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Dra. Serra Julieta CÁNCER DE MAMA ASOCIADO AL EMBARAZO... | PÁGS. 26-54Tabla 1. Características de toda la poblaión de estudio y comparación entre las pacientes con TILS altos y TILS bajos (N=27). 

Mujeres ≤ 45 años
3659

No Gestantes
3617

Gestantes
42

2 falta de datos

Gestantes
40
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Tabla 1. Características clínicas.

Edad
Mediana
Paridad
0
1-3
> 3
SD
Antecedente familiar
BRCA 1 – 2
n positivas/ n testeadas
Carcinoma bilateral
Masa palpable
Tamaño Tumoral
Mediana (mm)
Axila
N0
N+
Nx
Estadío clínico
0
I
II
III
IV

36

1 (2,5%)
32 (80%)

4 (5%)
3 (7,5%)

11 (27,5%)

0
3 (7,5%)
34 (85%)

30

27 (67,5%)
13 (32,5%)

0 

2 (5%)
13 (32,5%)
17 (42,5%)

8 (20%)
0

41

714 (19,7%)
2168 (59,9%)

260 (7,2%)
475 (14,1%)
950 (25,5%)

21/71
116(3,2%)

2501 (78%)

20

2349 (73,5%)
830 (25,95%)

18 (0,56%)

342 (10,7%)
1217 (38%)

1233 (38,6%)
371 (11,6%)

34 (1%)

CMAE
n(%)

CM no asociado al embarazo 
n(%) 
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Tipo Histológico
Ductal invasor
Lobulillar
CDIS
Mixto
Mucinoso
Tubular
Papilar
Medular
Otros
Grado histológico
G1
G2
G3
ILV
Presente
Ausente
SD
Inmunohistoquimica
Receptores Estrogénicos +
Receptores de progesterona +
Her2 neu +
TN
Inmunofenotipo
Luminal A (RE+, RP>20, prolif. ≤20%)
Luminal B (RE+ prolif. >20% y/o RP<20)
Luminal B Her2 +(RE+RP+HER+)
Her2 +(RE-RP-HER+)
Triple Negativo (RE-RP-HER-)

30 (75%)
4 (10%)
2 (5%)

1 (2,5%)
1 (2,5%)

0
1 (2,5%)

0
1 (2,5%)

2 (6,1%)
6 (18,2%)

25 (75,7%)

14 (35%)
18 (45%)
8 (20%)

25 (62,5%)
24 (60%)
10 (25%)
9 (22,5%)

4 (15,4%)
3 (11,5%)
6 (23%)

4 (15,4%)
9 (34,6%)

2250 (62,2%)
268 (7,4%)
331 (9,1%)
79 (2,18%)
53 (1,46%)
53 (1,46%)
32 (0,88%)
31 (0,86%)

520 (14,4%)

414 (17,7%)
953 (40,9%)
966 (41,4%)

1785 (49,3%)
754 (20,84%)
1078 (29,8%)

2428 (67,1%)
2084 (57,6%)
366 (10,1%)
279 (7,7%)

649 (38,8%)
382 (22,8%)
236 (14,1%)
127 (7,6%)

279 (16,7%)

Tabla 2. Características tumorales.

Estadio patológico
0
I
II
III
IV

2 (5,9%)
8 (23,5%)

11 (32,3%)
13 (38,2%)

0

300(12%)
987 (39,5%)
888 (35,5%)
298 (11,9%)

26 (1,1%)

CMAE
n(%)

CM no asociado al embarazo 
n(%) 
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Tabla 3. Tratamiento.

Tipo de Cirugía
Conservadora
Mastectomía
Cirugía Axilar
BGC
LA
No cirugía
BGC + LA
Sampling
Reconstrucción 
Inmediata
Diferida
No realizó
Sin Dato
Radioterapia (CC)
Si 
SD
Quimioterapia
AC-Paclitaxel
AC
CMF
SD
Neoadyuvancia
Anti HER 2
Si realizó
SD
No realizó
Hormonoterapia 
Tamoxifeno (T)
T + LHRH
T + IA
Inhibidores de Aromatasa (IA)
IA + LHRH
LHRH
IA + LHRH + T
SD

24 (61,5%)
15 (38,5%)

35 
8 (22,85%)
23 (65,7%)

2 (5,7%)
2 (5,7%)

0

1 (6,7%)
2 (13,3%)

11 (73,3%)
1 (6,7%)

18(75%)
6 (25%)

25 (62,5%)
12(48%)
8 (32%)
2 (8%)
3(12%)
6 (15%)

7/10 (70%)
3/10 (30%)

0
17/25 (68%)
11 (64,7%)
3 (17,6%)
2 (11,8%)

0
0

1 (5,9%)
0
0

2186 (67,3%)
1064 (32,7%)

3271
1548 (47,3%)
1218 (37,2%)
380 (11,6%)
63 (1,92%)
62 (1,9%)

352 (33,1%)
178 (16,7%)
499 (46,9%)

35 (3,3%)

1539 (70,4%)
647 (29,6%)

1348 (37,3%)
440 (32,6%)
420 (31%)

182 (13,5%)
183 (13,6%)
568 (15,7%)

179/366 (48,9%)
175/366 (47,8%)

12/366 (3,3%)
1771/2428 (72,9%)

1370 (77,4%)
179 (10,1%)

73 (4,1%)
41 (2,3%)

1,90%
13 (0,73%)
13 (0,73%)

2,80%

CMAE
n(%)

CM no asociado al embarazo 
n(%) 
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Gráfico 1. Estadificación clínica según los grupos.

Gráfico 3. Comparación de inmunofenotipo entre los dos grupos, en forma porcentual.

Gráfico 2. Comparación de pacientes según el Grado Histológico expresado en forma porcentual.
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Gráfico 4. Tipo de tratamiento quirúrgico axilar.

CMAE          CM no asociado al embarazo

BGC LA BGC+LA No realizó Sampling

Tipo de tratamiento quirúrgico axilar

70

60

50

40

30

20

10

0

%
 d

e 
pa

ci
en

te
s

22,85

65,7

5,7
11,6

5,7
1,9

47,3
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1,92

Tabla 4. Quimioterapia Neoadyuvante.

Tabla 5. Respuesta patológica a la Quimioterapia Neoadyuvante.

0
I
II
III
IV

Respuesta patológica completa 

Enfermedad residual
Enf residual mínima (<1cm)
RCB 0
RCB 1
RCB 2
RCB 3

0
0

2 (33%)
4 (66%)

0

6 (100%)

0
14 (2,6%)

287 (52,3%)
238 (43,4%)

10 (1,8%)

76 (15,1%)
331 (65,8%)
75 (14,9%)

6 (1,2%)
2 (0,4%)
6 (1,2%)
7 (1,4%)

CMAE
n(%)

CMAE
n(%)

Estadío Clínico CM no asociado al embarazo 
n(%) 

CM no asociado al embarazo 
n(%) 
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Debate

Dr. Uriburu: Quería hacer dos comentarios. Uno, el 
manejo de la axila, que como Ud. bien dijo, el 65% 
fue directo a la linfadenectomía cuando la mayoría 
de estos casos fueron finalmente negativos, como 
debe ser. Posiblemente por el temor al manejo 
de la biopsia de ganglio centinela en la paciente 
embarazada. Tan curioso como eso, es que, como 
bien demostró, está permitido y autorizado por los 
trabajos de Milán, el uso del tecnecio, no así el del 
azul. Sin embargo el 36% de los casos se hizo con 
azul solo o combinado. Esto posiblemente sea de-
bido a la heterogeneidad de la carga de datos en 
el registro o tal vez a la antigüedad de los mismos, 
eso por un lado. Por otro lado, lo que me parece 
un poco más interesante, es que ya sabemos que 
en estos casos hay mayores tamaños tumorales, 
mayores porcentajes de axilas positivas, estadios 
más avanzados, mayores grados histológicos y per-
files inmunohistoquímicos desfavorables. A pesar 
de eso, hicieron quimioterapia neoadyuvante en 
un 15% (entiendo que son pocos casos) y no hubo 
una sola respuesta patológica completa. Siendo 
que hubo un 34% de triple negativos e incluso un 
38% de HER2 positivos puros o luminales B. Así 
que tal vez podría ser un factor más desfavorable 
en este escenario, que a pesar de perfiles desfavo-
rables inmunohistoquímicos, haya menor posibi-
lidad de respuesta patológica completa. Un factor 
desfavorable más. Repito, los números son pocos, 
pero esto es lo que se desprende de lo que nos ha 
mostrado.

Dr. Cassab: Felicitaciones, Dra. Serra, me pareció 
muy bueno el trabajo. Tuvieron el 61% de cirugías 
conservadoras ¿Cuál fue el porcentaje de diagnós-
tico que tuvieron en el primer trimestre? Porque 
generalmente cuando se tienen pacientes diag-
nosticadas en el primer trimestre, que quizás son 
más sencillas de diagnosticar porque no hay tanta 
tumefacción mamaria, uno se inclina por la mas-
tectomía. Hicieron bastante tratamiento neoadyu-
vante y quizás eso sea la explicación por la que hay 
tantas cirugías conservadoras.

Dra. Serra: Ese es un dato con el que no contamos. 
En la planilla para llenar el RCM no figura ese deta-
lle. Entonces, de todas las pacientes con cáncer de 
mama asociado al embarazo, no sé si están emba-
razadas al diagnóstico o si ya son puérperas. Por lo 
tanto tampoco sé en qué trimestre se encuentran. 
Así que es un detalle que sería importante conocer 
para poder saber cómo se eligió el tratamiento qui-
rúrgico, pero con el cual no contamos.

Dr. Sánchez: Muy buen trabajo, interesante. Adhie-
ro a lo que decía el Dr. Cassab. A veces durante el 
embarazo, las decisiones de la paciente también 
influyen sobre los tratamientos. ¿Cómo tomaron la 
extensión local del tumor? Siendo que hay pacien-
tes del 2010/2019 con el tema de la mamografía 
contraindicada anteriormente. ¿Cómo tomaron el 
criterio para decir que una paciente fuera a neoad-
yuvancia y otra no? O que una fuera a mastectomía 
y otra a cirugía conservadora. ¿Cuál fue el criterio 
de la extensión local? Otra pregunta es, si en algún 
momento tomaron biopsia de la axila, como para 
decir bueno, evitamos el vaciamiento o vamos por 
el ganglio centinela o lo que fuese.

Dra. Serra: Como los datos son del RCM, supone-
mos que el criterio por el cual se indicó la quimio-
terapia neoadyuvante, fue el mismo criterio que 
afuera del embarazo o bien para una posterior 
conservación (es decir, por un tumor localmente 
grande, avanzado) pero no es una población de pa-
cientes que yo haya evaluado, lo dice en la base de 
datos. Asumo que el criterio fue el mismo que se 
utiliza para una paciente no embarazada. De he-
cho, el porcentaje de pacientes en ambos grupos 
para la quimioterapia neoadyuvante fue el mismo, 
el 15%. Entonces, asumimos que fue con el criterio 
de evaluar una conservación. No le encontramos 
otra lógica.

Dr. Sánchez: Entiendo lo de la cirugía, la neoadyu-
vancia o lo que fuese, pero el criterio, como decir, 
esta paciente tiene afectada la mama o no, porque 
sabemos que es difícil evaluar bajo vía ecográfica 
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y a la palpación, quizás una multicentricidad o un 
tumor grande en una mama de una paciente ges-
tante, a eso iba. Por otro lado, te consultaba lo de 
la punción de la axila, si tenemos algún registro 
de eso.

Dra. Serra: Sí, está evaluada. Ese es un dato que 
está en el RCM que yo no evalué puntualmente. 
Evalué el estadio clínico, que inicialmente era del 
32% para las gestantes, y luego el estadio patológi-
co posquirúrgico. Ese es un dato que, si bien está, 
no fue analizado.

Dr. Terrier: Esto es lo bueno y lo malo de trabajar 
con una base de datos. Lo bueno para la Sociedad 
de tener una base de una buena envergadura para 
hacer este tipo de trabajo, pero a la vez, el que 
hace el trabajo, se puede encontrar con criterios 
totalmente opuestos a los propios. Puede haber un 
grupo que siga un criterio y otro que siga otro cri-
terio, encontrándose algunas discordancias.

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dra., felicitaciones por 
su prolijo trabajo.
 




