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t,- INTRODUCCION 

Los tumores mamarios fueron descritos desde el tiemPO 
de los Eoipcios 3.000 aftas antes de Cristo. Pcst8riormente 

los Griei;os y los Romanos los des'cribieron Y los reportes·-­

sic;iu.ieron a través- de la edad media hasta los tiempos moder­
nos, (1). 

En los paises desarrollados el céncer de mama fue la -­
primera causa de muerte en mujeres desde 1948 hasta 1985 en 
que fué superado par el c~ncer de PulmOn ocupando actualmen­
te la tercera causa de muerte.solamente superado par el can­

ear PulmOn y el de Colon Y Recto, (2), 

E:n 1981 causo 41,000 muertes en mujeres en los Estados 

Unidos, lo cuAl representa una incidencia de 21.1x100,000 ha­

bitantes. Su oran frecuencia en éstos Paises se ha tratado -

explicar por diferentes causas, entre las que se encuentra la 

raza,dieta,funciOn repr-oduetora,lactancia,uso de hormonales, 

radiaciones y virus entre otros. (3). 

El fact6r epidemiol6oico es diferente en los paises no 

desarrollados.entre ellos México, lo cual hace que la inci­

dencia sea menor.pero no asi menos mortal.conociendose ahora 

par medio del Reoistro Nacional del Cancer en México D.F. y 

que recopila datos de 34 unidades hospitalarias de 1983-1984 

que.el canear de mama ocupa el sequndo luoar después del --­

céncer cervico-uterino en frecuencia. Dicha cifra esté acor­

de con las del Instituto Nacional de Cancerolooia,en donde -

también ocup6 el sequndo luoar. (4-5). 

La asociación de cancer de mama y embarazo es una enti­

dad peco frecuente que implica la discusión de diversos pun­

tos de interés que han sido debatidos a lo larqo de casi 100 
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anos con enfoques diversos. 

Dado que el problema es infrecuente, la experiencia de -

individuos.y aün de instituciones es limitada.y las conclu­

siones astan basadas en la experiencia de un nümero pequefto 

de casos manejados heter09éneamente,sin orupos randomizados 

en las series, lo cuél como es de esperar,deJa un numero im­

portante. de dudas sobre el abordaje del problema.manejo de -

las pacientes.manejo obstétrico y pronosticos tanto materno 

como fetal. 

Por último.existen dudas en cuénto a las recomendacio­

nes sobre futuros embarazos en las pocas pacientes controla­

das de ésta enfermedad,la cuél,alounas autoridades mundiales 

no la consideran curable. 

Ante los hechos anteriores el Presente trabajo reporta 

los casos vistos durante la residencia de GinecolOQia y Obs­

tetricia en el Hospital Manuel Gea Gonz~les de la SSA. y de 

Ginecol09ia OncolOQica en el Instituto Nacional de Cancero­

looia de la SSA.,en el periOdo comprendido de Marzo de 1984 

a Febrero do 1989. El propOsito del trabajo es descriptivo.­

con revisiOn de la literatura internacional y alqunas con­

clusiones propias. 
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11.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

A lo larqo d8 los a~os se ha pensado que la asociaciOn 

de céncer de mama y embarazo tiene un pronóst1co Sombrio. 

En 1880 Samuel Gross habla de ésta asociaciOn: "su cre­

cimiento es sorprendentemente répido y su evolución excesi­

vamente mal iqna". 
En 1948 Haaqensen-stout en el Hospital Columbia.de Nueva Vork 

reporta 20 casos vistos de 1915-1935 con tan mal pronostico 

que concluye que el embarazo hace inoperable a una paciente 
con canear de mama. {6}. 

A partir de estos primeros reportes se observo que ésta 
entidad clinica era de comportamiento muy aoresivo y mortal, 

las sobrevidas muy inferiores.pues se comparaba con la sobre­

vida de las pacientes con Ctsncer de mama en Qeneral. (7). 

Las teorias postuladas para explicar éste fenómeno eran 

desde el punte de vista biolOQico,que el tejido mamario neo­

plasico retiene la dependencia hormonal del tejido mamario -

normal y que responde a cambios hormonales. Evidencias cli­

nicas y de laboratorio indican que los estrOQencs y la pro­

lactina, ambus muy aumentadas durante el embara:o,podian es­

timular el crecimiento del cAncer mamario. (6). 

Las mismas observaciones fueron vistas en la hormona -­

del crecimiento y los corticosteroides.estos Ultimos,redu~ 

ciando la inmunidad mediada por células y favoreciendo la -­

implantaciOn y diseminaciOn en modelos animales. (9), 
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La inmunidad mediada por células para mantener la resis­

tencia al canear y la evidencia de depresiOn de.linfocitos T 

en el embarazo temprano.as! como la comprometida·respuésta -

mit69ena de los linfocitos y la deplesciOn de los centros 

qerminales en Qanqlics.hacen un panorama sombrio para·las em­

barazadas con ésta neoplasia. (10-11), 

Adicionalmente, el rico aporte sanQuineo y aumentado dre­

naje linfético de la mama durante el embarazo,asl como el au­

mento de la nodularidad de la Qléndula,hacen ideal la tenden­

cia al diaqnOstico tardio y diseminac16n temprana de ésta -­

neoplasia. (3), 

Otro punto discutido es sobre la verdadera frecuéncia -

del cllncer de mama Y embarazo.Revisando la literatura encon­

tramos que Finn en 1952 reporta 46 casos en el Hospital LY­

inq-In de Nueva York.entre 62,561 Pacientes vistas entre 1932 

a 1951 es decir 1 caso x 1360 pacientes, (12). 

White en 1955 encuentra solo 74 casos en una serie de -

238,299 pacientes embarazadas.es decir 1 caso x 3200. Sin -­

embargo posteriormente entre 45,881 casos encuentra 1296 con 

un coincidente o reciente embarazo.es decir.una incidencia -

de 3.8\ . (13-14). 

Si se toma solamente a las pacientes en edad reproducti­

va las cifras aumentan considerablemente.Asi.Applewhite re­

porta 655 mujeres menores de 45 anos con céncer de mama,de -

las que el 7% estaban embarazadas o lactando al momento del 

diagnostico. (15). 

TReves y Holleb en 1958 reporta una frecuéncia de 14% 
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y Horsley en 1969 un 10% en pacientes menores de 35 aftas.de 

las cuales un 15% adicional hablan tenido un embarazo 1 afto 

previo al dia9n6stico de canear. (16-17), 

Existen 3 series recientes en las que se revisa el tema. 

KinQ de la Clinica Hayo encuentra de 1959-1980 solamente 63 

casCs.Nuoent del Centro Médico Kaiser de L.A. encuentra de 

1970-1980 solamente 19 casos.Parente de el Hospital Bronx-Le­

banon en Nueva York de 1980-1985 encuentra solo 8 casos. 

Estas series en promedio hablan de 2 casos por ano.(18-19-
20). 

Otro punto discutido es sobre el pronóstico de estas Pa­

cientes en relaciOn a la población Qeneral.habiendose afirma­

do antiouamente que era mucho peor. (6), 

Holleb y Farrow reportan en 1964 en el Hospital Memorial 

de Nueva York.en un peri6do de 1920-1953,238 casos y observa­

ron qye el 72\ tenia metéstasic axilares al momento del diao­

nOstico. (22-23). 

Clark Y Reid del Instituto de canear de Ontario reportan 

330 casos de 1931-1975 con un 83% de pacientes con metastasis 

axilares y por lo tanto mal pronostico.(24). 

Existen diversas series con resultados similares y que 

por imp0rtantes mencionamos la de Peters en 1968 con 187 ca­

sos; Deemarsky y Neishtadt en 1981 con 100 casos;Ooneoan en -

1983 y otros autores, todos con resultados similares en rela­

ciOn a metastasis axilares.(25-26-27), 

Por lo anterior, y a pesar de las consideraciones biolo-
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Qicas y del pesimismo de los reportes antiquos,en anos re­

cientes se ha observado que si las pacientes son diaqnosti­

cadas a tiempo y tratadas sin demora.los resultados pueden 

compararse a los de pacientes de similar edad No embarazadas. 

Ahora sabemos que el céncer de mama es muy aqresivo en pac1en­

tes jovenes,que son tumores muy indiferenciados Y que lama­

vorte carecen de receptores hormonales Y que ésto se tradúce 

clinicamente en que no responden a maniPUlac16nes hormonales. 

(3) • 

Terminaremos diciendo que en ninqún estudio realizado -

se ha demostrado que la interrupción inmediéta del embarazo 

O el aborto.condicione mejoria clintca o en el pronóstico -­

final.Y que el factor més imPortante es el diaqnOstico tem­

prano y répido inicio de tratamiento.ya sea quirurqico o bien 

con farmacos antineoplasicos.Estos ~ltimos son nocivos sola­

mente durante el primer trimestre de embarazo y se Pueden u­

sar con relativa sequridad durante la sequnda mitad del emba­

razo.aunque con precauciones. (28-29). 

Por lo anterior el viejo adéqio sobre el manejo de és­

tas pacientes de "Tenninaci6n inmediata del embarazo" se ha 

cambiad!? por la de "Terminacion inmediata del tumor". 



111.- MATERIAL V METODOS 

Se incluyen en el presente trabajo a 4 pacientes que in­

Qresaron con canear de mama y embarazo al servicio de tumo­

res mamarios del lnstitutO Nacional de Canceroloqia Y que -­

fueron vistas para su atenciOn prenatal y obstétrica en el 

servicio de Obstetricia de el Hospital Manuel Gea Gonzales 

durante el periodo de Marzo de 1984 a Febrero de 1989. 

A su inqreso se les P.racticO historia el inica completa. 

laboratorio que incluyo: Biometria Hematica completa.quimica 

sanQulnea Y pruebas de funciOn hepAticas. 

Ademas examenes de Qabinete con Rx de tOrax y centelleoQra­

fia Osea como estudios iniciales de extensiOn. 

La exploración fisica completa se realizo en la primera 

visita y so estadifico a las pacientes mediante el sistema -

TNM de la UICC-AJC. El diaQnOstico histolo9ico se realizo me­

diante biOpsia Por TRU-CUT en 3 casos y por excisión local -

con estudio transoperatorio en 1 caso,ltste último también se 

estadifico quirurqicamente. 

La edad Qestacional fUé estimada por fecha de Ultima -­

menstruaciOn y por ultrasonido, Antes de tomar la decisiOn -

en cada caso.se reunto con la paciente y familia un equipo -

médico formado por cirujano oncOlo90,onc6lo90 médico y obsté­

tra para conjuntamente decidir el manejo, 
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IV.- PLANTEAMIENTOS DE PROBLEMAS 

1.- lCual es la frecuencia del céncer de mama y embarazo? 

2.- lEs el embarazo por si solo un factor aoravante del can­
ear mamario? 

3.- lEl nOdulo mamario durante el embarazo es un problema -­

diaon6stico? 

4.- lEs posible realizar estudios radiol09icos de extension 

en las pacientes embara:adas? 

S.- lEs necesario interrumpir el embarazo rutinariamente o -

debe ser solamente en alounos casos? 

6.- lEs posible iniciar tratamiento oncolOoico durante el -­

embarazo? 

7.- lEs de utilidad la salpinooofcrectomia? 

8.- lExiste a~quna ventaja en realizar cesérea de rutina? 

9.- lEs posible recomendar el embarazo posterior al trata­

miento oncolOoico? 

10.-lEl pronostico de las pacientes es diferente al de no -­

embarazadas de su misma edad? 
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V.- RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 4 pacientes con diaQn6stico -

de canear de mama y embarazo entre 14,180 pacientes obsté­

tricas atendidas en el periódo comprendido de Marzo de 1984 

a Febrero de 1989 en el servicio de Obstetricia del Hospital 

Manuel Gea Gonzéles representando 1 caso x 3,695 pacientes. 

Las edades de las pacientes fueron de 33-23-26 y 34 a­

nos respectivamente.siendo todas menores de 35 anos.(cuadro 

1). 

EDAD DE LAS PACIENTES 

CASO 33 AROS 

CASO 2 23 AROS 

CASO 3 26 ANOS 

CASO 4 34 AROS 

~~~--

tl síntoma p~edo~inante en 3 pacientes fua un nOdulo 

mamario con crecimiento rápidamente proQresivo durante el 

eMbarazo Y que se acampanaba de crecimiento axilar (casos 

2 y 4),y 1 paciente (caso 2) con tumor en parrilla costal y 

hueco sw:>raclavicular. Solo 1 paciente (caso 3) so Presento 

con un nOdulo mamario asintomatico sin cambios durante el -­

embarazo. (cuadro 2). 
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-----. --------------------

TUMOR EN MAMA 

V AXtLA 

SINTOMAS 

TUMOR EN PARRILLA 
COSTAL 

TUMOR SUPRACLA­

VICULAR 

NODULO ASINTOMATICO 

3 CASOS 

CASO 

1 CASO 

1 CASO 

El tiempo de evoluciOn del tumor fué de 12-4-12 y 10 -­

meses respectivamente.con promedio de 9.5 meses,(cuadro 3), 

TIEMPO DE EVOLUCION 

CASO 12 MESES 

CASO 2 4 MESES 

CASO 3 12 MESES 

CASO 4 10 MESES 

PROMEDIO 9,5 MESES 

La localizaciOn del tWKOr fué inicialmente en cuadrante 

supero externo en los 4 casos.La mama izquierda 2 Pacientes 

(casos 1 y 4) y la mama derecha 2 pacientes (casos 2 y 3). 

(cuadro 4), 
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MAMA DERECHA 
HAHA IZQUIERDA 

-10-

LOCALIZACION 

4 CASOS 

2 CASOS 

2 CASOS 

La dimensiOn del tumor fU9· de 12xt2 cm, en 2 pacientes 

(casos 1 y 4).Bx7cm. 1 paciente .(caso 2). y de 2 cm. 1 pa­

ciente (caso 3), (cuadro S)'. 

CASO 1 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

DIMENSIONES 

12x12 "cm 

BX7 Crll 

2x2 cm 

12x12 cm 

Se detecto enfermedad QBnQlionar axilar al momento del 

diaQnOstico en 3 pacientes (casos 1-2 y 4) y las di~ensiOnes 

de los conQlomerados fuéron de 4x4.7x7 y Sx4 respectivamen­

te.Solo 1 paciente no tenia enfermedad axilar clinicamente -

(caso 3). (cuadro 6), 
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--- --- ---~·--·---· ------------

CASO 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

ESTADO AXILAR 

4x4 cm 

7x7 cm 

NORMAL 

Sx4 cm 

Los estadios clinicos de las pacientes fueron IlIB en.3 

pacientes (casos 1-2 y 4) .Y estadio cli.n,icO. e;n".:1 paciente -­

(caso 3), (cuadro 7). 

E. Cl.INICO 

--------------------
CASO 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

111 B 
111 B 
I 

111 B 

Los examenes de laboratorio de rutina demostraron ele­

vaciOn de la fosfatasa alcalina en 3 pacientes (casos 1-2 y 

4). El laboratorio fué normal en 1 paciente (caso 3), 

(cuadro 8). 
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-----·------
LABORATORIO 

---~·----·-----------------
CASO 1 

CASO 2 

CASO J 

CASO 4 

ELE:V.F.A. 
ELEV.F.A. 
NORMAL. 

El.EV.F.A. 

Se realizaron a todas las pacientes RK de tórax con --­

ProtecciOn para el emba·razo Y el estudio mostró anormal ida­

dea en 2 pacientes (casos 1 y 4) caracterizada Por opacidad 

mediastinal en 1 paciente (caso 1) y masa parahiliar derecha 

en 1 paciente (caso 4). En 2 pacientes el estudio fué nor­

mal. (casos 2 y J). (cuadro 9), 

CASO 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

Rx DE TORAX 

O. HIIDlAST. 

NORMAL. 

NORMAL. 

O. PARAHI­
LIAR DER. 

En J pacientes se realizo centelleoqrafia Osea (casos 1 

2 y 4) resultando anormal en 1 paciente con aumento de cap­

tación en tercio medio del esternón (caso 1), (cuadro 10). 
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------- ------------------
CENT. OSEA 

-----·-------------·-------
CASO 

CASO 2 
CASO 3 

CASO 4 

CAPT.AUMN. 

ESTERNON 

NORMAL 

NO. RE:ALI Z, 

NORMAL 

El dia9nOstico histol09ico se realizo en todos los ca­

sos. En 3 pacientes mediante biopsia por puncion con TRU-CUT 

(casos 1-2 y 4) y en 1 paciente mediante estudio transopera­

torio (caso 3). En éste Ultimo caso se realizo ademés estu­

dio histopatoloQico definitivo y detenninaciOn de receptores 

honnonales (caso 3). (cuadros 11 y 12). 

BIOPSIA 

TRANSOP. 

CANALICUL.AR 

INFILTRANTE 

DIAGNOSTICO 

HISTOLOGIA 

3 CASOS 

CASO 

4 CASOS 
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Los antecedentes Gineeo-Obstetricos de las·pacientes. se· 
rer;¡istraron ~n todos ·Í~s ·.·cas·a"s.-. La·, ed~c:i de la .menar~~-fue-'dé 
14-12-t1 y 1 5:. aftos:-·· -r~SPe.éti.Vamen.te, . i:.c:;s". C1-Ci~s. m8ns·i::-rÚB:le~- -

aran rerJtilares en·· todas ias·. P~éi'On·t;;,s:·.~- ·¡¿5 ~mb.~Í-azos · ~i-e-· 
vios fuerori en ProiTiedio dB-:i·~r: PaCi.s°nt·e. '(ci..tadro 13)·. 

CASO 1 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

ANTEC. OBST, :, 

PROMEDIO 3 

6-0-0-6 

1-0..:.0-1 

0-0-2-0 

3-0-0-3 

La edad del Primer embarazo fué de 16-20-26 y 28 aftos -
respectivamente con un promedio de 22.5 aftos. La lactancia -
positiva en embarazos previo3 fUé en 2 pacientes (casos 1 y 
4) Y neQativa en 2 pacientes (casos 2 y 3), El uso de hormo­
nales orales fué positivo en 2 pacientes (casos 2 y 4) con -
un prQ91edio de uso de 18 meses. (cuadro 14). 

----------------------

CASO 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

LACTANCIA V HORMONALES 

PROMEDIO 18 MESES 

L + H -
L - H + 

L - H -

L + H + 
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La edad qestacional al momento del diaqn6stico se rea­

l iz6 calculando por fecha de Ultim~ menstruación, por clinica 

y ultrasonido· en todos loS casos.(cuadro 15). 

----·· ··-----------
EDAD GESTACIONAL 

-------
FUR USG 

CASO 30 SEM. 31 SEM. 
CASO 2 23 SEM. 20 SEM. 

CASO 3 30 SEM. 31 SEM. 

CASO 4 31 SEM. 31 SEM. 

----------
El tratamiento obstétrico acordado en 3 pacientes (ca­

sos 1-2- y 4) fué la interrupción del embarazo mediante ce­

sérea a-las 31-32 semanas Qestacionales. Se acordó en éstos 

casos ademés realizar oforectomia bilateral. Solo 1 paciente 

(caso 3) se dejó evolucionar hasta que presento trabajo de -

parto a las 41 semanas. Se le realizo cesérea par sufrimien­

to fetal dia9nosticado par cardiotocoqrafia.(cuadro 16}. 

-------
TX OBSTETRICO 

CASO 1 CESAREA 31-32 SEM. 

CASO 2 CESAREA 31-32 SEM. 

CASO 3 CESAR EA 40-41 SEM. 
CASO 4 CESAR EA 31-32 SEM. 
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Los productos obtenidos fueron _1 del ·~e~o- ~8.'scul-_ino Y 3 

femeninos (casos 1-2-3 Y 4) • Él Peso · a-1 _ n~cer -fué' _·da · 
1,675-1. 200-3, 750 y 2,020 Qr resp~ctivame.nte •. : L~: _cal_~fica­
ciOn de Apqar fue de 4-6,8-9,8-9-Y 5-_7 -. (cuadro 17)_, 

SE:XO-PESO-APGAR 

---------
CASO M 1675 ,.r 4-6 
CASO z F 1200 ,.r ·-· CASO 3 F 3750 ,.r ·-· CASO 4 F 2020 ,.r 5-7 

L.a evolución de los productos fué de 3 pacientes con -­

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria del Recién Nacido fa­

lleciendo 2 naonatos (casos 1 y 4) y sobreviviendo 1 (caso -

2) dandose de alta 35 dios después del nacimiento. Solo 1 -­

neonato no presento complicaciones (caso 3). No hubo malfor­

maciones conQénitas Y solo 1 paciente(caso 2) recib16 1 ci­

clo de quimioterapia (FAC) a las 20 semanas Qestacionales a­

preciandose solamente un oliqoh1dramnios severo Y retraso en 

el crecimiento intrauterino.Este neonato vive actualmente. 

(cuadro 18). 

CASO 

CASO 2 
CASO J 

CASO 4 

EVOL.UCION FETAL 

MUERTE NEONATAL 

VIVO ACTUALMENTE 

VIVO ACTUALMENTE 

MUERTE NEONATAL. 
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Durante la cesarea se realizo exploraciOn abdominal mi­

nuciosa encontrandcse en -'2 pacientes (casos 1 y 3 } metásta­

sis hepAticas las cUales. fueren biopsiadas Y corroboradas -­

come metAstasis de. carcinoma canalicular de la mama.{cuadrc 

19 ) • 

--------'---
,HALLAZGOS EN LA CESAREA 

CASO 1 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

--··--------

HIGAOO METASTASICO 

NORMAL 

HIGADO METASTASICO 

NORMAL 

El tratamiento oncolooicc de las pacientes fué :quimio­

terapia después de la cesérea (casos 1-2 y 4) a base de 1 -­

ciclo de CFM (caso 1),1 ciclo do FAC (case 2) y 4 ciclos de 

CFH (caso 4 ) no terminando tratamiento pcr motivos persona­

les y eccnOmicos. su respuesta fué nula. La paciente restan­

te (caso 3) se manejo inicialmente con ciruoia:mastectomia -

PateY a las 32 semanas Qestacionales reportandose 19 oan­

olios aKilares neQativos. Al descubrirse met&stasis hep&ti­

cas en la cesárea se manejó con 10 ciclos de FAC obteniendo 

respuesta completa. (cuadro 20). 

CASO 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

T1c ONCOLOGICO 

CFM CICLO 

FAC CICLO 

PATEV 

FAC 1 O CICL.OS 

CFM 4 CICLOS 
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La evoluciOn materna en las 3 pacientes con estadio a­

vanzado de la enfermedad (casos 1-2 Y 4) fué una 9ran proc;rre­

siOn tumoral locorre9ionel asi como ~p pulmón e h19ado, 

Le sobrevida fué de 3,6 y 4 meses respectivamente. La pacien­

te restante (caso 3) se encuentra viva sin evidencia de en­

fermedad y se desconoce la sobrevida. (cuadro 21), 

CASO 

CASO 2 

CASO 3 

CASO 4 

SOBREVIDA MATERNA 

3 MESES 

6 MESES 

? 

4 MESES 

PROMEDIO 4,3 MESES 
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VI.- COMENTARIOS 

La asociaciOn de cancer de mama y embarazo no es un -­

problema frecuente. pero no es raro. Un Promedio de diferen­

tes series revelan una incidencia de 1 a 1 casos X 10.000 -­

embarazos: En nuestra serie de 14, 780 pacientes embarazadas 

atendidas en un periOdo de 5 anos. encontramos un caso X 

3,695 embarazos, lo cuél esta de acuerdo a lo reportado en -

otras series, 

Si se toma en cuenta a todas las pacientes en edad re­

productiva las cifras son las mencionadas, pero si se toma -

en cuenta a pacientes menores de 35 anos. la incidencia dis­

minuye un· paco. En nuestra serie todas las pacientes eran -­

menores de 35 anos y 2 pacientes menores de 30. 

Todas las pacientes descubrieron su tumor por auto-ex­

Ploracion y el Promedio hasta el momento del diaQnOstico fué 

de 9. 5 mes.es. lo Cual esta de acuerdo a lo reportado por 

Applewhite que encuentra 11 meses de promedio on pacientes -

embarazadas versus 4 meses en pacientes no embarazadas. 

Por otro lado BYrd encuentra que tres cuartas partes del re­

traso en el inicio del tratamiento se debe al propio -

médico que frecuentemente subestima un n6dulo mamario en pa-

cientes embarazadas. (JO). 

La diseminaciOn del tumor a los qanqlios reqionales 

axilares o metastasis a distancia es la reQla en diferentes 

series mensionandose de 65% a 15% de incidencia, lo cual es­

ta de acuerdo a nuestra serie en que encontramos un 15% de -

pacientes con enfermedad localmente avanzada O meté.stasis a 

distancia Por los examenes habituales de rutina. Solo 1 pa­

ciente con enfermedad localizada a la mama se le detecto du­

rante la cesa.rea metAstasis hepAticas, lo cuAl la hace en­

trar como un caso especial. 
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Las pruebas de laboratorio de rutina demostraron eleva­

ción de la fosfatasa alcalina en 3 pacientes,solo discreta­

mente arriba de valores normales, lo cuAl durante el embarazo 

es un hecho habitual rePOrtado,por lo que su traducción cl1-

nica es incierta ante una neoplasia con oran tendencia a pro­

ducir metéstasis al hioado.De los 3 casos solo 1 tenia metás­

tasis hepéticas al momento de la cesérea.El caso No 3 con -­

Pruebas de funcion hepética normales tenia metAstasis.(31). 

El diaqnóstico histolooico del tumor mamario no ofreció 

problema Y en los 3 casos con enfermedad avanzada se realizo 

mediante una simPle puncióh con TRU-CUT faltando tomar mues­

tra para determinaciOn de receptores hormonales.los que en -

la mayor1a de éste oruPD de edad se sabe son neoativos. 

Se realizo en el caso No 3 excision completa del tumor para 

estudio transoperatorio y se tomo muestra para receptores -­

hormonales siendo éstos neoativos. (32-33), 

Los antecedentes obstétricos no fueron relevantes ha­

ciendcse notar solamente que todas las pacientes hablan teni­

do embarazos Previos y lactancia positiva solo 2 casos.facto­

res que en teoria proteoen contra un céncer de mama. (3). 

El uso de hormonales orales no se ha demostrado que ten­

oa influencia sobre la incidencia del céncer de mama y solo 

2 pacientes ten1an éste antecedente.(34). 

La determinaciOn de la edad oestacional se realizO me­

diante la fecha de Ultima menstruaciOn.ultrasonoorafia y co­

rrelación clinica.En las pacientes con enfermedad avanzada -

encontramos datos clinicos de retraso en el crecimiento in­

trauterino en 2-3 semanas. 
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El pronóstico de los 3 Productos en que se interrumpió 

el embarazo a las 32 semanas fué malo debido a que el calcu­

lo de edad oestacional fué hecho en bases clinicas y por ul­

trasonido y no se realizo determinacion de fosfolipidos en -

liquido amniótico para valorar maduración pulmonar fetal Por 

no contar con dicho estudio en el hospital, 2 de los 3 neona­

tos murieron 1 solamente 1 sobreviviO después de 35 dias de 

estancia hospitalaria. Los 3 desarrollaron Slndrome de Insu­

ficiencia Respiratoria del recién nacido y de las 2 muertes 

ésa fué la causa directa. El caso No 3 lleoO a término Y no 

presento complicaciones viviendo actualmente, 

Se decidió realizar cesérea en los 3 casos con enferme­

dad avanzada por la uroéncia de iniciar tratamiento con qui­

mioterapia. Los casos 1 y 4 Presentaban probables metéstasis 

pulmonares al momento del diaonOstico, Durante la cesérea el 

caso 1 presentaba hioado metastasico. Ambas pacientes Presen­

taron en 3-4 meses répida prooresiOn tumoral, ambas en pulmón, 

y el el hioado ademas el caso 1. 

El caso 2 presento oran prooresiOn locorreoional Y 6 me­

ses después estaba fuera de tratamiento con enfermedad impor­

tante en mediastino. Cabe hacer notar que ninouna paciente -

recibió tratamiento completo por motivos personales. 

El caso 3 fué un tumor de 2 cm. sin metastasis aKilares 

en 19 oanolios linféticos y sin enfermedad en tOraK o hloado. 

Durante la cesarea,6 meses después de la mastectomia,se le -

descubrio hiQado metastasico corroborado por biOpsia y TAC. 

RecibiO 10 ciclos de FttC con respuesta completa Por TAC. El 

caso fué especial.dado que.en la literatura las pacientes --
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con Qanolios neQativos tienen· una sobrevida de més del 70% a 

5 y 10 aftos, 
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VII.- CONCLUSIONES 

Tratando de 'i::ontesi:'ar l~~- Pian~eamÍent"os de problemas -

real izados nosotros enco¡..¡tramos:· · 
'.,-_ ··: 

1 .- La frecuénct"a.·de cé.né:er de ~~~me --Y·.,-~mbarazo en la litera­

tura varia entre 1-7 é:as.os:·i 10:~~~0 embarazos Y nuestra fr"e­

cuéncia fué. de 1 caso.X J,695 ~mbárazos Por lo que no tene­

mos resultado diferente. 

2..- En nuestra serie encontramos que la asociaciOn de céncer 

de mama y embarazo fué de comportamiento muy a9resivo, con -

aQravamiento répido de los sintomas durante el mismo y pro­

QresiOn réPida hacia la muerte en el 75\ de las pacientes. 

El 2.5\restante (1 caso). la neoplasia a pesar de ser estadio 

clinico l en Pieza de mastectomia, presento metéstasis hepé­

ticas, lo cual nos habla nuevamente de un comportamiento muy 

a9resivo. Esta observacion est~ en desacuerdo con lo repor­

tado en la literatura en que se afirma que las pacientes con 

cé.ncer de mama embarazadas tienen la misma evoluciOn a las 

No embarazadas de su mismo Qrupo de edad comparadas pcr es­

tadios clinicos similares (18-19). 

J.- El nOdulo mamario durante el embarazo no debe ser un 

Problema diaQnOstico. dado que. debo recibir la misma aten­

ción que en pacientes no embarazadas y realizarse estudios -

mastOQraficos con protecciOn y/o aspiraciones diaQnOsticas 

asi como procedimientos quirurQicos sin tomar en cuenta la -

edad Qestacional, todo esto encaminado a tener un diaQnOsti­

co correcto en todos los casos. 

En nuestra serie existiO ne9li9encia por parte de todas las 

pacientes para buscar ayuda médica al descubrirse el n6dulo 

mamario. 
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4.-Los estudios radiologicos de rutina pueden ser realizados 

con seouridad durante el embarazo Y las RK de tOraK con pro­

tección ofrecen seouridad. La centellecorafia Osee ne mostrO 
en les 3 casos realizados complicaciones y los productos que 

murieron no mostraban dates anormales.pero no se les realizo 

autopsia.por lo que no es posible hacer ninguna conclusión. 

El estudio no debe realizarse de rutina. 

s.-Sobre la interrupción del embarazo en las pacientes con -

c6ncer de mama.esto debe ser evaluado cuidadosamente. 

Primero:los estadios clinicos I Y II deben ser tratados qui­

ruroicamente independientemente de la edad oestacional,dado 

que.el procedimiento con las técnicas anestesicas actuales 

no ofrece peligro. Sin embargo si el diaonostico se hace du­

rante el primer trimestre, se debe discutir con la paciente y 

familia en cuanto al aborto.tomando en cuenta el deseo de un 

nuevo embarazo. 

Seoundo:los estadios clinicos III y IV se recomienda el abor­

to a la brevedad posible durante el primer trimestre e ini­

ciar tratamiento con quimioterapia. Durante la seounda mitad 

del embarazo se puede iniciar quimioterapia y valorar la evo­

lución con amniocentesis desde las 30 semanas e interrupciOn 

del mismo en cuanto exista maduración pulmonar. Si el c6ncer 

es diaonosticado cerca de las 30 semanas de embarazo.es con­

veniente esperar 1-2 semanas para extraccion del producto y 

manejo POSterior de la neoplasia. 

6.-El tratamiento oncolo9ico debe iniciar lo antes posible y 

aunque el uso de quimioterapia en la segunda mitad del emba­

razo es alentador.la ónica paciente que recibió 1 ciclo desa­

rrolló retraso en el crecimiento intrauterino y olioohidram­

nios severo.La radioterapia no debe usarse .(3). 
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7.- La oforectomia no debe realizarse como tratamiento en -

pacientes Premenopaustcas pués los tumores carecen de recep­

tores hormonales por su paca diferenciación en relación al -

tejido que les dio ori9en y por lj tanto no responden a tra­

tamiento y manipulación hormonales por lo general. En las -­

pacientes nuestras ninguna se mejoro con el procedimiento. 

8.-La forma de terminación del embarazo en las pacientes con 

cáncer de mama no debe ser diferente al de la población 9e­

neral. Sin embargo en nuestra serie 2 de las 4 pacientes se 

les descubrió metastasis hepáticas durante la cesérea,una de 

ellas con estadio clinico I,la cual tenia todas las pruebas 

de laboratorio normales. Por lo anterior creemos que la cesá­

rea ofrece ventaJas en cuanto a exploración abdominal se re­

fiere y no retrasa el inicio de quimioterapia. Además,en los 

casos avanzados está reportado en la literatura metastasis a 

Utero,placenta y raramente al producto. En nuestra serie se 

analizaron todas las placentas sin encontrarse metastasis. 

(35). 

9.-Idealmente no es conveniente que una paciente en control 

de cáncer de mama se embarace.sin embargo existen series en 

donde no se ha podido demostrar que un embarazo subsecuente 

sea nocivo.aunque se recomienda por lo menos 3 a~os de con­

trol de la neoplasia. (36). 

10.-Historicamente en la literatura se menciono que el pro­

nóstico de las pacientes con cáncer de mama y embarazo era -

muy malo porque se comparaban con las pacientes con cáncer -

de mama en qeneral. En la actualidad las series repertan el 

mismo pronostico si se comparan por edades y e5tadios clini­

cos similares.refiriendose ,ue las pacientes con qan9lios a-
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xilares ne9at1vos tienen un pronostico bueho. En nuestra se­

rie la evoluci6n de la neoplasia fué mUY a9resiva y solamen­

te me pre9unto: ¿ Estarian eqUi".locados nuestros viejos maes­

tros?, 
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VIII· - RESUME?f 

La asoc1ac10n de canear de mama v embarazo es infre­

cuente. El d1aon6st1co es tardio por neqligencia tanto de la 

paciente como del médico lo cual es factor determinante para 

el inicio de tratamiento e influye importantemente en el pro­

nostico. El comportamiento biOlogico es muy aqresivo por la 

edad de las pacientes mas que por el embarazo en si. Los tu­

mores no resPDnden a maniPulaciOn hormonal. 

El tratamiento quiruroico y oncoloqico debe iniciarse -
al hacerse el diaonostico. La interrupc16n del embarazo solo 

esta justificada en estadios avanzados con embarazo de pri­

mer trimestre.Pero ni ésto.ni la oforectomia mejora a las pa­

cientes. La cesarea PGrmite la exploración abdominal cuidado­

sa en busca de metastasts hepáticas.dado que la fosfatasa al­

calina se encuentra elevada durante el embara~o normalmente. 

La quimioterapia durante la sequnda mitad del embarazo está 

justificada en alounos casos pero no se puede cateooricamen­

te afirmar que no sea nociva. Ne debe recomendarse un embara­

zo subsecuente.solo en aquellos pocos casos en estadios tem­

pranos que fuéron tratados adecuadamente y con factores pro­

nOsticos favorables. 
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