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RESUMEN

En un periodo de 10 meses, en 1986, se analizan 6
casos de carcinoma de mama asociado con emba-
razo, los que fueron tratados en los servicios de
Gineco-Obstetricia de los hospitales Escuela y cen-
tral del Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
El propésito de este informe es discutir las distin-
tas alternativas de tratamiento, considerar cuando
existe indicacién de interrupcién del embarazo y
presentar como se trataron los 6 casos.

También se hace una revisién de la literatura, lo
que nos permite aseverar que la experiencia se
reduce a pequefias series dada la infrecuente aso-
ciacion del cancer de mama y el embarazo,

INTRODUCCION

En nuestro pais el cancer de mama ocupa el segun-
do lugar en la mujer, precedido por el cancer cér-
vico-uterino.

En los Estados Unidos de Norte América es el méas
frecuente, con el 800/o0 de los casos en mujeres de
40 afios 0 mayores (17).

La mayor incidencia en mujeres perimenopausicas
y postmenopausicas lo vuelve infrecuente con el
embarazo.

En general el cancer es una de las causas de muerte
materna y fetal, ocurriendo en 1 de cada mil emba-
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razos (8, 16). Rara vez el cancer aferra adversa-
mente el embarazo, pero el embarazo puede sufrir
efectos adversos por los diversos tratamientos, con
posibilidades de dafio fetal o malformaciones

(8).

Las malignidades mas comunes, que afectan estas
mujeres son: mama, cérvix, leucemia, linfomas y
melanomas (16).

En los departamentos de Gineco-Obstetricia de los
hospitales Escuela e 1.H.S.S., nos ha tocado ver 6
casos de carcinoma mamario asociados con emba-
razo, durante 1986, lo que representa aproxima-
damente 1 en 3,500 embarazos.

Consideramos oportuno informar estos 6 casos
porque a nuestro juicio se cometieron algunos
errores de manejo que evidentemente agravaron el
pronéstico en algunas de estas pacientes, probable-
mente por lo infrecuente de la presentacién de este
tipo de problemas.

PRESENTACION DE CASOS

Caso No. 1 (ver fotografia No. 1) Nombre: M. de la
C. D.A., expediente 173451162, con 40 afios de
edad. Vista en el 1.H.S.S. con el antecedente de que
en Octubre de 1980 le habian realizado
Tiroidectomia subtotal por cancer papilar de
Tiroides. En febrero de 1985 se le completd la
Tiroidectomia y se hizo Diseccion Radical de
cuello por metastasis ganglionar, con informe pato-
légico de 1 de 17 ganglios positivo.

En los controles de consulta externa se detecté un
embarazo de 18 semanas y tumor mamario derecho
de 2 cm, en C.S.1.; el 23 de Enero de 1986 se le
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Fotografia No. 1. Doble primario: cancer de Tiroides tra-
tado con Tiroidectomia total + D.R.LC, cancer de mama
y embarazo. Se aprecian cicatriz de primera cirugia y de
mastectomia tipo Patey.

realizé biopsia excisional con informe de "carcino-
ma canalicular infiltrante”. Clinicamente TI NO
MO (E.C.1.). La paciente rehusaba la mastectomia,
se plante6 la posibilidad de Radioterapia, sin em-
bargo, debido al embarazo y a una ley vigente en
el pais, que proscribe la interrupcién de los emba-
razos, finalmente acepta la mastectomia radical
modificada (Patey), que se hace el 28 de febrero
de 1986, con resultado definitivo de: "sin tumor
residual y 18 ganglios axilares negativos". Evolu-
cion postoperatoria satisfactoria.

El lo. de Julio de 1986, después de tres sesiones
de induccién por embarazo cronoldgicamente
prolongado, a las 42 semanas con tres dias de ges-

tacién, nacio producto cefalico femenino de 10
Ibs, con APGAR de 9 al minuto y 10 a los cinco
minutos. Los antecedentes Gineco-Obstétricos de
esta paciente eran: G:6, P:5, A:0, h.v.:5. La evo-
lucién de su puerperio también fue normal, lo mis-
mo que sus controles posteriores en consulta ex-
terna.

COMENTARIOQO: EIl caso anterior corresponde a un
cancer mamario en estadio clinico I, que pudo ha-
berse manejado con interrupcion del embarazo,
cuadrantectomia, diseccion de axila y Radiotera-
pia postoperatoria. Sin embargo la conducta adop-
tada también es correcta cuando se quiere conser-
var el producto y el cancer se encuentra en estadio
l.

Es obligado hacer mediciones de receptores estro-
génicos y progestagenos, pero esto no se realiza
en nuestro medio.

Otro detalle interesante es que lo convierte en el
Unico caso de los seis, con doble primario (Tiroides
y mama) y en estadio I.

Los estadios clinicos I y Il son los Unicos tributa-
rios de tratamiento locorregional con Cirugia y/o
Radioterapia, y en presencia de ganglios positivos
deben recibir Quimioterapia coadyuvante, lo cual
es indicacion de interrupcion de embarazo ante
los efectos teratogénicos de los antineoplésicos.

CASO No. 2:

Nombre: R.M.B.P., expediente 178480043, 38
afios, ingresé al 1.H.S.S. el 23 de Junio de 1986
procedente del DC. Con antecedentes Gineco-Obs-
tétricos: G:4, p:4, h.v.:4, F.U.M. 26/mayo/86,
F.U.P. 27/1/81.

Se presentd con tumor de 1 afio de evolucion en
mama izquierda, no doloroso y con aumento paula-
tino de tamafio. Al examen fisico se encontré un
tumor de 8 x 6 cm, en C.S.E., duro, no adherido a
planos superficiales ni profundos, indoloro, sin ade-
nopatias. EI 24 de abril de 1986 le realizaron biop-
sia excisional, con resultado de "Comedocarclnoma
infiltrante de mama izquierda". EIl 2 de Julio le
hacen mastectomia radical modificada (Patey) con
informe histopatolégico de metéstasis de Come-
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docarcinoma a 7 de 22 ganglios axilares. ElI 10 de
Julio se solicité evaluacion por Oncélogos quienes
comentan; "caso hipotéticamente T3NOMO, esta-
dio clinico Ill, debi6 haberse tomado biopsia
incisional con aguja y dar tratamiento con Quimio-
terapia, valorar respuesta después de 2 ¢ 3 ciclos
para decidir Radioterapia o Cirugia. En la actuali-
dad debe darse tratamiento con Quimioterapia".

Se dio de alta con cita a Oncologia médica. EI 19
de Julio de 1986 reingresa con embarazo de 7
semanas, y la opinién de los Oncologos es de hacer
legrado uterino instrumental para iniciar Quimio-
terapia, sin embargo el comité quirargico, dado el
inconveniente legal, opin6 que no quedaba mas
alternativa que siguiera el embarazo, y se explican
los riesgos a la paciente; Ella decide realizarse el
legrado por sus propios medios y después inicia
Quimioterapia con F.A.C. (5-FU, Adriamicina y
ciclofosfamida).

COMENTARIO: en la actualidad los canceres
mamarios iguales o mayores a 5 cm (en estadios
clinicos Ill), se biopsian y establecido el diagnds-
tico se tratan como enfermedad sistémica, con
Quimioterapia. No estan indicadas las mastecto-
mias porque ya existen micro metastasis, la mayor
parte de las veces no detectables por los estudios de
gabinete actuales.

CASO No. 3

(ver fotografia No. 2)

Nombre: J.C.L., expediente 613522, 44 afios,
procedente de Arada de Ocotal, Santa Barbara.
Ingres6 el 7 de marzo de 1986, con antecedentes
gineco-obstétricos: G:12, P:10, A:l, C:0, h.v.:9,
F.U.M. 24 de Junio de 1985. 37 Semanas de
gestacién, con embarazo actual no controlado.

Dio historia de aproximadamente 1 afio de evolu-
cion con tumor en mama izquierda, inicialmente de
2 cm de diametro, crecimiento lento. A la explora-
cién se encontré tumor mamario izquierdo con
"piel de naranja", ulceracion, de 10 x 10 cm, duro,
involucrando 2/3 de la mama, parcialmente fijo a
planos profundos. Adenopatia homolateral de 2
cm, dura, parcialmente fija. Abdomen globoso a
expensas de Utero gravido, A.F.U. 32 cms, P.U.L.V.
cefalico, F.C.F. 140X*, clinicamente no se detectd
actividad uterina. La impresidon diagnostica fue:

Fotografia No. 2. Cancer de mama E.C. 1V, se aprecia Ulce-
ra de pie! y retraccion de areola y pezén. Embarazo de 31
semanas.

l)a) Cancer de mama izquierda: T4AN2Mx. b) Em-
barazo de 37 semanas por F.U.M.

COMENTARIO oncolégico de uno de nosotros al
momento del ingreso: interrupcion del embarazo
con cesarea, biopsia incisional e iniciar Quimiote-
rapia. El informe de la biopsia fue de "carcinoma
dactil infiltrante de mama izquierda". Los Obs-
tetras deciden la interrupcion del embarazo por
vi'a vaginal, por lo que indican inducciones en
varias sesiones sin ningun resultado, hasta que el
9 de Abril de 1986 (1 mes 2 dias después de su
ingreso) dio a luz producto Unico, vivo, de 4000
gr. de peso, con APGAR de 9 y 9 al minuto y cinco
minutos. Su puerperio fue normal. Inicia Quimio-
terapia con F.A.C. el 21 de Abril de 1986.
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COMENTARIO: en esta paciente se debi6 realizar
la cesarea e iniciar Quimioterapia sin retardar
mes y medio su tratamiento, innecesariamen-
te, aumentando costos al hospital, y sobre todo
disminuyendo aun mas las pocas posibilidades de
respuesta a la Quimioterapia.

CASO No. 4

(ver fotografia No. 3)

Nombre: T.G.P., nimero de expediente 169749,
procedente de San Lucas, El Paraiso, de 33 afios de
edad. Ingres6 a la sala de Patolégico del Hospital
Escuela el 27 de Abril de 1986, con sintomas prin-
cipales: "ronquera, masas en cuello y tumor de
pecho". Historia de 9 meses de evolucién, tumor
inicialmente en axila izquierda de 1-2 cm, no dolo-
roso y movible, aumento progresivo de tamafio en

Fotografia No. 3. Sindrome de vena cava superior secun-
dario a cancer de mama izquierda, asociado con embarazo.

sincronia con embarazo actual, acompafiandose de
dolor y calor local. 15 dias previos a su ingreso
nota aumento de volumen en miembro superior
izquierdo, area submandibular, cuello, mama iz-
quierda y axila derecha, fiebres cotidianas, disfo-
nia y disfagia rapidamente progresivas; disnea a me-
diados y pequefios esfuerzos y ortopnea ocho dias
antes de su ingreso. Antecedentes gineco-obstétri-
cos: G:5, P:4, A:0, C:0, h.v.:4, F.U.M.17/X/85.

Al examen fisico: cuello aumentado de volumen
en forma bilateral, rigido, pétreo, nodular, con
predominio en lado izquierdo donde hay tumor
que se extiende desde la mandibula hasta el pabe-
l16n auricular, adenopatias masivas en ambas ca-
denas yugulares. Circulacion toracica minima,
edema de miembro superior izquierdo, adenopa-
tias axilares bilaterales. Mama izquierda con tu-
mor que involucraba 2/3, duro, libre de planos
profundos. Mama derecha indurada, clinicamente
también tumoral. A la auscultacion murmullo
vesicular ausente bilateralmente en regiones basa-
les, y con matidez. Abdomen: globoso por Utero
gravido, con A.F.U. 20 cms, P.U.L.V. cefalico,
F.C.F. normal.

Diagnosticos de ingreso: Embarazo de 27 5/7 y
Descartar Linfoma vrs Cancer de mama.

Rx de Térax: "ensanchamiento mediastinal, de
aspecto algodonoso indicativo de adenopatias.
Condensacion neumonica del lobulo inferior
izquierdo. Aumento de volumen en tejidos blan-
dos del cuello y region supraclavicular. Conclu-
sién: descartar linfoma.

El 29 de Abril de 1986 con el diagnostico de
Sindrome de vena cava superior secundario a
linfoma vrs Céancer de mama EC. IV se inicia
Radioterapia paliativa, con lo que mejora su di-
ficultad respiratoria.

Informe de biopsia tomada en una de las metas-
tasis de hemicuello derecho se report6 como:
"metastasis de carcinoma anaplasico con primario
en mama".

El 10 de mayo los familiares solicitan el alta, a
pesar de no haberse completado el tratamiento.
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COMENTARIO: caso interesante por lo raro de su
presentacion, cancer de mama avanzado, en EC.
IV con inusual de Sindrome de vena cava superior.
Evidentemente en este caso el prondstico era
malo a corto plazo, independiente del trata-
miento. La indicacién de la Radioterapia sin
haber documentado previamente el tipo de cancer
es la conducta que debe seguirse ante este sindro-
me. Son raros los reportes que informen de sobre-
vidas en cancer de mama y embarazo, cuando el
tumor esté en estadio clinico IV.

CASO No. 5

{ver fotografia No. 4)

Nombre: F.D.N.N., con expediente 089052, 28

afios, procedente de San Pedro Sula, con sintoma

principal de tumor mamario izquierdo. Ingresé al

hospital Escuela el 12 de Mayo de 1986. Antece-

dentes Gineco-Obstétricos: G:3, P:3, A:0, C:0,

F.U.P.:.6demarzode 1986.
. .

Fotografia No. 4. Cancer de mama detectado en el primer
trimestre del embarazo, evolucionando hasta destruir total-
mente ja mama izquierda con linfedema de miembro supe-
rior.

Con historia que en Agosto de 1985 se descubrid
tumor mamario izquierdo de aproximadamente
2 cm de didmetro, al tener casi tres meses de em-
barazo, acudi6 a Gineco-Obstetra quien hizo el
diagnoéstico de tumor benigno difiriendo su resec-
cion para el puerperio. El tumor siguié creciendo
y al momento del parto involucraba toda la glan-
dula mamaria destruyendo en su totalidad la piel
de la misma, su Obstetra le practicé un drenaje,
por lo que los familiares la llevan donde otro Gi-

necélogo quien toma biopsia informada como
“carcinoma canalicular infiltrante™. Remitida al
Hospital-Escuela se le inicia tratamiento con Qui-
mioterapia. En las radiografias de pulmones se
detectaron metéstasis.

COMENTARIO: en esta paciente se pudo haber
hecho un diagnostico de cancer de mama en esta-
dio inicial con solo tomar una biopsia decidida
en la primera consulta. En cualquier etapa del
embarazo ante un tumor de mama debe tomarse
biopsia, aunque no sean tan altas las posibilidades
de cancer, para evitar resultados como el anterior.

CASO No. 6

Nombre: A.R.C., expediente 078029, 32 afos,
procedente de Comayagiiela, D.C. Ingreso el 3 de
Octubre de 1986 al Hospital-Escuela. Con padeci-
miento de 3 afios de evolucidn, caracterizado por
tumor en mama izquierda, con aumento progresivo
y dolor en regiones supraclavicular y hemicuello
izquierdo. Al examen fisico, lo positivo: adeno-
patias supraclaviculares izquierdas, duras, fijas.
Mamas asimétricas por tumor de consistencia
pétrea, no doloroso, que comprometia practica-
mente toda la mama izquierda, con predominio,
en C.S.l. donde habia ulcera de unos 6 cms y por
donde protruia el tumor haciéndose exofitico.
Adenopatias clinicamente tumorales en axila
izquierda.

Antecedentes gineco-obstétricos: G:4, P:4, A:Q,
C:0, h.v. 4, F.U.P. 2 Septiembre de 1986. Lac-
tando al momento de su ingreso.

Biopsia tomada el 4 de octubre con anestesia lo-
cal informada como" carcinoma mamario tipo
medular”

COMENTARIO: otro caso mas con embarazo y
cancer de mama en estadio clinico I1V. Se tomé
biopsia y se inicié Quimioterapia al tener el resul-
tado. En este caso hubo un retraso en acudir al
hospital, como ocurre con una gran mayoria de
pacientes.

DISCUSION

El cancer de mama es el que mas frecuentemente
se asocia con embarazo, con una incidencia varia-
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ble desde 1 en 1000 embarazos (16), 1 en 3200
(4,8,17), a 2-3 por mil (2), 3 por 10 mil (2,6,14)
6 1 por 10 mil (15).

El significado de embarazo y lactancia asociado
con cancer de mama fue reconocido primero por
Klotzenl869(10).

En una serie de 25139 casos de carcinoma de ma-
ma, combinando los trabajos de 22 autores, presen-
taron que 757 pacientes (2.90/0) estuvieron emba-
razadas o lactando en algln tiempo durante el cur-
so del cancer de mama (10). Igual resultado infor-
man otros autores que sefialan que la coincidencia
de carcinoma mamario y embarazo ocurre en cerca
de 30/0 de todos los casos de esta neoplasia (13,

17),

El manejo del cdncer de mama en mujeres embara-
zadas deberia ser igual a las no embarazadas, sin
interrupcién del embarazo cuando el cancer sea
curable por cirugia, y ésta aceptada por la pacien-
te (7,9,12). La experiencia ha demostrado que el
cancer de mama es similar en mujeres embarazadas
Yy no embarazadas quienes tienen edad y estadio
similar al momento del diagnoéstico (12).

La mamografia puede hacerse con protecciones
para el feto, pero no se indica por que la densidad
del tejido mamario hace inconclusos sus resultados
(12)

Durante el embarazo la fisiologia normal aumenta
el tamafio y la densidad de las mamas, lo que hace
mas dificil reconocer un tumor, por lo que el esta-
dio es mas avanzado que en la mujer no embara-
zada (5). Ocurre un retardo en la deteccion del tu-
mor tanto en la paciente como en el médico (1,8).
La duracién de los sintomas tiene un promedio de
11 a 15 meses, excediendo el intervalo de 6 a 7 me-
ses en mujeres no embarazadas (4). Lo anterior
contribuye a que solo 70/o de pacientes tienen exa-
men y tratamiento en el primer mes de su embara-
20(9).

La edad es un factor pronéstico importante en el
cancer de mama, observandose en algunas series
550/0 de sobrevida en mujeres menores de 40 afios,
con 750/0 en mayores de 40(11).

Una de cada 35 mujeres diagnosticadas con cancer
de mama en los Estados Unidos, estara embaraza-
da, y de los 20 a los 36 afios 1 de cada tres mujeres
(8). La edad varia de 24 a 41 afios, con un prome-
dio de 32 (2).

El retardo en el diagnostico y que las pacientes
con cancer de mama y embarazo son generalmente
receptor estrogénico negativo (710/0) hace pobre
el pronostico, tienen mala respuesta hormonal y
apenas un l0Oo/o podran tener respuesta hormonal
paliativa(ll). El efecto biol6gico del embarazo no
es responsable del mal pronéstico (8).

Si bien la mayoria de las lesiones que se presentan
durante el embarazo son benignas como enferme-
dad fibroquistica, fibroadenomas, papilomas, galac-
toceles, etc., debe recordarse que tumor y secrecién
son los signos mas frecuentes de cancer de mama, y
que todas las lesiones sospechosas por palpacion o
imagen mamografica deben ser biopsiadas.

Las biopsias por aguja son seguras (17), y una aspi-
racion puede ser suficiente para diferenciar un tu-
mor de un quiste o galactocele (4). El tejido debe
ser analizado para determinacién de receptores
estrogénicos y progestagenos (17), lo que no se
hace en nuestro medio por limitaciones que des-
€oNnocemos.

La manipulacidn hormonal puede ser utilizada
en pacientes con receptores estrogénicos y pro-
gestagenos positivos, sin embargo, el uso de hor-
monoterapia aumenta el riesgo de un embarazo
a término (7).

No se justifica retardar el tratamiento del cancer
de mama por el embarazo (13).

Otros factores prondsticos son el estadio de la
enfermedad y el estado de los ganglios (3). Se
sabe que la incidencia de metastasis ganglionares
en mujeres embarazadas puede ser tan alta como
750/0, y un tercio de estas pacientes pueden ser
curadas (2).

Si el tumor esta en estadio | la sobrevida es de un
80 a 850/0 (12), pero con ganglios positivos baja
a27o0/o(7, 11).
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Con ganglios metastaticos esta indicada la Quimio-
terapia, porgue hay una correlacidn con la presen-
cia de metastasis ocultas, que son erradicadas por
estos medicamentos (17, 18). Como la mayoria
de estos agentes son teratogénicos, en embarazo
temprano es necesario el aborto terapéutico
(7, 11, 14, 17). Durante el tercer trimestre la Qui-
mioterapia puede ser retardada 1 semana o dos,
hasta que el feto es viable (7,17).

Varios estudios indican que la Quimioterapia
reduce la capacidad reproductiva con la induccién
de una menopausia prematura. La infertilidad
resultada de estos tratamientos, particularmente en
la paciente mayor, puede ser relevante para decidir
el término de un embarazo o aceptar el riesgo inhe-
rente a la Quimioterapia durante el embarazo (16).

En el estadio | o Il no se justifica la mastectomia
radical (5). Para pacientes en estos estadios favora-
bles (Il con ganglios negativos), es suficiente la
mastectomia radical modificada sin interrupcion
del embarazo, el cual llevado a término no tiene
efecto en el pronodstico (7, 12). La anestesia puede
ser dada con poco riesgo después de la 14 semana
y no hay contraindicacidn para la cirugia (12).

Otros autores indican la interrupcién del embarazo
en el primer y segundo trimestre, simultdneamente
con una mastectomia radical modificada (6).
Nosotros nos inclinamos por la primera conducta
tomando en cuenta los factores pronosticos.

El riesgo de aborto espontaneo con mastectomia es
de lo/o (17).

La madre puede, después de la mastectomia, lactar
a su hijo unilateralmente si Ella lo desea (12).

La mejor sobrevida se da en pacientes con enferme-
dad descubierta en el tercer trimestre (14).

En estadio clinico Il cuando el cancer es diagnosti-
cado durante el segundo trimestre puede retardarse
la Quimioterapia hasta que el producto sea viable,
y se hace una cesarea. Se puede hacer una oforec-
tomia si la mujer es mayor de 35 afios y si el tumor
es receptor estrogénico positivo (12).

La interrupcion del embarazo es recomendable en
estadios Il y IV donde la sobrevida es menos fa-

vorable (9), y es necesario dar Radioterapia y Qui-
mioterapia (12).

Cuando se compara la sobrevida por estadios en
mujeres embarazadas y sin embarazo no se encuen-
tran diferencias (570/0 en el grupo embarazado y
560/0 en el grupo control) (8).

Subsecuentes embarazos después de mastectomia
no representan riesgo para la sobrevida (9).

Algunos Oncdélogos recomiendan 18 meses a 2
afios en los subsiguientes embarazos, para observar
mejor las recurrencias. Otros sugieren esperar 3 a
4 afos (12).

CONCLUSIONES

1. Cualquier tumor mamario durante el embarazo
debe aclararse fisiol6gica o quirdrgicamente.

2. Deberan determinarse los receptores estrogé-
nicos y progestagenos en el tejido biopsiado.

3. Lainterrupcion del embarazo puede hacerse en
los distintos estadios individualizando los casos
y valorando los factores de riesgo.

4. Porque mucho del retardo del diagndstico de
cancer de mama es atribuible al médico, es impor
tante que el Obstetra examine las mamas de sus
pacientes en las visitas prenatales y de posparto.

BIBLIOGRAFIA

1 Bunker, M.L , M.D., F.R.C.S., Peters, Vera M., M.D.
Breast cancer associated with pregnancy or lactation. Am.
J. Obst & Gynec. 1963; 85, 3: 312-321.

2. Cheek, Harold J., MD, F.A.C.S. Cancer of the breast
in pregnancy and lactation. Am. J. Surg. 1973; 126:729-
731.

3. Cooper, Donald R., MD, Butterfield, Jeanne, M.D.
Pregnancy subsequent to mastectomy for cancer of the
breast. Ann. Surg. 1970: 429-433.

4.-  Donegan, William L., M.D. Breast cancer and preg-
nancy. Obst. Gynecol 1977; 50:244-252.



INFORME DE CASOS CLINICOS 21

5.- Haagensen, C.D., M.D. Cancer of the breast in preg-
nancy and during lactation. Am. J. Obst. & Gynec. 1967;
98:141-149.

6.- Holleb, Arthur I., M.D., F.A.C.S., and Farrow,
Joseph H., M.D., F.A.C.S. The relation of carcinoma of
the breast and pregnancy in 283 patients. Surg. Gynecol.
Obstet. 1962; 115: 65-71.

7.- King, Michael R., M.D., Welch, John S., M.D., F.A.-
C.S., Martin, Kirk, J., Jr., M.D., F.A.C.S., and Coulam,
Carolyn B., M.D., F.A.C.S. Carcinoma of the breast asso-
ciated with pregnancy. Surg. Gynecol, Obstet. 1985; 160:
228-232.

8.- Krebs, linda U. Pregnancy and cancer. Semin. Oncol.
Nurs. 1985; 1:35-41.

9.- Max, Martin H.,M.D., and Klamer, Thomas W., M.D.
Pregnancy and breast cancer. Sout Med. J. 1983; 76;
1088-1090.

10.- Miller, Hugh K., M.D. Cancer of the breast during
pregnancy and lactation. Am. J. Obst. & Gynec. 1962;
83:607-611.

11.- Nugent, Philip., and O'Connell, Theodore X. Breast
cancer and pregnancy. Obst. Gynec. Surv. 1986; 41:499-501.

12.- Onion, Patricia. Breast cancer prognosis with preg-
nancy. Am. J. Nurs. 1984; 1126-1128.

13.- Ribeiro, G., Jones, D.A., and Jones, M. Carcinoma
of the breast associated with pregnancy. Br. J. Surg. 1986;
73:607-609.

14.- Ribeiro, G.G., and Palmer, M.K. Breast carcinoma
associated with pregnancy: a clinician's dilemma. Br. Med.
J. 1977; 2:1524-1527.

15.- Robinson, Wade D., M.D. Breast carcinoma associated
with pregnancy. Observation on 1128 cases of breast carci-
noma. Am. J. Obst. & Gynec. 1965; 92: 658-665.

16.- Sutcliffe, Simén B. Treatment of neoplastic disease
during pregnancy: maternal and fetal effects. Clin. Inv. Med
1985; 8:333-338.

17.- Williams, Stephanie F., M.D., and Bitran, Jacob D.,
M.D. Cancer and pregnancy. Clin. Perin. 1985; 12:609-623.





