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Resumen

I ntroduccion. El cancer de mama asociado al embarazo
incluyelaslesiones mamarias malignas que se presentan
durante el periodo de gestacion o hasta un afo después
del parto.

En este articulo se presenta un caso y se revisan las
opciones actuales de diagnostico y tratamiento.

Presentacion del caso. Setrata de unamujer de 32 afios,
con aparicién demasa mamaria en la cuarta semana del
embarazo. El diagnostico de cancer de mama sehizoen
la semana 12. Seinicié tratamiento con quimioterapia
la semana 20, con mala evolucion clinica, por lo cual se
practicd mastectomia radical modificada en la semana
32. No se presentaron efectos adversos en el feto ni
complicaciones maternas.

El neonato de 39 semanas no presentd alteraciones de
peso, talla ni en su adaptacién neonatal.

Discusion. El cancer de mama asociado al embarazo
es el segundo tumor maligno mas frecuente durante
la gestacion. El diagnostico suele ser tardio, lo cual
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deteriora el prondstico parala mujer debido al estadio
avanzado. Las metas de tratamiento son las mismas
gue para la mujer no gestante, basadas en €l control
local y a distancia de la enfermedad. Aln no es claro
si el embarazo representa por si solo un factor de mal
prondstico para este tipo de cancer.

Conclusiones. Debido a las dificultades que plantea la
realizacion de estudiosdurante el periodo de gestacion,
el conocimiento actual es insuficiente para establecer
las mejores opcionesdetratamiento del cancer demama
asociado al embarazo.

Introduccion

En general, €l cancer afecta una de cada 1.000 mujeres
embarazadasy representaunaterceraparte delascausas
de muerte materna durante la gestacion . Especifica
mente, el cancer de mama asociado a embarazo es €
segundo tumor mésfrecuente en este periodo eincluyelas
lesiones mamarias malignas que se presentan durante el
periodo de gestacion o hastaun afio después del parto. Se
presentaen uno de cada 3.000 a 10.000 embarazos, con
unaincidenciaglobal de 3.500 nuevos casos por afio .

Uno delos problemas del cancer de mama asociado
al embarazo, es el diagnostico tardio debido a que los
sintomas se atribuyen frecuentemente a los cambios
fisiol6gicos de la gestacion 2. Ademas, no hay pautas
de diagnésticoy tratamiento basadas en lainformacion
existente debido alas limitaciones obvias pararealizar
estudios prospectivos controlados en las mujeres em-
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barazadas. Tampoco hay suficiente informacién sobre
los efectos a largo plazo en los fetos expuestos a la
quimioterapia®.

Aunguelostratamientos existentes representan riesgos
para el bienestar del feto, las metas de tratamiento del
cancer de mama asociado a embarazo son las mismas
gue enlamujer no embarazada: control local del cancer
y evitar ladiseminacion adistanciaZ.

En este articulo se revisan las opciones actuales de
diagndsticoy tratamiento, y se presentaun caso de cancer
de mama asociado a embarazo.

Revisiéon delaliteraturay discusion
Definicion y epidemiologia

Se ha establecido que entre 10 y 15 % de todos | os tu-
mores de mamaen mujeres menores de 40 afios, ocurren
durante la gestacion 2%. Esta frecuencia varia segun el
grupo de poblacion: mientras en paises como Zaria
y Nigeria, el cancer de mama asociado a embarazo
representa 26 % de los tumores de mama en mujeres
menores de 50 afios, en Estados Unidos este porcentaje
esde3a4%*“

A pesar de lafrecuenciatan alta de cancer de mama
en nuestro pais, no hay datos exactos de su incidencia
en el periodo de embarazo & Ademés, se espera un
incremento en su incidencia debido a la tendencia a
aumento en laedad materna para el primer embarazo”.
Se haestablecido que €l riesgo seincrementaentre dos
y tresveces cuando |a primeragestaci 6n ocurre después
de los 30 afios *°.

Lamayoriade expertos considera que estos tumores
han estado presentes, al menos, dos afios antes de su de-
teccion clinica. Incluso, lostumores diagnosticados hasta
un afio después del parto probablemente se encontraban
durante el periodo de embarazo 2. En un estudio de 130
mujeres, la edad de gestacion promedio al diagnostico
fue de 13,1 semanasy, la edad materna, de 34 afos.
Es usual la presentacion en estadios localmente avan-
zados®, ocurriendo retrasos en €l diagndstico entre uno
y dos meses?2.

Al igual que en mujeres no gestantes menores de 40
afos, labiologiatumoral no suele ser favorable; el patron
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dereceptores de estrogenos, progesteronay HER-2/neu,
es comparable con e de mujeres no embarazadas con
cancer de mama. En general, 29 a42 % de los canceres
de mama asociados al embarazo son positivos para
receptores de estrogenos, 27 a 35 %, para receptores
de progesteronay, 25 a 58 %, para HER-2/neu 21012,

Prondstico

Debido al diagndstico tardio, a potenciales efectos
hormonales durante la gestacién y a posibles factores
intrinsecosdel embarazo, lasmujeres con cancer de mama
asociado a embarazo se presentan con enfermedad mas
avanzaday tienen mal prondstico.

L os estudios existentes muestran resultados contro-
versiales respecto a la relacion directa del embarazo
como factor deriesgo en e cancer demama. Lamayoria
de autores han encontrado que, al controlar por edad y
estadio tumoral, la supervivencia no resulta significa-
tivamente diferente en comparacion con los tumores
en mujeres no gestantes 312, Sin embargo, en algunos
estudios recientes se ha encontrado que el embarazo si
podria comportarse como un factor independiente de
mal prondstico en lostumores mamarios, con unaligera
disminucién en la supervivencia en comparacion con
controles de edad similar 12,

Diagnostico

Laprincipal presentacion del cancer de mama asociado
al embarazo eslamasamamariapal pable no dolorosas®.
Aunque 80 % de las masas durante el embarazo son de
origen benigno, cual quier lesién que persistamésde dos
semanas reguiere estudio histopatol 6gico. Lasdescargas
por el pezony el signo de “rechazo delaleche”, son de
presentacion infrecuente 57,

El estudio de eleccion parael diagnostico delesiones
mamarias durante el embarazo es la ecografia. Tiene
gran sensibilidad en mamas densasy, ademés, esinocua
para€ feto. Por € contrario, lamamografiaen mujeres
gestantestiene altatasa defalsos negativosy bajasensi-
bilidad (menor de 70 %). A pesar de esto, contintiasiendo
una herramienta fundamental en el estudio de este tipo
de cancer paraladeteccion de microcalcificaciones. La
exposicion del feto alaradiacion durantelamamografia
(0,004 Gy) esta por debajo de los niveles permitidos,
por lo cual se acepta su uso (0,01 Gy) 4.
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Laresonanciamagnéticacontiniasiendo controversial
en el embarazo. Tiene dificultades para discriminar e
aumento de laiirrigacion presente en forma fisiol égica
durante lagestacidn, de lainducidapor unaenfermedad
tumoral. No se haestablecido su seguridad debido apo-
tencial es efectos de cavitacion en €l feto por |os campos
magnéticosde altaenergiay alaasociacién del gadolinio
con malformacionesfetales enlosmodel osanimales >4,
Si hay indicacion para su practica debido a sospechade
enfermedad metastésica o contralateral, se recomienda
esperar hasta el segundo trimestre “.

El estudio histol égico con biopsiapor incision o con
agujatipotru-cut, espreferiblealacitologiapor aspira
cion; labiopsiapor aspiracion con agujafina(BACAF)
se ha asociado a falsos positivos y a falsos negativos.
Ademés, las muestras de tejido permiten confirmar €l
cancer invasivo y estudiar la biologia tumoral, lo cual
estil paradirigir el tratamiento. En algunos casos, las
biopsias con tru-cut se han asociado con mayor fre-
cuencia con abscesos y fistulas mamarias en mujeres
embarazadas *°.

L os estudios de extension deben limitar laexposicion
del feto alaradiacionionizante. Lasanormalidadesfetales
aparecen con dosis mayores de 0,02 Gy. Sin embargo,
la dosis maxima permitida durante el embarazo es de
0,01 Gy. Durante el primer trimestre, la estadificacion
se debe hacer Unicamente con radiografia de torax y
ecografia abdominal. La gammagrafia 6seay latomo-
grafia abdominal se deben evitar durante este periodo.
Seguin lasospechaclinicay sdlo s esindispensable, se
debe practicar resonancia magnética sin gadolinio para
€l estudio de metastasis cerebral es, hepaticasy 0seas®®.

Tratamiento

La decision inicial en el cancer de mama asociado a
embarazo paralamadrey el equipo de tratamiento, es
sobre la continuidad del embarazo. Un aspecto que se
debe considerar es que la terminacién de la gestacion
elimina las consideraciones terapéuticas respecto al
riesgo fetal. Podria plantearse cuando el diagndstico
se hace durante las primeras semanasy €l retraso en €l
tratamiento afecta el prondstico materno. Sin embargo,
no hay datos que apoyen lainterrupcién de lagestacion
como medidaterapéuticay no se han demostrado venta
jasen lasupervivenciacon el aborto. Algunos estudios
incluso muestran peores resultados para la madre 3.

Cancer de seno en embarazo

Cirugia

En mdltiples series se ha evaluado la seguridad de la
cirugiadurantelagestacion. Lamayoriadelos estudios
muestraqueel tratamiento quirdrgico esusua mente bien
tolerado por lamadrey el feto, aun teniendo en cuenta
el aumento en el riesgo de bajo peso a nacer debido a
parto prematuroy restriccion del crecimiento intrauterino.
Estos ultimos se han visto principa mente relacionados
con |os procedimientos quirdrgicos urgentes 516,

Tanto la mastectomia radical modificada como la
cirugiaconservadoracon diseccion axilar, estan acepta-
das parael manejo de laenfermedad local en cualquier
trimestre 6. Debido alacontraindicacion paralaradiote-
rapiadurante el embarazo, el potencia uso delacirugia
conservadora se reduce si € diagnostico del cancer de
mama asociado a embarazo se hace en los primeros
meses. El riesgo de recurrencia local a retrasar lara-
dioterapiamés de seis meses esinaceptabley lacirugia
conservadorase reservaparalas mujeres con diagnéstico
entre el segundo y €l tercer trimestre, posponiendo la
radioterapiahastael posparto 8. Lamastectomiaradical
modificada elimina este riesgo y, por esta razon, esta
indicada como tratamiento inicial para tumores desde
estadio | alll en cuaquier trimestre de la gestacion 2.

Ganglio centinela

Las metéstasis linféticas axilares son frecuentes en las
pacientes con cancer de mama asociado a embarazo,
por lo cual algunos autores recomiendan la diseccion
axilar rutinaria. Sin embargo, una pequefia proporcion
de las pacientes con este tipo de cancer se presentan en
estadios tempranos y podrian beneficiarse de la disec-
cion del ganglio centinela Y. Este procedimiento, de
uso rutinario en las mujeres no embarazadas, estodavia
controversial durante el embarazo por los potenciales
riesgos para €l feto 2.

En los estudios de simulaci6n se haencontrado que
ladistribucion del radiotrazador en este procedi miento
es minimay la radiacion del feto con una inyeccion
de 0,5 a 2,5 mCi de 99Tc, es de 0,0043 Gy, aproxi-
madamente 58, Para algunos autores la biopsia del
ganglio centinela puede practicarse en forma segura
con riesgos minimos para el feto en cualquier etapa
del embarazo, y se estdhaciendo en formarutinaria, al
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igua que en mujeres no embarazadas?%Y’. Larecomen-
dacion es practicar labiopsiados atres horas después
de lainyeccién de 3 a5 MBq de coloides marcados
con 99Tc. Es importante seguir algunas recomenda-
ciones para minimizar la exposicion del feto, como
evitar el contacto con otros pacientes que puedan ser
fuentes de radioactividad, y reducir el tiempo entrela
gammagrafiay lacirugia®’.

Radioterapia

Laradioterapiaesta contraindicadadurante el embarazo
y larecomendacién esiniciarlaen el posparto. Laexpo-
sicion del feto ala radiacion ionizante es proporcional
alaedad de gestacion. En el primer trimestre, ladosis
promedio estimadaes de 0,036 a0,038 Gy. Sin embargo,
a medida que € feto se aproxima al térax materno, la
radiacién recibidaal canzalos2 Gy 6. Las consecuencias
de laradiacién incluyen pérdida del embarazo, terato-
génesis, retraso mental, disminucién del crecimiento
intrauterino y carcinogénesis en los primeros afos de
vidadel nifio 4.

Quimioterapia

Se han propuesto esquemas de tratamiento comple-
mentario. El tiempo de inicio de la quimioterapia es
fundamental para el éxito del tratamiento. Aungue €l
tratamiento quirdrrgico puede hacerse en cualquier etapa
del embarazo, 1aquimioterapiadebe retrasarse hastauna
etapaseguraparael feto. Lamayoriadelos procesosde
organogénesis ocurren entre la semana 3 y 10 de ges-
tacion, por lo que €l riesgo de malformaciones fetales
con quimioterapiadurante el primer trimestre estaentre
14 y 19 %. Durante el segundo y tercer trimestres, €l
riesgo de malformaciones asociadas a la quimioterapia
estaentre 1,3y 3,8 % %°.

En cuanto alos efectos fetales, ladecision ideal seria
aplazar € tratamiento sistémico hastadespuésdel parto. Sin
embargo, esto comprometerialas probabilidades de super-
vivenciaparalamadre, por |0 quesehace necesarioiniciar
esquemas de tratamiento con quimioterapianecadyuvante
durante lagestaci on, especid mente en tumores|ocamente
avanzados. En general, la decision depende del estadio
y la agresividad tumoral. Las mujeres con diagnostico
durante € primer trimestre, necesitan tener en cuenta el
impacto de retrasar la quimioterapia hasta e segundo
trimestre o tomar ladecision deinterrumpir €l embarazo.
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En estas pacientes, e tratamiento seria la mastectomia
radical modificadadurante el primer trimestre, iniciando
tratamiento complementario en e segundo trimestre, en
vez de posponer tanto el tratamiento quirdrgico como e
sistémico hasta después de la semana 12 2%,

L os agentes quimioterapéuticos son similares alos
usados en las mujeres no gestantes. Sin embargo, se
deben tener consideraciones especificas en el embarazo.
Debido aloscambiosfisiol 6gicos, lafarmacocinéticade
los agentes se modifica, con alteraciones de sus efectos
terapéuticosy toxicos. Lasdosis se deben ajustar segiin
el peso actual y la superficie corporal materna 15,

La combinacién mas aceptada es la de 5-fluoracilo,
doxorrubicinay ciclofosfamida. Las antraciclinas han
mostrado toxicidad aceptable 6. El metotrexato esta
contraindicado por alto riesgo de abortos y malforma-
ciones 1. Los taxanos se utilizan como medicamentos
de segundalinea; en unarevision delaliteratura cienti-
fica, no se presentaron abortos, muertesintrauterinas ni
malformacionesrel acionadas directamente con el uso de
taxanos. La tnicamalformacion posiblemente rel aciona
da, incluyé un caso de estenosis pilérica en un neonato
cuya madre recibi6 poliquimioterapia (doxorrubicina,
ciclofosfamida, paclitaxel y docetaxel) 1020,

Agentes biol6gicos

Existeinsuficienteinformacion parael uso del trastuzu-
mab en el embarazo. Actualmente, esta contraindicado
su uso debido principamenteaque el HER-2 seexpresa
en los tejidos embrionarios. Se conocen 11 casos en la
literaturacientifica, especialmente de mujeres con cancer
metastasico de mama. El efecto encontrado ha sido el
aumento del riesgo de oligohidramniosy anhidramnios
durante el segundo y tercer trimestres, probablemente
relacionado con la interferencia en el desarrollo renal
debido alaexpresion del receptor del factor decrecimiento
epidérmico en el rifidn fetal 52222, No hay informacion
hasta el momento para el uso de lapatinib.

Tratamiento hormonal

No esta recomendado el uso de antiestrégenos durante
el embarazo. En modelos animales se ha encontrado
gue el tamoxifeno causa ateraciones en €l desarrollo
de aparato reproductivo, especificamente, seinterrumpe
el desarrollo del Utero, similar alos efectos conocidos
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del dietilbestrol. En un estudio con model os animales,
se demostré actividad estrogénica sobre las glandulas
mamariasfetal es con efecto carcinogénico secundario Z.

Existen muy pocos casos publicados en humanos y
los efectos son diversos; en seriesaisladas de casosno se
han encontrado efectos toxicos“. En un estudio de 100
mujeres que tomaban tamoxifeno a quedar embarazadas,
sblo se encontrd un caso de ambigiiedad sexual 2. Ade-
mas del efecto toxico potencia del tamoxifeno durante
lagestacion, esnecesario considerar unaposiblefaladel
tratamiento, debido aquelosaltos niveles de estrogenos
mantienen los receptores ocupados, blogueando de esta
formael efecto antagonista del tamoxifeno %. Losinhi-
bidores de |a aromatasa también estén contraindicados
durante el embarazo %.

Reporte de caso

Se presenta @ caso de una mujer de 32 afios que, en la
cuarta semana del embarazo, noté una masa dolorosa en
e seno derecho. En la ecografia se encontré un nédulo
fibromatoso retroareolar (BI-RADS 4), del que se obtuvo
una biopsia por aspiracion con aguja fina (BACAF) que
indicd una madtitis, sin hallazgos de neoplasia maligna.
Recibi6 tratamiento antibi ético con doxiciclinasnmeoria
clinica, por lo cual se programd para cuadrantectomia. La
paciente no aceptd laintervencién por su embarazo. Sin
embargo, durante la semana 12 de gestacion, consulto a
urgenciaspor aumento del tamafio delamasa, dolor y fiebre.

En el examen fisicoinicia se encontr6 una paciente
en buenas condiciones, sin alteracion de sus signos vi-
tales; el examen mamario demostré unamasade 5 x 4
cm, dura, mal definida, inmaovil y dolorosa, en la zona
retroareolar de la mama derecha, con leve eritema y
calor, sinretraccion delapiel, ni secrecién por el pezon.
No se evidenciaban adenopatias axilares y la mama
izquierda eranormal.

En la valoracion de urgencias consideraron como
diagndstico un absceso mamario e iniciaron tratamien-
to antibidtico con ampicilina-sulbactam durante cinco
dias. Se practico una nueva ecografia mamaria (figura
18) en la que se observo una lesion solida retroareolar
derecha de contornos mal definidos, de 3 x 3 cm, con
vascularizacion en el estudio Doppler, asociada a una
adenomegalia axilar ipsilateral y lesiones en la mama
izquierda de aspecto benigno (BIRADS 4b). En €l he-
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mogramase encontro leucocitosis con neutrofilia. Enla
ecografiapélvicatransvaginal se encontr6 un feto Unico
Vivo, con biometriaparal3 semanasy 1 dia, acorde con
laedad de gestacion menstrual.

Se practicd un estudio por puncién de la masa 'y
se abtuvieron 6 ml de liquido hemopurulento, €l cual
se envio para cultivo, y se hizo una biopsia con aguja
tru-cut, guiada por ecografia. El resultado histoldgico
fue un carcinoma ductal infiltrante moderadamente
diferenciado, sininvasion linfovascular, con receptores
de estrogenos del 10% (débil), 80 % de progesterona,
40 % de expresion de la proteina nuclear Ki-67 y del
receptor HER-2 negativo.

L os estudios de extensi6n en higado, hueso y pulmén,
fueron negativos paraenfermedad tumoral metastasica.
Enlamamografiabilateral con proteccién abdominal se
encontré hiperplasiaglandular difusa, por gestacion, con
mayor densidad retroareolar derecha(BIRADS6). Debido
al hallazgo deunalesion contralateral de comportamiento
indefinido, se hizo una resonancia magnética de seno
sin gadolinio (figura 1b) con secuencias de difusion,
en lacual se observé unalesion de aspecto benigno en
el lado izquierdo, cuya histopatologia correspondio a
papiloma. Con los estudios realizados, se considerd un
tumor enestadio I11b, T4AbN2MO. A pesar del crecimiento
rapido delamasay laaparicion de adenopatias axilares
pal pablesen lasemana 17, lapaciente decidid continuar
con el embarazo einiciar lagquimioterapiadespuésdela
semana 20, paraevitar los efectos sobre el feto.

En el segundo trimestre se inici6 tratamiento con
quimioterapiaanti neopl &sicano posquirdrgicaen esque-
ma de tres ciclos, seguida de tres ciclos con paclitaxel,
los cuales fueron tolerados por lamadrey el feto. Enla
evaluacion tumoral clinicay ecogréfica posterior a la
quimioterapia, se encontrd una lesion mamaria de 7 x
5 x 6 cm con aumento del compromiso axilar.

Debido a la falta de mejoria con la quimioterapia
de induccion, se sometié a mastectomia radical modi-
ficada derechay cuadrantectomia de lalesion mamaria
izquierda, en lasemana 32 (figura 2). Los hallazgos en
la cirugia fueron una lesion tumoral de 10 x 8 cm en
la glandula mamaria derecha, con un conglomerado
ganglionar axilar del mismo lado de 7 x 10 cm. En la
mamaizquierdase encontrd unalesion nodular localizada
previamente con arpon.

289



Torres F, Prada NE

Rev Colomb Cir. 2011;26:285-292

Ficura 1a. Ecografia mamaria. Imagen ecogréfica de los ganglios axilares (izquierda). Vision ecografica de la masa mamaria
(derecha) correspondiente a lesion, solida, irregular, con vascularizacion en el estudio Doppler.

FiGura 1B. Resonancia nuclear magnética de la lesion.

La cirugia transcurrié sin complicaciones, y la pa-
ciente se dej6 hospitalizada para vigilancia, control del
sangrado posqguirdrgico y monitoreo materno-fetal. El
procedimiento no desencadend actividad uterina 'y se
demostro bienestar fetal con monitorizacion seriada.

La histopatologia definitiva fue de un carcinoma

metaplasico de 5 x 5 cm, de grado |11, sin evidenciade
compromiso en piel y con margenes de seccién libres.
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FiGura 2. Imagen preoperatoria a la semana 32

Hubo compromiso tumoral en dos de 19 ganglios
axilares.

En lasemana 38, |a paciente se programd para parto
por cesarea, la cual se practicod sin complicaciones. El
recién nacido pes6 2.910 g, present6 adaptacion normal,
puntaje de Apgar de 9/10 alos 5 minutos y de 10/10
a los 10 minutos. La placentay € liquido amnidtico
fueron normales.
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Posterior a parto, seinici6 tratamiento complementa-
rio con ixabepilona. Hastael momento de publicacién del
articulo, lapaciente presentabamejoriaclinicaadecuada
con la quimioterapia. El producto del embarazo, con
cuatro meses de vida, no habia presentado alteraciones
en su desarrollo.

Conclusiones

El caso presentado es una muestra del dilema ético y
terapéutico a cual se enfrentan la madre y el equipo
médico ante el diagndstico de unalesién malignaen el
embarazo. En nuestro pais, lalegidacion vigente permite
el aborto en condiciones en las cuales la continuacion
del embarazo constituya peligro paralavidao lasalud
de lamujer 2. Aungue no se ha demostrado beneficio

Cancer de seno en embarazo

en €l prondstico, lainterrupcion de lagestacion cuando
los tumores se presentan en las primeras semanas del
embarazo evitaria €l retraso del inicio del tratamiento
quirdrgico y del tratamiento complementario.

Otro aspecto que se debe resaltar es laimportancia
de sospechar el diagnostico enlaslesiones persi stentes.
Aunquelamayoriade masas mamarias son benignas, las
muijeres embarazadas con masas recurrentes requieren
estudio histopatol 6gico paradescartar neoplasiamaligna,
idealmente con aguja de tipo tru-cut.

A pesar delasdificultades que plantean | osestudiosen
€l embarazo, serequiere mayor informacion paradefinir
los efectos, en lamujer y en el producto del embarazo,
cuando se presenta una enfermedad maligna durante el
periodo de gestacion.

Breast cancer during pregnancy
Abstract

Introduction: Pregnancy-associated breast cancer is defined as the malignant mammary lesion appearing during
pregnancy or within the first year after delivery. In this paper we present a case of preghancy-associated breast
cancer and review current options for diagnosis and treatment.

Casepresentation: Thirty two year old woman with onset of breast massin her fourth week pregnancy. Thediagnosis
of breast cancer was established at week 12, and began neoadjuvant therapy until week 20 with no response. Modified
radical mastectomy was performed at week 32 without effects on the fetus, or maternal complications.

Discussion: Pregnancy-associated breast cancer is the second most common malignant tumor during pregnancy;,
the diagnosisis often delayed, a fact that impairs prognosis due to advance in stage. The goals of treatment are the
same for non-pregnant women: local control of the malignant tumor and prevention of systemic spread. It isunclear
whether pregnancy is an independent adverse risk factor for outcomesin pregnancy-associated breast cancer.

Conclusions: Current evidenceis insufficient to define the best treatment options for breast cancer associated with
pregnancy.

Key words: breast neoplasms; diagnosis; pregnancy; complications, neoplastic; neoadjuvant therapy.
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