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INTRODUCCION

Céancer de mama asociado a embarazo (CMAE) , se define
como el diagnodstico de cancer de mama durante el embarazo
o durante el primero afio después del parto. 2

El cancer de mama es la segunda neoplasia maligna mas
comun diagnosticada durante el embarazo, que puede
comprender de 1 en 1,000 a 1,300 embarazos 3#; hasta un
3% de los tumores de mama se diagnostican en mujeres
embarazadas entre las edades de 23 a 47 afos (media de
edad 33 afios) y la media de edad gestacional al momento de
diagnostico es 21 semanas. %% Sin embargo esta incidencia
se espera que incremente por que cada vez se aplaza el
deseo de embarazos.

A menudo los nédulos o densidades en mujeres embaraza-
das son considerados cambios benignos. El objetivo principal
en el cuidado de la mujer con CMAE es el control locorregio-
nal y sistémico de la enfermedad. La eleccion de tratamiento
estara enfocado influeneiado en proveer el mejor cuidado a
la madre mientras se minimiza los riesgos hacia el feto, aun-
que el tratamiento no cambia en relacion con la paciente no
embarazada. Persiste aun el vacio de estudios controlados,
que evalué este diagndstico sin embargo el deseo es iniciar
el tratamiento lo mas pronto posible. ”

El carcinoma ductal invasivo es el tipo histolégico mas
prevalente (75-90%), seguido por el carcinoma lobulillar
invasivo. 8 El cancer de mama de tipo inflamatorio es
relativamente raro (1.5-4%). La mayoria de CMAE son
de alto grado y la invasion linfovascular es comudn.® Las
caracteristicas histoldgicas son similares a las de pacientes
no embarazadas con cancer de mama. 8°

El retraso en el diagnostico es aun controversial en el CMAE,
recientemente se han reportado retrasos de aproximadamente
1 a 3 meses. " Durante el embarazo y la lactancia, la mama
atraviesa por cambios dramaticos en respuesta al incremento
de los estrogenos, progesterona y prolactina, las cuales tienen
efecto proliferativo sobre el tejido glandular y ductal. ' Los
cambios en el tejido mamario pueden oscurecer la deteccion
de masas en la mama por los clinicos y las pacientes,
llevando al diagnostico en estadios mas avanzados que el
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de la poblacién en general. 23 La ultrasonografia de mama
es el primer instrumento diagnéstico, utilizado por los clinicos
en pacientes embarazadas, cuando se desea evaluar una
masa en mama o alguna patologia axilar, ya que no utiliza
energia ionizante y tiene una sensibilidad y especificidad alta.
* La mamografia tiene menor sensibilidad y esta asociada
a altas tazas de falsos negativos; sin embargo es una
herramienta fundamental en la evaluacién de CMAE. Ahora
con equipos de imagen y técnicas cada vez mejores como la
mamografia digital, la exposicién de radiacién al feto puede
disminuir hasta dosis menores de 0.5uGy comparada con
la mamografia bilateral estandar. ' El uso de la resonancia
magnética (RM) de mama es un tema controversial, por
que es un reto diferenciar la hipervascularizacion fisiolégica
de la maligna, que ocurre durante el embarazo y por que el
gadolinio cruza la barrera placentaria y este se ha asociado
con anormalidades fetales en ratas.?

El método diagnéstico estandar para determinar la histologia
es la biopsia con aguja de corte y esto se puede realizar sin
ningun problema durante el embarazo, con una sensibilidad
del 90%. ™ '8 Cuando se diagnostica el cancer de mama, se
necesita una estadificacion precisa. Los rayos X de térax con
proteccion abdominal son seguros, con una exposicion al feto
de 0.1 yGy. La tomografia computarizada (TC) del abdomen
se debe de evitar en todas las etapas del embarazo debido a
los niveles peligrosos de radiacién a los que se expone; el ul-
trasonido abdominal es una alternativa util para evaluar con-
diciones hepaticas o abdominales. El centellograma 6seo no
se recomienda por los altos indices de radiacion, en el caso
de evaluacion por metastasis se recomienda la utilizacién de
la resonancia magnética sin contraste. % 7-22

Serie de Casos

Se realizé el seguimiento de serie de casos, de céancer
de mama asociado a embarazo en el departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan
de Dios, iniciando en enero del afio 2012 y finalizando en
octubre del afio 2014. Se obtuvieron 9 pacientes, con una
media de edad de 33 afios (rango 19-42 afios). La histologia
mas comun dentro de las pacientes es el Carcinoma Ductal
Infiltrante, a continuacién se presenta una tabla de las
pacientes y sus caracteristicas.
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Edad | Momento
de
Diagnostico

Histologia Grado * Cirugia Radioterapia Quimioterapia Estadio Sobrevida Estatus

19 Embarazo Carcinoma | sRB8 | si No FAC lila 26 meses | Fallecida
19 semanas | Ductal
Infitrante
42 Embarazo Carcinoma | sRB8 | si sl AC-T lila 18 meses | Vivo
12 semanas | Ductal
Infiltrante
37 Embarazo Carcinoma | SRB9 | No No AC-T [ 12meses | Fallecida
31semanas | Ductal
Infitrante
27 Embarazo Carcinoma SRB 9 No Pendiente AC-T b 6 meses Vivo
28 semanas | Ductal
Infiltrante
1 Post Carcinoma | sRB7 | si si AC-T [ 16 meses | Vivo
parto 12 Lobulillar
semanas Infitrante
38 Embarazo Carcinoma | SRB8 | si Pendiente Pendiente liic 10meses | Vivo
de 24 Ductal
semanas Infitrante
34 Embarazo Carcinoma | SRB8 | si si AC-T iila 22meses | Vivo

36 semanas Ductal
Infiltrante

26 Post Carcinoma | SRB3 | si
parto 21 Ductal
semanas Infitrante

Pendiente Pendiente lib 9 meses Vivo

35 Post Carcinoma | SRB9 | No No No v
parto 35 Ductal
semanas

6 meses Fallecido

Infiltrante

: grado histolégico tumoral Scarff-Bloom-Richardson
DISCUSION

Patologia

Carcinoma ductal invasivo es el diagnostico histolégico mas
comun. * 22| os tumores son usualmente de alto grado y
la permeacion linfovascular es comun.®#24+2" E| estatus de
los receptores es comunmente negativo por que la mujer
embarazada es menos probable que tenga receptores
estrogenicos y progestagenos positivos, ya que los tumores
en pacientes jévenes se asocian a mutaciones en el gen
BRCA y estas mutaciones estan asociadas a subtipos
moleculares basales que en su mayoria son triple negativo.?®
Varios estudios han demostrado que las pacientes con
cancer de mama y embarazo tienen tumores mas grandes
y frecuentemente tienen ganglios positivos, metastasis e
invasion vascular. 2922 Estudios con poblaciones limitadas
revelan que 28-58% de los tumores en mujeres embarazadas
expresan HER2/neu. 2.2

Tratamiento

El objetivo del tratamiento de CMAE es el mismo que en las
pacientes no embarazadas con cancer de mama, control
locoregional y sistémico de la enfermedad. Durante el
embarazo, algunas modalidades de tratamiento deben de ser
cuidadosamente implementadas, ya que existe el potencial
de efectos adversos sobre el feto.

Cirugia

Cirugia es parte del tratamiento de CMAE y parte del abordaje
multidisciplinario de esta patologia y se realiza igual que la
paciente no embarazada. La cirugia es segura y se puede
realizar en cualquiera de los trimestres con efectos minimos
sobre el feto. Hay dos estrategias para cirugia de mama: la
mastectomia radical modificada y la cirugia conservadora con

diseccion de ganglios linfaticos axilares; la biopsia de ganglio
centinela es una opcioén en pacientes con axila clinicamente
negativa. La diferencia entre estas dos opciones que luego
de la cirugia conservadora de mama, la radioterapia es
mandatoria para reducir la recurrencia local, por lo que el
procedimiento conservador es considerado en el ultimo
trimestre, para que la radioterapia se aplicada después del
parto. Las tasas de supervivencia en ambas son similares.
630 Algunos cirujanos prefieren realizar la cirugia posterior al
primer trimestre por el riesgo de abortos espontaneos. Se ha
reportado que las mujeres que se les realiz6 cirugia de mama
durante el primer trimestre no tienen mayor tasa de abortos
espontaneos comparadas con la poblaciéon general. %'

Las biopsia de ganglio centinela en embarazo ya no sigue
siendo un tema controversial 3233 Biopsia del ganglio centinela
involucra la inyeccion de Azul de metileno o un coloide
radioactivo Tecnecio Tc99m, con identificacion subsecuente
del ganglio de drenaje primario. ¥Existe poca informacion
sobre la eficacia y seguridad de este procedimiento en
embarazo. Keleher y colaboradores * estiman que la tasa
de absorcién maxima de radiacion por el feto en biopsia de
ganglio centinela utilizando el coloide radioactivo de Tecnecio
Tc99m es aproximadamente 0.43 rad (4.3 mGy), lo cual es
por debajo del nivel de exposicion a radiacion de una paciente
embarazada. No se recomienda el uso de Azul de metileno en
mujeres embarazadas por el efecto teratogénico en el feto.®

Radioterapia

La radioterapia esta contraindicada durante el embarazo, la
exposicion del feto a la radiacion ionizante intrauterina, debido
a su poder teratdégeno, no se considera como un método
terapéutico seguro.®* Esta terapéutica se debe retrasar de
ser posible hasta el periodo post parto. '*'> Retraso mental
es el mayor riesgo luego de las 8 semanas de gestacion y
los nifilos nacidos luego de haber sido expuestos a radiacion

intrauterina tiene un riesgo incrementado de cancer infantil.
35,36

Quimioterapia

La quimioterapia se puede proponer como adyuvante o
neoadyuvante, sin embargo existen tres grandes factores
importantes que pueden influenciar sobre la terapia sistémica
en una paciente embarazada y un feto en desarrollo. El
primero de estos factores son los cambios fisiolégicos
asociados al embarazo. Estos cambios son el volumen de
sangre circulante, el flujo renal plasmatico, el metabolismo
hepatico y los terceros espacios farmacolégicos. Todos estos
pueden influenciar en las propiedades farmacocinéticas de
las drogas administradas.

Segundo, la placenta de la cual el feto es dependiente para
respiracion, nutricion y protecciéon, pondra influencia en
que grado los medicamentos se extienden a la circulacion
fetal. Esta claro que muchos agentes quimioterapéuticos
tienen el potencial de cruzar la placenta, dependiendo de
sus propiedades fisicas y quimicas. La tercera variable es
el feto, el cual es particularmente sensible al efecto de los
agentes citotdxicos, particularmente en el primer trimestre,
debido a su potencial teratégeno durante la organogénesis,
la posibilidad de abortos espontaneos o malformaciones
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fetales (rango entre 10-20%). "%7%°  Posterior al primer
trimestre, la quimioterapia no parece incrementar el riesgo
de malformaciones. Durante el segundo y tercer trimestre, lo
posibilidad de este fendmeno de malformaciones disminuye
a niveles aceptables (1.5%), permitiendo el uso de la
quimioterapia adyuvante o neoadyuvante. 4

Entre los agentes quimioterapéuticos frecuentemente usados
en cancer de mama, el metotrexate esta contraindicado
fuertemente. 442 La teratogenicidad del fluoracilo continua
siendo inconclusa. # Las antraciclinas son consideradas
seguras en comparacion a los agentes alquilantes. *
Factores alquilantes y los antimetabolitos deben ser evitados
debido al incremento de malformaciones fetales. 4“6 Los
taxanos parecen ser seguros en el tercer trimestre, no han
demostrado efectos maternos o fetales significativos para no
considerar su uso, por lo que puede ser una opcion para la
paciente. 4!

Un estudio realizado en MD Anderson Cancer Center reporto
57 mujeres embarazadas a las cuales se les trato con
FAC durante el segundo o tercer trimestre en adyuvancia
o neoadyuvancia. En este reporte los fetos expuestos a
quimioterapia intrauterina no mostraron complicaciones a
corto plazo. 4

Terapia Hormonal

Tamoxifeno no esta recomendado durante el embarazo.® No
hay reportes sobre mujeres con CMAE que reciban inhibidores
de aromatasa a pesar de que se han descrito efectos
teratégenos en modelos animales. “ Varios estudios reportan
hasta un 20% de anomalias, incluyendo malformaciones
craneofaciales y genitales ambiguos. °
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