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CASOS CLINICOS

Cancer de mama y gestacion

A. Rodriguez-Bujez, M.J. Macias, |. Gonzalez-Bla
M. Blanco, Y. Pascual e |. Tarancon
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ABSTRACT

Breast cancer associated to pregnancy is defing
breast cancer diagnosed during pregnancy or du
the 12 months postpartum. The incidence of br
cancer associated to pregnancy is between 0.7
3.9%. The prognosis is no different from non pr
nancy associated breast cancer, except in cases
a delay in diagnosis is associated with more adva
disease.

In early stages, cancer surgery is recommende
the primary treatment; radiotherapy is contraindicg
throughout pregnancy; and chemotherapy, if cons
red necessary, may be given after the first trime
This article reviews the literature of breast cancer
sed on a clinical case, its diagnosis, treatment
prognosis.

INTRODUCCION

En las publicaciones se define el cancer de m
asociado a la gestacion como el que se diagng
durante la evolucién de ella o hasta 12 meses tr
parto o el aborto.

La asociacion entre el cancer de mama y la ge

cion es un hecho infrecuente, con una incidencia

mada de 1/3.000 hasta 1/10.000 partos, y repres

del 0,7 al 3,9% del total de canceres de mamé
edad promedio de las pacientes es de 35'.abebi-
do a que cada vez mas mujeres posponen la ma
dad para la cuarta y la quinta décadas de la vid
estima que aumentara alin mas su incidencia en 1
res embarazadas y lactarites

nco, M.C. Gonzalez-Tejero,
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ujer de 34 afios, sin antecedentes de interés,

=

er parto fue a los 25 afios, seguido de lactal
erna. Dos meses antes de su tercer embaraz
aba un nddulo en los cuadrantes externos d
z‘@a izquierda, tras ecografia y puncién-aspirag

1%

aguja fina (PAAF), compatible con fibroaden
. A pesar de ello, debido al estado de gestaci6
iente solicitd exéresis del nddulo, y se realiz6
rectomia en su pais de origen (Ecuador). La p
alizada (de 3 cm) resulté ser un cancer ductal i
ante con intenso componente linfoplasmocitatr
Jn permeacion perineural y escasa diferenciag
ado Ill). A las 16 semanas de gestacion, se reg
pliacién de la tumorectomia mas vaciamiento g
lar, con resultado anatomopatolégico de carcing
ductal infiltrante residual grado Il dex64 mm, con
fibrosis e hiperplasia lobulillar. Se extirparon 17 g4
glios axilares sin evidencia de metastasis. El esty
unohistoquimico muestra receptores para estr

y progesterona negativos, asi como HER2 t

negativo.

| diagnostico es, por tanto, de carcinoma dug
iltrante de mama izquierda, grado I, T2NOMO ¢
a mujer gestante en el segundo trimestre de g
on, tratada con cirugia conservadora. Se come
opciones terapéuticas a la paciente y se proj
amiento con quimioterapia (QT) en el segund
frecer trimestres, seguida de radioterapia (RT)

teg%

3 el resto de la mama tras el parto. Entre las sq
n’g S 18 y 32 recibe 4 ciclos de QT adyuvante con
fosfamida y doxorrubicina, con excelente ests
general y controles del embarazo cada 2-3 semg
gue resultaron normales.
A las 39 semanas de gestacion, se decidi6 la in

cion oxitocica del parto con el fin de comenzar la
sobre el resto de la mama cuanto antes. Alas 4 h
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arquia a los 12 afios y con 2 partos eutdcicos.
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luz a un varon de 3.800 g, con test de Apgar 9/10
suprimié la lactancia materna y se completo el tr
miento oncol6gico con radioterapia sobre el restg
la mama.

Actualmente, antes de haberse cumplido un afig
diagndéstico, la paciente se encuentra asintomati
con revisiones normales.

DISCUSION
Diagnostico

El retraso en el diagnéstico, que oscila entre 5
mesedy conlleva una demora en el tratamiento, e
primer condicionante del peor prondstico del can

. lBate se debe biopsiar para tener un diagnostico
atgitivo. El diagndstico diferencial se debe realizar ¢
de método menos invasivo y de mayor rendimie
(PAAF, BAG, biopsia percutanea...), lo cual varia s
dah la experiencia y los recursos disponibles.

cay

Estadificacion
En mujeres con cancer de mama, estén o no er

sistema TNM para estadiar la enfermedad, planifi

ye17tratamiento y establecer el prondstico.

5 el

Jg#o0 o lactancia presentan en el momento del d

de mama cursado durante la gestacion. Los ca

fisiolégicos que ocurren en la mama por la influenc
hormonal, como la hiperplasia lobular y las variagiq-
nes de dimensiones y consistencia, tienden a ogu

las masas mamarfagor ello, ante la minima sosp
cha clinica (habitualmente es la propia gestante |

de consistencia), se debe proceder al estudio
mama de la gestante. Para ello se cuenta con |
guientes pruebas diagndsticas:

th
se detecta un nodulo, tumor palpable o aumento oh?ﬁ
g

Mamografia La efectividad de la mamografia en
diagnéstico del cancer de mama asociado a la g
cion es controvertida, con tasas de falsos nega
entre el 22 y el 75%, debido al aumento del conte
hidrico de la mama, el incremento de la vascular
cion, la hipertrofia glandular y la disminucién relati
del tejido adipos®. La evidencia actual sugiere q
no hay aumento del riesgo para el feto en cuar

malformacion congénita o aborto; de todas form

hay que cuidar la dosimetria, limitar el nGmero Yy
duracioén de las exposiciones, dar proteccion abd
nal a la madre y demorar en lo posible el estudig
diolégico hasta trascurridas las primeras 8 semans

Ecografia mamaria y PAAPebido a su inocuida
y sensibilidad diagnéstica, son las primeras expl
ciones ante un nodulo dudédsAmbas técnicas tiene
un elevado rendimiento diagndstico. No obstante
debe tener en cuenta que la citologia obtenida

PAAF no es tan precisa en las embarazadas coma@élogoss

las no gestantes (la hiperproliferacién celular dg
mama de la gestante puede incrementar la posibi
de un falso diagndstico positivo).

Biopsia. Independientemente del resultado obte
do con la mamografia y los ultrasonidos, un tur

tico un estadio mas avanzado, un mayor tam
tumor y aparentemente una mayor frecuencig
terioro axilar y enfermedad metastasica, por lo
debe descartar la presencia de metastasis, esp
nte en hueso, pulmones e higado, sitios mas
ntemente afectadds
0 existe contraindicacion para la radiografia
X en las pacientes embarazadas, pero debe
ugrse con proteccion abdominal adecéiatla eco-
fia abdominal para evaluar metastasis hepatica
segura y preferible a la tomografia computariza
TC), que (contraindicada durante la gestacion po
sgo de exposicion fetal a la radiacion) se debe o
asta el puerperio. La resonancia magnética (R
ede utilizarse durante la gestacién en caso de
erir mayor evaluacion de las visceras abdomin
de la columna lumbosaér&s preferible realizar e
astreo 6seo (si se sospecha metastasis) con tecr
jor que con selenio, porque no atraviesa la bar
centaria.

la
)'ﬂétamiento

as Debe seguir los mismos principios generales
en la no embarazada y se debe enfocar con fines
] tivos. Aunque las estrategias terapéuticas son sin
pirees, se debe considerar las repercusiones que el
nmiento puede tener en el feto y en el embaraz
, IEg|Uiere una colaboracion interdisciplinaria entre
pacologos, oncdlogos, obstetras, neonatdlogos y

- T < =

2 la

Idaﬁ)irugia. El tratamiento no debe demorarse a ca
del embarazo. Se admite que en el primer o segy
trimestre debe realizarse mastectomia con disec

raxilar, y si es en el tercer trimestre, puede pensg

nen la cirugia conservadora, posponiéndose la RT
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gesdespués del parto o la ceséarea.
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Radioterapia Esta contraindicada durante el em
razo, debido a que los tejidos fetales son extrem

tes, que pueden producir efectos teratdégenos, re

del crecimiento y algunas alteraciones sistémicas|
caso de que sea imprescindible la RT en el primer

mestre, se debera proponer la interrupcion volunt
del embarazo (IVE). En etapas posteriores se de
demorar hasta después del parto o la cesdféa

Quimioterapia Durante el primer trimestre se de
desaconsejarla, salvo que se opte por una IVE. P
utilizarse durante el segundo y el tercer trimestres
minimas complicaciones fetales y maternas, ya qu
placenta perece actuar como barrera ante estos f
cos pasado el primer trimestre. Deben evitarse lo
xanos y el metotrexato y pueden emplearse ag

alquilantes y antibidticos antitumorales, con contrai

dicacién de la lactanci&-416.17

Hormonoterapia.Los tumores asociados con Eo

gestacion son generalmente receptores negativ
por tanto, no responden al tratamiento hormonal.
existen suficientes estudios sobre el empleo de t
xifeno o inhibidores de la aromatasa en gesta
aunque si se conoce el posible efecto teratdgen
tamoxifeno en el fetd.

Pronéstico

El cancer de mama asociado al embarazo o la
tancia no implica por si solo un peor pronésticc
pero la realidad muestra que la supervivencia es
15-20%, mientras que en las no gestantes supe
50%. Esto puede explicarse por diferentes razo
como el retraso en el diagnostico y el tratamientg
juventud propia de las embarazadas, el fenédmen
inmunodepresién asociado al embarazo, el ent
hormonal, los cambios vasculares y el aumento @
permeabilidad linfatica, que facilitan la extension
proceso y la aparicién de metast&sis

En cuanto al pronéstico fetal, se puede afirmar
prudencia, segun algunos estudios, que la expos

intrauterina a la QT parece no afectar al desarfotlis mas avanzados.

normal a largo plazo de los nifios expu€étds

La decision de un embarazo ulterior debe bas
en el pronéstico particular de la paciente, el tipo
tumor y el estadio. La evidencia actual indica que
existe contraindicacion para que las mujeres trat
por un cancer de mama se embaracen después
periodo minimo de 2 afios desde el final del tr
miento y tras haberse descartado la recidiva de Iz
fermedad

h&ONCLUSIONES
ada-
mente sensibles a la accién de las radiaciones ionjz

b

a asociacion entre cancer de mama y gestacio
‘ecuente, representa del 0,7 al 3,9% de todos
ceres de mama, aunque se estima que su fre
a aumentara debido a que cada vez mas muj
sponen la maternidad a edades mas tardias.
| retraso en el diagndéstico, debido a los ca
fisioldgicos de la mama de la gestante, con
va una demora en el tratamiento y un peor pron
ico. A igualdad de edad y estadio, la superviven
E varia.
n tumor mamario clinicamente sospechoso
a mujer gestante se debe estudiar con técnicas
das y biopsiar para un diagnéstico definitivo.
En cuanto al tratamiento general, la cirugia es
% e. En el primer o el segundo trimestres se deb
_§ar mastectomia y diseccion axilar; si es en el
er trimestre, puede pensarse en la cirugia conse
dora, y posponer la RT hasta después del parto
area.
a QT debe evitarse en el primer trimestre, perid
'embriogénesis y organogénesis; se puede uti
_el segundo y el tercer trimestres con minimos r
{d@s maternos y fetales. _
)Iﬂg(lUjer gestante con cancer de mama no es sin
de aborto terapéutico, ya que no se ha demost
que ello mejore la evolucién de la enfermedad. S
recomienda en caso de enfermedad avanzada diag
ticada durante el primer trimestre, aunque, en ftq
I %%o, es una decisién que a la paciente corresp
ar.
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, laEl cancer de mama asociado a la gestacion se
ofie como el cancer de mama diagnosticado dur
bit@ola gestacion o en los 12 meses tras el parto
araidencia del cancer de mama asociado a la ge
deion esté entre el 0,9 y el 3,9%. El prondstico no
significativamente diferente del cancer de mama
casociado a la gestacion, excepto en los casos
ctre el retraso en el diagndstico se asocia con €

En estadios tempranos, la cirugia del cancer se
acsenienda como tratamiento primario; la RT esta c
tmindicada durante la gestacion y la QT, si se co
dera necesario, puede ser aplicada después del p
adidsiestre.

de &ste articulo revisa lo publicado sobre el can
atde mama asociado a la gestacion, y presenta
 easo clinico, su diagnéstico, su tratamiento y
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