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Cancer de mama asociado a embarazo

Acad. Dr. José Francisco Gallegos-Hernandez*

Resumen

Al carcinoma invasor de la mama diagnosticado durante el
periodo de gestacion y hasta un afio después del parto se le
conoce como cancer de mama asociado al embarazo. Respecto
a esta entidad hay numerosas controversias relacionadas con
el diagnostico, terapéutica y conducta a seguir con el producto
de la gestacion. La informacion en la literatura es amplia y
podemos encontrar autores que no cambian el abordaje
diagnostico-terapéutico de la neoplasia y aquellos que aconsejan
lainterrupcién del embarazo y consideran a la entidad como de
mayor agresividad comparada con el mismo cancer en la mujer
no embarazada. El pronéstico del cancer de mama asociado a
embarazo ha sido también tema de controversia; histéricamente
se ha considerado como con peor evolucion, sin embargo,
evidencia reciente muestra que son los factores pronéstico
conocidos en cancer de mama (etapa, estado ganglionar,
receptores, etc.) los asociados al pronéstico y no el embarazo
per se. El objetivo del presente articulo es analizar cual es la
mejor ruta diagnéstico-terapéutica del cancer mamario asociado
con el embarazo, los cuidados hacia la madre y el producto, y la
secuencia terapéutica ideal, analizando las posibilidades de la
preservacioén axilar con mapeo linfatico y biopsia del ganglio
centinela en estas pacientes.

Palabras clave: cancer de mama, embarazo.

Summary

Invasive breast carcinoma diagnosed during pregnancy and even
one year after delivery is known as breast cancer associated
with pregnancy. There are many controversies surrounding this
entity concerning diagnosis and therapeutics as well as to the
behavior regarding the fetus. There is broad information in the
existing literature. We can find authors who do not change the
diagnostic-therapeutic approach of the neoplasia and those who
even advise pregnancy interruption and consider greater
aggressiveness in treatment, in comparison to the same cancer
in a non-pregnant woman. The prognosis of breast cancer
associated with pregnancy has also been a controversial issue.
Historically, it has been considered to have the worst evolution.
Nevertheless, evidence recently has shown that the known
prognosis factors in breast cancer (stage, nodular status,
receptors, etc.) are those associated with the prognosis and not
the pregnancy itself. The objective of this article is to analyze,
based on the existing evidence in the literature, which is the best
diagnostic-therapeutic route for breast cancer associated with
pregnancy, which procedures must be followed with the mother
and the fetus and which is the ideal therapeutic sequence,
analyzing at the same time the possibilities of axillary preservation
by means of lymphatic mapping and sentinel node biopsy in
these patients.

Key words: Breast cancer, pregnancy.

Introduccioén

El cancer de mama asociado a embarazo es un escenario com-
plejo y un reto para la paciente, la familiay el médico; las
decisiones terapéuticas son complejas y dificiles ya que son
dos los pacientes involucrados.

El cancer de mama asociado a embarazo es aquel diagnosti-
cado durante la gestacion o en € primer afio postparto; algunos
autores lo definen como €l cancer que se presenta durante €l
embarazo y la lactancia, sin embargo, debido a la variedad en
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duracion de este periodo se ha aceptado como estandar un
afo después de la resolucion del embarazo.!

Por su escasa prevalencia, €l abordaje diagndstico-tera-
péutico ha estado basado en conocimientos empiricos y los
estudios prospectivos son escasos; se presenta en tres de
cada 10 mil embarazos (0.03%). Probablemente la prevalencia
aumentara debido a la tendencia mundial de las mujeres a
embarazarse mas alla de los 35 afios, periodo en €l que la
incidencia del cancer de mama se incrementa.?

En 1896 Halsted report6 la primera mastectomia radical en
unamujer lactante, lacual vivio por 30 afios; en 1939, Harrington
publico 40% de supervivencia a 10 afios en una pequefia serie
de pacientes sometidas a mastectomia radical por cancer de
mama.coincidente con embarazo o lactancia, sin gangliosaxilares
metastasicos; este aparente éxito fue rapidamente opacado por
la experiencia de Haagensen en el Hospital Columbian-
Preshiteryan en 1943, quien reporté que € prondstico del can-
cer demamaasociado a embarazo eratan malo'y no modificable
con la cirugia, que la mastectomia radical no se justificaba.
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Holleby Farrow del Hospital Memorial®informaron en 1962
que el embarazo per se no es la causa del mal pronéstico sino
el diagnostico en etapas mas avanzadas; actualmente, aun-
que todavia es tema de controversia, se considera que si bien
el diagndstico del cancer de mama es por o general més avan-
zado en la mujer embarazada y que €l retraso del tratamiento
es en promedio de siete meses, € prondstico etapa por etapa
essimilar al de lamujer no embarazada.

El objetivo de este articulo es definir el cancer de mama
asociado al embarazo y discutir su diagnostico y tratamiento
con base en la informacion existente en la literatura

Factores que dificultan el diagnostico

Cambios fisioldgicos de la mama durante € embarazo

Durante la gestacion, los niveles séricos de estrona-estradiol
se elevan 10 veces mas y 1000 los de estriol. Asi mismo, los
niveles séricos de cortisol, hormona del crecimiento y prolac-
tina llegan a dos o tres veces mas su rango normal; a partir del
segundo mes de embarazo este medio hormonal estimula la
proliferacion de los ductos y avéolos mamarios, y la produc-
cién de calostro. En €l puerperio, lainsuling, la prolactinay €l
cortisol estimulan lalactacion; ello implica duplicacion del peso
de las mamas y aumento hasta 180% del flujo sanguineo,*? lo
que dificulta la exploracién clinica y la interpretacion
radiol 6gica estandar, los métodos més empleados para el diag-
néstico de cancer de mama.

Retraso en el diagndstico

Los cambios sefidlados en la arquitectura glandular dificultan
la exploracion mamaria y la deteccion oportuna de un tumor;
generalmente las mujeres con cancer de mama asociado al
embarazo son diagnosticadas en etapa més tardia que las no
embarazadas, con un rango de retraso en €l diagnostico entre
cinco y siete meses y aunque la visita prenatal es una gran
oportunidad para |a deteccién, tanto la paciente como el médi-
CO ponen menos interés en la exploracién mamaria.t*

Las causas mas frecuentes por las que el diagnéstico de
cancer de mama asociado al embarazo se retrasa son multi-
ples,»245 |as més frecuentes son:

1. Fatade pesquisa el cancer de mama asociado a embarazo

Se presenta en pacientes con un rango de edad en el que la

pesquisa alln no esta indicada, de tal manera que nunca han

sido sometidas a mastografia previa al embarazo; el diag-

nostico se efectlia hasta que la neoplasia se hace evidente.

Falta de autoexploracion.

3. Dificultad paralaexploracion médicadebido alahipervascu-
laridad, nodularidad y congestién mamaria.

4. Confusion de un nédulo mamario con mastitis, sobre todo
en el periodo de lactancia

N

5. Resistenciatanto del médico como de la paciente para efec-
tuar biopsia de un tumor mamario durante el embarazo.

6. Pensar que un tumor mamario durante el embarazo puede
ser de origen inflamatorio, a pesar de no desaparecer con €l
tratamiento apropiado.

7. Inadecuada exploracion mamaria durante las visitas obsté-
tricas.

8. Falta de seguimiento adecuado y decision de “vigilar” los
tumores mamarios hasta la resolucion del embarazo.

Cuadro clinico

« Sgnos y sintomas: la mayoria de los casos se presentan
con tumor indoloro en la mama, el cual es detectado en
90% por la misma paciente; ocasionalmente durante e pe-
riodo de lactancia el bebé rehusa amamantarse del seno &
que posteriormente se le diagnostica cancer, alo que se le
ha llamado “signo del rechazo ala leche.”?

» Descarga por € pezon: es comin a fina del embarazo. Su
presencia requiere adecuado diagnostico diferencial. Los
estudios de Kline y Lash® demostraron que durante el tercer
trimestre del embarazo existe la formacion de pequefias pro-
liferaciones intraductales que condicionan descamacion de
células epiteliaes, similares alas producidas por € papiloma
intraductal, ademés, el traumatismo de estas excrecencias
puede condicionar ligera hemorragia, por |o que la descarga
sanguinolenta en e tercer trimestre del embarazo y puerpe-
rio inmediato no es necesariamente un signo de darma. La
citologia de dicha descarga no siempre es (til ya que los
cambios citolégicos pueden confundirse con células neo-
plésicas; estos autores recomiendan efectuar biopsia s dos
meses después del parto dicha descarga persiste.

El advenimiento de técnicas novedosas como la ductosco-
piay el “lavado ductal” que identifican hasta 5% de células
neopléasicas en pacientes cuya Unica manifestacion es la des-
carga por € pezén podrian ser (tiles en un futuro cercano.”

Abordaje diagnostico
La mastografia

Tradicionalmente se ha pensado que la mastografia durante el
embarazo es de poca utilidad debido a incremento de la den-
sidad mamaria por la retencién hidrica que la glandula sufre
durante el periodo de gestacion, ademas, se preferia no
efectuarla por €l riesgo de radiacién a producto. Para conocer
la utilidad de la mastografia debemos resolver dos preguntas:
1. ¢Ladosis de radiacion que recibe el producto durante el

estudio radiolégico es suficientemente bgja? La dosis esti-

mada que recibe el producto en una mastografia con dos

proyecciones y proteccion abdominal es de 500 mGy, lo cual
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es aceptable y hasta la fecha no han sido reportados efec-
tos secundarios, por lo que ante indicacién no debe evitar-
se e estudio. Sin embargo, 1os cambios mamarios durante €l
embarazo no lo hacen € método ideal para la pesquisa.®
2. ¢Lasensibilidad y especificidad de la mastografia durante
el embarazo son suficientemente atas para indicarla? Los
estudios de Liberman e Ischida®® han indicado que entre

68 y 74% de las mastografias en pacientes con cancer de

mama asociado al embarazo presentan algun tipo de

anormalidad, en comparacion con 80% de las pacientes sin
embarazo en e momento del estudio.

La mastografia evaluada por expertos ayuda a confirmar
anormalidad clinicay permite evaluar la posibilidad de bilate-
ralidad o multicentralidad; sin embargo, a igual que en lamu-
jer no embarazada la ausencia de signos mastograficos no
excluye la posibilidad de cancer.

El ultrasonido

Tradicionalmente se ha pensado que la ultrasonografia es €l
estudio de imagen de primera eleccién en mujeres menores de
30 afios; su sensibilidad/especificidad es de 93 y 98%.* Du-
rante el embarazo los cambios fisiolégicos no s6lo modifican
el aspecto mastografico sino también la ecotextura del parén-
quima; la proliferacion del tejido glandular y €l desplazamien-
to de lagrasadebilitan laintensidad de la sefial, 1o que produce
ecos homogéneos en toda la mama o aspecto “nevado”. Es
controvertido si estos cambios disminuyen la sensibilidad del
ultrasonido; diversos autores recomiendan que sea €l primer
estudio imagenologico en la mujer embarazada. Es (til tam-
bién en lesiones no palpables ya que es posible guiar una
biopsia por aspiracion con aguja fina o por tru-cut.

Biopsia de un nédulo mamario

Lo mas importante es establecer la naturaleza histoldgica de la
lesion con € método menos invasivo posible. La biopsia por
aspiracion con aguja fina es el método de eleccion, sin embar-
go, si ésta no es técnicamente posible se puede efectuar biop-
sia con tru-cut o abierta. El citopat6logo debe estar informado
de que la muestra corresponde a una mujer embarazada ya
que los cambios fisiolégicos pueden confundirse facilmente
con carcinoma (células con nicleo y nucledlo prominente,
crecimiento nuclear, dispersion celular y fondo necrético).!
La biopsia por aspiracion con aguja fina es considerada
actualmente como capaz de diferenciar una lesién benigna del
embarazo de una maligna o con marcadas atipias que requieran
una biopsia abierta, y asi disminuir € retraso en € diagnéstico.
La biopsia abierta se puede efectuar con anestesia local o
general, de preferencia con la primera. Es recomendable
suspender momentaneamente la lactancia, lo cual no sdlo dis-
minuye €l riesgo de fistula l&ctea sino la vascularidad del seno

y facilita el procedimiento. El seno que serd sometido a biop-
sia debe de ser “exprimido” en la mafiana de la cirugia con €
objeto de vaciarlo y disminuir complicaciones.!* Pocos dias
después se puede reiniciar la lactancia.

La hemostasia debe evitar espacios muertos, ser muy cui-
dadosa y facilitar €l adecuado drenaje, ya que la dilatacion de
los ductos y el medio de cultivo que la leche representa facili-
tan las infecciones de la herida quirdrgica, lo que implica ad-
ministracion de antibidticos y cesar definitivamente la alimen-
tacion a seno materno. La fistula l4ctea ocurre mas frecuente-
mente cuando la biopsia es central o profunda; generalmente
desaparece a detener la lactancia.

Aunque @ cancer inflamatorio de mama no es més frecuente
que en lamujer no embarazada,’? se recomienda obtener tejido
de cualquier absceso mamario que requiera drenaje quirdrgico
y enviarlo a estudio histoldgico.

Diagnéstico diferencial

Durante el embarazo y lactancia, las lesiones benignas son las
mas frecuentes, entre ellas el galactocele, adenomas lacteos
(“tumor del embarazo”, ya que es més frecuente en este perio-
do a pesar del nombre), adenomas tubulares, fibroadenomas,
abscesos y mastitis.

El ultrasonido es fundamental en el diagndstico diferencia
de estas lesiones; pueden seguirse dos criterios que propor-
cionan un valor predictivo negativo de 99.5% para cancer.

1. Criterios de Stavros:*®

a) Ausencia de signos ultrasonograficos de malignidad.
b) Ecogenicidad intensa, capsula €elipticay no més de tres
lobulaciones con cépsula ecogénicamente delgada.
2. Criterios de Lister:* lesiones con margenes bien definidos,
ecotextura homogénea y ge transversa mayor que vertical.

Estudios de extension

Los estudios de extension estaran limitados a las pacientes
con sospecha clinica de metastasis y de acuerdo con la etapa
de la enfermedad. La exposicion del producto a la radiacién
durante la radiografia de térax es minima, de tal manera que
puede ser realizada rutinariamente, sin embargo, la serie ésea
metastésica y el gammagrama 6seo deberan evitarse por €l
riesgo de gran exposicion del producto; de sospecharse me-
tastasis Oseas, se preferira el gammagrama 6seo con Tc99 ala
vigilancia. En estos casos se recomienda hidratacién impor-
tante antes y durante el estudio para eliminar e is6topo mas
féacilmente, colocacion de sonda foley durante €l estudio y 12
horas después para evitar la acumulacién del isétopo en la
pelvis. Con estas recomendaciones la dosis de radiaciéon que
recibe el producto disminuye de 194 a 76 mrem. Sin embargo,
lo més importante es la adecuada seleccién de las candidatas.
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La fosfatasa alcalina estd normalmente elevada durante el
embarazo, por lo que no es un indicador de enfermedad ésea
metastésica.

La exploracion hepética se efectuara con ultrasonido ab-
dominal y sdlo si éste no es concluyente o dudoso, se reco-
mienda resonancia magnética. La tomografia computarizada
est4 contraindicada.

Interrupcion del embarazo

Entre los afios cincuenta y sesenta del recién terminado siglo,
la creencia de la estimulacion hormonal del desarrollo tumoral,
el mal prondstico, la pobre supervivenciay lafatade una ade-
cuada terapia sistémica en el cancer de mama, hacian que €l
aborto terapéutico se indicara cada vez que se diagnosticaba
cancer de mama asociado a embarazo.”® Més tarde diversas
series demostraron que el aborto terapéutico no sélo no mejo-
raba el pronostico de las pacientes sino que lo empeoraba.t

El conocimiento de que la gran mayoria de los canceres de
mama asociados a embarazo son negativos a la determinacion
de receptores estrogénicos y progestacionales,*? derrumb6 la
teoria de la necesidad de interrumpir el embarazo; posibles ex-
cepciones serian los raros casos de neoplasias muy agresivas,
con receptores estrogénicos y progestacionales positivos y
diagnosticados a inicio de la gestacidn. En la serie de Ischida,®
93% de las pacientes fueron sometidas a aborto terapéutico; el
anico beneficio fue proporcionar € tratamiento con quimio-
rradioterapia sin consideracion del producto, sin que se haya
podido demostrar beneficio en la supervivencia global.

La interpretacién de por qué el aborto favorece la progre-
sién neoplésica es dificil y controvertida, sin embargo, la ma-
yoria de los autores han reportado una disminucion en la
supervivencia si el embarazo se interrumpe. Basada en hallaz-
gos con experimentos animales, existe la hipétesis que en la
fase inicial del embarazo existe proliferacion y diferenciacion
incompleta del tejido mamario, 1o que contribuye a la inicia-
cion y proliferacion tumoral, posteriormente hay diferencia-
cién celular y, en algunos model os, disminucion de la carcino-
génesis 0 regresién inconstante de tumores ya establecidos,
por lo que la interrupcion del embarazo podria ser deletérea
debido a que se presenta la fase de proliferacion y pobre
diferenciacion pero no se alcanzalafase de maduracion tisular,
aunado a ello epidemiol 6gicamente ha sido demostrado que
las mujeres con historia de abortos inducidos tienen mayor
riesgo de desarrollar cancer de mama.'°

Debido a que €l embarazo por si mismo no tiene ningln
efecto en el curso del cancer de mama, laterminacién del mismo
no mejora la evolucion de la paciente, ademés, los abortos y
nacimientos pretérmino no se incrementan en mujeres con
cancer de mama; por lo anterior, el aborto terapéutico podria
considerarse sélo para tratar urgentemente enfermedad me-

tastésica o0 en tumores agresivos con receptores estrogénico-
progestacionales positivos. El concepto de Byrd publicado
en 1962 es ain véido: “frente a la aternativa de eliminar el
embarazo, tenemos la evidencia de que es el cancer el que
debe ser eliminado” .

Etapificacion

El sistema tumor-ganglio-metéstasis (TNM por sus siglas en
inglés) es el mundialmente aceptado para la etapificacion
del cancer de mamay no difiere de lamujer no embarazadaala
embarazada; los lineamientos de tratamiento seguiran esta
etapificacion.

La histologia més frecuentemente reportada (80%) es el
adenocarcinoma ductal infiltrante.

Tratamiento

Laestrategia de tratamiento tanto en lamujer embarazada como
en la que no lo esta es similar, sin embargo, es importante
considerar algunos aspectos que pueden decidir algunas di-
ferencias terapéuticas y € mejor tratamiento.

Cirugia conservadora

No existe suficiente informacion que fundamente este tipo de
tratamiento, lo que se conoce es extrapolacion de la informa-
cién en la mujer no embarazada, la mayoria de los casos se
trata de lumpectomia seguida de radioterapia; se sabe que la
radioterapia implica exposicion del producto, por 1o que no es
aconsgjable. Histéricamente se ha efectuado cirugia seguida
de radioterapia después del parto, pero ello puede implicar un
retraso de hasta ocho semanas y no existe informacion sufi-
ciente para concluir que los porcentajes de recurrencia local
sean similares a los estandares. La quimioterapia antes de
radioterapia para atacar la enfermedad sistémica podria dismi-
nuir la importancia de esta discusion y beneficiar ala mayoria
de las pacientes. Se aconsegja que solo cuando la paciente
tenga gran deseo de conservar la mamay esté en el dltimo
trimestre del embarazo se proponga cirugia conservadora, de
lo contrario es preferible la mastectomia.?

La diseccion ganglionar axilar de los niveles | y 11 es €l
esténdar de tratamiento de la principal zona linfoportadora de
las neoplasias mamarias con objeto terapéutico, etapificador
y prondstico, sin embargo, su utilidad en pacientes sin ganglios
metastasicos es controvertida, de tal manera que estan basa-
dos en estudios iniciales en pacientes con melanoma cu-
téneo.le,ﬂ

Diversos autores han introducido el concepto de ganglio
centinela, el cual es identificado por medio de la técnica de
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mapeo.’81° Su estado histopatol dgico predice € estado del resto
de ganglios axilares y permite seleccionar a las candidatas a
diseccion axilar e identifica aquellas en quienes no traduce
beneficio alguno. No existe suficiente evidencia en laliteratura
para contraindicar el procedimiento de mapeo linfatico durante
el embarazo, pero tampoco puede afirmarse |o contrario; se ha
reportado que las dosis de radiacién emitida por €l nanocoloide
utilizado para la identificacion del ganglio centinela no produ-
cen radiacion al producto, 2! por lo que €l procedimiento es
tedricamente seguro y las indicaciones pararealizarlo son igua-
les alas de la mujer no embarazada.??

Quimioterapia

AUn se tiene poca experiencia con la quimioterapia en € can-
cer de mama asociado a embarazo; la mayor parte de lainfor-
macion proviene de otras neoplasias, principa mente hematol 6-
gicas; es sabido que todas las drogas son teratogénicas y
mutagénicas y su administracion puede resultar en retraso en
el desarrollo, malformaciones fetales y muerte in utero depen-
diendo de la edad gestacional y la droga administrada. Se ha
indicado que en el primer trimestre la quimioterapiaincrementa
la posibilidad de malformaciones fetales hasta 20 versus 3%
de lo reportado en la poblacion general.l? Existen, ademas,
efectos potenciaes en la futura fertilidad del producto, muta-
ciones recesivas y retraso en el desarrollo neurol6gico que no
han sido estudiadas a fondo.

Los cambios fisiol6gicos durante el embarazo pueden cam-
biar la farmacocinética de los citotoxicos; existe incremento
delafiltracion glomerular, del flujo renal y de ladepuracién de
creatinina que podrian incrementar el rango de excrecién de la
droga. El liquido amniético podria disminuir la excrecion vy,
consecuentemente, aumentar la toxicidad por acumulacion;
aungue no existen pruebas de que los citotoxicos cruzan la
barrera placentaria, se presume que asi sucede. Durante el
primer trimestre los efectos son teratogénicos y durante el
segundo y tercer trimestre se reflejan en la disminucién de
desarrollo del producto.

El efecto mas frecuente es el bajo peso al nacer, y en
algunas series hay mayor incidencia de productos prematuros.

Diversos reportes fundamentan el concepto de que la
quimioterapia administrada antes de la implantacién no tiene
efecto en € desarrollo del feto, el blastocisto es resistente a
los teratégenos en las dos primeras semanas de vida; de la
tercera ala octava semana (semana 5 a 10 de edad gestacional)
es el periodo de mayor teratogenicidad, finalmente con excep-
cién del cerebro y las gonadas, la organogénesis termina en la
semana 13 y el efecto teratogénico desaparece.®

Lamayor parte de los datos de toxicidad fetal provienen de
animales de experimentacion. Se sabe que los folatoantago-
nistas, como el metotrexato, producen alta incidencia de abor-
tos y anormalidades fetales durante el primer trimestre; otros

como ciclofosfamida, 5-fluorouracilo y cisplatino son teratégé-
nicos solo en € primer trimestre.

Aunado a los efectos teratogénicos, los citotdxicos pueden
condicionar otras complicaciones como sepsis y sangrado
durante el parto, de tal manera que se recomienda que el parto
0 cesdrea se efectlie fuera del tiempo del nadir de la quimiote-
rapia. Los citotoxicos administrados poco antes del parto no
son eliminados por el producto debido a la falta de placenta
que es una ruta de excrecion.

Se debe intentar evitar la quimioterapia en €l primer trimes-
tre, si esto no es posible, el régimen de ciclofosfamida-
metotrexato-5-fluorouracilo esta contraindicado y en su lugar
se administrara doxorrubicina o epirubicina en lugar de meto-
trexato (FAC o FEC); a partir del segundo trimestre se puede
utilizar ciclofosfamida-metotrexato-5-fluorouracilo, FAC o FEC;
los tres esquemas son considerados hasta la fecha como de
primera linea con resultados similares y administrados a partir
de la semana 13 de gestacion no producen efectos teratogé-
nicos ni complicaciones durante el parto.?*%

En sintesis, aunque existen reportes de quimioterapia
administrada en el primer trimestre sin efectos adversos en €l
producto, se recomienda evitarla en este periodo y de no ser
posible los esquemas FAC o FEC son los indicados. En €l
segundo v tercer trimestres se puede utilizar cualquiera de los
tres, no se recomienda esperar hasta el puerperio para iniciar
la quimioterapia; si se requiere administracién de citotdxicos
durante la lactancia, ésta debe suspenderse definitivamente
debido a que los antineoplasicos alcanzan niveles altos de
concentracion en la leche materna.

Los efectos més sutiles de la quimioterapia vistos a largo
plazo, como retraso en € desarrollo psicomotor, carcinogénesis,
malformaciones subclinicas y mutaciones recesivas, no han
sido del todo estudiados y requieren mayor seguimiento.t

Radioterapia

El producto es extraordinariamente sensible a la radioterapiay
dosis que son fatales para el feto pueden no ser perceptibles
para la madre; la sensibilidad es mayor en el primer trimestre.
En € periodo previo alaimplantacion se da un efecto de todo
0 nada (ninguna lesion o aborto) y en el periodo de mayor
sensibilidad (10 a 38 dias) dosis de 10 a 40 cGy pueden causar
dafio visceral o somético, microcefalia, anencefalia, dafio ocu-
lar, espina bifida y pie equino varo, aun con dosis tan bajas
como 4 cGy, asi como mutaciones recesivas expresables hasta
la tercera generacion (leucemia o enfermedad de Hodgkin).!
Se estima que 5 mil cGy de radiacion externa a la mama
expone a producto a 10 a 15 cGy en € primer trimestre y ain
més (cientos de cGy) en €l tercer trimestre debido a los cam-
bios anatémicos de la madre, ademas, como buena parte de la
irradiacion proviene del propio cuerpo de la madre, la protec-
cién abdominal es poco (til.*? La dosis que e producto recibe
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depende de la dosis total, la distancia del feto a la fuente, €l
tamafio del campo, laenergiautilizaday €l periodo de gestacién.
Por o anterior, se recomienda que la radioterapia se inicie
en el puerperio, las pacientes candidatas a cirugia conserva-
dora que requieren obligadamente radioterapia deberan ser
cuidadosamente seleccionadas, de tal manera que, por un lado,
se evite la radioterapia durante la gestacién y, por €l otro,
retraso de inicio de tratamiento mayor a ocho semanas.?

Metastasis intrauterinas

Son un mito, se han reportado metastasis a la placenta pero es
un fendmeno raro, existen al menos 54 casos reportados en la
literatura de metéastasis placentarias, la mas frecuente por
melanoma. El cancer de mama representa 13% y aunque suele
acompafiarse de otros sitios de metéstasis puede ser € Unico,
por lo que la placenta de estas pacientes debe de ser estudia-
da; las metédstasis al producto no han sido reportadas.?

Prondéstico

Histéricamente se ha mencionado a embarazo como un factor
pronéstico adverso en pacientes con cancer de mama, sin
embargo, existe informacion en la literatura'? que contradice
lo anterior y atribuye el mal prondstico a un diagnostico tardio
y no a embarazo per se.

El tema alin es controvertido y la escasa prevalencia del
cancer de mama asociado a embarazo hace alin mas dificil
obtener conclusiones en cuanto a prondstico; parece ser que
tumores mas grandes y mayor niimero de ganglios metastési-
cos son mas frecuentes en las mujeres embarazadas compara
das con las no embarazadas, ademas, en € disefio de protoco-
los, la edad y una dosis de quimioterapia menor a la habitual
para no afectar a producto podrian influir en el prondstico.

Todavia no se sabe si e cancer de mama asociado al emba-
razo tiene peor pronéstico por €l diagnéstico tardio, biologia
propia del tumor o por la edad de la paciente.!

El embarazo posterior al diagnésticoy tratamiento del cancer
de mama tampoco ha demostrado tener un efecto directo en el
prondstico de las pacientes, se estima que 7% de las pacientes
que son fértiles después del tratamiento tienen un embarazo a
término sin afeccion de la supervivencia global .
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