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T Resumen

El cáncer de mama relacionado con el embarazo es una 
entidad poco común. Aunque desconocidos de mane-
ra inicial, en la actualidad se conocen mucho mejor los 
efectos secundarios que pueden lesionar al feto. Hoy 
día se dispone de evidencia científica para el uso de es-
tudios  de imagen, pruebas citotóxicas y radioterapia y 
se han descrito los riesgos quirúrgicos del feto al expo-
nerse a dichas herramientas. El tratamiento para estos 
pacientes es multidisciplinario y en él intervienen dife-
rentes especialistas para reducir las complicaciones o los 
riesgos potenciales. La decisión final deben tomarla 
los padres o, en su defecto la madre, asesorados siempre 
por personal calificado que puede determinar si conti-
nuar el embarazo o interrumpirlo, cuando sea el caso. Si la 
gestación se ha resuelto, la paciente debe atenderse de 
acuerdo con las normas aplicadas a las personas con cáncer de 
mama y la lactancia materna se evita cuando está indicado. 

T Abstract

The breast cancer, associated to the pregnancy, is a not very 
common entity. At the moment, the knowledge about the 
secondary effects that can be caused to the fetus is bigger and that 
in a beginning they were ignored. In our days we have evidence 
scientist for the use image studies, cytotoxic drugs, radiotherapy 
and surgical risks that could be presented in the fetus when being 
exposed them. The treatment that the patients should receive is 
multidisciplinary, different specialists’ interactions in its han-
dling the complications or risks that are presented to diminish. 
The final decision will be made by the parents or in its defect the 
mother, advised by personnel qualified in to continue with 
the pregnancy or to interrupt it when it is the case. If the preg-
nancy has been solved the patient it will be treated with the 
norms and limits with those that all the patients with cancer of 
the breast avoiding the maternal nursing when it is indicated.
The use of new treatments is not recommended if it is not had 
scientific evidence of the effects that could be presented in the 
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No se recomienda el uso de nuevos tratamientos si no se 
cuenta con evidencia científica de los efectos posibles so-
bre la madre y el feto, cuando el cáncer de mama aparece 
en estas circunstancias.  

Palabras clave: cáncer de mama, embarazo, México

mother and the fetus when the cancer of the breast it is presented 
in this circumstance.

Key words: beast cancer, pregnancy, Mexico.

T Introducción 

La relación de cáncer y embarazo es infrecuente. Sin 
embargo, la tendencia actual de la mujer a postergar la 
maternidad hasta la cuarta década de la vida y el estilo de 
vida incrementan los factores de riesgo para el desarrollo 
de neoplasias.1

Una vez que se reconoce la tumoración en la 
gestación, el médico debe dilucidar lo siguiente: ¿cómo 
afecta el embarazo a la neoplasia?, ¿cómo afecta la neo-
plasia al embarazo?, ¿qué pronóstico tienen la madre y el 
feto?, ¿cuándo debe iniciar el tratamiento? ¿puede el feto 
afectarse con el tratamiento?, ¿en qué circunstancias es 
necesaria la interrupción del embarazo? 

Si bien existen consensos acerca de las decisiones 
terapéuticas, revisiones y series de casos que aportan 
información suficiente para adoptar una conducta diag-
nóstica y terapéutica ante este problema, es importante 
enfocar el tratamiento antineoplásico vinculado con el em- 
barazo en forma multidisciplinaria. En este caso es esen-
cial la intervención de los servicios de ginecoobstetricia, 
medicina maternofetal, oncología quirúrgica, oncolo- 
gía médica, patología, neonatología, psicología y traba-
jo social; asimismo, siempre debe tomarse en cuenta la 
decisión de la paciente y su pareja; cada caso particular 
se individualiza para elegir el mejor tratamiento para la 
madre y el feto.

T Epidemiología

A nivel mundial, la incidencia del embarazo relaciona-
do con el cáncer de mama es en promedio de 1/1500  a 
1/4,000 embarazos.2 En México no existe una incidencia 
precisa de estos casos; con base en información del año 
2006 de la Secretaría de Salud,  la tasa de mortalidad por 
cáncer de mama fue de 18.1/100 000 mujeres de 25 años 
y mayores, con un incremento de 7% en relación con el 
año 2000. Del total de mujeres que fallecieron por esta 

causa, 48% pertenecía al grupo de 45 a 64 años de edad y 
32% al de 65 años y más. Entre las entidades federativas 
del país, las tasas más elevadas en el año 2006 se registra-
ron en Baja California Sur, con una mortalidad por esta 
causa de 30.5/100 000 mujeres de 25 y más años, Jalisco 
con 26.3 y el Distrito Federal con 24.9 . En contraste, las 
entidades con la menor mortalidad por esta causa fueron 
Chiapas (10/100 000), Yucatán (10.5) y Oaxaca (10.8). 
Entre las principales instituciones de salud pública del 
país, el IMSS registró la tasa de mortalidad por cáncer 
de mama más elevada, seguido de cerca por los servicios 
médicos de Petróleos Mexicanos, con tasas de 23 y 22.3 
casos por cada 100 000 mujeres de 25 y más años, res-
pectivamente. La Secretaría de Salud presentó la tasa más 
baja con 14.1, mientras que la tasa del ISSSTE fue de 14.6 
defunciones por esta anomalía. El problema comienza  a 
partir de los 25 años y se agrava con el paso de la edad, ya 
que el grupo de 35 a 44 años registró una mortalidad seis 
veces superior al grupo menor de esa edad y en las muje-
res de 45 a 64 años la tasa triplica la del grupo anterior.3

Los procesos oncológicos vinculados más a menudo 
con la gestación son el cáncer de mama y el cáncer in-
vasor de cuello uterino, que representan cada uno 25% 
del total de cánceres y embarazo. En orden descenden-
te, la frecuencia de otras neoplasias es menor e incluye 
melanomas, cáncer de ovario, cáncer tiroideo, leucemias, 
linfomas y los tumores malignos de origen colorrectal y 
óseo.4

En la Tabla 1 se muestra la incidencia de casos de 
cáncer y embarazo registrada en el Instituto Nacional  
de Perinatología, de acuerdo con una revisión de ocho 
años  efectuada entre 1988 y 1996.5

T Definición

La vinculación del cáncer de mama con el embarazo se 
define como el hallazgo de un tumor mamario maligno 
en la gestación o durante el primer año posparto.6
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T Factores pronósticos del cáncer de mama 
relacionado con el embarazo

Ni siquiera durante el embarazo las mujeres están 
exentas del riesgo de sufrir cáncer de mama. Recientes 
investigaciones señalan que la gestación no empeora su 
pronóstico, aunque sí es posible que retrase el diagnóstico 
del tumor. Los cambios que se producen en las mamas, 
como la mastitis o la aparición de nódulos durante el em-
barazo, pueden entorpecer el diagnóstico. Por tal motivo 
deben realizarlo equipos expertos, con la intervención de 
radiólogos y patólogos especializados.

Con base en el limitado número de estudios retro-
spectivos de casos y controles, el pronóstico de las mujeres 
con cáncer de mama en el embarazo no es similar al de las 
pacientes no embarazadas de la misma edad y en el mis-
mo estadio de la enfermedad.7-9 De manera convencional 
se asumía que el pronóstico era peor, pero esto era así 
probablemente por el avanzado estado al momento del 
diagnóstico o bien por una terapia menos estandarizada.

Por lo tanto, el embarazo no es por sí mismo un 
factor de mal pronóstico, pero sí puede dificultar el di-
agnóstico. Las pacientes cuyo tratamiento se retrasa hasta 
después del alumbramiento tienen peor supervivencia 
respecto de quienes se someten a él inmediatamente 
después del diagnóstico.10 

T Características patológicas

La estirpe histológica predominante en las muje-
res embarazadas es el carcinoma ductal infiltrante,11-13 
seguida a mucha distancia por el carcinoma lobulillar infil-
trante.  La mayoría de los tumores en la mujer embarazada 
es de alto grado de malignidad y la invasión al sistema lin-
foide y vascular es habitual.7 La afectación metastásica 
de los ganglios axilares suele vincularse con el tama-
ño  de la tumoración como factor fundamental, aunque 

probablemente no es el único. En las series revisadas en  
la bibliografía, la afectación axilar es más elevada que la ob-
servada en las pacientes no embarazadas y alcanza tasas del 
54%.14 

En el único estudio prospectivo, realizado por Mid-
dleton14 en mujeres con carcinoma durante el embarazo, 
28% de los tumores era receptor positivo de estrógeno 
y 24% receptor positivo de progesterona, según los re-
sultados  inmunohistoquímicos; en cambio, las mujeres 
jóvenes no embarazadas con cáncer de mama estudia-
das por Maru y colaboradores mostraban cifras de 45% 
y 36%, respectivamente.15 La enfermedad positiva para 
hormonas se relaciona con la edad y se reconoce más  
a menudo en mujeres posmenopáusicas. Sin embar-
go, muchos de los tumores son independientes de las  
hormonas en los casos de cáncer de mama y embarazo.  
Mientras que Elledge y colaboradores16 encontraron siete 
de 12 mujeres embarazadas (58%) positivas para Her2/
neu, Middleton y colaboradores14 no identificaron nin-
guna diferencia en la tasa de expresión del Her2/neu 
(28%) en el estudio del M.D Anderson Cancer Center, en 
donde los autores valoraron a 39 pacientes con carcinoma  
de mama, y embarazo; en este protocolo se realizó un exa-
men histológico e inmunohistoquímico de evaluación 
para determinar el estado de los marcadores pronósti-
cos y predictivos, incluidos los receptores de estrógenos, 
receptor de progesterona, Her2/neu,ki67 y p53. Los 
investigadores concluyeron que las mujeres embaraza-
das con carcinoma de mama en general se presentan en 
etapas avanzadas de la enfermedad y los tumores tie- 
nen un pobre pronóstico y características histológicas.17 
Las observaciones del seguimiento indicaron que los tu-
mores no siguen un curso clínico agresivo, como se había 
propuesto en informes anteriores. Los carcinomas de 
mama que se producen durante el embarazo comparten 
muchas similitudes histológicas y pronósticas con el car-
cinoma de mama desarrollado en otras mujeres jóvenes.

Es posible que los resultados, tanto histopatológicos 
como inmunohistoquímico de los tumores de mujeres 
embarazadas con carcinoma de mama, sean similares a 
los de mujeres jóvenes no embarazadas con carcinoma de 
mama. De esta forma, las características biológicas del tu-
mor están determinadas más por la edad en el momento 
del diagnóstico que por el propio embarazo.

Es preciso mencionar que tanto el grado de diferen-
ciación tumoral como el perfil inmunohistoquímico de 
las tumoraciones de mama que se diagnostican durante el 
embarazo representan dos aspectos diferenciales de estas neo-
plasias, cuando se comparan con las neoplasias mamarias fuera 
de la gestación. Es conocido que los cánceres mamarios que 
se manifiestan durante la gestación son más indiferenciados. 18

Tabla 1. Incidencia de cáncer y embarazo en el Instituto Nacional de Perinatología 
(1988-1996)

Neoplasia
Incidencia (por número  

de embarazos)

Carcinoma de cérvix 1:4,780

Cáncer de mama 1:4,780

Leucemia 1:5,311

Cáncer de tiroides 1:11,950

Cáncer de ovario 1:11,950

Linfoma 1:15,933
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En cuanto al perfil inmunohistoquímico de estas 
malformaciones, puede afirmarse que no existe un patrón 
común y no es fácil realizar comparaciones con la evolu-
ción de los cánceres diagnosticados fuera del embarazo, 
ya que se imbrican factores que no están relacionados tan 
sólo con la gestación como la edad de las pacientes, entre 
otros más.19 La posible influencia del embarazo para de-
terminar este tipo de comportamiento biológico de los 
cánceres en este grupo peculiar de la población es, como 
ya se ha dicho, difícil de precisar.

T Diagnóstico de cáncer de mama durante 
el embarazo

Por varios años se ha creído que la relación entre la 
gestación y el cáncer de mama suponía una evolución  
desfavorable de la enfermedad en todos los casos y que 
provocaba  una disminución notable de la supervivencia 
de las pacientes. Es cierto que en la mayoría de las series 
históricas los estadios de la enfermedad son más altos en 
las mujeres embarazadas que en las no gestantes; desde 
luego, esto supone una evolución más desfavorable. Sin 
embargo, al realizar un cuidadoso análisis se pudo evi-
denciar que los factores etiológicos no se explican tan 
sólo por el embarazo, sino  por otros que se vinculan con 
la edad de las pacientes y el retraso del diagnóstico, cuan-
do no se identifican las formas de aparición en la mama 
gestante. En términos generales se puede afirmar que  
la gestación retrasa de manera significativa el diagnóstico 
del cáncer de mama.12 Esto es así porque durante el em-
barazo se produce una serie de cambios muy importantes 
en la anatomía mamaria, con proliferación intensa tubu-
loalveolar, aumento de la vascularización de la glándula 
y cambios en el metabolismo celular que son progresi-
vos hasta el parto. Todos estos acontecimientos hacen a 
la mama grávida mucho más difícil de explorar, por lo 
que la exploración clínica ofrece menos datos  conforme 
progresa la edad gestacional. Por ello resulta muy im-
portante una minuciosa exploración clínica de la mama 
en  las primeras semanas de gestación. Por otro lado, los 
cambios  fisiológicos gravídicos limitan la sensibilidad de 
la mamografía  y ecografía.20,21 A esta dificultad se añade,
con relativa frecuencia, la falta  de atención en la aparición 
de síntomas mamarios (aumentos de densidad glandular, 
dolor y telorrea) por parte de los obstetras, quienes los 
consideran “cambios de la mama gestante”. Probable-
mente esto explica, cuando menos en parte, la creencia 
de que el embarazo influye sobre el cáncer de mama y 
lo hace mucho más agresivo, con la especificación del 
diagnóstico primario en estadios más avanzados. Sin em-
bargo, la forma de aparición más frecuente del cáncer de 
mama durante el embarazo es el nódulo  palpable;22 la 

mastitis carcinomatosa es excepcional:  1% a 2%  de los 
casos23 (Imagen 1).

T Diagnóstico histopatológico 

Las indicaciones para la obtención de material histológico 
procedente del tejido mamario sospechoso por clínica, o  
mediante procedimientos de imagen, son idénticas a las 
de la mujer  no embarazada, de tal manera que no hay 
justificación alguna para omitir el estudio anatomopato-
lógico ante la sospecha de patología tumoral en la mama 
gestante.24 Se ha empleado con mucha frecuencia la ob-
tención de muestras histológicas mediante la biopsia con 
aguja gruesa (o por trucut). Esta técnica es segura y no se 
han encontrado grandes problemas en su realización; más 
aún, la aceptación de las pacientes para su práctica es muy 
buena. El diagnóstico presuntivo se confirma en 90% de 
los casos. El grado de diferenciación tumoral y el perfil 
inmunohistoquímico se obtienen con la misma seguri-
dad. Por consiguiente, se considera que esta técnica es la 
indicada para establecer el diagnóstico de certeza, ya que 
proporciona información esencial para el conocimiento 
correcto del tumor. La frecuencia de  fístula láctea secun-
daria, es mínima.

Estudios de imagen 

Mamografía bilateral 

Es una técnica radiológica que no interfiere con el desa-
rrollo del feto ni limita la posibilidad de la futura lactación.

Imagen 1. 
Paciente con cáncer de mama y embarazo de 35 semanas de gestación.
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Debido a los cambios fisiológicos gravídicos, la técnica 
sufre una  disminución en su sensibilidad y especificidad, 
con tasa  de falsos negativos hasta de 50% según algunos 
autores.25 Sin embargo, en un estudio en el que se com-
pararon las imágenes mamográficas de pacientes antes y 
durante la gestación, no se reconocieron diferencias sig-
nificativas en cuanto a la  densidad de la mama.26 

La mamografía durante el embarazo es segura. En el 
pasado no se indicaba debido al daño relacionado con la ra-
diación fetal, pero la mayor parte de los datos recientes se 
opone a esta creencia. Con una mamografía estándar, en sus 
dos proyecciones, el feto se expone  a sólo 0.4 mrad (0.004 
Gy). Las malformaciones congénitas y el aborto espontáneo 
ocurren cuando se exponen a más de 5 a 10 rad (0.05-0.1 
Gy), especialmente antes de la semana 25 de gestación. La 
microcefalia es el principal riesgo y puede producirse con 
dosis tan bajas como 10 rad en gestaciones menores de 
ocho semanas. El retraso mental es posible con dosis de 12 
a 20 rad (0.12-0.2 Gy) entre las semanas 8 a 10.18

Es pronto para poder establecer el beneficio que 
la mamografía digital puede ofrecer al diagnóstico de la 
neoplasia  mamaria durante la gestación. La mamogra-
fía tiene sin duda su lugar en el abordaje diagnóstico del 
cáncer de mama, pero su utilidad es escasa debido al au-
mento de la densidad del tejido mamario. En cambio, 
el ultrasonido mamario puede detectar tumores sin sos-
pecha clínica, por lo que es el estudio de elección en la 
mujer embarazada (Imágenes 2 y 3).27,28

Ecografía mamaria

El empleo del ultrasonido con equipos de alta definición  
y sondas de alta frecuencia permite la discriminación en-
tre las lesiones quísticas y las sólidas. Resulta útil para la 
confirmación  de la punción de biopsia de las lesiones 
mamarias.29 Esta técnica no diferencia entre lesiones be-
nignas y malignas de manera concluyente. Es el método 
diagnóstico por imagen más recomendado para la mujer 
embarazada para distinguir entre lesiones sólidas y quísti-
cas en 97% de las pacientes. Esta técnica detectó 39 (92%) 
de 42 lesiones cancerosas en un estudio de casos y contro-
les en mujeres japonesas, razón por la que puede preferirse 
un estudio de ultrasonido que una mamografía.27,28-30

Radiografías de tórax y abdomen 

La dosis de radiación considerada de riesgo para el embrión, 
es de 10 rad. En una radiografía de tórax, la exposición a 
la radiación es de 0.06 rad. Se necesitarían entonces 166 
tomas para generar algún riesgo real de orden teratogénico. 
En cambio, la radiografía de abdomen expone a 0.29 rad, 
por lo que se necesitarían aproximadamente 34 exposicio-
nes por este método para originar riesgo.31

Tomografía computarizada 

La tomografía computarizada no se recomienda duran-
te el embarazo debido a la gran cantidad de radiación 
que emite y el riesgo de alterar el desarrollo fetal con 
estas técnicas.1 Las consecuencias de la exposición pre-
natal a la radiación dependen de la dosis de radiación, su 
distribución y la edad gestacional en el momento de la 
exposición. Durante la organogénesis, y hasta las ocho 
semanas, puede llevar al embrión a la muerte y el feto es 
más sensible a las malformaciones inducidas por radiacio-
nes, las cuales pueden ocurrir con exposiciones mayores 
de 0.05 Gy. En el lapso de las semanas 8 a 15 con un 
umbral de 0.06 a 0.31 Gy existe riesgo de retraso mental 
grave, microcefalia y crecimiento intrauterino retarda-
do; entre las semanas 16 a 25, el riesgo ocurre a 0.28 Gy. 
Se ha calculado que la tomografía computarizada para 

Imagen 2. 
Mastografía con proyección cefalocaudal de una paciente de 24 años de edad con 
cáncer de mama y embarazo.

Imagen 3. 
Mastografía con proyección mediolateral oblicua de una paciente de 24 años de 
edad con cáncer de mama y embarazo.
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examinar el hígado y la pelvis pueden exponer al feto a 
dosis medias de 0.0036 y 0.089 Gy, respectivamente.31

Resonancia magnética nuclear

Dado que se trata de una técnica que no emplea radia-
ciones ionizantes, es segura para el feto y puede utilizarse 
durante la lactancia; las series son limitadas pero, en rela-
ción con los resultados en pacientes no embarazadas, la 
eficacia para un diagnóstico fiable es alta.26,32

La resonancia magnética de mamas es un examen 
útil en estos casos, ya que puede detectar cáncer oculto  
en términos mamográficos y clínicos. El examen se basa en 
la neovascularización y angiogénesis del cáncer y utiliza 
medio de contraste paramagnético (gadolinio) intraveno-
so, que produce impregnación de lesiones tumorales que se 
destacan por el aumento de vascularización y la permeabi-
lidad capilar; esto produce una extravasación acelerada en 
el sitio del tumor, que debe evitarse en las pacientes emba-
razadas puesto que atraviesa la barrera placentaria.33 Kriege 
y colaboradores34 compararon la resonancia magnética, 
mamografía y examen físico en pacientes de alto riesgo en 
un periodo se seguimiento promedio de 2.9 años. Se de-
tectaron 51 tumores con sensibilidad (cáncer invasivo) de 
17.9% para el examen físico, 33.3% para la mamografía y 
79.5% para la resonancia magnética y una especificidad de 
98.1%, 95.0% y 89.8%, respectivamente.

Kuhl y colaboradores35 compararon la efectividad de 
la mamografía, ultrasonido y resonancia magnética para 
el diagnóstico de cáncer de mama en pacientes con alto 
riesgo familiar. Se evaluó a 529 pacientes y se realizaron 
1542 controles en un lapso promedio de 5.3 años de 
seguimiento. Se identificaron 42 cánceres. Las sensibi-
lidades fueron de 33%, 40% y 49% para la mamografía 
sola, el ultrasonido y las dos pruebas combinadas, respec-
tivamente. La sensibilidad de la resonancia magnética fue 
de 91%. La especificidad de la resonancia (97.2%) y la 
mamografía (96.8%) fue equivalente.

Con base en esto, se concluye que los medios con-
vencionales para el diagnóstico de los tumores mamarios 
poseen las mismas indicaciones tanto para la mujer 
gestante como para la que no lo está, con algunas modi-
ficaciones en cuanto a su sensibilidad ya que  dependen  
de las variaciones anatómicas de la glándula mamaria 
durante el embarazo, así como de los posibles efectos se-
cundarios sobre el feto. 

T Evaluación para establecer la etapa del cáncer 
mamario durante el embarazo

Según sea el estadio clínico de la presentación, una com-
pleta evaluación para determinar la etapa debe incluir la 

realización de una radiografía de tórax, un ultrasonido 
del hígado, o resonancia magnética nuclear si es necesa-
rio, y una resonancia magnética sin medio de contraste  
de tórax y espina lumbar para incluir el reconocimien-
to de metástasis óseas. 

T Tratamiento del cáncer de mama relacionado 
con el embarazo 

La terapéutica empleada debe individualizarse de acuerdo 
con la presencia o ausencia del embarazo. En presencia  
de gestación, las determinantes para el abordaje son la 
edad gestacional, la etapa del cáncer de mama y la deci-
sión de la paciente, la cual debe incluir a la familia para 
decidir la continuación o la interrupción del embarazo.36 

Tratamiento local

Tratamiento quirúrgico

La intervención quirúrgica del cáncer de mama puede 
ser segura durante los tres trimestres del embarazo y con 
un riesgo mínimo para el desarrollo del feto.37,38 Es pre-
ferible efectuar este procedimiento después de completar 
las 12 semanas de gestación, debido a que el riesgo de 
aborto espontáneo es muy elevado antes de ese perio-
do.39  En la mayoría de las pacientes embarazadas con 
cáncer de mama se prefiere practicar la mastectomía ra-
dical modificada más disección radical de axila en lugar 
de procedimientos conservadores para evitar el uso de la 
radioterapia. La operación quirúrgica conservadora de 
mama, más la disección radical de axila, puede ser posi-
ble en mujeres que se diagnostican en el tercer trimestre 
del embarazo, con cáncer de mama en etapas tempranas 
o localmente avanzado posterior a la administración de 
quimioterapia neoadyuvante.40,41

Tratamiento con radioterapia

El empleo de esta forma terapéutica como tratamiento 
complementario de la resección quirúrgica conservadora 
de mama o posmastectomía está contraindicado durante 
el embarazo por el riesgo de exponer el feto a la radiación. 
El periodo de mayor riesgo de exposición fetal es el pri-
mer trimestre de la gestación. La radiación de 10 a 90 cGy 
en este periodo se relaciona con un incremento del riesgo 
de retraso mental.42

Tratamiento sistémico

Quimioterapia 

La información disponible para la aplicación de quimio-
terapia durante el embarazo es limitada. La incidencia 
global de malformaciones congénitas después del su-
ministro de citotóxicos es de 3%, pero el riesgo en la 
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población de presentar malformaciones congénitas es de 
2% a 3%.43 El riesgo teratogénico de los citotóxicos em-
pleados en embarazadas con cáncer de mama depende de 
múltiples factores, entre ellos la edad gestacional del feto 
y los efectos de cada agente citotóxico. Algunas series con 
este tipo de casos reportan que el riesgo de malformacio-
nes congénitas por la exposición a quimioterapia en el 
primer trimestre es del 10% a 20%; durante el segundo 
y tercer trimestre, el riesgo disminuye alrededor de 1% 
a 3%.44-46

Un estudio prospectivo de 24 pacientes embarazadas 
con cáncer de mama del M.D. Anderson Cancer, tratadas con 
quimioterapia (esquema FAC: fluorouracilo, adriamici-
na y ciclofosfamida) en el segundo y tercer trimestres del 
embarazo, no demostró complicaciones significativas en 
el feto o recién nacidos.47

En otra serie retrospectiva de casos en la que se ana-
lizó a 160 pacientes con diferentes tipos de neoplasias y 
embarazo que recibieron quimioterapia basada en an-
traciclinas, 34 (21%) tenían el diagnóstico de cáncer de 
mama. Durante el primer trimestre, el porcentaje de mal-
formaciones congénitas fue del 11%; 2% en el segundo 
trimestre y 0% en el tercero.48 Actualmente se recomien-
da el uso de las antraciclinas durante el segundo y tercer 
trimestres del embarazo con riesgo mínimo de malfor-
maciones fetales.

Existen nueve reportes sobre la administración de 
paclitaxel durante el embarazo. La edad media de las pa- 
cientes fue de 36 años, cinco con cáncer de ovario y cuatro 
con cáncer de mama. Este fármaco se empleó durante 
el segundo trimestre en cuatro casos y en cinco durante el 
tercero. En ocho de las nueve pacientes, el embarazo se 
resolvió por cesárea y en ninguna se registraron malfor-
maciones congénitas.49-55

En seis casos se describe el uso del docetaxel en pa-
cientes con cáncer de mama y embarazo. La edad media 
de las pacientes fue de 34.5 años. El tratamiento se ad-
ministró en tres casos en el segundo trimestre y tres en el 
tercero. De los hallazgos que se reportaron, un feto desa-
rrolló hidrocefalia antes de la administración de docetaxel 
y en el resto de los casos no se informaron malformacio-
nes congénitas.56-60 

Terapia hormonal

Se han descrito defectos neonatales con el uso de ta-
moxifeno en ratones hembras.61 Sin embargo, Clark,62 
no reportó malformaciones fetales en 85 mujeres que se 
embarazaron mientras tomaban tamoxifeno profiláctico 
para el cáncer de mama. Pese a ello, no se recomienda el 
uso de este fármaco durante el embarazo. 

Anticuerpos monoclonales 

Hay seis reportes de casos en los que se ha utilizado tras-
tuzumab en mujeres embarazadas y con cáncer de mama. 
La edad media de las pacientes fue de 30 años; en tres de 
los seis casos se presentó anhidramnios y en uno se revir-
tió al suspender la administración del trastuzumab. No se 
presentaron malformaciones congénitas.63-66

Seguimiento durante el embarazo 

Dado que no existen pruebas que indiquen que la a- 
tención prenatal es diferente en pacientes embarazadas 
con cáncer de mama, la madre y el feto deben recibir la 
atención prenatal regular. Antes de iniciar la quimiotera-
pia es necesario realizar una ecografía para asegurar que 
no existen malformaciones anteriores a la administración 
del tratamiento y evaluar el crecimiento fetal antes de 
cada ciclo.67, 68

Resolución del embarazo 

Cuando la maduración del feto es suficiente, el embarazo 
puede resolverse mediante inducción del trabajo de parto 
o por cesárea. Si se planea administrar quimioterapia al 
término del embarazo, la resolución por parto vaginal no 
retrasa su inicio. Sin embargo, las preferencias persona-
les de la paciente, así como su historial obstétrico, deben 
considerarse al tomar esta decisión. La unidad hospitalaria 
debe de contar con  apoyo neonatal para las complica-
ciones posibles.69  Aunque las metástasis a la placenta por 
cáncer de mama son raras, se sugiere realizar un estudio 
histopatológico para documentarlas cuando existan.70,71 
Si la embarazada se encuentra bajo quimioterapia, se re-
comienda dejar pasar por lo menos tres semanas para la 
resolución del embarazo, con la finalidad de evitar riesgos 
de neutropenia, infección y sangrado. Si el tratamiento se 
continúa después del parto, está contraindicada la lactan-
cia materna durante la quimioterapia u hormonoterapia, 
ya que la mayoría de los medicamentos pasa a la leche 
materna.72

T Tratamiento de apoyo

Efecto psicológico en el embarazo relacionado con 
cáncer de mama

El cáncer de mama y el embarazo parecen dos sucesos 
opuestos. El primero evoca muerte; el segundo, vida. 
Cualquiera que sea el estado psicológico anterior a la 
notificación del cáncer, la mayoría de las mujeres ex-
perimenta reacciones de ansiedad, tristeza, indefensión, 
desesperanza, vergüenza, y sentimientos de impoten-
cia ante el cáncer.73-75 Peor aún, si se agrega el hecho de
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estar embarazada, resulta un factor generador de ansie-
dad76 ante el futuro de ambas vidas. Es necesario que el 
personal de salud ofrezca una atención adecuada y tome 
en cuenta todas estas manifestaciones.

En el aspecto psicológico, el embarazo es un periodo 
en el que se llevan a cabo tareas de maduración emocio-
nal, las cuales forman parte de un proceso que transcurre 
por tres etapas.77 La primera es la aceptación del emba-
razo, la adaptación a los cambios fisiológicos y físicos, 
así como la aceptación de la amenaza del parto con sus 
riesgos y dolor. La segunda, la adaptación a la función 
materna, que supone dejar o cambiar otros papeles perso-
nales y la interacción con los otros. La tercera se relaciona 
con el proceso de vinculación entre madre y feto.

Por sí mismo, el embarazo, sin ninguna aparente 
complicación, representa un grado de estrés elevado y 
genera tensión emocional,77 fluctuaciones en el estado de 
ánimo, mayor labilidad e hipersensibilidad emocional.76 
Cuando el proceso del embarazo se ve alterado por al-
guna dificultad, ya sea malformación fetal o alteraciones 
cromosómicas que generen síndromes, el curso natural 
del proceso psicológico del embarazo se modifica y activa 
diferentes reacciones emocionales, que Torres denomina 
reacciones de duelo.77 Éstas experimentan una intensifi-
cación debido a las expectativas y esperanzas relacionadas 
con la procreación de un hijo.

En el Instituto Nacional de Perinatología de la Ciu-
dad de México, en un estudio realizado con pacientes 
cuyo embarazo era de alto riesgo, se encontraron dos 
áreas que originan alteraciones psicológicas: la primera se 
relaciona con el suceso mismo, como reacción de ajuste 
a la situación transitoria a través de fluctuaciones en el 
estado de ánimo o malestar psicológico, como los trastor-
nos adaptativos con estado de ánimo depresivo, ansiedad 
y mixtos, además del duelo y algunos problemas conyu-
gales. La segunda área es aquella en la que el embarazo 
reactiva conflictos anteriores no resueltos, causan an-
gustia o son inconscientes, persistentes y recurrentes; en 
esta categoría se encuentran los trastornos del estado de 
ánimo, los trastornos de ansiedad y los de personalidad.76 

En el caso de la confirmación de un diagnóstico de 
cáncer de mama en la mujer embaraza, éste se convierte 
en el factor detonante que exacerba el estado de estrés 
y desencadena una serie de reacciones psicológicas, que 
dependen de los antecedentes psicológicos, sociales y 
médicos de cada paciente (Tabla 2).

T Recomendaciones para los médicos

Haber se ha referido a la relación paciente-médico como 
una de las más importantes y señala que la paciente tiene 
la sensación de que su vida se halla en manos del médico; 

los conflictos y la comunicación deficientes pueden generar 
mayor preocupación y ansiedad.73 Garza resalta la importan-
cia de que todo el equipo de oncología tenga la sensibilidad 
para apoyar a la paciente, así como calidad humana para es-
tablecer la interacción entre el médico y el paciente. Para 
fortalecer dicha relación, y a la luz del efecto psicológico al 
que está sometida la mujer gestante que presenta cáncer de 
mama, cabe resaltar aspectos básicos e importantes en una 
relación de ayuda.75

Okun, de acuerdo con su modelo de terapia de las 
relaciones personales, establece tres dimensiones para 
las relaciones de ayuda, definida como el apoyo pa- 
ra entender, superar o enfrentar problemas. La primera 
dimensión consta del desarrollo de una relación cálida, 
de confianza, sincera, empática, entre las personas que 
forman la relación. La segunda dimensión está formada 
por las habilidades de comunicación: escuchar mensajes 
verbales y percibir los mensajes no verbales. La tercera 
dimensión consta de los valores y actitudes personales, la 
ética, la formación y la práctica profesional; se resal- 
ta la importancia de cobrar conciencia de los propios 
valores sociales, económicos y culturales para poder 
reconocer las propias necesidades y problemas, para 
separarlos de los de sus pacientes, algo que denomina 
autoconciencia.79

La transmisión de la información a la paciente es 
constante. Dada su importancia, se considera una habi-
lidad verbal compartir información objetiva de acuerdo 
con los hechos,79 así como escoger de modo cuidadoso 
las palabras.73 Es de ayuda para la paciente resumirle la 
información y disipar sus dudas. Es importante hacerlo 
al final de la consulta o al principio de una cita posterior, 
de tal forma que el clínico tenga la oportunidad de alen-
tar a la paciente a compartir su opinión.79 Esto permite 
asimilar la información de manera eficiente durante las 
consultas y la paciente puede tomar notas, preguntar y 
anotar las dudas; todo ello facilitará su comprensión.73

Cuando el médico confirma un pronóstico desfa-
vorable, es asunto controversial la decisión de notificarlo 
o no al paciente. Ocultar la verdad es delicado porque 
puede perderse la confianza en el médico, además de 
que es importante que el paciente conozca el pronóstico 
para que pueda realizar ajustes y planear las condiciones 
de vida familiar y económica.75 Sin embargo, en muchos 
casos el paciente no asimila el pronóstico desfavorable y 
fallece antes del tiempo previsto. Es por ello que es nece-
sario ser sensibles frente a esta situación, ser empático y 
apoyarse en la familia para tomar la decisión que se crea 
conveniente.

Es de vital importancia que la paciente confíe en su mé-
dico y que sienta seguridad para expresar sus sentimientos, 
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Tabla 2. 
Factores que alteran la respuesta de la paciente embarazada

Psicológicos Sociales Médicos

Condiciones 
desfavorables

Antecedentes de trastornos psiquiátricos: 
alcoholismo, toxicomanía, depresión, ansiedad 
crónica, altos niveles de angustia al inicio  
y durante la enfermedad, estrategias  
de afrontamiento limitadas.78

Etapa de vida que cursa ( juventud o vida 
adulta).75,78

Conceptualizaciones previas de la enfermedad y las 
experiencias que tenga con el cáncer.74, 73

 La construcción social que se tenga de la 
enfermedad en relación con un evento catastrófico, 
muerte, incapacidad, desfiguración física, dependencia 
e interrupción de la relación con los otros.78 
Sentimientos de culpa (un estado de salud malo se 
imputa a motivos personales y debilidad de carácter).73

Tipo de cáncer. Estadio.  
Síntomas indicativos 
de vulnerabilidad, como el dolor78

Condiciones 
favorables

Autoconfianza. Estabilidad emocional. Fortale-
za. Afectividad positiva. Autoestima adecuada. 
Afrontamiento satisfactorio a situaciones de estrés 
(la enfermedad y cambios en el estilo de vida que 
genera).74

Las condiciones de vida, recursos económicos, disponi-
bilidad del apoyo médico, familia, pareja, hijos, amigos. El 
compromiso y la comunicación que haya entre ellos.75

Diagnóstico detectado a tiempo

con la certeza que se la va a escuchar;73 de esa manera puede 
lograrse su cooperación75 y se crea una atmósfera de con-
fianza en la que se sienta respetada.80

El respeto supone un sincero interés, que se puede 
demostrar en la manera de expresar atención,80 como 
respetar las horas concertadas73 y hacer sentir que el 
problema de la paciente no es menos importante para 
la persona que ofrece la ayuda. Es preciso mostrar total 
respeto a la paciente y su mundo y demostrarlo  no sólo 
con palabras sino también con el comportamiento.80

Las habilidades empáticas fomentan la confianza y 
son esenciales para la efectividad de las destrezas de co-
municación y la eficacia de todo el proceso de ayuda.79 
La empatía es un estado de inmersión total en el paciente; 
el médico debe ver la enfermedad desde la perspectiva de 
la persona, abandonar temporalmente su espacio y tratar 
de pensar, actuar y sentir como si ocupara el espacio del 
otro, para luego regresar a sí mismo y percibirlo desde 
las referencias personales.80 Es posible entonces compren-
der las emociones y sentimientos del paciente y establecer 
con él un ambiente de empatía, incluidos los propios va-
lores del enfermo.79 De esa forma se puede comprender lo
que resulta especial de su enfermedad y considerar sus 
necesidades por encima de todo.73

Escuchar es una herramienta esencial y equivale a 
conceder atención a la forma de explicar las preocupacio-
nes y el tono, las expresiones y los gestos utilizados. Esto 

crea una interacción con retroalimentación entre emi-
sor y receptor;80 esto, a su vez, favorece la comunicación 
asertiva de la paciente,73 ya que cada persona tiene formas 
distintas de reaccionar. 

En conjunto, dichas herramientas de comunica-
ción ayudan a trabajar de manera vinculada en busca de 
la mejor solución para ponerla en práctica.79 A su vez, fo-
mentan la responsabilidad de la paciente para que asuma 
sus decisiones con base en una buena información.73 La 
mujer embarazada con diagnóstico de cáncer de mama 
debe tomar decisiones vitales: a qué tipos de tratamiento 
puede someterse para el cáncer (quimioterapia durante 
el embarazo), posibilidad de abortar o esperar hasta el 
término del embarazo, entre otras, de acuerdo con las 
recomendaciones del médico. En ello reside la impor-
tancia de tener comunicación, no sólo entre el médico  
y el paciente, sino entre los propios clínicos de las distin-
tas especialidades. Si la relación no es fluida entre ambos, 
o entre los especialistas, el médico que lleva el caso debe 
estar dispuesto a mejorarla, o bien a ayudar a encontrar a 
otro médico.73

Además de aportar el conocimiento, experiencias, 
habilidades e información, el profesional de la salud 
debe ver al paciente como un ser humano, con una 
historia, prejuicios y debilidades; en muchos casos, el 
comportamiento revela que se evalúan los pensamientos 
y sentimientos de la paciente de acuerdo con los propios, 
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y el clínico acaba por decidir lo que debe pensar o sen-
tir la persona.80 En última instancia, la única finalidad es 
promover un mejor estado psicológico en estas pacientes.

T Conclusiones

El cáncer de mama durante el embarazo constituye un 
reto para el equipo multidisciplinario que enfrenta esta 
entidad. En necesario contar con los recursos suficientes 
para instituir un tratamiento oportuno y buscar la mejor 
alternativa para la paciente y el  feto. Afortunadamente, 
se dispone de estudios de imagen para determinar el diag-
nóstico, datos del efecto de la radioterapia sobre el feto, 
procedimientos quirúrgicos indicados y, aunque limita-
do, uso racional de citotóxicos. La integración de nuevas 
técnicas, procedimientos y medicación se encuentra 
limitada por cuestiones éticas, cuando se relaciona el cán-
cer con el embarazo; en la actualidad, sólo el reporte de 
casos especiales puede proporcionar alguna evidencia o 
experiencia.
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