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Resumen

Una de cada 7 mujeres embarazadas y lactantes tendra un evento patologico en la mama. La evalua-
ciobn mamaria debe ser parte de la rutina en la paciente obstétrica. La experiencia de la Gineco 4 del IMSS
revela que de un total de 77,740 pacientes evaluadas en el Servicio de Oncologia Mamaria, en el periodo
comprendido de enero de 1990 a diciembre de 2000, 716 casos correspondieron a mastitis asociados a
lactancia y 32 carcinomas durante el embarazo. El manejo integral debe incluir una evaluacién cuidadosa *
con estudios de imagen cuando estén indicados, biopsias y cultivos. Se presentan las caracteristicas
clinicas, paraclinicas y el manejo de patologia benigna tumoral y no tumoral durante el embarazo y la
lactancia y se finaliza presentando lineamientos basicos para el manejo del cancer mamario en las diferen-
tes etapas clinicas y durante los diferentes trimestres del embarazo.

Summary

One of every seven women pregnant or in lactation period will present a breast pathological event.
Breast evaluation should be part of the routine obstetric evaluation. Experience at the Gineco-obstetric
Hospital # 4, IMSS, reveals that a total of 77,740 patients where evaluated between January of 1990 and
December of 2000, 716 cases where lactation mastitis and 32 cases of breast cancer associated to
pregnancy. The management should include a careful evaluation with image studies, biopsies and tissue
cultures when necessary. We present the clinical and paraclinical characteristics of benign tumoral and
non-tumoral disease of the breast during pregnancy and lactation, and we present the guidelines for
treatment of breast cancer, according to stage and pregnancy trimester.

Incidencia: 15% de las mujeres tendran algin evento cuando los cambios mamarios son aun poco evidentes;
patoldgico en la mama durante el embarazo o la lactancia. posteriormente se debe incluir una evaluacién mamaria

periddica.
Evaluacién mamaria La patologia mamaria puede dividirse por grupos: a)
durante el embarazo patologia benigna tumoral; b) patologia benigna no tu-

moral; y c) enfermedades malignas.*?

Exploracién mamaria y evaluacion de factores de ries- De una manera practica podemos iniciar afirmando lo
go deberan realizarse en la primera consulta obstétrica, siguiente:

* Servicio de Oncologia Mamaria. Hospital “Dr. Luis Castelazo Ayala”.
Gineco 4 IMSS. México D.F.

Correspondencia: Dr. Fernando E Mainero Ratchelous. Cirujano Oncoélogo. Jefe de Servicio Oncologia [\/Iamaria. Hospital
“Dr. Luis Castelazo Ayala”. Gineco 4 IMSS. Av. Rio Magdalena Num. 289, Col. Tizapan San Angel.
México DF. Tel. 55 50 64 22 Ext.: 28037. Correo electrénico. mainerofernando@aol.com
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a) La evaluacion diagnéstica de patologia mamaria se
hace de igual forma que en la mujer no embarazada.

b) Elfactor edad es muy importante, tumores mamarios
en mujeres de 30 afios o mayores deberan ser com-
pletamente evaluados y preferentemente extrai-
dos para diagndstico histolégico completo.

c¢) Elultrasonido y la mastografia son complementarios
y seguros durante el embarazo.

d) La mastografia no se realiza como estudio de pes-
quisa durante el embarazo y la lactancia, pero si es
de utilidad diagnostica en caso de patologia clinica
tumoral evidente.

e) La biopsia por aspiracion (BAAF) y con aguja de cor-
te estan indicados en caso de tumor palpable.

f) El concepto de realizar la “triple prueba”, a nédulos
mamarios es Util y segura (evaluacién clinica, image-
nolégica y citolégico con BAAF).

g) En caso de presentar patologia maligna se tratara
conforme a los lineamientos de cada etapa clinica,
establecidos méas adelante.

Motivos de consulta

Las causas mas frecuentes de consulta en los Servi-
cios de Mastologia en mujeres embarazadas y en perio-
do de lactancia son: mastitis y tumor mamario. En el
Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Dr. Luis Cas-
telazo Ayala, IMSS, en el periodo comprendido de ene-
ro de 1990 a diciembre de 2000 se evaluaron 77,740
pacientes, de los cuales 3,516 fueron casos de masti-
tis, 716 (1%) de ellos asociados a lactancia. Se diag-
nosticaron en ese periodo 3,540 carcinomas mamarios,
de los cuales 32 estuvieron asociados a embarazo, es
decir, el 0.9%.

I Patologia mamaria benigna
Fibroadenoma

Definicion: Es un tumor fibroepitelial benigno, que se
caracteriza por su crecimiento lento; se presenta en mu-
jeres jovenes y generalmente es asintomatico.

Incidencia: 1 a 3% de la poblacion femenina.

Fisiopatologia y etiologia: Originado en el lobulillo
mamario y prolifera en respuesta a estimulo estrogéni-
co. Elembarazo puede causar proliferacion de lesiones
preexistentes, ocasionalmente dolor regional y en for-

ma excepcional se han descrito cuadros de isquemiay
necrosis tumoral.

Diagnostico clinico: Nédulo bien limitado, ahulado y
movil, generalmente indoloro, de 1 a 5 cm. En el 15%
de los casos son multiples y en el 5% bilaterales.?

Diagnéstico por gabinete y laboratorio; Mastografica-
mente; pueden no ser visibles en mujeres jovenes. Cuan-
do son visibles laimagen es de mayor densidad, homo-
génea, redonda u ovoide, con borde bien limitado; en
ocasiones con macrocalcificaciones en su interior “pa-
lomita de maiz”.

Ultrasonograficamente aparecen como una imagen
redonda u oval, con ecos internos débiles, distribucion
uniforme y atenuacion intermedia.®

Citologia (BAAF): Puede ser extremadamente Util
para el diagnéstico preoperatorio.*

Las BAAF en mujeres embarazadas pueden presen-
tar cambios proliferativos y por tanto se puede sobre-
diagnosticar atipia celular.

Diagnéstico diferencial con carcinoma en mujeres de
30 afios 0 mayores.

Variaciones en los fibroadenomas en relacién al em-
barazo: Crecimiento, infarto y fenémenos hiperplasicos.

Figura 1. Fibroadenomas en mujeres embarazadas, tamafio en-
tre 1 a 7 cm. El dx. diferencial con tumor phyllodes en mujeres
mayores de 35 afios es obligado.
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Figura 2. Fibroadenoma extraido via periareolar Figura 5. Puncion de nédulo (galactocele) co-
de una mujer joven (21 afios) en fase inicial de rroborando liquido de aspecto lechoso oscuro;
lactancia). debido a recurrencia postpuncion fue extirpado

quirdrgicamente.

Figura 3. Imagen mastografica de un galactoce-
le muy grande de (9 cm) en mujer de 37 afios.

Figura 6. Aspecto macroscépico de un galacto-
cele caseificado de 3 cm.

Figura 4. Aspecto clinico de galactocele en mu-
jer de 37 afios (9 x 8 x 6 cm).

Tratamiento es quirdrgico con excision local com-
pleta (Figuras 1y 2).

Galactocele

Definicidn: lesion mamaria poco frecuente en la cual
un quiste mamario es ocupado y rellenado por leche

] Figura 7. Gigantomastia, calculada en 2,950 cc
durante la etapa de la lactancia. lado izq y 2,550 cc lado derecho.
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Incidencia: poco frecuente, realmente no se sabe su
incidencia real.

Diagnéstico clinico: nddulo blando, indoloro, unila-
teral y tamafio promedio de 1 a 5 cm que aparece algu-
nas semanas o meses después de iniciada la lactancia
y con lactancia activa al momento del diagndstico; sin
embargo, una vez suspendida la lactancia puede per-
sistir y se organiza formando un nédulo caseificado
bien delimitado.3*

Diagnastico por laboratorio y gabinete: Por ultrasonido
son de pared delgada y ecogénica, los ecos internos son
variables. Asociado a un nivel graso-liquido en el 10%.

Tratamiento: puncion evacuadoray en caso de recu-
rrencia la escisién quirdrgica con anestesia locorregio-
nal (Figuras 3 a 6).

Gigantomastia (hiperplasia gestacional)

Definicion: La hipertrofia masiva de la glandula ma-
maria durante el embarazo es una situacion rara y de
etiologia no conocida.

Fisiopatologia: No es conocida, y los niveles hormo-
nales son normales.

Diagndstico clinico: Mujer sana embarazada, con
desarrollo y crecimiento paulatino masivo desde el
primer trimestre del embarazo, asociado a dolor, fir-
meza del parénquima con piel brillante y tensa, pu-
diendo ulcerarse y necrozarse. Esta enfermedad es
autolimitada.

El tratamiento esta encaminado a medidas higiénicas,
analgesia, sostén adecuado y una vez nacido el producto
inhibiciéon con tamoxifeno 20 mg dia y bromocriptina 5
mg dia por 4 semanas. Existe alto riesgo de recurrencia.
Se requerira mamoplastia de reduccion® (Figura 7).

Mastitis puerperal

Definicidn: Procesos inflamatorio-infecciosos de la
glandula mamaria durante la etapa puerperal; pueden di-
vidirse en dos variantes que son la de tipo epidémicay
la no epidémica.®

Mastitis puerperal epidémica es aquélla adquirida in-
trahospitalariamente en el puerperio, y corresponde al
5% de las mastitis puerperales.

Etiologia: cepa virulenta de estafilococo aureus, re-
sistente a penicilina transmitida por el neonato al mo-
mento de succionar.

Esta variante de mastitis se asocia a infecciones en
el neonato y resulta en alta morbilidad; la mortalidad es
infrecuente en casos tratados.

Cuadro clinico: presencia de proceso inflamatorio
agudo con pus a la compresion del pezén, en algunos
casos que se presenta en los 3 a 7 dias de iniciada la
lactancia.

Esta indicada la suspension de la lactancia, ya que
de continuarla existe riesgo de persistencia o recurren-
cia de la infeccion, con la formacion de abscesos y ries-
go de sepsis.

Tratamiento local: calor local con compresas hume-
do-calientes, limpieza de piel y drenaje de abscesos.

Antibioticoterapia inicial con dicloxacilina o cefalos-
porinas (1 a 2 gramos al dia en 4 tomas por 10 dias).
Siempre debera realizarse cultivo, antibiogramay cam-
bio de antibidtico segun resultados. En casos graves se
utilizara la via intravenosa.

La vigilancia estrecha en todos los casos de mastitis
y en especial en las puerperales epidémicas es indis-
pensable. Son datos de proceso infeccioso grave y por
tanto de manejo como paciente internada y con antibié-
ticos intravenosos:

a) Fiebre mayor a 39°C, persistente o intermitente por
mas de 48 horas.

b) Involucracion de un area igual o mayor al 50% de la
mama.

c) Leucocitosis superior a 15,000.

d) Abscesos retromamarios.

e) No respuesta a tratamiento antibi6tico inicial.

Figura 8. Mastitis aguda iniciada a las 4 sema-
nas de lactancia, con fiebre de 38.5 grados, leu-
cocitosis de 16,000 y ataque al estado general.
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16 Mainero Ratchelous FE y cols.

Figura 9. Mastitis aguda con absceso en for-
macién. El manejo con antibiético VO, calor local
y drenaje de absceso se asocia a curacion en
la mayoria de casos.

Figura 10. Drenaje de absceso via una incision
amplia, con lavado intenso posterior y antibiético
adecuado evita recurrencias.

Figura 11. Cuadro severo, de evolucidn rapida
con aparicion de un area de isquemia y necro-
sis en la porcién externa.

f) Datos clinicos de sepsis: existencia de 2 sitios dife-
rentes de infeccion; por ejemplo: Vias urinarias y la
mama, o herida quirGrgica de cesarea y la
mama)(Figuras 8 a 12).
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Figura 12. Mastitis de la lactancia complicada
con area de necrosis cutanea.

Mastitis puerperal no epidémica: La mas comun
de las mastitis puerperales. Por lo comln ocurre en los
primeros cuatro meses de la lactancia. El 1y 2% de las
pacientes presentaran un cuadro de mastitis; parece ser
mas comun en primiparas.

Esta entidad es frecuentemente precedida de pezo-
nes agrietados y ectasia lactea.

Cuadro clinico: zona de induracion progresiva, dolor,
hiperestesia; la piel que cubre la zona afectada muestra
hiperemia, hipertermia y se encuentra tensa. Puede exis-
tir, asociado, cuadro febril, ataque al estado general y
leucocitosis. La fiebre puede llegar a 41°C. En algunos
casos aparece una zona fluctuante a los 3 a 7 dias de
inicio del cuadro, se incrementa el cuadro inflamatorio y
se abre al exterior un absceso con drenaje purulento. Los
ganglios axilares pueden estar aumentados de tamafio.

Una clasificacion de los procesos inflamatorios de la
mama en la mujer lactante que toma en consideracion el
numero de leucocitos y bacterias en leche es la siguiente:

La mastitis infecciosa sin tratamiento se asocia a
progresion y formacién de abscesos en un 25% de ca-
so0s. La asociacion de vaciamiento ductal y antibiotico-
terapia logra un indice de curaciones sin formacion de
abscesos del 95%, y se disminuye el periodo sintomati-
co a sélo 2 a 4 dias.

La etiologia de este tipo de mastitis es bacteriana,
generalmente estafilococo aureus y estreptococo; raras
veces se cultivan enterococos y difteroides.

El diagndstico se hace clinicamente

La suspension de la lactancia puede no ser necesa-
ria en todos los casos. En las mastitis leves puede lac-
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tarse del lado contralateral y vaciarse el contenido lac-
teo con “tiraleche” del lado afectado por la infeccion.
Una vez controlado el proceso podra reiniciarse la lac-
tancia bilateral.

En casos asociados a secrecion purulenta, absce-
sos o cuadro séptico en la madre deber& suspender-
se la lactancia. Aunque frecuentemente al suspender
la lactancia se autoinhibe la secrecion de leche, pue-
den utilizarse medicamentos como el estilbestrol, el
ennantato de testosterona/valerato de estradiol o la
bromocriptina, para inhibir completamente la forma-
cion lactea.

Tratamiento dicloxacilina a dosis de 500 mg VO cada
6 horas por 10 dias.

En cuadros severos puede utilizarse nafcilina a dosis
de 4 a 12 gramos por dia dependiendo de lo severo del
cuadro.

La asociacion de otro antibiético o el cambio del
mismo se haran en base a evolucion y resultado del
cultivo.

Figura 15. Ca. de mama localmente avanzado en
mujer de 29 afios con embarazo de 33 semanas.

Figura 13. N6dulo de 8 cm bien limitado y de
consistencia blanda en mujer de 23 afios.

Figura 14. Aspecto macroscopico al corte,
siendo evidente un color rosado, carnoso y con
dilataciones quisticas, todo en un contexto de
lesién de aspecto benigno. El dx. histologico fue
de fibrosis estroma con adenosis de conductos
ciegos y areas de necrosis isquémica asociada
a inflamacién aguda con formacién de absceso.

Figura 16. Ca. de mama en mujer de 38 afios,
tiene un tumor de 1 afio de evolucién y un em-
barazo de 20 semanas.

Figura 17. Mujer de 32 afios y embarazo de 30
semanas, con carcinoma de crecimiento muy
rapido, invasion cutanea extensa.
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Figura 18. Carcinoma asociado a embarazo de 38 se-
manas; se realizd en el mismo tiempo quirlrgico opera-
cion cesarea y mastectomia radical modificada izquierda
en un caso de carcinoma T2 N1 MO.

Para casos resistentes se han usado con éxito an-
tibiéticos como vancomicina intravenosa, el trimeto-
prim-sulfametoxazol y cefalospirinas de 32 generacion.

El manejo con incision y drenaje se realizara en cuan-
to exista evidencia de absceso, se intentara una inci-

sién cosméticamente aceptable y se extraera el pus 'y
detritus, respetando el tejido sano. Los cuadros de
mastitis puerperal, tratados adecuadamente, no inter-
fieren con la posibilidad de lactar a un producto de
embarazo posterior.

Otras lesiones: durante el embarazo y lactancia
puede diagnosticarse toda una serie de lesiones pre-
existentes, como lipomas, adenolipomas y papilo-
mas, y pueden desarrollarse cambios inducidos por
proliferacion hormonales estrogénicas; se presenta
un caso de adenosis muy extensa en una mujer de
23 afios y lactancia de seis meses de evolucién (Fi-
guras 13y 14).

II Carcinoma mamario asociado
a embarazo

En relacion al embarazo, el caAncer de mamaes la
segunda neoplasia méas frecuentemente asociada, su-
perada ligeramente por el cancer cervicouterino. Se
estima que existe un carcinoma mamario asociado a
embarazo por cada 3,000 a 10,000 embarazos. El pro-
nostico y la evoluciéon de la enfermedad no se ve
modificada por el embarazo; sin embargo, en ocasio-
nes el diagnéstico y manejo se retrasan por dificultad
diagnéstica o descuido. El analisis de etapa por eta-
pay en base a factores pronésticos histolégicos re-
vela una evolucién similar, exista 0 no embarazo aso-
ciado al carcinoma.”®

La mayoria de pacientes tiene mas de 35 afios de
edad, y no hay un factor de riesgo propio para que exis-
ta la asociacion de Ca. de mama y embarazo; sin em-
bargo, el retraso en la paridad inicial podria ser una con-
dicionante de esta asociacion.

Diagnéstico

Clinico: La metodologia diagndstica es la misma de
la mujer no embarazada.® Desafortunadamente la glan-
dula mamaria de la mujer joven, y mas aun si esta
embarazada, hace menos evidente los tumores ma-
marios pequefos.

Diagnéstico por laboratorio y gabinete: Debe realizar-
se el procedimiento completo de etapificacion, incluyen-
do los estudios de extensién respectivos, y el tratamiento
sera acorde a la etapa clinica y caracteristicas histol6-
gicas. En general, la realizacién de una mastografia y
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CUADRO 1. TRATAMIENTO DEL CA DE MAMA POR ETAPA EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

Etapa

Etapa O

Etapa | y Il

Etapa Il

Estadio IV

Estudios a realizar

Tratamiento

Mastografia y
USG mamario.
Tele de torax.
Lab. Basico.

Mastografia,
USG, tele de
térax. Lab. Basico

Mastografia, USG mamario, tele
de térax. Serie 0sea metastasi-
ca, pruebas de funcion hepati-
ca, lab bésico. USG hepatico.
Valorar marcadores tumorales.
CA-15-3 Y ACE

Valorar inicio con quimioterapia
y cirugia posterior a induccion
3 a 4 ciclos

Estudio completo del pacien-
te y sitios metastaticos
Decidir prioridades

Valorar aborto terapéutico
bajo criterios del Comité de
Etica

Sélo en casos de requerir
paliacion

En ocasiones mastectomia
de limpieza

Cirugia para Mets

Oseas

Cirugia Cirugia inicial en Mastectomia
base a criterios radical modifica-
prondsticos*. No da. Valorar mapeo
requiere disec- linfatico con
cion axilar, localizacion de
valorar mapeo ganglio centinela
linfatico y
localizacién de
ganglio centinela

Radioterapia No No

Quimioterapia No Valorar QT en

segundo trimestre

Hormonoterapia No Valorar al término

del embarazo

Reservar para postnacimiento Valorar prioridades. Usarla

una vez resuelto embarazo

Iniciar con QT previa valora-
cion de edad gestacional.
Quimioterapia posterior a
tratamiento con cirugia o
radioterapia

Iniciar con QT

Posterior a nacimiento del
producto

En caso de RE positivo y una
vez resuelto el embarazo

* Criterios prondsticos para Ca ductal in situ.

tele de térax se asocia a dosis muy bajas de radiacion y
son seguras.

Tratamiento

1) La mastectomia radical modificada es el manejo qui-
rurgico generalmente aceptado en pacientes con can-
cer de mama en etapa operable. La anestesia gene-
ral en estas pacientes se considera un procedimiento
seguro. En algunos casos podré realizarse un trata-
miento conservador, especialmente en casos del se-
gundo y tercer trimestre.

2) Laradioterapia debe ser evitada durante el embarazo,
en cualquier trimestre; posterior al embarazo es factible.

3) El aborto terapéutico no es benéfico para la paciente.
En ocasiones el aborto pareceria simplificar el trata-
miento y la administracién de quimioterapia y radiote-
rapia se hacen mas faciles, sin embargo debe indivi-
dualizarse, y actuar bajo la evaluacién de un grupo
de expertos y que incluya a los padres.

Establecidos por M. Silverstein. Criterios de Van Nuys.

4) La quimioterapia durante el embarazo debe indivi-
dualizarse y evitarse en el primer trimestre; aun si-
gue siendo una conducta aceptada por los exper-
tos.1®12 En casos con receptor estrégenico y/o
progestacional son candidatos a hormonoterapia una
vez finalizado el embarazo.

5) El pronéstico dependera del estadio clinico, factores
pronésticos y de la calidad del tratamiento!®*2 (Figu-
ras 15 a 18).

Embarazo después del diagnéstico y tratamien-
to de cancer de mama

En general se acepta que el embarazo después del
diagnéstico de cancer de mama no agrava el pronés-
tico o se asocia a eventos adversos especiales. Sin
embargo, la aparicion de una recurrencia regional, y
aln mas, una recurrencia a distancia, es un evento
realmente complejo de manejar y debera evitarse siem-
pre que sea posible. Aproximadamente, el 40% de
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CUADRO II. TRATAMIENTO POR ETAPA EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

Etapa EtapaO Etapa l y Il Etapa I Estadio IV

Estudios Mastografia Mastografiay USG Mastografiay USG Estudio completo
USG mamario  mamario mamario tele de torax, de la paciente
Tele de torax. Tele de torax serie 0sea metastéasi- Decidir prioridades.
lab. basico Lab basico ca. USG hepatico Valorar aborto

pruebas de funcion terapéutico

Tratamiento

Cirugia

Radioterapia

Quimioterapia

Hormonoterapia

Mastectomia
o tratamiento
conservador
en base a
factores
pronosticos
Valorar ma-
peo linfatico

En caso
necesario, al
final del
embarazo

No requiere

No requiere

Cuadrantectomia mas
diseccion radical de
axila, o mastectomia
radical modificada
segun criterios quirar-
gicos

Valorar mapeo linfatico
con ganglio centinela

Posterior a la resolu-
cion del embarazoy
después de la quimio-
terapia en caso de ser
necesaria

Posterior a la cirugia
en caso de ser nece-
saria

En caso de receptor
estrogénico positivo
iniciar posterior al
nacimiento del producto

hepatica, laboratorio
basico. Valorar uso de
marcadores tumorales

Posterior a tratamiento
con quimioterapia
Generalmente mastec-
tomia sin embargo en
algunos casos podra
realizarse tratamiento
conservador

Valorar tratamiento
después de quimiote-
rapiay cirugia

Tratamiento inicial 3 6
4 ciclos de induccion
guimioterapia de
consolidacion postci-
rugiay radioterapia

En tumores receptor
positivo, después de
la quimioterapiay una
vez resuelto el emba-
razo

Reservado para
paliacion de
sintomas y en
caso de progre-
sion local

Util para paliacion

Tratamiento inicial
en la mayoria de
casos

En casos de
enfermedad con
receptor estrogé-
nico positivo y en
que la QT no
pueda adminis-
trarse

* La utilizacion de anticuerpos monoclonales como Herceptin sera individualizado a cada caso.

mujeres mayores de 40 afios de edad desarrolla falla
ovarica permanente después de quimioterapia citotoxi-
cay por tanto son infértiles. Debe evaluarse el riesgo
de recurrencia en base a factores prondsticos (en ge-
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neral las pacientes con ganglios axilares metastati-
cos tienen riesgo de recurrencia de 30 a 50%) a 5
afios. Aquellas pacientes en manejo con hormonote-
rapia adyuvante con tamoxifeno, tendrian que sus-
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pender el manejo durante el embarazo en caso de lo-
grarse (Cuadros 1y II).
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