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Resumen  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-PATOLÓGICAS Y TIPO DE TRATAMIENTO 

RECIBIDO EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA ASOCIADO AL EMBARAZO. 

Dr. Moisés Zeferino Toquero1 y Dra. Loira Gisselle Lara Morado2. 

Investigadores principal1 y asociado2 

 

Antecedentes. El cáncer de mama es la segunda causa más común de muerte 

en mujeres durante los años reproductivos. El cáncer de mama coincidente con 

embarazo se define como aquel que se diagnostica durante el embarazo, en el 

primer año después del parto o en cualquier momento de la lactancia. Se han 

asociado varios factores de riesgo, así como características clínicas y 

patológicas, el tratamiento y el pronóstico. 

 

Objetivo: Describir las características clínico-patológicas y tipos de tratamiento 

que se otorgan a las pacientes con cáncer de mama coincidente con embarazo 

en nuestro Hospital. 

 

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal y 

descriptivo de las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama coincidente 

con embarazo, atendidas en nuestro Hospital entre enero 2012 y diciembre 

2018. Los datos se analizaron con medidas de tendencia central y dispersión, 

frecuencias simples y porcentajes. 

 

Resultados. Se trata de un grupo heterogéneo de pacientes, donde el rango de 

edad fue de 27 a 40 años, con una media 35 ± 3.4 años,  con los datos clínicos 

la etapificación clínica, quedo como EC IIB en 1 paciente (8.3%), 6 pacientes en 

EC IIIA (50%), 1 en IIIB (8.3%), 1 en IIIC (8.3%) y 3 con IVB (25%). Del total de 

las 12 muestras, la estirpe histología más común fue le carcinoma ductal 

infiltrante con un 66.7%, seguido de lobulillar infiltrante con un 25% y 1 caso de 

mixto lobular-ductal con un 8.3%. Como tratamiento primario 8 pacientes 
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(66.7%) recibió quimioterapia neoadyuvante, 2 (16.7%) se sometieron a 

tratamiento quirúrgico, 1(8.3%) Radioterapia y 1 (8.3%) acudió por primea vez a 

nuestro servicio en malas condiciones generales y falleció antes de recibir 

tratamiento oncológico. Al cierre del estudio, 4 de las pacientes se encontraron 

libres de enfermedad después del tratamiento a 18, 19, 29 y 72 meses de 

seguimiento. Dos pacientes se encuentran vivas con actividad tumoral sistémica 

y loco regional a 16 y 22 meses de seguimiento. Seis pacientes murieron por 

enfermedad neoplásica en un lapso de 0 hasta 27 meses del diagnóstico 

Conclusión. Encontramos que los datos demográficos, clínicos y patológicos 

son similares a los reportados en la literatura. Persisten las etapas avanzadas al 

diagnóstico, la mortalidad es alta. Es imperante establecer normas de manejo 

locales y difundir la metodología diagnostica a unidades de primer contacto para 

detectarlas a etapas iniciales. 

Palabras clave. Cáncer de mama asociado al embarazo, características 

clínico-patológicas, tipo de tratamiento.  
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Antecedentes  

Concepto 

El cáncer de mama gestacional o asociado a embarazo se define como aquel 

que se diagnostica durante el embarazo, en el primer año después del parto o 

en cualquier momento de la lactancia. (1) 

Epidemiologia  

El cáncer es la segunda causa más común de muerte en mujeres durante los 

años reproductivos (2) 

A nivel mundial el cáncer de mama tiene una incidencia nivel mundial 25.1%, la 

prevalencia 36.3% es la primera causa de muerte por neoplasia en la mujer en 

el ámbito mundial con cerca de 500 mil decesos cada año, alrededor 14.7%,  de 

las cuales el 70% ocurre en países en desarrollo.(3)   

 

En México, a partir de 2006 éste 

ocupa el primer lugar de mortalidad 

por tumor maligno en las mujeres 

mayores de 25 años .(4)   

Actualmente, el cáncer de mama es 

el cáncer más común en mujeres 

durante el embarazo y el posparto, 

se calcula una incidencia de 

presenta en cerca de 1 de cada 

3000 mujeres embarazadas. (5) En 

estudio cohorte, en Suecia entre 

1963 y 2002, se identificaron 1.161 

casos de cáncer de mama 

asociado con el embarazo entre un 

total de 16.620 cánceres de mama 

Cuadro 1. Tasas estimadas de 

incidencia y mortalidad de cáncer 

estandarizadas por edad (3) 
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en mujeres de 15 a 44 años. La incidencia de cáncer de mama asociado con el 

embarazo aumentó de 16.0 a 37.4 por 100, 000 período de estudio. Durante el 

embarazo, la incidencia global fue de 2.4 por 100,000 partos; La incidencia 

durante el primer y segundo año después del parto fue de 10.6 y 15.0 por cada 

100,000 nacimientos.(6)  

En el 2013 se realizó un estudio en el Instituto nacional de cancerología de la 

ciudad de México en que describen que el cáncer de mama y embarazo es una 

entidad representa el 1.41% de las neoplasias malignas de la mama. (7)  

Factores de riesgo 

No se conocen factores de riesgo específicos para el cáncer de mama en el 

embarazo. Sin embargo, se han estudiado algunos factores que pueden 

contribuir a esta patología. (8) 

Edad  

 

Se ha observado que la edad mayor a 35 años en un factor de riesgo, y esto es 

debido a que más mujeres retrasan la maternidad a edades maternas 

posteriores. (9)  

Langer et all. Encontró que la edad media al momento del diagnóstico fue de 

33,7 años. (10) 

Obesidad 

La obesidad es un problema de salud mundial. En la última década, la 

prevalencia de la obesidad ha ido en aumento. 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012, la prevalencia 

combinada de sobrepeso u obesidad con un (IMC ≥25 kg/m2) es mayor en las 

mujeres (73.0%) que en los hombres (69.4%).(11) Se reconoce como un factor 

de riesgo potencial para la morbilidad y mortalidad relacionadas con el cáncer, 

incluido malignidades femeninas comunes. Existen teorías en las que se 
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incluyen cambios mitogénicos influenciado por altos niveles de estrógeno 

endógeno, un estado hiperinsulinémico que conduce a niveles elevados de IGF-

1, un estado proinflamatorio y susceptibilidad genética.(12)  

Anticonceptivos hormonales 

Los estrógenos como la progesterona han demostrado tener un papel principal 

en los pasos que conducen al desarrollo y la diferenciación de las células de los 

compartimentos principales en la glándula mamaria. 

La acción ocurre en algunas de las células epiteliales, que ya expresan 

receptores de estrógeno y progesterona(13) 

Estrógenos 

Se han descubierto dos formas principales de ER: ERalpha y ERbeta. Ambas 

isoformas comparten una estructura común. La isoforma ERbeta se expresa 

ampliamente en el tejido glandular mamario, que incluye el epitelio, el estroma y 

las células mioepiteliales, mientras que ERalpha se detecta únicamente en el 

epitelio y parece ser el principal mediador de la acción de los estrógenos en los 

senos, además está fuertemente asociada con el subtipo de cáncer de mama 

luminal. 

Los estudios de intervención también han confirmado el papel de los estrógenos 

en la tumorigénesis de mama. (13) 

Progesterona 

La progesterona tiene un papel proliferador en la mama, un efecto que está en 

contra del papel pro-quiescente en el endometrio.  

Recientemente se ha investigado la implicación entre RANKL / RANK respaldan 

un papel crucial para los progestágenos en el aumento del riesgo de cáncer de 

mama y se han propuesto como biomarcadores útiles para discernir mejor el 

pronóstico del cáncer de mama. Así como la supervivencia y el potencial 
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metastásico se han relacionado también con la expresión de RANK y esta 

característica también se ha confirmado en la enfermedad que afecta a las 

mujeres jóvenes. 

La anticoncepción hormonal representa un área en la cual toda la información 

anterior es relevante para la práctica actual. Las formulaciones combinadas y 

las preparaciones de progestágeno solo son las más formas populares de 

anticonceptivos hormonales. 

El componente progestogénico despierta particular interés debido al éxito de la 

tecnología farmacéutica moderna, que ha sido prolífica en la síntesis de nuevas 

moléculas. Debido a su estructura diferente a la de la progesterona, sus 

eventos inducidos post-receptor pueden cambiar en mayor o menor medida. 

Las implicaciones son enormes a diferentes niveles, incluido el potencial pro-

oncogénico. 

El cáncer de mama sigue siendo un problema crucial que condiciona la 

renuencia de muchas mujeres jóvenes a usar hormonas con fines 

anticonceptivos, sin embargo, la información actual está muy limitada por lo 

que, en términos generales, el riesgo de   se limita a 1 por cada 7690 usuarios 

durante 1 año.(13)  

Menarca temprana 

El riesgo de cáncer de mama es aproximadamente un 20% mayor entre las 

niñas que comienzan a menstruar antes de los 11 años en comparación con las 

que comienzan a la edad de 13 años. (14) 

Número de embarazos 

El riesgo de cáncer de mama disminuye con el número de hijos nacidos. Las 

mujeres que han dado a luz a cinco o más hijos presentan la mitad del riesgo de 

cáncer de seno que las mujeres que nunca dieron a luz.  
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Se ha documentado que las mujeres que han tenido un parto reciente 

presentan un aumento a corto plazo en el riesgo que disminuye después de 

casi 10 años. Se desconoce el motivo de este aumento temporal, pero algunos 

investigadores creen que esto se debe quizás al efecto de concentraciones 

altas de hormonas en la formación de los cánceres o al crecimiento rápido de 

células de los senos durante el embarazo. (5) 

 Etnia 

La incidencia general de cáncer de mama es levemente menor en mujeres 

negras que en mujeres blancas, las mujeres negras tienen la tasa más alta de 

mortalidad por cáncer de mama a 5 años para cada estadio conocido en el 

momento del diagnóstico.  

En contraste, las mujeres asiáticas / de las islas del Pacífico tienen la menor 

incidencia y mortalidad que en los Estados Unidos, con nativos de Alaska, 

indios americanos y mujeres hispanas. Se cree que la razón de la menor 

incidencia de cáncer de mama en estos grupos minoritarios refleja la variación 

de patrones reproductivos, incluyendo mayor número de niños, primer parto a 

una edad más temprana y mayor duración de la lactancia.(15) 

 

Características Clínicas 

Una tumoración mamaria clínicamente sospechosa o persistente durante el 

embarazo debe investigarse mediante biopsia. Aunque aproximadamente el 

80% de las lesiones mamarias durante el embarazo son benignas.(8)  

Es difícil por los cambios fisiológicos de la mama que ocurren durante el 

embarazo, que incluyen hipertrofia, congestión, nodularidad y secreción. La 

presentación típica del cáncer de mama en mujeres embarazadas y no 

embarazadas es una masa indolora y palpable.(16)   
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Wang, et al. Realizo un estudio de 10 años, se identificaron 142 pacientes con 

cáncer de mama asociado, donde el tamaño clínico medio de fue de 5,5 cm 

(rango: 2–16 cm) y se observó afectación nodal clínica en el diagnóstico en el 

60,6% de los pacientes. (17) 

Estadio clínico 

La evaluación de estadificación de las embarazadas con cáncer de mama 

puede ser guiada por la enfermedad clínica (VER ANEXO 1). (18) 

La determinación del estadio ayuda a describir dónde se encuentra la lesión, su 

tamaño y si se ha diseminado, ayudando a determinar el tratamiento y las 

estadísticas de supervivencia. Las etapas más tempranas se identifican como 

etapa 0 (carcinoma in situ), y los demás van desde la etapa I a IV dependiendo 

de la paciente.(19) 

Múltiples estudios han visto que las pacientes con cáncer de mama y embarazo 

presentan una etapa más avanzada al momento del diagnóstico entre la etapa 2 

y la etapa 3. (20)  

Los estudios de estadificación se deben adaptar para minimizar la exposición 

fetal a la radiación. Los tumores T1-T2 con ganglios clínicamente negativos 

deben incluir radiografía de tórax (con protección), evaluación de la función 

hepática, función renal y biometría hemática con diferencial. (18) 

En pacientes con nodulación clínica de ganglios linfáticos o lesión mamaria T3, 

además de lo mencionado anteriormente, se puede utilizar una ecografía del 

hígado y la posibilidad de considerar una IRM de cribado de la columna dorsal y 

lumbar sin contraste. La documentación de la presencia de metástasis puede 

alterar el plan de tratamiento e influir en la decisión del paciente con respecto al 

mantenimiento del embarazo. (18) 
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Las pacientes con cáncer embarazadas o que amamantan a menudo se 

diagnostican con un retraso de 2 a 15 meses, lo que conlleva un riesgo 2.5 

veces mayor de diagnóstico en una etapa avanzada.(21) 

Langer et all. En su estudio con 113 paciente observo que al momento del 

diagnóstico, ya que se observaron altas tasas de tumores grandes (T3  +  T4  =  

36.6%), compromiso clínico de los ganglios linfáticos (N1  +  N2  +  N3  =  

47.2%) y lesiones inflamatorias (9%).(10) 

Características patológicas  

Las características histopatológicas que nos orientan a predecir la historia 

natural de la neoplasia, son los siguientes: 

Tipo histológico 

las mujeres embarazadas el subtipo histológico más común son los carcinomas 

ductales invasivos (70-90%) seguidos por los carcinomas lobulillares invasivos 

(alrededor del 9%). (22) 

Tamaño tumoral 

Este es un factor pronóstico importante ya que tiene una asociación directa con 

la sobrevida y el estado ganglionar en la paciente.(23)  

La probabilidad de formación de metástasis aumenta con el aumento del 

tamaño del tumor, independientemente del número de metástasis ganglionares.  

se informó que los pacientes con un tamaño tumoral <1 cm tenían una 

supervivencia global a 5 años cercana al 100%, en comparación con el 89% 

para pacientes con un tamaño tumoral de 1-3 cm y 86% para aquellos con un 

tamaño tumoral 3-5 cm.(24)  

Rosen y cols. encontraron sobrevida libre de enfermedad de 91% a los 10 años 

y 87 % a los 20 años para pacientes con carcinoma ductal o lobulillar infiltrante 

con tamaño del tumor ≤1 cm, por otro lado, aquellos pacientes con tumores 
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mayores tuvieron un periodo de sobrevida libre de enfermedad de 73% y 68% a 

los 10 y 20 años respectivamente. (23)  

Estatus ganglionar 

Es el factor pronóstico más importante relacionado con el control local, la 

supervivencia libre de enfermedad y la sobrevida global lo constituye la 

metástasis a ganglios linfáticos axilares.(25)  

El retraso del diagnóstico durante el embarazo en un mes puede aumentar el 

riesgo de afectación ganglionar en un 0.9%. existe una relación directa entre el 

número de ganglios linfáticos axilares metastásicos y el riesgo de 

metástasis(24).  

El 20 a 30% de las pacientes con ganglios negativos presentan recurrencia 

dentro de los primeros 10 años, mientras que recurren el 70% de los pacientes 

con ganglios axilares positivos.(23)(25) Existen 3 expresiones diferentes de 

ganglios linfáticos axilares positivos: 

• El número de ganglios linfáticos axilares positivos (1 a 3 ganglios) (de 4 a 

9 ganglios) (10 o más). 

• La afectación ganglionar en los diferentes niveles de Berg (I II y III nivel). 

• La proporción de ganglios linfáticos positivos.  

Genin et al, observo que  el estado ganglionar se observó afectación de los 

ganglios linfáticos axilares en el 36% de los tumores cáncer de mama 

asociados al embarazo.(26) 

Grado histológico.  

Este es un factor pronóstico importante ya que ha mostrado tener valor para 

predecir la sobrevida en pacientes con cáncer de glándula mamaria. El método 

de gradificación histológica que se utiliza actualmente, es el sistema de Scarff-

Bloom-Richardson modificado que consta de los siguientes parámetros: 
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a. Formación de túbulos 

b. Grado nuclear. 

c. Número de mitosis 

Los tumores con calificación de 3 hasta 5 son bien diferenciados (grado 1), 

aquellos con calificación de 6 y 7 son moderadamente diferenciados (grado 2) y 

los que obtienen calificación 8 y 9 son poco diferenciados (grado 3). El alto 

grado histológico se ha relacionado con mayor frecuencia a metástasis, 

recurrencias tumorales, muerte por enfermedad metastásica, menor intervalo 

libre de enfermedad y sobrevida global más corta. (19,23) 

Wang, et al. Identifico que el 41.5% de los casos fue de grado II y el 17.0% de 

los casos de grado III, lo cual fue consistente con los resultados de estudios 

previos que muestran que el cáncer de mama asociado al embarazo tiende a 

asociarse con grados histológicos altos.(17) ANEXO 4  

Permeación linfática 

Los émbolos tumorales dentro de los vasos linfáticos predicen recurrencia local 

y sobrevida global más corta. Los émbolos tumorales deben observarse dentro 

o adosados a canales vasculares delineados por una sola capa de células 

endoteliales y sin presencia de músculo liso o elástica.(23)  

 

Invasión vascular.  

Es la penetración de células neoplásicas en la luz de un vaso arterial o venoso. 

Así también las recurrencias son más frecuentes en pacientes con invasión 

vascular. (23)  

Inmunohistoquímica 

A diferencia de los biomarcadores pronósticos que predicen el riesgo de 

recurrencia de la enfermedad, los biomarcadores predictivos ayudan a 

identificar por adelantado aquellos pacientes que probablemente responderán o 
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serán resistentes a terapias específicas. medición de los receptores de 

estrógeno y progesterona (ER, PR) para predecir la respuesta a la terapia 

endocrina entró en uso clínico hace más de 40 años, mientras que la medición 

de HER2 para predecir el beneficio del trastuzumab. (19,27) ANEXO 5. 

Receptores hormonales tumorales 

Más del 75% de los cánceres de mama expresan el receptor de estrógeno (ER) 

y / o el receptor de progesterona (PgR), La técnica más utilizada para medir la 

expresión de la proteína ER y PgR es mediante inmunohistoquímica (IHC). (28)  

Sin embargo, los receptores de estrógeno y progesterona (ER y PR, 

respectivamente) son a menudo negativos en cáncer de mama gestacional 

(alrededor del 70% de los tumores).(29)  

Estudios en los países no asiáticos, se ha observado que los tumores ER-

negativos fueron más comunes en las mujeres con cáncer de mama en la 

gestación.(30)  

Se han estipulado varias teorías entre las cuales, es que los altos niveles 

circulantes de estrógeno y progesterona en el embarazo pueden ocupar todos 

los sitios de unión al receptor de hormonas y otra se refiere a la baja regulación 

del receptor durante el embarazo.(31)  

Según la etapa TNM fue más avanzada para los tumores ER / PR negativos, 

mientras que los tumores ER / PR positivos estaban más avanzados más lejos 

del parto.(20) 

HER 2 New tumoral 

Aproximadamente del 10% al 15% de los cánceres de mama también expresan 

la proteína receptora HER2 /erbB2 /neu, un receptor tirosina quinasa que 

participa en la regulación del crecimiento celular.(28)  



Cáncer de mama y embarazo en la UMAE HGO 3                                                                       Lara-Morado LG 

23 
 

La sobreexpresión del oncogén HER-2 /neu, que ocurre en 20 a 30% de los 

cánceres de mama invasivos, se asocia con peor pronóstico. HER-2 /neu se 

sintetiza en muchos tejidos embrionarios durante el embarazo por lo que se ha 

visto que la tasa de expresión es mucho mayor en las pacientes con cáncer de 

mama gestacional en comparación con las mujeres jóvenes a las que se les 

diagnostica cáncer de mama. (30) Aproximadamente del 28-58% de los 

tumores en mujeres embarazadas expresan HER2 /neu. Estos resultados se 

deben comparar con el 10-25% de los carcinomas mamarios que expresan 

HER-2 / neu y el 25-50% en las mujeres menores de 35 años con carcinoma de 

mama.(29)  

Por lo que en el cáncer de mama asociado al embarazo suelen presentan con 

mayor frecuencia patrones patológicos adversos, como la negatividad del 

receptor de estrógeno (ER) α y del receptor de progesterona (PR) y la 

positividad del receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2), 

que se asocian con una mayor agresividad del tumor.(21) ANEXO 5. 

Tratamiento 

El objetivo del tratamiento es el mismo que para pacientes no embarazadas con 

cáncer de mama: control local de la enfermedad y prevención de metástasis 

sistémicas. Durante el embarazo, algunas modalidades de tratamiento deben 

modificarse debido a la posibilidad de efectos adversos en el feto.(32)  

El tratamiento óptimo para el cáncer de mama incluye un enfoque multimodal, 

que incluye cirugía, quimioterapia y radiación. Para cáncer de mama asociado 

al embarazo, se puede usar una estrategia similar, aunque la radioterapia 

generalmente está contraindicada en el embarazo debido a los supuestos 

riesgos para el feto.(33)  

El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en cuenta la edad del 

embarazo en el momento del diagnóstico, las preferencias del paciente y el 

estadio de la enfermedad.(29) Es importante que el tratamiento no se retrase a 
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menos que el nacimiento ya esté planificado dentro de las próximas 2-4 

semanas.(8)  

Algoritmo para el tratamiento del cáncer de mama diagnosticado durante el 

embarazo.(34)  

Quirúrgico 

La cirugía es un procedimiento seguro durante cualquier trimestre del 

embarazo. Además, de 24 a 26 semanas de gestación en adelante, la 

monitorización de la frecuencia cardíaca fetal intraoperatoria se puede utilizar 

para detectar un compromiso temprano.(19,34)  

La cirugía puede ser conservadora o radical. La revisión de Woo et al.  concluyó 

que la mastectomía radical modificada con disección axilar se considera la 

mejor opción para las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama en el 

primer trimestre, que deciden continuar el embarazo, para eliminar la necesidad 

de radioterapia, que solo puede administrarse después del parto.(32)  

Sin embargo, la cirugía conservadora de mama está indicada en el segundo y 

tercer trimestres de la gestación seguida de radioterapia al finalizar el embarazo 

según la NCCN, no parece tener un impacto negativo en la supervivencia. 

(18,19)   

El tratamiento axilar estándar es la disección de niveles I y II. La información 

científica es limitada en cuanto a la realización de ganglio centinela durante el 

embarazo. No obstante, algunos centros han tenido experiencia con el uso de 

colorantes vitales como el azul patente y el de metileno. El radiocoloide tecnecio 

99 puede ser utilizado en el tercer trimestre de la gestación; se estima que la 

exposición del feto a la radiación es de 4.3 mGy.(19) 

Quimioterapia 

El embarazo se asocia con cambios fisiológicos que influyen en la 

farmacocinética de los fármacos citotóxicos, incluyendo paclitaxel, carboplatino, 
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doxorubicina y epirubicina. aunque el embarazo alterará la farmacocinética, 

actualmente no hay estudios que justifiquen un cambio en la dosis.(34) 

La teratogenicidad de los medicamentos depende de varios factores, incluidos 

el tiempo de exposición, la dosis, la unión a proteínas y la transferencia 

placentaria.(34)  

Durante las primeras dos semanas de gestación el aborto espontáneo es 

común. Entre las semanas 3-10 (es decir, semanas 5-12 de amenorrea), el feto 

es particularmente vulnerable al efecto teratogénico de la quimioterapia ya que 

la organogénesis ocurre durante este período. El uso de quimioterapia durante 

este período aumenta el riesgo de malformaciones importantes que alcanzan 

hasta el 20%. Debe iniciarse después de la finalización de la semana 12 de 

gestación. El riesgo de Malformaciones fetales en el segundo trimestre al tercer 

es de aproximadamente 1.3%, no es diferente a los fetos no expuestos a 

quimioterapia, Aunque los riesgos siguen siendo bajos, es importante tener en 

cuenta que los ojos, los genitales, el sistema hematopoyético y el sistema 

nervioso central siguen siendo vulnerables a la exposición continua al fármaco, 

con la posibilidad de una disfunción leve durante la infancia y la edad 

adulta.(18,35)  

Se han usado diferentes regímenes de quimioterapia para el tratamiento de 

cáncer de mama gestacional. Los regímenes basados en antraciclinas son los 

más ampliamente utilizados y se ha demostrado que están asociados con un 

perfil de seguridad favorable cuando se administran durante el 

embarazo.(32,35) 

El tratamiento sistémico de estos tumores con antraciclinas está limitado por la 

cardiotoxicidad, un efecto dependiente de la dosis que puede causar 

miocardiopatía irreversible e insuficiencia cardíaca congestiva. Las 

características físicas y químicas de los fármacos pueden impulsar el paso 

transplacentario, las observaciones de los últimos años atribuyen la 
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permeabilidad placentaria a diversos transportadores de flujo activo como la P-

glicoproteína (P-gp), una proteína de membrana actúa como una bomba capaz 

de eliminar fármacos de las membranas celulares y el citoplasma, evitando así 

que los compuestos citotóxicos presentes en la circulación materna entren en la 

placenta, lo que garantiza la baja transferencia de antraciclina transplacentaria. 

pero los regímenes de quimioterapia basados en antraciclinas generan 

inquietudes relacionadas con la toxicidad cardíaca fetal, necesitan un 

seguimiento regular para detectar cambios tardíos, sutiles de toxicidad cardíaca 

y neurológica.(36)  

Por otro lado, los taxanos se utilizan cada vez más en la gestión de pacientes 

con cáncer de mama temprano y avanzada en la actualidad.  Los taxanos son 

sustratos de la glicoproteína P (Pgp), que está altamente expresada en el 

compartimiento materno de la placenta, podría reducir la transferencia 

transplacentaria de taxanos. son metabolizados por el citocromo P-450, que se 

incrementa en un 50% -100% durante el tercer trimestre del embarazo, 

posiblemente resultando en una vida media más corta y una mayor eliminación 

podría resultar en un perfil de toxicidad reducido durante el 

embarazo.(32,34,35) 

Selección de régimen 

La quimioterapia neoadyuvante (preoperatoria) es una opción en cáncer de 

mama gestacional, especialmente para lograr operabilidad en pacientes que 

presentan enfermedad localmente avanzada, y posiblemente también para 

evitar administrar la quimioterapia demasiado cerca del parto.(37) 

La mejor experiencia de quimioterapia en el embarazo ha estado con 

antraciclinas y agentes alquilantes. Según la guía NCCN los datos del estudio 

prospectivo de la universidad de Texas, indican que la quimioterapia FAC (5-

fluorouracilo 500 mg / m2 iv día 1 y 4, doxorrubicina 50 m2 por infusión iv 

durante 72 horas, y ciclofosfamida 500 mg / m2 iv día 1) se puede administrar 
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con relativa seguridad durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. se 

pueden usar Ondasetron, Lorazepam y Dexametasona, como parte del régimen 

antiemético previo a la quimioterapia. (18)  

En el entorno avanzado/ metastásico, las antraciclinas y los regímenes basados 

en antraciclinas siguen siendo la mejor opción también. Para los pacientes que 

no son buenos candidatos para los regímenes basados en antraciclina (p. Ej., 

Previamente expuestos en el entorno adyuvante), el taxano de agente único 

(paclitaxel o docetaxel) sería una opción preferida.(35) Los datos son limitados 

sobre el uso de taxanos durante el embarazo. si se usa, el panel de NCCN 

recomienda la administración semanal de paclitaxel después del primer 

trimestre si está clínicamente indicado por el estado de la enfermedad. (18) 

Monitoreo fetal durante la quimioterapia 

Se ha demostrado que la administración de quimioterapia durante el segundo y 

tercer trimestre se asocia con un mayor riesgo de restricción del crecimiento 

intrauterino (RCIU) y bajo peso al nacer. Si la quimioterapia se inicia durante el 

embarazo, se debe realizar una monitorización fetal estricta con ecografía 

morfométrica y Doppler de la arteria umbilical a intervalos regulares durante la 

quimioterapia de gestación. Como ya se discutió, la quimioterapia debe 

administrarse siempre después del primer trimestre. Si se requiere 

quimioterapia durante las primeras 12 semanas de amenorrea, se debe 

considerar la interrupción del embarazo.(34,35)  

Radioterapia 

La radioterapia está contraindicada durante el embarazo; la exposición del feto 

a la radiación ionizante en el útero, debido a sus efectos teratogénicos, no se 

considera una opción terapéutica segura. (32,34) 

La dosis típica para irradiación terapéutica de la mama o la pared torácica es 50 

Gy; esto da como resultado una exposición fetal de 0.05 a 0.15 Gy y hasta 2 Gy 
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hacia el final de la gestación cuando el feto se encuentra más cerca del campo 

irradiado en posición.(31)  

Durante las primeras 2 semanas después de la concepción, los riesgos de la 

radiación son un aborto espontáneo. Durante la organogénesis, en las semanas 

2-8 después de la concepción, la exposición a la radiación puede causar 

malformaciones. Durante las 8 a 25 semanas después de la concepción, el 

sistema nervioso central (SNC) es especialmente sensible a la radiación. En las 

semanas 8-15, una dosis fetal de 0.1 Gy puede resultar en una disminución 

verificable en el cociente de inteligencia (IQ).(29)  

Como resultado de la exposición a la radiación durante el embarazo, existe un 

mayor riesgo de cáncer infantil y leucemia (efecto estocástico). La radiación 

prenatal con una dosis fetal de 0.01 Gy aumentará la incidencia de cáncer 

infantil y leucemia en un 40% (3-4 por 1000) sobre el fondo natural (2-3 por 

1000).(29)  

Hormonoterapia 

El tamoxifeno no se recomienda durante el embarazo.  No hay informes de 

mujeres con cáncer de mama y embarazo, que reciban inhibidores de la 

aromatasa, aunque se han descrito efectos teratogénicos en modelos animales.   

Varios estudios informan hasta 20% de anormalidades fetales, incluyendo 

malformaciones craneofaciales y genitales ambiguos.(32)   

Los defectos congénitos asociados con el uso de tamoxifeno incluyen el 

síndrome de Goldenhar (displasia óculo-auriculo-vertebral), genitales ambiguos, 

y secuencia de Pierre Robin (tríada de mandíbula pequeña, paladar hendido y 

glosoptosis). (8) 

Trastuzumab  

Trastuzumab es un anticuerpo monoclonal IgG humanizado que se dirige al 

oncogén HER2. La adición de trastuzumab a la quimioterapia ha demostrado 
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mejorar la supervivencia de los pacientes con tumores que sobreexpresan 

HER2, tanto en el entorno adyuvante como metastásico. el perfil de seguridad 

de trastuzumab durante el embarazo no está claro. parece que la exposición 

prolongada a trastuzumab (más de un trimestre) es el factor de riesgo clave 

detrás del desarrollo de oligohidramnios. Se cree que el aumento del riesgo de 

oligo / anhidramnios es secundario al efecto del trastuzumab en el epitelio renal 

fetal en el que HER-2 / neu se expresa con fuerza. Otra hipótesis vincula el 

efecto del trastuzumab con una inhibición del factor de crecimiento endotelial 

vascular (VEGF), que regula la producción y la reabsorción del líquido 

amniótico. Otros tres bebés desarrollaron insuficiencia respiratoria y / o renal 

transitoria.(8) 

Resolución de la gestación 

La interrupción del embarazo se ha considerado durante mucho tiempo mejorar 

el pronóstico. Aunque no hay evidencia de que la interrupción mejore el 

pronóstico. Por lo que se considera la interrupción del embarazo cuando la 

quimioterapia o los tratamientos de radiación propuestos corren el riesgo de 

dañar al feto o en casos donde sean diagnosticados en una etapa tardía (III y 

IV) durante el primer trimestre.(29)  

El parto debe completarse no antes de 3 semanas después del último ciclo de 

quimioterapia, para reducir la toxicidad hematológica materna y fetal.(32)  

Aunque las metástasis placentarias en el cáncer de mama son poco frecuentes, 

la placenta debe analizarse histopatológicamente después del parto. La 

inhibición primaria de la producción de leche es necesaria porque 

especialmente los agentes lipofílicos como los taxanos pueden acumularse en 

la leche.(8)  

Pronostico 

El pronóstico de las mujeres con cáncer de mama asociado al embarazo sigue 

siendo controvertido. Algunos grandes estudios retrospectivos han informado 
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que la se asoció con un mayor riesgo de muerte específica o recurrencia, 

independientemente de la edad del paciente, el tamaño del tumor o las 

características patológicas.(26) 

El cáncer de mama posparto tiene un peor pronóstico, 2.7 mayor riesgo de 

muerte para las mujeres diagnosticadas dentro de los cinco años postparto. (38) 

Periodo libre de enfermedad 

Hartman et al, en el metanálisis de 60 estudios, muestra que las mujeres con 

cáncer de mama asociado al embarazo, hasta 5 años después del parto tienen 

un mayor riesgo de mortalidad y un riesgo sustancialmente mayor de 

recurrencia de la enfermedad en comparación con los controles. Nuestro 

análisis de subgrupos mostró que los diagnosticados en el período posparto 

tenían un peor pronóstico en comparación con los diagnosticados durante el 

embarazo solo o en el embarazo o subgrupo posparto. 

Un estudio bien diseñado de casos y controles realizado por Azim et al. no 

informaron una sobrevida libre de enfermedad inferior (HR 2.3; IC 95% 1.3–4.2) 

al comparar a 65 pacientes embarazadas con controles no embarazadas 

después del ajuste por edad, pT, pN, quimioterapia neoadyuvante, ki-67, HER2 

e Invasión perivascular. Si bien se desconoce el mecanismo exacto, los autores 

plantean la hipótesis de que el entorno hormonal que caracteriza al embarazo 

puede ser responsable de que el embarazo sea un factor de mal pronóstico 

para el cáncer de mama. (39) 

Recaída 

Genin et al. informaron en un estudio de casos y controles de 271 pacientes 

que fueron incluidos en el estudio, incluidos 87 casos y 174 controles 

emparejados, con una mediana del período de seguimiento fue de 113 meses. 

Se observó que las pacientes con cáncer de mama asociado al embarazo 

experimentaron con más frecuencia recaídas locales (en los ganglios linfáticos 

ipsilaterales de la mama o axilares) que los pacientes de control. 
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El tamaño del tumor en el momento del diagnóstico y el tratamiento primario 

influyeron en la recaída local. Se observó un aumento significativo en la recaída 

local en los tumores T3-T4 en comparación con los tumores T0-T2 y en los 

pacientes que recibieron quimioterapia neoadyuvante en lugar de la cirugía 

como el primer paso del tratamiento.(26)  

Metástasis 

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más común durante el embarazo. 

De los casos reportados, hasta el 3.8% presenta enfermedad metastásica.(40) 

Boudy et al. concuerdan con estudios previos que muestran que las pacientes 

con cáncer de mama asociado al embarazo exhibieron mayor metástasis en el 

estadio tumoral más avanzada y metástasis a los ganglios linfáticos que las 

pacientes jóvenes no embarazadas con cáncer de mama. (41) 

 La metástasis cerebral durante el embarazo, son raras y solo se han reportado 

4 casos.(40) 

Supervivencia 

Un metaanálisis recientemente publicado de 30 estudios de cáncer de mama 

asociado al embarazo sugiere además que las madres diagnosticadas después 

del parto tienen una supervivencia global (SG) significativamente peor (pHR 

1.84, IC 95%: 1.2–2.65) en comparación con los casos de cáncer de mama no 

cáncer de mama asociado al embarazo. (42) 

 

La base de datos del Registro de la Sociedad de Cáncer de Mama de Corea, 

Kim et al. informaron tasas de supervivencia más bajas para cáncer de mama 

asociado al embarazo en comparación con pacientes cáncer de mama no 

asociado al embarazo.(41) 
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Johansson et al. En un estudio de cohorte de 778 mujeres diagnosticadas con 

cáncer de mama invasivo entre 1992 y 2009, de los 15 a los 44 años de edad 

en el Registro Sueco de Cáncer, se observó que las mujeres con cáncer de 

mama asociado al embarazo tuvieron una tasa de mortalidad más alta con un 

pico en aproximadamente 2 años después del diagnóstico. (43) 
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Justificación 

 

El cáncer de mama en la paciente embarazada es una catástrofe tanto para la 

paciente como para el producto, es una patología poco sospechada por los 

cambios mamarios durante el embarazo y la incidencia de esta neoplasia va en 

aumento en mujeres jóvenes tanto a nivel mundial como en nuestro País. 

Además de ser problema creciente de salud pública, el retraso en el diagnóstico 

hace que se encuentren etapas más avanzadas al momento del diagnóstico 

cuando se comparan con la población general y se tiene el concepto no bien 

fundamentado de que los cambios fisiológicos de la gestación son un factor de 

riesgo propio para la agresividad de la enfermedad. Por otra parte, no existe 

aún consenso en la forma de tratamiento para estas pacientes ya que el actual 

está basado en las normas existentes para la mujer no embarazada. 

No contamos con bibliografía nacional que establezca categóricamente las 

características clínicas y patológicas que nos oriente a sospechar esta 

neoplasia a tiempo, ni tampoco patrones de tratamiento unificados, por lo que 

planeamos identificar estas características en las pacientes de nuestro medio 

para poder sugerir un panorama que nos ayude a identificarlas. 

  



Cáncer de mama y embarazo en la UMAE HGO 3                                                                       Lara-Morado LG 

34 
 

Planteamiento del problema  

 

La bibliografía nacional actual es insuficiente para mostrar las características 

clínicas y patológicas de las pacientes con cáncer de mama coincidente con 

embarazo en nuestra población, además de que tampoco se tiene unificado el 

tratamiento por etapa en esta condición. 

Consideramos importante y necesario contar con estos datos para conocer el 

estado que guardan nuestras pacientes al momento del diagnóstico y conocer 

los tipos de tratamiento que se ofrecen de acuerdo a la etapa de la enfermedad 

y la evolución del embarazo ya que no existe un reporte similar en la población 

institucional.  

Por eso surge la siguiente pregunta de investigación 

¿Cuáles son las características clínicas-patológicas y tipo de tratamiento 

recibido en pacientes con cáncer de mama asociado al embarazo en el Hospital 

de Gineco-Obstetricia N.3 CMN La Raza “Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los 

Reyes Sánchez”? 
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Objetivo 

 

Describir características clínicas-patológicas y tipo de tratamiento recibido en 

pacientes con cáncer de mama asociado al embarazo en el Hospital de Gineco-

Obstetricia N. 3 CMN La Raza “Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes 

Sánchez” 

Objetivos específicos  

Describir las características clínicas de las pacientes con cáncer de mama 

asociado a embarazo  

Describir las características histopatológicas del cáncer de mama asociado a 

embarazo.  

Describir el tipo de tratamiento quirúrgico que se indican en las pacientes con 

cáncer de mama asociado a embarazo de acuerdo a la etapa de la enfermedad 

neoplásica y a la evolución del embarazo. 

 Describir el tipo de tratamiento quimioterápico que se indican en las pacientes 

con cáncer de mama asociado a embarazo de acuerdo a la etapa de la 

enfermedad neoplásica y a la evolución del embarazo. 

 

 

 

 

 

 

  



Cáncer de mama y embarazo en la UMAE HGO 3                                                                       Lara-Morado LG 

36 
 

Hipótesis  

Las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama y embarazo tienen las 

mismas características clínicas al momento del diagnóstico, así como la misma 

etapa clínica al momento de su diagnóstico comparado con lo descrito en la 

literatura internacional. 

Las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama y embarazo reciben el 

tratamiento apegado a las guías internacionales. 
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Material y métodos  

 

Diseño estudio 

Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.  

Población. (Universo de trabajo) 

Todos los expedientes (registros clínicos) de las pacientes a las cuales se les 

hizo diagnóstico de cáncer de mama asociado al embarazo o durante el primer 

año de la resolución de éste, y que fueron atendidas en el Hospital De Gineco-

Obstetricia N. 3 CMN La Raza “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes 

Sánchez” entre enero 2012 A Diciembre 2018. 

Tamaño de Muestra  

Se estudiaron a todos los pacientes que cumplieron los criterios de selección 

atendidos en el periodo de tiempo propuesto no se calcula tamaño de muestra. 

Criterios de Inclusión  

• Registros clínicos de todas las pacientes diagnosticadas con cáncer de 

mama durante el embarazo o durante el primer año de la resolución de 

éste. 

• Atendidas en el Hospital de Gineco-Obstetricia N. 3 CMN La Raza “Dr. 

Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez”  

• En el periodo comprendido entre Enero 2012 a Diciembre 2018. 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con diagnóstico de cáncer de mama posterior a los 12 meses 

de resolución de la gestación. 

• Pacientes con expediente incompleto por cualquier causa. 

Forma de selección de los participantes 

No aplica.  
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Variables de interés 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 
 

Tipo de 
variable/ 
Escala de 
medición 

Unidades de 
medición o 
posibles valores 

Edad Espacio de años 

que han corrido 

de un tiempo a 

otro. (44)  

Años cumplidos 

escritos en la 

historia clínica del 

expediente médico 

Cuantitativa  

Discreta 

 

Años cumplidos.  

Etnia Cada uno de los 

grupos en que 

se subdividen 

algunas 

especies 

biológicas y 

cuyos 

caracteres 

diferenciales se 

perpetúan por 

herencia.(44)  

Grupos étnicos en 

que se dividió la 

especie humana 

teniendo en cuenta 

ciertas 

características 

físicas distintivas 

asentado en la 

historia clínica. 

Cualitativa  

Nominal 

1. Latino 

2. Afroamericano 

3. Caucásico  

4. Asiático 

5. Otro  

 

 

Menarca 

Temprana 

Aparición de la 

primera 

menstruación.(4

5) 

Edad de inicio de 

la primera 

menstruación 

antes de la media 

(10-14) asentado 

en la historia 

clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

 

0.  No (menarca > 

9 años) 

1. Si (menarca < 9 

años) 

 

Número de 

embarazos 

Número de 

embarazos en el 

período que 

transcurre entre 

la implantación 

del cigoto en el 

útero, hasta el 

momento del 

 Se tomaron de la 

historia clínica del 

expediente 

médico, se tomó 

en cuenta el 

embarazo actual (o 

inmediato previo) 

Cualitativa 

Ordinal 

1. Primigesta 

2. Secundigesta 

3. multigesta 
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parto. 

Índice de masa 

corporal 

Herramienta 

más útil para la 

evaluación del 

estado nutricion

al, siendo 

la relación entre 

la talla y el 

peso. (46) 

  

Se tomo por IMC a 

la relación entre la 

talla y el peso, 

anotados en la 

nota de consulta 

de primera vez en 

el expediente 

clínico 

Cualitativa  

Ordinal  

 

1. Peso bajo: 
<18.5  

2. Peso normal: 
18.5-24.99  

3. Sobrepeso: 
≥25.00  

4. Preobesidad: 
25.00-29.99  

5. Obesidad clase 
i: 30.00-34.99  

6. Obesidad clase 
ii: 35.00-39.99  

7. Obesidad clase 
iii: ≥40 

Consumo 

anticonceptivo

s hormonales 

Productos de 

síntesis 

similares a las 

hormonas, para 

que no se 

produzca la 

ovulación, y así 

tampoco la 

fecundación 

(45) 

Antecedente de 

consumo de 

anticonceptivos 

hormonales 

asentado en el 

expediente 

Cualitativa 

Nominal 

 

0. No 

1. Orales 

2. Inyectable 

3. Transdérmico 

4. Otros  

 

Tamaño 

tumoral 

Parámetros 

medidos 

directamente 

sobre las piezas 

quirúrgicas (47) 

Reporte de 

patología de la 

unidad con el 

tamaño en 

centímetros (cm) 

del tamaño tumoral 

Cuantitativa 

Continua 

Diámetro máximo 

del tamaño 

tumoral en 

milímetros. 

Estatus 

ganglionar 

Número de 

ganglios 

metastatizados, 

el tamaño de las 

mismas y la 

infiltración del 

Reporte 

anatomopatológico 

de la unidad con el 

número de 

ganglios y las 

características de 

Cuantitativa 

Discreta 

 

Numero de 

ganglios 

reportados 
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tejido adiposo 

periganglionar. 

(47) 

los mismos. 

Tipo 

histológico 

El tipo 

específico de 

células 

afectadas 

determina el tipo 

de cáncer (48) 

Reporte 

anatomopatológico 

de la unidad con el 

tipo histológico. 

Cualitativa 
Nominal 
 

1. Lobulillar in Situ.  
2. Ductal in Situ. 
3. Lobulillar 

infiltrante. 
4. Ductal Infiltrante. 
Otros.   

Grado 

histológico 

Combinación de 

características 

arquitectónicas 

y citológicas, 

usualmente 

abordada 

utilizando un 

sistema de 

puntuación 

como el 

esquema Scarff-

Bloom-

Richardson 

(SBR).(49) 

(ANEXO 2) 

Grado histológico 

según el reporte 

histopatológico 

anexado al 

expediente clínico.  

Cualitativa. 
Ordinal. 

1.G1: Bien 

diferenciado 

(grado bajo) 

2.G2: 

Moderadamente 

diferenciado 

(grado intermedio) 

3.G3: 

Indiferenciado 

(grado alto) 

Permeación 

linfovascular 

Propagación de 

un cáncer para 

los vasos 

sanguíneos o si

stema linfático. 

(47) 

Reporte 

anatomopatológico 

de la unidad que 

reporte 

permeación 

linfovascular 

Cualitativa 

Nominal 

 

0. No  

1. Si 

Etapa clínica Etapificación 
clínica de la 
enfermedad 
utilizada para 
determinar el 
pronóstico y 

Etapa clínica 

según la 

exploración física 

registrada en la 

nota de 

programación 

Cualitativa. 
Ordinal. 

1. In situ 
2. I 
3. IIA. 
4. IIB. 
5. IIIA. 
6. IIIB. 
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guiar el manejo. 
Utilizando el 
sistema de TNM 
realizada por la 
AJCC 
internacionalme
nte aceptado 
(50). 
Ver anexo 1 

quirúrgica anexada 

al expediente 

clínico. 

7. IIIC. 
8. IV. 

Receptores 

hormonales 

Determinación 

de los 

receptores de 

estrógenos y 

progesterona 

(51) 

Reporte 

anatomopatológico 

con 

inmunohistoquímic

a de la unidad  

Cualitativa 

Ordinal  

 

0. 0 (sin 

receptores) 

1. 1+ (una 

pequeña 

cantidad de 

células tiene 

receptores) 

2. 2+ (una 

cantidad 

mediana de 

células tiene 

receptores) 

3. 3+ (una gran 

cantidad de 

células tiene 

receptores) 

HER 2 NEW Proteína que 

participa en el 

crecimiento 

normal de las 

células. (51) 

Reporte de 

anatomopatólogo 

con 

inmunohistoquímic

a 

Cualitativa 

Ordinal  

 

0. 0 (negativo) 

1. 1+ (negativo) 

2. 2+ (equívoco)  

3. 3+ (positivo 

está sobre 

expresada) 

Subtipo 
Molecular  
 

Fenotipos 
moleculares del 
cáncer de 
mama definidos 
inicialmente 
mediante 
genómica ahora 
mediante 

Subtipo molecular 

según el reporte de 

inmuno-

histoquímica 

anexado al 

expediente clínico 

y su aproximación 

Cualitativa. 
Nominal.  
 

1. Luminal A: 
Receptores 
estrógenos 
(RE) +, 
receptores 
progesterona 
(RP) >20%, G1 
o 2 y HER2 
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metodologías 
más accesibles 
como la 
inmunohistoquí
mica (19). 
Ver Anexo 5. 

por inmuno-

histoquímica de 

acuerdo con el 

Consenso 

Mexicano Sobre el 

diagnóstico del 

cáncer mamario. 

negativo. 
2. Luminal B: 

RE+, RP 
<20%, GH 3 y 
HER2 + o -. 

3. Her 2 puro: 
HER2 +, RE y 
RP -. 

4. Triple negativo:    

RE-, RP- y HER2-. 

Cirugía Procedimiento 

para extirpar o 

reparar una 

parte del 

cuerpo, o para 

determinar la 

presencia de 

una 

enfermedad.(45) 

Tipo de cirugía 

descrita en la hoja 

de técnica 

quirúrgica y 

anexada al 

expediente clínico. 

Cualitativa. 
Nominal. 

0. No 
1. Mastectomía 

simple. 
2. Mastectomía 

radical 
modificada. 

3. otras 

Quimioterapia Tratamiento con 

medicamentos 

para interrumpir 

la formación de 

células 

cancerosas, ya 

sea mediante su 

destrucción o al 

impedir su 

multiplicación 

(45) 

Pacientes a las 

que recibieron 

quimioterapia en la 

unidad según el 

expediente clínico.  

Cualitativa 

Nominal 

 

0.  No 

1.  Si (¿cuál?) 

Periodo libre 

de enfermedad 

El período 

después de 

terminar un 

tratamiento 

primario durante 

el que el 

paciente 

sobrevive sin 

El tiempo desde 

que se realizó la 

cirugía hasta la 

cura de la paciente 

según el 

expediente clínico. 

Cuantitativa  

Discreta 

 

Meses cumplidos 
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signos ni 

síntomas de la 

enfermedad. 

Progresión  Desde la fecha 

del diagnóstico 

o el comienzo 

del tratamiento 

de la 

enfermedad 

hasta que esta 

empieza a 

empeorar o 

diseminarse a 

otras partes del 

cuerpo.(52) 

Si se reportó 

progresión de la 

enfermedad antes 

de los 6 meses del 

término del 

tratamiento en el 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

 

0= No 

1= Si (¿Dónde?) 

Recaída  Reaparición de 

una enfermedad 

o de los signos 

y síntomas de 

una enfermedad 

después de un 

período de 

mejoría. (52) 

Si se reportó 

recaída de la 

enfermedad 

después de 6 

meses en el 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

 

0= No 

1= Si (¿Dónde?) 

Metástasis  Diseminación 

del cáncer de 

una parte del 

cuerpo en 

donde se formó 

originalmente a 

otra parte del 

cuerpo.(52) 

Si se reportó 

metástasis de la 

enfermedad en el 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

 

0= No 

1= Si (¿Dónde?) 

Estado actual 

de la paciente  

En el 

seguimiento es 

la forma en que 

el paciente se 

encuentra hasta 

El estado actual de 

la paciente según 

el expediente 

clínico.  

Cualitativa. 

Nominal. 

1.Viva sin 

actividad tumoral 

2.Viva con 



Cáncer de mama y embarazo en la UMAE HGO 3                                                                       Lara-Morado LG 

44 
 

el momento. 

(52) 

actividad tumoral 

3.Muerta sin 

actividad tumoral 

4.Muerta con 

actividad tumoral 

5.Perdida sin 

actividad tumoral 

6.Perdida con 

actividad tumoral 
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Descripción general del estudio.  

 

La Dra. Lara:  

Acudió a los censos de los años 2012 a 2018 de los servicios de perinatología y 

medicina materno fetal para identificar a las pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama y embarazo, una vez elaborado el listado.  

Acudió al archivo clínico a solicitar los expedientes, para posteriormente buscar 

en los expedientes clínicos mediante la búsqueda intencionada de las variables 

a estudiar, utilizando como complemento el expediente electrónico del hospital 

de Gineco-obstetricia N. 3, llenaron las hojas de colección de datos.  

El Dr. Zeferino y La Dra. Lara transcribieron estos datos a una hoja de Excel 

creada para tal fin y elaboraron y transcribieron los datos a SPSS y llevaron a 

cabo el análisis estadístico. Redactaron el informe final y el manuscrito para 

publicación de los resultados.  
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Aspectos estadísticos 

Procesamiento de datos. 

Para las variables cuantitativas se usan medidas de tendencia central (medias 

con desviaciones estándar o medianas con rangos según sea la distribución de 

los datos) y para las cualitativas frecuencias simples y proporciones.  

 

Tamaño de muestra 

Dado que se estudiaron a todas las pacientes que cumplieron los criterios de 

selección atendidos en el periodo de tiempo propuesto no se calcula tamaño de 

muestra.  
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Aspectos éticos 

(a) De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación el riesgo de esta investigación es considerado como sin riesgo y 

se realizará en una población vulnerable como lo es la mujer embarazada. 

(b) Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley 

general de salud en materia de investigación para la salud y a la declaración de 

Helsinki y sus enmiendas  

(c) Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros 

clínicos en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardará de 

manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento 

informado imposibilitaría la realización del proyecto, se autorizó por los Comités 

de Ética en Investigación y al de Investigación en Salud que se llevó a cabo sin 

consentimiento informado.  

(d) Las pacientes no obtendrán algún beneficio, sin embargo, se espera que los 

resultados nos permitan conocer mejor la enfermedad, dado que se trata de un 

estudio sin riesgo en el que sólo se van a revisar de manera retrospectiva 

registros clínicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-

beneficio es adecuado. 

 (e) En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las 

participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán 

información que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será 

conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual 

forma al difundir los resultados de ninguna manera se expondrá información 

que pudiera ayudar a identificar a las participantes. Lo anterior aplica 

particularmente cuando se usen fotografías corporales, en cuyo caso se hará 

una carta exprofeso para tal fin.  
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(g) La muestra estará conformada por todos los pacientes que cumplan los 

criterios de selección.  

(h)  Forma de otorgar los beneficios a las participantes: no aplica.  
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Recursos y financiamiento 

Recursos humanos 

Investigador principal.  

El doctor Moisés Zeferino Toquero médico cirujano, es médico especialista en 

Cirugía General con subespecialidad en cirugía oncológica, certificado con 

recertificación vigente por el Consejo Mexicano de Oncología.  

Trayectoria de más de 25 años en el Instituto Mexicano del Seguro Social, 

actualmente Encargado de la Dirección Médica desde 15 de mayo 2018 a la 

fecha, Jefe de Servicio de Oncología Quirúrgica de septiembre 2015 a mayo 

2018 en la UMAE HGO N. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes 

Sánchez” CMN La Raza IMSS, Cirujano Oncólogo adscrito al servicio de 

Ginecología Oncológica de marzo 2000 a septiembre 2015, en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad, Hospital Luis Castelazo Ayala IMSS, Director de 

Hospital Rural IMSS-Solidaridad 1992-1997.  

Actividades de investigación, 8 publicaciones originales, revistas indexadas y 16 

tesis aseso radas de posgrado  

Recursos materiales 

Se utilizaron exclusivamente las herramientas de trabajo de Instituto Mexicano 

del Seguro Social, expediente clínico, expediente electrónico ECE, Synapse, 

HisWeb. Donde se obtuvo la información requerida para la culminación del 

proyecto de investigación.  

Recursos económicos 

Este estudio se realizó por medio de recursos del hospital y de los 

investigadores, no fue necesario requerimiento de financiamiento externo.  
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Resultados 

En el periodo comprendido entre enero del 2012 a diciembre del 2018, se 

encontraron 12 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y son nuestro 

universo de trabajo. En el periodo de estudio encontramos 2 casos de cáncer 

de mama asociado al embarazo cada año, lo que representa una frecuencia de 

1 caso por cada 2500 recién nacidos. Se trata de un grupo heterogéneo de 

pacientes, donde el rango de edad fue de 27 a 40 años, con una media 35 ± 3.4 

años. Todas las pacientes tenían origen latino.  

Dentro de los factores de riego encontramos  

Índice de masa corporal. Cinco pacientes (41.7%) se encontraban en su peso 

normal, 4 se encontraba en pre obesidad (33.3%) y 3 con obesidad grado 1 

(25%).  

Menarca.  Se reportó que 10 pacientes iniciaron menarca después de los 9 

años (83.3%) y solo 2 de las 12 pacientes el inicio de la menarca fue antes de 

los 9 años (16.3%).  

Número de embarazos previos: Cuatro de las 12 pacientes fueron primigestas 

(33.3%), 2 pacientes (16.7%) fueron secundigestas y 6 pacientes (50%) tenían 

más de 2 embarazos previos al actual.  

Uso de anticonceptivos. De las 12 pacientes, 5 no tenían antecedente de uso 

de hormonales, 7 pacientes (58.3%), tuvieron antecedente de uso de 

hormonales, de las cuales 4 utilizaron hormonales orales (33.3%), 1 utilizo 

hormonal transdérmico (8.3%) y otras 2 usaron otro hormonal (16.7%), Sin 

embargo, ninguna de ellas fue usuaria de hormonales por al menos 5 años.  

Tabla 1. 
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Tabla 1. Características demográficas 
y antecedentes gineco-obstétricos de 

12 pacientes con Ca de mama y 
embarazo 

  
n (%) 

Promedio 
y DE 

Edad  35 ± 3.4 

  
 

   

IMC 12  
Normal       
18.5-24.9  5 (41.7)  
Pre obesidad: 
25.0-29.9 4 (33.3)  
Obesidad I 
30.0-34.9 3 (25.0)  

   

Etnia   

Latina 12 (100)   

Menarca   

< 9 años 2 (16.7)  

> 9 años 
 10 

(83.3)  
Número de 
embarazos   

Primigesta 4 (33.3)  

Secundigesta 2 (16.7)  

Multigesta 6 (50)  
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Características clínicas de las pacientes al momento del diagnostico  

El tamaño tumoral en medición clínica a su diagnóstico fue en promedio de 9.1 

± 3.0 cm, el rango fue de 5 hasta 15 centímetros. 

Por el TNM, de las 12 se encontró que 10 pacientes tuvieron un T3 (media >5 

cm) (83.3%) y 2 fueron T4D (cualquier tamaño e inflamatorio) (16.7%). 

Ganglios clínicos: De las 12 pacientes todas pacientes tuvieron ganglios 

palpables, por el TNM, 5 pacientes se clasifico N1 (41.7%), 3 pacientes N2 

(25%) y 3 pacientes N3 (25%). 

Metástasis.  Del total de pacientes, 9 casos (75%) no tenían metástasis al 

momento del diagnóstico y 3 (25%) se encontraron con metástasis. Con estos 

datos se realizó tipificación clínica, quedando como EC IIB en 1 paciente 

(8.3%), 6 pacientes en EC IIIA (50%), 1 en IIIB (8.3%), 1 en IIIC (8.3%) y 3 con 

IVB (25%). Tabla 2 y 3. 

Tabla 2. Características clínicas del tumor en 12 pacientes con Ca de mama y 

embarazo 

Tamaño tumoral                       
clínico en cm 

Tamaño                       
tumoral clínico  

Ganglios                  
clínicos 

Metástasis 

Promedio, de. 
9.1 ± 

3.0 
T3 10 (83.3) Nx 1 (8.3) No 9 (75.0) 

Mínimo 5 T4d 2 (16.7) N1 5 (41.7) Óseo 1 (8.3) 

Máximo 15     N2 3 (25.0) SNC 1 (8.3) 

Rango 10     N3 3 (25.0)  Mediastino 1 (8.3) 

percentil 50 9.5       
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Tabla 3. Etapa clínica en 12 pacientes con Ca de mama y 
embarazo 

Etapa clínica   

  IIB 1 (8.3) 

  IIIA 6 (50) 

  IIIB 1 (8.3) 

  IIIC 1 (8.3) 

  IVB 3 (25.0) 

 

 

Diagnostico 

El diagnóstico de cáncer se realizó en 10 pacientes durante el embarazo y en 2 

durante el puerperio. En las pacientes embarazadas, el diagnostico se realizó 

desde la semana 10 hasta la semana 38, con un promedio de 24.8 ± 10.7 

semanas de gestación. Tabla 4. 

Tabla 4. Edad gestacional en las 
12 pacientes 

Semanas de gestación 

 Promedio ± de 
24.8 ± 10.7 

 Mínimo 10 

 Máximo 38 

 Rango 28 

  
percentil 50 24.1 

El inicio de tratamiento en 4 pacientes fue durante el embarazo con un rango de 

11 a 26 semanas gestación, promedio 18.7 ± 6.6, 7 iniciaron durante el 

puerperio (una de ellas fue porque no acepto quimioterapia durante la 

gestación) y 1 paciente no se inició tratamiento ya que llego etapa clínica IVB. 

Tabla 5. 
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Tabla 5. Semanas de gestación al 
inicio del tratamiento  

Semanas de gestación  

 Promedio ± d.e. 18.7 ± 6.6 
 Mínimo 11 
 Máximo 26 
 Rango 15 

  percentil 50 19 

La interrupción del embarazo se realizó entre las 33 semanas y 38 semanas de 

gestación, con un promedio de 36.5± 1.7 semanas.  

El motivo de la interrupción fue en 5 pacientes (41.6%) las cuales recibieron 

quimioterapia neoadyuvante llegaron al término de la gestación, 3 pacientes 

(25%) el diagnóstico se realizó al término del embarazo, 2 paciente (16.3%) 

mala respuesta a la quimioterapia neoadyuvante y 2 paciente (16.3%) no 

procede ya que llegaron en el puerperio. Tabla 6.  

Tabla 6. Características de la interrupción del embarazo  
Semanas de gestación interrupción 
del embarazo   

 promedio ± d.e. 36.5 ± 1.7  

 Mínimo 33  

 Máximo 38  

 Rango 5  

 Percentil 50 37  
Motivo de interrupción   

 Llegó a término el embarazo 
5 (41.6) 

 

Diagnóstico se realizó al término del 
embarazo 

3  (25) 

 Estatismo 1 (8.3) 

  
Progresión 
No procede 

1 
2 

(8.3) 
(16.3) 
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Vía de resolución de la gestación: De los 12 casos, en 7 (58.3%) se resolvió vía 

cesárea y el (41.6%) vía vaginal, de estos 11 llegaron a término y solo 1 caso 

se interrumpió a las 33 sdg por progresión de la enfermedad. Tabla 7. 

Tabla 7. Resolución del embarazo 
en las 12 pacientes 

Vía resolución 

Parto 5 (41.7) 

Cesárea 7 (58.3) 
  

  

   

 

Descripción del tratamiento realizado 

Tratamiento primario: Ocho pacientes (66.7%) recibió quimioterapia 

neoadyuvante, 2 (16.7%) se sometieron a tratamiento quirúrgico,1 (8.3%) 

Radioterapia y 1 (8.3%) acudió por primea vez a nuestro servicio en malas 

condiciones generales, se diagnosticó EC IV por metástasis a mediastino y 

sistema nervioso central, no dio oportunidad a instituirle tratamiento y falleció a 

los 4 días de llegar a nuestra institución. Tabla 8. 

De las pacientes que recibieron quimioterapia neoadyuvante, se operaron 6 

pacientes post-quimioterapia y tuvieron respuesta completa 1 (8.3%), respuesta 

parcial 4 (33.3%), estatismo 1 (8.3%) y progresión 2 (16.7%), posterior a la 

quimioterapia 6 (50%) se sometieron a tratamiento quirúrgico y otro 6 (50%) no 

fue posible. Tabla 8. 
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Tabla 8. Tratamientos y sus respuestas en las 
pacientes con cáncer de mama y embarazo 

Tratamiento primario   

 Ninguno 1 (8.3) 

 Quimioterapia neoadyuvante 8 (66.7) 

 Cirugía 2 (16.7) 
 Radioterapia 1 (8.3) 

Tipo de respuesta quimioterapia 
neoadyuvante 

  

 No recibió tratamiento 4 (33.3) 

 Completa 1 (8.3) 
 Parcial 4 (33.3) 
 Estatismo 1 (8.3) 
 Progresión 2 (16.7) 

Tratamiento quirúrgico posterior a 
quimioterapia neo 

  

 No 6 (50) 

  Si 6 (50) 

 

De las que se sometieron a tratamiento quirúrgico 8 pacientes (66.7%) se 

realizó mastectomía radical modificada, 1 (8.3 %) mastectomía simple, y 3 

(25%) no se realizó tratamiento quirúrgico solo toma de biopsia. Tabla 11 

Tres pacientes (25%) recibieron Quimioterapia adyuvante, de las cuales 1 

paciente fue por persistencia de la enfermedad y las otras 2 se sometieron a 

realizo tratamiento quirúrgico primario por lo que se les dio adyuvancia 

posterior.  

En cuanto a la radioterapia 3 pacientes (25%) recibieron neoadyuvante,5 

(41.7%) adyuvante, dosis recibida 5 (41.7%) 50 GY en 25 FX. Tabla 9 
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Tabla 9. Tratamientos y sus respuestas en las 
pacientes con cáncer de mama y embarazo 

Tipo de cirugía   

 No 3 (25.0) 
 Mastectomía simple 1 (8.3) 
 Mastectomía radical 8 (66.7) 
    

Respuesta a quimioterapia neoadyuvante 
posterior a cirugía  

 

 No recibió tratamiento 10 (83.3) 

 Completa 1 (8.3) 

 Aún no termina ciclos 1 (8.3) 

Quimioterapia adyuvante  
 

 

No 
Si                                                                                                                                      

9 
3 

(75) 
(25) 

Radioterapia neoadyuvante   

 No 9 (75) 

 Si 3 (25) 

Radioterapia adyuvante   

 No 7 (58.3) 

 Si 5 (41.7) 

Dosis de radioterapia   

 No 4 (33.3) 

 50 GY en 25 FX 5 (41.7) 

 42.56 GY en 16 FX 1 (8.3) 

 9 FX 1 (8.3) 

  
Teleterapia holocráneo 30 G 1 (8.3) 

 

 

Los quimioterápicos utilizados fueron las Antraciclinas, Alquilantes, 

Antimetabolitos, Taxanos, Platinos y otros como el Vinorelbine.  

Antraciclinas en 10 pacientes de las 12 se usaron, Epirrubicina 8 pacientes 

(66.7%) y Epirrubicina con Doxorrubicina 2 (16.7%). 
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Alquilantes se administró en 7 pacientes (58.3%) Ciclofosfamida y en 3 (25%) 

Ciclofosfamida con Capecitabine. 

Antimetabolitos se administraron en 4 pacientes (33.3%) Gemcitabina y 2 

(16.7%) 5-Fluoracilo.  

Taxanos se administraron en 5 pacientes (41.7%) Paclitaxel, (33.3%) Docetaxel 

y 1 (8.3%) combinación de Docetaxel/Paclitaxel   

Otros fármacos utilizados Vinorelbine se administraron en 2 pacientes (16.7%).  

Hormonoterapia y terapia blanco. Recibieron 5 pacientes, de las cuales todas 

se encontraban ya en el periodo del puerperio, según la inmunohistoquimica 

recibieron Tamoxifeno 2 pacientes (16.7%), trastuzumab en 2 (16.7%) y 

trastuzumab con Letrozol en 1 (8.3%). Tabla 10. 

Tabla 10. Quimioterapia y Hormonoterapia 

Antraciclinas   

 No 2 (16.7)  

 Epirrubicina 8 (66.7)  

 Epirrubicina/ Doxorrubicina 2 (16.7)  

Alquilante   

 No 2 (16.7)  

 Ciclofosfamida 7 (58.3)  

 Ciclofosfamida/ Capecitabine 3 (25)  

Antimetabolito   

 No 6 (50)  

 5-Flouracilo 2 (16.7)  

 Gemcitabina 4 (33.3)  

Taxano   

 No 2 (16.7)  

 Paclitaxel 5 (41.7)  

 Docetaxel 4 (33.3)  

 
Paclitaxel/Docetaxel 1 (8.3) 

 
Platinos  
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 No 6 (50)  

 Carboplatino 5 (41.7)  

 
Cisplatino / Carboplatino 1 (8.3) 

 
Otros   

 No 10 (83.3)  

 Vinorelbine 2 (16.7)  
Terapia blanco-Hormonoterapia   

 No 7 (58.3)  

 Tamoxifeno 2 (16.7)  

 Trastuzumab 2 (16.7)  

  
Trastuzumab/ Letrozol 1 (8.3) 

  

 

Descripción de las características patológicas del cáncer  

Tamaño tumoral patológico: De las 12 pacientes solo se obtuvieron 9 reportes 

del tamaño tumoral ya que en las otras 3 pacientes no se realizó tratamiento 

quirúrgico solo toma de biopsia, El intervalo del tamaño tumoral patológico vario 

de (0.5 a 12 cm); con una media de 4 cm. Tabla 11. 

Tabla.11 Características histopatológicas del 
tumor en 12 pacientes con Ca de mama y 

embarazo 

Tamaño tumoral patológico en cm 

0 3 (25) 

0.5 1 (8.3) 
2 (16.7) 1 

2 2 (16.7) 

3 1 (8.3) 

4 1 (8.3) 
1 (8.3) 11 

12 1 (8.3) 
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Se clasifico 3 pacientes en TX (no se puede evaluar) representando un 25%, se 

encontró con mayor frecuencia T2 (El tumor mide >20 mm, pero ≤50 mm en su 

mayor dimensión), con un 33.3 %, seguida T1c (El tumor mide >10 mm, pero 

≤20 mm en su mayor dimensión)  con un 16.7%, y el resto con T1a (El tumor 

mide >1 mm, pero ≤5 mm en su mayor dimensión), T3 (El tumor mide >50 mm 

en su mayor dimensión) y T4b (infiltra piel) cada uno con un 8.3%. 

Estatus ganglionar.  De las 12 pacientes solo se obtuvieron 9 reportes del 

número de ganglios que se retiraron durante disección radical de axila, se 

clasificaron en Nx a 3 pacientes ya que no se pudieron evaluar con un (25%), 

N0 (25%) (cuando no había ganglios), N1 (8.3%) (entre uno y tres ganglios 

axilares) y N2 (41.7%) (cuatro a nueve ganglios)  

Tipo histológico.  Del total de las 12 muestras, la estirpe histología más común 

fue le carcinoma ductal infiltrante con un 66.7%, seguido de lobulillar infiltrante 

con un 25% y 1 caso de mixto lobular-ductal con un 8.3% 

Grado histológico. De las 12 muestras, el grado histológico más frecuente fue 

alto grado con un 50%, seguido de moderadamente diferenciado con un 41.7% 

y solo uno bien diferenciado con un 8.3% 

Permeación linfovascular.  De las 12 muestras, todas se reportó permeación 

linfovascular con 100%. Tabla 12. 

 
 

Tabla 12. Cirugía oncológica, 
características del tumor y ganglios, 

datos histopatológicos 

Tamaño patológico  

 Tx 3 (25) 

 T1 A 1 (8.3) 

 T1 C 2 (16.7) 

 T2 4 (33.3) 

 T3 1 (8.3) 

 4 b 1 (8.3) 
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Estatus ganglionar  

 Nx  3 (25) 

 N0 3 (25) 

 N1 1 (8.3) 

 N2 5 (41.7) 

Tipo histológico  

 Lobulillar infiltrante 3 (25) 

 Ductal infiltrante 8 (66.7) 

 Mixto 1 (8.3) 

Grado histológico  

 G1 grado bajo 1 (8.3) 

 G2 Grado medio 5 (41.7) 

 G3 grado alto 6 (50) 

Permeación linfovascular 12 (100) 

 

Receptores hormonales. De todos los carcinomas los receptores estrógenos se 

encontraron positivos en un (66.7%), negativo en un (25%) y solo en (8.3%) no 

se realizó inmunohistoquimica.  

Los receptores progesterona se encontraron positivos en un (58.3%), negativo 

en un (33.3%) y en (8.3%) no se realizó inmunohistoquimica.  

En relación al Her2neu, se encontraron positivos (16.7%), negativos (75%) y en 

(8.3%) no se realizó. 

Inmunohistoquimica. De ellas el (50%) fueron triple negativo, seguido de luminal 

B (25%), Luminal A (8.3%), Her 2 puro (8.3%) y en una no se realizó 

inmunohistoquimica. Tabla 13. 
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Tabla 13. Receptores hormonales, Her 
2 new, subtipo molecular y 

quimioterapia en las 12 pacientes 
estudiadas 

Receptores estrógeno  

 Negativo 8 (66.7) 

 Positivo 3 (25.0) 

 Sin resultado 1 (8.3) 
Receptores 
progesterona  

 Negativo 7 (58.3) 

 Positivo 4 (33.3) 

 Sin resultado 1 (8.3) 

Her 2 new  

 Negativo 9 (75.0) 

 Positivo 2 (16.7) 

 Sin resultado 1 (8.3) 

Subtipo molecular  

 Luminal A 1 (8.3) 

 Luminal B 3 (25) 

 Her 2 puro 1 (8.3) 

 Triple negativo 6 (50) 

Quimioterapia  

 No 2 (16.7) 

  Si 10 (83.3) 

 

Descripción de la respuesta al tratamiento  

Cuatro de las pacientes se encontraron libres de enfermedad después del 

tratamiento a 18,19,29 y 72 meses de seguimiento.  

Dos pacientes se encuentran vivas con actividad tumoral sistémica y loco 

regional a 16 y 22 meses de seguimiento. 

Seis pacientes murieron por en enfermedad neoplásica en un lapso de 0 hasta 

27 meses del diagnóstico. Tabla 14,15,16. 
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Periodos tiempo 

El tiempo de ingreso a nuestra unidad y la toma de biopsia en nuestra unidad 

fue de 3.7± 2.8 días, 3 de las pacientes llegaron con biopsia de su hospital 

general de zona y el promedio de días fue 33.6 en llegar a nuestra unidad. 

Del ingreso al inicio del tratamiento fue un promedio de 47.9 ± 62.0 días.  

Y se su ingreso a la resolución del embarazo fue 75.4 ± 71.2 días. Tabla 17 y 

Figura 1. 

Tabla14. Respuesta a 
tratamiento 

Libre de enfermedad 4 (33.3) 
Progresión 7 (58.3) 
Persistencia 1 (8.3) 

Tabla 15. estado actual (año 2019) de las 12 pacientes 
estudiadas 

Estado actual  

 Viva sin actividad tumoral 4 (33.3) 

 Viva con actividad tumoral 2 (16.7) 

  Muerta con actividad tumoral 6 (50) 

Tabla 16. Se presentan los meses de seguimiento de las 12 
pacientes con cáncer de mama y embarazo. 

 

Promedio 
± d.e. 

Mínimo Máximo Rango 
Percentil 

50 

Seguimiento 
(meses) 

19.6 ± 
18.7 

0 72 72 17 
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0 10 20 30 40 50 60

Ingreso - Biopsia                    n = 9

Biopsia - Ingreso*               n = 3

Ingreso- Tratamiento**                   n = 11

Ingreso - Resolución del embarazo***  n = 10

Gráfica 1. Periodos de tiempo (días) desde el ingreso a: 
biopsia, tratamiento y resolución del embarazo con base en 

percentil 50 de los valores

Tabla 17. Periodo de tiempo medido en días a partir del momento del ingreso y la 
realización de biopsia, inicio de tratamiento y la resolución del embarazo 

Ingreso - 
Biopsia                    
n = 9 

  
Biopsia - 
Ingreso*               

n = 3 
  

Ingreso- 
Tratamiento**                   

n = 11  
  

Ingreso - 
Resolución 

del 
embarazo***   

n = 10  
Promedio          

± d.e. 

3.7± 

2.8 

Promedio             
± d.e. 

33.6  
± 30.6 

Promedio                 
± d.e. 

47.9      
± 62.0 

Promedio              
± d.e. 

75.4           
± 71.2 

Mínimo 1 Mínimo 9 Mínimo 4 Mínimo 2 

Máximo 8 Máximo 68 Máximo 212 Máximo 172 

Rango 7 Rango 58 Rango 208 Rango 170 
Percentil 

50 
3 

Percentil 
50 

24 Percentil 50 17 Percentil 50 54 

*Biopsia realizada en HGZ previo al ingreso a la UMAE HGO 3 CMR, **Una paciente rechazó 
tratarse, ***Dos pacientes estaban en puerperio 
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Discusión 

El cáncer de mama asociado al embarazo sigue siendo una patología poco 

frecuente en nuestro país, por lo que no existen estudios con gran número de 

pacientes. Nuestra Unidad Médica es un centro de referencia para esta 

patología, sin embargo, deben existir algunos casos que no están 

documentados. Nuestro universo de trabajo recopilo solo 12 pacientes, que si 

bien son pocas, reflejan las características clínicas y sobre todo lo disímbolo de 

los tratamientos y utilizados en una misma Unidad Médica. 

Nuestro estudio muestra resultados similares a los reportados en la literatura 

mundial en cuanto a edad, numero de gestas al diagnóstico o puerperio y sobre 

todo a que los tumores se diagnostican en etapas avanzadas. (8,10)  

Wang, et al. Realizo un estudio de 10 años, se identificaron 142 pacientes con 

cáncer de mama asociado, donde el tamaño clínico medio de fue de 5,5 cm y 

se observó afectación nodal clínica en el diagnóstico en el 60,6% de los 

pacientes. (17) Situación que corresponde a lo encontrado por nosotros en el 

presente estudio (promedio de 9.1 ± 3.0 y afección ganglionar en todas 

nuestras pacientes).  

Las pacientes con cáncer de mama y embarazo presentan una etapa más 

avanzada al momento del diagnóstico entre la etapa 2 y la etapa 3. (20) En 

nuestro caso se encontraron etapas clínicas avanzadas EC IIIA (50%), 1 en IIIB 

(8.3%), 1 en IIIC (8.3%) y 3 con IVB (25%), lo que traduce que es acorde a la 

literatura consultada.  

En las mujeres embarazadas el subtipo histológico más común son los 

carcinomas ductales invasivos, seguidos por los carcinomas lobulillares 

invasivos. (22) 

La probabilidad de formación de metástasis aumenta con el aumento del 

tamaño del tumor, independientemente del número de metástasis ganglionares. 
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(24) El intervalo del tamaño tumoral patológico vario de (0.5 a 12 cm); con una 

media de 4 cm, por lo que traduce que es acorde a la literatura consultada. 

Genin et al, observo que el estado ganglionar se observó afectación de los 

ganglios linfáticos axilares en el 36% de los tumores cáncer de mama 

asociados al embarazo. (26) en nuestro estudio 6 pacientes (50%) tuvieron 

afección ganglionar, N1 (8.3%) (entre uno y tres ganglios axilares) y N2 (41.7%) 

(cuatro a nueve ganglios). 

El alto grado histológico se ha relacionado con mayor frecuencia a metástasis, 

recurrencias tumorales, muerte por enfermedad metastásica, menor intervalo 

libre de enfermedad y sobrevida global más corta.  Wang, et al. Identifico que el 

41.5% de los casos fue de grado II y el 17.0% de los casos de grado III. (19, 17, 

23) en nuestro estudio el grado histológico más frecuente fue alto grado con un 

50%, seguido de moderadamente diferenciado con un 41.7% y solo uno bien 

diferenciado con un 8.3%. 

El cáncer de mama asociado al embarazo suele presentan con mayor 

frecuencia patrones patológicos adversos, como la negatividad del receptor de 

estrógeno (ER) α y del receptor de progesterona (PR) y la positividad del 

receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) (21). En 

nuestro estudio receptores estrógenos se encontraron positivos en un (66.7%), 

receptores progesterona se encontraron positivos en un (58.3%) y al Her2neu, 

solo se encontraron positivos (16.7%), lo que difiere con la bibliografía 

consultada con nuestra población.  

El tratamiento óptimo para el cáncer de mama incluye un enfoque multimodal, 

individualizado teniendo en cuenta la edad del embarazo en el momento del 

diagnóstico, las preferencias del paciente y el estadio de la enfermedad que 

incluye cirugía, quimioterapia y radiación. (29,33). En nuestro estudio se 

encontró mismo manejo sin embargo el retraso en el diagnóstico fue lo que 

incremento el peor pronóstico en nuestras pacientes. 
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En nuestro estudio la mayoría (66.7%) fueron sometidos a mastectomía radical 

modificada, probablemente como resultado de la etapa clínica avanzada. La 

cirugía es un procedimiento seguro durante cualquier trimestre del embarazo.  

La revisión de Woo et al.  Concluyó que la mastectomía radical modificada con 

disección axilar se considera la mejor opción para las pacientes diagnosticadas 

con cáncer de mama en el primer trimestre, que deciden continuar el embarazo 

(32,34). 

Entre nuestros pacientes, al 83.3% se les administró quimioterapia, incluyendo 

al 66.7%% se le administró quimioterapia neoadyuvante como resultado de una 

etapa avanzada. Se han usado diferentes regímenes de quimioterapia para el 

tratamiento de cáncer de mama gestacional. Los regímenes basados en 

antraciclinas y  los taxanos (32,35). Según la guía NCCN los datos del estudio 

prospectivo de la universidad de Texas, indican que la quimioterapia FAC (5-

fluorouracilo 500 mg / m2 iv día 1 y 4, doxorrubicina 50 m2 por infusión iv 

durante 72 horas, y ciclofosfamida 500 mg / m2 iv día 1) (18) 

La radioterapia está contraindicada durante el embarazo; la exposición del feto 

a la radiación ionizante en el útero, debido a sus efectos teratogénicos, la dosis 

para irradiación terapéutica de la mama o la pared torácica es 50 Gy. (31,32,34) 

En nuestro estudio la dosis recibida 5 (41.7%) 50 GY en 25 FX, la cual fue la 

misma dosis recibida en el puerperio. 

Pronóstico  

El pronóstico de las mujeres con cáncer de mama asociado al embarazo sigue 

siendo controvertido. Algunos grandes estudios retrospectivos han informado 

que la se asoció con un mayor riesgo de muerte específica o recurrencia, 

independientemente de la edad del paciente, el tamaño del tumor o las 

características patológicas. (26) 

Un metaanálisis recientemente publicado de 30 estudios de cáncer de mama 

asociado al embarazo sugiere además que las madres diagnosticadas después 
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del parto tienen una supervivencia global (SG) significativamente peor (pHR 

1.84, IC 95%: 1.2–2.65) en comparación con los casos de cáncer de mama no 

cáncer de mama asociado al embarazo. (42) En nuestro estudio las 2 pacientes 

que se diagnosticaron en el puerperio llegaron etapa clínica IVb, las cuales 

tuvieron peor pronóstico un seguimiento de 0 a 3 meses.  
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Conclusión 

Nuestro universo de trabajo no tiene una muestra suficiente de pacientes para 

poder formar conclusiones definitivas. Sin embargo, encontramos que los datos 

demográficos, clínicos y patológicos son similares a los reportados en la 

literatura, principalmente en que son pacientes jóvenes y se diagnostican en 

etapas avanzadas, con tumores poco diferenciados y triple negativo en un alto 

porcentaje comparados con el mismo grupo etario, pero no embarazadas. 

Llama la atención que en el 25 % de las pacientes se les diagnostico la 

neoplasia en el tercer trimestre de la gestación y a otro 25% en el puerperio, lo 

que muestra la poca acuciosidad en la exploración física durante esta etapa de 

la vida de las mujeres porque el clínico no piensa en la posibilidad de la 

existencia de esta neoplasia durante el embarazo y la incapacidad para 

diagnostico en primer nivel de atención. 

En 30% de las pacientes el tratamiento neoadyuvante se retrasó hasta la 

resolución del embarazo y 2 paciente son aceptaron quimioterapia hasta haber 

sido resuelto el embarazo, lo que perjudico su pronóstico. Consideramos que 

tanto la paciente como el equipo médico tratante no tienen totalmente clara la 

posibilidad de iniciar con seguridad el tratamiento durante el embarazo. 

Es imperante conformar un equipo multidisciplinario que aplique guidas de 

práctica clínica ya validadas mientras se formaliza un equipo local 

multidisciplinario, para la elaboración de unas propias que uniforme el 

tratamiento actualizado y se provea de difusión a primero y segundo nivel de 

atención para la detección más oportuna de esta enfermedad.  
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Cronograma  

 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-PATOLÓGICAS Y TIPO DE TRATAMIENTO 

RECIBIDO EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA ASOCIADO AL EMBARAZO 

ACTIVIDAD 

 

Ene-May 

2018 

Jun- Ago 

2018 

Sept - Oct 

2018 

Nov-Dic 

2018 

Ene-Mar 

2019 

Abr-Jun  

2019 

Jul-Ago  

 2019 

Revisión 

bibliográfica X X X X X X 
 

Elaboración y 

presentación de 

protocolo 

 X X    
 

Revisión y 

Autorización del 

Comité de 

Investigación 

   X X  

 

 

Obtención de la 

información y 

formulación de base 

de datos 

     X 

 

Procesamiento y 

análisis de datos 
     X  

Elaboración del 

informe (Tesis)        
 

X 

Divulgación de los 

resultados       

 

X 
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Anexo 1. Carta de consentimiento informado 
 

 

 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-PATOLÓGICAS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 
EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA ASOCIADO AL EMBARAZO  

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Ciudad de México, México.             1  /     julio       /  2019 

Número de registro: R-2019-3504-016 

Justificación y objetivo del estudio:  No aplica 

Procedimientos: No aplica 

Posibles riesgos y molestias:  No aplica 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

No aplica 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

No aplica 

Participación o retiro: No aplica 

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las participantes, 
ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán información que pudiera ayudar 
a identificarlas 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica 

Beneficios al término del estudio:  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Dr. Moisés Zeferino Toquero  

Colaboradores: Dra. Loira Gisselle Lara Morado 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del 
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 
69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin 
omitir información relevante del estudio 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo 2. Instrumento de recolección de datos 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS-PATOLÓGICAS Y RESULTADOS DEL 

TRATAMIENTO EN PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA ASOCIADO AL 

EMBARAZO 

Folio: _____________ 
 

ANTECEDENTES 

Edad             años Peso        kg 

Etnia 1. Latino 
2. Afroamericano 
3. Caucásico  
4. Asiático 
5. Otro  

Talla        cm 

Menarca 0. No (menarca > 9 años) 
1. Si (menarca < 9 años) 
 

IMC 1. Peso bajo: <18.5  
2. Peso normal: 18.5-
24.99  
3. Sobrepeso: ≥25.00  
4. Preobesidad: 
25.00-29.99  
5. Obesidad clase i: 
30.00-34.99  
6. Obesidad clase ii: 
35.00-39.99  
7.Obesidad clase iii: ≥40 

Uso anticonceptivos 
hormonales 

0. No 
1. Orales 
2. Inyectable 
3. Transdérmico 
4. Otros  

 

Gestas  1. Primigesta 
2. Secundigesta 
3. multigesta 

PATOLOGICOS 

Tipo histológico 1. Lobulillar in Situ.  
2. Ductal in Situ. 
3. Lobulillar infiltrante. 
4. Ductal Infiltrante. 
5. Otros.   

Estatus 
ganglionar 

Numero de ganglios  

Tamaño tumoral           cm Invasión 
linfovascular 

0. No  
1. Si 

 

Grado histológico 1.G1: Bien diferenciado 
(grado bajo) 
2.G2: Moderadamente 
diferenciado (grado 
intermedio) 

Etapa clínica 1. In situ 

2. I 
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3.G3: Indiferenciado (grado 
alto) 

3. IIA. 

4. IIB. 

5. IIIA. 
6. IIIB. 
7. IIIC. 
8.        IV 

Receptores 
hormonales 

0. 0 (sin receptores) 
1. 1+ (una pequeña 

cantidad de células 
tiene receptores) 

2. 2+ (una cantidad 
mediana de células 
tiene receptores) 

3. 3+ (una gran cantidad 
de células tiene 
receptores) 

Her 2 New 0. 0 (negativo) 
1. 1+ (negativo) 
2. 2+ (equívoco)  
3. 4. 3+ (positivo está 

sobre expresada) 

TRATAMIENTO 

Cirugía  0. No 
1. Mastectomía simple. 
2. Mastectomía radical modificada. 
3. Otras 

 

Quimioterapia 0. No 
1. Si (¿cuál?) 

Periodo libre de 
enfermedad 

 meses Progresión antes de 6 
meses 

0. No 
1. Si (¿dónde?) 

 

Recaída después de 6 
meses 

0. No 
1. Si (¿dónde?) 

 

Metástasis  0. No 
1. Si (¿dónde?) 

 

Estado actual de la 
paciente  

1.Viva sin actividad 
tumoral 
2.Viva con actividad 
tumoral 
3.Muerta sin actividad 
tumoral 
4.Muerta con actividad 
tumoral 
5.Perdida sin actividad 
tumoral 
6.Perdida con actividad 
tumoral 

Seguimiento en meses 
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Anexo 3. Estadificación 

  

Estildil icilCión 

E,t.d,Q T N M 

o T. NO .., 
"' T1 fnclJya Tl m¡ NO .., 
'B TO Nl mi .., 

T1 fnduye Tl mil Nlmi .., 
'"' TO NI MO 

T1 fnc::Uye TI 11"1) NI MO 

T2 NO MO 

IIB T2 NI MO 

1'3 NO MO 

11", TO N2 MO 

Tl fn::1uye T1 mij N2 MO 

T2 N2 MO 

T3 NI MO 

T3 N2 MO 

1118 T4 NO MO 

T4 NI MO 

T4 N2 MO 

IIIC 
"""'"" T 

N3 MO 

N 
"""'"" T """'"" N 

MI 

®201S Masson Doyrna México SA Consenso Mexicano sobre 
diagnóstico y tratamiento del cancer mamario. 
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Anexo 4. Grado histológico

 
 

 

 

 

Scarff-Bloom Richardson (SBR) 

• Formación de túbulos: 

CalificaciÓf1 de 1 : 75% o más del tumor compuesto por túbulos. 

CalificaciÓf1 de 2: 10% a 75% d~ tumor compuesto por túbulos. 

CaJificaciÓf1 de 3: Menos de 10% del tumor compuesto por túbulos. 

• Grado nuclear: 

CalificaciÓf1 de 1 : Núcleo pequeño, unifOfme, cromatina densa. 

CalificaciÓf1 de 2: Núcleo con moderada variación en tamaño y 

forma, puede observarse nucléolo poco aparente. 

CalificaciÓf1 de 3: Núcleo con marcado incremento en tamaño, for­

ma y contornos irregulares, 2 o más nucléolos prominentes, cro­

matina gruesa. 

• Número de mitosis : 

CalificaciÓf1 de 1: Menos de 10 mitosis en 10 campos consecuti­

vos a gran aumento en el área de mayor actividad mitótica. 

CalificaciÓf1 de 2: De 10 a 20 mitosis en 10 campos consecutivos 

a gran aumento en el área de mayOf actividad mitótk;a. 

CalificaciÓf1 de 3: Más de 20 mitosis en 10 campos de gran au­

mento. 
Se deberán reportar por separado los 3 parámetros mencionados y el pun-

taje final para determinar ~ grado histológico, ~ cuaJ será como sigue: 

• GRAOO 1: 3 a 5 puntos. 

• GRAOO 11 : 6 a 7 puntos. 

• GRAOO 11 1: 8 a 9 puntos. 

!El 2015 Masson Doyma México SA Consenso Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento 
del cáncer mamario. 
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Anexo 5. Subtipo molecular 

 

 

 

 

Tabla 3. Subtipos m olec ulares de cancer de m ama y su 
aproximación por IHa según este consenso. 

Subtipo de acuerdo al 
Consenso de Colima Aproximación por inmunohistoquimica 

2015 

Luminal A 

Luminal B 

HER-2 

Triple negativo 

RE +. RP > 20%. Ki67 < 20% GH 1 o 2. y 
HER2 -

RE +. RP < 20% , KJ67 < 20% GH 3y 
HER2 + o -

HER2 +. RE y RP -

RE - , RP - y HER2 -

~2015 Masson Doyma México SA Consenlo Mnlcano lobre dlagnóltico 
y tratamiento del cáncer mamarlo 


	Portada 

	Índice

	Resumen 

	Antecedentes 
	Justificación  
	Planteamiento del Problema  

	Objetivo
	Hipótesis 

	Material y Métodos

	Resultados 

	Discusión  

	Conclusión

	Bibliografía

	Anexos

