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I!ITRODUCCI ON 1 

La gl,ndula mamaria ea frecuentemente asiento de t~ 

mores malignos. Se ha calculado que en la República Mex~ 

cana el carcinoma mamario ocupa el cuarto lugar como ca~ 

ea áe muerte en la mujer (I) y es el segundo lugar en -

frecuencia con un I2.43 ~ de todas las neoplasias malig­

nas que afectan a nuestra poblaci6n (2), 

La propagación del cáncer de mama se produce por ; 

a) Infiltraci6n directa en el parénquima de la mama en -

forma de proyecciones ramificadas que dan una apariencia 

estrellada, 

b) A travls de los conductos mamarios. 

c) Por los linfáticos de la mama (axilares, mamarios i,!'! 

ternos y supraclaviculares) y por Último alcanza disemi­

nación sistémica (pulmón, h!gado, huesos, etc.), 

PAC'CORES QUE PREDISPONEN A PADECERLA 

Edad,- Tiene una frecuencia particulannente elevada 

en los grupos de población de edad avanzada, alcanzando­

su máxima expresión promedio durente la quinta década de 

la vida (I). 

Herencia.- Hay un aumento en la frecuencia del cán­

cer de mama en relación a la población general de 3,5 V! 
ces cuando la madre lo tuvo, de 5 veces cuando la.madre-

1 la abuela lo presentaron y de 9 veces con 2 paricntes­

cercanos con cáncer bilateral (2). 
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Antecedentes de patolog{a mamaria benigna.- Los an­

tecedentes de displasia benigna aumentan 4 veces el rie~ 

go sobre la poblaci6n general de tener cáncer de mama, -

En un estudio en 1957 en Nashiville USA se demostró que­

el tamaño de la mama no tiene efecto sobre el riesgo de 

cáncer de mama en mujeres sin enfermedad proliferativa , 

sin embargo, se observó un incremento substancial en el 

riesgo de cáncer de mama con el tamaño de la mama en mu­

j erea que ten:!an enfermedad proliferativa, mostrando ati 

piaa ea 1.4 veces y de hiperplasia at!pica de 5,5 veces. 

También se encontró que el 28 ~ de las mujeres con enfe.r 

medad proliferativa tenían mama pequeña, 59 ~ con mama -

mediana y 13 ~con mama grande (3). 

En la maatopatía fibroqu!stica son 3 loa componen -

tes patol6gicos: 

I.- Quistes grandes o microsc6picos. 

2,- Pibrosia del estroma 

3.- Hiperplaaia papilar o no papilar, solamente al final 

la hiperplasia epitelial es potencialmente precancerosa. 

Blak y colaboradores reportaron hiperplasia epitelial b! 

nigna en biopsias de mama con cáncer invasor subsecuente 

Las que tenían atipia ductal epitelial moderada y severa 

desarrollaron cáncer invasor con rango de 5 veces más 

que las que no ten:!an atipia ductal epitelial (4). 

Edad de la menarquia y menopausea,- Se presenta un 

aumento de la frecuencia de cáncer de msma cuando la me-
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narquia aparece temprano, antes de loa l.2 años, de 1.5 -

veces y en las pacientes con menopaueea deapuée de loa -

55 años de 2 veces (1,2), 

Edad al primer embarazo, nuliparidad.- En la mujel'­

nulípara es de 1.6 veces más el riesgo de cáncer de mama 

que en la poblaci6n general. El efecto protector del pri 

mer parto disminuye con la edad: al primer -arto a los -

20 años de edad ea de 0.8 veces y después de los 30 años 

tienen riesgo similar a las nulíparas y las que tuvieron 

el primer parto antes de loa 20 años el riesgo es de la­

mi tad que en la poblaci6n general (3). 

Radiacion.- Se considera que la Xeromastografía y -

la Kastografía pueden tener posibilidad que la radiaci6n 

pueda producir cd.ncer (5). La radioterapia ha sido fre -

cuentemente incluida en el tratamiento del cáncer de ma­

ma y se ha dicho que tal tratamiento juega un rol para -

el desarrollo subsecuente de cáncer de mama contralate -

ral (6). 

Tabaco.- No hay relaci6n estadística que incremente 

significativamente el riesgo de cáncer de mama y el ru -

mar cigarros (7,8), 

Alcohol.- No ee observ6 la asociaci6n con mujeres -

que toman poco alcohol al día, pero se vio un incremento 

del riesgo para cáncer de mama en quienes tomaban 2 o -

más bebidas alcohólicas al día; el incremento fue más -
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evidente en las mujeres j6venes y esto se ve con licor y 

cerveza, pero no con vino (8,9). 

FACTORES QUE MODIFICAN SU CURSO 

Edad.- Tradicionalmente se ha visto que el cáncer -

de mama tiene un curso más favorable en pacíentee viejas 

que en jóvenes, sin embargo, no es común el acuerdo en -

los ultimoe años. En un estudio realizado en 1966 en S~ 

cia se revisó la eobrevida por grupos de edad durante un 

período de 10 años. La sobrevida en mujeres con cáncer -

de mama a loe 20-24 años fue de 59,5 ~. en las mujeres -

de 25 a 29 años con cáncer de mama la sobrevida a 10 -~ 

años fue de 55.1 ~. en las de 45 a 49 años al hacerse el 

diagnostico de cáncer de mama fUe de 65 ~. en las de 50-

54 añoe de 57 ~. en las de 60 a 64 años 52 ~ y en las "!! 

yor11s de 80 años 47 ~. La mortalidad atribuida a cáncer­

de mama fue más alto en mujeres jóvenes que en aquellas­

de 45 a 49 años al hacerse el diagn6stico y en las muje­

re e de 70 o más años es más alto que en las de 45 a 49 -

años en todos loe años de seguimiento, lo cual indica -

que la prevalencia de metástasis en la enfermedad se in­

crementa o el hu~sped resiste menos a las metástasis con 

el incremento de la edad, Las mujeres entre 45 a 49 años 

tuvieron mejor pronóstico en todos los períodos observa­

dos (10). En otro estudio en 1986 en Noruega, se observo 

que en las pacientes de 34 años o ru!s jóvenes, la sobre­

vida era peor y mejor en pacient_s ,¡, 35 a 49 años, se -



guidos por una reducci6n casi en meseta para las pacien­

tes del grup~ de edad de 50-74 años y una reducción en -

pronóstico en las pacientes del grupo de 75 años o más • 

Por eta9as, en la etapa I, en el grupo de 75 o más añoe­

muestra el peor pronóstico que los otros 3 grupos más jS 
venes, en la etapa II la sobrevida es mejor en las pa 

cientds de 35 a 49 años que en las más j6venes y estas -

tubieron la misma oobrevida que las pacientor de ;·na de-

75 ai\os, En las etapas III y IV, la sobrevida es menor -

en las pacientes de menos de 34 años, comparada con los­

demaa grupos. En este estudio se comprobó que es peor el 

pronóstico en pacientes jóvenes y viejas que en las mu -

jeres con c~ncer de mama de 35 a 49 años al diagnóstico. 

Para explicar el peor pronóstico en pac:entes jóvenes, -

una posible ex·licnción puede ser que el tumor por s! -

mismo es biológica:nonte más maligno que en otros grupoa­

de edad y la disminución en la sobrevida después de los-

50 años sugiere una conecci6n con el cambio de balance -

hormonal y tienen más avanzada la enfermedad al diagnos-. 

tico (11). 

La edad tiene efecto significante sobre el pronós -

tico en pacientes de cáncer de mama despuás de la etapa­

clínica de la enfermedad. 

Etapa clínica.- La etapa clínica permite una predi~ 

ción estadística de la sobrevida, En las pacientes que -

originalmente tenían etapa I, viven más tiempo después -
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metástasis que aquellas que se han presentado con tumo -

rea en etapa clínica avanzada. Sl conce?to que en la et! 

pa clínica precoz consiste en un bajo crecimiento del t~ 

mor o resistencia del huésped y que 1r: eta-pa clínica a -

vanzada consiste en un rápido crecimiento o huésred tol~ 
' rente, continúa aún después de las metástasis, La etapa-

cl!nica es una medida del potencial del hu~sped con el -

tum~r (12), 

Tipo de patología tumoral.- El cáncer de mama se d2_ 

sarrolla de un estadio in situ a una etapa potencialmen­

te invasiva determinado por el grado de crecimiento 1 -

trasfol't!lación de sus c'lulas, Esto puede ser expresado -

por el tiempo de duplicaci6n, que es el tiempo requerido 

por un tumor para duplicar su diámetro; un tUJllor con una 

duplicación de 100 dÍaa -podría tener 20 duplicaciones P! 

ra realizar un diámetro preclínico de l mm, en otras 10-

duplicaciones el diámetro podría ser de l cm de largo p~ 

ra ser detectado por Mastografía y probable~ente por ex~ 

men mldico. En otrna 10 duplicaciones el tumor podría t! 

ner un kilogramo, lo cual sería probable~ente fatal, Es­

to depende de la cinética celular del tumor y la efica -

cia de los mecanismos de vigilancin in~uno16gica (4). 

Los cánceres de mama crecen en dimensiones esféri -

cas, tales cánceres de mama dcs9u~a crecen en dirccción­

de la malla ductal, lo cual tiende a elongar un axis fo,! 

mando entonces un ovulado esférico o un cilindro, Las -
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propiedades som6tricas de un.a esfera son singulares, en­

el cual un máximo volumen es obtenido por un incremento-­

en el diámetro. Esta propiedad tiende a minimizar el do­

ble del tiempo del crecimiento del tumor. Los tumores 

pueden ser subdivididos en 3 clases de crecimiento: 

l.- Tumores que crecen rápido, que a~~entan su dimensi6n 

por ¡.;astografía en periodos de menos de E8 días. 

2,- Aquellos que crecen en un rango de detecci6n por es­

tudio Mastografíco en períodos de 68 días a 12 meses. 

3.- Aquellos tumores que crecen muy lento, que su creci­

miento no podría ser reconocido por Mastograf!a en perí­

odos de 88 días s 12 meses. El 77 ~ de los cánceres pue­

den ser de crecimiento rápido (13), 

Tamaño y contorno.- El temaño y la configuraci6n -

del cincer puede ser usado como un índice de probabili -

dad de metástasis axilares y sobrevida, Lance y colabor!! 

dores notaron la relaci6n entre el contorno del tumor, -

así como el tamaño a sobrevida a lO afios. La mayoria de­

los cánceres tienen contornos irregulares (75 ~) y estas 

pacientes tienen un 38 ~ de sobrevida, mient:ras las pa -

cientes con contornos regulares (25 ~) tienen una sobre­

vida de 80 ~ a 10 afies. Las pacientes que tienen tumores 

irregulares de contorno y son menores de 2,5 cm tienen -

aobrevida a 10 años de 52 ~. mient:ras que a.c¡uellaa de -

cáa de 2,5 cm la sobrevida es de 25 ~. Las metástasis -

axilares fueron de 56 ~ en loa tumores de contornos irr! 
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gularee comparado con 2i ~ de los de contorno regular -

( 4). 

Necrosis.- carter y colaborGdc•r~s revisaron la ne -

crosiB y regularidad del tumor con relaci6n a sobrevida­

y metástasis axilares, Las pacientes con contorno regu -

lar y sin necrosis tuvieron 30 ~ de metástasis axilar y 

61 ~ de sobrevida a 10 años, Las pacientes con contorno­

irregular y con necrosis tuvieron 75 ~ de metástasis axi 

lar y 29 ~ de eobrevida a 10 años, Las pacientes con me­

nos de 3 cm sin necrosis y tumor cincunscrito la sobrevl: 

da a 10 años es de 63 ~ y de menos de 3 cm con necrosis­

y tumor irregular 56 ~; los de tumor mayor de 5 cm, pero 

con borde irregular y sin necrosis tuvieron 65 ~ de so -

brevida, mientras que loa que tuvieron contorno irregu -

lar y necrosis tuvieron 18 ~ de sobrevida a 10 años, Es­

tos autores notaron que los tumores con necrosis se aso­

cian con alto rango de met6stnais axilar y mortalidad y 

los tumores irregulares y con necrosis, clínicamente son 

más agresivos (4). 

Tipo histol6gico.- Las diferencias en sobrevida no 

son muy marcadas entre los varios tipos histol6gicos, 

sin embargo, el curso es más favorable con carcinoma me­

dular y coloide, Ridelphi y colaboradores reportaron 84~ 

de sobrevida a 10 años do carcinoma medular comparado 

con 63 ~ de cáncer no medular, El carcinoma inflamatorio 

afortunadlnente no muy frecuente (5 %) es uno de los más-
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agresivos de todos los cánceres de la ma~a, con una eo-­

brevida de 11 ~ a 5 años (4,14). 

Diferenciación histológica,- El grado l es bien di­

ferenciado, el grado 2 es medianamente diferenciado y el 

grado 3 pobremente diferenciado. La sobrevida a 5 y 20 -

años fue del grado l de 81 y 41 ~. del grado 2 de 54 y -

29 ~ y del grado 3 de 34 y 31 ~ respectivamente. Blak y 

colaboradores dividieron loe grados nucleares en 3 gru ~ 

pos: grado l anaplásico, grado II diferenciacion intenn~ 

die y grado III bien diferenciado. El 85 ~ de laa muje -

res que mueren en un año tuvieron grado I, mientras que 

solamente 35 ~ de las que sobrevivieron a 5 años tenia.n­

grado I (4). 

Invasión vascular.- Sampt y colaboradores reporta.·..; 

ron en un estudio de 242 pacientes, una sobrevida de 59~ 

a 5 años de las que tenían invasión vascular en compara­

ción con 98 ~ de las que no tenían (4). 

Multic&ntrico y bilPtcrnl,- Robbins y Berg, en 20 -

años de seguimiento aseguran que las mujeres que deaari:!! 

llan cáncer de mama tienen 5 veces el riesgo de desarro­

llar un cáncer de mama contralateral (4,15), 

Ober y colaboradores en 19e2, propuso que el cáncer 

de mama bilateral puede ser considerado un signo de en -

fennedad siat~mica envolviendo el sistema ductal y lobu­

lillar; Leía y Rosen en 1979, recomiendan la mastectomía 
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profiláctica de la otra mama cuando se diagnostica cán -

cer en la mama opuesta (16), 

La multicentralidad se relaciona con bilateralidad1 

en 33 pacientes con cáncer ductal multicéntrico, tubie -

ron un 45 % de cáncer de la mama opuesta en comparaci6n­

con 15 % de bilateralidad en'l115 pacientes que no tenian 

c~ncer multic~ntrico. Las pacientes con una fuerte hist~ 

ria de cáncer de cáncer de mama tienen 32 % de cáncer de 

mama bilateral en comparaci6n de L7 % de las que no te?\! 

an historia familiar. Los factores de riesgo para la bi­

lateralidad del cáncer de mama son 

a) Edad al diagnostico: es mayor en mujeres que tuvieron 

el cáncer antes de 50 años (premenopausica) (4,15,16,6 ) 

b) Cáncer lobulillar o medular. 

c) Multicéntrico, 

d) Historia familiar. 

Estudios realizados en loe Últimos 15 años revelan­

una incidencia de 12 a 21 %. Urban dice que el mAs fuor>0 

te antecedente para padecer cáncer de mama es la hiato ~ 

ria de haber tenido cáncer de mama en la opuesta. 3 de 4 

lesiones metaetásicas a la otra mama fueron en pacientes 

j6venes (70 %) (15), 

Hankey en 1980, Leavitt en 1983, Harvey & Brinton -

en 1985 encuentran una relación en el tratamiento con !!! 
dioterapia en cáncer de mama y la aparición de un segun­

do cáncer de mama contralateral, El riesgo relativo de -

15 



desarrollar cáncer de la mama opuesta es de 5.5 si la ~ 

jer es de 45 afios o menos y disminuye a 2.1 si es mayor­

de 55. El riesgo relativo de cáncer mamario contralate -

ral es una incidencia de 3,8 a 7.1 por 1000 mujeres afio 

La etapa en el c~cer ~rimario es directamente relacion_! 

do al riesgo de segundo primario (6), 

N6duloe linfáticos axilares.- Los nódulos linfáti -

coa axilares son uno de los más significativos determi -

nantes en la predicci6n de sobrevida en el cáncer mama -

ria, El colegio americano de cirujanos reporta una sobr! 

vida a 5 afias de 48 ~ con involucro de 4 ganglios posit1 

vos y 29 ~ con 5 nódulos linfáticos involucrados (4), 

Algunos pat6logos dividen loe nódulos linfáticoe en 

3 niveles que son: 

a) Nivel I bajo. 

b) Nivel II axilar medio, 

e) nivel III axilar apical, 

El pron6atico de pacientes con solamente involucra­

do el nivel I fue esencialmente el mismo que aquellos -

que no tenían metástasis axilares; en loe pacientes con 

nivel III fue el doble que el II y este el doble que el­

uno, Los pacientes sin metástasis axilares tuvieron una­

sobrevida a 8 alios de B2 ~ comparado con 92 ~ del nivel­

uno con micrometástasis {menos de 0.2 cm) y con 62 ~ 

con macrometáatasis ( mas de 0,2 cm), En el nivel III la 

sobrevida con micrometástasís file de 59 ~ ~ con.macrome-
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tásta~is fuo del 59 % y con macrometástasis 29 %. La moz 

folología de loa n6duloa linfáticos has sido clasificada 

en 4 patrones por Taskraklides y colaboradores: 

a) Predomir.anciade linfocitos 

b) ~redomir.ancia del centro germinal 

e} Sin estimulo 

d) Depleci6n de linfocitos 

El más favorable fue el de predominancia de linfoc! 

tos a c&lulas T. El de peor pron6etico es el de deple --· 

ción de linfocitos, intermedio está el patrón predominSE 

te del centro germinal, el cual es de linfocitos B y el 

patrón no estimulado ea el tumor con aucencia o débil SE 

tígeno. La eobrevida a 10 affos en la predominancia de -

linfocitos fUe 75 %, predominancia del centro germinal -

54 %, no estimulado 39 ~ y depleci6n de linfocitos 33 ~­

( 4,17). 

Receptores a hormonas esteroidcas.- El valor de re~ 

ceptores a estr6geno y progesterona en el cáncer de mama. 

en la predicción de la respuesta a la manipulación horm_g 

nal es generalmente aceptada. El 60 ~ de las pacientes -

con receptor estrógenico responde a tal terapia mientras 

que solamente el 8 ~ sin receptores responde, Esta res -

puesta se increnenta a €0 ~ si el tlimor tiene receptores 

para eatrógenos y progeaterona. Se evidencia ~ua el re -

ceptor negativo es visto en cánceres pobremente diferen­

ciados e indica un peor pronóstico,(4) 
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5n un estudio de Fieher y colaboradores encontraron 

que se presentan con receptores estr6genicos un 35 ~ de 

núcleos anaplásicos, 65 ~ con núcleo intermedio y 85 ~ -

con núcleo bien diferenciaoo. Thorenjen revis6 126 cán -

coree con receptores estrog&nicoe y 81 con receptores n~ 

gativos y reporta que el 66 ~ de receptores estrógénicos 

negativos tenía núcleo anaplásico (17). 

Laboratorio.- El significado en el pron6stico de 

anormalidades en unos parámetros de laboratorio la hemo­

globina, conteo de linfocitos y plaquetario todos con V,!! 

lor~s bajos indican mal pronóstico. Vida corta fue aso -· 

c:iado con aumento de deshidrogenasa lactica, fosfatasa -

alcalina, transaminaea glutrunico oxalacética,bilirrubina 

y bajos niveles de albúmina, la hipercalcemia fue aeoci.!!: 

do con vida corta (18). 

Sitios de metástasis.- Loe sitios de metástasis se 

han clasificado de acuerdo a tres categorías: visceral , 

6sea y tejidos blandos. Los tejidos blandos muestran al­

ta respuesta, el tejido 6seo tiene wta respuesta y larga 

eobrevida y con metástasis visceral son de mal pron~sti­

co y de vida corta (18). 

Informaci6n Kinética.- Puede ser usada para prede -

cir recidiva de cáncer de mama y ee ve una alta posibilj 

dad de recidiva a corto plazo cuando el !ndice de tiami­

na marcada ea superior a la media, más de la media de la 

fracci6n de la fase S y aneuploidia. Los valores para -
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una baja recidiva son V.alares bajos de la media de la -­

fracci6n de la fase S y DNA con perfil diploide, Los tu­

mores coloides y papilares tienden a ser diploidés y es­

tán bajo la media de la fracci6n de la fase S, Los carcj, 

nomas medulares tienden a ser aneuploides y tienen un aj 

ta media de fracci6n de la fase S, Thornth Wai te estudi6 

el fluido citokinético sobre especímenes congelados y 1! 

port6 que el 92 % que mueren durante los primeros 36 m! 

ses de seguimiento tenían aneuploidia mientras que sola­

mentel3 ~ con diploidia mueren en el mismo período, Hed­

ley y colaboradores reportaron que cánceres con diploidl: 

a tienen sobrevida a 4 !f'os de 72 % y con aneuploidia de 

43 ~. Turbiana y colaboradores observaron que solamente-

21 % de cáncer con bajo índice de tismina marcada recidj, 

vo durente 6 años mientras que 52 % con alto índice de -

tie.mina marcada recidivo en un período de tiempo similar 

(19). 
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~~ATERIAL Y !;ETODO 

A partir de 19L5 que se funda el departamento de O,!! 

colog!a en el Hos~ital de Gineco Obstetricia número 3 -­

del Centro r~~dico la Raza, atendiendo a pacientes entre­

otras de cáncer mamario, se revisaron en forma retrospe~ 

tiva 145 expedientes de pacientes manejadas por dicho ...,. 

servicio en el período de 19é5 a 19E7. Se rcvi3aran va -

riables como edad, etapa clínica, caracteristicas del t~ 

mor y de ganglios linfálicos, metástasis, factores de 

riesgo y se correlacionaran con la sobrevida a 2 años, 

Las pacientes perdidas son aquellas que no ee pre-­

centaron a la consulta en 6 meses y las pacientes que se 

tomaron como muertas son aquellas que fallecieron en el­

hospi tal o que un familiar reporto su defunci6n· 
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RSSULTADOS 

El seguimiento fue a 2 años •.\~ un total de 145 pa­

cientes, de las cuales 23 (15.é61') no se les pudo real_! 

zar el seguimiento, 29 pacientes(2~) fallecieron y 23 -

(15.86 ~) se encuentran vivas con actividad tumoral y 70 

(46.27 ~) se encuentran vivas sin actividad tumoral. 

La mayoría de las pacientes se encuentra en una 

edad entre 46 a 55 años con 40 pacientes (27.58 ~) y el 

grupo de 25 a 30 años solo cont6 con 6 pacientes con un 

3,89 % como se muestra en la tabla!. 

Correlacionando los grupos de edad con la mortali­

dad a 2 años tenemos que en el grupo de 25 a 30 años y­

en el de 71 o más se present6 la mayor mortalidad con --

33. 33 ~ y el grupo de menos mortalidad fue el de 61 a 65 

años con O ~. En cuanto a las racientes vivas con acti"113: 

dad tumoral el grupo de 71 o más años es el ~ue m~s pa -

cientes tiene con 44.44 ~. Las que están vivas sin acti­

vidad tu:noral se encuentran mas en el grupo de 6la 65 -

años con 68.42 ~ se,;-~idas del grupo de 36 a 40 años con-

56.26 ~. como se muestra en la tabla II. 

El tiempo de inicio de los síntomas fue muy variado 

lo mas frecuente fue a loa 12 meses ·de la primera consu1 

ta con 15.86 ~. lo más proximo fue al mes con 14.48 ~ .­

En loa primeros 6 meses del inicio de la aíntomatología­

la mayoría de las pnciontes recibi6 su primera consulta­

( 60 tj,) como se muestra en la tabla III. 
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La duración mínima de seguimiento fue un mea con -

2.75 ~. lo más que dur6 el seguimiento hasta noviembre -

de 1989 fueron 52 meses con o.68 ~. La mayoría fue de 2 

a 3 a~oa con 35,17 ~como se muestra en la tabla IV, 

Ciento diecinueve >BCientes tuvieron factores de 

riesgo para cáncer mamario. La mayor!a tenía un factor -

de riesgo (53.10 % ), 26 pacientes no tuvieron factores­

de riesgo (17.93 ~) y solamente 2 tuvieron 4 factores de 

riesgo (l.73 %) como se muestra en la tabla V. 

En cuanto a la relaci6n de los factores de riesgo -

con aobreVida a 2 años se encontró que lea 2 pacientes -

con 4 factores de riesgo estan Vivas sin actividad tumo­

IB l 100 ~. la mayor!a de las pacientes con un factor de 

riesgo están vivas sin actividad tumoral a 2 afias con -

51.94 ~. La mayor mortalidad ae ve en pacientes ain fac­

tores de riesgo 30.76 %, como se muestra en la tabla VI. 

En cuanto al tipo de fa~tor de riesgo se observó -~ 

que en la mayoría el factor de riesgo que se presentaba­

era la edad, con un 61.49 ~ y el que menos se present6 -

fue la menarquía temprana, con 1.72 % como se muestra en 

la tabla VII, 

En relaci6n a sobreVida a 2 años la herencia tuvo -

mejor pron6stico con 63,63 ~ de pacientes vivas sin act.! 

vidad tumoral, La mortalidad fue mayor cuando se ten!a -

como factor de riesgo el antecedente de patologia mama -

ria benigna con 25 ~ y menor mortalidad con menopausea -
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tardía con 6.66 ~ como se muestra en la tabla VIII. 

En la mayoría de las pacientes el cáncer de mama se 

present6 en la mama derecha (52.41 ~), en la mama iz 

quierda {45.51 ~) y bilateral con l.37 ~. La mejor sobr~ 

vida a 2 años sin actividad tumoral se ve en la mama iz­

quierda con 51.51 % y la mayor actividad tumoral a 2 

años en mama derecha 17.10 ~. La mayor mortalidad se ve­

en el cancer bilateral con 50 ~ como se muestra en la ta 

bla IX. 

En relaci6n a los cuardrantes, el menos frecuente -

fue el inferointerno con 5.51 ~ y el m~s frecuente fue -

el cent!Rl con 30.34 ~ como se muestra en la tabla X. 

En cuanto a la sobrevida a 2 años, correlacionándo­

la con los cuadrantes, la mejor es en el CSI con 60 ~ y­

peor es la del central con 34 ~. La sobreVida a 2 afios -

con actividad tumoral, el mayor número de caeos se ve en 

el central con 27.27 ~ y el menor en CIE con 4.76 ~. La 

mayor mortalidad se observa en el centnil con 29.54 ~ ,­

como se muestra en la tabla XI. 

En relaci6n a la etapa clínica la mayoría de las P! 
cientes se encontr6 en la etapa III al momento del diag-. 

n6stico con 32.41 ~ y la menor cantidad de pacientes en 

la etapa I con 13.79 %. Las pacientes no clasificables -

por tratamiento preVio correspondieron a 9.65 ~. como se 

muestra en la tabla XTI. 
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En relaoi6n a la sobrevida a 2 años sin actividad -

tumoral la mejor se observ6 en la etapa I con 85 .,., la -

peor en la etapa IV con 13.33 f.. La mayor mortalidad se 

obaerv6 en la etapa IV con 56.66 f. y la mayoría de las -

pacientes vivas con actividaj tumoral en la etapa IV con 

23,33 f. como se mueatra en la tabla XIII. 

En cuanto a la variedad clínica encontramos que el 

carcinoma inflamatorio fue de 15.17 f. y fUe el que tam -

bi'n tuvo mayor mortalidad con 54.54 ~. La mejor sobrev_! 

da a 2 años la tuvo la papilomatosis con 100 f., seguida­

de Paget con 66.66 f. como se muestra en la tabla XIV. 

En cuanto al tipo histologico el ductal es el más -

frecuente con 113 pacientes 77,93 f., La mayor mol"talidad 

ee observ6 en el tipo histo1ogico del comedocarcinoma -
con 40 .,., el de menor mortalidad fue el coloide con O f., 
La mejor aobrevida sin actividad tumoral se ve en el co­

loide con 75 f. seguido por el escirro con 57,14 f. como -
ae observa en la tabla rv. 

En relaci6n al tamaño del tumor la mayoría de nues­

tl'!ls pacientes los tuvieron de 3 cm al momento del diag­

n6atico, el mas grande fue de 20 cm y los no detectable­
por exploraci6n clínica correspondieron al 2,06 .,.. En ~ 

cuanto alas caracter!stiaas del tumor la mayoría era T3a 

con 30.34 f, 1 la mínima cantidad de pacientes tenía Tlb -

con O ~. La mayor mortalidad se vio en T4a con 77 ~ la 

menor mortalidad en TO,Tla con o ~. En lae pacientes vi-
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vas a 2 aflos sin actividad tumoral la mayoría se precen­

to en TO con IOO f. y la menor en T4b y T4c con O f.. La -

mayoría de pacientes vivas con actividad tumonil se pre­

sentó en T3b con 44.44 % como se muestra en la tabla XVI 

En cuanto a los ganglios linfáticos, la mayoría de 

las pacientes present6 ganglios positivos, correspondieE 

do a un 57.93 % (84 pacientes), el 35,71 % no present6 -

ganglios linfáticos positivos. ~a mortalidad se observ6-

más en las pacientes con ganglios positivos con 26.19 f.. 
La mayoría de las pacientes vivas sin actividad tumoral­

se observ6 en las que no tenían ganglios positivos con -

68.62 f. y las vacientes vivas con actividad tumoral en -

las que ten!an ganglios positivos con 21.42 % como se 

muestra en la tabla XVII. 

En cuanto a las características de.los n6dulos lin­

fáticas, la maYoría fUe NO con 22.75 f.. La mayor mortal~ 
dad se observ6 en N2 con 43.24 f. y la menor en Nla con -

5.55 f.. La mejor sobrevida a 2 años sin actividad tumo -

ral en Nla con 77.77 f. y la menor en N3 con ll.11 ~. En 

pacientes vivas con actividad tumoral la mayoría en N3 -

con. 55.55 f. y la menor en Nla con 5.55 ~ como se muestra 

en la tabla XVIII. 

Con respecto a las met~stasis, la mayoría se ¡ireseE 

t6 sin metástasis con 77.93 f., solamente 17.93 f. las pr! 

sentaron. La mayor sobrevida fue en las pacientes sin m! 

táetasie con 57.65 f. y la mayor mortalidad se observ6 en 
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las ~acientes con metástasis con 57.69 ~ como se muestra 

en la tabla XlX. 

En relaci6n al sitio de metástasis la mayoría fue -

osea ~on 42.10 1>. La mayor mortalidad se present6 con m.! 

táatasis a baza con 100 ~. La mejor eobrevida sin activ,1 

ds.d tumoral a 2 all.oe fu& con metástasis a pulm6n con 25't 

como se muestra en la tabla n. 
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COMENTARIO 

Como se pudo observar la mayor frecuencia de edad -

con c&ncer de mama está entre la quinta y sexta decadas­

de la vida, iniciando el incremento en la cuarta d&cada­

para disminuir en la séptima como ya lo han reportado en 

otros estudios, 

La mayor mortalidad es en las pacientes jóvenes y­

viejas, como se ha demostrado en otros estudios, la ma -

3or sobrevida sin actividAd tumoral se vio en el grupo -

de 61 a 65 afios, seguido la de46 a 50 afios, que es la -

que se ha visto en otros estudios con mejor sobrevida, 

Como se observa en la tabla 6 a más factores de 

riesgo mayor sobrevidA a 2 aí'los y menor mortalidad, pro­

bablemente sea poJ.':lue en estas pacientes se realiza una 

bdequeda más exaustiva de cáncer mamario y se detecte a­

etapas mas tempranas. 

En nuestro estudio el cuadrante central fue el máe­

frecuente y en otros estudios no lo es, sino el CSE, que 

en nuestro estudio ocup6 el segundo lugar. 

Como se observa igual que en otros estudios, la et! 

pa I es la de mejor pron6stico Y. la IV es la de peor pr~ 

nóstico, 

En nuestra serie, el carcinoma inflamatorio se pre­

sentó con un 15,17 ~ que es mayor de lo que reportan 

·otros estudios ( 5 :') pero igual que en esas series la -
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mortalidad es alta, 

Como se observa, nuestro estudio concuerda con otros 

estudios publicados en que los ganglios linfáticos son 

factor pron6stico en la sobrevida de las pacientes. 

Como en otras series las metástasis de peor pron6st1 

co son a vísceras seguidas de las óseas y tejidos blandos 

porque responden mejor al tratamiento, 
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CONCLUSIONES 

1.- A la mayoría de las pacientes con cáncer de mama se 

les diagnostica en la quinta década de la vida. 

2.- La mayoría de les pacientes acuden a consulta en -

los primeros 6 meses del inicio de los síntomas. 

3.- La mayor ~arte de las pacientes cuentan con un fac­

tor de riesgo para cáncer de mama. 

4.- La mejor eobrevida se observa con más factores de -

riesgo 

5.- El mayor factor de riesgo observado en nuestras·pa­

cientes para cáncer de mama es la edad, 

6.- La mayor mortalidad por cáncer de mama ea en pacie_!! 

tea j&venes y viejas ( menor de 35 años y mayor de 60), 

7.- La mayor mortalidad con relaci6n al factor de ries­

go se observ6 con menarquia temprana, 

B.- La :nayor frecuencia de cáncer mamario es en mama d_it 

re cha, 

9.- En mama izquierda ea mejor la sobrevida a 2 años -

sin actividad tumoral, 

10.- En nuestro estudio, la regi6n en que más frecuente­

mente se presenta el cáncer de mama es la central y es -

ahí donde se observa la mayor mortalidad, 

11.- La mayor parte de las pacientes que llegan a consuJ. 

ta astan en la etapa III y la mayor mortalidad es en la­

etapa IV. 

12,- La variedad clínica que present6 la mayor mortali -
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dad fue el carcinoma inflamatorio. 

13.- El tipo histológico mas frecuente fue el ductal y ~ 

el de mayor mortalidad el comedocarcinoma. 

14.- La mayoría de las pacientes tienen un tumor de 3 Clll 

al momento del diagnóstico y entre mas grande el tumor -

mayor es la mortalidad. 

15.- La aracterística del tumor más frecuente fue T3a,el 

de mayor mortalidad T4a y el de mayor sobrevida To. 

16.- La mayoría de las pacientes presentan ganglios posí 

tivos al momento del diagnóstico y es peor el pronóstico 

17.- La característica ma~ frecuente de los ganglios es­

No y tambien tiene la mejor sobrevida. 

18.- La mayoría de las pacientes llegan sin metástasis -

al diagnostico y tienen mejor pronóstico. 

19.- La metástasis más frecuente ea la ósea y las de pe­

or pronóstico son las de bazo y piel. 
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EDAD l\UI,l DE PACI:ENTES 'f. 
25-30 6 3,e9 

31-35 14 9.65 

36-40 16 11.03 

41-45 16 11,03 

46-50 20 13.79 
51-55 20 13.79 
56-60 16 11.03 
61-65 19 13.10 
66-70 9 6,20 
71 o más 9 6,20 

TABLA I.- GRUFOS DE EDAD 

VIVAS VIVAS 
PA CON SIN 
CIIN MUER ACTI ACTI PERDI 

edad TBS TAS .,. VI DAD " VID AD " DAS " 25-30 6 2 33.33 o o l 16.66 3 50,00 

31-35 14 4 28,57 l 7.14 7 50.00 2 14.28 

36-40 16 5 31.25 o o 9 56.25 2 12.50 

41-45 16 2 12.50 2 12,50 7 43.75 5 31.25 

46-50 20 4 20.00 3 15.00 11 55,00 2 10,00 

51-55 20 4 20.00 5 25.00 9 45.00 2 10.00 

56-60 16 4 25,00 4 25.00 7 43,75 l 6,25 

61-65 19 o o 2 lo,52 13 66,42 4 21,05 

66-70 9 1 11.11 2 22,22 4 44.44 2 22,22 
7l o más 9 3 33,33 4 44,44 2 22,22 o o 
'l'A!lLA II.-i>~ORTALIDAD Y SGBRZVIDA POR GRUPO DB EDAD 
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INICIO DE SINTOMAfi NUM DE PACIENTBS 

"' l- 6 meses 87 60.00 

7-12 meses 33 22.75 

l- 2 al'i.os 11 7.58 

2- 4 años 4 2.75 

4 o nufo afias 10 6.89 

TABLA III .- INICIO DE LOS SINTOMAS 

ANOS NUM DE PACIENTES ti> 
0-1 año 37 25.51 

l-2 afias 24 16.55 

2-3 años 51 35.17 
3 o más afios 33 22.75 

TABLA IV.- DURACION DBL SEGUIMIENTO 

FACTORES DE RIESGO NU• DE PACIENTES f. 
o 26 17 .93 
l 77 53.10 
2 32 22.06 

3 s 5.51 

4 2 1.37 
TABLA V.- FACTORES DE RIBSGO 



VIVAS VIVAS 
PA CON SIN 

FAC CIEN MUER ACTI ACTI PERDI 
TO RES TES TAS 

"' 
VID.AD ,,. VID AD 

"' 
>AS 

"' o 26 8 30.76 o o.oc 9 34.61 9 34.61 
l 77 13 16.88 14 18.18 40 51,94 10 . 12.98 
2 32 B 25.00 6 18.75 15 46.87 3 9,37 

3 8 o º·ºº 3 37,50 5 50,00 1 1.25 

4 2 o º·ºº o o.oo 2 100,00 o o.oo 
TABLA VI.- ~ORTALIDAD Y SOBREVIDA POR FACTORES DE RIESGO 

FACTOR DE RIESGO NUll DE PACIENTES ,,. 
EDAD 107 61.49 
NUL!PARA 16 9,19 

MENOPAUSEA TARDIA 15 6,62 

PARIDAD TARDIA 14 6.04 

HERENCIA 11 6.32 
MENARQUIA TE!!PRANA 3 1.72 
TABLA VII.- TIPO DE FACTOR DE RIESGO 
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TIPO VIVAS VIVAS 
DB P4 CON SIN 
FAC CIEN MUER ACTI ACTI FERDI 
TOR TES TAS " VI DAD " VID AD % DAS % 
EDAD 10'7 18 16,82, 21 19 ,62 53 49 .53 15 14.0l 

NULI 
PARA 16 3 18.'75 2 12.50 10 62 ,25 l 6,25 

r.:ENOPAU 
SEA TAR 15 l 6,66 5 33,33 9 60.00 o o.o 
llIA 

PARIDAD 14 2 14,28 4 28.5'7 6 42,e5 2 14.28 
TARDIA 

HER.i:N 
CIA ll 2 18,18 o o.o '7 63.63 2 18,80 

PATOLO 
GIA illA 8 2 25,00 l 12 ,50 4 50.00 l 12 .50 
h:ARIA 

h:Et;AR 
l:¡UU 3 l 33,33 l 33,33 l 33,33 o o.o 
TEMPRANA 

TABLA VIII,- ¡,:oRrALIDAD Y SOBREVIDA PCR TIPO DE FACTOR DE 

RIESGO 

VIVAS VIVAS 
PA CON SIN 
CIEN ACTI ACTI PERDI 

LADO TES " !AS " VID AD " VID AD % DAS " Dr..R '76 52.4 14 lE.4 13 l'7 .l 36 4'7. 3 13 1'7.l 
IZQ 66 45.5 13 19.6 10 15.l 34 51.5 9 13.6 
BILATE 

2 ?.AL l.3 l 50.0 o o.o o o.o l 50.0 
liO ES l o.6 l 100 o.o o o.o o o.o 
PBCIFICO 
T.ABLI. IX. - h:CRTAL!DA:l Y SOBREVIDA Eli CUANTO AL LADO 1)Et 
CANCER 
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CUADRANTES NUM DE PACIENTES " CENTRAL 44 30.34 
OSE 39 26,89 

CSI 25 17,24 

CIK 21 14.48 
CII B 5,51 

NO ESl'ECIFICO 8 5.51 
TABLA x;- DISTRIBUCION POR CUADRANTES 

PA 
CUADRAN CIEN MUER VIVAS CON VIVAS SIN PERDI 
TES TES TAS fo ACTIVIDAD fo ACTIVIDAD fo DAS 
CENTRAL 44 13 29,54 12 27,27 15 34,09 4 
CSB 39 6 15.38 6 15.38 19 48.71 8 
OSI 25 3 12,0 2 a.o 15 60,00 5 

CIE 21 5 23,a l 4.76 11 52.36 4 
CII 8 o o.o 2 25.00 6 75,00 o 
NO ESPEI a l 12,5 1 12.5 4 50,0 2 CIFICO 
TABLA XI,- MORTALIDAD Y SOBREVIDA RESPECTO A CUADRANTES 

ETAPA 
I 

II 

III 

IV 

NlJff DB PACIENTES 
20 

34 
47 
30 

NO CLASIFICABLE 14 
POB TRATAllIENTO PREVIO 
TABLA XII.- DISTRIBUCION POR ETAPAS 
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fo 
13.79 
23,44 

32.41 
20,68 

9.65 

fo 
9,09 

20,51 
20,0 

19.4 
o.o 

25.0 



PACIEN MUER VIVAS CON VIVAS SIN PERDI 
ETAPA TES TAS " ACTIVIDAD '!> ACTIVIDAD'!> DAS " I 20 o o.o o o.o 17 85,0 3 15.0 

II 34 2 5.88 4 11.76 25 73.52 3 .8.8 

III 47 9 19.14 9 19 .14 18 38,29 11 23,4 

IV 30 17 56.66 7 23.33 4 13.33 2 2.6.6 

NO CLA 14 l 7.14 3 21.42 6 42.85 4 28.5 
CIFICABLE 

TABLA XIII,- b!ORTALIDAD Y SOBREVIDA POR ETAPA CLINICA 

VARIE 
DAD 
CLINI PACIEN MUER VIVAS CON VIVAS SIN PERDI 
CA TES " TAS " ACTIVIDAD " ACTIVIDAD % DAS % 
INFLAblA 22 15.l 12 54.4 3 13.6 5 22 .7 2 10 TORIO 

PAGET 3 2,6 o o.o l 33.3 2 "66.6 o o 

PIBROA 
3 2,6 o o.o o o.o 2 66,6 l 33 DENo;u 

PAPILO 2 1.3 o o.o o o.o 2 100 o o MATOSIS 

CORAZA l 0,6 o o.o l 100 o o.o o o 

CISTO 
SARCO!dA l 0,6 o o.o l 100 o o.o o o 
PHYLOWEs 

NO ESPE 113 77,9 17 15.0 17 15.0 59 52 ,2 20 17 
CIF'ICO 

TABLA XIV.- MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR VARIEDAD CLINICA 
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TIPO 
HISTO PACIEN MUER 1/IVAS CON VIVAS SIN PERDI 
LOGICO TES " TAS " ACTIVIDAD " ACTIVIDAD " us " DUCTAL 113 7'1.9 23 20,3 16 14.l 56 49,5 18 15 
ESCIRRO 'I' 4.8 l 14.2 l 14.2 4 5'7.l l 14 
COllEDOCAR 
CINOMA 5 3.4 2 40.0 2 40.0 l 20.0 o o 

COLOIDE 4 2. '7 o o.o o o.o 3 '75.0 l 25 
LOBULILLAR4 2. '7 l 25.0 l 25.0 l 25,0 l 25 
MEDULAR 3 2.1 l 33.3 o o.o l 33.3 l 33 
OTROS 9 6.9 l ll.l 3 33.3 4 44.4 l ll 
TABLA XV-,- llO!ITALIDAD Y SOBREVIDA POB TIPO HISTOLOGICO 

CAIACTB 
BlSTICAS PACIIK lftUBB VIVAS CON VIVAS SIN PERDI 
DEL TUlllOB TES " TAS " ACTIVIDAD " ACTIVIDAD " DAS " To 2 2.1 o o.o o o.o 3 100,0 o o 
Tla l2 8'7.2 o o.o l 8.3 10 83.3 l 8 
'l'lb o o.o o o.o o o.o o o.o o o 
'1'2a 39 26.8 2 5,1 3 '7.6 26 66.6 8 20 
'1'2b 5 3,4 o o.o l 20,0 3 60.0 l 20 
'1'3a 44 30.3 9 20.4 5 11.3 20 45.4 10 22 
T3b 9 6.2 3 33.3 4 44.4 2 22.2 o o 
'1'4a 9 6.2 '1' ,, . ., l ll.l l ll,l o o 
'Ub 5 3.4 2 4.2 3 60.0 o o.o o o 
'1'4c, ·9 6.2 5 55.5 3 33,3 o o.o l 11 

NO ESPB 10 6,8 1 lo.o <llnco 2 20.0 5 50.0 2 20 

t~M XVI MOll'l'ALIDAD Y SOBREVIDA POB CARAC'rli:RISTICAS DEL 
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GAN PACIEN '/. :.:UER % VIVAS CON ~ VIVAS SIN f. FERDI 'f. 
GLIOS TES TAS ACTIVIDAD ACTIVIDAD DAS 

POSITIVO 84 57,9 22 26,l 18 21.4 29 34.5 15 17 

NEGATIVO 51 35,5 6 11.7 4 7,B 35 68.6 6 11 

NO ESPE 10 6.B l 10,0 l 10.0 6 60.0 2 20 
CIFICO 

TABLA XVII.- MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR GANGLIOS 

CARACTE 
IUSTICAS PACIEN lu1JER VIVAS CON VIVAS SIN PERDI 
DE NODULO TES " TAS " ACTIVIDAD " ACTIVIDAD f. DAS .,. 
No 33 22.7 5 15.l 2 6.0 22 66.6 4 l.2 

Nla 18 12.4 l 5.5 l 5.5 14 77.7 2 ll 

Nlb 37 25.5 4 10,B 7 lB.9 19 51.3 7 19 

N2 37 25.5 16 43.2 6 16.2 B 21.6 7 19 

N3 9 6,2 2 22.2 5 55.5 l 11.l l 11 

NO ESPE ll 7,5 l 9.0 2 lB.l 6 54.5 2 11! CIPICO 

TABLA XVIII MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR CARACTERISTICA DE LOS 
GANGLIOS 

lllET AS PACIEN lf.UER VIVAS CON VIVAS SIN PERDl 
TASIS TES " TAS " ACTIVIDAD '/. ACTIVIDAD '/. DAS .,. 
SIN 113 77.9 14 12,3 17 15.0 63 57.7 19 16 

CON 26 17.9 15 57.6 6 23.0 3 11.5 2 7 

NO ESPE 
5 3,4 o o.o o o.o 4 80.0 l 20 CIPlCO 

TABLA XlX.-MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR llETASTASIS 
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LUGAR DE 
METAS PACIEN n.UER VIVAS CON VIVAS SIN P~RDI 

TASIS TES % TL3 ~ ACTIVIDAD ~ ACTIVIDAD ~ DAS 'f. 

OSEA 16 42 ,l 10 62 .5 3 18,7 2 12 .5 l 6 

HIGADO ll 28,9 6 54,5 3 27,7 2 18.l o o 
PULMON 4 10.5 l 25.0 2 50,0 l 25.0 o o 
PIEL 3 7.8 2 66.6 l 33,3 o o.o o o 
AXILA CON 
TRAI·ATE!lAL.3 7.8 o o.o l 33,3 o o.o 2 66 

BAZO l 2,6 l 100 o o.o ·o o.o o o 
TABLA XX MORTALIDAD Y SOBREVlDA POR LUGAR DE METASTASIS 
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