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1. RESUMEN  

Antecedentes:  

El cáncer de mama es un tipo de cáncer muy común, siendo así la segunda causa de muerte 

en mujeres a nivel mundial. El cáncer de mama durante el embarazo es muy infrecuente 

presentándose de 1 de cada 3000 embarazos, por ello es muy importante conocer sobre como 

es el abordaje diagnóstico y terapéutico en este tipo de pacientes.  

Presentación del caso  

Paciente femenina 29 años de edad cursando 7 semanas de embarazo, con antecedentes  

familiares: tía con cáncer de mama, antecedentes personales patológicos de 

neurofibromatosis tipo 1, escoliosis, ooferectomia ovárica derecha, factores de riesgo  como: 

consumo de tabaco, ciclos menstruales irregulares y uso de anticonceptivos, presenta un 

nódulo de crecimiento acelerado, en el abordaje diagnóstico se evidenció un tumor lobulado 

y nódulo satélite en mama izquierda con resultados de exámenes de imagen, citología, 

inmunohistoquímica, que reportan malignidad,  posterior a ello se determina un diagnóstico 

de Cáncer de mama ductal infiltrante izquierdo ECIIIA (T2N2MO) LUMINAL B durante el 

embarazo, que fue tratado con mastectomía radical, quimioterapia, radioterapia adyuvante 

más terapia hormonal.  

Conclusiones:  

El cáncer de mama en el embarazo es una entidad muy rara que tiene un enfoque 

multidisciplinario tanto en el diagnóstico como en el tratamiento valorando siempre el riesgo 

beneficio para la paciente como para el feto.  
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2. ABSTRACT  

Background: 

Breast cancer is a prevalent type of cancer, being the second leading cause of death in 

women worldwide. Breast cancer during pregnancy is not common, occurring in 1 out of 

every 3000 pregnancies, making it essential to understand the diagnostic and therapeutic 

approach in these patients. 

 

Case Presentation: 

A 29-year-old female patient at seven weeks of pregnancy, with a family history of breast 

cancer, personal pathological history of neurofibromatosis type 1, scoliosis, right ovarian 

oophorectomy, and risk factors such as smoking, irregular menstrual cycles, and 

contraceptive use, presented with a rapidly growing nodule. Diagnostic evaluation revealed 

a lobulated tumor and satellite nodule in the left breast, with imaging, cytology, and 

immunohistochemistry results indicating malignancy. Subsequently, a diagnosis of 

infiltrating ductal breast cancer left ECIIIA (T2N2MO) LUMINAL B during pregnancy was 

performed, which was treated with radical mastectomy, chemotherapy, adjuvant 

radiotherapy, and hormonal therapy. 

Conclusions: 

Breast cancer during pregnancy is an infrequent entity that requires a multidisciplinary 

approach in both diagnosis and treatment, always considering the risk-benefit for the patient 

and the fetus. 

Keywords: Breast Cancer – Pregnancy – Diagnosis – Treatment 
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3. INTRODUCCIÓN  

El cáncer de mama durante el embarazo o cáncer gestacional (PABC por sus siglas en ingles), 

es una de las neoplasias malignas que genera complicaciones en el embarazo, esto ocurre en 

20% de las pacientes con cáncer de mama menores de 30 años. Se estima que el cáncer de 

mama asociado al embarazo se presenta en una de cada 3000 embarazadas y la incidencia ha 

ido aumentando a medida que las mujeres retrasan la maternidad hasta la cuarta o quinta 

década de la vida (1,2).  

Según la American Cáncer Society  (ACS) y el centro internacional de investigaciones sobre 

el cáncer, determinan que el cáncer de mama es muy común en las mujeres estadounidenses 

presentándose en un 30 %, según Globocan, Ecuador manifiesta que el cáncer de mama se 

presenta en un 12.2 % y reportes europeos informan que esta identidad se presenta de 16.0 a 

34,4 casos / 100000 nacidos vivos, por ende, el cáncer de mama es una neoplasia muy común 

que afecta significativamente a las mujeres alrededor del mundo independiente de la edad o 

región (3). 

Existen diferentes datos limitados y contradictorios sobre el efecto del embarazo en los 

resultados del cáncer de mama, pero si con una clara diferencia en cuanto a la supervivencia 

entre las pacientes con cáncer de mama durante el embarazo en comparación con las 

pacientes con cáncer de mama postparto (16).  

Basándose en este contexto los canceres de mama durante el embarazo son muy poco 

frecuentes y el tipo de cáncer de mama más común es el ductal infiltrante, el diagnóstico y 

tratamiento va a depender de cada paciente siendo un reto para los sistemas de salud (4). 

 Para un adecuado abordaje clínico el diagnóstico y tratamiento va a ser individualizado y va 

a depender mucho de la edad gestacional que está cursando la paciente, así como también del 

trabajo en conjunto con otras áreas de salud complementarias (16).  
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 La mayoría de los cánceres de mama en el embarazo son diagnosticados por la presencia de 

una masa palpable en la mama, por ello el diagnóstico de esta neoplasia empieza con la 

evaluación de la historia clínica y de todos los antecedentes personales, patológicos, 

familiares, laborales, factores de riesgo de cada paciente, consiguiente a ello es muy 

importante el examen físico en busca de alteraciones a nivel de todo el cuerpo en especial de 

las mamas valorando si existe la presencia de cambios de la anatomía mamaria, coloración, 

tumefacciones y presencia de adenomegalias (5).  

Para determinar la extensión o estadio de la enfermedad se debe realizar exámenes de imagen 

entre los cuales tenemos: ecografía, mamografía, resonancia magnética. En cuanto a la 

ecografía es un estudio que es muy utilizado durante el embarazo la misma ayuda a discernir 

entre masas quísticas y sólidas, juntamente con la mamografía la cual puede revelar la 

presencia de calcificaciones y la determinación del BI-RADS, como también para determinar 

la extensión  de la enfermedad ya sea multifocal, contralateral o multicéntrica, en varios 

estudios se detalla que la mamografía no posee efectos teratogénicos significativos sobre el 

feto, pero este estudio solo está recomendado en el caso de una sospecha neoplásica 

subyacente, la sensibilidad de la mamografía para el diagnóstico de cáncer de mama es menor 

a la de ecografía oscilando entre un 78% y 90 %, se puede presentar una menor sensibilidad 

al uso de la mamografía por el aumento de densidad del parénquima producido por los 

cambios hormonales que se presentan en el embarazo (11,17,24).  

La resonancia magnética es un estudio de mucha controversia para establecer el diagnóstico 

de cáncer de mama durante el embarazo, ya que no se conoce específicamente los efectos del 

gadolinio sobre el feto (17,24).  

Aunque un 70- 80% de las masas detectadas durante el embarazo son de carácter benigno 

no se debe justificar el retraso en la realización de la biopsia la cual es el siguiente paso para 
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el diagnóstico de cáncer de mama, los estudios histopatológicos son esenciales para 

establecer el diagnostico los mismos van acompañados de los estudios de citología, 

inmunohistoquímica y biología molecular (19).  

La biopsia analizada por patología determina el grado de cáncer de mama y es el estudio más 

utilizado, eficaz para el diagnóstico definitivo de cáncer de mama, los estudios de 

inmunohistoquímica son muy importantes para establecer la relación hormonal RP – EP, 

HER 2 positivo con el desarrollo de cáncer de mama hormono dependiente (9,6). 

 Los estudios de biología molecular se solicitan ante la sospecha de mutaciones en los genes 

BRCA 1 – BRCA 2 que están estrechamente relacionados con el cáncer de mama. Luego de 

establecido el diagnóstico y el grado de cáncer de mama un punto fundamental es el 

tratamiento el cual debe ser individualizado dependiendo el caso de cada paciente (5).  

La intervención quirúrgica en el tratamiento de cáncer de mama durante el embarazo puede 

ser seguro durante todos los trimestres del embarazo. Es muy específico aplicar esta 

terapéutica después de completar las 12 semanas de gestación por el riesgo de aborto 

espontáneo antes de este periodo. Es muy utilizada en la mayoría de los casos por su alto 

nivel de erradicación del cáncer, va a depender de cada caso clasificándose en tumerectomía, 

cuadrantectomía, mastectomía, lumpectomía (20,21, 25).  

La quimioterapia incluyendo antraciclinas, flouropirimidinas, taxanos y derivados del platino 

son factibles luego de la 12 semana de gestación y puede ser aplicado como neodyubante o 

adyuvante. Las malformaciones en el feto no tuvieron cifras significativas por lo que la 

seguridad de la quimioterapia es relativa más allá del primer trimestre de embarazo (7,15,21).  

El uso de anticuerpos monoclonales Traztuzumab y Pertuzumab se encuentra contraindicado 

durante el embarazo, por ello son utilizados luego del parto (6,7,21). 
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En mujeres embarazadas se valora el riesgo beneficio del uso de radioterapia, en el cáncer de 

mama, la principal indicación de radioterapia consiste en un postoperatorio en la pared 

mamaria – pectoral con o sin drenaje linfático después de una terapia conservadora de mama 

o de una mastectomía dependiendo de los factores de riesgo y para la paliación de la 

enfermedad (7,12, 22). 

El tratamiento hormonal es muy importante para un adecuado tratamiento del cáncer de 

mama destacando aquí el uso de Tamoxifeno y Letrozol dependiendo de la edad de la 

paciente, esta terapia por lo general se administra posterior al tratamiento con quimioterapia 

y puede extenderse hasta 10 años dependiendo de cada paciente (10,13,26,29). 

A continuación, se presenta un caso de cáncer de mama y embarazo, en una paciente 

femenina 29 años con 7 semanas de embarazo y antecedentes personales patológicos de 

neurofibromatosis tipo 1, antecedentes familiares de cáncer de mama, la cual es referida a 

consulta con presencia de nódulo de crecimiento acelerado en mama izquierda, presentando 

un reto diagnóstico y terapéutico por la presencia de carcinoma ductal infiltrante grado 3 con 

márgenes comprometidos, RP Y HER-2 NEU positivos, y el manejo multidisciplinario.  
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4. OBJETIVO GENERAL  

Objetivo general: 

 Describir el cáncer de mama en el embarazo mediante un reporte de caso. 

 

 

 

 

  

 15 



 

5. REPORTE DEL CASO  

Paciente femenina 29 años de edad, que cursa 7 semanas de embarazo, con antecedentes 

familiares: tía con cáncer de mama y antecedentes personales patológicos de 

neurofibromatosis tipo 1, escoliosis, ooferectomia ovárica derecha, con factores de riesgo 

como:  consumo de tabaco, ciclos menstruales irregulares y uso de anticonceptivos, acude a 

consulta, por dolor y nódulo de crecimiento acelerado en los últimos tres meses en mama 

izquierda identificado por autoexploración. Al examen físico la paciente se encuentra 

hemodinámicamente estable, con evidencia de edema a nivel de mama izquierda y presencia 

de masa de 3 x 2.5 cm, más adenopatía axilar ipsilateral móvil palpable, indolora de 1 cm 

aproximadamente.  

Posteriormente en el abordaje diagnóstico, se realiza una ecografía de mamas bilateral que 

reporta parénquima mamario derecho homogéneo sin evidencia de lesiones ocupativas 

solidas ni quísticas, en mama izquierda, presencia de  lesión ocupativa sólida con 

microcalcificaciones y áreas de neovascularización de tipo neoplásico que mide 37 mm x 36 

mm, asociado a nódulos satélites de 8 mm y otro nódulo sólido mal definido de 14 mm, 

regiones retroareolares normales, en región axilar izquierda presencia de adenomegalias con 

engrosamiento cortical (Imagen 1).  
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IMAGEN 1: 

Ecografía de mamas bilateral. 

                                                      
                               *Fuente: Departamento de imágenes SOLCA – Cuenca. 

                                 Autor: Nayelly Siguencia       

        

En base a los datos reportados se realiza, tumerectomía de mama izquierda con reporte 

histopatológico de:  márgenes positivos Carcinoma ductal infiltrante LUMINAL B Grado 3, 

de 3,2 cm, con componente insitu presente de 1.7 cm. Características descritas en (Cuadro1).  

CUADRO 1.  

   Estudios de inmunohistoquímica y biología molecular solicitados para diagnóstico de 

cáncer de mama. 

Examen  solicitado Resultados  

 

Inmunohistoquímica  

 

* RE: positivo focal en células neoplásicas (5%),  

* RP: positivo focal en células neoplásicas (5%) 

* HER-2: positivo (3+) 

 * KI-67: positivo difuso en células neoplásicas (50%) 

* E-CADHERINA: positivo  

CK COCTEL: positivo  

Biología molecular   DNA en sangre periférica. 

 BRCA  1 Y BRCA 2, no se detecta variables patogénicas en 

ninguno de los dos genes.  
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* Fuente: Departamento de patología y biología molecular, SOLCA – Cuenca.  

  Autor: Nayelly Siguencia.  

 

Posterior a la tumerectomía es trasladada a un centro de referencia de cuarto nivel en el que 

se revisa la ecografía reportando como: BI-RADS V recomendándose realizar mamografía y 

RMN para valorar extensión y multicentricidad. 

Con la finalidad de verificar si los ganglios axilares ipsilaterales son metastasicos, se realiza 

PAAF de ganglio que resulta positiva. 

En la mamografía bilateral se reporta: en cuadrante supero externo de mama izquierda, que 

hacia la región periareolar se observan cambios postquirúrgicos, tejido mamario 

heterogéneamente denso, tipo C BI-RADS 6 (Imagen 2). 

IMAGEN 2: 

Mamografía bilateral 

                                          

                              *Fuente: Historia Clínica SOLCA– Cuenca. 

                               Autor: Nayelly Siguencia  

 

 La resonancia magnética bilateral de mamas con contraste reporta:  tejido mamario 

heterogéneamente denso, realce parenquimatoso de fondo leve, en mama izquierda zona de 

distorsión secundarios a cambios postquirúrgicos, no se observan nódulos sólidos ni quísticos 
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que sugieran actividad. Posterior a la administración de gadolinio no se observan realces 

anormales como focos, masas, no presencia de masa en el tejido, ganglios axilares izquierdos 

con incremento de tamaño, perdida de morfología y engrosamiento cortical 9 mm (Imagen 

3).  

IMAGEN 3 

Resonancia magnética bilateral de mamas 

 

 

 

 

 

 

 

*Fuente: Historia Clínica, SOLCA- Cuenca. 

Autor: Nayelly Siguencia 

 

Luego de la revisión del caso de la paciente se concluye en un diagnóstico de Cáncer de 

mama ductal infiltrante izquierdo ECIIIA (T2N2MO), LUMINAL B durante el embarazo. 

Se presenta el caso en sesión conjunta resolviéndose esperar hasta la semana 12 de gestación 

la que se culminará la organogénesis; su embarazo se mantiene en controles semanales por 

parte de ginecoobstetricia mediante ecografías, en la semana 14 la ecografía transvaginal de 

control reporta embarazo intrauterino único, vivo sin alteraciones (Imagen 4). 

Programándose y realizandoce mastectomía radical modificada de mama izquierda en la 

semana 14, cuyo reporte de patología se detalla en (Cuadro 2).  
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                                                            IMAGEN 4  

Ecografía Transvaginal 

                  
               *Fuente: Departamento de imagenes SOLCA - Cuenca 

                Autor: Nayelly Siguencia 

 

                                                           

CUADRO 2. 

Reporte de patología de Mastectomía radical modificada. 

Reporte patología Resultados 

Localización tumoral: Cuadrante supero interno  

Tamaño microscópico: 0.8 x 0.7 cm  

Tipo histológico: Carcinoma ductal infiltrante tipo Nos  

Grado histológico: Grado 3 de Nottingham 

Diferenciado glandular / acinar: Grado 3 

Pleomorfismo nuclear: Grado 3 

Índice mitótico: Grado 2 carcinoma ductal in situ: presente 

patrón solido 

Grado nuclear: Grado 3 

Necrosis: Identificada 

Complejo Areola / pezón:   Libre de compromiso neoplásico  

Margen profundo: Libre de compromiso neoplásico dista a 

1,5 cm  
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Ganglios linfáticos: metástasis de carcinoma 7 de 16 ganglios 

linfáticos (> 2mm). 

Tamaño de la metástasis: 2.0 cm (conglomerado).  

* Fuente: Historia clínica, SOLCA- Cuenca.  

   Autor: Nayelly Siguencia     

 

 En sesión conjunta postquirurgica, se decide adyuvancia con quimioterapia, que se programó 

por ciclos empezando así con 4 sesiones de Doxorubicina, Ciclofosfamida y Paclitaxel hasta 

la semana 35 de gestación en la cual se realiza cesárea, obteniendosé un producto único de 

bajo peso, para completar maduración pulmonar ingresa a neonatología permaneciendo por 

tres semanas, luego de lo cual es egresado en buenas condiciones. Posterior a la cesárea 

continua con quimioterapia, terminando 6 ciclos de Paclitaxel y 18 ciclos de Traztuzumab.  

Siguiendo con la adyuvancia se administro radioterapia en mama izquierda, ciclo mamario 

completo a dosis de 50 GY en 25 sesiones con técnica IMRT. 

Se recomienda y se inicia Tamoxifeno 20 mg vía oral cada día por un lapso de 10 años.  

La paciente posterior al tratamiento hormonal con Tamoxifeno presenta en ecografía 

abdominopelvica la presencia de un quiste ovárico izquierdo de 32 mm y engrosamiento de 

endometrio de 7 mm, además marcadores tumorales como CA125, BHCG, AFP negativos, 

por lo que se programa y realiza histerectomía más salpingooferectomia izquierda con reporte 

de patología que detalla quiste lúteo y endometrio con degeneración quística con lo que se 

descarta malignidad. Postquirúrgicamente, ante la supresión ovárica de la paciente y niveles 

bajos de estrógeno <5.00 pg/dl se cambia a Letrozol 2,5 mg vía oral en terapia extendida por 

alto riesgo de recurrencia. Actualmente la paciente se mantiene en controles en SOLCA- 

Cuenca. 
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6. DISCUSIÓN 

El cáncer de mama durante el embarazo es una entidad rara que requiere de un enfoque 

multidisciplinario tanto en su diagnóstico como en su tratamiento, al igual que el control del 

feto; por este motivo es importante conocer su adecuado manejo ante la sospecha y 

confirmación de la enfermedad, así como también su abordaje terapéutico y lo controversial 

que resulta al ser diagnosticado durante el embarazo.  

El cáncer de mama durante el embarazo ha demostrado una mayor prevalencia de la 

expresión de los receptores hormonales por lo que predominan diferentes subtipos más 

agresivos y peculiares en edades más jóvenes como son el triple negativo o el HER 2 positivo, 

las pacientes embarazadas presentan una proliferación y aumento de la densidad del tejido 

mamario con afectación de los ganglios linfáticos axilares. Al comparar con el presente caso 

se observa similitudes en la edad, la presencia de proliferación, aumento en la densidad 

mamaria y ganglios linfáticos axilares afectados, pero difiere en cuanto a que en este caso se 

trata de un LUMINAL B (8,9,19). 

 Para la obtención de muestras en el cáncer de mama durante el embarazo, la biopsia con 

aguja gruesa o trucut, es el método de elección. Ante la sospecha de ganglios linfáticos 

metastasicos la recomendación es PAAF que es un estudio con bajo índice de complicaciones 

y alta precisión diagnostica, con una sensibilidad de 80- 100 % y especificidad de 99%. En 

el presente caso se realizó una tumerectomía, lo que difiere de las publicaciones 

internacionales las cuales recomiendan que el método de elección es la biopsia por aguja 

gruesa. En cambio, para la valoración de los ganglios axilares se realizó PAFF, por lo cual 

concuerda con la literatura revisada que es un estudio fundamental para una adecuada 

valoración de ganglios axilares (9,21). 
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Una de las principales preocupaciones en el diagnóstico de cáncer de mama durante el 

embarazo es la exposición del feto a la radiación, el umbral de radiación máxima que puede 

recibir el feto es de 50 mGy, si sobrepasa estos valores se relaciona con alteraciones fetales 

congénitas. La mamografía y la radiografía se pueden realizar como pruebas diagnósticas 

durante el embarazo siempre y cuando exista una protección fetal adecuada. La ecografía es 

un estudio inofensivo para el feto, es el mejor estudio de imagen para determinar cáncer de 

mama durante el embarazo, tiene una sensibilidad del 99 % y es un estudio esencial para 

evaluar las neoplasias malignas de mama durante el embarazo, es muy usada en pacientes 

menores de 30 años (10,11). Por otro lado, la precisión de la mamografía como método 

diagnóstico de cáncer de mama durante el embarazo puede alcanzar un 80%; pero tiene un 

riesgo beneficio tanto para la paciente como para el feto por ello debería ser utilizada solo en 

caso de que la ecografía no de resultados claros, es una herramienta que se puede utilizar 

después del primer trimestre de embarazo y con una adecuada protección abdominal; el nivel 

de radiación en una mamografía es de aproximadamente 3 mGy (11,24,17).  

La resonancia magnética con contraste no se recomienda durante el primer trimestre de 

embarazo por la utilización de gadolinio, ya que está clasificado en categoría C en el 

embarazo, el gadolinio tiene la capacidad de atravesar la barrera placentaria. En el presente 

caso los estudios de imagen que se realizaron fueron, ecografía, que según la bibliografía 

internacional no representa peligro para el feto; pero las características radiológicas del lecho 

tumoral obligaron a la realización de mamografía y resonancia magnética con contraste para 

afianzar el diagnóstico, lo cual ampliamente está en contra de las recomendaciones 

internacionales por el peligro de teratogenicidad en el feto (11, 17,24).   
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El manejo quirúrgico del cáncer de mama es menos lesivo para el feto considerando, que los 

anestésicos utilizados actualmente en concentraciones estándar poseen menos efectos 

teratógenos conocidos, el momento de la cirugía se debe tomar en cuenta, las características 

de la paciente, del tumor y la edad gestacional fetal (7,25). La cirugía se puede retrasar hasta 

terminar el primer trimestre de embarazo debido al mayor riesgo de aborto espontaneo, debe 

haber una coordinación con anestesiología y obstetricia para minimizar el riesgo de efectos 

adversos como hipoxia fetal, infección, trombosis, en la cirugía. El tratamiento quirúrgico 

del presente caso fue mastectomía radical modificada, después de 12 semanas de gestación 

y no presento complicaciones en el feto, por lo cual concuerda con estudios internacionales 

sobre la realizaron de la mastectomía en pacientes jóvenes con cáncer de mama durante el 

embarazo (7,20,21,25). 

La quimioterapia es una parte muy importante en el tratamiento de cáncer de mama puede 

ser adyuvante o neoadyubante dependiendo de cada caso.  La mayoría de quimioterapicos 

son teratógenos y conllevan al desarrollo de malformaciones durante el primer trimestre de 

embarazo en un 20 %. Se dice que el uso de antraciclinas poseen una toxicidad limitada para 

el feto en el segundo y tercer trimestre, entre las complicaciones se presenta restricción del 

crecimiento intrauterino y parto prematuro. El uso de taxanos es una controversia porque se 

encuentran en la categoría D en el embarazo, pero varios estudios sugieren que no hay mayor 

riesgo de daño al feto (15,20,21).  

El tratamiento quimioterápico adyuvante del presente caso fue administrado luego de 

culminada la organogenesis. Se aplicó, Doxorubicina, Ciclofosfamida y Paclitaxel en 4 

sesiones semanales sin presentar alteraciones en el feto. En base a los estudios revisados 

sobre la toxicidad de los quimioterapicos y el riesgo de malformaciones en el feto concuerdan 
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que en el primer trimestre de embarazo el uso de quimioterapia puede presentar 

malformaciones fetales por ello debe ser utilizado luego de este periodo. (15,20,21).   

El uso de anticuerpos monoclonales Traztuzumab como tratamiento para cáncer de mama 

durante el embarazo se encuentra contraindicado en un 58.1% por el alto riesgo de 

oligohidramnios y sus efectos adversos en el segundo y tercer trimestre del embarazo. En el 

presente caso se utilizó Traztuzumab 18 sesiones posterior al parto, coincidiendo con los 

mencionado en la literatura en cuanto a la contraindicación del uso de este medicamento 

durante el periodo de gestación por sus efectos adversos a nivel fetal; por este motivo se 

recomienda utilizarlo posterior al parto (21). 

Por otro lado, la radioterapia presenta riesgos de teratogenicidad y sensibilidad a la radiación 

del feto, no es considerado un tratamiento seguro durante el embarazo, pero se debe evaluar 

riesgo beneficio, ya que la dosis de radiación que recibe el feto va a depender de los 

parámetros de radioterapia postoperatorio en la pared mamaria pectoral con o sin drenaje 

linfático luego de la mastectomía. La radioterapia adyuvante que se utilizó en el presente 

caso fue ciclo mamario completo con una dosis de 50 Gy en 25 sesiones posterior al parto, 

lo que en relación con los estudios internacionales concuerdan que la radioterapia no es un 

tratamiento seguro durante el embarazo por el riesgo de teratogenicidad y la exposición del 

feto a altos niveles de radiación (7,12,22).  

La terapia hormonal con Tamoxifeno es controversial ya que al ser un medicamento 

antiestrogénico provoca alteraciones a nivel hormonal e hiperplasia de endometrio en 

pacientes premenopausicas. Varios estudios determinan que el Tamoxifeno está 

contraindicado durante el embarazo por su asociación con malformaciones craneofaciales y 

defectos congénitos de los genitales fetales en un 17.6%. En el presente caso se administró 
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Tamoxifeno después del parto por un lapso de 3 años, manejo que concuerda con los estudios 

internacionales los cuales detallan que el uso de Tamoxifeno durante el embarazo puede 

producir malformaciones congénitas y alteraciones hormonales, por ello este medicamento 

debe ser utilizado posterior al parto y en pacientes con altos niveles de estrógenos 

(13,15,21,23). 

En un estudio realizado por el Servicio Nacional de Seguro médico de Corea en 78.320 

participantes, determinan que las mujeres premenopáusicas con cáncer de mama que 

recibieron terapia con Tamoxifeno poseen riesgos altos de hiperplasia endometrial, pólipos 

y carcinoma, el uso de Tamoxifeno se asocia con un riesgo aproximadamente 4 veces mayor 

de desarrollo de cáncer de endometrio con un índice de riesgo de 3.77 (28). En otro estudio 

sobre el efecto de Tamoxifeno en el espesor endometrial en base al análisis de 821 biopsias 

el 77.2% indicaron resultados anormales; estas alteraciones se pueden dar por cambios en el 

miometrio o por edema estromal de endometrio luego del tratamiento con Tamoxifeno. En 

el presente caso posterior a la histerectomía más salpigooforectomia izquierda se reporta la 

presencia de quiste lúteo y endometrio con degeneración quística, lo que se relaciona con lo 

mencionado en los estudios internacionales sobre los cambios a nivel de endometrio que 

puede presentar el Tamoxifeno en pacientes premenopausicas (27,30).  

 Según un estudio realizado en 7030 mujeres premenopasusicas con supresión ovárica 

mostraron una reducción en las tasas de recurrencia a favor de los inhibidores de la aromatasa 

sobre el Tamoxifeno en las cuales el 60,2% tenían cáncer de mama y se presentó una 

reducción absoluta de 3 % del riesgo de recurrencia a 5 y 10 años (31). Los inhibidores de la 

aromatasa reducen la recurrencia de cáncer de mama en comparación con Tamoxifeno en 

mujeres postmenopáusicas, pero son inactivos en mujeres premenopáusicas sin una adecuada 
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supresión ovárica, lo cual se relaciona con el caso presentado en donde se realizó un cambio 

de Tamoxifeno a Letrozol por la supresión ovárica y por los niveles bajos de estrógenos 

(26,28,29).  
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7. CONCLUSIONES 

El cáncer de mama durante el embarazo es muy raro y requiere de un enfoque 

multidisciplinario para su adecuado diagnóstico y tratamiento valorando siempre el riesgo 

beneficio en la paciente como en el feto. Es importante recalcar las limitaciones en el manejo 

acorde a la edad gestacional para evitar efectos adversos en el feto, motivo por el cual, el 

cáncer de mama durante el embarazo sigue siendo un tema de mucha controversia por la falta 

de investigación sobre la seguridad y eficacia de las modalidades innovadoras tanto 

diagnosticas como terapéuticas.  

En base en los consensos médicos, se valoró la mejor alternativa diagnóstica y terapéutica 

para la paciente, tomando en cuenta el riesgo beneficio de los mismos preservando siempre 

la vida de la paciente como del feto.  

La paciente tuvo una respuesta favorable tanto al tratamiento quirúrgico como farmacológico 

sin presentar riesgos en su periodo de gestación, mantuvo muy buena adherencia y 

tolerabilidad al diagnóstico y al tratamiento.  
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9. GLOSARIO  

 

 PABC: Cáncer de mama durante el embarazo o cáncer gestacional  

 ACS: American Cáncer Society  

 RP: receptores de progesterona  

 EP: receptores de estrógenos  

 PAAF: punción por aguja fina – trucut  

 GY: gray  IMRT: técnica de radioterapia de intensidad modulada  

 RMN: resonancia magnética nuclear  

 CA125: antígeno del cáncer 125 (marcador tumoral) 

 BHCG: hormona gonadotropina coriónica (marcador tumoral) 

 AFP: Alfa feto proteína (marcador tumoral)  
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