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Resumen

El cancer de mama representa un reto diagndstico y terapéutico en pacientes con condiciones especiales como adultos
mayores, varones, mujeres jovenes, embarazadas y en lactancia. La undécima actualizacion del Consenso Mexicano Sobre
Diagndstico y Tratamiento del Cancer Mamario (Colima, 2025) busca estandarizar criterios diagndsticos, terapéuticos y de
seguimiento en estas subpoblaciones y ser una herramienta util para oncdlogos, mastdlogos y profesionales de la salud
involucrados en la atencidn del cdncer de mama en México. Se abordan aspectos como tamizaje individualizado, toma de
decisiones compartidas, terapias dirigidas, manejo quirdrgico conservador y consideraciones en fertilidad y lactancia.
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Breast cancer Mexican consensus 2025. Special populations

Abstract

Breast cancer poses diagnostic and therapeutic challenges in patients with special conditions such as older adults, men,
young women, and pregnant or breastfeeding women. The eleventh update of the Mexican Consensus on the Diagnosis and
Treatment of Breast Cancer (Colima, 2025) aims to standardize diagnostic, therapeutic, and follow-up criteria for these sub-
populations. It seeks to serve as a helpful tool for oncologists, breast specialists, and healthcare professionals involved in
the care of breast cancer in Mexico. Key issues addressed include individualized screening, shared decision-making, targeted
therapies, conservative surgical management, and considerations regarding fertility and breastfeeding.

Keywords: Breast cancer. Older adults. Men. Young women. Pregnancy. Breastfeeding.

Cancer de mama en mujeres jovenes

Definicion de «paciente joven»

La definicion de «paciente joven» para este Con-
senso es aquella paciente con cancer de mama con
edad igual o menor de 40 afos. Esta delimitacion se
basa en las diferencias observadas con respecto a los
factores de riesgo, las caracteristicas tumorales y los
desenlaces clinicos, asi como en los intereses particu-
lares para este grupo de edad: fertilidad, autoimagen,
percepcioén de la calidad de vida y objetivos personales.
Los efectos secundarios del tratamiento a largo plazo
son particularmente importantes en pacientes jévenes,
debido a su potencial de tener una sobrevida larga.

Diagnéstico y tratamiento recomendado

La edad joven no debe ser, por si sola, una razon
para prescribir terapia mas agresiva que las recomen-
daciones generales'?.

Es altamente recomendable el tratamiento multidis-
ciplinario, asi como la planeacion del tratamiento indi-
vidual en los siguientes aspectos:

— Apoyo psicosocial personalizado.

— Consejeria genética.

— Referencia para preservacion de reserva ovarica y
fertilidad.

— Abordaje de alteraciones sexuales y de imagen
corporal.

— Promocidn para la incorporacion a grupos de apoyo.

— Entrega de material educativo (material de apoyo:
www.jovenyfuerte.com.mx).

Estudios

El diagndstico, los estudios de imagen y la estadifi-
cacion en mujeres joévenes deben seguir los algoritmos
estandares consistentes en aquellos para mujeres

mayores (ver seccién pertinente). Puede darse consi-
deracion adicional al ultrasonido (US) y la resonancia
magnética (RM) de mama en mujeres jovenes, en par-
ticular en pacientes con tejido mamario extremada-
mente denso o con predisposicion genética.

Tratamiento quirdrgico

Las recomendaciones para el tratamiento quirdrgico
de las mujeres jévenes con cancer de mama temprano
(aunque debe individualizarse) no deben de diferir de
las indicadas para pacientes mayores. Aunque la edad
joven es un factor de riesgo independiente para recu-
rrencia local®, el tratamiento con cirugia conservadora
de mama vy radioterapia no afecta la sobrevida total
cuando se compara con el tratamiento quirlirgico con
mastectomia, y puede considerarse una opcion para
este grupo de pacientes*.

En caso de tratamiento con cirugia conservadora y
después de finalizar la radioterapia adyuvante, se reco-
mienda ofrecer un boost de 16 Gy al lecho tumoral a
todas las jovenes pacientes, dado que el riesgo de
recurrencia locorregional a 5 afios disminuye de modo
significativo (del 20 al 10%)"°.

Quimioterapia y radioterapia en diferentes
casos

Las indicaciones para quimioterapia (QT) y radiote-
rapia adyuvante son las mismas que en otras pacientes
(ver seccion pertinente)'. El empleo de firmas genémi-
cas en pacientes jovenes no se ha estudiado de forma
dirigida, pero existe evidencia creciente sobre su utili-
dad en mujeres premenopausicas con ganglios nega-
tivos, lo que puede apoyar su empleo para predecir el
beneficio adicional de QT adyuvante, en pacientes de
40 afios 0 menores con cancer de mama receptores
hormonales positivos''. Dado su sustento cientifico, la
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prueba mas recomendada en el grupo de pacientes
premenopdusicas con ganglios negativos es la de 21
genes (Oncotype Dx)'""'®. No se recomienda el uso de
firmas gendmicas en pacientes jovenes con enferme-
dad ganglionar positiva'>'.

Para pacientes jévenes con cancer de mama tem-
prano, las indicaciones para el uso de terapia dirigida
son las mismas que en pacientes mayores, que inclu-
yen terapia anti-HER2 neoadyuvante/adyuvante, pem-
brolizumab neoadyuvante/adyuvante, inhibidor de
CDK4/6 (iCDK4/6) adyuvante (abemaciclib/ribociclib) y
olaparib adyuvante (ver seccidn pertinente)''°.

Las pacientes con cancer de mama receptores hor-
monales positivos deben recibir terapia endocrina adyu-
vante por lo menos 5 anos (ver seccion pertinente).
Cuando se utilicen inhibidores de aromatasa en mujeres
premenopausicas, es obligatoria la supresion ovarica
con andlogos de la hormona liberadora de gonadotro-
pina (GnRH) y se debe verificar de forma periddica que
la supresion ovarica sea adecuada con la medicion de
las concentraciones de estradiol’-°. Si se utiliza un ana-
logo de GnRH en este grupo etario, se prefiere su admi-
nistracion mensual para optimizar la supresion y eficacia
ovarica'?". En los casos de supresion inadecuada, es
necesario discutir estrategias alternativas (ooforectomia
0 continuar con tamoxifeno solo).

En pacientes jovenes premenopausicas con supre-
sion ovdrica, se debe considerar la adicion de &cido
zoledrdnico al tratamiento adyuvante con hormonote-
rapia (HT)?>2%,

Las recomendaciones para el manejo del cancer de
mama avanzado no difieren de las de otro grupo etario
(ver secciones pertinentes).

En el caso de pacientes jévenes con cancer de
mama metastésico hormonosensible, HER2 negativo,
se recomienda el uso de supresion o ablacion ovarica
adecuada y emplear las mismas lineas de tratamiento
con agentes endocrinos o terapias dirigidas como en
mujeres posmenopausicas (inhibidores de aromatasa,
fulvestrant, inhibidores de ciclinas, everolimus) (ver
seccidn pertinente)®.

Consejeria genética

A toda mujer joven con edad de 40 afios 0 menor y
cancer de mama debe ofrecérsele consejeria genética,
independientemente del subtipo de cancer de mama
(ver seccion pertinente)'?. El estatus de mutaciones
deberia ser parte del algoritmo de la toma individuali-
zada de decisiones de las pacientes. Se deben discutir
las diferentes opciones de tratamiento con una cantidad

suficiente de tiempo y con apoyo psicoldgico dadas las
implicaciones y secuelas que pueden producir a largo
plazo'. A las mujeres que no recibieron la consejeria
al momento del diagndstico de cancer mamario, se les
debera ofrecer durante el seguimiento, para abordar
los temas de monitoreo y estrategias de reduccion de
riesgo de tumores primarios adicionales en la paciente
y sus familiares.

Asesoramiento en fertilidad y
autoconcepcion

Debe recomendarse a las mujeres jévenes que reciban
asesoramiento especializado en fertilidad y anticoncep-
cion antes de tomar cualquier decision de tratamiento.

Se puede considerar la administracién concomitante
de analogos de GnRH de forma mensual con QT en
pacientes premenopausicas con cancer de mama, inte-
resadas en preservar la funcion ovarica y/o la fertili-
dad®>?6, Su empleo en pacientes con receptores
hormonales positivos y negativos no confiere riesgo de
recurrencia®’. El uso de analogos de GnRH no reem-
plaza el uso de métodos de preservacion, por lo que
se debe continuar ofreciéndolos en caso de que la
paciente busque preservar fertilidad, y se debe hacer
la referencia con el especialista en biologia de la repro-
duccidn, para su evaluacion y manejo?°.

Las pacientes deben ser informadas de la posibilidad
de embarazo aun durante la terapia endocrina, a pesar
de presentar amenorrea, y se debe informar de la nece-
sidad de un anticonceptivo no hormonal adecuado.

El uso de anticonceptivos hormonales exdgenos gene-
ralmente esta contraindicado en mujeres jévenes sobre-
vivientes y deben considerarse estrategias alternas:

— Si la paciente tiene fertilidad satisfecha: buscar
opciones definitivas (oclusién tubarica bilateral o
vasectomia).

— Si la paciente aun no tiene fertilidad satisfecha: dis-
positivo intrauterino (DIU) (T de cobre). El uso de DIU
con levonorgestrel es controvertido.

— Otra opcion para pacientes con fertilidad no satisfe-
cha: preservativo (considerar fallas relacionadas con
el empleo incorrecto).

— Interrogar sobre uso de anticonceptivos hormonales
y recomendar suspension.

Se recomienda realizar una prueba de embarazo
antes del inicio del tratamiento sistémico con QT y/u HT.

No se ha demostrado detrimento en el prondstico de
pacientes (con o sin variantes patogénicas en BRCAT y
BRCA2) que hayan cursado con embarazos tras el diag-
néstico de cancer de mama®®3'. Los médicos deben



L. Torrecillas-Torres at al. Consenso cancer de mama 2025: poblaciones especiales

discutir caso por caso esta posibilidad con las intere-
sadas en buscar un embarazo y no desalentar su
deseo de maternidad"?>*?, Para pacientes portadoras
de variantes patogénicas interesadas en un embarazo,
se recomienda un asesoramiento genético previo.

Las técnicas de reproduccion asistida, como la esti-
mulacién ovarica previo al inicio de tratamiento o la
fertilizacién in vitro al término, no parecen tener efecto
perjudicial en el prondstico de mujeres jévenes con
cancer de mama, independientemente del inmunofeno-
tipo o el tratamiento recibido®.

El tiempo de la busqueda del embarazo debe per-
sonalizarse tomando en cuenta la edad y la reserva
ovarica de la paciente, los tratamientos antineopla-
sicos previos y el tiempo de su finalizacion, asi como
el riesgo individual de recaida®. En general, no
existe un consenso sobre el tiempo recomendado
para la busqueda del embarazo después del término
del tratamiento sistémico; sin embargo, se desacon-
seja hacerlo durante los primeros 12 meses para
disminuir el riesgo de complicaciones durante la ges-
tacion®*%5. Para pacientes con cancer de mama con
receptores hormonales positivos etapas clinicas
[I-11I, el estudio POSITIVE demostrd que la interrup-
cién temporal del tratamiento antihormonal es segura
a corto plazo (36 meses), en los desenlaces oncold-
gicos y obstétricos®®. Se recomienda la busqueda del
embarazo tras 18 a 30 meses de su inicio, después
de un periodo de lavado de 3 meses, permitiendo
una interrupciéon maxima de 2 anos. Se debe reini-
ciar el tratamiento endocrino para completar un total
de 5 a 10 afios.

Premenopausia y menopausia

Todas las mujeres jovenes deben ser informadas y
aconsejadas sobre los riesgos y sintomas relacionados
de la amenorrea y menopausia prematura resultantes
del tratamiento sistémico antes de iniciarlo (QT o tera-
pia endocrina).

La menopausia prematura y/o la amenorrea relaciona-
das con el tratamiento aumentan el riesgo de disminu-
cion de la densidad ésea en pacientes premenopausicas,
por lo que se recomienda monitorearla y tratar en con-
secuencia (ver seccion pertinente)®’.

Se recomienda la evaluacion intencionada de sinto-
mas de disfuncién sexual en mujeres jévenes con can-
cer de mama, por la alta prevalencia y persistencia de
sintomas en este grupo de pacientes, asi como el
impacto psicosocial y en la calidad de vida que con-
lleva (ver seccion pertinente)?®.

Asesoramiento psicoldgico

Las mujeres jovenes con cancer de mama tienen un
mayor riesgo de estrés psicoldgico. Todas las pacientes
con malestar o necesidades psicoldgicas deben ser eva-
luadas con regularidad. La atencién psicoldgica debe
estar disponible e integrada en los tratamientos de rutina
y de seguimiento del cancer. Las parejas y los familiares
de las pacientes deben involucrarse tempranamente y se
deben proponer de manera oportuna las intervenciones
psicosociales de pareja en caso de que se requieran’.

Tratamiento en pacientes adultas mayores

Este consenso considera una edad > 65 afos para
definir a una persona adulta mayor®®. En estas pacien-
tes, la edad cronoldgica no necesariamente refleja la
edad fisioldgica, y por tanto no debe dictar el trata-
miento*. La valoracidn geriatrica permite reconocer pro-
blemas no encontrados normalmente, identifica pacientes
vulnerables/fragiles, y conduce a cambios en el manejo
planeado hasta en el 50% de los casos.

Adicionalmente, permite calcular la expectativa de
vida y predecir toxicidades y riesgo de hospitalizacion,
lo que puede mejorar la toma de decisiones terapéuti-
cas y generar intervenciones encaminadas a prevenir
complicaciones y a aminorar el impacto negativo del
tratamiento sobre la calidad de vida*®“',

Recomendaciones para valoracion geriatrica

Utilizar la herramienta de tamizaje geriatrico G8
(Tabla 1), en todas las mujeres > 65 afios al iniciar tra-
tamiento. Las pacientes con G8 > 14 puntos no requie-
ren valoraciones adicionales**.

En pacientes con G8 < 14 puntos se recomienda la
referencia a un médico con experiencia en geriatria
para una valoracién geriatrica, que incluird los domi-
nios de la tabla 24143,

De acuerdo con la valoracion geriatrica, las pacien-
tes pueden clasificarse en tres grupos, que podran
utilizarse para decisiones terapéuticas** (Fig. 1).

Se recomienda realizar una interconsulta a geriatria
para implementar intervenciones multidisciplinarias des-
tinadas a tratar los déficits encontrados en la valoracion
geriatrica de forma concurrente al tratamiento*'-°.

Calculo de expectativa de vida

Recomendamos utilizar el indice de Suemoto (vali-
dado en México y disponible en https://eprognosis.ucsf.
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Tabla 1. Cuestionario G8 de tamizaje geriatrico

A jHa disminuido la
ingesta de alimentos en
los dltimos tres meses
debido a la pérdida de
apetito, problemas
digestivos o dificultades
para masticar o tragar?

B  Pérdida de peso
involuntaria en los
Gltimos 3 meses

C  Movilidad

D  Problemas
neuropsicolégicos

E indice de masa corporal
(IMC) (peso en
kg/estatura en m?)

F  ;Toma mas de tres
medicamentos por dia?

G  En comparacion con
otras personas de su
edad, jcomo considera
el paciente su estado
de salud?

H Edad

Puntaje total (0-17).

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe

2 = pérdida de peso entre
1y 3kg

3 = sin pérdida de peso

0 =en cama o silla de ruedas
1 = capaz de levantarse de la
cama/silla, pero no sale a la
calle

2 = sale a la calle

0 = demencia o depresion
graves

1 = demencia leve

2 = sin problemas
psicoldgicos

0=IMC<19
1=1IMC entre 19y < 21
2 = IMC entre 21y < 23
3=IMC=>23

0 = no tan bueno
0.5 = no sabe

1 =igual de bueno
2 = mejor

0 = > 85 afios

1 = 80-85 afios

2 =< 80 afios

edu/suemoto.php) para calcular la expectativa de vida
a 10 afios. En la opcion: “;Su paciente tiene céancer?”
se debera seleccionar «No», para obtener la mortali-
dad por riesgos competitivos. Esto ayudard a sopesar
el riesgo-beneficio de las intervenciones terapéuticas,
asi como a individualizar el tratamiento*!“®,

Tabla 2. Valoracion geriatrica en cancer de mama*

Actividades basicas de Katz (banarse, vestirse,
ir al bafio, traslados, comer, continencia).
Actividades instrumentadas de Lawton
(teléfono, transporte publico, finanzas,
compras, preparar comidas, cuidado de la
casa, lavado de ropa, tomar sus propios
medicamentos)

Funcionalidad

Comorbilidad indice de Charlson

Depresion PHQ-2

Cognicién Mini-Cog

Nutricién Pérdida de peso no intencional > 10%
Caidas > 1 caida en los Gltimos seis meses

*Las herramientas pueden obtenerse en http://consensocancermamario.com/
Adaptada de Mobhile et al.”’

Toxicidad de la quimioterapia

Recomendamos el uso de la calculadora de toxicidad
especifica para cancer de mama del Cancer and Aging
Research Group (CARG)*. Dicha calculadora no debe
usarse para determinar qué pacientes pueden o no reci-
bir tratamiento, sino para identificar pacientes con mayor
riesgo de toxicidades graves, con el objetivo de instaurar
medidas preventivas y de seguimiento estrecho. Otra
alternativa es la calculadora CRASH*. Y otra opcién
especifica para pacientes con cancer de mama locali-
zado es utilizar la calculadora de toxicidad para cancer
de mama del CARG (CARG-BC)*.

Recomendaciones especificas de
tratamiento

CiruGiaA

En adultos mayores, la edad no es un factor que
determine el tipo de tratamiento quirtirgico. Sin embargo,
es importante evaluar el riesgo quirdrgico con base en
la comorbilidad asociada, ya que se ha observado que
esta limita la oportunidad de dicho tratamiento y puede
conducir a deterioro funcional®’.

RADIOTERAPIA

En pacientes mayores tratadas con cirugia conser-
vadora podria considerarse la omisién de radioterapia
en tumores T1-T2 NO, RH+, con margenes quirurgicos
negativos, G1-2, o G3 sin invasion linfovascular. Esta
decision es valida siempre y cuando se ofrezca terapia
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Clasificacion para decisiones terapéuticas

< 14 puntos

> 14 puntos

Referir para evaluacién geriatrica
(Tabla 2)

Apto
No requiere mayor valoracion. Tratar
de forma convencional

Fragil
Comorbilidades graves, dependiente en
actividades basicas, desnutricion grave

Vulnerable
Sin comorbilidades graves, sin
desnutricion grave. Independiente en
actividades basicas

Considerar tratamientos ajustados o
mejores cuidados de soporte

Considerar tratamientos convencionales
con supervision estrecha

Figura 1. Clasificacion para decisiones terapéuticas.

endocrina. En pacientes con intolerancia al tratamiento
endocrino o apego irregular, la radioterapia postoperato-
ria debe desaconsejarse fuertemente. En caso de tener
indicacion absoluta para radioterapia a la mama/pared
0 areas ganglionares, la técnica y esquema de trata-
miento se debe elegir con base en las caracteristicas
histopatoldgicas y subtipo molecular, favoreciendo
esquemas hipofraccionados®®°',

TRATAMIENTO SISTEMICO

El beneficio de la QT y/o HT adyuvante debe deter-
minarse utilizando herramientas clinicas y genémicas
convencionales, y sopesarse contra la expectativa de
vida y el riesgo de toxicidad. No existen esquemas
adyuvantes especificos para adultos mayores, pero los
esquemas modificados (como capecitabina mono-
droga) son menos eficaces, por lo que recomendamos
esquemas convencionales®?. En mujeres mayores can-
didatas a QT, los esquemas sin antraciclinas (como QT)

conllevan menor riesgo de hospitalizacion y pueden ser
preferidos, sobre todo en RH+%. El tratamiento endo-
crino primario puede usarse en pacientes fragiles con
tumores RH+ no candidatas a cirugia®®.

En enfermedad metastésica, se recomiendan los mis-
mos tratamientos que en pacientes mas jévenes. Reco-
mendamos utilizar la valoracion geriatrica para determinar
si las pacientes son candidatas a QT*“°,

Cancer de mama asociado al embarazo y
a la lactancia

Introduccion

El cancer de mama asociado al embarazo (CMAE)
se define como aquel diagnosticado durante el emba-
razo, parto, puerperio o lactancia hasta el primer afo
posnacimiento®. En un futuro debera estudiarse el
cancer de mama durante el embarazo y posterior al
parto®. La incidencia estimada es de 1 caso por cada
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1,000 embarazos, afectando a 1 de cada 3,000-10,000
mujeres, y actualmente se presenta una tendencia al
alza debido a que se pospone la maternidad a edades
mas avanzadas®°,

Epidemiologia

Incipencia En MExico

Segun datos de la Secretaria de Salud de México, el
cancer de mama representa la primera causa de muerte
por cancer en mujeres mexicanas®’. Aunque el cancer
de mama durante el embarazo es raro, su incidencia ha
incrementado debido al retraso en la edad del primer
embarazo®. Estudios recientes en México indican que
la edad promedio del primer embarazo ha aumentado a
27 anos, lo que coincide con un mayor riesgo de desa-
rrollar cancer de mama®®,

FACTORES DE RIESGO

No se han identificado factores de riesgo especificos
para el cancer de mama en el embarazo, ya que los
factores de riesgo genéticos y ambientales son similares
a los del cancer de mama ajustado por edad en la pobla-
cién general®®. Un estudio mostrd que, en 20 mujeres
con CMAE, al utilizar un panel de 94 genes relaciona-
dos con el cancer, siete de ellas portaban mutaciones
patogénicas en BRCA1 o CHEK2,

PRESENTACION DURANTE EL EMBARAZO

Las pacientes embarazadas con cancer de mama
pueden presentar sintomas similares a los observa-
dos en mujeres no embarazadas, como una lesion
palpable o telorrea. Se recomienda enfaticamente que
las lesiones sospechosas o palpables que persistan
por mas de 2 semanas durante el embarazo sean
estudiadas, aun conociendo que el 80% de estas
seran benignas®’.

Desafortunadamente, el cancer de mama durante el
embarazo suele presentar afeccion ganglionar axilar y
con un tamafo mayor del tumor primario, debido a un
retraso de seis semanas, aproximadamente, para acu-
dir con el médico a partir de la autodeteccion de sin-
tomas mamarios. Histologicamente, los tumores suelen
ser poco diferenciados, con mayor frecuencia de inmu-
nofenotipo triple negativas, y aproximadamente el 30%
con sobreexpresion de HER2. El diagndstico suele
retrasarse porque ni la paciente ni el médico sospe-
chan malignidad®’.

Diagnéstico
Desafios diagndsticos

El diagndstico temprano del cancer de mama durante
el embarazo es complejo debido a los cambios fisioldgi-
cos en las mamas gestantes, como la hiperplasia glan-
dular y el aumento de la densidad mamaria, que pueden
ocultar lesiones tempranas®’. Ademas, existe resistencia,
tanto de las pacientes como de los médicos, a realizar
estudios de imagen por temor a dafar al feto.

Métodos diagnosticos

— Exploracion clinica: debe ser el primer paso, con
énfasis en cualquier lesion palpable o cambio en la
mama®®.

— US mamario: es la modalidad de imagen de eleccién
inicial, ya que no implica radiacion ionizante y per-
mite identificar lesiones quisticas o sélidas®’.

— Mastografia: puede realizarse con protecciéon abdomi-
nal adecuada; la dosis de radiacién es minima y no
representa riesgo significativo para el feto; la dosis
que recibe el feto se ha calculado de 0.001-0.01 mGy
con la mastografia en dos proyecciones. Puede reali-
zarse con una proyeccion oblicua mediolateral (MLO)
o las dos proyecciones (MLO y craneo-caudal)®.

— Biopsia por aguja gruesa: en lesiones con sospecha de
malignidad es necesaria para el diagndstico histologico
y puede realizarse con anestesia local sin riesgos
mayores. La sensibilidad y especificidad combinadas
para la deteccién de malignidad durante el embarazo
son del 80.1 y 88.4%, respectivamente®,

La estadificacion debe adaptarse para minimizar la
exposicion fetal a la radiacion, evitando una exposicion
fetal acumulativa superior a 100 mGy.

— Tumores T1-T2 y ganglios clinicamente negativos:

* Radiografia de térax con protecciéon abdominal.

* Evaluacion de funcion hepatica y renal.

* Hemograma completo con diferencial.

— Tumores T3 o con ganglios clinicamente positivos:
* Ademés de los estudios anteriores, ecografia

hepatica.

* Consideracion de una RM de columna toracica y

lumbar sin contraste.

La documentaciéon de metdstasis puede alterar el
plan de tratamiento y la decision de la paciente sobre
mantener el embarazo. Se debe realizar una consulta
con medicina materno-fetal para documentar el desa-
rrollo y la edad gestacional del feto mediante ecografia
especializada. Esto también ayudard a planificar el
tratamiento sistémico y el momento del parto®°.
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TRATAMIENTO
Consideraciones generales

Es importante considerar que el embarazo no altera
la biologia ni el comportamiento del cancer; sin
embargo, las complicaciones secundarias del trata-
miento oncoldgico podrian afectar la evolucion del
embarazo, por lo que el tratamiento y vigilancia de
estas pacientes debe efectuarse con un enfoque mul-
tidisciplinario. Las estrategias terapéuticas deben
basarse en las caracteristicas de la paciente y el tumor,
la etapa clinica, la edad gestacional y las preferencias
de la paciente respecto al deseo de continuar con el
embarazo. La interrupcién del embarazo no ha demos-
trado mejorar los resultados oncoldgicos®“.

La cirugia para el cancer de mama puede realizarse
de manera segura en cualquier etapa del embarazo.
Los anestésicos actualmente utilizados no tienen efec-
tos teratogénicos conocidos, pero es importante pre-
venir complicaciones maternas, como hipotensién o
hipoxia, que podrian afectar la perfusion placentaria y
causar hipoxia fetal; el riesgo de aborto espontaneo es
del 1-2%, especialmente durante el primer trimestre.
— Cirugia conservadora: es factible si la radioterapia

puede posponerse hasta el posparto.

— Mastectomia: es la opcién comun de tratamiento, y
la reconstruccion inmediata con implantes protésicos
es posible. Las reconstrucciones autdlogas deben
retrasarse hasta después del parto®.

— Ganglio centinela: no existen datos suficientes para
emitir recomendaciones generales sobre el uso de la
biopsia de ganglio centinela (BGC) durante el emba-
razo, por lo que las decisiones deben individualizarse.
En caso de realizarla, se indica que no debe llevarse
a cabo antes de las 30 semanas de gestacion®.

En cuanto a la técnica de BGC, estudios recientes
han demostrado que puede realizarse de manera
segura en mujeres embarazadas utilizando trazadores
radiactivos como Tc-99m%667. No se recomienda el uso
de colorantes, como el azul patente o azul de metileno,
debido al riesgo de reacciones anafilacticas maternas.
El uso de verde de indocianina pareciera ser seguro,
sin embargo requiere de mayor evidencia para ser
recomendado durante el embarazo®’.

Quimioterapia (QT)

El desarrollo fetal puede afectarse por la enfermedad
materna, los procedimientos diagndsticos, el trata-
miento oncoldgico y el estrés materno. Por ello, se
debe realizar un monitoreo regular del crecimiento fetal

y una evaluacioén ultrasonografica con Doppler antes

de iniciar la QT y posterior a cada ciclo de QT®.

— Indicaciones: similar a las pacientes no embaraza-
das, la QT es parte del tratamiento neoadyuvante o
adyuvante, y se debe administrar después de las 12
semanas de gestacién y se recomienda suspender la
QT tres semanas antes de la fecha de resolucion del
embarazo.

— Riesgos: la exposicién antes de las 12 semanas esta
asociada con un 21.7% de malformaciones congéni-
tas mayores. La exposicion en el segundo y tercer
trimestre tiene un riesgo comparable al de la pobla-
cion general (1.3%).

— Protocolos seguros: 5-fluorouracilo, epirubicina, ciclofos-
famida, taxanos (paclitaxel/docetaxel) y carboplatino.

— Contraindicaciones: el metotrexato debe evitarse debido
a su teratogenicidad®®.

Terapias dirigidas

— HER2: el trastuzumab y pertuzumab esté contrain-
dicado durante el embarazo debido al riesgo de
oligohidramnios y alteraciones renales y pulmonares
fetales. Su uso debe retrasarse hasta después del
parto’%71.

— Inhibidores de PARP e inmunoterapia: no se reco-
miendan durante el embarazo debido a la falta de
datos de seguridad’.

— HT: agentes como el tamoxifeno estan contraindica-
dos debido al riesgo teratogénico’.

— Anticuerpos conjugados: los anticuerpos conjugados
pueden causar teratogenicidad y/o mortalidad embrio-
fetal, por lo que su uso atin no estd recomendado’®.

Radioterapia

Estd contraindicada durante el embarazo. Por lo
tanto, se debera posponerse hasta finalizado el emba-
razo®®. Si recibe radioterapia en otras areas del cuerpo
lejos del pecho, generalmente es seguro continuar
amamantando’.

RESOLUCION DEL EMBARAZO

Se debe priorizar la resolucion del embarazo a tér-
mino (> 37 semanas de gestacién) siempre que sea
posible, para evitar morbilidades neonatales agudas y
secuelas relacionadas con la prematurez.

A menos que existan contraindicaciones obstétricas,
se prefiere el parto vaginal, ya que permite reanudar el
tratamiento oncoldgico poco después del parto, o una
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semana después de realizar una cesérea segura y sin
complicaciones.

La placenta puede ser examinada para excluir la
presencia de metastasis; sin embargo, en el raro caso
de que la placenta muestre metastasis, se recomienda
un seguimiento clinico del lactante en un centro oncolo-
gico pediatrico. La tromboprofilaxis con heparina de bajo
peso molecular debe considerarse durante el periodo
periparto’s7.

LAcTANCIA Y CANCER DE MAMA

La lactancia materna, ademas de ser beneficiosa
para la salud del recién nacido, tiene un impacto posi-
tivo en la madre, incluido un posible efecto protector
contra el desarrollo de cancer de mama. Sin embargo,
cuando el cancer de mama ocurre durante el embarazo
o en el periodo posparto, el manejo de la lactancia
requiere consideraciones especificas.

Esta contraindicada la lactancia mientras se recibe
QT. Una revisién del 2013 detalla el nivel de evidencia
para los principales agentes quimioterapéuticos y des-
cribe que varios de estos, como la doxorubicina y el
cisplatino, tienen una larga vida media y una alta tasa
de transferencia del plasma a la leche materna’®. El
carboplatino y el paclitaxel también pasan facilmente
a la leche materna y estan asociados con dosis relati-
vas significativas en los lactantes. Se ha documentado
neutropenia en lactantes varios dias después de la
exposicion materna a la ciclofosfamida’”.

SEGUIMIENTO DE LOS NINOS EXPUESTOS A
QUIMIOTERAPIA IN UTERO

Los nifios expuestos intrautero al tratamiento del can-
cer de mama requieren vigilancia de los efectos secun-
darios, tanto a corto como a largo plazo, ademas de
ofrecer apoyo psicosocial a la familia como parte de
atencion. Los resultados a largo plazo de nifios expues-
tos a QT durante el segundo o tercer trimestre parecen
ser tranquilizadores segun los informes de seguimiento
a los 3 y 6 afios de edad’®’°. Sin embargo, los datos
sobre los resultados a mas largo plazo son limitados,
por lo que se necesita mas investigacion sobre el cre-
cimiento, el desarrollo neurocognitivo y neuromotor.

En el caso de nifios expuestos intradtero a antracicli-
nas, se recomienda realizar una ecografia cardiaca y un
electrocardiograma’®. Asimismo, se debe prestar espe-
cial atencion a la funcién auditiva durante la infancia, en
los pocos casos expuestos a derivados de platino, ya
que tienen un mayor riesgo de pérdida auditiva’®.

CONSIDERACIONES ETICAS Y PSICOSOCIALES

La toma de decisiones en el cancer de mama durante
el embarazo implica dilemas éticos que afectan tanto
a la madre como al feto. Es esencial proporcionar ase-
soramiento psicolégico y apoyo emocional. Las decisio-
nes médicas deberan respetar la autonomia de la
paciente y considerar sus valores y deseo, respecto a
la interrupcion o seguimiento del embarazo®’.

Cancer de mama en el hombre

Introduccion

El cancer de mama en el hombre constituye una enti-
dad rara, representando menos del 1% del total de
casos®'. En el 2023 en EE.UU. hubo 2,800 nuevos casos
en hombres y 530 muertes®. El riesgo de presentar
cancer de mama en hombres es 1:1,000 comparado con
1:8 en mujeres®.

La incidencia del cancer de mama en hombres
aumenta continuamente con la edad, de manera simi-
lar a lo observado en mujeres. La edad media de pre-
sentacion es entre 5y 10 afios mayor en hombres que
en mujeres (alrededor de los 68 afos)®-%6.

Considerando etapa por etapa, el pronostico es simi-
lar entre hombres y mujeres con cancer de mama,
aunque es mas frecuente que los hombres sean diag-
nosticados con enfermedad mas avanzada®"®’.

Los principales factores de riesgo incluyen historia
familiar de cancer de mama, antecedente de radiote-
rapia tordacica, la obesidad, el uso de estrégenos exo-
genos, enfermedades asociadas a hiperestrogenismo
como el sindrome de Klinefelter, las disgenesias gona-
dales y la presencia de variantes patogénicas en genes
asociados a cancer de mama®%-%,

Todo hombre con cancer de mama debe recibir con-
sejeria genética. Cerca del 20% de los hombres con
cancer de mama son portadores de variantes patogé-
nicas (al menos el 4% en BRCA1 y 4-16% en BRCA2)
en genes asociados a cancer de mama®®%°,

El carcinoma ductal infiltrante es el principal subtipo
histolégico del cancer de mama en hombres (90%),
dada la ausencia de acinos o I6bulos en el tejido mama-
rio normal. Cerca del 10% se presenta como carcinoma
in situ y el 90% como enfermedad invasora® ',

Un estudio retrospectivo multicéntrico que evalué las
caracteristicas clinicas y patoldgicas de cerca de 1,500
hombres con cancer de mama reporté que el 99% de
estos tumores expresaban receptores de estrégeno y
el 81% receptores de progesterona. El 8.7% eran
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HER2 positivo y el 0.3% triple negativo®°°2. En con-
traste, algunas series con poblaciéon mexicana han
mostrado una mayor proporcién de tumores con recep-
tores hormonales negativos®*%.

Tratamiento

Debido a la baja incidencia del cancer de mama en
hombres, la mayoria de las estrategias de tratamiento
son recomendaciones extrapoladas de los datos disponi-
bles del manejo del cancer de mama en la mujer; consi-
derando de manera similar la etapa clinica, la expresion
de receptores hormonales y el estado de sobreexpresion
o amplificacién de HER2, asi como las comorbilidades,
el estado funcional y las preferencias del paciente.

El tratamiento local recomendado es la mastectomia
simple con ganglio centinela o la mastectomia radical
modificada dependiendo de la presencia de enfermedad
ganglionar clinica. El uso de cirugia conservadora no
esta recomendado®’®, Las indicaciones de radioterapia
adyuvante seguiran las mismas pautas establecidas
para el tratamiento del cancer de mama en la mujer.

Respecto a la seleccion del esquema de QT neoad-
yuvante o adyuvante para pacientes con enfermedad
temprana o localmente avanzada se consideraran fac-
tores prondsticos clinicopatoldgicos, que son el tamafio
tumoral, estado ganglionar, expresion de receptores
hormonales, estado de HER2, comorbilidades y estado
funcional del paciente. Esto, de manera similar a las
recomendaciones disponibles para el manejo del can-
cer de mama en mujeres®*.

El uso de tamoxifeno adyuvante por 5 afios constituye
el estandar de tratamiento para hombres con cancer de
mama en etapa temprana o localmente avanzado, con
expresion de receptores hormonales positivos®' 8587,
Los hombres que presenten contraindicaciones para el
uso de tamoxifeno podran recibir tratamiento adyuvante
a base de analogos de GnRH, en combinacién con inhi-
bidores de aromatasa®'**. El uso de inhibidores de aro-
matasa como monoterapia en el tratamiento adyuvante
no esta recomendado, dada la falta de supresion estro-
génica a nivel testicular®.

Los hombres que han completado 5 afios de adyu-
vancia hormonal con tamoxifeno, que han presentado
una buena tolerancia y alto riesgo de recurrencia
(tamafio tumoral, enfermedad ganglionar o alto grado),
podran recibir 5 afos adicionales de tratamiento con
tamoxifeno®'%¢,

El uso de tamoxifeno en hombres con cancer de
mama temprano puede estar asociado a efectos adver-
sos limitantes (eventos tromboembdlicos, ganancia

ponderal o disfuncién sexual), que pueden ocasionar
una baja adherencia, suspension del tratamiento y un
mayor riesgo de recurrencia y muerte®>*, No hay evi-
dencia de ensayos clinicos del manejo éptimo de toxi-
cidades asociadas al tratamiento hormonal en cancer
de mama en hombres, por lo que las recomendaciones
actuales de terapia de soporte son extrapoladas de la
informacion disponible en mujeres con cancer de mama.

La informacion respecto al empleo de plataformas
gendmicas (Oncotype, Mammaprint o Endopredict)
para el uso de QT adyuvante en cancer de mama en
hombres es limitada, por lo que no se puede emitir una
recomendacion con respecto a su uso®'8°,

El uso de terapia blanco adyuvante en hombres (abe-
maciclib con tamoxifeno o ribociclib en combinacién con
agonista de GnRH e inhibidores de aromatasa, para
pacientes con cancer de mama con receptores hormo-
nales positivos con enfermedad ganglionar u olaparib
para pacientes con variantes patogénicas en BRCA1 y
BRCA2 y alto riesgo de recurrencia) seguird las mismas
indicaciones aprobadas que el cancer de mama en
mujeres®’.

El uso de agentes antirresortivos 6seos no se reco-
mienda como estrategia de terapia adyuvante en hom-
bres con cancer de mama temprano®.

El tratamiento de eleccién en hombres con cancer
de mama metastasico, con expresion de receptores
hormonales positivos y HER2 negativo, es el uso de
terapia hormonal (inhibidores de aromatasa en combi-
nacion con analogos de GnRH, tamoxifeno o fulves-
trant de manera conjunta con un inhibidor de CDK4/
CDK®)°°-%“. Hoy dia no existe evidencia de que la com-
binacién de fulvestrant con analogos de GnRH sea
mas eficaz que su uso como monoterapia.

La seleccion del agente de terapia hormonal debera
considerar las preferencias del paciente en relacién
con toxicidad, tolerancia y tratamiento adyuvante pre-
vio en caso de enfermedad recurrente, dada la ausen-
cia de estudios prospectivos respecto a eficacia.

Los hombres con enfermedad metastasica con recep-
tores hormonales negativos o tumores refractarios a la
terapia hormonal recibiran QT citotdxica o terapia basada
en anticuerpos conjugados con esquemas ya estableci-
dos para cancer de mama.

Los hombres con diagnéstico de cancer de mama
avanzado y sobreexpresion de HER2 deberén incorporar
agentes anti-HER2  (trastuzumab, pertuzumab,
trastuzumab-deruxtecan, trastuzumab-emtansina o lapa-
tinib) a su estrategia terapéutica, de manera similar a las
directrices establecidas en mujeres, de acuerdo con el
acceso y disponibilidad de estos®"*°,
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Finalmente, el uso de otros agentes de terapia blanco
(inhibidores de mTOR, inhibidores de Pi3K, inhibidores
de PARP o inhibidores de PD-1) en el tratamiento de
cancer de mama en hombres, deberd de seguir las
mismas indicaciones establecidas para el cancer de
mama en mujeres® 97101,
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