(cisplatino y docetaxel) y radioterapia sobre el tu-
mor y el mediastino. A los 2 meses del tratamiento 
la paciente presentaba una respuesta parcial y a los 
10 meses seguía viva, aunque no libre de enferme-
dad.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de cáncer durante el embarazo 
supone un enorme reto emocional, tanto para la 
paciente y su familia como para el equipo médico, 
ya que deben tomarse decisiones muy delicadas 
para beneficiar a la madre sin perjudicar al feto.

Revisando los casos de cáncer de pulmón publi-
cados en gestantes, vemos que la edad materna 
varía de los 17 a los 45 años y que el diagnóstico se 
ha realizado preferentemente en el tercer trimestre. 
Los tipos anatomopatológicos más frecuentes son el 
adenocarcinoma y el carcinoma de células grandes, 
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ha identificado invasión de las vellosidades corióni-
cas15.

Aunque el cáncer de pulmón durante el embara-
zo es una complicación infrecuente, debemos estar 
alertas para poder realizar un diagnostico lo más 
temprano posible, puesto que su prevalencia está en 
aumento. Las decisiones en cuanto a su manejo de-
penderán de la evidencia científica disponible en 
ese momento.

el 13% en el cáncer de mama, el 11% en el cáncer 
de pulmón, el 8% en los sarcomas y el 3% para el 
cáncer gástrico y ginecológico. Las metástasis fetales 
asociadas al cáncer de pulmón son principalmente 
craneales13,14. En todos los casos de cáncer durante 
la gestación, hay que analizar la placenta y el cor-
dón umbilical, tanto macroscópicamente como mi-
croscópicamente, y realizar un estrecho seguimiento 
del neonato, especialmente en los casos en que se 
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