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Resumen 

“FACTORES PRONOSTICOS Y PREDICTIVOS EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA 
Y SU ASOCIACION CON EL PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD, RECURRENCIA Y 

SUPERVIVENCIA GLOBAL” 

Antecedentes 

El cáncer de mama es actualmente el cáncer más frecuente y el de mayor mortalidad entre las 
mujeres del mundo. El número de fallecimientos por esta causa se ha duplicado en los últimos 22 
años. Se  han establecido factores pronósticos que guardan relación con el comportamiento clínico 
de la enfermedad; clásicamente éstos factores se han dividido en tres categorías. La categoría I 
representan los de mayor evidencia para pronostico a largo plazo de  éstas pacientes; la categoría II 
que son factores biológicos y clínicos que han sido estudiados, pero que todavía se necesita 
información estadística más sólida para ser validados y finalmente la categoría III se encuentran 
aquellos factores que no han sido del todo estudiados o que no han demostrado su valor pronóstico / 
predictivo.  

El cáncer de mama no es una afección con un pronóstico uniforme, ya que se presenta en un grupo 
de pacientes heterogéneo. Debido a la extraordinaria variabilidad de su evolución, es importante 
considerar y valorar de forma individualizada y en conjunto los factores pronósticos que puedan 
determinar una mejor o peor evolución.  Es de gran interés identificar los factores que permiten 
predecir el comportamiento del tumor, interés acuciado por el advenimiento de terapias 
coadyuvantes así como al seguimiento de la evolución de dichas pacientes. 

 
Objetivo.  

 

Identificar la relación que existe entre los factores pronósticos y predictivos y el periodo 
libre de enfermedad, recurrencia y supervivencia global en pacientes diagnosticadas con cáncer de 
mama en el año 2009 con un seguimiento a 5 años en el hospital de Ginecología y Obstetricia 
número 3 “Dr. Víctor Manuel Espinoza de los reyes Sánchez” del CMN La Raza. 

 

Material y Métodos. 

Estudio transversal, retrospectivo, retrolectivo y analítico realizado UMAE No. 3 “Dr. 
Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez”,  en  pacientes con cáncer de mama etapa clínica IA 
a IIIC y tratamiento completo durante el periodo 2009-2014. Para el análisis de información se 
utilizará test de  Fischer y Student para estudiar la asociación entre variables cualitativas y 
numéricas respectivamente así como análisis univariado para expresar frecuencias simples y 
porcentajes y bivariado para la obtención de riesgos y elaboración de tablas y graficas de sobrevida. 
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MARCO TEORICO 

El cáncer de mama es la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer. El 
riesgo de cáncer de mama invasor se incrementa con la edad, como lo reporta la Sociedad 
Americana del Cáncer de Estados Unidos, que es de un caso por cada 206 mujeres (del nacimiento a 
los 39 años de edad), de 1 en 27 (de los 40 a 59 años), de 1 en 29 (de los 60 a 69 años) y de 1 en 15 
(de los 70 años en adelante) con un riesgo global de 12.08% durante toda la vida (1 de cada 8 
mujeres).(1) 
 

En México, a partir del año 2006, el cáncer de mama ocupa el primer lugar como causa de 
muerte por neoplasia maligna en mujeres de 25 años en adelante y ha desplazado de esta posición al 
cáncer  cervicouterino. En el año 2010 se registraron 5,113 defunciones, con una tasa de mortalidad 
de 10.1 fallecimientos por 100 mil mujeres, lo que hace un total de 13,648 nuevos casos. (2,3) 

 
El registro de cáncer de mama en las mujeres mexicanas es menor que las mujeres 

estadounidenses y europeas, con una edad media de 51 años. (Rango de 20-63años). (4)  
 
Es importante contar con procedimientos de tamizaje ya que la mamografía detecta estadios 

tempranos de la enfermedad y favoreciendo un manejo oportuno, así como la identificación de 
factores pronósticos para seleccionar a las pacientes con mejor y peor pronóstico y de acuerdo a ello 
impactar sobre la supervivencia y periodo libre de enfermedad. 
 

Los factores pronósticos son cualquier característica del tumor o del paciente que puede 
usarse para predecir la historia natural de la neoplasia y por ende del periodo libre de enfermedad, 
recidiva y sobrevida de las pacientes. Los factores predictivos indican la respuesta a una terapia en 
especial. (5)  

 
 
 
 

En 1999 el Colegio Americano de Patólogos estableció la categorización de los factores 
pronósticos del cáncer de mama; de la siguiente manera: 

 
 Categoría I: factores que han demostrado ser de importancia y pronóstico útil en el manejo 

clínico del paciente. (Tamaño tumoral, estado ganglionar, tipo histológico, grado 
histológico, recuento del número de mitosis y estado de los receptores hormonales). 

 Categoría II: factores que habían sido ampliamente estudiados biológica y clínicamente, 
pero que todavía se necesita información estadística más sólida para ser validados. 
(Her2/neu, p53, invasión vascular o linfática, marcadores de proliferación (ki-67, MIB-i), 
análisis DNA (fracción de fase)). 

 Categoría III: Otros factores no suficientemente estudiados para demostrar su valor 
pronóstico. (Ploidía de DNA, angiogénesis EGF, TGF-α, bcl-2, pS2 y catepsina D).(6) 
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TAMAÑO DEL TUMOR.  
 

Se considera uno de los factores pronóstico más importante, tiene una asociación directa 
con la sobrevida y el estado ganglionar en la paciente. La evaluación precisa del tamaño tumoral es 
necesaria para estadificar correctamente al paciente. (6). 

 
Se ha reportado que el 28% de estos carcinomas tienen metástasis ganglionares, aunque 

algunos autores las reportan en sólo 3 a 5%, se ha observado que cuando el tamaño del tumor 
aumentaba de 0.6 ha 1 cm también aumenta su incidencia hasta el 16 %. (5)  Hurtado y 
colaboradores encontraron que las metástasis están presentes en el 26% de los tumores de 1 cm o 
menos de diámetro, comparado con el 78% en los que tiene más de 1 cm. (7). 
 

Rosen y cols. encontraron sobrevida libre de enfermedad de 91% a los 10 años y 87 % a los 
20 años para pacientes con carcinoma ductal o lobulillar infiltrante con tamaño del tumor ≤1 cm, 
por otro lado aquellos pacientes con tumores mayores tuvieron un periodo de sobrevida libre de 
enfermedad de 73% y 68% a los 10 y 20 años respectivamente. Por tanto, la indicación del tamaño 
debe ser obligatoria en los informes anatomopatológicos de patología quirúrgica mamaria. (8) 
 
 
 
 
 
ESTADO GANGLIONAR.  
 

Hay una correlación directa entre la supervivencia de cáncer de mama y el número de 
ganglios axilares afectados.(9) 

El estado ganglionar axilar ha demostrado repetidamente ser  el  mejor indicador único para 
predecir la sobrevida global y el periodo libre de enfermedad (6). 

El pronóstico disminuye a medida que el número de tumores positivos los ganglios 
linfáticos aumenta. (10) 

Las investigaciones dirigidas a dilucidar esta cuestión indican que se deben obtener al 
menos 10 ganglios de la axila para definir el estado ganglionar, especialmente si este resulta 
negativo. (11) 

La evaluación clínica del estado ganglionar, se evalúa en la clasificación TNM, sin embargo 
ésta no es fiable, ya que hay cambios benignos con ganglios palpables, así como ganglios no 
palpables, asociados con procesos malignos con micrometástasis a este nivel. (12) Así, el examen 
histológico de los ganglios linfáticos extirpados de la axila debe llevarse a cabo en todos los 
pacientes con cáncer primario de mama invasivo operable. (13) 
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TIPO HISTOLOGICO. 
 
 El diagnóstico del cáncer se realiza mediante el examen anatomopatológico. La 
clasificación y nomenclatura de las neoplasias se ha  desarrollado a partir de la observación 
morfológica histológica. De forma empírica, el nombre dado a un tumor conlleva información 
acerca del origen celular.  

Según Rosaien las variantes morfológicas de CDI con un pronóstico más favorable son: 
· Carcinoma Tubular (< 2 % al 5 % de todos los cáncer de mama (CM). 
· Carcinoma Cribiforme. 
· Carcinoma Medular “Típico” (< 5 al 7 % de todos los CM). 
· Carcinoma Mucinoso o Coloide Puro (<2 al 4 % de todos los CM). 
· Carcinoma Papilar (0,3 al 1,5 % de todos los CM). 
· Carcinoma Adenoide Quístico (<0,1 % de todos los CM). 
· Carcinoma Secretor ( o Juvenil ). 

Las variantes morfológicas asociadas a un pronóstico muy malo son: 
· Carcinoma de células en anillo de sello. 
· Carcinoma inflamatorio. (15) 
 
 
GRADO HISTOLÓGICO. 
 

El grado del tumor es una clasificación basada en el grado de 
diferenciación del tejido tumoral. Varios sistemas de clasificación 
se utilizan en diferentes instituciones, con la mayoría basados en tales 
factores como el patrón de crecimiento, el número de figuras mitóticas, y 
grado de atipia nuclear. (14) 

 
El método de gradificación histológica se debe reportar en el informe histopatológico, 

actualmente el más recomendado es el sistema de Scarff-Bloom-Richardson. Elston en un intento de 
mejorar el aspecto objetivo del sistema de graduación, propuso una modificación del método de 
Bloom y Richardson y señaló que la graduación sólo se podía  realizar en carcinomas ductales 
infiltrantes y no en los tipos especiales (carcinoma coloide, medular, étc). (6,7). Esta gradación 
consta de los siguientes parámetros: Formación de túbulos, grado nuclear  y número de mitosis. En 
base a lo anterior la calificación menor es de tres y la mayor de nueve. Los tumores con calificación 
de 3 hasta 5 son bien diferenciados (grado 1), aquellos con calificación de 6 y 7 son moderadamente 
diferenciados (grado 2) y los que obtienen calificación 8 y 9 son poco diferenciados (grado 3). El 
alto grado histológico se ha relacionado con mayor frecuencia a metástasis, recurrencias tumorales, 
muerte por enfermedad metastásica, menor intervalo libre de enfermedad y sobrevida global más 
corta. El sistema de graduación se encuentra en un proceso evolutivo y no se ha llegado todavía al 
sistema ideal. Como regla, los carcinomas de bajo grado tienen un mejor pronóstico que los de alto 
grado. (5,7) 
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PERMEACIÓN LINFOVASCULAR 
 

Los émbolos tumorales dentro de los vasos linfáticos predicen recurrencia local y reducción 
en la sobrevida global. (6)  

 
Los émbolos tumorales linfáticos se encuentran en 10 a 15% de las pacientes con ganglios 

negativos, algunos estudios han demostrado pronóstico desfavorable en estas pacientes, especial 
mente en aquellas clasificadas como T1N0M0. Los espacios linfáticos deben distinguirse de los 
espacios vacíos que se observan alrededor de las células neoplásicas y que son artificios de 
contracción del tejido fibroconectivo. Los émbolos tumorales deben observarse dentro o adosados a 
canales vasculares delineados por una sola capa de células endoteliales y sin presencia de músculo 
liso o elástica. (5) 

El Colegio Americano de Patólogos, recomienda que no es necesario distinguir canales 
linfáticos de los vasos sanguíneos. Estos casos deben ser clasificados simplemente como invasión 
vascular. (6) 

Se define a la permeación vascular como la penetración de células neoplásicas en la luz de 
un vaso arterial o venoso. Estas estructuras vasculares se pueden distinguir por la presencia de una 
pared de músculo liso con soporte de fibras elásticas, en algunas ocasiones se deben utilizar 
tinciones de histoquímica para fibras elásticas, ya que es importante definir la presencia de una 
verdadera permeación vascular. Las metástasis viscerales de cáncer de mama se han observado en 
67% de los pacientes con invasión vascular en comparación con solo el 35 % de los pacientes sin 
ella. Así también las recurrencias son más frecuentes en pacientes con invasión vascular. (5) 
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JUSTIFICACION.  

 
El cáncer de mama es el proceso tumoral maligno más frecuente en las mujeres y sigue 

constituyendo una verdadera amenaza para la salud en el mundo occidental. Actualmente es la 
segunda causa de muerte por cáncer en la mujer y la primera en una franja de edad entre los 40 y los 
44 años. 

 
Conocer el pronóstico de estas pacientes permite, entre otras cosas, elegir la terapéutica más 

apropiada, evaluar la eficacia del tratamiento, informar al paciente o a sus familiares la posible 
evolución, y manejar racionalmente las eventuales complicaciones o recurrencias que puedan 
aparecer en el curso de la enfermedad. 
 

Hemos observado que los tratamientos, locales y sistémicos obtienen resultados dispares. 
Uno de los problemas más difíciles de resolver en el cáncer de mama es lograr predecir el 
pronóstico individual de cada enferma. Algunas mujeres mueren como resultado de una enfermedad 
metastásica a pesar de tener ganglios axilares negativos y otro subgrupo de mujeres sobrevive largo 
tiempo a pesar de tener ganglios axilares positivos en el momento de la presentación inicial. El 
tratamiento loco-regional de las enfermas con ganglios axilares negativos produce una tasa de 
curaciones del 70 %, y añadiendo la terapia adyuvante sobreviven un 8 % más de estas mujeres. 
 

En las pacientes de nuestro hospital  no se ha realizado un estudio que nos permita conocer  
cuáles son los factores pronósticos y la relación que existe entre éstos y el comportamiento de la 
enfermedad. 
Este trabajo nos  permitirá en primer lugar identificar los factores pronósticos presentes en nuestra 
población hospitalaria, su asociación que existe con el comportamiento de la enfermedad, es decir, 
cuantas están recurriendo y por qué, cuánto es el tiempo de recurrencia, es temprana, es tardía. Qué 
características clínico patológicas reúnen los tumores con mayor predilección de recaída a un 
órgano determinado.  En otras palabras nos permitirá identificar a las pacientes en base a sus 
factores pronósticos que son más susceptibles de recaída, de esta forma enfocarnos en pacientes de 
riesgo, y que ello nos permita optimizar recursos diagnósticos en estas pacientes, y no en aquellas 
con bajo o nulo riesgo de recurrencia. Con ello impactamos de forma directa el periodo libre de 
enfermedad, así como la supervivencia global de nuestras pacientes. 
 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cáncer de mama es una enfermedad heterogénea y compleja. Representa la neoplasia más 
común entre las mujeres en todo el mundo, pues comprende el 16% de todos los cánceres 
femeninos.  Su alta prevalencia y su edad de presentación hacen de esta enfermedad un importante 
problema de salud pública. 
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 La evidencia global señala que 55% de los nuevos casos provienen de países en vías de 
desarrollo donde la letalidad por la enfermedad es mayor, pues representa alrededor del 68% de las 
muertes por esta enfermedad. 
En México, el cáncer de mama es la primera causa de mortalidad por tumores malignos entre las 
mujeres, y constituye la segunda causa de muerte en la población femenina de 30-54 años. 

 
El riesgo de cáncer de mama invasor se incrementa con la edad, sin embargo, la relación de 

la edad con la supervivencia no está bien definida. Se ha observado que las mujeres jóvenes con 
cáncer de mama tienen patrones biológicos de comportamiento más agresivos. 

 
En promedio, las mujeres mexicanas desarrollan cáncer de mama una década antes que las 

europeas o estadounidenses (51 contra 63 años), en parte debido a la estructura de la pirámide 
poblacional en la que predomina un mayor porcentaje de población joven. 

 
Si bien la estadificación clínica del cáncer de mama representa una parte integral estándar 

de la evaluación inicial de una enferma, la confirmación histopatológica es obligatoria para la 
estadificación, el tratamiento y el pronóstico precisos.  
 

Actualmente el mejor indicador pronóstico en pacientes con carcinoma de mama en 
estadios tempranos es la presencia o ausencia de tumor metastásico en ganglios linfáticos axilares. 
El tamaño tumoral se ha asociado con sobrevida y es un factor independiente del estado de los 
ganglios; ambos son los parámetros que señalan a grupos para tratamiento adyuvante, pero no 
precisan que pacientes presentarán recurrencia, es por este motivo la importancia e interés en la 
búsqueda de características biológicas del tumor que identifiquen a dichos grupos. 

 
El prospecto de vida podría mejorar con terapia adyuvante, dicha terapia de manera ideal 

debería restringirse a pacientes con factores de riesgo para recurrencia o muerte de la enfermedad. 
 

Hasta la fecha desafortunadamente no contamos con factores biológicos pronósticos y/o 
predictivos que identifiquen, con precisión quienes morirán o responderán a la terapia. 

 
En la actualidad existe un gran interés por lograr identificar aquellos factores pronósticos 

que nos permitan seleccionar a las enfermas de cáncer de mama, de forma precisa, para que se 
beneficien al máximo de la terapia adyuvante.  Tales factores permiten predecir el comportamiento 
clínico de la enfermedad, y establecer periodos de  sobrevida y tiempo libre de  enfermedad  que 
puede llegar a tener una paciente.  

 
Sin embargo, en nuestro hospital no contamos con datos que nos permita identificar el 

número de pacientes que han sido sometidas a la identificación de los factores pronósticos, ni los 
resultados de éstos, desconocemos el comportamiento de la enfermedad en relación a esos factores.  

 

¿Cuál es la relación de  los factores pronósticos y predictivos del cáncer de mama con el 
comportamiento clínico de la enfermedad en las paciente con cáncer de mama tratadas en Hospital 

de Ginecología y Obstetricia número 3 del CMN La Raza.?   
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OBJETIVOS 

Objetivo general. 

Identificar los factores pronósticos y predictivos del cáncer de mama y su asociación con el 
periodo libre de enfermedad, recurrencia y supervivencia global en pacientes diagnosticadas en 
2009 con un periodo de vigilancia de 5 años en el  Hospital de  Gineco-obstetricia No. 3 del CMN 
La Raza. 

Objetivos Específicos:  

 

- Conocer factores histopatológicos  del tumor (tamaño, tipo y grado  histológico,  estado 
ganglionar y permeación linfovascular) de las pacientes con cáncer de mama atendidas en el 
Hospital de Gineco-obstetricia NO. 3. 
 

- Conocer el tiempo de recurrencia en temprana o tardía y su relación con los factores 
pronósticos estudiados. 

 

- Identificar el sitio de recurrencia y su relación con los factores pronósticos estudiados. 

 
- Determinar el periodo libre de enfermedad y supervivencia global a 5 años y su probable 

asociación con los factores pronósticos estudiados. 
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HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

 
La presencia de los factores pronósticos adversos de las pacientes diagnosticadas con cáncer 

de mama se encuentra directamente relacionado con menor periodo libre de enfermedad y menor 
supervivencia global. 
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MATERIAL Y METODOS 

 
TIPO DE ESTUDIO: 
 
Por el diseño de estudio: Transversal. 
 
Por la recolección de información: Retrospectivo y retrolectivo. 
 
Por análisis de la información: Analítico. 
 
 
 
 
 
 
GRUPO DE ESTUDIO: 
 
Tiempo: El estudio se realizará durante los meses de Septiembre de 2015 a agosto de 2016. 
Lugar: Servicio de oncología de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia 3 del IMSS del CMN LA 
RAZA “Dr. Víctor Manuel Espinosa De los Reyes Sánchez”. 
Universo de Estudio: Participaran las pacientes que hayan sido diagnosticadas con cáncer de mama 
durante el año 2009 etapa clínica IA a IIIC que hayan recibido tratamiento completo en el servicio 
de oncología ginecológica  de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No.3 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 
Persona: Paciente con diagnóstico de cáncer de mama  que recibieron tratamiento completo y 
multimodal  en el servicio de oncología ginecológica durante el periodo 2009-2014. 

 
CRITERIOS  DE SELECCIÓN. 

Criterios de inclusión. 

- Pacientes con cáncer de mama etapa clínica IA - IIIC que se hayan confirmado por estudio 
histopatológico.  
 

- Pacientes que hayan recibido manejo estándar completo de acuerdo a la etapa clínica 
correspondiente. 

Criterios de exclusión. 

- Pacientes con expedientes o información incompleta. 
- Paciente sin reporte histopatológico. 
- Pacientes referidas de otras unidades a las cuales se les haya iniciado manejo fuera de este 

hospital. 
- Pacientes que no recibieron tratamiento completo acorde a su etapa clínica ya sea por 

extemporaneidad o comorbilidad o falta del medicamento. 
- Ausencia de segunda neoplasia primaria. 
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Muestreo: 
  
Para el presente estudio se realizó un muestreo no probabilístico, no aleatorizado consecutivo de 
todas las pacientes que fueron diagnosticadas durante enero a diciembre de 2009 y seguidas durante 
un periodo de 5 años y que hayan cumplido los criterios de inclusión. 
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DEFINICION DE VARIABLES. 

Variable 
independiente 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional  

Indicador Escala de 
medición 

Tipo histológico Organización de la 
arquitectura 
citológica  anormal  
del tejido, 
caracterizado por  
alteración en el 
patrón estructural y 
de crecimiento. 

Se tomará el tipo 
histológico del 
reporte de 
patología de cada 
paciente. 

Ductal  
Lobulillar 
Alveolar 
Apocrino 
Clásico 
Coloide 
Comedo 
Cribiforme 
Metaplásico 
Micropapilar 

Cualitativa 
Nominal 

Estado ganglionar Se refiere a  la 
presencia  o  
ausencia de 
enfermedad 
metastásica en  los 
ganglios linfáticos 
axilares 
cuantificados de 
acuerdo al pTNM. 
 

Se obtendrá de 
acuerdo al 
reporte  de 
patología de cada 
paciente. 
 

 
N0 : 0 ganglios. 
 
N1: 1-3 ganlgios 
 
N2: 4-9 ganglios 
 
N3: > 10 
ganglios 

Cualitativa 
Nominal 

Tamaño tumoral Medida 
microscópica del 
tumor reportado en 
centímetros  en el 
reporte  
histopatológico de 
acuerdo al 
diámetro mayor de 
éste. 
 

Se obtendrá de 
acuerdo al 
reporte  de 
patología de cada 
paciente. 
 

 
0-2 cm 

 
>2   -   <5 cm 

 
> 5 cm 

Cualitativa 
Nominal 

Grado histológico Sistema  de basado 
en el grado de 
diferenciación de 
las células 
tumorales, basados 
en el patrón de 
crecimiento, 
formación de 
túbulos,  el número 
de mitosis y grado 
de atipia nuclear 
por exploración 
microscópica. 
 

Se obtendrá de 
acuerdo al 
reporte de 
patología de cada 
paciente. 
 

 
Grado 1 
 
Grado 2 
 
Grado 3 

Cualitativa 
Nominal 

Permeación 
linfovascular 

Invasión o 
presencia de 
células neoplásicas 

Se obtendrá de 
acuerdo al 
reporte de 

 
Presente 
 

Cualitativa 
Nominal 
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o émbolos de éstas 
en los  vasos 
linfáticos o  
sanguíneos, o 
ambas en el área 
peritumoral. 
 

patología de cada 
paciente. 
 

Ausente 

 

Variable 
dependiente 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional  

Indicador Escala de 
medición 

Recurrencia/Recaída Reaparición de la 
enfermedad una 
vez concluido el 
tratamiento. 
 

Reaparición de la 
enfermedad por 
estudios de 
extensión a la 
paciente 
realizados durante 
su seguimiento 
por 5 años. 

Si 
No 

Cualitativa 
Nominal 

Recaída temprana Reaparición de la 
enfermedad antes 
de 2 años de 
concluido el 
tratamiento. 
 

Reaparición de la 
enfermedad antes 
de los 2 años de 
concluido el 
tratamiento por 
estudios de 
extensión 
solicitados 
durante su 
seguimiento. 

Si 
No 

Cualitativa 
Nominal 

Recaída tardía Reaparición de la 
enfermedad 
después de 2 años 
de concluido el 
tratamiento. 
 

Reaparición de la 
enfermedad 
después de 2 años 
de concluido el 
tratamiento por 
estudios de 
extensión 
solicitados 
durante su 
seguimiento. 

Si 
No 

Cualitativa 
Nominal 

Recaída locoregional Reaparición de la 
enfermedad a 
nivel de cicatriz 
de mastectomía, 
tejido subcutáneo, 
área de colgajos 
de piel, ganglios 
axilares, infra y 
supraclavicular. 
 

Reaparición de la 
enfermedad 
corroborada por 
estudio 
histopatológico de 
cicatriz de 
mastectomía, 
tejido subcutáneo, 
área de colgajos 
de piel, ganglios 
axilares, infra y 
supraclavicular. 

Si 
No 

Cualitativa 
Nominal 
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Recaída locoregional Reaparición de la 
enfermedad a 
nivel de cicatriz 
de mastectomía, 
tejido subcutáneo, 
área de colgajos 
de piel, ganglios 
axilares, infra y 
supraclavicular. 
 

Reaparición de la 
enfermedad 
corroborada por 
estudio 
histopatológico de 
cicatriz de 
mastectomía, 
tejido subcutáneo, 
área de colgajos 
de piel, ganglios 
axilares, infra y 
supraclavicular. 
 
 

Si 
No 

Cualitativa 
Nominal 

Recaída sistémica. Reaparición de la 
enfermedad a 
distancia 
incluyendo 
Hueso, híga, 
pulmón,cerebro 
entre otros.  

Reaparición de la 
enfermedad 
evidenciado por 
estudios de de 
extensión (USG, 
TAC, GGO) 
solicitados 
durante su 
seguimiento. 

Si  
1.Hueso 
2.Hígado  
3.Pulmón 
4.Cerebro 
 
No 
 

Cualitativa 
Nominal 

Edad Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento de 
la paciente al día 
actual o con 
referencia a algún 
evento. 
 

Se registró la 
edad, de acuerdo 
al momento en 
que se realizó el 
diagnóstico de 
cáncer mamario. 

Edad en años Cuantitativa 
Ordinal 
 

Intervalo libre de 
enfermedad 

Periodo de tiempo 
a partir de 
finalizado el 
tratamiento en el 
que el paciente se 
mantiene sin 
enfermedad 
clínica, 
radiológica o 
bioquímica hasta 
la reaparición de 
la enfermedad o la 
muerte de la 
paciente. 
 

Tiempo medido 
en meses una vez 
concluido el 
tratamiento hasta 
la reaparición de 
la enfermedad o la 
muerte de la 
paciente acorde a 
la última nota del 
expediente 
clínico. 
 

Meses Cuantitativa 
Ordinal 
 

Supervivencia global 
a 5 años 

Grupo de 
pacientes que 
viven un 

Estado de salud 
medido a los 5 
años de 

Vivo 
Muerto 

Cualitativa 
Nominal 
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determinado 
tiempo después de 
que se les 
diagnosticó una 
enfermedad en un 
período 
determinado de 
tiempo. 
 

diagnosticada la 
enfermedad. 

 

 

 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO  
 
Una vez realizado y aceptado el protocolo se procederá a acudir al servicio de patología del 
Hospital de Ginecología N° 3, en donde se solicitaran los registro de todas las pacientes 
diagnosticadas con cáncer de mama durante el año 2009, posteriormente se acudirá a Archivo 
clínico para solicitar los expedientes de las pacientes, una vez obtenido se procederá a obtener la 
información de todas las variables necesarias para el estudio, serán registradas en una base de datos 
en Excel y posteriormente analizada en el paquete estadístico SPSS v.21 para su presentación final. 

 

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO Y PROCESAMIENTO DE DATOS 
 
ANALISIS ESTADISTICO:  
 
 
La recolección de la información del expediente clínico se realizará  por una base de datos de 
Microsoft Access - Sistyme MDN. Windows 10. Se aplicará el programa de SPSS 9.0. Para el 
análisis de la significación estadística se utilizará el test de Chi  cuadrado y el test de  Fischer para 
estudiar la asociación entre las variables cualitativas. Se utilizará también el test de Student para la 
comparación de medias de las variables numéricas.  
 
Análisis univariado: Se expresará a través de frecuencias simples y porcentajes, así como medidas 
de tendencia central (media y mediana, moda) y de dispersión (desviación estándar, percentiles)  
 

Análisis bivariado: Se expresará a través de la obtención de riesgos y elaboración de tablas y 
graficas de sobrevida expresadas a través de gráficos de Kaplan Meyer.  
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CONSIDERACIONES ETICAS  
 

Los procedimientos propuestos están de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y con la declaración de Helsinki de 
1975 y sus enmiendas, así como los códigos y normas Internacionales vigentes para las buenas 
prácticas en la investigación clínica. El presente estudio se trata de un estudio descriptivo, 
observacional, retrospectivo de investigación el cual se realizara bajo el criterio de revisión de 
expedientes clínicos de manera retrospectiva por lo que no es indispensable un consentimiento 
informado para la realización del mismo ya que no involucra sujetos de investigación como en un 
diseño experimental, siguiendo los lineamientos del investigador de acuerdo a la Ley General de 
Salud en su titulo sexto, artículos 116, 117, 118, 119,  y 120.  Investigación con riesgo menor al 
mínimo por que no se realizará ninguna intervención. 

El presente estudio se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de investigación 
el cual se realizara bajo el criterio de revisión de expedientes clínicos de manera retrospectiva por lo 
que no es indispensable un consentimiento informado para la realización del mismo ya que no 
involucra sujetos de investigación como en un diseño experimental, siguiendo los lineamientos del 
investigador de acuerdo a la Ley General de Salud en su título sexto, artículos 116, 117, 118, 119,  y 
120.  Investigación con riesgo menor al mínimo por que no se realizará ninguna intervención. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
No se requiere ya que se trata de un estudio observacional y retrospectivo. 
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ADMINISTRACION DEL PROYECTO 
 
Recursos Humanos.  
Tesista e investigador responsable.  
 
Factibilidad: Es factible ya que se cuenta con toda la infraestructura necesaria para la realización 
del proyecto.  
 
Recursos físicos y materiales.  

Los recursos materiales corren a cargo del tesista. 
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RESULTADOS 

 

En nuestras pacientes con cáncer de mama estudiadas en el periodo 2009-2014  del  HGO3 CMN  
La Raza se reporta que la media de edad es de 55.2 años (Desv. 12.1 años ).     Se analizaron los 
factores pronósticos como edad, tamaño tumoral, estado ganglionar, tipo histológico  y permeacion 
linfovascular.  Con respecto a la edad  se distribuyó en tres grupos  etarios  el primero en pacientes 
con igual o menor de 35 años  representado por un  4%, el segundo grupo  de 36- 60 años  siendo el 
grupo mas numeroso con  63.9%  y  el tercer grupo de 61 años o más  representado el 32.1%de la 
población estudiada.   A cinco años de seguimiento el  89%  estaban vivas y un 11% fallecieron. De 
estas últimas  el porcentaje de mortalidad  fue casi similar   en un 8.3%(<35 años),  10.9%( 36-
60años) y  11.5%  (>60años). 

La recurrencia o recaída se presentó en el 23.7% del total de  las pacientes estudiadas,  y conforme 
al grupo etario 2.8% (<35 años)  64.8% (36-60 años)  y 32.4% (>60años).  Grafico 1. 

 
 

 
De las pacientes que recurrieron el 74.6%  fue de forma sistémica y  26.5% regional. Su 
comportamiento en el grupo etario fue en la recurrencia  sistémica : en   <35 años  3.8%,  el grupo 
de 36-60 años;  67.9% y  en >60 años 28.3%. La recurrencia local no se presentó en el grupo  de 
<35años,  no así en el grupo de 36-60  y > 60 años  con un 57.9%  y 42.1% respectivamente.  En el 
grafico No 2 se observa la distribución de la recurrencia conforme al órgano o sitio afectado 
observando que cerebro y la área locoregional son los sitios con mayor recurrencia presento nuestra 
población. 
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Grafico No2  

 

De la población estudiada que recurrieron el  66.2% lo presento  en  forma tardía y un 33.7% de 
forma temprana.   Por grupo etario  la recurrencia tardía  se presentó <35 años: 4.3%, el grupo de  
36-60 años: 66% y de mayores de 60 años: 29.8%.  La recurrencia temprana no se presentó  en las 
pacientes menores de 35 años,  en el grupo de 36-60 años: 62.5% y en mayores de 60 años: 37.5%.   

El periodo libre de enfermedad  en nuestra población fue dividida en periodos  de   menores de 12 
meses,  de 13 a 24 meses y en mayores de 25 meses.  Las pacientes que tuvieron recurrencia menor  
de 12 meses  fue 34.7% ,  del grupo 13-24 meses la recurrencia fue en  38.8 %  y   un    23.6% de 
las que recurrieron lo hicieron a  después de 25 meses.  Lo que indica que el periodo de mayor 
recurrencia será en los dos primeros años (73.5%).  

La distribución de la recurrencia  en nuestra población  por etapa clínica  esta dividida  en: IA: 7%, 
IIA:29.6%, IIB:  23.9%   IIIA: 28.2%  IIIB:2.8% y   IIIC: 8.5%.    

27% 

26% 
18% 

19% 

10% 

PORCENTAJE DE RECURRENCIA Y SITIO AFECTADO 
EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA 

cerebro

locoregional

hueso

pulmon

higado
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TIPO HISTOLOGICO 

El tipo histológico infiltrante  se dividio en dos grandes grupos   el ductal  que ocupo en nuestra 
poblacion el 58.2% y el lobulillar 41.8%.  de estos grupos el  ductal tuvo una recurrencia del 57.7%  
y el lobulillar de 42.3%.  

 

 

Ductal infiltrante Lobulillar infiltrante

57,7% 

42,3% 

PORCENTAJE DE RECURRENCIA SEGUN EL 
TIPO HISTOLOGICO 

Ductal infiltrante Lobulillar infiltrante
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Las pacientes que recurrieron de forma sistémica  fueron  de 60.4% en el ductal y 39.6% en el 
infiltrante.   En la recurrencia local  el  52.6% se presento en el ductal y 47.4%  en el lobulillar.  Su 
distribución según el sitio los carcinomas ductales recurrieron de forma mas homogénea  como 
primer lugar pulmón 25.5%, seguido de cerebro 23.2%, locoregional 23.2%, hueso y hígado 13.9% 
respectivamente. El lobulillar  su mayor recurrencia fue cerebro 33.3%, locoregional 30%,  hueso 
23.3% y con menor recurrencia hacia pulmón 10% e hígado 3%.  En Ambos tipós histológicos  la 
recurrencia tardia tuvo mayor  prevalencia con un 61.7% en el ductal y un 38.3% en el lobulillar.  
De los carcinomas ductales que recurrieron  el 72% lo hizo en los primeros 2 años. Los lobulillares 
que recurrieron en los 2 primeros años alcanzo cifras similares con un porcentaje de 73.3%.  La 
mortalidad en la  recurrencia de los carcinomas ductales  fue alta ya que el 66.7% fallecieron en los 
primero 5 años. A diferencia de los lobulillares  que  solo el 33.3% fallecio en los 5 años de 
vigilancia. 

GRADO HISTOLOGICO  

El grado histológico fue divido en los tres grupos Grado I o favorable, Grado II o moderado y grado 
III o desfavorable,. De forma global el grado I  presento recurrencia en solo el 26.2%, el grado II  
recurrio en el 20% y el grado III en un 38.5%. Lo que apoya que le grado nuclear esta relacionado 
con una mayor recurrencia.  

 



 28 

En el GI que presentaron recurrencia fue  sistémica en un  25.8%  y local en un 33.3%.  en 
le GII  la recurrencia sistémica fue muy alta alcanzando hasta un 61.3%  y la local 44%  y 
en el G III la recurrencia sistémica fue de 12.9%  y la local en un 22.2%.   El tipo de 
recurrencia de acuerdo al tiempo si es tardia o temprana relacionada con el grado 
histológico nos indica que el  72.5%  presento una recurrencia tardia y 27.5% temprana. De 
forma tardia  el grado III recurrio en un 83.3%, le sigue el grado II  con un73.9 %  y el 
grado I  presento una  recurrencia de  63.6%.   la supervivencia global a los 5 años para el 
grado I es de 85.7% , el 90.4% en el Grado II  y el 71.4% en grado III.  Lo que nos muestra 
que la mayor tasa de mortalidad está regida por el grado III ya que casi más de un cuarto 
(28.65)  de las pacientes falleció a los 5 años.  
 

 
 

 
 

 
PERMEACION LINFOVASCULAR  

 

TAMAÑO TUMORAL   

En nuestra poblacion la distribución por tamaño tumoral  fue para T1 (tumor menor 2 cm) 23.1%, 
para T2 (>2 -5cm ) 57.5%, para T3 (tumor >5cm)  del 14% y para T4 (cualquier T con invasión a 
piel o pared torácica) del 5.4%.  
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ANEXOS 
 

ETAPIFICACION CLINICA DE CANCER DE MAMA 
TNM 

 

 

Estadio T N M 
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