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RESUMEN

Objetivo: Analizar las estrategias actuales para el tratamiento seguro y efectivo del cancer de mama asociado al embarazo,
destacando las recomendaciones vigentes que optimizan los resultados materno-fetales.

Meétodos: Se realizo una revision sistematica de la literatura mediante la busqueda en PubMed, Cochrane Library, Wiley Library,
LILACS y SciELO, incluyendo estudios en inglés y espariol publicados entre 2004 y 2024. Se analizaron ensayos clinicos, estudios
observacionales, revisiones sistemdticas y guias de prdctica clinica sobre el tratamiento del cancer de mama durante el embarazo.

Resultados: Se identificaron 634 articulos, de los cuales 79 cumplieron con los criterios de inclusion. La literatura indica que el
cancer de mama asociado al embarazo es poco frecuente, pero con un comportamiento biologico agresivo. Su diagnostico suele
retrasarse debido a los cambios fisiologicos de la mama gestante y la falta de indicacion temprana de estudios imagenologicos.
Su tratamiento es multidisciplinario, basado en cirugia y quimioterapia a partir del segundo trimestre, evitando radioterapia y
terapias dirigidas hasta el posparto.

Conclusiones: El cancer de mama asociado al embarazo es un reto clinico que requiere un enfoque integral y coordinado. El
tratamiento oportuno permite tasas de supervivencia similares a las de mujeres no embarazadas. Se requiere mas investigacion
sobre terapias dirigidas seguras durante la gestacion.

Palabras clave: Neoplasias mamarias en el embarazo, Cdancer de mama y embarazo, Embarazo complicado por neoplasias,
Manejo multidisciplinario, Tratamiento del cancer de mama.

Pregnancy-associated breast cancer: strategies for safe and effective treatment. Narrative literature review

SUMMARY
Objective: To analyze current strategies for the safe and effective treatment of pregnancy-associated breast cancer, highlighting
current recommendations that optimize maternal-fetal outcomes.
Methods: A systematic review of the literature was conducted by searching PubMed, Cochrane Library, Wiley Library, LILACS
and SciELO, including studies in English and Spanish published between 2004 and 2024. Clinical trials, observational studies,
systematic reviews and clinical practice guidelines on breast cancer treatment during pregnancy were analyzed.
Results: 634 articles were identified, of which 79 met the inclusion criteria. The literature indicates that pregnancy-associated
breast cancer is rare, but characterized by aggressive biological behavior. Its diagnosis is often delayed due to physiological
changes in the pregnant breast and the lack of early imaging studies. Its treatment is multidisciplinary, based on surgery and
chemotherapy starting from the second trimester, avoiding radiotherapy and targeted therapies until postpartum.
Conclusions: Pregnancy-associated breast cancer is a clinical challenge that requires a comprehensive and coordinated
approach. Timely treatment allows survival rates similar to those of non-pregnant women. More research is needed on safe
targeted therapies during gestation.

Keywords: Breast neoplasms in pregnancy, Breast cancer and pregnancy, Pregnancy complicated by neoplasms, Multidisciplinary
management, Breast cancer treatment.
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El cancer de mama asociado al embarazo (CMAE) es
un término que agrupa a las mujeres que presentan esta
enfermedad durante el embarazo o dentro de los 12
meses posteriores a su finalizacion, aunque, algunas
publicaciones extienden el plazo hasta que dure la
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lactancia e incluso cinco afios posteriores al embarazo,
pero el término mas usado es durante el primer afio de
la gestacion (1, 2).

El inicio de la maternidad a nivel mundial se ha ido
retrasando, aunado a la elevada incidencia de cancer
mamario; esos son factores que pueden elevar las tasas
de CMAE en un futuro no muy lejano. El embarazo
a edad avanzada (mayores de 35 afios) aumenta el
riesgo de sufrir este cancer, mientras que, gestaciones
a término a temprana edad (menores a 20 afios) es un
factor protector (1, 3).

En vista de la alta incidencia del cancer de mama
en Venezuela y el mundo, se ha convertido en una
necesidad que los ginecologos y obstetras cuenten
con la preparacidon necesaria para manejar pacientes
embarazadas diagnosticadas con CMAE, debido
a que, es una entidad que amerita un manejo
multidisciplinario, que impone algunas limitantes
con respecto al tratamiento, con la finalidad de poder
mantener el bienestar maternofetal, para obtener
madres libres de enfermedad y recién nacidos sanos.

El CMAE es una entidad poco frecuente con un rango
entre el 0,4 % al 7 % de todos los canceres mamarios
entre 16 y 49 afios, siendo la edad méas frecuente
desde los 32 a 38 afos y es el tipo de cancer que con
mas frecuencia afecta a una embarazada. De 3000
casos de cancer de mama, 1 estd asociado con el
embarazo, mientras que otras publicaciones sefialan
que de 5 casos de cancer de mama que se presentan
entre los 25 y 29 afios de edad, uno esta asociado con
el embarazo, con un rango de 17,5 a 39,9 por cada
100 000 nacimientos(2, 4 - 8).

La fisiopatologia del CMAE, contintia siendo incierta.
Existen diversas teorias, se piensa que, gracias a la
influencia hormonal durante la gestacion (niveles
elevados de estrogenos, progesterona y factor de
crecimiento insulinico), se produce una proliferacion
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en las células mamarias, pudiendo iniciar la génesis
tumoral o estimular el crecimiento en células que ya
presentan una transformacion maligna (9).

El diagnostico de esta entidad representa todo un
reto debido a los cambios fisiologicos (congestion,
sensibilidad) que sufre lamama durante la gestacion y el
temor que pueda existir sobre realizar una mamografia
a la embarazada, por lo cual, en la mayoria de casos, el
diagndstico se retrasa en promedio 10 meses (4).

Los signos de CMAE son muy similares a los que
se presentan en una mujer no gestante, como: masa
palpable no dolorosa, cambios en piel, telorragia,
siendo imprescindible durante el control prenatal hacer
una exploracion completa de las glandulas mamarias,
incluyendo la axila (4).

Cualquier lesion de aparicion reciente o nueva durante
la gestacion, debe ser estudiada y no ser atribuida a los
cambios del embarazo, pudiendo usarse en cualquier
trimestre, métodos diagnoésticos, como la ecografia
mamaria, mamografia e incluso la biopsia con aguja
gruesa, buscando con esto no retrasar el diagndstico.
En embarazadas, la puncidon con aguja fina no se
recomienda debido a los cambios proliferativos
generados por la gestacion (4).

La mamografia como método diagnostico puede ser
utilizada de forma segura, en cualquier etapa del
embarazo, porque la dosis de radiacion para generar
efectos colaterales en el feto es de 100 Gy, pero una
mamografia con proteccion abdominal, genera una
radiacion fetal aproximada de 0,04 Gy, muy por debajo
del umbral teratogénico (4, 6).

La resonancia magnética contrastada debe evitarse
durante el primer trimestre y su uso posterior se
justifica, solo si las imagenes van a aportar suficiente
informacién para planificar el tratamiento, teniendo
en cuenta, que su sensibilidad y especificidad pueden
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verse alteradas por los cambios fisiologicos durante el
embarazo, ademas, el contraste tiene la capacidad de
traspasar la barrera placentaria, no conociéndose los
efectos del mismo sobre el feto (4).

Al igual que en la no embarazada, el tipo histologico
mas frecuente durante el embarazo es el carcinoma
ductal infiltrante, pobremente diferenciado que se
diagnostica en estadios avanzados, en gran parte,
debido a la demora al momento del diagnostico.
De igual forma, la mayoria de tumores no expresan
receptores hormonales, pero esto puede deberse mas
a la edad, que a la propia gestacion, sin observar
cambios histologicos entre ambos grupos (gestante vs.
no gestante) (4, 10).

Los estudios de extension deben hacerse siguiendo
las recomendaciones del sistema de estadificacion
TNM del Comité¢ Conjunto Americano del Cancer,
pero evitando la tomografia axial computarizada,
sustituyéndola por rayos X de térax, con proteccion
abdominal, para evaluar campos pulmonares y
ecografia abdominal para el estudio de enfermedad
hepatica; la evaluacion oOsea puede hacerse con
resonancia simple si hay sintomas de metastasis, de
lo contrario este estudio se realizara al finalizar el
embarazo, las pruebas mencionadas permiten una
buena estadificacion, que permite iniciar tratamiento
lo antes posible (4, 11).

El CMAE es una entidad poco frecuente, pero compleja,
que amerita un manejo multidisciplinario, que brinde las
mejores opciones y condiciones tanto para la madre como
para el feto, teniendo como principal objetivo preservar
la integridad de ambos.

Se planted revisar y analizar las estrategias actuales para
el tratamiento seguro y efectivo del CMAE, destacando
las recomendaciones vigentes que permiten optimizar
los resultados materno-fetales, para poder presentar una
revision con lo publicado en los ultimos veinte afios sobre
su manejo y tratamiento.
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METODOS

La presente investigacion es una revision de la literatura
centrada en estrategias de tratamiento seguro y efectivo
en pacientes con CMAE. Se consultaron las bases de
datos biomédicas PubMed, Cochrane Library, Wiley
library, LILACS vy Scielo, buscando publicaciones
desde el 01 de enero 2004 hasta el 31 diciembre 2024,
de articulos en inglés y espafiol, mediante las palabras
claves (breast cancer and pregnancy, breast cancer
associated with pregnancy) para la busqueda en PubMed,
Cochrane Library y Wiley library, mientras que, en
LILACS y Scielo, la busqueda se hizo con los términos:
cancer de mama y embarazo, cancer de mama asociado al
embarazo, realizando una bisqueda homogénea.

La informacion recopilada se organizd en torno a
aspectos claves del manejo terapéutico, pero también
se quiso hacer mencion al diagndstico y el prondstico
maternofetal.

Se incluyeron publicaciones como revisiones sistematicas
y narrativas, ensayos clinicos controlados aleatorizados,
estudios observacionales (cohortes, casos y controles),
guias de practica clinica y consensos de expertos, reportes
de casos relevantes, solo si aportan informacion clave en
cuanto al manejo del CMAE.

Se excluyeron estudios en modelos animales o in vitro,
articulos con opiniones de expertos, tesis de grado no
publicadas en revistas indexadas, publicaciones sin texto
completo. Articulos duplicados o sin datos relevantes y
estudios que incluyeran a hombres con cancer de mama.

RESULTADOS

La revision bibliografica se realizé desde septiembre
a diciembre de 2024, consultando las cinco bases
de datos mencionadas, obteniendo un total de 634
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Figura 1. Diagrama PRISMA

articulos. Se analizaron los titulos y resumenes de
598 publicaciones y se estudiaron a texto completo 99
articulos, incluyendo para la revision final 79 textos
publicados desde enero 2004 a diciembre 2024. En la
figura 1, se detalla el diagrama PRISMA de la presente
investigacion.

DISCUSION

El CMAE ha aumentado su incidencia, un cuarto de
estos casos, se generan en pacientes con mutaciones en
los genes BRCA, por ello, se recomienda que en estas
mujeres se realicen resonancias magnéticas como
método de pesquisa desde los 25 afios, agregando
mamografias anuales a partir de los 30 afios. Las
pacientes con mutaciones BRCA pueden presentar
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durante su gestaciéon o periodo de lactancia céancer
de mama, por lo cual, hacen falta mas estudios, que
permitan mejorar la pesquisa en estas pacientes,
buscando disminuir el retraso en el diagnostico y por
ende en el tratamiento (12 — 14).

En cuanto a sus caracteristicas epidemiologicas, el
CMAE se considera agresivo porque se presenta
en mujeres jovenes (menores de 40 afios), estadios
avanzados, con masas palpables, alta tasa de afectacion
ganglionar, mal diferenciados, sin expresion de
receptores hormonales y con sobre expresion de
la oncoproteina HER 2 neu, que sumado al retraso
diagndstico hace de esta enfermedad un reto para el
diagnoéstico, tratamiento y supervivencia materno-
fetal (15 — 18).

El tratamiento debe ser similar al que se aplica en
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mujeres no embarazadas, pero tomando en cuenta
consideraciones como: edad gestacional, estadio de
enfermedad, evitando demoras en el tratamiento, que
empeoren el prondstico, pero las decisiones deben
tomarse en conjunto con un equipo multidisciplinario,
la paciente y sus familiares.

Pronostico

En un estudio retrospectivo de Genin y cols. (19),
determinaron que, de 276 pacientes, el 14,5 %
tenia CMAE, siendo estas mas jovenes que las no
gestantes, presentando tumores mas grandes y de
comportamiento mas agresivos (Her 2 +, triple
negativo, ganglios positivos) lo cual, concuerda
con otras investigaciones retrospectivas (20, 21). Se
determino que la supervivencia global no presentaba
una diferencia significativa, al comparar grupos de
embarazadas y no gestantes con similar estadio de
la enfermedad, demostrando que el embarazo no es
un factor agravante y que las tasas de mortalidad y
recidiva se deben mas al estadio de la enfermedad (16,
19, 22, 23).

Al contrario de lo que se puede pensar, el pronostico
del CMAE, es similar a las no embarazadas, de hecho,
la metastasis es considerado un hallazgo inusual en las
gestantes, reportada solo en una serie de casos (24).

En el estudio realizado por Igbal y cols. (25), se
comparo la supervivencia global de 7553 mujeres entre
20 y 45 afios, que fueron diagnosticadas con cancer de
mama durante el embarazo o puerperio, con el grupo
control (pacientes con cancer de mama no asociado a
gestacion) concluyendo que el embarazo no afecta la
supervivenciay aquellas pacientes que desean concebir
después de padecer cancer mamario pueden hacerlo. El
riesgo de muerte es menor si el embarazo ocurre minimo
6 meses después del diagndstico oncoldgico, mientras
que, la investigacion publicada por Ali y cols. (26)
demostr6 que las mujeres con CMAE tenian un mayor
riesgo de muerte, recurrencia, con una supervivencia
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global y supervivencia libre de enfermedad mas
cortas, si se ajustan por edad y estadio, al compararlas
con pacientes no embarazadas, pero otros estudios no
consiguen diferencias estadisticamente significativas
en esta asociacion, pudiendo influir incluso el tiempo
desde el puerperio hasta el diagnoéstico, por lo cual,
deben ampliarse los estudios al respecto (25 — 28).

En la revision de Johansson y cols. (16)., desde 1992
a 2009, de 778 mujeres diagnosticadas con CMAE o
en el afio siguiente, tenian caracteristicas tumorales y
prondstico mas adverso al compararlas con pacientes
nuliparas con cancer de mama, aclarando que, el
comportamiento adverso de la enfermedad se debe
a las condiciones del tumor y no por influencia de la
gestacion.

Existen teorias sobre la supresion de tumores con
receptores hormonales positivos durante el embarazo,
pero no se ha podido comprobar que esto sea cierto,
se desconoce si algunos cambios inmunologicos de
la gestacion puedan suprimir algunos tipos de tumor
o actuar diferente sobre tumores con receptores
hormonales; si bien es cierto que, los tumores que
no expresan receptores no pueden ser estimulados
por el embarazo, estos pudieran verse influenciados
indirectamente por un aumento de la angiogénesis en
el microambiente tumoral (16).

Una nueva hipotesis sobre la génesis del CMAE
es el de la involucidn, proponiendo que, debido a
cambios involutivos de la mama durante el posparto,
se genera un proceso de cicatrizacion e inflamacion,
pudiendo relacionar ambos procesos con el desarrollo
y progresion de tumores mamarios, debido también al
aumento de la respuesta inmunitaria en estas lesiones
(29 - 31).

Habitualmente se ha englobado el cancer de mama
durante y después del embarazo en el término asociado
al embarazo. En los ultimos afios se ha podido
establecer que el diagndstico durante y después de
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la gestacion (1 afio posterior) son entidades distintas,
en cuanto a pronostico y biologia tumoral, por eso
existe la controversia sobre si es mejor separar los
diagnoésticos y asi ofrecer una mejor comprension,
informacion, tratamiento y asesoramiento, donde los
estudios genéticos y moleculares permitan determinar
si la biologia tumoral es diferente (5, 32).

El principal factor negativo para el prondstico del
CMAE, es el retraso en el diagnostico, que se debe
a varios factores: barreras por parte del personal de
salud en solicitar estudios radiolégicos (mamografia)
a embarazadas, los cambios fisiologicos que sufren las
mamas (congestion mamaria, hipertrofia, secrecion
por pezones) generan dificultades con el diagndstico
clinico, que sumado al retraso en el diagndstico
imagenologico genera demoras en el inicio del
tratamiento, afectando el pronostico y generando tasas
de mortalidad superiores al 60 % (28, 33, 34).

El pronostico y tratamiento del cancer de mama
actualmente estd ligado al perfil gendémico
tumoral, por ello, resulta urgente y necesario
futuras investigaciones donde se puedan evaluar
exclusivamente biomarcadores de céncer mamario
en embarazadas, para asi, poder lograr diagnosticos
mas tempranos y terapias personalizadas o dirigidas
que mejoren el futuro de estas pacientes, porque
actualmente los tratamientos de medicina de precision
estan contraindicados en las embarazadas con cancer
mamario (35, 36).

El subtipo tumoral que afecta con mas frecuencia a
las embarazadas es el triple negativo, en estos tipos
de tumores se ha estudiado la presencia de la proteina
plasmatica A (PPA), la cual, también se encuentra
elevada en las embarazadas, guardando relacion con
la progresion de la enfermedad, las metastasis y peor
pronostico, es por ello que, se puede utilizar como
un biomarcador, pero ademds, en un futuro crear
tratamientos dirigidos basados en la PPA (37, 38).
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Diagnostico

La mayoria de casos de CMAE son detectados por
la paciente, cuando palpan un tumor mamario, esto
puede deberse a que, las mamografias de pesquisa no
se realizan durante la gestacion, ademas, el proceso
hormonal y la densidad del parénquima, pueden ocultar
lesiones, reduciendo la sensibilidad diagndstica, por lo
cual, ante toda masa persistente en una embarazada o
en periodo de lactancia por mas de dos semanas, debe
ser evaluada por un especialista que realice de entrada
un ultrasonido mamario (2, 39).

La herramienta diagnostica ideal en esta etapa
es el ultrasonido mamario, debido a que no tiene
radiacion, presenta alta sensibilidad y valor predictivo
negativo (cercano al 100 %), convirtiéndolo en un
método seguro para madre y feto, ademas, permite
caracterizar lesiones, decidir si es necesario tomar una
muestra ecoguiada con aguja gruesa, para diagnostico
histolégico, pudiendo realizarse biopsia en cualquier
etapa de la gestacion, para no retrasar diagnostico y
tratamiento (2, 39 — 41).

Los hallazgos ecograficos mas frecuentes en pacientes
embarazadas con cancer de mama corresponden a
masas hipoecoicas, antiparalelas, irregulares, con
patrones ecogénicos heterogéneos en su interior
y reforzamiento posterior. Durante el embarazo y
lactancia los ductos mamarios son prominentes, el
tejido fibroglandular es mas grueso y aumenta la
vascularizacion (42, 43).

En las pacientes diagnosticadas con CMAE, se debe
realizar una mamografia para descartar la presencia de
enfermedad multicéntrica o cancer bilateral, es importante
resaltar que la dosis de radiacion fetal por una mamografia
se encuentra muy por debajo de la dosis teratogénica,
mientras que, el uso de resonancia magnética en estos
casos es poco conocido y no se recomienda el uso de
contraste, por ser considerado teratogénico, pero si puede
usarse gadolinio durante la lactancia (2, 33, 44, 45).
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La evaluacion de metastasis debe retrasarse
hasta finalizar el embarazo, si es posible, ya que
la tomografia axial computarizada (TAC) esta
contraindicada en la gestacion, pudiendo estudiar la
presencia de enfermedad pulmonar y abdominal con
rayos X de torax y eco abdominal respectivamente; se
puede descartar enfermedad 6sea mediante resonancia
magnética no contrastada (2). La gammagrafia o0sea
debe evitarse durante la gestacion, ya que no son
considerados indispensables para la estadificacion,
solo debe usarse en casos particulares, donde su
resultado modifique el tratamiento inicial (46).

Los estudios imagenoldgicos permiten establecer
un grado de sospecha de las lesiones, pero el
diagnostico definitivo se hace mediante una biopsia
con material obtenido con aguja gruesa, algunos
estudios sefialan que, la citologia por aguja fina es
precisa en el diagndstico de neoplasias malignas en
embarazadas y lactantes, pero debido a los cambios
fisioldgicos que sufre la mama durante esta etapa,
su interpretacion puede ser dificil, aumentando
falsos positivos, por ello, se prefiere la primera,
porque es un procedimiento seguro, bien tolerado
por la paciente y que aportard informacion sobre el
grado de diferenciacion de la lesion y estado de los
receptores hormonales, pudiendo planificar mejor
el tratamiento y evitando demoras al realizar dos
procedimientos (47).

Posterior a la realizacion de la biopsia con
aguja gruesa y, de confirmarse el cancer de
mama, resulta imperativo solicitar un estudio de
inmunohistoquimica, el cual, revela los subtipos
tumorales y el estado de los receptores hormonales;
en los casos de las embarazadas, el tipo de tumor
mas frecuente en la mama es el que carece de
receptores o conocido como triple negativo, el cual,
es uno de los que posee peor prondstico y resultado.
De alli, la importancia de este estudio, que permita
aplicar terapéuticas dirigidas acordes a la biologia
tumoral (21, 48).
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Tratamiento

Al igual que en la paciente no embarazada, las
decisiones de tratamiento deben tomarse, de acuerdo
al estadio de la enfermedad, la biologia tumoral, el
estatus hormonal y las preferencias personales, pero se
debe agregar un factor adicional importante, que es la
edad gestacional (2).

a) Cirugia

El tratamiento quirurgico del CMAE no difiere al que
se aplica en no embarazadas, lo que pudiera cambiarse
es el proceso de reconstruccion, por los cambios
mamarios durante la gestacion, pero ofrecer cirugias
conservadoras es completamente seguro, teniendo en
cuenta que la paciente no podra recibir radioterapia
hasta finalizado el tratamiento. Por ello, en etapas
iniciales del embarazo (primer y segundo trimestres)
se puede considerar una mastectomia total, porque el
retraso en el inicio de la radioterapia que debe recibir
toda cirugia conservadora, va aumentar el riesgo de
recurrencia local (2, 39).

A pesar de lo expresado anteriormente y de que existe
un retraso en el diagnostico de CMAE, probablemente
con tumores de mayor tamafo, no quiere decir, que
el tratamiento quirargico estandar es la mastectomia
total, porque actualmente, gracias a la neoadyuvancia
se puede reducir el tamafio tumoral y preservar la
mama (49).

La literatura con respecto a la conservacion mamaria
en pacientes embarazadas con cancer de mama es
limitada, algunas publicaciones demuestran que,
este tipo de tratamiento no empeora el pronoéstico,
ofreciendo tasas similares de supervivencia a pacientes
tratadas con mastectomia total, como regla general se
pudiera considerar que una paciente diagnosticada
durante el tercer trimestre, puede ser candidata a
cirugia conservadora de la mama, en vista de que, al
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finalizar gestacion podra recibir radioterapia, mientras
que, a comienzos del embarazo seria mas segura la
mastectomia total, por la imposibilidad de aplicar
radioterapia en embarazadas. El retraso en la terapia
radiante pudiera aumentar las tasas de recurrencia
local, aunque, se puede plantear la posibilidad de
aplicar quimioterapia adyuvante, la cual, es segura a
partir del segundo trimestre de gestacion y asi retrasar
hasta 6 meses el inicio de la radioterapia, sin afectar o
aumentar tasas de recurrencia local, como se hace en
pacientes no embarazadas (49, 50).

Existe el debate si durante el embarazo se puede
ofrecer reconstruccion inmediata a una paciente
con cancer de mama, esto debido a los cambios
fisiologicos que presentan las mamas, ademas de
que estos procedimientos prolongarian el tiempo
quirurgico; algunas investigaciones prefieren apoyar
la reconstruccion diferida alegando que se puede
ofrecer mejores resultados estéticos y psicologicos, sin
prolongar la cirugia primaria cuando la paciente esta
gestando, pero otras investigaciones no demuestran
mayores complicaciones materno fetales con la
reconstruccion inmediata, por ello, esta decision debe
ser tomada en conjunto por el equipo multidisciplinario,
paciente y familiares (49, 51 — 53).

Actualmente el estdndar de oro para el manejo de la
axila clinicamente negativa en una paciente con cancer
de mama es la biopsia de ganglio centinela, pero el
uso de azul de isosulfan esta contraindicado por ser
considerado categoria C en la gestacion, quedando
solo el uso de marcaje con tecnecio 99, considerado
seguro en el embarazo. El inconveniente en muchas
zonas de Venezuela, es su baja disponibilidad, por lo
cual, en la mayoria de casos, se sigue utilizando la
linfadenectomia axilar en pacientes embarazadas con
cancer para poder estadificar y tratar la enfermedad en
esa zona (2, 54).

En embarazos menores a 12 semanas, se debe tener en
cuenta que hay mayorriesgo de pérdida fetal siserealiza
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la cirugia, mientras que, es segura en embarazos con
mayor edad gestacional, incluyendo la reconstruccion,
pero el momento ideal para la cirugia debe tomarse en
conjunto con el equipo multidisciplinario, la paciente
y su familia (39, 55).

La cirugia mamaria pudiera realizarse en cualquier
momento de la gestacion, pero deben tenerse en
cuenta aspectos importantes como la posicion de la
paciente de acuerdo a la edad gestacional (decubito
lateral izquierdo en el tercer trimestre), emplear
medidas antitromboticas y monitoreo fetal durante la
intervencion (44).

La reconstruccion mamaria durante el embarazo y
su relacion con la lactancia es compleja debido a los
cambios en las mamas durante estas etapas. Un estudio
retrospectivo realizado por Lohsiriwat y cols. (53)
evalud los procedimientos quirtirgicos realizados a
78 pacientes con CMAE, 22 pacientes fueron tratadas
con mastectomia, de las cuales, 13 recibieron una
reconstruccion mamaria inmediata y de estas 12 fueron
intervenidas en 2 tiempos, con el uso de un expansor
tisular; la mediana de edad gestacional fue 16 semanas,
sin complicaciones quirtrgicas importantes, ni abortos
espontaneos o inconvenientes con el embarazo, el
tiempo promedio de culminacion de gestacion fue 35
semanas, no registraron malformaciones congénitas
importantes, con seguimiento de 32 meses, ninguna
paciente presentd complicacionquirurgicaalargoplazo.
Esta investigacion concluyé que la reconstruccion
inmediata pudiera considerarse en embarazadas con
cancer de mama, pero al ser el primer estudio, hace
falta mas investigaciones que corroboren estos datos,
lo cual seria de gran ayuda para las pacientes, porque
se evitarian las alteraciones psicologicas que pudieran
ocasionar la perdida de una mama a temprana edad y
el ingreso en multiples oportunidades a quiréfano (53).

La reconstruccion inmediata con tejido autdlogo
(colgajos), no debe considerarse durante el embarazo
debido a lo prolongado de estas cirugias, al mayor
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riesgo de sangrado intraoperatorio y complicaciones
posoperatorias,
relacionados con el tema, no reportan complicaciones
obstétricas ni quirurgicas, pero estas pacientes deben
ser cuidadosamente seleccionadas y tratadas con un
equipo multidisciplinario (49, 56).

aunque, algunos casos clinicos

Todo procedimiento quirtirgico debe ir acompaifiado
de técnicas anestésicas, por ello, es importante tener
en cuenta las adaptaciones fisioldgicas dadas durante
el embarazo, que pueden influir en la anestesia y
el manejo perioperatorio de estas pacientes. Los
cambios, impulsados por modificaciones hormonales,
mecanicas y metabdlicas, afectan la ventilacion,
circulacion y coagulacion, aumentando el riesgo de
complicaciones materno-fetales (57).

El aumento de la friabilidad de tejidos orofaringeos
eleva el riesgo de pérdida del control de la via aérea,
una de las principales causas de mortalidad materna
relacionada con la anestesia. También se produce un
incremento del 40 % al 50 % en el volumen sanguineo
y gasto cardiaco, junto con una disminucion del
retorno venoso debido a la compresidn del ttero sobre
la vena cava inferior, lo que predispone a edema en
miembros inferiores y trombosis venosa profunda.
Asimismo, la reduccion del tono del esfinter esofagico
inferior eleva el riesgo de broncoaspiracion. Para
minimizar el sindrome de hipotension supina en
gestantes de mas de 18 - 20 semanas, se recomienda
colocar a la paciente con un angulo de 15° en decubito
lateral izquierdo o colocando un soporte bajo la cadera
derecha. Dado que la circulacion uteroplacentaria
carece de autorregulacion, cualquier descenso en la
presion arterial materna puede comprometer el flujo
sanguineo fetal, generando hipoxia (58).

El uso de anestesia regional puede ser una alternativa
en ciertos procedimientos quirirgicos, aunque no hay
evidencia concluyente que demuestre su superioridad
en seguridad, sobre la anestesia general. Hasta la fecha,
ningun farmaco anestésico ha demostrado efectos
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teratogénicos claros en humanos y el impacto fetal
depende de la dosis, el momento de exposicion y la
via de administracion. La transferencia placentaria de
farmacos ocurre por distintos mecanismos, incluyendo
difusion simple (paracetamol, midazolam), transporte
facilitado  (glucocorticoides, cefalosporinas) y
transporte activo (dopamina, noradrenalina). Algunos
agentes anestésicos como barbitiricos, propofol,
opioides, relajantes musculares y anestésicos locales
tienen un perfil de seguridad adecuado durante la
gestacion (58).

Este conocimiento es crucial en la planificacion del
tratamiento quirargico, garantizando la seguridad
maternofetal 'y  minimizando  complicaciones
anestésicas.

b) Terapia sistémica

La quimioterapia es uno de los pilares en el tratamiento
del céancer; las embarazadas, por lo general presentan
una biologia del tumor mas agresiva, pudiéndose
demostrar en diversas investigaciones la seguridad
de las antraciclinas después del primer trimestre de
gestacion, mientras que, el uso de taxanos es discutido.
Lo que si queda claro es que la quimioterapia esta
contraindicada durante el primer trimestre, salvo
en casos muy bien seleccionados, por su alto riesgo
de producir malformaciones fetales y pérdida de
la gestacion, especialmente durante el periodo de
organogénesis entre las 4 - 12 semanas de embarazo
(1, 2, 40, 59).

La investigacion realizada por Hahn y cols. (60),
concluydo que, el CMAE puede ser tratado de
forma segura, con 5-fluoracilo, doxorubicina y
ciclofosfamida, como terapia neoadyuvante o
adyuvante. En esa serie, de las 57 mujeres tratadas,
40 estan vivas y libres de enfermedad, 3 presentaron
cancer de mama recurrente, 12 murieron de cancer de
mama, 1 murié por otras causas y 1 no continuo en
el seguimiento; todos los productos de la gestacion
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nacieron vivos, 1 con sindrome de Down y 2 nacieron
con anomalias congénitas. Esto demuestra que la tasa
de malformaciones es similar a la que se presenta en
pacientes que no recibieron quimioterapia durante el
embarazo y por lo tanto su manejo es muy similar,
avalado por diferentes investigaciones (61, 62).

Cuando el diagnostico de cancer de mama se realiza
durante el tercer trimestre, se pudiera diferir el
tratamiento de quimioterapia hasta que finalice la
gestacion, siendo una opcion viable, siempre y cuando
esta decision no empeore el pronostico, debido a que,
en esta etapa del embarazo, se puede aplicar de forma
segura esquemas de tratamiento sistémico estandar
como antraciclinas, ciclofosfamida y taxanos (6, 63 —
65).

El uso de farmacos como los bloqueadores del factor
de crecimiento epidérmico 2 (terapia anti Her 2) y
los bloqueadores hormonales estdn contraindicados
durante toda la gestacion y la lactancia, siendo aspectos
que deben tenerse presente, al momento de decidir la
conducta con cada paciente, de acuerdo a la etapa de la
enfermedad y la edad gestacional (2, 66, 67).

En los casos de metastasis hepaticas, el tratamiento ha
sido limitado usando trastuzumab, pero los resultados
son prometedores y positivos, por lo cual, se deben
ampliar los estudios que permita su uso en estas

pacientes, teniendo en cuenta que, este medicamento
genera oligoamnios y, de usarse, debe vigilarse
estrechamente a la embarazada y al feto (68, 69).

El tratamiento hormonal para los canceres con
receptores positivos, debe evitarse durante el embarazo,
en aquellas mujeres que han padecido cancer mamario
y desean buscar un embarazo se recomienda que
reciban bloqueo hormonal con tamoxifeno durante
cinco afios y en mujeres mayores de 30 afios, por lo
menos que reciban esta terapia durante 2 a 3 aflos antes
de la nueva gestacion (70).

¢) Radioterapia

La radioterapia en el CMAE, no se considera un
tratamiento de emergencia, por lo tanto, debe esperarse
la finalizacion de la gestacion para iniciarla, salvo casos
muy bien seleccionados donde su aplicacion ayude a
preservar la funcion de un érgano, esto se debe a que
los riesgos sobre el feto superan a los beneficios, pero
es importante resaltar que, retrasar este tratamiento
12 semanas posterior a la cirugia, puede aumentar el
riesgo de metastasis axilar y si se demora mas de 6
meses se eleva la posibilidad de recurrencia local (71,
72).

En el cuadro 1, se detalla un resumen de los diferentes
tipos de tratamiento que se pueden aplicar a una

Cuadro 1. Resumen del tratamiento de acuerdo al trimestre de gestacion.

Tratamiento Primer trimestre Segundo Trimestre Tercer trimestre
Cirugia Pudiera realizarse Puede realizarse Se recomienda cirugia
& (mastectomia total) (momento mas seguro) preservadora
Neoadyuvancia y adyuvancia
o . o yu yadyu Suspender 3-4 semanas
Quimioterapia Contraindicada se aplican de acuerdo a o
. . antes del nacimiento
estadificacion
Radioterapia Contraindicada
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paciente embarazada que presente cancer de mama,
tomando en cuenta la edad gestacional en la que se
encuentre.

d) Manejo Obstétrico

El control prenatal de estas pacientes debe ser similar
a una paciente sin cancer de mama, con valoraciones
ecograficas cada 4 semanas o previo a cada sesion
de quimioterapia, donde se evaluara el bienestar
fetoplacentario mediante medicion del flujo de la
arteriaumbilical y cerebral media, medicion del liquido
amniotico y evaluacion ecocardiografica fetal en caso
que se usen drogas cardiotoxicas en la quimioterapia
(71, 73).

La gestacion debe mantenerse, siempre y cuando
el bienestar maternofetal lo permita, mas alla de
las 37 semanas, para disminuir las complicaciones
inherentes a la prematuridad, teniendo en cuenta que la
interrupcion del embarazo no mejora el prondstico del
cancer mamario. La via preferida es el parto vaginal,
porque permite iniciar mas temprano la quimioterapia
al no tener que esperar la cicatrizacion de la cesarea,
ademas, el cancer de mama no parece ser un factor de
riesgo para desenlaces perinatales adversos (71, 74).
A pesar de esto, esta comprobado que la finalizacion
del embarazo no va a mejorar el prondstico del cancer,
pero el carcinoma mamario si eleva los riesgos de
complicaciones perinatales, de parto pretérmino y
bajo peso al nacer por los tratamientos y conductas
que puedan tomarse pensando solo en el proceso
oncoldgico sin tomar en cuenta la gestacion (75).

La interrupcion del embarazo pudiera considerarse en
casos de cancer mamario avanzado (estadio III-IV)
diagnosticados durante el primer trimestre, debido a
los altos riesgos de toxicidad y teratogenicidad de la
quimioterapia durante este periodo, cuando, por lo
avanzado de la enfermedad, no se puede retrasar el
tratamiento, pero debe ser una decision discutida en
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conjunto con el equipo multidisciplinario, la paciente
y su entorno familiar (71, 76, 77).

El embarazo presenta un doble efecto sobre el cancer
de mama, ya que, el riesgo de incidencia aumenta un
poco después del embarazo, pero luego disminuye,
mientras que, su impacto en cuanto al prondstico
todavia es controversial, incluso se sugiere que el
cancer mamario durante el embarazo y después del
mismo (hasta 5 afios posteriores) son dos subgrupos
distintos, pero al analizar el riesgo de mortalidad total
ajustandola de acuerdo a las caracteristicas clinicas y
tratamiento administrado a cada paciente, no hay una
diferencia significativa de mortalidad, pero si puede
haber un riesgo potencialmente mayor de muerte en
las pacientes embarazadas con cancer de mama que
expresen receptores de estrogeno positivo (72, 78).

CONCLUSIONES

El cancer de mama asociado al embarazo es una
entidad poco frecuente, pero con implicaciones clinicas
significativas. Su diagnoéstico suele retrasarse debido a
los cambios fisiologicos propios de la gestacion, lo que
contribuye a su deteccion en estadios avanzados. Sin
embargo, el manejo adecuado basado en un abordaje
multidisciplinario permite optimizar los desenlaces
materno-fetales sin comprometer la efectividad del
tratamiento oncoldgico. La cirugia es segura en
cualquier trimestre, mientras que, la quimioterapia
puede administrarse a partir del segundo trimestre,
evitando la radioterapia y terapias dirigidas hasta el
posparto. La finalizacion del embarazo no mejora el
prondstico, por lo que el tratamiento debe enfocarse en
controlar la enfermedad sin afectar innecesariamente
la gestacioén. Se requieren mas estudios que evalien
nuevas estrategias terapéuticas seguras durante el
embarazo y permitan mejorar la supervivencia de estas
pacientes sin comprometer la salud fetal.
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