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1. RESUMEN

ANTECEDENTES: El panorama epidemiológico de esta patología en la población

mexicana se transformo en los últimos 50 años y el cáncer mamario ha pasado a ser un

problema de salud pública. En México se ha convertido en la segunda causa de muerte

entre la población de  30 a 59  años,  en los últimos tiempos afectando sobre todo a la

población joven; lo cual coincide con los datos encontrados en nuestro Instituto.

El Cáncer de Mama  Bilateral tiene una prevalencia del 5 al 15%. Quirúrgica del hospital

de Se puede presentar de dos formas, sincrónico o metacrónico, dependiendo del

tiempo de presentación. El hecho de que el cáncer de mama se presente cada vez más

frecuente en las últimas décadas en personas jóvenes, da la oportunidad, de desarrollar

un cáncer de mama bilateral.

OBJETIVO: Conocer los Aspectos Epidemiológicos del Cáncer de Mama Bilateral,  en

el Servicio de Ginecología Oncológica, del Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3,

Centro Médico Nacional “La Raza”.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se efectuó un estudio clínico, retrospectivo, de 2005 a 2010,

de todos los expedientes de las pacientes  con el diagnóstico cáncer de mama bilateral,

en el servicio de Ginecología Oncológica del Hospital de Ginecología y Obstetricia No.3,

del  Centro Médico Nacional “La Raza”, del IMSS. Se analizaron las siguientes

variables: tipo de cáncer de mama bilateral, tipo histológico, edad de presentación y

factores de riesgo. El análisis estadístico se realizó utilizando medidas de tendencia

central.
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RESULTADOS: Se encontraron treinta y cuatro  pacientes con el  reporte de cáncer

de mama bilateral en los expedientes, ocho pacientes fueron excluidas, cuatro porque

tuvieron en la mama contralateral enfermedad benigna y en las otras cuatro,  se reportó

enfermedad metastásica, finalmente fueron incluidas para el análisis 26 pacientes. El

grupo de edad  que predominó fue de los 41 a  los 50 años, representando un 27%, la

paciente más joven tuvo 35 años  y 87 años la de mayor edad. El cáncer de mama

bilateral sincrónico fue el más común en un 44.11% y el tipo histológico más frecuente

fue el ductal infiltrante, con un 65% en el bilateral, seguido del lobulillar infiltrante.

Dentro de los factores de riesgo más importantes para este grupo, se encontró el

antecedente de cáncer de mama, la menarca temprana en un 23% y menopausia tardía

en un 23%. El 34.61% de las pacientes tuvo una mastografía reportada como BIRADS

IV, la etapa clínica más frecuente  en mama derecha fue la  IIIA y para la mama

izquierda fue la  IIIB. El tratamiento inicial en el 73% fue la quimioterapia, especialmente

en los sincrónicos. La cirugía que se realizó en el 65.38% de los casos, fue la

mastectomía tipo Madden.

CONCLUSIONES: El Cáncer de Mama Bilateral está presente en menos del  5% de las

pacientes con cáncer de mama, en nuestro centro hospitalario, predominando la forma

sincrónica sobre la metacrónica. Además de ser una patología que se presenta con

mayor frecuencia en edades menores de 50 años, por lo que es importante hacer

énfasis en la prevención, diagnostico precoz y tratamiento oportuno, para disminuir la

morbimortalidad causada por esta enfermedad.
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2. ANTECEDENTES

El cáncer de mama es la segunda causa de muerte a nivel mundial (después de la

diabetes y las cardiopatías). El riesgo de padecer cáncer de mama es del 8-12% y el

morir 3.6-4%. (1) La incidencia se ha incrementado 5%  anualmente en las últimas

cinco décadas, así como la mortalidad. Entre 1955 y 1960 se reportaban  de dos a

cuatro muertes por 100, 000 mujeres, y a partir de 1990 y hasta la fecha, se llegan a

reportar hasta nueve muertes por 100, 000 mujeres. (1) Convirtiéndose para el 2006, en

la segunda causa de muerte en México.

Dentro del  Instituto Mexicano del Seguro Social ocupa el segundo lugar de mortalidad

entre el grupo de edad de los 30 a los 59 años. Existen varios factores de riesgo para el

desarrollo de cáncer de mama, uno de los más importantes y que reporta  cerca del

30% de los casos, son  la mutación en los genes  BRCA 1 y BRCA2, que requiere de

pruebas especiales y de difícil acceso para su determinación. (1).

El cáncer de mama Contralateral  es definido como la presencia de  un nuevo tumor en

la mama previamente sana, en pacientes con antecedente de cáncer de mama, o la

presencia de un tumor en cada mama. Este puede ser una lesión metastásica o un

segundo tumor primario. El Cáncer de Mama Bilateral se considera a toda lesión

maligna, primaria, independiente en cada mama.

La incidencia del cáncer de mama varía dependiendo de la zona geográfica, llegando a

reportarla hasta del  4 al 20%. (2, 3, 4, 5). En el estudio realizado por Robins y Berg (6),

concluyeron que existe un riesgo cinco veces mayor  de contraer un nuevo cáncer en la

mama contralateral.  También se ha observado que la sobrevida es inversamente

proporcional al tiempo de aparición del nuevo tumor. (7, 8, 9, 10, 11). Su frecuencia
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aumenta hasta el 30% en pacientes con antecedente de cáncer de mama único.

(12,13).  Se  ha asociado a un alto riesgo en pacientes con mutaciones de los genes

BRCA1 y BRCA2. (14,15). Los factores de riesgo que predisponen a la aparición  de

cáncer de mama bilateral son: cáncer de mama hereditario o familiar, antecedente

personal de cáncer de mama, edad menor de 50 años  en el diagnostico del primer

tumor,  tipo histológico de cáncer de mama, multicentricidad, la presencia de las

mutaciones de los genes BRCA1 y BRCA2 y la exposición a  radiación (2,3, 14, 16, 17).

El cáncer de mama bilateral  puede ser  sincrónico o metacrónico. Se ha definido  como

cáncer de mama metacrónico a la presencia de un segundo tumor maligno primario en

un periodo mayor de 6 meses y al sincrónico cuando aparece de forma simultánea o en

un periodo menor a 6 meses.  La incidencia del cáncer de mama de tipo metacrónico

es del 1 al 12% con un promedio de 7%. (18).  El riesgo de presentar un segundo tumor

primario de tipo metacrónico es de 2 a 6 veces más alta  en pacientes con

antecedentes  de cáncer de mama que en la población normal.  P. Burns refiere que

aumenta hasta nueve veces la probabilidad de presentar un cáncer de mama

metacrónico, en pacientes con cáncer de mama bilateral. (19). El cáncer de tipo

sincrónico es menos frecuente, del 0.7 al 3% de los casos reportados de cáncer

mamario. Las pacientes tienen una sobrevida significativamente menor, un riesgo

mayor para metástasis a distancia y una disminución del control local, en comparación

con pacientes con cáncer de mama unilateral o metacrónico. (19)

Es  clínicamente difícil diagnosticar  el origen de un nuevo tumor en la mama

contralateral, y no existen datos radiológicos que ayuden a diferenciar lesiones

metastásicas de lesiones primarias. (20)  Debido a eso, Chaudery y colbs. (20)

describieron los criterios necesarios para diagnosticar el cáncer de mama bilateral; para
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distinguir si se trata de una metástasis o un nuevo tumor primario; basado en gran

medida en criterios histopatológicos, como:

a) Tipo histológico: cuando en segundo tumor es de otro tipo histológico, se trata de

un nuevo tumor primario. La literatura confirma que en más del 70% corresponde

al tipo histológico del primer tumor.

b) Localización del tumor. Las metástasis se diseminan con mayor frecuencia a la

axila, por lo regular son múltiples y crecen de forma expansiva.

c) Grado de diferenciación tumoral. En las metástasis no es muy diferente el grado

de diferenciación nuclear con respecto al tumor primario.

d) Presencia de hiperplasia epitelial. Los tumores primarios presentan focos de

hiperplasia epitelial o carcinoma in situ.

e) Tiempo de aparición. Para algunos autores después de un periodo de 5 años de

la aparición del primero tumor y libre de enfermedad, se considera  como un

nuevo tumor primario, además de la presencia de metástasis locales, regionales

o sistémicas.

f) En caso de no hallarse una diferencia histológica, la presencia de metástasis

podría hacer la diferencia. (20).

El diagnostico es primordial debido a que el tratamiento del cáncer de mama

contralateral es diferente, ya sea que se trate de una metástasis o un nuevo tumor

primario, pues uno requiere de quimioterapia y el otro dependiendo del estadio, de

cirugía, quimioterapia, o radioterapia respectivamente.    La importancia que ha

adquirido en los últimos años el cáncer de mama, ha creado la necesidad, de realizar

énfasis en la prevención,  a través de la utilización de medidas de tamizaje, como la

mastografia, y en algunos casos extremos,  la utilización de técnicas radicales como:
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mastectomías bilaterales  profilácticas, en  algunas pacientes con mutaciones de

BRCA1 y BRCA2. (21). La importancia del cáncer de mama bilateral radica en que el

cáncer de mama es una patología en la cual no es suficiente el diagnostico y el

tratamiento, ya que existe una sobrevida a largo plazo, en la cual existe la probabilidad

de presentar un nuevo tumor. (22)

El  Hospital de Ginecología y Obstetricia No.3 (Servicio de Ginecología Oncológica), se

considera uno de los centros hospitalarios de mayor importancia en el país, en cuanto

al número de pacientes que reciben  atención por el diagnóstico de cáncer de mama,

reportándolo como la primera causa de mortalidad,   por enfermedad oncológica,  cerca

del 41% de su población con cáncer de mama es menor de 50 años,   y reporta una

prevalencia aproximadamente del 5% de cáncer de mama bilateral. (23)  Por tanto

considerando que uno de los factores de riesgo más importante para la presencia de

cáncer de mama bilateral es el antecedente personal de cáncer de mama y la edad

menor de 50 años en relación a la aparición del primer tumor, es importante conocer los

aspecto epidemiológicos del cáncer de mama bilateral en las paciente del Hospital de

Ginecología y Obstetricia No.3, para que con esta información se pueda  realizar el

seguimiento adecuado  de las pacientes, y lograr un diagnóstico oportuno así como

brindar el mejor tratamiento a las pacientes con Cáncer de Mama Bilateral.
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3. JUSTIFICACIÓN

Este estudio se realizó porque  existe una alta frecuencia de pacientes jóvenes con

cáncer  de mama, en el Servicio de Ginecología Oncológica del  Hospital de

Ginecología y Obstetricia No.3.

Cerca del 41% del cáncer de mama se presenta en pacientes menores de 50 años y  es

la misma población que tiene el riesgo de presentar cáncer de mama bilateral,

reportado hasta en un 5%. Este estudio nos ayudara a analizar las características

epidemiológicas del cáncer de mama bilateral en la HGO3 como son: tipo de cáncer de

mama bilateral, tipo histológico más frecuente, edad de presentación, así como los

factores de riesgo que se detectaron. Siendo el servicio de Ginecología Oncológica y el

HGO3 uno de los centros hospitalarios más importantes a nivel nacional, en donde se

diagnostican y tratan pacientes con cáncer de mama bilateral, resulta imprescindible

tener un registro de estas pacientes. La trascendencia de conocer estos aspectos

epidemiológicos será que al  compararlos con los de los registros internacionales, nos

ayudaran a realizar propuestas para un mejor seguimiento, diagnóstico y tratamiento

del cáncer de mama, especialmente en pacientes jóvenes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cáncer de mama es una enfermedad que durante  las últimas cinco décadas se ha

incrementado, pasando de  2 - 4 por cada 100, 000 a  9  de cada 100, 000 mujeres en

México desde el año 2006.   Es la segunda causa de muerte en mujeres en el grupo de

edad de los  30 a los 54 años a nivel mundial,  de igual forma en el Instituto Mexicano

del Seguro Social,  y cada vez es más común  en mujeres jóvenes.  La probabilidad de

desarrollar cáncer de mama aumenta con la edad,  el cáncer es más agresivo en

pacientes que lo presentan a  edades más tempranas, y no solo eso  sino que entre

más temprano se presente el cáncer de mama,  aun cuando  reciba tratamiento,  existe

más probabilidad de desarrollar un nuevo tumor primario, debido a factores hereditarios

y genéticos, así como al tipo histológico de cáncer mamario que presente. En el HGO3

el 41% de las pacientes con cáncer de mama son menores de 50 años, por tanto es la

misma población con riesgo de desarrollar cáncer de mama bilateral, la cual se reporta

en esta institución con  una frecuencia de menos del 5%, pero  no se conocen con

exactitud las características epidemiológicas de esta entidad en nuestro servicio, por

ello es  necesario estudiarlo.

4. 1 PREGUNTA  DE  INVESTIGACIÓN

¿Cuales son los aspectos epidemiológicos del cáncer de mama bilateral en la UMAE

Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3?
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5. OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar los  aspectos epidemiológicos del cáncer de mama bilateral  en la UMAE

Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3

5. 1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Identificar el tipo de cáncer de mama bilateral mas frecuente.

2.Conocer los  tipos  histológicos más frecuentes  de cáncer de mama bilateral.

3.Determinar la edad mas frecuente de aparición del cáncer de mama bilateral.

4.Evaluar los factores de riesgo que presentaron las pacientes con cáncer de mama

bilateral.
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6. DISEÑO METODOLÓGICO

6.1 MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizara en el servicio de Ginecología Oncológica de la Unidad Médica de

Alta Especialidad UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 (HGO No. 3)  a

través de la revisión de expedientes, a partir de enero de 2005 hasta diciembre de

2010, de las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama bilateral.

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

6.3 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO

Criterios de inclusión

- Pacientes con diagnóstico de  cáncer de mama bilateral.

Con edad mayor de 18 años y del sexo femenino y masculino.

Con o sin patología sistémica agregada.

Que cuenten con reporte histopatológico.

Criterios de exclusión

- Paciente con información incompleta en el expediente clínico.

6.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos.
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6.5 VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE DEFINICIÓN
CONCEPTUAL

DEFINICIÓN
OPERACIONAL

ESCALAS
DE
MEDICIÓN

UNIDAD DE
MEDICIÓN

Cáncer de
mama bilateral

Presencia de un
tumor maligno
primario
independiente en
cada mama de
acuerdo a los
criterios de
Chaudary et al.  Se
dividen
dependiendo el
tiempo de
aparición si es
mayor o menor de
6 meses en
sincrónico o
metacrónico.

Conclusión a la que se llego
en el expediente  de acuerdo
a la revisión del RHP y la
clínica.

Cualitativa
Nominal

1) Metacrónico ***

2) Sincrónico ***

Tipo
histológico

Es el tipo de
estirpe celular  del
tumor.

Se tomara del reporte de
patología que exista en el
expediente.

Cualitativa
Polinominal

Se reportaran  como
 In situ

1) ductual
2) lobulillar

 invasor
3) Ductal
4) Lobulillar
3)Tubular /
6)Cribiforme
7)Coloide
(Mucinoso)
8)Medular
9) Papilar

Edad Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de un
individuo.

Se tomara la edad en la que
se diagnóstico el cáncer de
mama bilateral

Cuantitativa
Discreta

Se medirá en años

Factores de
riesgo

Atributo que
aumenta la
probabilidad de
padecer una
enfermedad

Se consideraran los factores
que predispongan a cáncer
de mama bilateral descritos
en la literatura

Cuantitativa
Nominal

 edad
 tipo

histológico

- antecedentes familiares
de cáncer de mama


 - antecedente

personal de cáncer
de mama

 - radiación
 - estadio clínico del

cáncer   de mama
*** Ver glosario de términos
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7. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluyeron los expedientes completos de las pacientes diagnosticadas con cáncer de

mama bilateral, de cualquier edad, con o sin comorbilidad, desde enero de 2005  hasta

diciembre de 2010, del Servicios de Oncología del Hospital de Ginecología y Obstetricia

No. 3.  Se excluyeron las pacientes que tuvieron diagnostico de cáncer de mama  y

patología benigna en la mama contralateral  o  que cuenten con  el expediente completo

para recolectar los datos necesarios. Se recabaron los siguientes datos: tipo de cáncer

de mama bilateral, tipo histológico, factores de riesgo, edad más frecuente. Todos los

datos fueron recolectados en una hoja de cálculo,  fueron procesados y analizados con

estadística descriptiva. Y finalmente, con los resultados obtenidos se realizaron las

conclusiones.

8. ANALISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó estadística descriptiva, como frecuencias, tasas y proporciones, así como

porcentajes, moda y razón, y se presentaron los resultados en gráficos de barra o

pastel.

9. FACTIBILIDAD

Fue posible realizarlo dado que no se trata de una intervención terapéutica, no se

requiere la presencia física de la paciente, todos los datos se pueden obtener del

expediente. Los datos de las pacientes se obtuvieron  a través de la revisión de los

censos del servicio de oncología y de la base de datos no publicados con las que

cuenta el servicio, proporcionado por el jefe del servicio, no requiere gasto extra para su

estudio.
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10. ASPECTOS ÉTICOS

Se respeta la confidencialidad  y los datos personales de todas las pacientes incluidas

en la investigación. Este estudio no requirió de consentimiento informado por tratarse

de un diseño retrospectivo, toda la información fue tomada de los expedientes clínicos.

11. RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos:

Investigador y Asesores.

Recursos Físicos:

Expedientes clínicos existentes, papelería y computadora de los investigadores.

Recursos Financieros:

Quedaron a cargo de los investigadores.
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12. RESULTADOS

De las treinta y cuatro  pacientes que se reportaban con cáncer de mama bilateral,

todas tuvieron el antecedente de un cáncer de mama, sin embargo cuatro tuvieron, de

acuerdo al reporte histopatológico, enfermedad benigna y cuatro pacientes mas

tuvieron enfermedad metastásica en la mama contralateral, por lo que fueron excluidas

del estudio. (Tabla 1). Debido a esto, la  muestra se redujo a 26 pacientes. (Tabla 2).

Tabla 1. Pacientes excluidas del estudio

Cáncer bilateral 26
Metastásico 4

Cáncer con tumor
benigno

4

Total 34

Tabla 2. Tipo de cáncer bilateral

Tipo de cáncer bilateral Frecuencia Porcentaje (%)
Sincrónico 15 57.70

Metacrónico 11 42.30
Total 26 100.00

En nuestra poblacion de estudio, se observó que la edad  más frecuente del cáncer de

mama bilateral fue el grupo de  41-50 años de edad, representando un  27%, el

segundo grupo con mayor frecuencia fue el de las pacientes de 51-60 años y de 61-70

años, ambos con un 23%.  La paciente mas joven tuvo 35 años y la de mayor edad fue

de 87 años. (Grafica 1)
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Gráfica. 1. Edad del cáncer de mama bilateral

De forma general podemos observar que en  el cáncer  de mama bilateral sincrónico los

grupos de edad de mayor presentación fueron los de 41-50 años y de 51-60 años, las

dos pacientes mas jovenes presentaron este tipo de cancer bilateral. En el cáncer

metacrónico el grupo de edad mas frecuente fue el de 61-70años. ( Tabla 3)

Tabla 3. Tipo de cáncer de mama bilateral de acuerdo al grupo de edad
Edad Sincrónico Metacrónico
30-40 años 2 0
41-50 años 4 3
51-60 años 4 2
61-70 años 2 4
>70 años 3 1
Total 15 11

El estado civil que presentaron la mayoría de nuestra población estudiada fue la de

casada, solo 3 solteras, una divorciada, una viuda y dos en unión libre. (Tabla 4.)
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Tabla. 4. Estado Civil

Estado Civil Frecuencia
Casada 19
Divorciada 1
Soltera 3
Unión libre 2
Viuda 1
Total 26

Tabla 5. Comorbilidad

Enfermedad Frecuencia
Hipertensión 12
Diabetes Mellitus 7
Cardiopatía 2
Insuficiencia Venosa
periférica

2

Esquizofrenia 1
Condromalacia de
rodillas

1

Ninguna 9

De las enfermedades que presentaban las pacientes,  la más común fue la

hipertensión, seguida de la diabetes mellitus, y solo 4 de nuestras pacientes

presentaban ambas enfermedades, y 9 pacientes se encontraban sin comorbilidad.

(Tabla 5)

Otro de los factores de riesgo a considerar fue la menarca temprana, la cual estaba

presente en el 23% de nuestra muestra, mientras el 34.6% presento su periodo



17

menstrual a los 12 años, la menor edad fue a los 9 años y la mayor a los 18 años.

(Tabla 6)

Tabla  6. Edad de presentación de menarca.

Edad Frecuencia
9 1
10 1
11 4
12 9
13 3
14 2
15 3
16 2
18 1
Total 26

La menopausia tardía considerada como factor de riesgo para cáncer de mama bilateral

se encontró presente en un 23%, mientras la edad promedio de presentación de la

menopausia fue de 48 años, no se presento menopausia precoz. (Tabla. 7)

Tabla 7. Edad de presentación de la menopausia.

Edad Frecuencia
35 1
40 1
44 1
45 1
47 1
48 4
49 4
50 7
51 2
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52 3
53 1

Total 26

En el 53.84% de nuestra población se presento multiparidad, mientras que  un 11.5%

de las pacientes fueron nuligestas. La paciente con mayor número de gestaciones tuvo

10 embarazos, de los cuales, ocho fueron partos y dos abortos. (Tabla 8)

Tabla. 8. Numero de gestaciones

Embarazos Frecuencia
Nuliparidad 3
De 1-3 embarazos 9
Multiparidad (> 3 embarazos) 14
Total 26

De un total de 26 pacientes el 69.23 % lactó, el 23.07% no lactó y solo en un 7.69% no

se pudo encontrar  el dato en expediente. (Tabla.9)

Tabla. 9  Lactancia
Lactancia Frecuencia
Si 18
No 6
Dato no disponible 2
Total 26

De las pacientes con cáncer de mama bilateral, el 58% fueron sincrónicos y el 42%

fueron metacrónicos. En cuanto a los metacrónicos el tiempo transcurrido desde el

primer cáncer hasta la aparición del 2do cáncer fue con un promedio de 4.5 años, el

menor tiempo transcurrido fue de 6 meses. (Grafica 2)
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Grafica 2. Tipo de cáncer bilateral

En la muestra inicial de treinta y cuatro pacientes con cáncer de mama, el tipo

histológico que predomino fue el carcinoma ductal infiltrante con un 62%, seguido del

carcinoma lobulillar infiltrante con un reporte de 26%, un 6% de tipo mixto y un 6%  con

tipo especial “papilar”. (Grafica 3)
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Del tipo histológico carcinoma ductal infiltrante, el 33% fue poco diferenciado, el  33%

fue moderadamente diferenciado y  en un 33% no se reporto grado histológico. De los

tipos mixtos existieron combinaciones entre carcinoma lobulillar y carciona ductal

infiltrante.

De las veintiséis pacientes con cáncer de mama bilateral  el tipo histológico  más

frecuente también fue el carcinoma ductal infiltrante, seguido del carcinoma lobulillar

infiltante y un tipo especial carcinoma “tubulolobulillar”, mientras que el resto fueron

mixtos.  (Grafica 4)

Grafica.4 Tipo histológico más frecuente del Cáncer de Mama Bilateral.

Sabemos que uno de los criterios de cáncer de mama bilateral es el tipo histológico,

que al ser diferente entre un tumor y otro asegura que se diagnostiqué como bilateral el

cáncer de mama, por eso en la siguiente gráfica se realiza la comparación entre los

diferentes tipos histológicos encontrados entre el primer tumor y el segundo. En los
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cuales se observó que finalmente el más común es el carcinoma ductal infiltrante tanto

en el primero como en segundo tumor, seguido del carcinoma lobulillar infiltrante. Cabe

mencionar que en los tipos especiales, que se presentaron en dos pacientes, una tuvo

un carcinoma tubulolobulillar en la mama derecha y en la izquierda un carcinoma ductal

infiltrante y la otra paciente tuvo en la mama izquierda un carcinoma tubulolobulillar y en

la derecha  un carcinoma lobulillar infiltrante, uno fue sincrónico y el otro fue un

metacrónico. (Grafica 5)
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Grafica. 6. Histologia más frecuente en los tipos de cáncer de mama bilateral.
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Derecha 20 58.8%
Izquierda 14 41.2%
Total 34 100.0

Se observó que de 26 pacientes que componen el estudio  solo en 57.7% de las

pacientes se encontró reporte de mastografía de envió, de las cuales 34.61% se

reportaron con BIRADS 4, 11.53% como BIRDAS 5, 3.8% como BIRADS 3,  3.8% como

BIRADS 2 y otro 3.8% como BIRADS 0. De los cuales en los sincrónicos se encontró el

mismo valor de BIRADS para ambas mamas.
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La etapa clínica  que más se observó en la mama derecha en los canceres bilaterales

sincrónicos fue el IIIA y el IIIB cada uno con 26.6%, mientras que de la mama izquierda

fue el IIIB también con 26.6%  seguido del IIA y el IIB ambos con 20%. Solo coincidió la

misma etapa clínica en 33.3% de los sincrónicos. Mientras que en el metacrónico la

etapa más común del primer cáncer fue la IIA con un 36.36% y del 2do tumor fue la IIIA

con 27.27%. De estas, cuatro pacientes presentaron la misma etapa clínica. (Tabla 11 y

12)

Tabla 11. Etapa Clínica del cáncer bilateral sincrónico.

Etapa
clínica

Cáncer bilateral
sincrónico de

mama derecha

Cáncer bilateral
sincrónico de

mama Izquierda
I 1 1
IIA 3 3
IIB 4 3
IIIA 4 1
IIIB 1 4
IIIC 0 1
IV 0 0
NCPFU 2 2
Total 15 15

Tabla 12. Etapa Clínica del cáncer bilateral metacrónico.

Etapa
clínica

1er Cáncer
bilateral

metacrónico

2do Cáncer
bilateral

metacrónico
I 0 0
IIA 4 1
IIB 0 1
IIIA 0 3
IIIB 4 2
IIIC 0 2
IV 0 0
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NCPFU 3 2
Total 11 11

De las pacientes con cáncer de mama metacrónico solo 26.92% habían recibido

radioterapia en el primer cáncer.

De las 26 pacientes  para el tratamiento del cáncer de mama metacrónico en el primer

tumor, se utilizo en 63% de las pacientes cirugía como tratamiento inicial, no así en

27.27% en las cuales por el estadio se requirió primero de quimioterapia neoadyuvante,

y en el 9% no se tiene reportado el tratamiento que recibieron. En el caso del segundo

cáncer metacrónico se realizo en 63% cirugía y en el 36.33% se administró

quimioterapia neoadyuvante como terapia inicial. En las pacientes con cáncer de mama

sincrónico, se inicio en el 73% quimioterapia neoadyuvante y solo en 20%  se  realizó

cirugía, en 6.6%  se administró  por la etapa, quimioterapia paliativa.

La cirugía que más se realizó fue la mastectomía radical modificada tipo Madden en el

65.38%, la cuadrantectomía con disección radical de axila en el 7.6%,  así como la

tumorectomía y en una solo paciente la biopsia escisional. En el 7.6% no se encontró

registro de la cirugía realizada.

El 26.9% de las pacientes tuvieron receptores hormonales positivos, 11.53% tuvieron

triple negativo, 46.15% de las  pacientes no tienen receptores hormonales  y 15.38%

tienen receptores hormonales aun sin reportarse, solo en el 3.84% no se encontró dato

alguno de los receptores.
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13. DISCUSIÓN

En nuestra población de estudio, se observó que el cáncer de mama bilateral se

presentó en menos del 5%,  de un total de 26 pacientes, muy parecido a lo reportado en

otras series internacionales como la de Lobato, et al2. En el 2009 en España donde

reportaron 4.9% de incidencia, o la realizada por Constante, et al5. En el 2007 en los

Estados Unidos, donde de 969 pacientes con cáncer de mama  solo un  3.1% se

encontraron con cáncer de mama bilateral.

El tipo de cáncer de mama bilateral más frecuente reportado en nuestro estudio, fue el

sincrónico con un  57.7%, mientras que el metacrónico se presentó en  un 42.3 %,  muy

similar a lo reportado en el estudio de Lobato, et al2. . En donde de 19 pacientes con

cáncer de mama bilateral, 11 pacientes presentaron cáncer sincrónico y 8 cáncer

metacrónico. Sin embargo, existe una gran diferencia en lo informado en la literatura

internacional, ya que como lo muestra el estudio de Soo, et al.4 en el 2007 en Corea,

de 41 pacientes con cáncer bilateral de mama solo un 14 eran sincrónicos mientras que

27 pacientes tuvieron cánceres  metacrónicos, así mismo la respalda el estudio de P.

Burns años antes donde reportan que es tres veces mayor la frecuencia de un

metacrónico que de un sincrónico. (19)

En cuanto al tiempo de presentación del cáncer  metacrónico, en promedio fue en

nuestra serie de  4.5 años,  muy parecido a lo reportado por Soo, et al.4 quien reporta,

un periodo de 34 meses en promedio,  presentando el menor de 7 meses y el mayor de

209 meses, aunque existen periodos reportados de mas de 5 años entre la aparición de

un tumor y otro, considerándolos aun como metacrónico, como en los estudio

españoles realizados por Lobato, et al 2 y Rebasa, et al.3 Aunque este último punto



26

resulta controvertido, debido a que para algunos autores después de un periodo libre de

enfermedad mayor de 5 años, la aparición de un nuevo tumor en la mama previamente

sana, aun con el antecedente de cáncer de mama ya no es considerado como un

cáncer de mama bilateral sino como otro tumor primario.

El tipo histológico más común tanto en el 1er tumor, como en el cáncer de mama

bilateral fue el carcinoma ductal infriltrante en un 62% y 65% respectivamente, seguido

del carcinoma lobulillar infiltrante, esto es semejante a  lo reportado en  Europa, Asia y

en el norte de América.

El tipo histológico que predomino tanto en el cáncer de mama bilateral sincrónico como

en el metacrónico en nuestro estudio fue el ductal infiltrante, que corresponde a lo que

muestra la literatura internacional y mundial. (2, 3, 4, 5,6),

En cuanto a la edad de presentación mas común de nuestro estudio fue en el grupo de

los 41 a los 50 años, teniendo  nuestra paciente más joven 35 años y la mayor 87 años,

esto es muy semejante la literatura, sin embargo otros estudios como los de España,

reportados por Lobato, et al.2 y el Rebasa, et al.3 refieren una edad promedio de hasta

62 y 58 años, respectivamente, diferentes  estos datos al  rango de la estadística

internacional como el referido por a  Soo, et al.4 en Corea quien reporta estadísticas

muy parecidas a las nuestras con un grupo de edad de los 44 a 47 años con rasgos de

28 a 70 años.

Los factores de riesgo más comunes reportados  en nuestra serie fueron  la presencia

de menarca temprana hasta del 23%, la menopausia tardía con el mismo porcentaje,

sin embargo estos factores no fueron evaluados en la mayoría de los estudios,  pero

son factores de riesgo reportados en la literatura. Otro factor de riesgo es la edad de

presentación en pacientes menores de 50 años, el cual cumplió la mayoría de la
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población.

La etapa clínica que más se observo en la mama derecha en los cánceres bilaterales

sincrónicos fue la etapa IIIA y la etapa IIIB, cada una con 26.6%, mientras que en la

mama izquierda fue la etapa IIIB también en un  26.6%. Solo coincidió la misma etapa

clínica en 33.3% de los tumores  sincrónicos. Mientras que en el metacrónico la etapa

más común del primer cáncer fue la IIA con un 36.36% y del 2do tumor fue el IIIA  con

27.27%.  Estos datos son parecidos a los reportados por Lobato, et al.2 en donde la

etapa que predomino fue en el tumor inicial III o mayor y el metacrónico el 2do tumor

fue la IIA. Con rangos de diferencia en lo reportado por Soo, et al.4 que en los

metacrónicos diagnosticaron con etapas más tempranas como son las I-II, mientras que

los sincrónicos tenían etapas más tardías III.
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14. CONCLUSIONES

La frecuencia del Cáncer de Mama Bilateral en el Servicio de Ginecología Oncológica

del Hospital de Ginecología y Obstetricia, fue menor al 5%, hay que destacar que

nuestra población presenta un mal pronostico debido a un cáncer mas agresivo por

presentar cáncer de mama bilateral sincrónico más frecuente  que el metacrónico, un

tercio de las pacientes cáncer de mama bilateral presenta un tipo histológico poco

diferenciado y  el 10% tiene triple marcador negativo, por lo que debemos ser mas

cuidados al momento de la detección de cáncer de mama, por que podríamos estar

ante un Cáncer de Mama Bilateral desde el primer contacto con la paciente, y si no se

realiza de forma adecuada el diagnóstico y el tratamiento, el pronóstico de sobrevida de

la paciente se verá afectado. También durante el seguimiento de las pacientes

tendremos que ser muy observadores y realizarles una exploración física adecuada así

como solicitarles mastografía o realización de biopsia cuando la situación lo requiere.

Trabajar en la detección oportuna del Cáncer de Mama es responsabilidad de los tres

niveles de atención, con los que cuenta el IMSS. El el primer y segundo nivel será parte

del compromiso el referir adecuadamente a la paciente y en el tiempo ideal (en cuando

exista la sospecha o el diagnóstico). Solo así lograremos iniciar un tratamiento

oportuno.

En nuestra serie la presentación más frecuente de metacrónicos fue a los 4.5 años en

promedio, y la  vigilancia en el servicio es de 5 años, por lo que se puede  detectar a la

mayoría de estas paciente, sin embargo, un  menor porcentaje  presentará la

enfermedad en periodos posteriores,  en donde la vigilancia se estará realizando en

segundo nivel, y será en estas instituciones en donde presentaran el segundo cáncer
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de mama. Lo cual requiere del conocimiento e insumos necesarios para que sean

diagnosticadas y contrarreferidas.   Representando una debilidad en nuestro sistema

institucional de referencia y contrarreferencia, pero también una gran oportunidad de

que los médicos de todas las especialidades estén familiarizados para detectar

oportunamente un cáncer de mama.

Al ser una población joven y potencialmente productivas, es importante dar prioridad en

el diagnóstico oportuno. Son pacientes que aun laboran y  no han terminado la

educación de su familia. Con un aumento en  el número de incapacidad laboral y

disminución de la fuerza de trabajo, por lo que el impacto económico y social de esta

enfermedad en pacientes tan jóvenes afecta la economía nacional e internacional, no

solo por la ausencia laboral que generan, sino también por el gran insumo de los

recursos que se requieren en los tratamientos, según la etapa en el  diagnóstico.

Las estadísticas que se obtuvieron en esta revisión, , son muy parecidas a las

estadísticas internacionales, por lo que concluimos  que se deben de tomar como

prioridad, la prevención, el  diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno del Cáncer de

Mama Bilateral, para disminuir la morbi - mortalidad causadas por esta patología.
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16. ANEXOS

Glosario de Términos

- Cáncer de Mama contralateral: Es una lesión metastásica o un segundo cáncer

primario en la mama previamente sana, en una paciente con   antecedentes de cáncer

de mama.

- Cáncer de mama bilateral: Presencia de un tumor maligno primario independiente en

cada mama de acuerdo a los criterios de Chaudary et al.  Se dividen dependiendo el

tiempo de aparición.

- Cáncer de mama metacrónico: Es un segundo tumor  que se detecta en la mama

contralateral después del diagnóstico y tratamiento de un cáncer de mama (para

algunos autores con más de 3-6 meses de diferencia).

- Cáncer de mama sincrónico: Cuando ambos tumores de mama primarios son

diagnosticados simultáneamente (para algunos autores con menos de 3-6 meses de

diferencia).

- Tumor metastásico o secundario: Es la invasión del tumor mamario primario a la otra

glándula mamaria previamente sana, esto puede ocurrir precoz o tardíamente.
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Nombre: __________________________________

No. Afiliación: ________________________________

Edad: _________         Estado civil: _________________  Embarazos:_____________

Lactancia:____________  Menarca:___________   Menopausia:_______________

Fecha de 1er diagnostico:___________________________________

Tipo histológico del primer  cáncer de mama:______________________________

Fecha del diagnóstico del segundo cáncer  de mama:___________________________

Tipo histológico del segundo cáncer de mama: ________________________________

Si se clasificó como bilateral fue: 1) sincrónico      2) metacrónico

Factores de riesgo que presentaba la paciente:

1) Edad menor de 50 años 2) tipo histológico 3) antecedente personal 4)

antecedente familiar 5) radiación 6) etapa clínica.
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