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ARTÍCULO

El cáncer de mama gestacional es la 
neoplasia más detectada durante el em-
barazo; hace referencia al tumor maligno 
diagnosticado durante el embarazo y/o 

durante el primer año después de haber 
dado a luz. La aparición de un cáncer 
de mama durante el embarazo repre-
senta una condición dramática para la 

paciente y su familia. Ante esta situación, 
se ha de poder ofrecer una información 
clara sobre cuáles son las mejores opcio-
nes de tratamiento.

RESUMEN

Objetivos: Describir los distintos tipos de 
tratamiento que se pueden ofrecer para 
tratar el cáncer de mama en una mujer 
gestante.

Material y métodos: La metodología elegi-
da para realizar este trabajo consistió en 
una revisión bibliográfica. Se identifica-
ron artículos de las bases de datos Pub-
med, CINAHL y Science Direct utilizando 
la estrategia de búsqueda MeSH: “breast 
cancer”, “pregnancy”, “chemotherapy”, 
“radiotherapy”, “surgery”, “treatment”, 
“management”, “breast cancer and preg-
nancy” y “management breast cancer 
and pregnacy”. Se seleccionaron un total 
de 31 artículos: 19 revisiones, 5 artículos 
originales, 3 artículos de casos clínicos, 3 

estudios observacionales retrospectivos y 1 
meta-análisis.

Resultados: De entre los tratamientos dis-
ponibles la cirugía radical es uno de los 
más seguros, pudiéndose realizar en cual-
quier trimestre de la gestación. La cirugía 
conservadora está recomendada en el ter-
cer trimestre por la necesidad de adminis-
trar radioterapia pasadas las 12 semanas. 
La quimioterapia está indicada a partir del 
segundo trimestre y teniendo en cuenta los 
agentes quimioestáticos utilizados. El uso 
de la radioterapia está contraindicado en 
el segundo y tercer trimestre de gestación, 
aunque su uso se cuestiona durante el pri-
mer trimestre. Las terapias hormonales y 
biológicas/dirigidas están contraindicadas. 

Respecto a la interrupción del embarazo 
no parece existir suficiente evidencia cien-
tífica.

Conclusiones: De entre los tratamientos 
disponibles destaca la cirugía radical, 
siendo de los más seguros y empleándo-
se en cualquier trimestre de embarazo. La 
cirugía conservadora se recomienda reali-
zarla en el tercer trimestre del embarazo. 
La quimioterapia está contraindicada en 
el primer trimestre, y la radioterapia está 
contraindicada en el segundo y tercer tri-
mestre de gestación.

Palabras clave: “pregnancy”, “breast can-
cer”, “chemotherapy”, “radiotherapy”, 
“surgery”, “treatment”..
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Gestational breast cancer is the most 
detected neoplasm during pregnan-
cy; it refers to the malignant tumor 
diagnosed during pregnancy and/or 

during the first year after giving birth. 
The appearance of a breast cancer 
during pregnancy represents a dra-
matic condition for the patient and 

her family. In this situation, it must be 

able to offer clear information about 

which are the best treatment options.

ABSTRACT

Objectives: To describe the different types 

of treatment that can be offered to treat 

breast cancer in a pregnant woman. 

Marterial and methods: The methodology 

consisted in a literature review. Articles 

from Pubmed, CINAHL and Science 

Direct databases were identified using 

the MeSH search strategy: “breast can-

cer”, “pregnancy”, “chemotherapy”, 

“radiotherapy”, “surgery”, “treatment”, 

“management”, “breast cancer and 

pregnancy” y “management breast can-

cer and pregnacy”. A total of 31 articles 

were selected: 19 reviews, 5 original ar-

ticles, 3 clinical case articles, 3 retros-

pective articles and 1 meta-analysis. 

Results: Regarding the interruption of 

pregnancy there does not seem to be 

enough scientific evidence. Among the 

available treatments radical surgery is one 

of the safest, being able to perform in any 

trimester of gestation. Conservative sur-

gery is recommended in the third trimes-

ter due to the need to administer radiation 

after 12 weeks. Chemotherapy is indica-

ted as of the second trimester and taking 

into account the chemical agents used. 

The use of radiotherapy is contraindica-

ted in the second and third trimester of 

pregnancy, although its use is questioned 

during the first trimester. Hormonal and 
biological therapies are contraindicated.

Conclusions: Among the available treat-
ments, radical surgery stands out, being 
the safest and being used in any trimester 
of pregnancy. Conservative surgery is re-
commended in the third trimester of preg-
nancy. Chemotherapy is contraindicated 
in the first trimester, and radiotherapy is 
contraindicated in the second and third 
trimesters of gestation.

Keywords: “pregnancy”, “breast cancer”, 
“chemotherapy”, “radiotherapy”, “sur-
gery”, “treatment”.

INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama es el tumor maligno 
más frecuente en las mujeres de todo el 
mundo, representa más del 16% de to-
dos los cánceres femeninos.  El cáncer de 
mama asociado al embarazo, también de-
nominado cáncer de mama gestacional, 
es el tumor maligno más detectado du-
rante el embarazo. El término cáncer de 
mama gestacional, PABC (por sus siglas 
en inglés, Pregnancy Associated Breast 
Cancer), hace referencia a aquella neo-
plasia maligna diagnosticada durante el 
embarazo y/o durante el primer año des-
pués de haber dado a luz.  (1,2,3)
Diversos estudios determinan que la pre-
valencia del cáncer de mama gestacional 
es de 1 por cada 3.000 mujeres. Es más 
común encontrar este tipo de patología en 
las edades comprendidas entre los 30 y 
38 años. Destacar que una tercera par-
te se diagnostica durante el embarazo, 
mientras que las dos terceras partes res-
tantes se detectan durante el primer año 
postparto.  (4,5)
Aunque no hay evidencia científica so-
bre el tema, algunos factores de riesgo 
parecen estar relacionados con la edad 
tardía en el primer embarazo (≥ 30 
años), antecedentes familiares de cán-
cer de mama, la no lactancia materna, 
sobrepeso y una menarquía temprana 

(≤ 13 años). (4,6,7,8)
Dados los cambios fisiológicos que expe-
rimenta la gestante en esta etapa, puede 
producirse una dificultad en el examen 
físico y limitar la utilidad de ciertas prue-
bas diagnósticas, por ello, el diagnóstico 
en una gestante se puede retrasar y hay 
que tener en cuenta que esto empeora el 
pronóstico entre un 0’9 y un 5’1%. Cuan-
do una mujer presenta un nódulo en el 
pecho durante más de dos semanas es 
necesario descartar el cáncer.  Existen di-
versos métodos para establecer un diag-
nóstico. (3,4).

La biopsia del ganglio centinela se pue-
de llevar a cabo teniendo en cuenta el 
agente utilizado para realizar la técnica, 
actualmente se recomienda el uso del 
tecnecio-99, que a pesar de estar siendo 
cuestionado, es el de elección para reali-
zar esta prueba. (3,4)

La ecografía mamaria es considerada la 
prueba estándar para la evaluación de 
una masa mamaria palpable durante el 
embarazo y la lactancia ya que es de alta 
sensibilidad y especificidad en el diagnós-
tico. (9)

La mamografía se puede emplear siem-

pre y cuando se utilice un protector ab-
dominal. Sin embargo, su sensibilidad se 
puede ver alterada debido a los cambios 
fisiológicos que experimenta una mujer 
embarazada, como el aumento de la den-
sidad. (3,4)

En relación a la resonancia magnética, 
existe cierta controversia ya que no se ha 
determinado si el campo magnético cons-
tituye un peligro para el feto. Además, 
cuando se trata de una resonancia mag-
nética con contraste, el gadolinio traviesa 
la placenta y puede provocar malforma-
ciones fetales. Así pues, su empleo solo 
está justificado ante la sospecha de me-
tástasis hepática, ósea y cerebral.  (3,4)

El pronóstico respecto al cáncer de mama 
asociado al embarazo genera controver-
sia, muchos estudios han encontrado 
un peor pronóstico en casos donde se 
ha diagnosticado el cáncer después del 
parto en comparación al diagnosticado 
durante el embarazo, mientras que en 
otros, la tasa de supervivencia es peor en 
pacientes con cáncer de mama asociado 
al embarazo que en mujeres con cáncer 
de mama no embarazadas. Se han regis-
trado tasas de supervivencia en 5-10 años 
en un 52’1% y un 43’9% respectivamen-
te, en mujeres diagnosticadas de cáncer 
de mama asociado al embarazo. (4,8)
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La aparición de un cáncer de mama 

durante el embarazo representa una 

condición dramática para la pacien-

te y su familia. Ante esta situación, el 

equipo que la asiste, médicos y enfer-

meras,  han de poder ofrecer un apoyo 

psicosocial efectivo e información clara 

sobre cuáles son las mejores opciones 

de tratamiento en su caso, para que la 

mujer y su familia puedan tomar la mejor 

decisión en base a su situación, valores y 

creencias.  (4,10) 

El objetivo de esta investigación es des-

cribir las diferentes opciones de trata-

miento que tiene una mujer a la que se 

le diagnostica un cáncer de mama du-

rante la gestación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para llevar a cabo el estudio se ha realiza-

do una revisión bibliográfica. Los criterios 

de inclusión han sido: artículos publica-

dos en los últimos diez años (2008-2018), 

en castellano y/o en inglés. Los descripto-

res MeSH utilizados fueron: “pregnancy”, 

“breast neoplasms”, “therapy”, “radiothe-

rapy”, “drug therapy” y “surgery”. No se 

siguió ningún criterio de exclusión. 

Fueron consultadas diferentes bases de 
datos biomédicos como Pubmed, Dialnet, 
CINAHL, Scielo y Science Direct. 

Se seleccionaron artículos que hicieran 
referencia en términos generales al trata-
miento del cáncer de mama y se incluye-
ron aquellos que se centraban en explicar 

los diversos tipos de tratamiento especí-

ficos para la mujer gestante. También se 

incorporaron artículos que hablaban de 

los efectos del tratamiento en la madre 

y en el feto y/o neonato.  Se incluyeron 

31 artículos en total, 19 de revisiones, 5 

artículos originales, 3 artículos de casos 

clínicos y 1 artículo de meta-análisis. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

Opciones de tratamiento del cáncer de 
mama en mujeres gestantes

Cirugía

En la mayoría de veces la cirugía es el pri-
mer tratamiento que se realiza en mujeres 
con cáncer de mama durante el embara-
zo.  Realizar una intervención quirúrgica es 
segura en cualquier momento del embara-
zo, así como el uso de anestesia con una 
adecuada monitorización fetal y materna.  
(9,11,12)

La mastectomía radical modificada con 
disección axilar es considerada la mejor 
opción para pacientes diagnosticados de 
cáncer mama en el primer trimestre de 
gestación, eliminando así la necesidad de 
aplicar radioterapia. La mastectomía radi-
cal puede ir seguida de una reconstruc-
ción mamaria inmediata, sin embargo, no 
hay datos sobre cirugía reconstructiva de 
la mama durante el embarazo, por lo tanto, 
se recomienda realizarla preferiblemente 
después del parto. (12,13)

La cirugía conservadora se recomienda 
practicarla durante el tercer trimestre, de-
bido a que la radioterapia debe adminis-
trarse pasadas las 12 semanas de la inter-
vención, por lo que si se practicase en el 
primer o segundo trimestre de gestación el 
parto no habría tenido lugar y la radiotera-

pia no sería compatible con el embarazo. 

(10,14)

La disección de los ganglios linfáticos está 

indicada en pacientes embarazadas con 

cáncer de mama. Para realizar el mapeo 

del ganglio linfático centinela debe tenerse 

en cuenta que el iosulfan azul no se debe 

usar durante la gestación, ya que conlleva 

un posible riesgo de reacción anafiláctica 

en la madre, que puede ser perjudicial 

para el feto. El azul de metileno está con-

traindicado en las pacientes embarazadas 

debido al efecto teratogénico de meta-

hemoglobina.  Por ello, para realizar esta 

prueba se recomienda el empleo de tecne-

cio-99. (10,12,15,16)

Quimioterapia

La quimioterapia está contraindicada en 

el primer trimestre de gestación, debido a 

que existe la posibilidad, entre un 10 y un 

20%, de aborto espontáneo y de malfor-

maciones fetales, por lo que sería teratóge-

no (11,17). No obstante, cuando se diag-

nostica un tumor en el primer trimestre 

de gestación en una condición agresiva, 

es decir, un tumor de crecimiento rápido 

en una etapa avanzada es apropiado ini-

ciar el tratamiento de inmediato. (18,19).  

Existen ciertas contraindicaciones a la hora 

de establecer un tratamiento en estos ca-

sos. La gran mayoría de autores defienden 
la realización de una cirugía y no empe-
zar con el tratamiento de quimioterapia 
hasta la doceava semana de gestación, 
es decir, a partir del segundo trimestre. 
(12,15,18,20,21)

En el segundo y tercer trimestre de ges-
tación la posibilidad de teratogénesis o 
malformaciones fetales disminuye hasta 
un 1’5%, lo que permite el uso de qui-
mioterapia en regímenes adyuvantes o 
neoadyuvantes. (18,19). Algunos artículos 
afirman que la quimioterapia durante estos 
trimestres aumenta considerablemente el 
riesgo de CIR y parto prematuro (7’6%) y 
bajo peso al nacer (24’2%). Sin embargo, 
a largo plazo, otros artículos muestran que 
los bebés están sanos, sin malformaciones 
y han tenido hitos normales de desarrollo. 
(17,18,21,22)

La dosificación correcta de la quimiotera-
pia en mujeres embarazadas es complica-
da debido a los cambios fisiológicos que 
tienen lugar en el embarazo, alterando la 
farmacocinética de los agentes quimiote-
rapéuticos.  Los regímenes estándar que 
más se emplean durante el embarazo son, 
por un lado, Fluorouracilo, Antraciclina y 
Ciclofosfamida (CAF) y por otro lado, CAF 
y Docetaxel o Fluorouracilo, Epirubicina, 
Ciclofosfamida (FEC) y Docetaxel. (11,12,23, 
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El metrotrexato, que es uno de los fár-
macos más empleados en mujeres no 
gestantes para el tratamiento del cáncer 
de mama, está contraindicado durante 
el embarazo, ya que causa neutropenia 
y trombocitopenia neonatal. (18) Las an-
traciclinas se consideran relativamente 
seguras, no obstante, pueden atravesar la 
placenta y contaminar la leche materna, 
por lo que todavía existen dudas sobre 
su uso, ya que han sido asociadas con 
cardiotoxicidad fetal.  Los taxanos han 
sido considerados, recientemente por la 
ESMO, fármacos seguros para el trata-
miento del cáncer de mama en mujeres 
gestantes.  (12, 20)

La inducción del trabajo de parto, general-
mente, no se recomienda, excepto en dos 
condiciones: cuando la madre rechaza la 
quimioterapia, el trabajo de parto debe 
inducirse entre las semanas 32 y 34 de 
gestación para minimizar el intervalo sin 
quimioterapia, o en pacientes que nece-
sitan quimioterapia prolongada durante el 
último mes de gestación, y en cuyo caso, 
el feto nacerá entre las 34 y 35 semanas 
de gestación.  (11,18)

La quimioterapia debe cesar aproxima-
damente 3 semanas antes del trabajo de 
parto, ya que  tanto para la madre como 
para el feto es el período necesario para 
excretar las drogas y recuperarse de la 
mielosupresión, evitando así la infección 
posparto, la consecuente sepsis y /o he-
morragia. (25,26,27,28)

La lactancia, generalmente, está prohi-
bida durante la quimioterapia ya que en 

todos los agentes utilizados se han de-

tectado concentraciones tóxicas de estos 

agentes en la leche, es decir, los medica-

mentos se excretan con la leche materna. 

(11,23)

Radioterapia

La aplicación de la radioterapia, hoy en 

día, sigue generando un debato y en mu-

chos casos se considera controvertido su 

uso. Dosis superiores a 1Gy se consideran 

dañinas en el feto. Durante la administra-

ción de radioterapia en el primer trimes-

tre, el feto está expuesto a 0,036-0,038 

Gy, por lo que no se considera perjudicial. 

Sin embargo, a medida que el feto va cre-

ciendo y el útero se acerca al tórax, se 

pueden recibir hasta 2 Gy de radiación, 

por lo que el uso de la radioterapia está 

contraindicado a partir del segundo tri-

mestre. (10,11,15,23)

Dentro de la radioterapia, aparece una 

alternativa a la radioterapia de haz exter-

no, un haz de electrones de radioterapia 

intraoperatoria (ELIOT) después de un 

tratamiento quirúrgico conservador de la 

mama. Durante el primer y segundo tri-

mestre del embarazo, ELIOT puede ser 

considerado como parte del enfoque con-

servador de la mama. (23)

Por otro lado, existen autores que defien-

den la incompatibilidad de la radioterapia 

con el embarazo. La exposición a la ra-

diación puede tener diversos efectos en 

el feto. En las 3-4 semanas de gestación, 

con una dosis de 0,1-0,2 Gy se puede 

provocar la muerte embrionaria. En las 

semanas 4-8, y con un umbral de 0,25 a 
0,50 Gy, se pueden producir retrasos en 
el crecimiento o malformaciones anató-
micas. En las semanas 8-15 de gestación 
se puede producir un retraso en el cre-
cimiento, microcefalia y retraso mental. Y 
finalmente, en las semanas de la 16 a la 
40 se puede producir retraso en el creci-
miento. (26, 29)

Terapia hormonal y biológica

Todos los artículos analizados coinciden 
en la contraindicación del uso de la tera-
pia hormonal, ya que existe un alto riesgo 
de interferencia con el estado hormonal 
asociado al embarazo y de las terapias 
biológicas/dirigidas, debido a los efec-
tos secundarios que producen, entre los 
que destacan defectos craneofaciales, 
insuficiencia renal y oligohidramnios.  
(9,12,17,21,22,24,30)

Interrupción del embarazo

La interrupción del embarazo se ha consi-
derado durante mucho tiempo como plan 
de tratamiento y una opción para mejo-
rar el pronóstico, pero no se ha demos-
trado una mejoría en los resultados. En 
cierta medida, es una decisión personal. 
(13,15,21,27)

La finalización de la gestación está reco-
mendada cuando la quimioterapia y la 
radioterapia propuestas corren el riesgo 
de dañar el feto, situaciones ocurren en 
general cuando son cánceres diagnosti-
cados en una etapa tardía y diagnostica-
dos en el primer trimestre y que requieren 
un tratamiento inmediato. (21,27)

CONCLUSIONES 

Actualmente, existen diversos tratamien-
tos disponibles para tratar el cáncer de 
mama en una mujer gestante, además, 
han demostrado ser eficaces en el trata-
miento de esta patología, por lo que no 
parece existir evidencia científica que 
justifique la interrupción del embarazo 
en una mujer gestante con un cáncer de 
mama.  

Entre estos tratamientos destaca la ciru-
gía radical. Es uno de los métodos más 
empleados y bastante seguro, tanto para 

la madre como para el feto. Además, se 
puede realizar en cualquier trimestre de la 
gestación. Por lo que se refiere a la cirugía 
conservadora, es necesario realizarla en 
el tercer trimestre del embarazo debido a 
que requiere administrar radioterapia pa-
sadas 12 semanas de la intervención qui-
rúrgica. Otra de las opciones terapéuticas 
es la quimioterapia, aunque está contrain-
dicada en el primer trimestre de gestación 
debido a que tiene un riesgo elevado de 
causar  efectos teratogénicos en el feto. 
La radioterapia esta contraindicada en el 

segundo y tercer trimestre de gestación, 
no obstante, su uso está siendo cuestio-
nado en el primer trimestre de gestación. 

Sería interesante realizar estudios sobre los 

efectos y/o complicaciones que pueden apa-

recer en un niño a largo plazo, cuando du-

rante la gestación, su madre ha sido tratada 

por un carcinoma de pecho, ya que la gran 

mayoría de estudios se centran en los efectos 

que puede producir el tratamiento en el feto 

o en los primeros días de vida.
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