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Resumen 
Obj et ivo: Realizar un análisis descript ivo de la serie de pacientes con cáncer de mama 
(CM) y embarazo diagnost icadas en nuest ro cent ro en relación con los métodos terapéu-
t icos empleados y supervivencia global de la serie.
Pacient es y mét odos:  Ent re 1982 y 2009, de 5.906 pacientes diagnost icadas de CM, se 
t rató a 27 pacientes con CM y embarazo (0,46%). Analizamos las característ icas clínicas 
y anatomopatológicas, el diagnóst ico, los t ratamientos y la evolución de estas pacientes 
en nuest ro cent ro.
Result ados:  La edad media al diagnóst ico fue de 35 años. Durante la gestación se diag-
nost icó a 21 pacientes y en el posparto, a 6. El ret raso medio diagnóst ico desde el inicio 
de los síntomas fue de 4 meses. Respecto al perÞl inmunohistosuímico determinado en 19 
pacientes, 5 (26%) eran receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano (JER2) 
posit ivo; ot ros 5 (26%), t riple negat ivo; 3, luminal A, y en las 6 restantes, luminal B. Al 
diagnóst ico, se clasiÞcó a 5, 9, 11 y 2 pacientes en estadio I,  II,  III y IX,  respect ivamente. 
Jistológicamente, 21 (78%) eran carcinomas ductales inÞlt rantes; 11 (41%), de alto grado 
histológico, y 4 casos (15%) presentaron característ icas de carcinoma t ipo inàamatorio 
al diagnóst ico.  Se pautó suimioterapia neoadyuvante en 16 pacientes (59%), sin sue se 
detectaran complicaciones fetales. Se operó a todas las pacientes, y se realizó mastec-
tomía radical modiÞcada en 24 (89%), así como cirugía conservadora en 3. Con un t iempo 
medio de seguimiento de 60 meses, la supervivencia global fue del 70%. Cuat ro pacientes 
(15%) presentaron recaída local y 13 (48%), recaída sistémica.
Conclusiones: El carcinoma de mama durante el embarazo se asocia con un retraso diagnós-
t ico, estadios avanzados y grados histológicos altos. El t ratamiento suir¿rgico conlleva un 
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tector de la edad en el primer embarazo, el metaanálisis de 
Ma et  al5 indica el efecto protector de la gestación en el CM 
esporádico con receptores est rogénicos (RE) posit ivos, pero 
no en la incidencia de CM con RE negat ivos, como suele 
suceder en el CME.

En pacientes con CME, la mamografía t iene una sensibi-
lidad diagnóst ica menor (78-86%)2,4,  con un 11% de resulta-
dos falsos negat ivos. Por el cont rario, la ecografía mamaria 
en el embarazo es altamente sensible (80-100%), especíÞ-
ca (100%) y ¿t il,  además, para la estadiÞcación azilar1,2,4,6.  
La resonancia magnét ica (RM) no está cont raindicada en el 
embarazo si se realiza sin cont raste de gadolinio4.  Aunsue 
el 80% de los nódulos de mama detectados en el período 
gestacional será benigno, todo nódulo o masa mamaria se 
deberá biopsiar mediante punción aspirat iva con aguj a Þna 
o biopsia con aguj a gruesa para estudio histológico1,4,7,  con 
el Þn de evitar ret rasos diagnóst icos de carcinoma en la 
mama grávida. Además, el inicio de algunos t ratamientos, 
como la suimioterapia (ST) y/ o la radioterapia, suedarán 
condicionados al período gestacional de estas paciente. La 
administ ración de ST en el primer t rimest re de embara-
zo aumenta el riesgo de malformaciones, y resulta segura 

Introducción

El cáncer de mama asociado al embarazo (CME) es el diag-
nóst ico de una neoplasia maligna mamaria durante la ges-
tación, la lactancia o durante el primer año posparto. Su 
frecuencia se est ima ent re 1/ 3.000 y 1/ 10.000 gestaciones, 
con una incidencia aprozimada del 10-20% de los cánceres 
de mama (CM) diagnost icados en muj eres menores de 30 
años y ent re el 0,5 y el 3% de todos los CM1,2.  Es el tumor no 
ginecológico más frecuente durante la gestación y el segun-
do de todos los cánceres en la gestante, después del cáncer 
de cérviz uterino.

Actualmente se acepta sue no hay una relación directa 
de causa-efecto ent re el desarrollo de un cáncer de mama 
y el embarazo. Ent re las diversas hipótesis acerca de un 
posible efecto de la gestación como factor favorecedor del 
crecimiento tumoral, ni el aumento de los factores de la an-
giogénesis (PGF, sFlt -1 y s-endoglina) durante el embarazo3,  
ni el estado de hiperest rogenismo4,  ni el aumento de est ra-
diol endógeno placentario o algunos fármacos ut il izados en 
t ratamientos de fert il idad, como el clomifeno1,  han logrado 
demost rar sue el embarazo sea un factor de riesgo para el 
desarrollo de un cáncer de mama. Respecto al efecto pro-

alto porcentaje de mastectomías radicales. La suimioterapia no produjo efectos adversos 
en el feto t ras el primer t rimestre de gestación. El pronóst ico de CM durante el embarazo es 
similar al de las pacientes no gestantes de la misma edad y estadio tumoral. 
© 2011 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Breast cancer and pregnancy. Analysis of a series of 27 patients

Abstract 
Obj ect ive:  To perform a descript ive analysis of pat ients with breast  cancer (BC) and preg-
nancy diagnosed in our cent re, as regards the therapeut ic methods used and the overall 
survival of the series.
Pat ient s and met hods:  Between 1982-2009, 5906 pat ients were diagnosed with BC, of 
whom 27 (0.46%) were t reated for pregnancy-associated BC. Ye analysed the characte-
rist ics, diagnosis, t reatments and outcome of these pat ients in our cent re.
Result s:  The mean age at  diagnosis was 35 years. Twenty-one pat ients were diagnosed 
during pregnancy and siz of them in the post -partum period. The mean diagnost ic delay 
from the onset  of symptoms was four months. In the immunohistochemical proÞle perfor-
med in 19 pat ients, 5 (26%) were JER2, 5 (26%) were t riple-negat ive, luminal A in three 
pat ients, and luminal B in the other 6 cases. At  diagnosis, 5, 9, 11 and 2 pat ients were 
classiÞed into stages I,  II,  III and IX,  respect ively. Jistologically, 21 (78%) were inÞlt rat ing 
ductal carcinomas, 11 (41%) were high grade carcinomas and 4 (15%) were inàammatory 
carcinomas at  diagnosis. Neoadj uvant  chemotherapy was prescribed in 16 pat ients (59%), 
with no foetal complicat ions detected. All pat ients underwent  surgery; 24 (89%) had 
modiÞed radical mastectomy while three had conservat ive surgery. The mean follow-up 
t ime was 60 months, in which the overall survival was 70%. Four pat ients (15%) had local 
recurrence and 13 (48%) had systemic recurrence.
Conclusions:  Breast  carcinoma during pregnancy is associated with diagnost ic delay, 
advanced stages and high histological grades. Surgical t reatment  involves a high 
percentage of radical mastectomies. Chemotherapy did not  produce adverse effects in 
the foetus after the Þrst  t rimester. The prognosis for BC during pregnancy is similar to 
that  of non-pregnant  pat ients of the same age and tumour stage.  
© 2011 SESPM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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después de este período6,  mient ras sue la hormonoterapia, 
t rastuzumab y la radioterapia son t ratamientos reservados 
para el período posparto por el elevado riesgo de producir 
daños fetales4,6,8-11.

El obj et ivo de este estudio es realizar un análisis des-
cript ivo de la serie de pacientes con CME diagnost icadas en 
nuest ro cent ro en relación con las característ icas patológi-
cas e inmumohistosuímicas de los CME, los métodos tera-
péut icos empleados y la supervivencia global de la serie.

Pacientes y métodos

Realizamos un análisis descript ivo ret rospect ivo de todas 
las pacientes diagnost icadas de un CME ent re enero de 1982 
y diciembre del 2009. Se obtuvieron 5.906 pacientes diag-
nost icadas de CM en la Unidad de Patología y Cirugía Ma-
maria del Jospital Clínico Universitario de Xalencia, de las 
cuales 27 eran CME.

De la historia clínica se recogieron datos referentes a in-
formación demográÞca, como edad y antecedentes familia-
res de CM, sintomatología y demora diagnóst ica. Ent re los 
factores pronóst icos clínicos se analizó el tamaño tumoral, 
la afectación azilar y se clasiÞcaron los tumores por esta-
dios seg¿n la clasiÞcación del tumor, ganglios (nodes en in-
glés), metástasis (TNM) de la 6.² edición del American Loint  
Commit tee on Cancer (ALCC)12.  

Como factores pronóst icos y predict ivos moleculares, 
valoramos el grado histológico, Mi67 y la ezpresión de los 
RE y de progesterona (RP) mediante técnicas inmonohisto-
suímicas realizadas sobre tej ido tumoral Þj ado en formol 
e incluido en paraÞna (Damo ]Envision©_),  Roche Diagnos-
t ics Ï Xentana (Benchmarm ZT©).  

La determinación inmunohistosuímica de la ezpresión de 
la proteína del receptor 2 de factor de crecimiento epidér-
mico humano (JER2) se realizó con la técnica de Jerceptest © 
(Damo, clon A0485), y se consideró posit iva en caso de pre-
sentar 3+ (t inción intensa y circunferencial en más del 30% 
de las células,) en caso de t inción 2+ se consideró como “ in-
determinadoÒ y se procedió a realizar hibridación in situ con 
àuorescencia (FISJ) (Damo JER2 FISJ pharmDz Mit , M5331). 
Se consideraron JER2 negat ivo los casos de 0 y 1+ en el Jer-
ceptest ©. Con los datos inmunohistosuímicos consideramos 
4 subt ipos13: luminal A (RE+ y/ o RP+, JER2Ï y Mi67 > 14%); 
luminal B (RE+ y RP+/ Ð , JER2+/ Ð y Mi67 œ 14%); JER2 (REÐ,  
RPÐ y JER2+) y t riple negat ivo (REÐ, RPÐ y JER2Ð).  

Asimismo ofrecimos el estudio de los genes BRCA 1 y 2 a 
las pacientes con CME, sue se realizó en 3 casos. Respecto 
al t ratamiento de las pacientes con CME, analizamos el t ipo 
de cirugía, si recibió ST y/ o radioterapia u ot ros t ratamien-
tos adyuvantes, y determinamos la supervivencia global y 
la supervivencia libre de enfermedad de las pacientes con 
CME mediante el análisis de Maplan-Meier ut il izando el soft -
ware SPSS (SPSS Inc, Chicago, Ill inois ]Estados Unidos_).

Resultados

La incidencia de CME (27 pacientes) supone el 0,46% del 
total de los CM t ratados en nuest ra Unidad de Patología y 
Cirugía Mamaria. La edad media de las pacientes al diagnós-

t ico fue de 35 años, con un rango de 29-43 años. En 10 casos 
(37%) había antecedentes familiares de CM, y en 3 pacien-
tes se determinaron mutaciones de los genes BRCA 1 y 2,  
siendo 2 de ellas portadoras de la mutación del gen BRCA1.

El CM se diagnost icó durante la gestación en 21 casos 
(78%) con una media de 23 semanas (9-38 semanas), y en 6 
pacientes (22%) durante el primer año posparto, ent re los 2 
y los 5 meses, con una media de 2,6 meses.

El signo clínico de alerta más frecuente fue el nódulo 
mamario en 17 pacientes (64%), seguido de alteraciones in-
àamatorias en 4, adenopat ías azilares palpables en ot ras 4 
y ret racción del pezón en 2 pacientes (7%). La localización 
del CME fue similar en mama derecha e izsuierda, con 13 y 
14 casos, respect ivamente.

El t iempo medio desde el inicio de los síntomas hasta 
la consulta diagnóst ica osciló ent re 1 y 12 meses, con un 
ret raso diagnóst ico medio de 4 meses.

En la tabla 1 se muest ran los estadios tumorales TNM, 
para los sue se clasiÞcaron 5, 9, 11 y 2 pacientes en es-
tadios I,  II,  III y IX,  respect ivamente, destacando el esta-
dio IIIB (26%) como el más frecuente. Dos pacientes (7%) 
presentaron metástasis hepát icas sincrónicas al CME. Seg¿n 
el tamaño tumoral, 16 pacientes (59%) eran T2 y T3, y 14 
pacientes (52%) presentaron adenopat ías azilares metastá-
sicas (tabla 2). Respecto a las característ icas histológicas 
de los CME, 21 tumores (77%) fueron carcinomas ductales 
inÞlt rantes, carcinoma medular y lobulil lar inÞlt rante en 2 

Tabla 1 Estadios tumorales de nuest ra serie de cáncer 
de mama asociado al embarazo. ClasiÞcación TNM 
seg¿n la 6.² edición del American Loint  Commit tee on 
Cancer

Estadio TNM Pacientes (n = 27) Porcentaje

I 5  18,5
IIA 4  15
IIB 5  18,5
IIIA 4  15
IIIB 7  26
IX 2  7,4

TNM: tumor, ganglios (nodes en inglés), metástasis.

Tabla 2 Supervivencia libre de enfermedad (SLE) y 
supervivencia global (SG) seg¿n el tamaño tumoral 
(T) y la afectación ganglionar azilar (N)

Pacientes (n = 27) SLE (%) SG (%)

T1 5  60  100
T2 8  50  87,5
T3 8  37,5  75
T4 6  0  16,6
N Ð 13  61,5  92,3
N + 14  21,4  50
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pacientes, y 4 (14,5%) presentaron signos de carcinoma in-
àamatorio. La mayoría de los tumores fueron de alto grado: 
G3 en 11 pacientes, G2 en 4 y G1 en 4 casos. 

El perÞl inmunohistosuímico se determinó en 19 pacien-
tes. Como se señala en la tabla 3, los t ipos JER2+ y t riples 
negat ivos corresponden a 5 casos cada uno; luminal A en 3 
pacientes, y luminal B en 6 pacientes. 

Los métodos diagnóst icos por imagen ut il izados fueron 
similares a los empleados en pacientes no gestantes de la 
misma edad, siendo la ecografía la técnica más frecuente-
mente empleada en 14 pacientes, la mamografía con pro-
tección abdominal en 11 pacientes y la RM en 2 pacientes 
durante el período posparto.

Xeint icuat ro pacientes (89%) recibieron ST: 16 en régimen 
de ST neoadyuvante y 9 pacientes como ST adyuvante t ras 
la cirugía; en ambos se ut il izó el essuema FAC. En las pa-
cientes embarazadas se administ ró t ras el primer t rimest re 
de gestación, y en ning¿n caso se detectaron complicacio-
nes en el feto secundarias al t ratamiento suimioterápico. 
Todas las pacientes fueron intervenidas suir¿rgicamente, 
y se realizó mastectomía radical modiÞcada en 24 (89%) y 
cirugía conservadora en 3 (11%) durante el tercer t rimest re 
de gestación. En un caso se pract icó biopsia select iva del 
ganglio cent inela en el período posparto. En dicho período 
se asoció t ratamiento hormonal con ant iest rógenos a 14 pa-
cientes, radioterapia en 7 y t rastuzumab en 5 casos. Cuat ro 
pacientes optaron por el aborto terapéut ico, y las ot ras 17 
pacientes tuvieron partos por vía vaginal o por cesárea, sin 
ninguna complicación ni malformaciones fetales.

Con un t iempo medio de seguimiento de 60 meses (rango 
de 7 meses a 17 años), la supervivencia global a 5 años de 
nuestra serie es del 70%, siendo el t iempo medio ± desviación 
estándar (DE) de supervivencia de 130,5 ± 19,6 meses, con 
un intervalo de conÞanza (IC) del 95% de 92-169,1 meses. La 
supervivencia libre de enfermedad es del 37%, con un t iempo 
medio ± DE de 85,8 ± 14,8 meses y un IC del 95% de 56,7-
115 meses. En las Þguras 1 y 2 se muestran las gráÞcas de la 
supervivencia global de nuestra serie y la supervivencia libre 
de enfermedad, respect ivamente. En la tabla 2 se señalan la 
supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad 
en relación con el tamaño tumoral y la afectación azilar.

En el seguimiento se evidenciaron 4 casos (14,5%) de re-
caída local, a los 7 meses, 2, 2 y 8 años, respect ivamente, 
y destaca el hecho sue dos pacientes eran portadoras de la 
mutación BRCA1. No hemos detectado ninguna recidiva local 
t ras cirugía conservadora. Trece pacientes (48%) presentaron 

recaída sistémica (entre 7 meses y 17 años), y la localiza-
ción más frecuente fue en el hígado. Finalmente, 8 pacientes 
(30%) fallecieron por progresión tumoral. 

Discusión

No hay estudios aleatorizados o controlados sobre CME6, y 
los datos acerca de su incidencia se basan, como en nuestro  

Tabla 3 PerÞl inmunohistosuímico

RgtÞn"
inmunohistoquímico

N.º de casos 
(19)

Porcentaje

Luminal A 3 15,7
Luminal B 6 31,5
JER2+ 5 26,3
Triple negat ivo 5 26,3

JER2+: receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico 
humano posit ivo.
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Figura 1 Curva de Maplan Meier de supervivencia global 
(SG) de nuest ra serie de CME.

Figura 2 Curva de Maplan Meier para la supervivencia l ibre 
de enfermedad (SLE) de nuest ra serie durante el período de 
seguimiento.
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t rabajo, en el análisis ret rospect ivo de series de escaso tama-
ño muestral. Diversos estudios señalan sue está aumentando 
la frecuencia del cáncer de mama en el embarazo, debido al 
ret raso de la edad de gestación en las mujeres en el mundo 
occidental, y se est ima sue de las mujeres menores de 40 
años afectadas de CM, aprozimadamente un 10% estarán em-
barazadas1,2,4,6. Para García Manero et  al2, la edad media de 
las pacientes con CME es de 34 años, similar a nuestra serie, 
y aunsue la mayoría de los casos se diagnost ican en el perío-
do posparto1, en nuestra ezperiencia el diagnóst ico se realizó 
de modo más frecuente durante el período gestacional. 

Al igual sue en ot ros estudios1,2,4,  coincidimos en la ezis-
tencia de un ret raso diagnóst ico mayor y, en consecuen-
cia, en la presencia de tumores en estadios avanzados en 
este grupo de pacientes. El ret raso diagnóst ico se relaciona 
con la mayor diÞcultad en detectar signos patológicos en la 
mama grávida por la ingurgitación e hipert roÞa Þsiológica 
de la mama gestante o lactante6.  Como en la serie de la 
Clínica de Navarra, el signo clínico más frecuente fue la 
detección de un nódulo mamario2.  

Acerca del riesgo de CME en portadoras de la mutación 
del gen BRCA,  se han señalado resultados dispares8,14,15.  
Para Brit t  et  al14,  la paridad protege del desarrollo de CM 
en pacientes BRCA1,  pero no en portadoras del BRCA2 en 
las sue la incidencia de CME se incrementa en un 15% por 
cada embarazo adicional. Por el cont rario, Lohansson et  al16 
señalan un incremento de CME en gestantes BRCA1,  pero 
no en BRCA2,  y para Narod17 la paridad ej erce un efecto 
protector en muj eres de más de 40 años con alteración del 
BRCA2.  A raíz de la posibilidad de sue las muj eres con CME 
sean portadoras de estas alteraciones, se recomienda el es-
tudio genét ico en todas ellas.

Las característ icas histológicas y el perÞl inmunohisto-
suímico de los CME son similares a las muj eres con CM en 
la edad temprana y no embarazadas. La mayoría son CM 
inÞlt rantes de t ipo ductal o lobulil lar (@ 80%), de grado nu-
clear alto (@ 60%), inÞlt ración linfovascular y receptores de 
est rógenos negat ivos (40-70%), con frecuente afectación 
metastásica en adenopat ías azilares (@ 50%) y similar fre-
cuencia en la ezpresión del JER2/ neu2,4,7,15.  En nuest ra se-
rie destacamos también una alta frecuencia de CM con RE 
negat ivos (10 pacientes), así como 4 casos (14,5%) de car-
cinomas inàamatorios, muy superior a la frecuencia global 
del 2-6% en el CM.

En opinión de diversos autores, las característ icas ana-
tomopatológicas del CME y el mayor ret raso diagnóst ico 
conllevan la detección en estadios más avanzados, sue en 
un 70% son carcinomas T2-31,2,4,6 con alta incidencia de me-
tástasis ganglionares en azila (50-89%), resultados similares 
a los de nuest ra serie.

Actualmente, ya no se acepta sue el CME sea un factor 
independiente para un pronóst ico desfavorable18, el cual es 
similar al del CM para la misma edad y estadio tumoral al 
diagnóst ico, con una supervivencia global a los 5 años del 
50-70%15. Oscila entre el 60-100% en pacientes sin afectación 
azilar (N0) y el 30-50% en caso de adenopat ías azilares posi-
t ivas4,7,15,17, cifras sue concuerdan con las de nuestra serie.

Las pautas terapéut icas en el CME serán idént icas a las 
de las pacientes no embarazadas con las modiÞcaciones ne-
cesarias para la protección del feto. El aborto terapéut ico 
sueda l imit ado a la decisión personal  de las pacient es, 

ya sue no hay datos de sue afecte al pronóst ico y no impli-
ca un cambio notable en la est rategia terapéut ica4,6,7.

Sin embargo, las opciones de t ratamiento del CME ofre-
cen part icularidades en relación con el período gestacional. 
El t ratamiento suir¿rgico se puede efectuar en cualsuier 
período del embarazo, si bien es recomendable posponer la 
intervención suir¿rgica hasta la semana 12 para disminuir 
el riesgo de abortos espontáneos4,6,7.  La tumorectomía es 
una opción suir¿rgica adecuada, pero obliga a la posterior 
irradiación de la mama y, por ello, debe indicarse t ras el 
primer t rimest re gestacional, bien como t ratamiento de 
inicio, bien después de completar la ST neoadyuvante en 
períodos avanzados de la gestación. La radioterapia a dosis 
habituales de 50Gy está cont raindicada en el embarazo, ya 
sue la irradiación t iene efectos abort ivos y teratogénicos, 
condiciona alteraciones neurológicas o de crecimiento fetal 
y debe realizarse en el período posparto4,6,9.  

La mastectomía radical modiÞcada sigue siendo la téc-
nica suir¿rgica ut il izada con más frecuencia9,16,  como 
también sucede en nuest ra ezperiencia, debido a sue un 
porcentaj e alto de pacientes con CME son diagnost icadas 
en estadios avanzados. Respecto a la estadiÞcación azilar, 
desde la reunión de ezpertos en 200619,  se puede ofrecer la 
biopsia select iva de ganglio cent inela durante el embarazo 
con eÞcacia y seguridad, ya sue se ha constatado sue la do-
sis fetal absorbida de tecnecio 99 es muy inferior a las dosis 
teratogénica de 100 mGy. Los colorantes vitales sí están 
cont raindicados en el CME, por el riesgo de anaÞlazia4.  En 
nuest ra serie, se realizó sólo en una paciente en el período 
posparto, y la linfadenectomía azilar es el procedimiento 
indicado habitualmente.

El t ratamiento suimioterápico es una opción fundamen-
tal en el t ratamiento del CME. Es conocido sue la admi-
nist ración de ST durante el primer t rimest re de embarazo 
aumenta el riesgo de malformaciones fetales en un 10-20%, 
pero después del primer t rimest re gestacional la aplicación 
de ST con ant raciclinas es segura con un riesgo baj o (1-3%) 
de malformaciones neonatales, incidencia similar al 2-3% 
de la población general6.  Aun así, la ST administ rada en el 
segundo y tercer t rimest res de gestación ocasiona ret raso 
del crecimiento int rauterino, parto prematuro y baj o peso 
al nacer, por lo sue debe evitarse en las 3-4 semanas an-
tes del parto para disminuir las complicaciones infecciosas 
o hemorrágicas por la neut ropenia10,11,15,20,  lo cual obliga a 
suspender la lactancia. En nuest ra serie, sólo observamos 
un caso de parto prematuro y, como, en ot ros estudios con 
essuema FAC de ST4,6,  no se encont raron malformaciones 
fetales ni complicaciones en el parto. 

La hormonoterapia con tamozifeno o fármacos diana ant i-
JER2, como t rastuzumab o lapat inib, están cont raindicadas 
durante la gestación y se indicarán en el período posparto, 
ya sue la hormonoterapia puede inducir malformaciones 
fetales (faciales y genitales) y el t rastuzumab se relaciona 
con oligohidramnios por daño renal t ransitorio4,8,10,11.

Por ¿lt imo, debemos señalar sue en nuest ras pacientes 
con CME encont ramos una alta tasa de recaídas sistémicas, 
lo cual podría ezplicarse por la elevada frecuencia de fac-
tores histológicos y biosuímicos de mal pronóst ico (estadios 
TNM avanzados, receptores hormonales negat ivos y dife-
renciación histológica de grado alto), incluida una elevada 
incidencia de carcinomas inàamatorios en nuest ra serie. 
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En nuest ra ezperiencia, el CME se asocia con un ret raso 
diagnóst ico de 4 meses, con frecuencia se detecta el CM en 
estadios avanzados y se asocia con una incidencia elevada 
de grados histológicos altos, receptores est rogénicos nega-
t ivos y frecuente afectación metastásica azilar. Por ello, el 
t ratamiento suir¿rgico conlleva a¿n un alto porcentaj e de 
mastectomías radicales. En nuest ra serie, la ST adminis-
t rada después del primer t rimest re de gestación no pro-
duj o efectos adversos en el feto, siendo el pronóst ico en 
supervivencia global y libre de enfermedad similar al de las 
pacientes con CM no gestantes de la misma edad y el mismo 
estadio tumoral.

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

Los autores declaran no tener ning¿n conàicto de intereses.
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