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Resumen 

Al momento del diagnóstico de cáncer de mama, del 5 al 10% de las mujeres presentan el mismo en 
estadio metastásico. Aunque está asociado a mal pronóstico, avances en los tratamientos sistémicos 
han mejorado los índices de sobrevida en las últimas décadas. 

El manejo local del tumor primario en estadio metastásico continúa en debate, diversos estudios 
demuestran que la cirugía del tumor primario puede ser beneficiosa. 

El cáncer de mama es una de las neoplasias más frecuentes diagnosticadas durante el embarazo y 
debe ser tratada lo más similarmente posible al tratamiento estándar de las pacientes jóvenes no 
embarazadas. 

Presentamos el caso clínico de una paciente joven embarazada con cáncer de mama metastásico con 
respuesta clínica completa a la quimioterapia seguida de tratamiento quirúrgico. 

Palabras claves  cáncer de mama, embarazo, estadio IV, tratamiento quirúrgico, tumor primario. 

 

Introducción 

 El cáncer de mama es el cáncer más frecuente diagnosticado en mujeres en edad reproductiva 
[1].  

 Al momento del diagnóstico de cáncer de mama, del 5 al 10% de las mujeres presentan el 
mismo en estadio metastásico [2]. 

 El diagnóstico de cáncer de mama en el embarazo (BCP) es infrecuente, representa el 1-5% de 
todos los diagnósticos en mujeres jóvenes, con una incidencia de 1: 3000 embarazos [3].  

 El BCP suele presentarse en estadios más avanzados cuando se compara con pacientes no 
embarazadas, esto se debe frecuentemente a un retraso en el diagnóstico [4]. 

 Presentamos el caso clínico de una paciente joven embarazada con cáncer de mama 
metastásico y respuesta clínica completa a la quimioterapia con posterior tratamiento quirúrgico, 
seguido de una revisión bibliográfica. 

 



Caso clínico 

 En el año 2018 se evalúa paciente de 33 años, Gestas 3, Cesáreas 2, cursando embarazo de 16 
semanas. Al examen físico, en el área retroareolar de la mama derecha se palpa un tumor de 
consistencia aumentada de 10 cm aproximadamente de diámetro mayor con márgenes irregulares y 
axila clínicamente negativa. Punción biópsica: carcinoma ductal infiltrante grado histológico 3, 
inmunohistoquimica: Receptor de Estrógeno Positivo (35%). Receptor de Progesterona Positivo (85%) 
Her 2/neu Positivo (Score 3+), Ki67: 37%. Resonancia magnética nuclear de cuerpo entero sin 
contraste: imágenes compatibles con metástasis hepática del segmento V de 29 mm (Figura 1) y 
milimétricas en el ala ilíaca derecha. El test genético fue negativo (BRCA 1 y 2 no mutado).   

 Luego de una evaluación cardiológica con ecocardiograma, la paciente recibió quimioterapia 
(epirubicina 90 mg/m2+ ciclofosfamida 600 mg/m2) por 4 ciclos durante el embarazo con remisión 
parcial del tumor mamario, respuesta completa de la lesión del área ilíaca e incremento de la lesión 
hepática. Las dosis fueron calculadas según la superficie corporal utilizando el peso real en el momento 
de la quimioterapia. El último ciclo se administró 5 semanas antes del parto, para evitar la toxicidad 
materna e infantil al momento del mismo. 

Considerando la positividad HER 2 y de la contraindicación de la terapia anti HER 2 durante el embarazo 
el caso fue discutido en reunión multidisciplinaria con la decisión de finalizarlo antes del término. A las 
35 semanas y 4 días, 4 semanas posteriores al último ciclo de quimioterapia, nace por cesárea 
programada, debido al antecedente obstétrico de la paciente de dos cesáreas previas, un niño vigoroso 
con un peso de 2.345 gr y talla de 49 cm. El examen anatomopatológico de la placenta fue negativo. 

 La paciente continuó tratamiento con trastuzumab, pertuzumab y docetaxel por 8 ciclos. La 
resonancia magnética nuclear de cuerpo entero sin contraste, finalizada la quimioterapia, informó: 
reducción mayor al 50% de la lesión mamaria y reducción de la dimensión y funcionalidad de la lesión 
hepática. Prosigue tratamiento con trastuzumab + pertuzumab, decapeptyl y exemestane. Luego de 
un año la resonancia magnética nuclear de cuerpo entero sin contraste informa: remisión completa de 
la lesión hepática (Figura 2) y óseas. La ecografía mamaria evidenció dos formaciones milimétricas de 
10 y 7 mm en el cuadrante superoexterno de la mama derecha.  

Se discutió en reunión multidisciplinaria y junto a la paciente cirugía a realizar, se llevó a cabo 
una mastectomía con conservación del complejo areola y pezón más biopsia del ganglio centinela que 
resultó negativo, colocación de prótesis mamaria definitiva y pexia contralateral. El examen 
anatomopatológico informó: neoplasia lobulillar in situ (LIN2) asociada a fibrosis.  

Al presente, luego de 22 meses del diagnóstico, la paciente goza de buena salud, de excelente 
estado y se encuentra libre de enfermedad, con un ecocardiograma normal. 

 

Discusión 

 Tradicionalmente el cáncer de mama metastásico se considera incurable [5]. La terapia 
primaria es sistémica (quimioterapia, tratamiento hormonal y tratamiento biológico) [6, 7] con el 
objetivo de reducir la progresión de la enfermedad y mejorar la calidad de vida.  

 Aunque está asociado a mal pronóstico, avances en los tratamientos sistémicos han 
mejorado los índices de sobrevida de estas pacientes en las últimas décadas [8, 9, 10, 11]. 



 El cáncer de mama es una de las neoplasias más frecuentes diagnosticadas durante el 
embarazo [12]. Generalmente, la terminación no es requerida y el embarazo no empeora el 
pronóstico de la enfermedad; sin embargo, en el caso de pacientes con pronósticos desfavorables y 
estadios avanzados durante el primer trimestre, está recomendado evaluar la terminación del mismo 
[13]. 

              La estadificación durante el embarazo debe tener en cuenta los peligros de la radiación 
ionizante. Por esto la centellografía ósea es contraindicada como también la tomografía axial 
computarizada. En las pacientes embarazadas con tumores localmente avanzados una posibilidad es 
utilizar resonancia magnética nuclear de cuerpo entero sin contraste [14]. 

 El cáncer de mama en el embarazo debe ser tratado lo más similarmente posible al 
tratamiento estándar de las pacientes jóvenes no embarazadas. 

 La mayoría de los tratamientos pueden ser utilizados con seguridad, dependiendo de la edad 
gestacional.  

              El tratamiento quimioterápico está contraindicado en el primer trimestre del embarazo 
debido a la asociación del mismo con malformaciones fetales. En el segundo y tercer trimestre está 
recomendado, siguiendo en lo posible, las mismas guías que para pacientes jóvenes no embarazadas 
[15].  Diferentes drogas (doxorubicina, epirubicina, docetaxel y paclitaxel) demostraron una 
disminución constante de la curva de concentración plasmática y un aumento del clearance durante 
el embarazo. Estos cambios pueden afectar los niveles de droga libre en sangre pudiendo dar lugar a 
una reducción de la eficacia terapéutica; sin embargo, ninguna investigación ha evidenciado una 
disminución en la eficacia terapéutica como tampoco una menor supervivencia  comparado con 
pacientes no embarazadas [16]. Durante el embarazo la dosis no debe modificarse, el cálculo se 
realizará según el peso real de la paciente durante el mismo. Para evitar la administración de alta 
concentración de droga al recién nacido al momento del nacimiento, este debe posponerse al menos 
4 semanas después de la última dosis de quimioterapia. [17].  

 El mismo tratamiento neoadyuvante o adyuvante con antraciclinas, ciclofosfamida y taxanos 
que es administrado en pacientes no embarazadas es recomendado luego del primer trimestre. El 
régimen recomendado es el de antraciclinas seguido de taxanos. La epirubicina tiene menor pasaje 
placentario que la doxorubicina, por esto es de elección [13] y es preferible el uso de paclitaxel semanal 
que docetaxel debido a la menor toxicidad hematológica del primero [18]. 

 Algunos agentes como los anti-HER2 y la terapia endócrina están contraindicados debido a la 
toxicidad fetal que pueden provocar. El trastuzumab está asociado a oligo-anhidramnios cuando es 
administrado por largo tiempo en el segundo y tercer trimestre [19]. 

 Uno de los factores más importantes determinante de la salud fetal es la edad gestacional a la 
finalización del embarazo, por esto que antes de las 37 semanas debería ser evitado, sin embargo cada 
caso debería ser discutido individualmente. En el caso de nuestra paciente la falta de respuesta a nivel 
hepático y la oportunidad de realizar tratamiento anti HER2 luego del embarazo condicionó la 
finalización del mismo a las 35 semanas, luego de completada la maduración pulmonar fetal. 

               Generalmente no se recomienda la lactancia durante la quimioterapia, ya que los fármacos 
utilizados se excretan en la leche humana, dependiendo esto de la capacidad de unión a las proteínas 
plasmáticas, la ionización y la liposolubilidad del fármaco [20]. 



              La lactancia es posible luego de tres semanas de finalizada la quimioterapia. Un estudio que 
comparó mujeres sometidas a quimioterapia durante el embarazo con mujeres no expuestas, 
demostró una diferencia significativa en la percepción de disminución del suministro de leche por 
parte de las pacientes como así también una mayor necesidad de proporcionar alimentación 
suplementaria a sus bebés [21]. 

               La cirugía en el estadio IV ha sido históricamente reservada como tratamiento paliativo de las 
complicaciones del tumor primario: sangrado, ulceración, infección en el sitio del tumor (cirugía 
descrita como mastectomía “toilette”) o a distancia (compresión medular, fracturas óseas patológicas, 
resección de metástasis únicas óseas o cerebrales y pleurodesis). El impacto en la sobrevida de la 
cirugía del tumor primario en este estadio está en debate. 

 En otros tumores del organismo se demostró que el control del tumor primario puede mejorar 
la supervivencia, como es el caso del cáncer metastásico renal, melanoma, colorectal y gástrico 
[22,23,24,25]. Es posible que la remoción del tumor primario tenga un efecto inmunomodulador, 
disminuyendo la carga tumoral, eliminando la fuente posible de metástasis o disminuyendo la 
probabilidad de desarrollar células potencialmente resistentes [26,27]. 

 También ha sido sugerido que la resección quirúrgica del tumor primario puede estimular el 
crecimiento de metástasis, pudiendo acortar la supervivencia [28,29]. Otras hipótesis fundamentan 
que el cáncer de mama se propaga a través de la sangre y los vasos linfáticos, por lo tanto, el control 
local no es importante y no influye en el desarrollo de metástasis posteriores [30]. 

 Diversos estudios retrospectivos indican que la cirugía del tumor primario en pacientes con 
cáncer de mama en estadio IV puede ser beneficioso [31,32,33,34]. 

  Un meta-análisis que evaluó diez estudios, todos ellos retrospectivos, con un total de 28.693 
pacientes, sugiere que en pacientes seleccionadas sometidas a cirugía del tumor primario se observó 
una mejoría de los tiempos de supervivencia (40%) en comparación con las pacientes tratadas con 
terapia sistémica sola (22%) [35]. Es posible que esta mejoría en la supervivencia tenga un sesgo en la 
selección de pacientes: más jóvenes, saludables, con una baja carga tumoral, oligometástasis o 
metástasis de localización más favorable y tumores con mejores perfiles biológicos [36].  

Hay seis estudios randomizados y controlados en progreso en diferentes países: Estados 
Unidos, Austria, Holanda, Japón, India y Turquía. Hoy en día tenemos resultados de dos de estos 
trabajos. 

 El primero, un estudio indio que seleccionó a 350 pacientes con cáncer de mama estadio IV 
que respondieron a la terapia sistémica de inicio. Estas pacientes fueron randomizadas en dos grupos, 
uno que recibió tratamiento locoregional (TLR) mientras que el otro grupo no. Este estudio reportó 
que no hay diferencias en cuanto a sobrevida global en ambos grupos, 43% en el grupo sin TLR vs 42.9% 
en el grupo con TLR a 2 años [37]. 

 El segundo es un estudio realizado en Turquía que randomizó 278 pacientes, un grupo recibió 
solamente terapia sistémica y el otro recibió tratamiento locoregional seguido de terapia sistémica. 
Este trabajo obtuvo una mayor sobrevida global a 5 años del 41.6 % vs 24.4% a favor del grupo que 
recibió tratamiento locoregional. Se observó que las pacientes con mayor sobrevida eran aquellas con 
receptores hormonales positivos, HER2 negativo, menores de 55 años y metástasis óseas únicas [38]. 

 

Conclusiones 



             El cáncer de mama metastásico puede ser tratado eficazmente durante el embarazo. La 
quimioterapia con antraciclinas y taxanos administrada en el embarazo es eficaz para la paciente y 
segura para el feto. Al contrario el trastuzumab y pertuzumab como así también la terapia endocrina 
están contraindicados debido al daño fetal que pueden provocar. 

 El tratamiento locoregional puede ser fuertemente considerado en aquellas pacientes, como 
es el caso presentado, con buen estado general, enfermedad sistémica oligometastásica, biología 
tumoral favorable, teniendo en cuenta la edad de la paciente. Es esencial contar con un equipo 
multidisciplinario que incluya a médicos oncólogos, mastológos, obstetras, pediatras, cirujanos, 
psicólogos y enfermeros capacitados para un abordaje integral.  
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Figura 1. Resonancia magnética nuclear de cuerpo entero sin contraste: imágenes 
compatibles con metástasis hepática del segmento V de 29 mm 

 

 

 

 

 

Figura 2. Resonancia magnética nuclear de cuerpo entero sin contraste: remisión completa 
de la lesión hepática 
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