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Gráfico 8. Curvas de Kaplan Meier para superviviencia libre de enfermedad.
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Debate

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra. Berwart y felicita-
ciones por su prolijo y excelente trabajo. Sabemos 
que es difícil reunir estas casuísticas así que bien-
venida la iniciativa suya de reunir una casuística 
colaborativa entre distintos centros. Esta presen-
tación biológica de los tumores, no por el emba-
razo en sí, si no por la edad de las pacientes. La 
mayoría fueron luminales, pero mucho menos 
que vemos los luminales habitualmente en otras 
etapas, mucho más triples negativos, más grado 
3 y obviamente son biologías más agresivas por 
los pacientes jóvenes y esto se acompaña de alto 
grado de mayor incidencia de Ki-67 alto, de menor 
incidencia de estadios iniciales y en el otro extre-
mo mayor estadio 4 con la mortalidad que ustedes 
han tenido. Lo que subrayó muy bien sobre el final 
que lo importante es evitar finalizar el embarazo 
en pretérmino y que la mayoría de las veces es por 
indicación de los médicos, que no debería ser así 
por los riesgos que esto conlleva. Aún así en su se-
rie el 55%, si no me equivoco, finalizaron pretér-
mino y gracias a Dios no tuvieron complicaciones. 
Decía que junto con estos factores de mal pronósti-
co en la casuística hubo un 41% de axilas positivas, 
que es mucho más de lo habitual, pero en la otra 
mano hay un 60% de axilas que fueron negativas 
y sin embargo les hicieron linfadenectomía axilar 
a todos los casos y no biopsia de ganglio centinela. 
Usted mencionó al pasar que una explicación sería 
por el inicio temprano de la serie y porque la ca-
suística se daba tal vez más en hospitales públicos 
donde es más difícil obtener el tecnecio. Sin em-
bargo la mayor parte de los casos fue por el ámbito 
privado. La pregunta era si había algún otro factor 
que los hizo no llevar a cabo la biopsia de ganglio 
centinela además del inicio temprano de la serie o 
de que fueran casos en hospitales públicos.

Dra. Berwart: Sí, el otro factor fue una de las pacien-
tes que realizó la cirugía postneoadyuvancia. Es 
discutible obviamente, se podría hacer el ganglio 
centinela con tecnecio igual y estaría bien también 
pero puede ser otro de los factores que condicionó

Dr. López: ¿Se utilizó Doppler fetal para evaluar la 
salud fetal en el tercer trimestre?

Dra. Berwart: En todas las pacientes con cáncer de 
mama durante el embarazo el seguimiento obsté-
trico que se hace es de alto riesgo, deben seguir-
se por alto riesgo, y se les realizaba Doppler fetal 
pero no estuvo dentro de los objetivos del trabajo 
y por ende no sabría decirle los resultados, pero sí 
su uso está indicado.

Dr. Billinghurst: Te felicito porque no es fácil juntar 
el número de pacientes como decía el Dr. Uriburu 
y todos los números coinciden con las publicacio-
nes internacionales. Una pregunta que ya se me 
aclaró era por qué no habían hecho la linfadenec-
tomía axilar, esa te estaba por preguntar, siendo 
que describiste que se podía hacer. Hubo dos ca-
sos que interrumpieron el embarazo al principio 
¿No las asesoraron sobre que la interrupción del 
embarazo no cambia el pronóstico?

Dra. Berwart: Sí, toda paciente que desea finalizar 
el embarazo hay que explicarle que el pronóstico 
no mejora por finalizarlo, que no tiene indicacio-
nes de finalizarlo, pero esas dos pacientes se en-
contraban en estadio metastásico al momento del 
diagnóstico, uno era un carcinoma inflamatorio y 
ellas decidieron finalizar el embarazo.

Dr. Billinghurst: ¿Cómo fue el pronóstico de las pa-
cientes después de la interrupción del embarazo, 
qué sobrevida tuvieron?

Dra. Berwart: A dos años.

Dr. Billinghurst: Entonces podrían haber nacido 
los fetos concebidos, y vemos que la interrupción 
del embarazo es la eliminación de dos vidas y no 
se dio la oportunidad de que sobrevivan los por lo 
menos una de esas vidas.

Te felicito, muy lindo el trabajo y muy claritos los 
números de entrada, muy sintético.
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Dr. Cuneo: Me pareció muy bien presentado el tra-
bajo y coincide con lo que venimos viendo siem-
pre de los trabajos de este tipo. Quería hacer dos 
preguntas. Por un lado tumores grandes y mucho 
compromiso axilar. ¿Esas pacientes tenían contro-
les previos? Por otro lado observé que había un 
14% con HER2 positivo y a la vez no se hizo trata-
miento en ningún caso con trastuzumab. ¿Por qué 
no se hizo? ¿Existe una posibilidad de ofrecerle un 
aborto y hacerlo?

Dra. Berwart: La primera pregunta es muy difí-
cil de responder porque al ser pacientes jóvenes 
no está indicado, a no ser que sean pacientes de 
alto riesgo, el control anual o el control de rutina. 
La segunda pregunta con respecto al HER2, cuan-
do hablo de las características tumorales englobo 
tanto a las pacientes embarazadas al momento 
del diagnóstico y a las puérperas al momento del 
diagnóstico y las HER2 eran puérperas al momento 
del diagnóstico. Si hubiese sido que era embara-
zada al momento del diagnóstico el trastuzumab 
está contraindicado durante el mismo. Lo que hay 
que hacer es empezar la quimioterapia y realizar 
el tratamiento antiHER2 durante el puerperio. Si la 
paciente venía recibiendo el tratamiento y queda 
embarazada tampoco es indicación de abortar.

Dr. Cuneo: Al día de hoy hay discusión al respecto 
de eso. Yo tuve un caso y lo llevamos a un aborto 
terapéutico, se le bajaba el 50% la posibilidad de 
una neoadyuvancia que tenemos que hacer. Pero 
hay publicaciones más recientes que dicen que no 
habría contraindicación.

Dra. Berwart: El tema es que el trastuzumab está 
asociado a oligo y al hidramnios. Nosotros hicimos 
una publicación este año con el Dr. Pedro Pecca-
tori, presentamos un caso y una actualización del 
tema. Si bien no está asociado a la tasa de malfor-
maciones sí está asociado a oligo, al hidramnios y a 
la muerte fetal. Entonces indicarlo durante el em-
barazo es complicado. 

Dr. Uriburu: El Dr. Pedro Peccatori, coautor de este 
trabajo es director de la División Ginecología On-
cológica del Instituto Europeo de Milán. Quisiéra-
mos tener la oportunidad de escuchar sus comen-
tarios sobre este trabajo.

Dr. Peccatori: Muchas gracias por esta hermosa 
presentación. Creo que es importante subrayar 
que es difícil encontrar casos de cáncer en el em-
barazo, especialmente porque es una situación 
rara; porque describir una población tan rara con 
tanta precisión creo que es de un gran valor, por 
lo cual felicito a la doctora Berwart y al grupo de 
colaboradores que trabajaron con ella para reco-
lectar estos casos. Pienso que la descripción de la 
casuística es consistente con lo que ya sabíamos 
y que ayuda a enriquecer el conocimiento que 
hay sobre esta situación de una manera muy co-
herente e importante, especialmente teniendo en 
cuenta que la mayoría de la información conoci-
da, proviene de los Estados Unidos y no de Europa, 
aunque la perspectiva de Latinoamérica también 
creo que es importante y los resultados son muy 
similares a los del resto del mundo y este es un 
cumplido que hago por la forma en que se trata a 
los pacientes.

Dr. Uriburu: Muchas gracias. ¿Quiere agregar algo 
sobre lo que respondía recién la Dra. Berwart acer-
ca de la utilización del trastuzumab en estas pa-
cientes?

Dr. Peccatori: El problema del uso del trastuzu-
mab y el pertuzumab en el embarazo sigue siendo 
especialmente en el segundo y tercer trimestre. 
Existe evidencia de que las pacientes que perma-
necen embarazadas durante la aplicación de tras-
tuzumab pueden tener las principales complica-
ciones, o no, si se interrumpe el tratamiento con 
trastuzumab. Pero comenzar con trastuzumab en 
el segundo o tercer trimestre puede ser realmen-
te peligroso para el feto, por el riesgo de oligohi-
dramnios. En estos casos es mejor comenzar con 
antraciclinas, puede agregar sucesivamente un 
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taxano más trastuzumab y pertuzumab luego del 
parto. Es cierto el punto del Dr. Cuneo en el trata-
miento neoadyuvante, si el tumor es localmente 
avanzado. Tenemos un poco de dificultad en la me-
jor opción y privilegiar el mejor tratamiento para 
la madre ante un posible efecto secundario para el 
bebé -oligohidramnios-, o se puede interrumpir el 
embarazo. Son siempre decisiones muy difíciles; es 
necesario tener en cuenta y explicar a las pacientes 
que existe este riesgo de oligohidramnios incluida 
la muerte fetal para luego decidir lo mejor.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Peccatori, un honor 
y un placer tenerte una vez más en Buenos Aires 
con nosotros en esta reunión científica.

Dr. Peccatori: El honor es para mí. Muchas gracias.

Dr. Uriburu: La Dra. Vidallé, que es coautora del 
trabajo hace un aporte a la pregunta que había-
mos hecho sobre ganglio centinela. Ella dice que 
además tuvieron una gran negativa de diagnóstico 
por imágenes. Yo interpreto que debe decir de me-
dicina nuclear, para realizar el ganglio centinela 
con tecnecio a pesar de que la bibliografía y la ex-
periencia lo avala. No me parece raro porque nos 
ha pasado alguna vez que desde medicina nuclear 
eran temerosos cuando nosotros les acercábamos 
la evidencia de que sí se podía hacer. Así que gra-
cias Dra. Vidallé por el aporte.

Les agradezco a todas los presentadores por sus 
excelentes y prolijas presentaciones, gracias a to-
dos ustedes por su participación una vez más aquí 
y en Europa, buenas noches.




