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RESUMEN: Se reporta el caso una paciente con embarazo de 20 semanas y un cancer de mama estadio
IIB. Se realiza mastectomia radical modificada, cuyo estudio anatomopatolégico reporta: carcinoma
canalicular infiltrante. Se inicié quimioterapia. El embarazo llegé a término, se practic6 cesarea con
recién nacido normal de 3 250 g y Apgar de 8 y 9 al 1°y 5 minutos respectivamente. La paciente fallece
por metastasis hepatica 5 meses después.
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SUMMARY: The case of a 20 weeks pregnant patient with a stage IIB breast cancer is reported. A
modified radical mastectomy was performed, and the anatomo-pathological study reported: infiltrative
canalicular carcinoma. Chemotherapy was initiated. When pregnancy reached term, a cesarean section
was performed obtaining a normal newborn of 3 250 g and Apgar of 8 and 9 at 1st and 5th minutes
respectively. Patient died of liver metastasis 5 months later.
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INTRODUCCION

El cancer de mama (CM) es la lesién maligna que Se ha reportado que el retraso en el diagnostico
se diagnostica con mayor frecuencia durante el del CM que acompafa al embarazo genera un pobre
embaraz@1,2); sin embargo, la aparicién simultdnea pronosticqo4,7). Bunkery Peter en 1963, observaron
de este tumor y embarazo es relativamente raro. que solo el 7% de las mujeres embarazadas que

En EE.UU. cada 13 minutos se diagnostican entre estudiaron, recibian tratamiento dentro del primer
dos y tres nuevos casos de CM y una mujer fallece mes siguiente a la deteccién del tumor mali¢ggho

por esta patologia en ese mismo tieni®o El CM Entonces, existe un retraso de seis meses 0 mas
durante el embarazo representa del 2% al 5% de entre la identificacion y diagnéstico de la patologia
todas las neoplasias de la ma@a). En 1896, en el 50% de estas pacientes. Ademas, como

Halsted efectu6 una mastectomia radical en una consecuencia de este retraso, la mayor parte
mujer que amamantaba a su hijo, con una presentan estadios mas avanzados y se ha reportado
supervivencia de 30 afigs), por ello, el CM y que la tasa de metéstasis a ganglios linfaticos varia
embarazo se define como el diagnéstico de esta entre el 56% al 89%10,11)

patologia durante el periodo de gestacion o hastael Cuando el médico descubre un nédulo mamario
afio siguiente al part@,4,7,8) durante la exploracién fisica en una embarazada,
hay que realizar el diagndstico rapidamente, que

*Ginecologia Oncolégica. Divisién de Ensefianza. INCAN . . . .
debe ser por medio de una biopsia excisional o

México.
**Servicio de Oncologia Médica, Tumores Mamarios INCAN. incisional, en lugar de citologia por aspiraciéon con
***Jefe del Servicio de Tumores Mamarios. aguja fina (BAAF).

*kkkR ¢ 1 1 1 1 1 A
Bioquimica Universidad Nacional Autbnoma. La BAAF puede provocar errores en el

diagndstico, debido a las atipias celulares que estan
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asociadas al estado hormonal durante el embarazolinfaticos con hiperplasia mixta (sin evidencia de

(12). No hay pruebas que indiquen que la biopsia
mamaria constituya un riesgo para la madre o el
producto. En 1962, Byrd y col. reportaron sélo una
pérdida fetal en 134 biopsias practicadas en
embarazadaél3).

Las estirpes histolégicas del CM son iguales en

metastasis). Después de seis semanas de la cirugia
se inicié quimioterapia utilizandose 5-fluoracilo a
750 mg/nisc, adriamicina 80 mg/fac y ciclo-
fosfamida 800 mg/Asc (FAC). Se administraron
tres ciclos previos al parto, el embarazo fue a término,
se practicd cesarea por dos cesareas anteriores y se

embarazadas y no embarazadas de la misma edadobtuvo recién nacido vivo, masculino que peso

(14). Laincidencia de carcinoma inflamatorio de la

3 250 g y Apgar de 8 al minuto y 9 a los cinco

mama durante el embarazo es la misma en la no minutos, morfolégicamente normal.

embarazada aproximadamente 1,5%-4%).

Se realiz6 esterilizacion quirdrgica tipo Pomeroy.

A continuacién presentamos un caso que se Una vez cicatrizada la herida se inici6 nuevamente

diagnosticé y traté en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México.

Reporte clinico

tres ciclos mas de quimioterapia con FAC ala misma
dosis anterior. Luego se aplicaron 50 Gy. de
radioterapia (RT), conocido como ciclo mamario
completo, terminando su tratamiento en mayo de

Se trata de una paciente de 35 afios de edad,1997.

originaria y residente de México, Distrito Federal,

Dos meses después, la paciente refiere dolor en

sin antecedentes personales patolégicos de hipocondrio derecho, el ultrasonido hepatico reporta
importancia. Sus antecedentes gineco-obstétricos presencia de dos metastasis: una2,5x2 cmy otrade
son: dos embarazos atérmino por cesarea, la edad del,5 x 2 cm (pruebas funcionales hepaticas normales).
la paciente en la primera era de 25 afios y la segundaDe acuerdo a ello se inicia quimioterapia sistémica
33 aflos. Acude a consulta por presentar un nédulo (paliativa). Durante la misma, presenta progresioén
en mama derecha de tres meses de evolucion yde la enfermedad, ascitis importante, ictericia y
embarazo de 20 semanas. A la exploracién clinica metastasis pulmonares (no existentes al iniciar la
las mamas son medianas y turgentes; mama derechaquimioterapia paliativa).

con nédulo en cuadrante superior externo de 3 x 3

cm de diametro, de consistencia sélida. En axila
ipsilateral se palpa adenopatia de 2 x 2 cm, mavil,
que correspondié a estadio 1IB (T2,N1,Mx).

La mama, axilaizquierday area supraclaviculares
son clinicamente normales. Abdomen con Utero

La paciente fallece cinco meses después del
diagndstico de metastasis hepatica.

DISCUSION

El manejo terapéutico del CM debe ser igual en

gestante, altura uterina de 20 cm, no se encontré otrala embarazada o no. Hay que tomar en cuenta la

alteracion.

Los estudios de laboratorio mostraron pruebas
funcionales hepaticas normales. EIl marcador tu-
moral CA 15-3 reporté niveles de 14,9 Ul (nor-
mal = 0-30 Ul), el antigeno carcinoembrionario en
0,3 Ul (normal = 0-10 Ul), el gammagrama 06seo,
radiografia de térax y ultrasonido hepatico fueron
normales.

edad de gestacion y el estadio clinico de la
enfermedad, para ajustar el tratamiento. EIl aborto
terapéutico no debe ser considerado como parte
esencial del tratamiento, puesto que la interrupcion
del embarazo no ha mostrado una mejoria en la tasa
de supervivencigl6,17)

La MRM es el procedimiento mas adecuado en
estadio I, Il y algunos lll; dicha cirugia es un

El 17 de septiembre de 1996, 15 dias después de Procedimiento altamente seguro por el bajo riesgo

su ingreso al Instituto, se realiza excisién local del
nédulo con estudio transoperatorio el cual reporto:
carcinoma canalicular infiltrante, por lo que, se
procedié a realizar mastectomia radical modificada
(MRM) tipo Partey, de la mama derecha. El reporte
histopatoldgico definitivo de la pieza quirdrgica

fue: carcinoma canalicular infiltrante, escala de
Scarff Bloom Richardson de 7, el tamafio del tumor
era 6 x 5,5 x 4 cm. Se identificaron 30 ganglios
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de inducir aborto espontan¢ns,18)

La cirugia conservadora no es el tratamiento
idéneo en estas pacientes; porque la radioterapia es
el tratamiento de consolidaciéon indispensable
después de la misma y conlleva a un alto riesgo de
malformaciones congénitas. Pet(aR), refiere que
la mama de la embarazada es diferente desde el
punto de vista anatémico y fisiolégico a la de la
premenopausica no gestante, estas diferencias
pueden predisponer al incremento de recidivas lo-
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cales después de conservar la mama en las gestantes.
Cuando se utiliza quimioterapia hay que tomar
en cuenta varias caracteristicas, lo primero es la
edad de gestacién, y porque ésta en el primer
trimestre, puede originar malformaciones congénitas
fetales, pero cuando se administra en el segundo o
tercer trimestre no se incrementa el riesgo de

malformacioneg20). 4.

Las pacientes premenopausicas con metastasis a

ganglios linfaticos, pueden beneficiarse de la 5.

quimioterapia adyuvante. Varios estudios refieren
que incrementa el periodo libre de enfermedad y la
supervivencia en pacientes con estadio clinico Il, y
el FAC es uno de los esquemas mas utilizados durante
el embaraz@20,21)

La hormonoterapia es poco utilizada, porque

estrogénicos negativos, por lo que, esta patologia no

responde a la estimulacién hormonal (la ooforec- 9.

tomia no ofrece mucho beneficio a este grupo de
pacientes)22-24).

El efecto de la RT en embarazadas con menos de 10

20 semanas de gestacion puede causar en el producto:

retardo mental, microcefalia, cataratas y degene- 4

racion de la retina. Las secuelas tardias son:
leucemia, aberraciones cromosOmicasy alteraciones
en la fertilidad(25,26)

En diversos estudios se ha mostrado que, el

embarazo subsecuente al tratamiento del CM no 13.

parece alterar el prondstico, e inclusive, algunos
refieren mejor superviviencia en estas pacientes
(27-31).

Laincidencia de insuficiencia ovarica se relaciona

con los farmacos administrados, la dosis total y la 15

edad de la paciente. Las mujeres premenopausicas

de mayor edad experimentan insuficiencia ovarica 16.

mas a menudo que su contraparte mas joven. La
ciclofosfamida, el metotrexate y el 5-fluoracilo,

aplicados durante seis meses ocasionan amenorrea
en el 50% de las mujeres menores de 40 afios, y 93%

en las mayoreg32,33) Hagensen y Stant en 1943,

encontraron una baja sobrevida a 10 afos ajustada a ;g

la edad, en 41 pacientes embarazadas con CM
comparadas a las no embaraza(sa3.

En estudios mas recientes se ha observado que el
pronéstico es igual; esto se puede deber, a que las

embarazadas con CM tienen, como un subgrupo 21.

aparte, un pobre prondstico en comparacion a las no
embarazadas, simplemente porque pertenecen al
grupo de mujeres menores de 40 afios de ¢Rd
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