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Céncer de Mama y Embarazo
Una decisién controvertida entre dos situaciones opuestas.
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Resumen:

El Cadncer de Mama asociado al embarazo es una entidad poco comun. Actualmente el conocimiento acerca
de los efectos secundarios que se pueden ocasionar al feto es mayor y que en un inicio eran desconocidos.
En nuestros dias contamos con evidencia cientifica para el uso de estudios de imagen, citotdxicos,
radioterapia y riesgos quirurgicos que pudieran presentarse en el feto al ser expuesto a ellos. El tratamiento
gue deben de recibir las pacientes es multidisciplinario, interactuando diferentes especialistas en su manejo
para disminuir las complicaciones o riesgos que se presenten. La decision final serda tomada por los padres o
en su defecto la madre, asesorados por personal calificado en continuar con el embarazo o interrumpirlo
cuando sea el caso. Si el embarazo se ha resuelto la paciente sera tratada con las normas y lineamientos con
los que se tratan todas las pacientes con cancer de mama evitando la lactancia materna cuando se indique.

No se recomienda el uso de nuevos tratamientos si no se cuenta con evidencia cientifica de los efectos que
pudieran presentarse en la madre y el feto cuando el cdncer de mama se presente en esta circunstancia.

Abstract:

The Cancer of the breast associated to the pregnancy it is a not very common entity. At the moment the
knowledge about the secondary effects that can be caused to the fetus is bigger and that in a beginning they
were ignored. In our days we have evidence scientist for the use image studies, cytotoxic drugs, radiotherapy
and surgical risks that could be presented in the fetus when being exposed them. The treatment that the
patients should receive is multidisciplinary, different specialists’ interactions in its handling the complications
or risks that are presented to diminish. The final decision will be made by the parents or in its defect the
mother, advised by personnel qualified in to continue with the pregnancy or to interrupt it when it is the
case. If the pregnancy has been solved the patient it will be treated with the norms and limits with those that
all the patients with cancer of the breast avoiding the maternal nursing when it is indicated.

The use of new treatments is not recommended if it is not had scientific evidence of the effects that could be
presented in the mother and the fetus when the cancer of the breast it is presented in this circumstance.

Correspondencia: Dr. Fernando Ortega Martinez. Hospital de la Mujer SA. Prolongacion Salvador Diaz Mirén
374. Colonia Santo Tomas. Delegacion Miguel Hidalgo. CP 11340 Meéxico DF. Correo electrénico
guovadisfer@yahoo.com.mx



INTRODUCCION

La asociaciéon de cancer y embarazo, es poco comun. Sin embargo, la tendencia actual de la mujer, a postergar la maternidad hasta la
1
cuarta década de la vida y el estilo de vida que incrementa los factores de riesgo para el desarrollo de neoplasias.

Una vez que se ha detectado una neoplasia asociada al embarazo, el clinico debe preguntarse: ¢ Cémo afecta el embarazo a la neoplasia?
¢Cémo afecta la neoplasia al embarazo? é¢Qué prondstico tiene la madre y su feto? ¢Cuando se debe iniciar el tratamiento? ¢El feto
puede ser afectado por el tratamiento? ¢En qué circunstancias es necesaria la interrupcion del embarazo? Si bien existen consensos
respecto a las decisiones terapéuticas, revisiones y series de casos que nos aportan informacién suficiente para tomar una conducta
diagndstica y terapéutica ante este problema.

Es importante enfocar el tratamiento del cancer asociada al embarazo en forma multidisciplinaria, donde deben intervenir los servicios de
Gineco-obstetricia, Medicina materno fetal, Oncologia Quirurgica, Oncologia Médica, Patologia, Neonatologia, Psicologia y Trabajo social,
tomando siempre en cuenta la decisién de la paciente y su pareja, individualizando cada caso en particular, para elegir el mejor
tratamiento para la madre y el feto.

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial la incidencia de embarazo asociado al cancer de mama que se ha descrito, es en promedio 1 de cada 1,500 a 1 de 4,000
embarazadas.2 En México no existe un dato contundente de la incidencia del cancer de mama asociado al embarazo, sin embargo en
Cancer de Mama de acuerdo a la informacion del 2006 de la Secretaria de Salud (SS), la tasa de mortalidad por cancer de mama fue de
18.1 defunciones por cada 100 000 mujeres de 25 afios y mas presentando un incremento del 7% con relacion al afio 2000. Del total de
mujeres que fallecieron por esta causa, el 48% pertenecian al grupo de 45 a 64 afios de edad, mientras el otro 32% tenian 65 afios y mds.
Entre las entidades federativas del pais, Baja California Sur con una mortalidad de cancer mamario de 30.5 defunciones por cada 100 000
mujeres de 25 y mas afos, Jalisco con 26.3 defunciones y el Distrito Federal con 24.9 fueron las entidades con las tasas mas elevadas en el
2006. En contraste Chiapas con una tasa de 10 defunciones, Yucatadn con 10.5 y Oaxaca con 10.8 muertes, son las entidades con la menor
mortalidad por esta causa del pais. Entre las principales Instituciones de salud publica del pais, el IMSS registro la tasa de mortalidad por
cancer de mama més alta, seguido de cerca por los servicios médicos de Petréleos mexicanos (PEMEX) con tasas de 23 y 22.3 muertes por
cada 100 000 mujeres de 25 y mas afios. Por el contrario, la Secretaria de Salud presento la tasa mas baja con 14.1, mientras que la tasa
del ISSSTE es un poco mas elevada, 14.6 defunciones por esta causa. El problema comienza de los 25 afios en adelante y se agrava con la
edad, ya que el grupo de 35 a 44 afios registré una mortalidad seis veces superior al grupo menor de esa edad, en las mujeres de 45 a 64
afos la tasa triplica la del grupo anterior.3

Los procesos oncoldgicos que con mds frecuencia se asocian a la gestacion son el cancer de mama y el cancer invasor de cuello uterino,
representando cada uno el 25% del total de canceres y embarazo. A distancia y en orden decreciente de frecuencia aparecen otras
neoplasias como los melanomas, cancer de ovario, cancer tiroideo, leucemias y linfomas, y los tumores malignos de origen colorectal y
0seos .4

En el Instituto Nacional de Perinatologia en una revision de 8 afios (1988-1996) de cancer asociado a embarazo se encontrd la siguiente

5

incidencia.



NEOPLASIA INCIDENCIA (POR NUMERO DE EMBARAZOS)

Carcinoma de cérvix 1:4,780
Cancer de mama 1:4,780
Leucemia 1:5,311
dncchapiivoldes 1119391 850
Linfoma 1:15,933

DEFINICION

La asociacidon de cancer de mama y embarazo se define como el hallazgo de un tumor mamario maligno en la gestaciéon o durante el
6
primer afio posparto.

FACTORES PRONOSTICOS DEL CANCER DE MAMA ASOCIADO AL EMBARAZO

Ni siquiera durante el embarazo las mujeres estan exentas de riesgo de sufrir cancer de mama. Recientes investigaciones sefalan que la
gestacion no empeora su prondstico, aunque si es posible que retrase el diagnéstico del tumor. Los cambios que se producen en las
mamas como la mastitis o la apariciéon de ndédulos durante el embarazo pueden entorpecer el diagndstico. Por tal motivo deben realizarlo
equipos expertos, no sélo a nivel radiolégico, sino también por parte de patdlogos especializados que sepan interpretar correctamente la
biopsia.

Basados en el nimero limitado de estudios retrospectivos de casos y controles, el prondstico de las mujeres con cancer de mama en el
embarazo no es similar al de las pacientes no embarazadas con la misma edad y en el mismo estadio de la enfermedad.rg
Convencionalmente se creia que el prondstico era peor, sin embargo el prondstico era peor porque probablemente se debia al estado
avanzado al momento del diagndstico o en una terapia menos estandarizada.

Por lo tanto “el embarazo no es un factor de mal prondstico, pero si puede dificultar el diagndstico”. Las pacientes cuyo tratamiento se
10
retrasa hasta después del alumbramiento tienen peor supervivencia que las que lo reciben inmediatamente después del diagnodstico.

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

El estirpe histolégico predominante en las mujeres embarazadas es el carcinoma ductal infiltrante, m seguida del carcinoma lobulillar
infiltrante a mucha distancia. La mayoria de los tumores en la mujer embarazada son de alto grado de malignidad y la invasion al sistema
linfoide y vascular es comlﬁln.7 La afectacion metastasica de los ganglios axilares suele ir asociada al tamafo del tumor mamario, como
factor fundamental aunque no probablemente Unico. En las series revisadas de la literatura la afectacion axilar es mas elevada que la
observada en las pacientes fuera del embarazo alcanzando tasas del 54% de afectacion axilar.u

14
en el Unico estudio prospectivo por Middleton mujeres con carcinoma durante el embarazo, 28% de los tumores fueron receptor de
estrégeno positivos y 24% fueron receptor de progesterona positivo; inmunohistoquimicamente comparado con 45% y 36%,
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respectivamente, de mujeres jovenes no embarazadas con cancer de mama estudiadas por Maru et al. a enfermedad positiva para
hormonas esta relacionada con la edad y es vista mds a menudo en mujeres posmenopausicas. Sin embargo, muchos de los tumores son
16

hormono-independientes en el cdncer de mama asociado al embarazo. Mientras Elledge et al. encontrd 7 de 12 mujeres embarazadas

(58%) son positivas para Her2/neu, Middleton et al, 14no encontrod ninguna diferencia en la tasa de expresion del Her2/neu (28%) en el
estudio de M.D Anderson Cancer Center en donde los autores evaluaron 39 pacientes con carcinoma de mama coincidiendo con el
embarazo, el cual se compuso de un examen histolégico e inmunohistoquimico de evaluacion para determinar el estado de los
marcadores prondsticos y predictivos incluidos los receptores de estrégenos, receptor de progesterona, Her2/neu,ki67 y p53,
concluyeron que las mujeres embarazadas con carcinoma de mama en general, se presentan con etapas avanzadas de la enfermedad y
los tumores tienen un pobre pronostico y caracteristicas histoldgicas, las conclusiones del seguimiento indicaron que los tumores no
siguen un curso clinico agresivo como se habia propuesto en informes anteriores. Los carcinomas de mama que se producen durante el
embarazo comparten muchas similitudes histoldgicas y pronosticas con el carcinoma de mama que se produce en otras mujeres jévenes.

Parece ser que los resultados tanto histopatolégicos como inmunohistoquimico de los tumores de mujeres embarazadas con carcinoma
de mama son similares a aquellas de mujeres jovenes no embarazadas con carcinoma de mama. De esta forma, las caracteristicas
biolégicas del tumor estaran determinadas mds por la edad en el momento del diagndstico que por el mismo embarazo en si.

Es preciso mencionar que tanto el grado de diferenciacion tumoral como el perfil inmunohistoquimico de los canceres de mama que se

diagnostican durante el embarazo representan dos aspectos diferenciales de estas neoplasias cuando se comparan con las neoplasias
18

mamarias fuera de la gestacion. Es conocido que los canceres mamarios que aparecen durante la gestacion son mas indiferenciados.

En cuanto al perfil inmunohistoquimico de estos tumores podemos decir que no hay un patron comidn y no es facil realizar
comparaciones con la conducta de los cédnceres que se diagnostican fuera del embarazo ya que se imbrican factores que no estan
relacionados Unicamente con la gestacion como la edad de las pacientes entre otros. N La influencia que puede tener el embarazo en
determinar este tipo de comportamiento bioldgico de los canceres en este grupo peculiar de la poblacion es, como ya se ha dicho, dificil
de determinar.

DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA EN EL EMBARAZO

Durante varios afios se ha tenido la sensacién que la asociacién entre la gestacién y el cancer de mama suponia una evolucién
desfavorable de la enfermedad en todos los casos y provocaba una disminucion dramatica de la supervivencia de las pacientes. Es cierto
que en la mayoria de las series histéricas los estadios de la enfermedad son mas altos en las mujeres embarazadas que en las no
gestantes y légicamente esto supone una evolucidn mas desfavorable. Sin embargo, al realizar un cuidadoso analisis se pone de
manifiesto que los factores que provocan esta situaciéon no estan motivados tanto por el embarazo sino por otros que estan ligados a la
edad de las pacientes, y al retraso en el diagndstico al no identificar las formas de aparicion en la mama gestante. En términos generales
se puede afirmar que la gestacidn retrasa significativamente el diagnéstico del cancer de mama. : Esto es asi debido a que durante el
embarazo se producen una serie de cambios muy importantes tanto en la anatomia mamaria, con proliferacidn intensa tubulo-alveolar,
aumento de la vascularizacion de la glandula y cambios en el metabolismo celular que son progresivos hasta el parto. Todos estos
acontecimientos hacen a la mama gravida mucho mas dificil de explorar, la exploracién clinica ofrece menos datos conforme aumenta la
edad gestacional y por ello resulta muy importante una minuciosa exploracion clinica de la mama en las primeras semanas de gestacion.
Por otro lado los cambios fisioldgicos gravidicos limitan la sensibilidad de la mamografia y ecografia. 20'21A esta dificultad se asocia con
relativa frecuencia la falta de atencién en la aparicién de sintomas mamarios (aumentos de densidad glandular, dolor y telorrea) por
parte de los obstetras que los asumen como “cambios de la mama gestante”. Probablemente esto explica, en parte, la creencia de que el
embarazo influye sobre el cancer de mama haciéndolo evolutivamente mucho mds agresivo, siendo el diagndstico primario en estadios
mas avanzados. Sin embargo, la forma de aparicién mas comun del cdncer de mama durante el embarazo es el nédulo palpable 22, siendo
la mastitis carcinomatosa excepcional en 1 al 2% de los casos.23



Paciente con Cancer de Mama y embarazo de 35 semanas de gestacion.

Diagnéstico Histopatoldgico.

Las indicaciones para la obtencidon de material histolégico procedente del tejido mamario sospechoso por la clinica y/o por
procedimientos de imagen son idénticas a las de la mujer no embarazada y de tal manera no hay justificacion alguna para omitir el
estudio anatomopatoldgico ante la sospecha de patologia tumoral en la mama gestante. B Se han empleado con mucha frecuencia la
obtencién de muestras histoldgicas mediante la Biopsia con Aguja Gruesa (BAG o por trucut). Se tiene mucha seguridad en la técnica y no
se han encontrado grandes problemas en la realizacion siendo la aceptacion de las pacientes muy buena. El diagnostico de sospecha se
confirma en el 90% de los casos. El grado de diferenciaciéon tumoral y el perfil inmunohistoquimico se obtienen con la misma seguridad.
Por todo se considera a esta técnica de eleccidon para el diagndstico de certeza histoldgico dando una informacién esencial para el
correcto conocimiento del tumor. La frecuencia de aparicion de fistula lactea es minima.

ESTUDIOS DE IMAGEN
Mamografia Bilateral:

Es una técnica radioldgica que no interfiere con el desarrollo del feto ni limita la posibilidad de la futura lactacién. Debido a los cambios
fisiologicos gravidicos la técnica sufre una disminucién de la sensibilidad y especificidad, con una tasa de falsos negativos de hasta un 50%
para algunos autores. N Sin embargo en un estudio en el que comparaba las imagenes mamograficas de pacientes antes y durante la
gestacion no se encontré diferencias significativas en cuanto a la densidad mamaria. *

La mamografia durante el embarazo es segura, en el pasado no se indicaba debido al dafio relacionado con la radiacién fetal, la mayoria
de los datos recientes contradicen esta creencia, con una mamografia estandar en sus dos proyecciones el feto se expone solo a 0.4
mrads (0.004 Gy). Las malformaciones congénitas y aborto espontdneo ocurren cuando se exponen a mas de 5 a 10 rads (0.05-0.1 Gy),
especialmente antes de las 25 semanas de gestacion, microcefalia es el principal riesgo y aparecen con dosis tan bajas como 10 rads en
menores de 8 semanas. Retaso mental ocurre con dosis de 12 a 20 rads (0.12-0.2 Gy) a las 8-10 semanas. N

Es pronto para poder establecer el beneficio que la mamografia digital puede ofrecer al diagndstico de la neoplasia mamaria durante la
gestacion. La mamografia sin duda tiene su lugar en el abordaje diagndstico del cancer de mama, sin embargo, es poco util debido al
aumento de la densidad del tejido mamario. En cambio en ultrasonido mamario puede detectar tumores sin sospecha clinica, por lo que
es el estudio de eleccidn en la mujer embarazada. o

10



Mastografia con proyeccion céfalo caudal de una paciente con cancer de mamay embarazo de 24 aios de edad.

Mastografia con proyeccion medio lateral oblicua de una paciente con cancer de mama y embarazo de 24 afos de edad.
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Ecografia Mamaria:

El empleo de ultrasonidos con equipos de alta definicidn y sondas de alta frecuencia permite la discriminacién entre las lesiones quisticas
29

y solidas y es muy util para la confirmacion de la puncién de biopsia de las lesiones mamarias. Esta técnica no discrimina entre lesiones

benignas y malignas de manera completamente concluyente.

Es el método de diagndstico por imagen mas recomendado para la mujer embarazada, para distinguir entre lesiones sdlidas y quisticas en
97% de las pacientes. Esta técnica detectd 39 (92%) de 42 lesiones cancerosas en un estudio de casos y controles en mujeres japonesas.

27,28,30

Por lo que puede ser preferido un ultrasonido a una mamografia.

Radiografias de Térax y Abdomen:

La dosis de radiacion considerada de riesgo para el embridn es de 10 rads. En una radiografia de térax la exposicion a radiacion es de 0.06

rads, se necesitarian 166 radiografias de térax para algun riesgo teratogénico. En cambio la radiografia de abdomen se expone a 0.29
31

rads, por lo que se necesitarian aproximadamente 34 exposiciones por este método para originar algun riesgo.

Tomografia axial computarizada:

La Tomografia computarizada (TC) no se recomienda durante el embarazo debido a la gran cantidad de radiacidén que emite y el riesgo en
el desarrollo fetal que se pudieran tener con estas técnicas .

Las consecuencias de la exposicidén prenatal a la radiacion dependen de la dosis de radiacion, su distribucion y la edad gestacional en el
momento de la exposicion. Durante la organogénesis (hasta las 8 semanas) puede llevar al embridn a la muerte y el feto es mas sensible a
las malformaciones inducidas por radiaciones, las cuales pueden ocurrir con exposicion a mas de 0,05 Gy. Cuando tiene entre 8-15
semanas con un umbral entre 0,06-0,31 Gy, existe riesgo de retraso mental severo, microcefalia y crecimiento intrauterino retardado,

entre 16-25 semanas el riesgo ocurre a 0,28 Gy. Se ha estimado que la tomografia computarizada (TAC) para examinar el higado y la
31
pelvis pueden exponer al feto a dosis medias de 0,0036 y 0,089 Gy, respectivamente.
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Resonancia Magnética Nuclear:

Al ser una técnica que no emplea radiaciones ionizantes, es segura para el feto y puede ser utilizada durante la lactacidn; las series son

26,32

limitadas pero, en relacién a los resultados en pacientes no embarazadas, la eficacia para un diagnostico fiable es alta.

La resonancia magnética de mamas es un examen Util en estas pacientes ya que puede detectar cancer oculto mamografico y
clinicamente. El examen se basa en la neovascularizacién y angiogénesis del cdncer. Se utiliza medio de contraste paramagnético
(gadolinio) endovenoso, el que produce impregnacién de lesiones tumorales, la que se ve acrecentada por el aumento de vascularizacién
y de la permeabilidad capilar, causando una extravasacion acelerada en el sitio del tumor, la cual debe evitarse en las pacientes
embarazadas ya que atraviesa la barrera placentaria. N Kriege et al. B comparo resonancia magnética, mamografia y examen fisico en
pacientes de alto riesgo, en un periodo se seguimiento promedio de 2.9 afios. Se detectd 51 tumores con una sensibilidad (cancer
invasivo) de 17.9% para el examen fisico, 33.3% para la mamografia y 79.5% para la resonancia magnética y una especificidad de 98.1%,
95.0% y 89.8% respectivamente.

Kuhl et aI.35 comparod la efectividad de la mamografia, ultrasonido y resonancia magnética para el diagndstico de cancer de mamas en
pacientes con alto riesgo familiar. Se evalué 529 pacientes, realizando 1542 controles en un periodo promedio de 5.3 afios de segui-
miento. Se detectd 42 canceres. La sensibilidad para la mamografia sola fue de 33%, para el ultrasonido fue de 40% y combinados fue de
49%. La sensibilidad de la resonancia magnética fue de 91%. La especificidad de la resonancia (97.2%) y de la mamografia (96.8%) fue
equivalente.

Por tanto los medios convencionales para el diagndstico de los tumores mamarios presentan las mismas indicaciones para la mujer
gestante que para la no gestante con algunas modificaciones en cuanto a la sensibilidad de las mismas que dependen de las
modificaciones anatémicas de la glandula mamaria durante el embarazo y los efectos secundarios que se pudieran producir en el feto.

EVALUACION ETAPIFICADORA DEL CANCER MAMARIO DURANTE EL EMBARAZO

Dependiendo del estadio clinico de la presentacion, una evaluacién etapificadora completa debe incluir la realizacién de una radiografia
de térax, un ultrasonido del higado o resonancia magnética nuclear si es necesario y una resonancia magnética sin medio de contraste de
torax y espina lumbar para incluir busqueda de metdéstasis dseas.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA ASOCIADO AL EMBARAZO

La terapéutica empleada deberad de ser individualizada basandose en la presencia o ausencia del embarazo. En el caso de que el
embarazo se encuentre presente las determinantes en el abordaje seran la edad gestacional, etapa del cdncer de mama y la decisién de
36

la paciente y su familia de continuar o no con el embarazo.
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TRATAMIENTO LOCAL

Tratamiento Quirudrgico
La cirugia en el cancer de mama puede ser segura durante los tres trimestres del embarazo con un minimo riesgo para el desarrollo del

37,38

feto. El tratamiento quirurgico en las pacientes se prefiere realizar después de completar las 12 semanas de gestacion debido a que el

riesgo de aborto espontdneo es muy alto antes de las 12 semanas.agEn la mayoria de las pacientes embarazadas con cancer de mama se
prefiere realizar mastectomia radical modificada mas diseccidn radical de axila en lugar de cirugias conservadoras para evitar el uso de
radioterapia. La Cirugia conservadora de mama mas diseccién radical de axila puede ser posible en mujeres que son diagnosticadas en el
tercer trimestre del embarazo con cadncer de mama en etapas tempranas o en cancer de mama localmente avanzado posterior a la

40,41

administracién de quimioterapia neo adyuvante.

Tratamiento a base de Radioterapia

El uso de radioterapia como tratamiento complementario de la cirugia conservadora de mama o post mastectomia estd contraindicado
durante el embarazo por el riesgo de exposicion del feto a la radiacion. El periodo de mayor riesgo de exposicion del feto es el primer
trimestre del ernbarazo. La radiacion de 10 a 90 cGy, en el primer trimestre del embarazo se asocia a un incremento en el riesgo de

retraso mental.

TRATAMIENTO SISTEMICO

Quimioterapia

La informacién disponible para el uso de quimioterapia durante el embarazo es limitada. La incidencia global de malformaciones
congénitas después del uso de citotoxicos es del 3%, pero el riesgo en la poblacién de presentar malformaciones congénitas es del 2 al
3%.43EI riesgo teratogénico de los citotdxicos empleados en embarazadas con cancer de mama depende de multiples factores que
incluyen la edad gestacional del feto y de los efectos de cada citotoxico. Algunas series de casos reportan que el riesgo de
malformaciones congénitas por la exposicion a qU|m|oterap|a en el primer trimestre es del 10 al 20%, durante el segundo y tercer
trimestre el riesgo disminuye aproximadamente del 1 al 3%. - En un estudio prospectivo de 24 pacientes embarazadas con céncer de
mama del M. D. Anderson Cancer que fueron tratadas con quimioterapia (esquema FAC —Fluorouracilo, Adriamicina y Ciclofosfamida-) en
el segundo y tercer trimestre del embarazo, no demostré complicaciones significativas en el feto o infantes.”En otra serie de casos
retrospectivos fueron analizadas 160 pacientes con diferentes tipos de neoplasias y embarazo que recibieron quimioterapia basada en
antraciclinas, 34 pacientes (21%) tenian el diagnéstico de cdncer de mama. Durante el primer trimestre el porcentaje de malformaciones
congénitas fue del 11%, 2% en el segundo trimestre y 0% en el tercer trimestre. Actualmente se recomienda el uso de antraciclinas
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo con un riesgo minimo de malformaciones fetales.

Existen 9 reportes del uso de Paclitaxel durante el embarazo. La edad media de las pacientes fue de 36 afos, 5 pacientes presentaban
cancer de ovario y 4 cancer de mama. El Paclitaxel fue empleado durante el segundo trimestre en 4 casos y en 5 casos durante el tercer

trimestre. En 8 de los 9 casos el embarazo fue resuelto por cesarea y en ninguno de los casos se reportaron malformaciones congénitas.
49-55

En 6 casos se describe el uso de Docetaxel en pacientes con cancer de mama y embarazo. La edad media de las pacientes fue de 34.5
afos. El tratamiento se administro en 3 casos en el 2do trimestre y 3 en el 3er trimestre. De los hallazgos que se reportaron 1 feto
desarrollo hidrocefalia antes de la administracion de docetaxel y en el resto de los casos no se reportaron otras malformaciones

56-60

congeénitas.

Terapia Hormonal . .
Se han descrito defectos neonatales con el uso de tamoxifeno en ratones hembras. Sin embargo Clark no reporto malformaciones

fetales en 85 mujeres que se embarazaron mientras tomaban tamoxifeno profilactico para el cancer de mama. No obstante no se
recomienda el uso de tamoxifeno durante el embarazo.
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Anticuerpos Monoclonales
Hay 6 reportes de casos en donde se ha utilizado Trastuzumab en embarazadas con cancer de mama. La edad media de las pacientes fue
de 30 afios, en 3 de los 6 casos se presento anhidramnios y en 1 fue reversible al suspender el uso de trastuzumab. No se presentaron

63-66

malformaciones congénitas.

SEGUIMIENTO DURANTE EL EMBARAZO Dado que no existen pruebas que indiquen que la atencion prenatal es diferente en pacientes
embarazadas con cdncer de mama, la madre y el feto deben de recibir la atencidn prenatal normalizada. Antes de iniciar la Quimioterapia
se debe de realizar una ecografia para asegurar que no existen malformaciones previas a la administracién del tratamiento y evaluar el
crecimiento fetal antes de cada

ciclo.

RESOLUCION DEL EMBARAZO Cuando la maduracion del feto es suficiente, el embarazo puede resolverse induciendo el trabajo de parto o
por cesarea. Si se planea administrar quimioterapia posterior al término del embarazo la resolucidn por parto vaginal no retrasaria su
inicio. Sin embargo las preferencias personales de la paciente, asi como su historia obstétrica deben de tomarse en cuenta en el
momento de tomar esta decision. La unidad hospitalaria en donde se lleve a cabo la atencidn del paciente debe de contar con apoyo

neonatal por las posibles complicaciones que podrian surgir. Aunque las metasta5|s a la placenta por cancer de mama son raras, se

sugiere realizar un estudio histopatolégico para documentarlas cuando eX|stan. Cuando la embarazada se encuentre recibiendo
quimioterapia se recomienda dejar pasar por lo menos 3 semanas para la resolucion del embarazo con el fin de evitar riesgos de
neutropenia, infeccion y sangrado. Si el tratamiento se continua post parto, la lactancia materna durante la quimioterapia u

72

hormonoterapia estan contraindicada, ya que la mayoria de los medicamentos se secretan por la leche materna.

TERAPIAS DE APOYO
IMPACTO PSCOLOGICO EN EL EMBARAZO ASOCIADO AL CANCER DE MAMA

La enfermedad de cancer de mamay a la par un embarazo parecieran dos eventos opuestos, en el que el primero evoca muerte y en el
segundo vida. Independientemente del estado psicoldgico anterior de la notificacién de cancer, la mayoria de las mujeres tienen
reacciones de ansiedad, tristeza, indefension y desesperanza, vergilienza, sentimientos de inutilidad ante el céncernrurny si se agrega el
hecho de estar embarazada resulta ser un factor generador de ansiedadmante el futuro de ambas vidas. Resulta necesario siendo

personal de salud, brindar una atencién adecuada tomando en cuenta todas estas manifestaciones.

En el aspecto psicoldgico, el embarazo es un periodo en el que se llevan a cabo tareas de maduracion emocional, las cuales forman parte
de un proceso que se da en tres etapas”. La primera es la aceptacion del embarazo, la adaptacion a los cambios fisiolégicos, fisicos, asi
como la aceptacion de la amenaza del parto con sus riesgos y dolor. La segunda, la adaptacion al rol materno dejando o cambiando otros
papeles personales y la interaccion con los otros. La tercera es en relacién al proceso de vinculacion madre y feto.

77

El embarazo en si mismo, sin ninguna aparente complicacidn, presenta un grado de estrés elevado y genera tension emocional ,
fluctuaciones en el estado de dnimo, mayor labilidad e hipersensibilidad emocional 76. Cuando el proceso del embarazo se ve alterado por
alguna dificultad médica, ya sea malformacion fetal y/o alteraciones cromosdmicas que generen smdromes el curso natural del proceso
psicoldgico del embarazo se ve perturbado y conlleva diferentes reacciones emocionales a las que Torres IIama reacciones de duelo. Las
reacciones se ven intensificadas debido a las expectativas y esperanzas relacionadas a tener un bebé.

En el Instituto Nacional de Perinatologia (ciudad de México) en un estudio realizado con pacientes que su embarazo era de alto riesgo, se
encontraron dos dreas que originan alteraciones psicoldgicas: la primera es la asociada al evento mismo, como reaccién de ajuste a la
situacion transitoria a través de fluctuaciones en el estado de animo o malestar psicolégico, como los trastornos adaptativos con estado
de dnimo depresivo, ansiedad y mixtos; asi como el duelo y algunos problemas conyugales. En la segunda area es aquella en la que el
embarazo reactiva conflictos anteriores no resueltos, causan angustia o son |nconsuentes persistentes y recurrentes, aqui se encuentran
los trastornos del estado de animo, los trastornos de ansiedad y de personahdad

En el caso de un diagndstico en la embaraza de cancer de mama, resulta ser el factor detonante para que el estado de estrés se eleve y
desencadene una serie de reacciones psicoldgicas, que dependen de los antecedentes psicoldgicos, sociales y médicos de cada paciente.
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Antecedentes que influyen en la respuesta de la paciente.

Psicolégicos

Sociales

Médicos

Historia previa de trastornos

Conceptualizaciones previas de

El tipo de cancer Su

psiquiatricos como: alcoholismo, la enfermedad y las estadio La
drogadiccion, depresion, ansiedad experiencias pasadas que sintomatologia que
crdnica, altos niveles de angustia al | tenga con el cancers, 73. La sugiera alta

inicio y durante la enfermedad,
estrategias de afrontamiento
limitadas 78 Etapa de vida que cursa
(juventud o adultez)7s,7s

construccion social que se
tenga de la enfermedad
asociado a un evento
catastroéfico, muerte,
incapacidad, desfiguraciéon
fisica, dependencia y

vulnerabilidad como el
dolor 7s.

enfermedad y cambios en el estilo
de vida que genera)7

compromiso y la comunicaciéon
que haya entre ellos 75

Condiciones disrupcion de la relacion con
desfavorables los otroszs
Sentimientos de culpa (un
estado de salud malo se
adjudica a motivos personales
y flagueza de caracter)73
autoconfianza estabilidad Las condiciones de vida Diagndstico detectado a
emocional fortaleza afectividad recursos econémicos tiempo
positiva autoestima adecuada disponibilidad del apoyo
. . afrontamiento satisfactorio a médico, de familia, de pareja,
Condiciones . . B " .
favorables situaciones de estrés (la de hijos, amigos. El

Recomend

TCS para 1os 11 O

73
Haber
gue su vida esta en manos del médico; los conflictos y la comunicacidn deficientes pueden generar mayor preocupacion y ansiedad.

75
Garza resalta la importancia de que todo el equipo de oncologia debe tener la sensibilidad para apoyar a la paciente, asi como calidad

habla de la relacién paciente-médico como una de las mas importantes, teniendo en cuenta que la paciente tiene la sensacién de

humana para que se lleve a cabo la interaccidn médico y paciente. Para fortalecer dicha relacién y tomando en cuenta el impacto
psicologico que atraviesa la mujer que presenta cancer de mama y embarazo, cabe resaltar aspectos basicos e importantes en una
relacién de ayuda.

De acuerdo con Okun79y su modelo de terapia de las relaciones personales, establece tres dimensiones para las relaciones de ayuda,
definida como el apoyo para entender, superar o enfrentar problemas. La primer dimension consta del desarrollo de una relacidn célida,
de confianza, sincera, empatica, entre las personas que forman la relacién. La segunda dimensidn esta formada por las habilidades de
comunicacién: la escucha de mensajes verbales y la percepcion de los mensajes no verbales. La tercera dimension consta de los valores y
actitudes personales, la ética, la formacidn y practica profesional; se resalta la importancia de hacer consciente los propios valores
sociales, econdmicos y culturales para poder reconocer las propias necesidades y problemas, para separarlos de los de sus pacientes, a lo
que le llama la autoconciencia.

La trasmision de la informacion a Ia pamente es constante, por su importancia es con5|derada una habilidad verbal compartir informacion
objetiva de acuerdo a los hechos , asi como el escoger cuidadosamente las palabras . Es de ayuda para la paciente, resumirle la
informacidn, para sintetizar todo lo que se le ha comunicado y aclarar dudas. Es importante hacerlo al final de la consulta o al principio de
una cita posterior, lo que da oportunidad a la persona que ayuda para animar al paciente a compartir su opinic’)nw. Esto permite asimilar la
informacién de manera eficiente duranteulas consultas, y sugerirle que tome notas durante las mismas, que lleve preguntas y todas las

dudas anotadas, facilitara su comprension .

16



Cuando el médico confirma un prondsticos desfavorable, se vuelve debatido el notificarle, o no al paciente. Ocultar la verdad es delicado
porque se puede perder la confianza en el médico, ademas de que se vuelve importante que el paciente este enterado del prondstico
para que ajuste y planee las condiciones de vida familiar y econc’)mica75. Sin embargo en muchos casos el paciente no asimila el prondstico
desfavorable y fallece antes del tiempo pensado. Es por ello que habra que ser sensibles frente a esta situacion, ser empatico y apoyarse
en la familia para tomar la decisién que se crea conveniente como médico.

Es de vital |mportanC|a que la paciente conf|e en su médico, que se sienta segura para expresar sus sentlmlentos con la certeza que se le
vaa escuchar para lograr su cooperauon y crear una atmosfera de confianza donde se sienta respetada .

80
El respeto envuelve un sincero interés, este interés se puede demostrar en la manera en que se atiende , como el respetar las horas
73
concertadas haciéndole ver que lo que es importante para la paciente, también es para la persona que brinda la ayuda. Es mostrar total
80
respeto al paciente y su mundo, demostrandole que asi es, no solo con palabras, también con el comportamiento .

Las habilidades empatlcas fomentan la confianza, siendo esenciales para la efectividad de las destrezas de comunicacién y la eficacia de
todo el proceso de ayuda La empatia es un estado de inmersién total en el paciente, ser un momento el, abandonar temporalmente
nuestro espacio y tratar de pensar, actuar y sentir como si estuviéramos en el espauo del otro y regresar a si mismo y percibirlo ahora
desde las referencias personales, una vez que se sabe como es estar como el otro Lo que lleva a la comprension de las emociones y
sentlmlentos de otra persona poniéndose en su lugar y asumiendo su punto de vista, siendo congruentes con el sistema de valores del
pauente para poder comprender lo que es especial en su enfermedad, considerando sus necesidades por encima de todo .

La escucha es la herramienta esencial, implica poner atencién en la forma en como son dichas las cosas, el tono usado, las expresiones y
los gestos ocupados. Esto generara una interaccion donde haya retroalimentacién del emisor-receptor y viceversaw, a su vez ayuda a que
la paciente se comunique con su médico de manera asertivan, ya que cada persona tiene distintas formas de reaccionar, como ya se vio,
depende de los factores que la rodeen.

Dichas herramientas de comunicacion en conjunto, ayudan a trabajar de manera vinculada en busca de la mejor solucién para ponerla en
préctican. A su vez fomentan la responsabilidad de la paciente para que asuma sus decisiones, estando informadau. En el caso de la mujer
con diagnédstico de cancer de mama y embarazo se enfrenta a la toma de decisiones vitales, desde recibir los diferentes tipos de
tratamiento para el cancer, como quimioterapia durante el embarazo, abortar, esperar a que concluya el embarazo, entre otras; de
acuerdo a lo que recomiende el médico. De ahi la importancia de tener comunicacion, no sélo entre médico paciente, si no entre los
mismos médicos de distintas especialidades. Si la relacion no es fluida entre ambos, o entre los médicos, el que lleva el caso puede estar
dispuesto a mejorarla, o ayudar a encontrar otro médicou.

Como profesionales de la salud a demdas de brindar el conocimiento, experiencias, habilidades profesionales e informacién; hay que
pensar que es un ser humano, con una historia, con prejuicios y debilidades; en muchos casos el comportamiento revela que se evalian
los pensamientos y sentimientos de la paciente, de acuerdo a los propios, y se le termina diciendo lo que tiene que pensar o sentirw. Se
tiene éxito ayudando al otro, cuando se percibe de uno mismo el comportamiento con que se actua, se reflexiona ante eso y se generan
cambios; de esta forma el paciente respondera con otra actitudm. Todo ello en este caso, es con el objetivo de promover una mejoria del
estado psicoldgico de estas mujeres.
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CONCLUSIONES:

El Cancer de Mama asociado al embarazo constituye un reto para el equipo multidisciplinario que enfrenta esta entidad. En necesario
contar con los recursos suficientes para dar un tratamiento oportuno y buscar la mejor alternativa para la paciente y en su caso la mejor
oportunidad al feto de continuar o interrumpir su desarrollo. Afortunadamente contamos con estudios de imagen opcionales que apoyen
el diagnostico, evidencia del efecto de la radioterapia en el feto, procedimientos quirurgicos indicados y aunque limitado, el uso racional
de citotdxicos. La integracion de nuevas técnicas, procedimientos y medicacidn se encuentra limitada por cuestiones éticas cuando se
asocia el cancer al embarazo y actualmente solo el reporte de casos especiales pudiera aportarnos alguna evidencia o experiencia.
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