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INTRODUCCION 

El carcinoma medular es un tipo infrecuente de 

carcinoma ductal de la mama, usualmente se considera que 

tiene un meJor pronóstico que las formas comunes de 

carcinoma ductal lnflltrante (11). 

La designación descriptiva do "Céncer Modular" 

tiene una larga historia: las referencias de las 

caracteristlcas gruesas patrón histológico de esto 

tumor pueden ser encontrados en Wallory's Principies of 

Pathologic Histology, publicado on 1914, aunque no 

reportan la presencia de estroma linfoide (13). En 1915, 

Geschickter menciona un grupo de tumores a los que llamó 

''Carcinomas noomamarlos''; la descripción histológica es 

hasta cierto grado diferente de la usada hoy en dia, pero 

muchas caracterlstlcas pueden ser reconocidas y el 

pronúst1co resulta mejor que el esperado por el tamaño, 

estadio y apariencia histológica (8). 

No fué hasta 1949 que un ensayo completo define 

esto tipo de cáncer de mama, fué reportado por ~ocre and 

Foole macroscópicamente describieron al carcinoma 

medular como un tumor circunscrito. blando, con 

superficie humeda abultada al corte. cor1 hemorragia 
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y necrosls dlspersa. Esta caracteristlca descrlpclón 

gruesa no ha cambiado desde entonces. Fueron los primeros 

en relacionar el prominente lnflltrado llnfolde 

encontrado en estos tumores, con el meJor pronóstico 

notado en paclentes con carclnoma medular (S.IJ). 

Usando la deflnlclón histológica de Moore and 

Foote, Richard son Haagensen encontraron 26 (4%) 

carcinomas medulares con infiltrado linfoide ontre 637 

carclnomas prlmarlos de mama (4,8,IJ). 

En 1975 Flsher et al., deflnieron con más 

exactltud 

medular 

atiplco 

el crlterlo para el diagnóstico de carcinoma 

propusieron el término de carcinoma medular 

para tumores altamente celulares que exhiben la 

apariencia general del carcinoma medular pero: a) carece 

de estroma llnfolde, o b) muestra zonas lnf!ltrantes (13) 

En su meticuloso artículo Rldolfl et aJ.(11), 

contlnuan trabajando con estos términos. En 192 pacientes 

con cáncer primario de mama modular o con caracteristlcas 

de medular, .fueron revisadas y reclasificadas usando un 

criterio patológico definido estrictamente. 

Carnctoristlcns del Carcinoma Medular Tiplco. 

l. Patrón slncltial predominante (más del 75%) 

2. Un margen completamente circunscrito 

J, ~o componente 1ntraducta1 

4. Infiltrado monnnuclear difuso en el estroma 
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5, Grado nuclear l o l l 

&. Ausencla de componente microglandular 

El Carcinoma Medular Atípico tlene las 

cnracteristlcas del Medular Tiplco pero con cualquiera de 

las siguientes variantes: 

¡; Patrón sincitial en menos del 75% 

Are as de tumor qun exhiben Infiltración 

prominente o focal 

J. Componente intraductal presente o prominente 

4. Con infiltrado monon~clear leve o ausente 

5. Grado nuclear l 1 l 

6. Presencla de componente microglandular 

El Carcinoma Ductal lnfiltranta ~o Medular se 

caracteriza por tonar patrón slncitial on menos del 75X 

y/o presencia de J o mis caractcristlcas do! carcinoma 

modular atipico. 

Encontraron 57 pacientes con carcinoma med~lar 

tiplco. 79 clasificados como atipicos y 56 pacientes con 

carcinoma no medular; la supervivencia encontrada a 10 

afias fui 84N, 71M y &JK rospectivamento. Ellos concluyen 

que cuando el criterio descrito en este reporte fuó 

usado, ol carci11oma n1edular demuestra ser una lc&lón 

especifica asoclnda con un slgniflcativo mejor pronóatico 
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quo el carcinoma ductal infiltrante ordinario. 

En 

revisión 

1988 

de 53 

Wargotz et al.(IJ). realizaron una 

casos utilizando los criterios 

histológicos de Ridolfi. encontrando 24 tumores do 

carcinoma medular tipico, 16 atípicos y 10 carcinomas 

ductales infiltrantes: observando una supervivencia a 5 

años del 95K, SOK y 70K respectivamente. 

Estos hallazgos confirman que cuando los criterios 

especif icos son aplicados, el carcinoma medular demuestra 

ser una forma de carcinoma mamario con pronóstico 

favorable. 

También Rapin et al.(9), reportan un mejor 

pronóstico para las pacientes con carcinoma medular con 

una sobrevida a 10 años del 92~. comparada con 53~ para 

el grupo con carcinoma medular atípico y &IK para el 

grupo con carcinoma no medular. 

La frecuencia reportada para el cnrcirtoma modular 

de la mama es de l-4K (4.7) de todas las variedades de 

carcinoma ductal, aunque algunos reportan frecuencia 

hasta del YK (6). 

La edad promedio es de 52 años (1,9,11) aunque hay 

reportes que señalan que la odad de presentación es un 

poco més temprana que en las otras varJedados do 

carcinoma ductal (4,7,8,13). 

La historia familiar du cñncer do mama se reprta 
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en un 11 a 16% de pacientes con carcinoma medular tlplco 

( 8 .l l). 

En más del 80~ de los casos, el único sintoma es 

la presencia de un tumor en la mama (9), lo que algunas 

veces determina que se diagnostique como un fibroadenoma. 

Respecto los nódulos linfáticos metastásicos 

reportan que se presentan en menor frecuencia en 

pacientes con carcinoma medular que en otros grupos (8, 

11.IJ), Poro el número de nódulos linfáticos positivos 

son un importante indicador pronóstico (1). La mayoria de 

los carcinomas medulares los reportan como receptores do 

estrógenos NEGATIVOS (8,10). 

Estudios de la ultraestructura del carcinoma 

medular demuestran que no hay diferencias importantes con 

otros tipos de carcinoma ductal (5,8), por lo que ne 

infiere que al mejor pronóstico del carcinoma modular no 

proviene de características de la estructura fina de las 

células dol tumor, sino del criterio histológico descrito 

por Rldolfl et al. el grado de respuesta 

llnfopinsmátlca que algunos consideran como un mecanismo 

de defensa del huespod contra este tumor (2). 

En estudio lnmunohlstoquimico del estroma linfoide 

del carcinoma medular, se encontró mayor producclón de Jg 

A semejante al tejido mamarlo normal, lo que sugiere que 

laR células del carcinoma medular son funcionalmente 
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meJor diferenciadas que las del carcinoma ductnl 

infiltrante; lo qu probablemente cuenta para un mejor 

pronóstico (12). 

El OBJETIVO de esta revisión os: Determinar la 

incidencia, evolución y manejo del Carcinoma Medular de 

la Mama en el Hospital de Glnecologia y Obstotricia No.J 

Centro Médico LA RAZA; y comparar estos factores con las 

variedades más frecuentes de carcinoma ductal. 
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PLANTEAM 1 ENTO DEL PROBLEMA 

So ha encontrado en la bibllograf ia, discrepancia 

en las caracteristicas del carcinoma medular: 

presentación. evolución, frecuencia y sobre todo en 

pronóstico y sobrevida; con respecto a otras variedades 

del carcinoma ductal. 

En baso a lo anterior analizaremos todas estas 

carecteristicas del carcinoma medular en nuestro medio; 

comparandolas con les otras variedades del carcinoma 

ductal. 
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HIPOTESIS 

HO. La evolución, frecuencia, tratamlonto r 

pronóstico del carcinoma ductal de tlpo medular es 

similar a la observada en otros tipos de carcinoma 

ductal. 

Ht. La evolución, frecuencia, tratamiento 

pronóstico del carcinoma ductal de tipo medular es 

particular y difiere en forma importante de la observada 

en otros tipos de carcinoma ductal. 
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MATERIAL V METODO 

Se revisaron todos los expedientes da las 

pacientes con Cáncer de Mama ingresadas en el Hospital da 

Glnecologfa y Obstetricia No.3 da Enero de 1986 a 

Diciembre de 1989 detectando aquellos casos con 

diagnóstico hlstopatológlco de Carcinoma Medular. 

Se analizaron los siguientes parámetros en cada 

expediente: 

evolución da 

Edad de presentación, factores de riesgo, 

!nielo de los 

preoperatorlo, 

positivos de 

los síntomas, intervalo de tiempo entre el 

slntomas y el diagnóstico, diagnóstico 

etapa cllnlca, ganglios llnfátlcos 

acuerdo a etapa, manejo establecido, 

recurrencla y sobrevlda global. 

Se realizó revisión da la literatura y da los 

datos del servicio de Oncologla de esta unidad, parn 

comparar las distintas variables con los otros grupos de 

carcinoma ductal. 
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RESULTADOS 

Se encontraron 13 casos de carcinoma medular. lo 

que nos da una frecuencia global de 3.2% • 

La edad de presentación varió desde 30 años hasta 

72 años, con una edad promedio de 52 años. 

En el 84.6% do los casos el único sintoma de 

presentación fué un nódulo mamario y solo 2 pacientes 

(15%) presentaron dolor ocasional agregado. El tiempo 

transcurrido de la presentación de los sintomas hasta el 

diagnóstico fué en promedio de 8.9 meses (cuadro 1). 

En el 15% ( 2 pacientes) el diagnóstico 

preoperatorio fue de Fibroadenoma mamario. Una paciente 

primero se 

posteriormente, 

bilateral. 

le detoctaron metástasis axilares y 

lesión en cuadrante supero-extorno 

·El 54% se encontraban en etapa clinica 11 y 111 al 

momento del diagnóstico (cuadro 2). 

Respecto a los factores de riesgo, se encontró 

antecedente familiar solo en una pacionto (8%), los 

factores de riesgo encontrados se reportan en el cuadro 

3. Dos pacientes no tuvieron factores do riesgo. 

Los ganglios linfáticos so encontraron negativos 
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(70"), positivos de t-J en 2 pacientes 

más positivos en 2 pacientes (15%). La 

distribución por etapas la encontramos en el cuadro 4. 

La paciente clasificada en etapa IV se encontró 

con enfermedad diseminada a hlgado y presencia de 

conglomerado ganglionar supraclavicular contralateral. 

El tratamiento empleado fué de acuerdo a la etapa 

y a los hallazgos anatomopatológicos. Se realizó Cirugia 

unicamente en 3 pacientes. Cirugla más quimioterapia on 

pacientes. Cirugía más radioterapia en 2 pacientes. Y 

cirugla más radioterapin más quimioterapia en 

pacientes. Ver cuadro 5. 

Sobrev!da. Encontramos pacientes con sobrev!da de 

hasta 3 años sin recurrencia. Dos pacientes murieron por 

enfermedad y el resto se encuentran actualmente sin 

actividad tumoral (cuadro 6), 
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CUADRO 1 • Sintomas y tiempo de evolución. 

Caso Sin tomas Tiempo de evolución Etapa 

de los sintomas Clinica 

Nódulo • año IV 

dolor ocasional 

Nódulo mese 

Nódulo BQO 11 

Nódulo en axila año NCPTFU 

ñ Nódulo meses NCPTFU 

Nódulo años NCPTFU 

Nódulo año 

Nódulo 15 dlss JI 

Nódulo año JI 

10 Nódulo meses 11 

11 Nódulo • año 1 JI 

dolor ocasional 

12 Nódulo meses 111 

13 Nódulo 15 dlas 11 
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CUADRO 2 • Estad1o Clinico. 

ETAPA CLINICA No. PACIENTES " 

15 

11 39 

111 15 

IV 

NCPTPU 23 
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CUADRO 3 • factores de Riesgo. 

FACTORES DE RIESGO 

Historia familiar 

Monarca temprana 

Menopausia tardia 

Nulipar idad 

Primer hijo después 

de los 30 años 

No. PACIENTES " 

8 

69 

23 

39 
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CUADRO 4 • Estado de los ganglios lifat!cos. 

ETAPA 

11 

111 

IV 

NCPTF'U 

GANGLIOS 

NEGATIVOS 

GANGLIOS POSITIVOS 

1 a J 4 o más 
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CUADRO 5 • Tratamiento empleado. 

CASO ETAPA TRATAMIENTO 

IV Cirugla • Quimioterapia 

2 Cirugía • Quimioterapia 

ll Cirugia • Quimioterapia 

NCPTFU Cirugia • Quimioterapia 

NCPTFU Cirugia • Quimioterapia 

• Radioterapia 

NCPTFU Cirugia • Radioterapia 

Cirugia • Radioterapia 

11 Cirugia • Quimioterapia 

11 Clrugia 

'º 11 Cirugia 

11 111 Cirugia • Quimioterapia 

• Radioterapia 

12 11! Cirugia • Quimioterapia 

• Radioterapia 

13 11 Cirugia 
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CUADRO 6 Sobrevic.la. 

CASO SOBREVIDA 

Mur io 2 años S meses 
posterior a D1a¡rn6st1co 

años meses 

años meses 

Murio 2 dos 
poater1or a Diagnóstico 

año 8 meses 

año meses 

años meses 

años meses 

meses 

10 meses 

11 año meses 

12 año meses 

13 me sos 
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DISCUSION V CONCLUSIONES 

Hay relativamente pocos estudios de Carcinoma 

Medular de la Mama. En general coinciden en que siguiendo 

los criterios patológicos estrictos del carcinoma medular 

tlpico; el pronóstico es significativamente mejor que 

para el carcinoma ductal infiltrante (9,11,13). 

Los resultados obtenidos en esta revisión son 

equiparables a los encontrados en la literatura, respecto 

a frecuencia, factores do riesgo, presentación cllnica Y 

manejo; asl como al pronóstico. Respecto a la 

presentación cllnica es importante señalar que en más del 

80% de loa casos el único sintoma de presentación fué la 

detección de un nódulo mamario y que en el 15% el 

Diagnóstico preoperetorio fué de Fibroadenoma M~mario. 

Aunque no se llega a años de seguimiento, tenemos 

pacientes con sobrevida de más de 3 años sin recurren.cia; 

lo que nos habla de un pronóstico favorable. 

Dos pacientes murieron por enfermedad. Una que al 

momento del diagnóstico se encontraba en etapa IV por 

tumor de 12K15 cm, datos de enfermedad diseminada a 

higado y conglomerado 

contralaternl de cm. 

ganglionar 

La otra 

supraclavicular 

paciente no fué 
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claslficada por tratamiento fuera de lo unidad, poro se 

encontraba minimo en etapa cllnica 111, ya que prosentnba 

nódulo axilar de crecimiento lento do un año de evolución 

al momento del diagnóstico y posteriormente se detecto 

lesión bilatAral en cuadrantes supero-externos. 

Por todo lo anterlor nosotros concluimos que: 

¡, La frocuencla encontrada del J.2 1 es similar a 

la reportada en la literatura. 

2. La presentación clln1ca es monos agresiva en el 

carcinoma medular que en otros tipos de carcinoma ductal. 

J, En general con el protocolo do manojo del 

carcinoma ductal inf 11 tren te habitual, hay buena 

respuesta; por lo que no amerita nln¡¡una otra modalidad 

de tratamiento. 

4, La sobrevida do acuerdo a etapa clinica os mejor 

en el carcinoma medular que en el ductal infiltrante. 

5. El intervalo libro de enfermedad os nimilnr al 

reportado en la literatura. 

6. El pronóstico es mejor en el carcinoma medular 

que en el carcinoma ductal infiltranto sln patrón 

ospecif.\co. 

ESlA US\S N6 llf.I~, 
SM!R DE \.A B\BUOiEuA 
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