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Cancer de mama y embarazo

Breast cancer and pregnancy

Miguel José Saade Aure*

RESUMEN

El cdncer de mama asociado al embarazo es poco
comin;y se define como aquel diagnosticado durante
el embarazo y hasta un afio después del parto. La
incidencia reportada es de 1/3 000 a 1/10 000 partos.
Uno de los problemas del cdncer de mama asociado
al embarazo es el diagnostico tardio; debido a que los
sintomas se atribuyen frecuentemente a los cambios
fisiologicos de la gestacion. Se revisan las opciones
actuales de diagnostico y tratamiento del cdncer de
mama durante el embarazo y la lactancia.
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SUMMARY

Breast cancer-associated with pregnancy is not very
common, and it is defined as that type of cancer
diagnosed during pregnancy and even until one year
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after childbirth. The report incidence is of 1/3 000
to 1/10 000 childbirths. One of the main problems
of breast cancer-associated with pregnancy is the
late diagnosis; because its symptoms are frequently
attributed to the physiological changes that occurred
during gestation. Present options of diagnosis and
treatment of breast cancer during pregnancy and
lactation are being reviewed nowadays.
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INTRODUCCION

Estudios realizados muestran que el cdncer
de mama asociado a embarazo representa del
0,2 % al 3,8 % de todos los tumores que ocurren
en el periodo de gestacién o lactancia. Siendo
la relacién de 1/3 000 a 1/10 000 embarazos,
con variaciones estadisticas de acuerdo a cada
pais y regién (1,3). A pesar de la frecuencia tan
alta en Venezuela del cdncer de mama, no hay
datos exactos de la incidencia en el periodo de
embarazo.

El cancer de mama asociado a embarazo se
define como aquel diagnosticado durante el
embarazo y hastaun afio después del parto; siendo
el tumor mas frecuente, luego del cancer de cuello
uterino, en esta poblacién. La frecuencia de
otras neoplasias es menor e incluye: melanomas,
leucemias, linfomas, cdncer de la glandula
tiroides, cancer de ovario, cancer colorrectal y
6seo. Entre las lesiones benignas observadas
durante el embarazo, se incluyen fibroadenomas,
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lipomas, papilomas y galactoceles.

La asociacién de cancer de mama y embarazo
es poco comun. La tendencia actual de la mujer
es postergar la maternidad a edad mas tardia,
por razones profesionales o educacionales;
esto hace pensar que su frecuencia aumente
a medida en que las mujeres decidan tener su
primer embarazo a mayor edad. Este cambio y
estilo de vida incrementan los factores de riesgo
para el desarrollo de neoplasias. Los casos
vinculados ala gestacién pueden ser coexistentes
y subsiguientes. Muchos canceres de mama
desarrollados mas alla del parto, probablemente
habrian coexistido con el embarazo. La edad
promedio encontrada en las revisiones es entre
32 y 38 afos (4).

Si se comparan grupos de mujeres en etapas
similares de la enfermedad entre embarazadas
y no embarazadas, la sobrevida es similar; y
el pronéstico desfavorable atribuido a esta
asociacion, se debe al diagndstico en etapas mas
tardias. Elembarazo noesun factor predisponente
para el desarrollo del cancer de mama (5-7).

CLINICA

Durante el embarazo, las mamas sufren
un cambio fisiolégico importante, como es el
aumento de tamafio y densidad. Esto dificulta
la deteccién de masas anormales de pequefio
tamafio, demorandose el diagnéstico de cancer
de mama durante el embarazo o la lactancia;
debido a este retraso, la mayoria de las series
refieren un estadio inicial mas avanzado, con un
tumor de tamafio mas grande y con afectacion
ganglionar. Se recomienda que las mujeres
embarazadas se realicen un auto examen mensual
y en el control peridédico prenatal se incluya el
examen mamario (4).

METODOS COMPLEMENTARIOS

ECOGRAFIA. EIl estudio de eleccién
para el diagndstico de lesiones durante el
embarazo es la Ecografia realizada con equipos
de Alta Definicion (Traductores Lineales
Multifrecuenciales) y Sondas de Alta Frecuencia
ofrecen gran sensibilidad en mamas densas y
ademas, es inocua para el feto.
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MAMOGRAFIA. LaMamografiaen mujeres
gestantes tiene altas tasas de falsos negativos de un
20 % aun 70 % debido al aumento de la densidad
mamaria, lo que reduce la sensibilidad. A pesar
de esto, contintda siendo un estudio a considerar
si fuese necesario; pero, no se recomienda en
forma regular.

TELERADIOGRAFIA DE TORAX. Su uso
se recomienda con proteccién del abdomen con
chaleco plomado.

ECOGRAFIA ABDOMINAL Y PEL-
VIANA. Se realiza para control del embarazo
y para evaluacién del higado.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR.
Continda siendo controversial su uso en el
embarazo; si hay indicacién para su practica
debido a sospecha de enfermedad contralateral
o metastasis cerebrales, hepaticas y Oseas, se
debe realizar sin Gadolinium, el cual atraviesa la
placenta; y se ha descrito como factor productor
de malformaciones en los modelos animales.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARI-
ZADA ABDOMINAL Y PELVICA. No
se recomienda en el embarazo. Si fuese
necesaria o indispensable la Tomografia Axial
Computarizada cerebral, se sugiere realizarla
con proteccién fetal (5,7).

DIAGNOSTICO

El estudio histolégico con Biopsia con aguja
tipo TRU-CUT, es preferible a la Citologia por
puncioén aspiracién. La puncién aspiracién con
aguja fina (PAAF) tiene bajo rendimiento y se
ha asociado a falsos positivos y falsos negativos
debido alas modificaciones citohistolégicas de la
gestacion. Lamuestrade tejido permite confirmar
el cancer invasivo y estudiar la biologia tumoral,
lo cual es ttil para definir tratamiento.
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GENETICA

Estudios de investigacion realizados indican
que la historia familiar de cAncer de mamaes tres
veces mas frecuente en mujeres embarazadas oen
lactancia que cursan con cancer de mama (4,5).

ANATOMIA PATOLOGICA

Los tumores malignos y los distintos tipos
histolégicos son similares en las mujeres
embarazadas comparadas con las mujeres no
embarazadas. El tipo histolégico suele ser
pobremente diferenciado; tumores méas grandes,
con invasién vascular, mayor probabilidad de
tener ganglios comprometidos y mayorincidencia
de metastasis a distancia. Con respecto a la
evaluacién de los receptores hormonales, la
mayoria de los autores coinciden en que un
alto porcentaje son receptores hormonales
negativos (4.,7).

QUIMIOTERAPIA

Si fuera necesaria la quimioterapia, se
recomienda su uso a partir de una etapa segura
para el feto. La quimioterapia no se administra
durante los tres primeros meses del embarazo
(Primer Trimestre), por el alto riesgo de aborto
y malformaciones congénitas. Se han propuesto
esquemas de tratamiento complementarios con
ciertos medicamentos de quimioterapia.

La placenta actda como una barrera entre la
mujer y el bebé; por lo que algunas drogas no
pueden pasar y otras drogas solo pueden pasar
en pequefias cantidades.

La combinacién maéas aceptada es la de
Doxorrubicina y Ciclofosfamida; no aumentan
el riesgo de defectos o muerte del feto, si se
administran durante el 2° y 3er. Trimestre (del
4° al 9° mes); aunque pueden aumentar el riesgo
de parto prematuro. Los taxanos se utilizan
como medicamentos de segunda linea; no se
han observado alteraciones de sus efectos (8,10).
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AGENTES BIOLOGICOS Y TRATAMIENTO
HORMONAL

No estan recomendados durante el embarazo,
porque pueden causar dafio fetal. El Tamoxifeno
es altamente teratogénico y los inhibidores
de aromatasa no son tratamiento estandar en
pacientes premenopausicas. LaTerapia Biolégica
no debe ser utilizada en mujeres embarazadas
porque pueden causar abortos espontaneos,
malformaciones y muerte fetal. El tratamiento
se debe postergar hastadespués del parto (11,12).

LACTANCIA

Las mujeres que hayan tenido a su hijo y que
vayan arecibir tratamiento parael cancer de mama
deben suspender o no comenzar la lactancia. La
lactancia no se recomienda si la paciente esta
recibiendo quimioterapia, tratamiento hormonal
o medicamentos para pacientes con Her2 Neu
Positivo. La quimioterapia puede transferirse al
bebé, a través de la leche materna (13).

TRATAMIENTO

El tratamiento de las pacientes con cancer de
mama y embarazo es similar al de las pacientes
no embarazadas. Debe ser planificado y
coordinado entre el Equipo Oncolégico y el
Obstetra. El Tratamiento es multidisciplinario.
Preferentemente deben ser tratados por diferentes
Especialistas en Patologia Mamaria. Laseleccion
del tratamiento se realizara en funcién del Estadio
de la enfermedad y de la edad gestacional del
embarazo.

La cirugia es el tratamiento primario de
eleccién en las pacientes consideradas con
enfermedad quirdrgicamente resecable (Estadio
Iy II). Se considera tradicionalmente la mejor
eleccion sin Radioterapia Complementaria.
La técnica quirdrgica mds empleada es la
Mastectomia Radical Modificada,tipo Maddem:;
debido a que con la Cirugia Preservadora, es
necesaria la radioterapia, contraindicada en
cualquier momento del embarazo.

El tratamiento de la axila recomendado, es el
vaciamiento axilar; la mayoria de las pacientes
presentan axila positiva y la correcta valoracién

Vol. 129, N° 1, marzo 2021



SAADE AURE M

ganglionar ayuda adecidirlaestrategiaadyuvante.

La diseccién del ganglio centinela es un
procedimiento controversial durante el embarazo.
No ha sido evaluado suficientemente como para
conocer los riesgos sobre el feto con el uso de
Radioisétopos o colorantes. Enla segunda mitad
del embarazo se agrega la opcion de la Cirugia
Preservadora; si la paciente se encuentra en el
Tercer Trimestre al momento del diagnodstico
y puede haber poco o ningin retraso en el
tratamiento con radioterapia y quimioterapia.
Si la paciente estd alejada del parto, la Cirugia
Preservadora puede realizarse seguida de la
quimioterapia, para luego del parto iniciar la
radioterapia. No hay indicacién de interrupcién
del embarazo, porque no es necesario para
proporcionar un tratamiento efectivo a estas
pacientes (4,14).

ESTADIO III

Se recomienda combinar la cirugia mas
quimioterapia y postergar la radioterapia para el
posparto. La quimioterapia se considera en el
Segundo o Tercer Trimestre del embarazo.

ESTADIO IV

El tratamiento es paliativo, segin la
sintomatologia y ubicacién de las metastasis,
prevaleciendo la salud fetal.

EMBARAZOS SUBSECUENTES

Segtn estudios los embarazos subsecuentes
al tratamiento del cancer de mama no afectan
el prondstico de la enfermedad; por lo que
no existen evidencias para proscribirlos. Los
buenos resultados son producto de la seleccién
de pacientes (Estadio I y II), cuyo cancer de
mama ha sido curado, con buen pronostico,
tienen mayor sobrevida y mas posibilidades de
embarazo. Con respecto al intervalo de tiempo,
no debe ser menor de dos aflos. En mujeres cuyo
cancer de mama ha sido curado es de esperar que
embarazos subsecuentes no alteren el prondstico.
No se debe recomendar el embarazo a pacientes
con Estadio Il y IV (4,15).
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