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Sarcomas durante el embarazo: reporte 
de dos casos y revisión bibliográfica

Resumen

ANTECEDENTES: Los sarcomas son neoplasias malignas primarias de partes blandas 
o hueso poco comunes. Desde 1963 solo se han reportado 19 y 14 casos de sarcoma 
de Ewing y rabdomiosarcoma asociados al embarazo, respectivamente.

OBJETIVO: Reportar los desenlaces perinatales de dos pacientes atendidas en el 
Instituto Nacional de Perinatología con diagnóstico de sarcoma de Ewing y rabdo-
miosarcoma alveolar. 

CASO 1: Paciente de 22 años, con 23 semanas de embarazo y una tumoración en la 
región glútea izquierda de 20 cm, con dolor y dificultad para la deambulación. En la 
radiografía de tórax se advirtieron múltiples nódulos pulmonares. La resonancia mag-
nética mostró un tumor en la región glútea con afectación extensa que se diagnosticó 
como sarcoma de Ewing metastásico en etapa IV. El tratamiento fue sintomático, con 
finalización del embarazo a las 28 semanas. 

CASO 2:  Paciente de 22 años, con 12 semanas de embarazo y diagnóstico de síndrome 
medular metastásico. Se realizó la descompresión de T9-11. Al evidenciar la ausencia 
de frecuencia cardiaca fetal se decidió el aborto diferido. 

CONCLUSIONES: El diagnóstico definitivo de estos sarcomas se establece con base 
en la biopsia. Los cambios hormonales e inmunológicos del embarazo afectan su 
evolución y tienen repercusiones importantes en los desenlaces maternos y fetales 
adversos. La atención de estas pacientes debe ser multidisciplinaria con el consejo de 
no embarazarse hasta que haya desaparecido el tumor.

PALABRAS CLAVE: Sarcomas; embarazo; sarcoma de Ewing; rabdomiosarcoma; nó-
dulos pulmonares múltiples; metástasis.

Abstract

BACKGROUND: Sarcomas are rare primary malignant neoplasms of soft tissue or 
bone. Since 1963, only 19 and 14 cases of pregnancy-associated Ewing sarcoma and 
rhabdomyosarcoma, respectively, have been reported.

OBJECTIVE: To report the perinatal outcomes of two patients seen at the National Insti-
tute of Perinatology with a diagnosis of Ewing sarcoma and alveolar rhabdomyosarcoma. 

CASE 1: 22-year-old patient, 23 weeks pregnant, with a 20 cm tumor in the left gluteal 
region, with pain and difficulty in ambulation. Chest X-ray showed multiple pulmo-
nary nodules. Magnetic resonance imaging showed a tumor in the gluteal region with 
extensive involvement that was diagnosed as stage IV metastatic Ewing's sarcoma. 
Treatment was symptomatic, with termination of pregnancy at 28 weeks. 

CASE 2: 22-year-old patient, 12 weeks pregnant and diagnosed with metastatic medul-
lary syndrome. Decompression of T9-11 was performed. Upon evidencing the absence 
of fetal heart rate, deferred abortion was decided. 
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Sarcomas in pregnancy: two cases and 
literature review.
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CONCLUSIONS: The definitive diagnosis of these sarcomas is established based on 
biopsy. The hormonal and immunologic changes of pregnancy affect their evolution 
and have important repercussions on adverse maternal and fetal outcomes. The care of 
these patients should be multidisciplinary, and advice should be given not to become 
pregnant until the tumor disappears.

KEYWORDS: Sarcomas; Pregnancy; Ewing Sarcoma; Rhabdomyosarcoma; Multiple 
pulmonary nodules; metastatic.

ANTECEDENTES

La asociación entre cáncer y embarazo es poco 
frecuente; su incidencia es de 1 caso por cada 
1000 embarazos. Los sarcomas más reportados, 
en orden de frecuencia, son: cáncer de mama, 
melanoma, cervicouterino, linfomas y leucemia 
aguda.1,2 El diagnóstico es todo un reto para el 
obstetra debido a la baja incidencia y al mal 
pronóstico materno-fetal en estadios avanzados 
de la enfermedad.

La OMS reconoce cuatro tipos de rabdomio-
sarcoma: embrionario, alveolar, pleomórfico 
y esclerosante. Los sarcomas son neoplasias 
malignas primarias de partes blandas o hueso 
poco comunes. Para la Journal of Clinical On-
cology los sarcomas representan el 12% de los 
cánceres infantiles, con una tasa de curación 
incluso del 70% en enfermedad localizada.3 En 
el lapso de 2009 a 2015 en la revista Rare tumors 
se reportaron 404 pacientes de los que 0.9% 
correspondieron a sarcoma de Ewing y 0.6% a 
rabdomiosarcoma.4

La aparición de un sarcoma de Ewing en la mujer 
embarazada es infrecuente. Entre 1963 y 2016 
solo se reportaron 19 casos asociados con el em-
barazo incluidos 3 de sarcoma extraesquelético. 
Del rabdomiosarcoma, de 1970 a 2016 solo se 
describieron 14 casos asociados con el embarazo.5

Se reportan dos casos de pacientes embara-
zadas y diagnóstico de sarcoma de Ewing y 
rabdomiosarcoma alveolar atendidas en el Ins-
tituto Nacional de Perinatología. Se exponen: el 
procedimiento para establecer el diagnóstico, 
el esquema de tratamiento y los desenlaces 
perinatales.

METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica de 
casos de sarcoma durante el embarazo. Se bus-
caron referencias a partir de las palabras clave 
(MeSH): embarazo, sarcoma de Ewing, rabdo-
miosarcoma en distintas bases de datos.

RESULTADOS

Se encontraron 47 artículos y se eliminaron 21 
porque no se consideraron aptos para la revi-
sión. Al final solo quedaron 26 artículos para 
la revisión. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 25 años, primigesta, sin antece-
dentes heredofamiliares ni comorbilidades 
asociadas, referida el 28 de mayo de 2002 al 
Instituto Nacional de Perinatología (INPer) de 
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un hospital de segundo nivel con 23 semanas de 
embarazo y una tumoración en la región glútea 
izquierda de 20 cm, con dolor y dificultad para 
deambular. Los estudios de resonancia mag-
nética y la biopsia de lesión reportaron: tumor 
de células pequeñas, compatible con sarcoma 
de Ewing extraesquelético. En la radiografía de 
tórax se advirtieron múltiples nódulos pulmona-
res, el mayor de 3.5 cm localizado en el lóbulo 
superior izquierdo. 

Con el diagnóstico de enfermedad metastásica 
se inició el tratamiento sintomático con oxi-
codona, con pobre respuesta. La paciente se 
hospitalizó a las 25 semanas de embarazo de-
bido al dolor en el miembro pélvico izquierdo 
incapacitante. El Doppler venoso evidenció la 
trombosis y la radiografía de tórax aumento del 
tamaño de los nódulos reportados previamen-
te. En la resonancia magnética se visualizó un 
tumor en la región glútea, con daño extenso 
hacia el sacro y los huesos iliacos, con datos 
de necrosis, con pérdida del límite hacia la 
porción uterina posterior baja e izquierda, 
con una separación de 2.5 cm entre el feto y 
el tumor. 

A las 28 semanas de embarazo, con estrecha 
vigilancia materna y fetal se reportaron las 
alteraciones en la hemoglobina (10.7 g/dL), 
plaquetas (518,000 µL), TGO 111 U/dL, TGP 88 
U/dL, DHL 1202 U/dL. Se indicó un esquema de 
maduración pulmonar con 12 mg de betameta-
sona cada 24 horas (2 dosis) y finalización del 
embarazo por vía abdominal. El recién nacido 
vivo pesó 1760 g, midió 30 cm y tuvo Apgar 7 
y 8. Permaneció en observación y seguimiento 
en la unidad de cuidados intensivos neonatales. 
La paciente se dio de alta del hospital al tercer 
día del posoperatorio, con referencia a un cen-
tro oncológico para tratamiento paliativo, con 
diagnóstico de sarcoma de Ewing metastásico 
en etapa IV. 

Caso 2 

Paciente de 22 años, primigesta, con diagnóstico 
de rabdomiosarcoma alveolar localizado en el 
antebrazo derecho, en radioterapia y quimio-
terapia con recurrencia en la axila. Luego de la 
resección del tumor se continuó con otro ciclo de 
radioterapia. Se diagnosticó que cursaba las 12 
semanas de embarazo, motivo por el que ingresó 
el 24 de mayo de 2002 al Instituto Nacional de 
Perinatología (INPer) para continuar el control 
prenatal. Ingresó con diagnóstico de síndrome 
medular metastásico, razón por la que se indicó 
descompresión T9-11. Continuó con estrecha 
vigilancia y en la semana 18 se evidenció la au-
sencia de frecuencia cardiaca fetal. Se procedió al 
aborto diferido, con misoprostol por vía vaginal. 
Se obtuvo un feto de 190 gramos, sin malforma-
ciones aparentes. Se dio de alta del INPer el 5 de 
julio de 2002 con referencia a su institución de 
origen con enfermedad en etapa IVB.

DISCUSIÓN

El sarcoma de Ewing es un tumor poco común, 
de origen neuroectodérmico, pobremente dife-
renciado y por demás maligno. Su incidencia 
es de 1.5 casos por cada millón de personas. Es 
más común que aparezca en infantes y adultos 
jóvenes.6,7 Es un tumor agresivo que origina dolor 
regional intermitente, de predominio nocturno, 
que empeora con el tiempo y se acompaña, 
en la mayoría de los casos, de tumoraciones 
palpables de crecimiento rápido.8 Son de alta 
tasa de recurrencia y metástasis. Los sitios más 
comunes son el pulmón y el hueso, como suce-
dió en la paciente del caso. Debido al cuadro 
clínico insidioso 20 a 25%, en el momento del 
diagnóstico, tendrán metástasis con superviven-
cia menor a 30%.9 

El procedimiento para establecer el diagnósti-
co se inicia con la adecuada anamnesis en la 
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historia clínica, con enfoque en la aparición 
de los síntomas, inspección y palpación. Las 
alteraciones en la deshidrogenasa láctica se 
correlacionan con el tamaño del tumor. Los 
estudios radiográficos no representan daño fetal 
porque la exposición es menor a 50 mGy.9 La 
resonancia magnética aporta imágenes de alta 
definición que evalúan la extensión del tumor. 
El diagnóstico definitivo se establece con la 
biopsia.10,11,12 

La adecuada determinación del tamaño del 
tumor es un factor decisivo para planear el trata-
miento porque los tumores mayores de 200 cc se 
asocian con un pobre pronóstico. El tratamiento 
local del sarcoma de Ewing comprende la cirugía 
y la radioterapia.13,14,15 

Los sarcomas alveolares de tejidos blandos repre-
sentan menos del 1% de todos los sarcomas. La 
localización más común es en la cabeza, el cuello 
y en 20% en las extremidades,16,17 como sucedió 
en la paciente del caso 2. Suelen aparecer entre 
los 15 y 35 años, con predominio en mujeres. El 
pronóstico de forma típica es malo. La supervi-
vencia de pacientes con metástasis es de 3 años. 
A pesar de disponerse de quimioterapia y otras 
modalidades terapéuticas la resección radical se 
considera el tratamiento de elección.18,19

Los cambios hormonales e inmunológicos du-
rante el embarazo pueden afectar el avance del 
tumor, circunstancia que plantea un reto para su 
tratamiento en virtud de que la madre y el feto 
pueden verse afectados.20 La estadificación y el 
tratamiento no son distintos a los de una mujer 
no embarazada. De la evaluación del pronóstico 
de la neoplasia y de la supervivencia dependerán 
si el embarazo puede o no llegar a término.

La cirugía es el principal tratamiento de los 
tumores malignos musculoesqueléticos. Puesto 
que puede practicarse de forma relativamente 
segura durante el embarazo no debe retrasarse, 

incluso durante el embarazo. La cirugía mayor 
pélvica o abdominal puede incrementar la mor-
bilidad y las complicaciones.21 Si lo indicado es 
la quimioterapia durante el embarazo deberá 
evitarse en el primer trimestre y procurar que la 
última dosis se administre 3 semanas antes de 
la fecha planeada de nacimiento, a fin de evitar 
la toxicidad hematológica.22 

Deberá evitarse la radioterapia durante el em-
barazo debido a sus efectos en el feto que son 
dosis dependiente. Con dosis de entre 50 a 100 
mGy entre las semanas 2 a 4 puede haber, o no, 
efecto de aborto. Las dosis con 200 mGy entre 
las semanas 4 a 10 pueden originar anomalías 
congénitas y restricción del crecimiento. Cuan-
do se superan los 200 mGy entre las semanas 
10 a 17 puede originarse microcefalia y daño 
intelectual.23

La vía de nacimiento deberá decidirse exclu-
sivamente con base en las recomendaciones 
obstétricas. En algunas ocasiones, la cesárea es 
el método preferido porque permite determinar 
el momento exacto del nacimiento. Deberá eva-
luarse la finalización pretérmino del embarazo 
cuando pueda significar un efecto positivo para 
la madre o cuando el tumor ha afectado los 
huesos pélvicos y al útero, como ocurrió en la 
paciente del primer caso.

En este grupo de pacientes, la mayoría de los 
embarazos no son planeados, lo que provoca la 
interrupción del tratamiento y de la recuperación 
de la enfermedad de base. Es fundamental la 
consejería anticonceptiva en mujeres de edad 
fértil en tratamientos oncológicos porque la tasa 
de fertilidad no disminuye. 

Los datos actuales disponibles indican que las 
mujeres con cáncer de forma consistente no 
utilizan métodos anticonceptivos. Las recomen-
daciones de métodos anticonceptivos deberán 
basarse en los deseos de procreación a futuro, 
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en la discusión de los tipos y eficacia de cada 
método anticonceptivo. La decisión debe ser 
solo de la pareja y nunca de los familiares. Debe 
disiparse el mito de que la paciente no será fértil 
durante el tratamiento.24,25,26

Puesto que se carece de una estrategia universal 
de tratamiento durante el embarazo, la que se 
elija deberá ser individualizada, evitar la radio-
terapia por los efectos que puede tener sobre el 
feto. La atención multidisciplinaria es fundamen-
tal en pacientes oncológicas, con insistencia en 
la consejería de métodos anticonceptivos con la 
finalidad de posponer el embarazo hasta que el 
tratamiento se haya completado y la mujer esté 
en remisión.

CONCLUSIONES 

Los sarcomas son tumores de origen neuroecto-
dérmico, de muy baja prevalencia, agresivos y 
con tumoraciones de crecimiento rápido y alta 
tasa de recurrencia y metástasis. El diagnóstico 
definitivo se establece con la biopsia. Los cam-
bios hormonales e inmunológicos del embarazo 
afectan la evolución del tumor y son un reto diag-
nóstico y de tratamiento frente a los desenlaces 
maternos y fetales. La determinación del tamaño 
del tumor es decisiva para decidir la conducta 
terapéutica y la resección radical es el tratamiento 
de elección que no debe retrasarse, incluso en la 
embarazada. La vía de finalización del embarazo 
deberá determinarse conforme a las recomenda-
ciones obstétricas. La atención multidisciplinaria 
de pacientes oncológicas es fundamental y debe 
recomendarse un método anticonceptivo mientras 
no haya remisión del tumor.
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