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RESUMEN

Antecedentes: los esquemas de quimioterapia indicados para el tratamiento del cáncer suelen afectar la fertilidad y ocasionar insuficiencia 
ovárica prematura. En consecuencia, el embarazo subsiguiente al cáncer de mama no es habitual.
Objetivo: identificar los efectos de la quimioterapia en la reproducción femenina, evaluar la frecuencia de mujeres con embarazo posterior 
al tratamiento del cáncer de mama y los efectos del embarazo subsiguiente al cáncer.
Material y método: estudio retrospectivo efectuado de marzo de 1994 a junio de 2008 en 14 pacientes con cáncer de mama, con em-
barazo subsiguiente. Se identificaron variables demográficas, presentación clínica, datos histopatológicos, procedimientos diagnósticos, 
tratamientos y resultados del embarazo.
Resultados: la edad media de las mujeres embarazadas fue de 31.5 ± 5.2 años; 83.3% de ellas recibieron quimioterapia coadyuvante 
con antraciclinas; las pacientes con enfermedad regional (> 4 N+) y enfermedad avanzada tuvieron un pronóstico adverso. La recidiva 
sistémica y la progresión se manifestaron en 42.8% de los casos. En 50% de los casos el embarazo llegó a término en los primeros dos 
años y en una tercera parte luego de dos años de finalizado el tratamiento oncológico. En 14 pacientes con cáncer de mama se registraron 
16 embarazos: 9 fueron de término, 3 de pretérmino y 4 abortos.
Conclusiones: los hallazgos del estudio se basan en una serie de casos que no sugieren que el embarazo después del diagnóstico y 
tratamiento del cáncer de mama tenga algún efecto adverso en la supervivencia, por lo que las pacientes pueden concebir después del 
tratamiento oncológico. Sin embargo, en este estudio se observó que el efecto de la etapa avanzada y los ganglios axilares positivos 
(más de 4) influyen en las recidivas.
Palabras clave: cáncer de mama, embarazo subsiguiente, infertilidad, supervivencia.

ABSTRACT

Background: The chemotherapy commonly used for the treatment of breast cancer affect the fertility and could cause premature ovarian 
failure. The subsequent pregnancy to the breast cancer therefore it is not habitual.
Objective: The purpose of this study was to identify the effects of the chemotherapy in the women reproductive life; to evaluate the fre-
quency of the women that experienced a later pregnancy after treatment of cancer, as well as the effects of the subsequent pregnancy on 
the breast cancer. We report our experience in the 14 year period.
Material and method: As retrospective design, of 14 cases with breast cancer and subsequent pregnancy, from March 1994 to June 
2008; demographic variables, clinical presentation, histopathological data, diagnostic procedures, treatments and results of the pregnancy 
were identified.
Results: The mean (M ± SD) age of gestational women was of 31.5 ± 5.2 years; the 83.3% women received adyuvant chemotherapy with 
antraciclines; the patients with regional illness (> 4 N+) and advanced illness had an adverse presage; the systemic relapse and progression 
showed in 42.8% of the cases. The pregnancy to term was presented in half of the cases in the first two years and in a third part, later to 
the 2 years of having concluded the oncological treatment; of the fourteen patients with breast cancer presented a total of 16 pregnancies: 
9 were of term, 3 of preterm and 4 abortions.
Conclusions: The study founds are based on a series of cases, which do not suggest that the pregnancy after the diagnosis and treatment 
of breast cancer has some adverse effect in the patients survival, for what the patients can conceive later to the oncological treatment. 
However, in this study it was observed that the effect of the advanced stage and positive axillary ganglion (> 4) influence in the relapses.
Key words: Breast cancer, subsequent pregnancy, infertility, survival.

RÉSUMÉ

Antécédents: Les régimes de chimiothérapie indiqué pour le traitement du cancer affectent généralement la fertilité et provoquer une 
insuffisance ovarienne prématurée. En conséquence le cancer, la grossesse à la suite de sein est rare.
Objectif: Identifier les effets de la chimiothérapie sur la reproduction des femelles d’évaluer la fréquence des femmes ayant une grossesse 
après un traitement contre le cancer du sein et de l’impact de la grossesse après cancer.

Nivel de evidencia: II-3
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Matériel et méthodes: Étude rétrospective à partir de Mars 1994 à Juin 2008 à 14 patients atteints de cancer du sein, avec une grossesse 
ultérieure. Nous avons identifié les variables démographiques, la présentation clinique, les données histopathologiques, des procédures 
de diagnostic, les traitements et les résultats de la grossesse.
Résultats: L’âge moyen des femmes enceintes était de 31,5 ± 5,2 ans, 83,3% d’entre eux ont reçu une chimiothérapie adjuvante à base 
d’anthracyclines et les patients présentant une maladie régionales (> 4 N +) et avancé de la maladie a eu un mauvais pronostic. Récu-
rrence systémique et la progression a été démontrée dans 42,8% des cas. Dans 50% des cas, la grossesse a été achevée dans les deux 
premières années et un tiers après deux ans de traitement du cancer est terminée. Chez 14 patients atteints de cancer du sein étaient de 
16 grossesses: 9 ont été mis en place, 3 prématurés et 4 avortements.
Conclusions: Les conclusions de l’étude sont basés sur une série de cas qui ne suggère pas que la grossesse après le diagnostic et le 
traitement du cancer du sein a un effet délétère sur la survie, de sorte que les patients peuvent développer après le traitement du cancer. 
Toutefois, cette étude a montré que l’effet du stade avancé et les ganglions lymphatiques positifs (> 4) la réapparition influence.
Mots-clés: Cancer du sein, les grossesses ultérieures, la survie de l’infertilité.

RESUMO

Antecedentes: Os regimes de quimioterapia indicada para o tratamento do câncer geralmente afetam a fertilidade e causar insuficiência 
prematura do ovário. Conseqüentemente, após a câncer da mama gravidez é rara.
Objetivo: Identificar os efeitos da quimioterapia sobre a reprodução feminino para avaliar a freqüência de mulheres com a gravidez após 
o tratamento do cancro da mama e do impacto da gravidez subseqüente ao câncer.
Materiais e métodos: Estudo retrospectivo efetuado de Março de 1994 a Junho de 2008 em 14 pacientes com câncer de mama, com 
gravidez subseqüente. Nós identificamos as variáveis demográficas, a apresentação clínica, os dados histopatológicos, diagnósticos, 
tratamentos e resultados da gravidez.
Resultados: A idade média das gestantes foi 31,5 ± 5,2 anos, 83,3% deles receberam quimioterapia adjuvante com antraciclinas, e os 
pacientes com doença regional (> 4 N +) e doença avançada tiveram um prognóstico pobre. Recorrência sistêmica e progressão foi 
demonstrada em 42,8% dos casos. Em 50% dos casos, a gravidez foi terminada nos primeiros dois anos e um terceiro, após dois anos 
de tratamento contra o cancro está concluída. Em 14 pacientes com câncer de mama foi de 16 gestações: 9 estavam no local, 3 e 4 
abortos prematuros.
Conclusões: Os resultados do estudo são baseados em uma série de casos que não sugerem que a gravidez após o diagnóstico e trata-
mento do cancro da mama tem qualquer efeito negativo sobre a sobrevivência, para que os pacientes podem desenvolver após tratamento 
de câncer. No entanto, este estudo encontrou que o efeito do estágio avançado e linfonodos positivos (> 4) reincidência influência.
Palavras-chave: Câncer de mama, gravidez subseqüente, a sobrevivência da infertilidade.
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Los esquemas de quimioterapia empleados para 
tratar el cáncer de mama comúnmente afectan la 
fertilidad debido a que causan insuficiencia ovárica 

temporal o permanente, y lo que en muchos casos se esta-
blece como insuficiencia ovárica prematura ha originado 
que la mujer tratada con medicamentos citostáticos sea 

menos fértil que la mujer que no ha recibido quimiotera-
pia.1-6 Por tanto, el embarazo de término subsiguiente al 
cáncer de mama tratado con quimioterapia no es común, 
ya que sucede en 8% de las mujeres menores de 35 años y 
es factible en 3% de las mujeres mayores de 45 años.2,7-11 
Sin embargo, la quimioterapia hace blanco en las células 
que se dividen rápidamente y lesiona también células 
sanas –como las del ovario–, pero no inhibe totalmente la 
función ovárica en las pacientes jóvenes.12-14

El propósito de este estudio es evaluar los efectos de 
la quimioterapia en la vida reproductiva de la mujer con 
cáncer de mama, identificar la proporción de mujeres 
que experimentaron un embarazo posterior al cáncer de 
mama tratado y pronosticar los efectos del cáncer en el 
embarazo subsiguiente. En este estudio reportamos nuestra 
experiencia de 14 años en el seguimiento de los casos de 
esas pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Análisis retrospectivo de 14 pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama y embarazo subsiguiente, efectuado de 
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marzo de 1994 a junio del 2008 en el servicio de Ginecolo-
gía Oncológica de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
en Gineco-Obstetricia Núm. 3, del Centro Médico Nacio-
nal La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social. El 
embarazo que sigue al diagnóstico de cáncer mamario se 
define como “embarazo subsecuente al cáncer de mama”; 
el término subsecuente en la bibliografía médica se conoce 
también como “subsiguiente” o “posterior”.

El estudio analiza las características demográficas, 
la presentación clínica, los métodos de diagnóstico, los 
procedimientos terapéuticos (cirugía, radioterapia y qui-
mioterapia), los datos histopatológicos, el resultado del 
embarazo subsiguiente (edad al diagnóstico del embarazo, 
evolución gestacional, condición fetal, tiempo de diagnóstico 
entre el embarazo y la fecha en que terminó el tratamiento), 
la supervivencia global y la libre de recurrencia.

El diagnóstico de carcinoma ductal invasor se confirmó 
con escisión del tumor o con biopsia insicional (aguja tru-
cut). A cada paciente se le realizaron examen mamario y 
obstétrico, análisis bioquímico de laboratorio, radiografía 
de tórax y ultrasonido pélvico para control perinatal, y de 
acuerdo con su etapa clínica se les practicaron una serie 
ósea metastásica y un ultrasonido hepático.

El tratamiento se administró en forma habitual por el 
médico en turno; se estableció tratamiento multimodal que 
consistió en quimioterapia neoadyuvante para la EIII y en 
quimioterapia adyuvante para EII y EIII, así como trata-
miento locorregional combinado (radioterapia y cirugía). 
El esquema de quimioterapia neoadyuvante y adyuvante 
más usado fue el de 5-fluorouracilo, epirrubicina, ciclo-
fosfamida, a dosis de 500 mg/m2, 80 mg/m2 y 500 mg/m2, 
respectivamente. Se estableció un número fijo de ciclos; 
para la quimioterapia neoadyuvante fue de 4 ciclos y para 
la quimioterapia adyuvante varió de 4 a 6 ciclos.

Se realizó mastectomía radical modificada tipo Patey; 
la radioterapia consistió en 50 Gy en 25 fracciones con 
incremento para un total de 65 Gy. La supervivencia libre 
de recurrencia se calculó desde el inicio de la quimiotera-
pia coadyuvante hasta la fecha de la primera recurrencia 
a distancia o fecha del último seguimiento, y la supervi-
vencia global, desde el diagnóstico histopatológico inicial 
hasta la fecha de muerte o último control.

Análisis estadístico
Se realizó análisis descriptivo. El análisis univariado 
incluyó frecuencias simples, y el análisis bivariado com-

prendió χ2 y prueba exacta de Fisher, que se aplicó según 
la variable. En el modelo las variables consideradas fueron: 
edad, etapa, tamaño del tumor, ganglios linfáticos, tiempo 
de concepción (menos de 12 meses, 13-24 meses y más 
de 25 meses). Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa informático Statistical Package for Social 
Sciences versión 12 (SPSS 12).

RESULTADOS

Todas las pacientes fueron susceptibles de elección para 
evaluar la evolución gestacional y del cáncer mamario 
posterior al embarazo; la edad promedio de las mujeres 
con diagnóstico de cáncer mamario fue de 30.1 ± 5.2 
años de edad (límites 24-40). De acuerdo con sus ca-
racterísticas familiares y reproductivas, este grupo de 
pacientes en 35.7% (n = 5) de los casos tuvo un embarazo 
previo antes del diagnóstico de cáncer. El 64.2% (n = 9) 
eran nulíparas al momento del diagnóstico de cáncer de 
mama y 50% había retardado su primer embarazo (más 
de 30 años); 64.2% (n = 9) eran nulíparas al momento 
del diagnóstico de cáncer de mama, de ese grupo, cuatro 
eran mayores de 30 años; una tuvo antecedente de cáncer 
de mama familiar en primer grado y dos lo tuvieron en 
segundo grado.

La duración media del cuadro clínico fue de 6.4 meses 
(límites 3-12); los datos clínicos más frecuentes fueron el 
tumor palpable (100%) y las adenopatías axilares (66.6%). 
El tamaño medio del tumor fue de 4.05 ± 1.9 cm (límites 
2.5-8); la mayor parte de los casos (78.5%) tuvo un tumor 
menor de 5 cm; de éstos, un caso correspondía a etapa 
avanzada y otro tenía lesión en la piel y en 28.5% (n = 4) 
de ellos se manifestó permeación vascular y linfática.

En 11 casos (78.5%) el tipo histológico más frecuente 
fue el adenocarcinoma ductal infiltrante; otros tipos his-
tológicos fueron: carcinoma lobular (n = 2) y carcinoma 
medular (n = 1); el tumor moderadamente diferenciado 
fue el más frecuente (78.5%); la distribución por etapa 
mostró que 71.4% de los tumores correspondía a EII (5 
con EIIA y 5 con EIIB), y 28.5%, a EIII (3 con EIIIA y 1 
con EIIIB). (Cuadro 1)

La cirugía inicial consistió en: cuadrantectomía con 
disección axilar (n = 3) y en tumorectomía (n = 2); en 11 
casos se agregó radioterapia después de la cirugía. De los 
12 casos con vaciamiento axilar, sólo seis tuvieron gan-
glios positivos, y de éstos, sólo dos tuvieron enfermedad 
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extensiva (más de 10 ganglios), los cuales posteriormente 
mostraron recidiva sistémica y progresión.

En 28.5% de los casos el cáncer de mama avanzado fue 
tratado con quimioterapia neoadyuvante de cuatro ciclos 
de 5-fluorouracilo, epirrubicina, ciclofosfamida; 85.7% (n 
= 12) de las pacientes recibieron quimioterapia adyuvante 
de 4 a 6 ciclos y la mayoría recibió una antraciclina (66.6% 
tomó epirrubicina, y 16.6%, doxorrubicina).

La recidiva local se manifestó en 50% de las pacientes 
tratadas con cirugía conservadora, las cuales se rescataron 
con mastectomía y quimioterapia de segunda línea; las 
recidivas sistémicas se manifestaron en 42.8% (n = 6); la 
recidiva sistémica múltiple (ósea y pulmonar) predominó 
en 66.6% de las pacientes. Otros sitios con lesión fueron 
el pulmón (n = 1) y el sistema nervioso central (n = 1); las 
pacientes fallecieron por progresión de la enfermedad, que 
se describe en la recurrencia a distancia en del cuadro 1.

El seguimiento se estableció de marzo de 1994 a junio 
de 2008; el promedio del seguimiento para la supervi-
vencia global fue de 63 ± 25.4 meses (límites 27-108); 
la media de seguimiento para la supervivencia libre de 
recurrencia fue de 41.3 ± 23.4 meses (límites 9-78). 

Cuadro 1. Cáncer de mama: tratamiento oncológico y supervivencia

Caso Edad Etapa Cirugía Quimio-
terapia 

neoadyu-
vante

Radio-
terapia

Quimio-
terapia 
adyu-
vante

Recidiva 
locorre-
gional

Sitio de 
recidiva a 
distancia

Super-
vivencia 
global

(meses)

Superviven-
cia libre de 
recurrencia

(meses)

Estado 
actual

1 40 IIA MRMi - No - No No 56 56 VSAT
2 38 IIA MRMi - No - No No 78 78 VSAT
3 29 IIIB Tru-cut 4FEC Sí 4FEC No No 53 37 VSAT
4 31 IIB MRMr - Sí 4FEC No Múltiple 49 15 MCAT
5 35 IIA QUA-

DA
- Sí 8FAC Sí v-SNC 108 54 MCAT

6 24 IIB MRMi - Sí 6FEC No Pulmón 43 9 MCAT
7 32 IIB MRMi - Sí 6CMF Sí Múltiple 34 17 MCAT
8 28 IIIA Tum 4FEC No 4Doc No Múltiple 27 10 MCAT
9 27 IIB QUA-

DA
- Sí 4FEC Sí Múltiple 66 21 MCAT

10 26 IIA Tum Sí 4FEC Sí No 89 66 VSAT
11 26 IIA QUA-

DA
- Sí 6FAC No No 54 54 VSAT

12 26 IIIA Tru-cut 4FEC Sí 4FEC No No 95 68 VSAT
13 24 IIIA Tru-cut 4FEC Sí 4FEC Sí No 93 56 VSAT
14 36 IIB MRM-R - Sí 6FEC No No 38 38 VSAT

MRMi: mastectomía radical modificada de inicio; QUA-DA: cuadrantectomía-disección axilar; MRM-R: mastectomía radical modificada-
reconstrucción; FEC: 5-fluorouracilo, epirrubicina, ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, adriamicina, ciclofosfamida; CMF: ciclofosfamida, 
metotrexato, 5-fluorouracilo; Doc: docetacel.

Al término de este estudio murieron seis pacientes por 
progresión de la enfermedad y ocho estaban vivas sin 
enfermedad neoplásica.

Al analizar la gestación se encontró que en 50% de los 
casos el embarazo de término se dio en los primeros dos 
años, y en una tercera parte fue posterior a los dos años de 
finalizado el tratamiento oncológico. La edad media de las 
mujeres que concibieron después del diagnóstico de cáncer 
fue de 31.5 ± 5 años (límites 27-41). En 14 pacientes con 
cáncer de mama tratadas hubo 16 embarazos (9 fueron de 
término; 3, de pretérmino, y 4, abortos). El tiempo medio 
del diagnóstico del primer embarazo subsecuente al cáncer 
fue de 21.4 ± 11.9 meses (límites 9-48).

Diagnóstico gestacional. En cinco casos (35.7%) en el 
año de tratamiento, en cuatro casos (28.5%) después del 
año de tratamiento y en cinco casos (35.7%) después de dos 
años de tratamiento oncológico. Los controles perinatales 
fueron satisfactorios.

Hubo una amenaza de aborto (caso 3) y la evolución 
de la gestación culminó por vía vaginal con un embarazo 
de término por vía vaginal. Las mujeres con menos de 
20 semanas de gestación (n = 3) tuvieron cuatro abortos, 
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pues una tuvo dos eventos obstétricos. La gestación de 
término de 37 a 40 semanas se dio en ocho casos (57.1%) 
y la interrupción del embarazo fue por operación cesárea 
(siete casos) y por parto eutócico (en un caso). El peso 
medio de los neonatos de término fue de 3,045 g (límites 
2,050-3,800). Las mujeres con gestación de pretérmino 
de 30 a 34 semanas (n = 3) tuvieron a su hijo con parto 
eutócico (n = 2) y a la paciente con preeclampsia severa 
(caso 10) se le interrumpió el embarazo por vía abdomi-
nal. Los neonatos recibieron apoyo en la terapia neonatal, 
pero hubo una pérdida fetal por inmadurez y bajo peso. 
(Cuadro 2)

Sólo 14.2% de las mujeres tuvieron más de un embarazo 
(casos 5 y 11); en ambas había antecedentes de nuliparidad. 
No hubo malformaciones fenotípicas aparentes ni altera-
ciones neurofisiológicas en los recién nacidos De las ocho 
pacientes con cirugía conservadora inicial, la lactancia con 
la mama tratada fue posible solamente en una paciente 
(caso 12), durante tres semanas, en forma irregular. 

La principal limitación de este estudio fue el tamaño 
de la muestra y los pocos embarazos subsiguientes de 

Cuadro 2. Reproducción: evolución del embarazo subsiguiente

Caso Edad Embarazo 
previo

Diagnóstico 
del embarazo 
postratamiento 

(meses)

Total de 
semanas 
de gesta-

ción

Resultado 
del emba-

razo

Peso del 
neonato 
(gramos)

Apgar Condición 
neonatal

Observación

1 41 G0 10 9 A - - - -
2 39 G0 17 37 T-C 2,300 7-8 Sana -
3 29 G3 9 38 T-V 2,750 8-9 Sana Amenaza de 

aborto
4 32 G1 12 32 P-V 1,860 6-7 Sano -
5 38 G0 38 11, 9 A - - - 2 abortos
6 26 G0 30 39 T-C 3,750 8-9 Sano Sufrimiento 

fetal
7 32 G1 11 10 A - - - -
8 29 G1 14 34 P-V 1,350 7-8 Sano UCI: muerte 

del neonato
9 27 G0 10 37 T-C 2,050 8-9 Sano -

10 28 G4 26 30 P-C 1,800 8-9 Sana Preeclampsia 
severa

11 27 G0 15 40, 39 T-C 2,975 7-8 Sano 2o embarazo, 
2008

12 30 G0 48 39 T-C 3,780 8-9 Sano Lac: 3 sema-
nas

13 27 G0 39 39 T-C 3,200 8-9 Sana -
14 37 G0 21 40 T-C 3,800 8-9 Sana -

T: término; P: pretérmino; V: vaginal; C: cesárea.

las pacientes con cáncer de mama tratadas; las muertes 
observadas resultaron con baja fuerza estadística, sobre 
todo para establecer diferencias en subgrupos.

DISCUSIÓN

El cáncer de mama asociado con el embarazo a menudo 
se diagnostica en forma tardía, por lo que el pronóstico 
es adverso, particularmente en mujeres menores de 30 
años;15-18 en cambio, el pronóstico de cáncer de mama con 
embarazo subsiguiente es bueno debido a que el diagnós-
tico se realiza oportunamente en etapa temprana;19-24 en 
nuestro estudio predominó la etapa II (71.4%).

La tasa de embarazo posterior a la quimioterapia es 
baja (3-8%),7,9,11 esto se debe a la insuficiencia ovárica que 
ocurre después de la quimioterapia, sobre todo se da en 
las mujeres mayores de 40 años;1,25 por eso existe mayor 
riesgo de pérdida de embarazos espontáneos (10-29%), que 
ocurren sobre todo en las primeras 20 semanas.9,11,22,24 En 
este estudio hubo una tasa de 14.2% de abortos espontá-
neos, que ocurrieron en el primer año postratamiento. La 
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restauración de la menstruación (22-56%) no confirma la 
fertilidad, pero es más favorable en la mujer joven menor 
de 35 años.2,25

La mayoría de las mujeres tienen periodos menstruales 
normales y el riesgo de menopausia prematura está en 
función de la edad, del tipo de medicamento citostático 
y de la dosis total administrada.1-3,10,26-29 La amenorrea 
posquimioterapia depende primordialmente de la edad: las 
mujeres menores de 30 años a menudo no la padecen, en 
las menores de 40 años ocurre en 22-61% y en las mayores 
de 40 años aparece en 61-100%.1,2,10,11,27

En cuanto al medicamento citostático, la insuficiencia 
ovárica prematura la producen principalmente los agentes 
alquilantes;26,30,31 quienes reciben ciclofosfamida tienen 
de 4 a 9.3 veces más riesgo de padecer insuficiencia 
ovárica prematura;2,32 cuando las pacientes reciben seis 
ciclos o más de ciclofosfamida,10,25,33,34 la amenorrea es 
más frecuente (68-100%) en las mayores de 40 años y es 
menos frecuente (22-40%) en las menores de 39 años,11 
pero a menudo es irreversible cuando la ciclofosfamida 
se suministra en grandes dosis, porque esto causa atrofia 
ovárica;1,2,25,26,35 pero si cuando se suprime la ciclofosfami-
da y se emplea solamente metotrexato y 5-fluorouracilo, 
la insuficiencia ovárica inducida muestra tasa baja de 
amenorrea (9%).2

La amenorrea iatrogénica condicionada por antraci-
clinas depende de la dosis acumulativa, tiene incidencia 
muy variable (0-60%)5,33,36-40 y se incrementa con la edad 
(96 a 100%);1,11,33 desafortunadamente, casi todos los es-
quemas se acompañan de ciclofosfamida (AC,CEF,FAC, 
FEC, TAC).

Los esquemas con taxanes tienen incidencia variable 
de amenorrea de 15 a 62%.5,39,41,42 El tratamiento hormo-
nal con tamoxifeno condiciona riesgo de menopausia de 
aproximadamente 10%.2,43,44

La hormona luteinizante y los análogos de la hormona 
liberadora de gonadotropinas inducen la supresión de la 
función ovárica, por lo que la amenorrea es temporal, 
pero se restaura al suspenderlos, lo que favorece en 90% 
a la mujer joven menor de 40 años y en 70% a la mujer 
de mayor edad.29,45-47

Cuando con fines terapéuticos se induce la supresión 
de ovario con fines terapéuticos con receptores hormo-
nales positivos (RE+) en mujeres premenopáusicas, los 
resultados señalan que la paciente menor de 40 años con 
RE+ y con amenorrea inducida por quimioterapia tiene 

una supervivencia libre de enfermedad y más prolongada, 
y el pronóstico es favorable para las mujeres con cáncer 
de mama temprano, aunque es controversial en varios 
estudios debido a la preferencia por este tipo de evalua-
ciones; los resultados deben interpretarse con cautela; la 
amenorrea debe tener su propio efecto terapéutico, más 
allá de la acción citotóxica de la quimioterapia.47-50

A la fecha no hay evidencia de que cualquier fármaco 
citostático u hormonal usado antes del embarazo pro-
duzca un aumento significativo de efectos adversos en 
el desarrollo fetal o de abortos espontáneos,12,51-53 pero 
la incidencia de infertilidad y de insuficiencia ovárica es 
extremadamente alta. Si la mujer es más joven o prepúber, 
el ovario es más resistente y la capacidad de reserva de 
oocitos se restablece mejor después de la quimioterapia, 
y si las pacientes son menores de 35 años, la posibilidad 
de fertilidad es factible en la mayoría de ellas.54 En nues-
tro grupo evaluado fue factible el embarazo en 78.5% de 
las mujeres menores de 35 años; la tasa de nacidos vivos 
fue de 81.8% y la pérdida de embarazo espontáneo fue 
de 18.1%.

Las mujeres embarazadas con marcadores de buen pro-
nóstico y con pocos ganglios positivos que experimentan 
un embarazo están destinadas a tener un resultado más 
saludable y pueden tener ligero efecto benéfico, éste es 
poco entendido y no refleja la conducta biológica de la 
neoplasia.9,55-57

En las pacientes menores de 35 años, de este estudio, 
que experimentaron un embarazo subsecuente al diag-
nóstico de cáncer, prevaleció la enfermedad regional (> 4 
N+) en 36.3% de los casos (n = 4) y la etapa avanzada en 
36.3% (n = 4); 45.4% (n = 5) de las pacientes concibieron 
en los primeros dos años postratamiento.

Los datos actuales establecen que el embarazo subse-
cuente al tratamiento de cáncer de mama no se asocia con 
incremento del riesgo de muerte o recurrencia de la enfer-
medad.9,19-24,36,55,58-67 Existen reportes similares de casos y 
controles en los que la mayoría observó un riesgo dismi-
nuido de muerte para mujeres que concibieron después 
del cáncer de mama tratado en comparación con grupos 
control;9,20,22-24,36,66 incluso, en dos estudios se observó un 
ligero efecto protector en mujeres saludables.24,55

Aunque se establece que las recurrencias aparecen en 
los primeros dos años, ésta es más evidente en la etapa 
avanzada, ya que es significativa en la tasa de supervi-
vencia libre de recurrencia.9,17,65 En nuestra casuística las 
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recurrencias sistémicas ocurrieron en 42.8% de los casos 
en los dos años posteriores al tratamiento y sólo en un caso 
después de cinco años; nuestras pacientes con enferme-
dad regional (> 4 N+) y enfermedad avanzada tuvieron 
pronóstico adverso en comparación con las pacientes que 
tenían enfermedad local o con pocos ganglios positivos 
(menos de 3).

En general, se establece que los embarazos subsi-
guientes no son lesivos, a pesar de las cifras elevadas 
de estrógenos circulantes en este periodo, ya que no se 
observa una diferencia en la supervivencia o recurrencia 
en mujeres que se embarazaron después del diagnóstico 
de cáncer mamario tratado, en comparación con el grupos 
control, por lo que el embarazo subsiguiente no afecta 
adversamente la tasa de supervivencia libre de recurrencia 
o supervivencia global.24,36,55,60,61,63-65

El intervalo ideal posterior al tratamiento de cáncer de 
mama y al embarazo subsecuente se desconoce, pero a las 
mujeres con cáncer de mama con bajo riesgo de recurrencia 
a menudo se les informa que deben retardar su embarazo 
dos años después del tratamiento antes de intentar la con-
cepción;64,68 aunque en la mujer de mayor edad (más de 
40 años) se reduce la posibilidad de embarazo.

Las mujeres con una tasa de supervivencia escasa deben 
retardar su embarazo al menos tres años. Las mujeres en 
etapa III deben aplazar el embarazo por lo menos cinco 
años y las pacientes con recurrencias en cualquier etapa 
no deben intentar la concepción debido a la intensidad del 
tratamiento requerido y al pronóstico desfavorable.11,69,70 
Se ha establecido24 que la concepción temprana es posible, 
después de seis meses de haber finalizado el tratamiento, 
en mujeres con enfermedad local o con buen pronóstico, 
sin que haya efecto adverso en la supervivencia.

Varios estudios señalan que existe diferencia estadística 
significativa en la supervivencia cuando se retrasa en dos 
años el embarazo posterior, en comparación con las que 
concibieron en los dos años postratamiento.20,24,36,62,70

A medida que la mujer retarda su embarazo, la inci-
dencia de infertilidad e insuficiencia ovárica prematura 
es notoria y extremadamente alta después de la quimio-
terapia.12,28 Esto afecta el estado psicológico de muchas 
mujeres jóvenes, ya que no reciben información respecto 
de la repercusión que tiene el tratamiento de cáncer de 
mama en la fertilidad; por lo que las mujeres jóvenes con 
paridad no satisfecha, con interés en preservar su fertilidad 
y con esperanza de tener hijos después del tratamiento de 

cáncer, deben delinear su fertilidad con su pareja y con el 
médico, pero la información disponible respecto a factores 
clínicos, sociodemográficos, familiares y psicológicos es 
poca.56,71-75

CONCLUSIONES

La amenorrea iatrogénica después de la quimioterapia 
depende de la edad y del medicamento citostático; aunque 
la tasa de embarazos es baja en los primeros dos años 
postratamiento, la paciente puede concebir después del 
tratamiento oncológico. El grupo con riesgo intermedio 
requiere una selección individual minuciosa para estable-
cer un plan terapéutico de fertilidad futura que beneficie 
a la madre y al feto.

Los hallazgos del estudio se basan en una muestra pe-
queña de casos y en un número reducido de muertes, pero 
no sugiere que el embarazo después del diagnóstico y del 
tratamiento de cáncer mamario cause un efecto adverso 
en la supervivencia. En este estudio, el efecto de la etapa 
avanzada y los ganglios axilares positivos (más de 4) 
influyeron en las recidivas, por lo que puede decirse que 
esta variable tiene el mismo pronóstico que en la mujer 
joven con cáncer de mama.
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