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1. Resúmen

1.1 Objetivo

Identificar la prevalencia y tendencias diagnostivo-terapéuticas del cáncer de mama en

el Centro Médico ABC

1.2 Materiales y métodos

Estudio observacional, retrospectivo, analítico de tipo comparativo. Se recolectaron los 

casos con biopsia de mama de cuatro cirujanos oncologos participantes, capturados del 

1 enero 2011 al 31 enero 2013 en el CMABC. Se identificaron las pacientes con 

resultado de malignidad en reporte de patologia y se revisó expediente electrónico y 

físico. Se realizó estadística descriptiva y analisis inferencial mediante tablas de 

contingencia.

1.3 Resultados

Se identificaron 1014 biopsias de mama en el servicio de patología quirúrgica del 

CMABC en un período de 2 años, 554 biopsias fueron realizadas en los quirófanos de 

ambos campus, 154 obtuvieron fueron reportadas con datos de malignidad, 129 

carcinoma invasor (88.9%) , 16 carcinoma in situ (11.1%). Carcinoma Ductal Infiltrante 

(CDI) representó el 84.9% y Carcinoma Lobulillar Infiltrante 11.1%. Coexistencia de 

carcinoma invasor e in situ del 47.6%. Solo un 4.1% mostraron un Breast Imaging 

Report and Data System (BIRADS) entre 1-3. Las muestras tisulares se obtuvieron en 

su mayoría (>80%) por biopsia excisional. El estadío clínico (EC) predominante fue 1a, 

1b y 2a. El 62.88% se identificó un inmunofenotipo Luminal A.  35% de las pacientes 

iniciaron con terapia inducción. Pacientes con Cirugia Conservadora (CC),  Ganglio 

Centinela (GC) y terapia indución, el GC fue negativo en 70% y pacientes (px) con 

Cirugia Radical (CR), GC y terapia induccion el ganglio centinela fue positivo en 23%. 

CC + GC sin terapia inducción 74.2% el GC fue negativo. CR + GC sin terapia de 

inducción 70% de GC fue negativo. 50 % de las Disecciones Radicales Axila (DRA) 

fueron negativas.

1.4 Conclusiones

La población del CMABC con cáncer de mama se encuentra en EC más tempranos.

Uso excesivo de biopsias excisionales.

Biopsias deben ser realizadas por cirujanos expertos.

Subutilización de GC
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3. Marco Teórico

3.1 Antecedentes

3.1.1 Epidemiología

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más frecuente en la mujer en el mundo, con 

cerca de 1.7 millones1 de nuevos casos diagnosticados en el 2012 (es el segundo cáncer 

más frecuente de todos, después del cáncer de pulmón). 

Representa el 12% de todos los casos nuevos de cáncer y el 25% de todos los casos de 

cáncer en la mujer1,5. 

En México esta neoplasia ocupa el segundo lugar de las neoplasias malignas en la 

mujer; representa el 11.3% de todos los casos de cáncer, solo superado por el cáncer 

cérvico-uterino2,3,4.

Durante el año de 2011 en nuesto país el diagnóstico de egreso hospitalario en 30 de 

cada 100 mujeres que ingresaron por patología oncológica fue de cáncer de la glándula 

mamaria; afecta a 23.7 de cada 100 mil mujeres de 20 años o más que terminen una 

espectativa de vida.3,4 

La frecuencia más alta de esta enfermedad se sitúa entre los 60 a 64 años de edad (61 

casos nuevos por 100 mil mujeres), seguida de las mujeres de 50 a 59 años de edad (51 

casos por cada 100 mil mujeres).3

3.1.2  Factores de Riesgo

A través de análisis de regresión numérica y analisis multivariados destacan 4 factores 

como variables de alto impacto para el desarrollo de cáncer de mama: género femenino, 

edad, historia familiar y  tener lesión de mama precursora de malignidad19,26; sin 

embargo gracias a estos estudios se han identificados otros factores de riesgo que no 

adquieren independencia estadística pero se asosican a un riesgo mayor de cáncer de 

mama: dentro de ellos los más importantes son: menarca temprana, menopausia tardía, 
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ciclos menstruales de corta duración, nuliparidad y edad tardía de la primera gestación, 

así como la ausencia de embarazo y lactancia, la administración de terapia de 

sustitución hormonal, anticonceptivos orales, un índice de masa corporal elevado, 

consumo excesivo de grasas y tabaco han sido identificados en estos análisis.6,26,

Sin embargo, en el 60% de la población femenino con cáncer de mama no somos 

capaces de identificar algún factor de riesgo específico, por lo que, en principio la 

mayoría de las mujeres son perse sujetas de riesgo.5-7

El riesgo relativo para mujeres con un familiar de primer grado con antecedente de 

cáncer de mama es 3 veces mayor si la familiar se diagnosticó posterior a la 

menopausia; este riesgo se incrementa 9 veces si el diagnóstico fue antes de la 

menopausia.4

El día de hoy tambien somos capaces de identificar grupos de alto riesgo a través del 

análisis de secuencias genéticas específicas. Dicha predisposición hereditaria al 

carcinoma de mama juega un papel importante en el 5 a 10% de todas las neoplasias 

malignas en Estados Unidos de America (EUA). Las mutaciones más relevantes  

asociadas a cáncer de mama se localizan en los cromosomas 1 y  17 que codifican los 

genes BRCA-1 y BRCA-2; la mutación asociada a cancer de mama en el hombre está 

ligada al gen BRCA-2.13,31,32,

3.1.3 Anatomía patológica

La mayoría de los cánceres de mama son neoplasias de origen epitelial que se originan 

en los conductos terminales lobulillares de la mama. El carcinoma ductal infiltrante 

(CDI) representa el 85% de las lesiones invasoras, seguido por el carcinoma lobulillar 

infiltrante (CLI) que representa el 5 a 10%. El carcinoma ductal infiltrante se asocia con 

carcinoma ductal in situ en una proporción mayoritaria de los casos.26

 

La descripción histopatólogica de carcinoma mamario debe incluir criterios de 

descripción y sistemas de graduación tales como el sistema Scar-Bloom-Richarson.14
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relaciona con benignidad. En la curva tipo II o plana hay 
incremento en la intensidad de la señal con formación de 
meseta u horizontalización de la curva. En la tipo III o de 
lavado se observa declinación rápida de la intensidad de la 
señal después de los primeros 90 segundos, esta curva se 
encuentra con frecuencia en el cáncer de mama y cuando 
se identifica es considerada marcador de malignidad, se 
considera que este patrón es producido por las derivacio-
nes arteriovenosas formadas en el interior del tumor por 
los vasos de neoformación.2,11-13 

El grado histológico se utiliza actualmente como factor 
pronóstico predictor de la supervivencia de los pacientes 
con cáncer de mama debido a que se ha relacionado con 
el riesgo de recurrencia de los tumores y mayor frecuencia 
de metástasis. Los parámetros histológicos utilizados para 
valoración son los de Scarff-Bloom-Richardson modifica-
dos (cuadro I).

resonancia magnética (ERM  1H) y el grado histológico 
(Scarff-Bloom-Richardson) en pacientes con lesiones 
mamarias y reporte histopatológico de carcinoma duc-
tal invasivo. Se trató también de averiguar si realizar la 
ERM 1H y curvas dinámicas de perfusión a las pacientes 
con cáncer de mama puede ser de utilidad como factor 
pronóstico de la supervivencia.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo, de 46 pacientes entre 
31 y 74 años de edad en el área de Imagenología Mamaria 
del Hospital General de México en el período compren-
dido entre el primero de marzo de 2009 y el 24 de julio 
de 2012. Se incluyeron pacientes del sexo femenino con 
diagnóstico histopatológico de carcinoma ductal invasivo.

Inicialmente a las pacientes se les realizó estudio mamario 
integral (mastografía y ultrasonido con elastografía). Los 
hallazgos morfológicos de las lesiones se clasificaron de 
acuerdo con el BI-RADS del colegio Americano de Radio-
logía como 4 o 5 (moderada y alta sospecha de malignidad, 
respectivamente). Dado el grado de sospecha de maligni-
dad se les practicó biopsia percutánea con aguja gruesa de 
corte (14G) guiada por ultrasonido. Una vez confirmado el 
diagnóstico histopatológico de carcinoma ductal invasivo 
(CDI) se incluyó a las pacientes en el protocolo de estudio.

El grado histológico tumoral de las lesiones fue clasificado 
en I, II y III de acuerdo con el método de Scarff-Bloom-
Richardson modificado, lo anterior fue valorado en el 
Servicio de Patología del hospital y recopilado de los 
reportes entregados.

Los estudios de resonancia se realizaron con un equipo 
Magnetom Avanto (Siemens® Medical Solutions, Erlan-
gen, Alemania) de 1.5 Tesla con antena de superficie. Se 
realizaron secuencias Eco spin, T1 simple, T2 y T1 con-
trastada posterior a la aplicación de 0.1 mmol/kg de peso 
de gadolinio (Magnevist Bayer Shering Pharma®) en los 
planos axial, sagital y coronal. Mediante los datos obteni-
dos se realizó grafica de la relación intensidad/tiempo en 
los sitios de las lesiones que presentaron reforzamiento.

Se realizó espectroscopia protónica por resonancia mag-
nética (ERM 1H) univoxel seleccionando una ROI en la 
lesión y otra en un sitio de referencia. El punto de corte se 
determinó en una concentración de colina integral mayor 
a 1.03 mmol/kg, por arriba de las 3.2 ppm.

Cuadro I. Parámetros de Scarff-Bloom-Richardson modificados14

Parámetro Puntos

1. Formación de túbulos 
Mayor o igual a 75%
10-75%
Menor de 10%

1
2
3

2. Pleomorfismo nuclear
Variación escasa en relación a núcleo normal
Variación moderada en relación a núcleo normal
Variación marcada en relación a núcleo normal

1
2
3

3. Mitosis  (40×)
0-9 mitosis por 10 campos
10-19 mitosis por 10 campos
Más de 20 por 10 campos

1
2
3

Con base en los parámetros del cuadro I se asignan puntos 
a cada una de las características, la suma obtenida puede 
ser de tres a nueve puntos y el grado histológico se asigna 
de la siguiente manera:14

Grado I: tumores bien diferenciados con puntaje de 3 a 5

Grado II: moderadamente diferenciados con puntaje 
entre 6 y 7

Grado III: poco diferenciados con puntaje de 8 y 9

En éste trabajo pretendimos determinar la relación entre 
las curvas de perfusión, la espectroscopia protónica por 
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En éste trabajo pretendimos determinar la relación entre 
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Existen varios subtipos histológicos establecidos por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS)  los cuales se enlistan en la siguiente tabla:5
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Clasificación de tumores de mama (Organización Mundial de la Salud, 2003)Clasificación de tumores de mama (Organización Mundial de la Salud, 2003)Clasificación de tumores de mama (Organización Mundial de la Salud, 2003)

Tumores epitelialesTumores epiteliales

Carcinoma ductal  invasor (NOS)

Tumores epiteliales

Carcinoma lobulillar invasor

Tumores epiteliales

Carcinoma tubular

Tumores epiteliales

Carcinoma cribiforme invasor

Tumores epiteliales

Carcinoma medular

Tumores epiteliales

Carcinoma mucinoso

Tumores epiteliales

Tumores neuroendocrinos

Tumores epiteliales

Carcinoma papilar invasor

Tumores epiteliales

Carcinoma micropapilar invasor

Tumores epiteliales

Carcinoma apocrino

Tumores epiteliales
Carcinoma metaplasico

Tumores epiteliales Carcinoma rico en lípidosTumores epiteliales

Carcinoma secretor

Tumores epiteliales

Carcinoma oncocitico

Tumores epiteliales

Carcinoma adenoideo quístico

Tumores epiteliales

Carcinoma de celulas acinares

Tumores epiteliales

Carcinoma de celulas claras rico en glucógeno

Tumores epiteliales

Carcinoma sebáceo

Tumores epiteliales

Carcinoma inflamatorio

Tumores epiteliales

Neoplasia lobular Carcinoma lobulillar in situ

Tumores epiteliales

Lesiones proliferativas intraductales Carcinoma ductal in situ

Tumores epiteliales

Carcinoma microinvasor

Tumores epiteliales

Neoplasia papilar intraductal



3.1.4 Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas son muy variales y  pueden ser desde la enfermedad 

subclinica (detectable por imagen) hasta la enfermedad visible como en el carcinoma 

inflamatorio.6,7

3.1.5 Diagnóstico

Ante sospecha clínica o radiológica y confirmar el diagnóstico a través de un análisis 

del tejido.12,13

La obtención de tejido mamario debe caer en un punto de equilibrio entre el método 

diagnóstico de máximo beneficio que a su vez brinde la menor agresión a la paciente y 

que no interfiera con el pronóstico ni con el tratamiento subsecuente. 12,13

La exploración física debe realizarse en dos posiciones: con la paciente sentada y en 

posición supina. Se debe tener una buena exploración visual al inspeccionar 

características en la piel y mama. Al localizar el tumor se debe intentar tener una 

medición de esta. Posteriormente se debe palapar la axila y de forma intencionada la 

búsqueda de adenopatías infraclaviculares y supraclaviculares así como hepatomegalia. 4

La sensibilidad diagnóstica de la palpación depende del tumor. Se reporta una 

sensibilidad de 4% para tumores de 0.3 cm en comparación con un 94% para tumores de 

1 cm.

Hoy en día el mejor método de detección es la mastografía. La sensibilidad diagnóstica 

oscila entre un 70 a 75%, sin embargo hasta un 10% de los tumores pueden ser 

indetectables por mastografía. Esto lleva relación con la densidad del tejido mamario. 10, 

11
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3.1.6 Factores pronósticos y predictivos

Los factores pronósticos y predictivos que influyen en la desición del manejo de la 

paciente con cáncer de mama se pueden dividir en dos grandes grupos: 13,14

El principal factor pronóstico es el estado ganglionar axilar dependiendo del nuúmero 

de ganglios afectados ( 2 vs  3 o más ). 14

Los receptores estrogénicos (RE) y de progesterona (RP) se consideran los factores  

predictivos más importantes. Numerosos estudios han demostrado que los tumores que 

contienen receptores hormonales positivos tienen un mejor pronóstico con incremento 

de la sobrevida global y libre de enfermedad. 17,18, 31,32

3.1.7 Tratamiento

Actualmente podemos agrupar a los pacientes en dos grandes estratos dependiendo de 

su estadío clínico para así poder ofrecerle una mejor opción de tratamiento. Pacientes en 

etapas tempranas ( EC l y ll ) en las cuales el tratamiento es curativo y varía desde una 

cirugía conservadora (preservando la estética de la mama) o tratamiento radical, ya sea 

con una mastectomía total con o sin reconstrucción seguida; y un segundo grupo de 

pacientes con enfermedad avanzada ( invasión locoregional vs invasión a distancia ) en 

la cual la terapia con quimiofarmacos, radioterapia y  cirugía se enfoca en la disminución 

13

Factores pronósticos y predictivosFactores pronósticos y predictivos

Dependientes del tumor Magnitud de la enfermedad

Subtipo histológico Edad y estado menopáusico

Proliferación celular Tamaño tumoral

Grado histológico Afectación ganglionar axilar

Estado de los receptores de 

estrogenos y progesterona
Involucro vascular-linfático

Expresión de HER2/neu Enfermedad a distancia

Análisis genético avanzado



del tamaño tumoral y  su invación para así ofrecer un tratamiento curativo vs tratamiento 

paliativo para mejorar la calidad de vida de la paciente. 20,37

3.2 Planteamiento del problema

El día de hoy el cáncer de mama representa un problema social y de salud pública. 

En el Centro Medico ABC se revisan cerca de 8000 biopsas anuales en el departamento 

de patología quirúrgica. Las biopsias de Mama representan el 6.3 % de estas biopsias 

realizadas. Se desconoce la frecuencia del Cancer de mama en esta institución, así como 

el plan terapéutico con el cual se da manejo a dichas pacientes. 38

En la actualidad existen guías muy especificas de manejo de cáncer de mama y es 

importante conocer si existe un apego terapéutico de estas guías en las pacientes del 

CMABC; lo que se traduce en una menor morbi-mortalidad. 26, 38, 

Una de las herramientas más útiles para determinar un tratamiento óptimo en las 

pacientes con cáncer de mama es valorar la metástasis locoregional. El ganglio centinela 

es una de estas herramientas; el cual nos habla sobre el primer relevo ganglionar y  ante 

la positividad de este nos lleva a la necesidad de una disección ganglionar amplia, sin 

embargo esta disección conlleva una mayor morbilidad para la paciente. 21-25

3.3 Justificación

La evaluación de la guías de manejo empleadas asi como la utilidad del ganglio 

centinela son fundamentales para el manejo óptimo de estas pacientes. 26

A través de este estudio podremos identificar la prevalencia, incidencia, y el apego a las 

guías de manejo internacionales; herramientas que nos ayudarán a establecer los 

estandares de calidad del manejo del cáncer de mama.

14



4. Hipótesis

La prevalencia, los métodos diagnósticos y el plan terapéutico del cáncer de mama en el 

Centro Médico ABC es similar a lo descrito en la literatura nacional e internacional.

4.1 Hipótesis nula

La prevalencia, los métodos diagnósticos y el plan terapéutico del cáncer de mama en el 

Centro Médico ABC es distinto a lo descrito en la literatura nacional e internacional.

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Identificar la prevalencia del cáncer de mama y las tendencias diagnóstico-terapéuticas 

en el Centro Médico ABC.

5.2 Objetivos particulares

1. Conocer la prevalencia del cáncer de mama en el Centro Médico ABC.

2. Identificar los subtipos histológicos de cáncer de mama en el Centro Médico ABC.

3. Conocer el diseño de flujo terapéutico de las pacientes con cáncer de mama en el 

Centro Médico ABC.

4. Establecer la utilidad del ganglio centinela como herramienta predictiva para una 

disección ganglionar radical de axila.
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6. Materiales y métodos 

6.1 Diseño del estudio

Se diseñó un estudio observacional, retrospectivo, analítico de tipo comparativo. Se 

recolectaron los casos con biopsia de mama capturados del 1 enero del 2011 al 31 enero 

2013 de 4 cirujanos participantes en el Centro Médico ABC ( campus observatorio y 

santa fe ), en el departameto de cirugía oncológica - patología quirúrgica.

6.2 Criterios de selección

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusión:

1. Pacientes con biopsia de mama en el CMABC durante el periodo del 1 enero 2011 al 

31 enero 2013.

2. Disponibilidad del resultado de la biopsia por parte de patología quirúrgica.

3. Pacientes con intervención quirúrgica de ganglio centinela y/o disección radical de 

axila.

4. Pacientes cuyo médico tratante sea RP, CR, EB o FQ.

Criterios de no inclusión:

1. Pacientes con biopsia de mama en el CMABC y resultado de enfermedad benigna de 

mama.

2. Pacientes cuyo médico tratante no sea RP, CR, EB o FQ.

Criterio de exclusión:

1. Pacientes con biopsia de mama con reporte de patología incompleto.
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6.3 Descripción de la intervención

Debido a la naturaleza del estudio retrospectivo y observacional, la intervención solo se 

realizó al examinar los expedientes electrónicos de los pacientes así como una revisión 

de la informacion faltante a través del expediente físico.

6.4 Tamaño de la muestra

No se realizó un cálculo de casos mínimos necesarios para el estudio debido al tipo de 

estudio retrospectivo observacional. El tamaño de la muestra fue por el total de 

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión en el período establecido.

6.5 Mecanismo de asignación del tratamiento

Debido a ser un estudio retrospectivo y observacional no se realizó ninguna asignación 

específica del tratamiento.

6.6 Metodología

Se revisó la base de datos de los procedimiento quirúrgicos realizados en el período 

comprendido del 1 enero 2011 al 31 enero 2013 incluyendo a todas las biopsias de 

mama en el Centro Médico ABC campus observatorio y santa fe por los médicos RP, 

CR, EB y FQ. 

Una vez identificado el total de biopsias realizadas se identificaron aquellas con 

resultado de patología maligna.

A todas las pacientes que presentaron reporte de malignidad en la biopsia se accedió 

expediente electrónico en busca de las variables, en este grupo se evaluaron las 

características sociodemográficas, clínicas, así como la guía de manejo terapéutico 

utilizado en cada uno de ellas mediante una hoja de recolección de datos estandarizada 

de las variables a analizar. (ver imagen 1).
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En base a la hoja de recolección de datos se capturó la base de datos con las variables a 

analizar.

Imagen 1:

Hoja de vaciamiento de datos

18

INICIALES NO. REGISTRONO. REGISTRONO. REGISTRO
EDAD GENEROGENEROGENERO
CIRUJANO RP FQ CR EB
BIRADS
DIAGNOSTICO BAAF TRUCUTTRUCUT BIOPSIA
MAMA DER IZQ
ESTADIO CLNICO
GRADO 
HISTOLOGICO
CA IN SITU SI NO HISTOLOGIAHISTOLOGIA
CA INVASOR SI NO HISTOLOGIAHISTOLOGIA
RECETORES 
HORMONALES

RE RP HER2

TERAPIA 
INDUCCION

SI NO

CIRUGIA CONSERVADORACONSERVADORACONSERVADORA RADICAL
GANGLIO 
CENTINELA

SI NO

DRA SI NO
GC TRANS OP POSITIVOPOSITIVO NEGATIVONEGATIVO
GC DEFINITIVO POSITIVOPOSITIVO NEGATIVONEGATIVO
GC AZUL SI NO
GC CALIENTE SI NO
GC METASTASIS CEL. AISLADASCEL. AISLADASCEL. AISLADAS MICROMETSMICROMETS MACROMETSMACROMETS
DRA POSITIVIDAD SI NO GANGLIOS EXPLORADOSGANGLIOS EXPLORADOSGANGLIOS EXPLORADOSGANGLIOS EXPLORADOS
DRA GANGLIOS 
POSITIVOS

1 2 - 3 4 - 9 >9

QXTX SI NO
RXTX SI NO
ONCOTYPE LEVE MODERADOMODERADO SEVERO
MAMAPRINT RIESGO BAJORIESGO BAJORIESGO BAJO RIESGO ALTORIESGO ALTO



6.7  Análisis de datos

Se realizó estadística descriptiva: las variables cualitativas dicotómicas se expresaron en 

frecuencia y porcentaje. En el caso de las variables continuas, se estableció su 

normalidad mediante el test  de Kolmoforov Smirnov. En los datos de distribución 

normal se utilizó media y desviación estandar y  en los datos de distribucion no normal 

se utilizaron medianas y rangos intercuantiles.

Para el análisis inferencial se realizó un modelo bivariado mediante tablas de 

contingencia, utilizando la prueba de Chi2 para calcular los valores de p que permitieron 

establecer diferencias entre los grupos de estudio.

Se realizó modelo bivariado donde se correlacionaron las variales mediante el 

coeficiente de correlación de Spearman.

Este análisis se realizó en una base de datos mediante el software IBM SPSS Statistics V.

21.

6.8 Legislación

Todo el estudio realizado estuvo apegado al uso y manejo del expediente clínico de 

acuerdo a lo establecido por el comité de ética e investigación del CMABC

7. Costos

No hubo costo alguno para realizar esta investigación.
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8.  Resultados

8.1 Demografía básica

En el Centro Médico ABC fueron referidas 1014 biopsias de mama al servicio de 

patología (enero 2011 a enero 2013)

De estas biopsias 554 corresponden a los cirujanos RP, CR, EB y FQ.

De acuerdo a los criterios previamente establecidos se incluyeron 145 pacientes con 

diagnóstico de neoplasia maligna de mama. La mediana de edad de los pacientes fue de 

59 años ( min = 35, max = 92 ). Fig 2

Fig 2. Diagrama de pacientes por inclusión y exclusión

Pacientes ingresados 
con Biopsia de mama

n = 554

Pacientes excluidos

Dx neoplasia benigna
Cirujano distinto

n = 409

Pacientes incluidos

Dx neoplasia maligna

n = 145
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8.2 Cirujanos participantes

La población de estudio fue atendida por los siguientes cirujanos: 88 px (60.7%) por el 

cirujano “RP”,  44 px (30.3%) por el cirujano “CR”, 11 px (7.6%) por el cirujano “EB” 

y 2 px (1.4%) por el cirujano “FQ”. 
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8.3 Características histopatológicas

Las variantes histológicas fueron descritas segun la Clasificación histopatologica del 

cancer de mama por la Organizacion Mundial de la Salud y su grado histológico según 

la Clasificación modificada de Scar-Bloom-Richardson (ver cuadro 1)

El carcinoma invasor representa el 88.9 % de la población (129 px), mientras que el 

carcinoma in situ representa el 11.1 % (16 px). El porcentaje de pacientes con 

carcinoma invasor con componente de carcinoma in situ es del  47.6 % (69 casos).

Dentro de las variantes histopatológicas de carcinoma invasor mas frecuentes 

encontramos: carcinoma ductal infiltrante = 107 casos ( 84.9 % ), carcinoma lobulillar 

invasor = 14 casos ( 11.1 % ), carcinoma mucinoso = 2 casos ( 1.5 % ), carcinoma 

inflamatorio = 2 casos  (1.5 %), carcinoma cribiforme = 1 caso ( 0.8 % ). 

De las variantes histopatológicas de carcinoma in situ (con o sin coexistencia  de 

carcinoma invasor) encontramos: solo carcinoma ductal in situ 29 pacientes, únicamente 

carcinoma lobulillar in situ 3 pacientes. 
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8.4 Localización

El cáncer de mama fue más frecuente en el lado Izquierdo con un 53.1 % ( 77 px ) vs 

46.9 % ( 68 px ).

23
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8.5 Historia Mastográfica

Breast Imaging Report and Data SystemBreast Imaging Report and Data SystemBreast Imaging Report and Data SystemBreast Imaging Report and Data System

CatergoríaCatergoría Características Probabilidad Cancer

00 Radiografía insuficiente, no es 
posible determinar una patología

11
M a m o g r a f í a n e g a t i v a p a r a 
m a l i g n i d a d s i n g a n g l i o s o 
calcificaciones

0%

22
M a m o g r a f í a n e g a t i v a p a r a 
malignidad pero con hallazgos 
benignos

0%

33
Hallazgos con probabilidad de 
benignidad ( nódulos circunscritos, 
calcificaciones puntiformes

2%

4

a Baja sospecha de malignidad 3-49%

4 b Sospecha intermedia de malignidad 50-89%4

c Sospecha moderada de malignidad 90-95%

55 Alta sospecha de malignidad >95%

66 Malignidad comprobada por biopsia

Del total de la muestra y agrupados de acuerdo a su imagen radiológica BIRADS 

( Breast Imaging Report  and Data System) encontramos:  BIRADS 1-3 = 4.1 %, 

BIRADS 4a = 10.7 %, BIRADS 4b = 33.6%, BIRADS 4c = 18.9 %, BIRADS 5 = 22.1 

%, BIRADS 6 = 10.7 %.
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Comparando la clasificación  BIRADS en carcinoma invasor: 5 pacientes BIRADS 1-3, 

68 pacientes presentan un BIRADS 4, 26  pacientes BIRADS 5.
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8.6 Metodología diagnóstica tisular

De acuerdo al método diagnóstico se agrupan en: BAAF = 1 px ( 0.7% ), TRUCUT = 

25 pacientes ( 17.2 % ), Biopsia = 119  px ( 82.1%).

26
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8.7 Estratificación por etapa

El Estadío clínico fue descrito en base al sistema TNM de la American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) 2013.

27

Arce et al, Cancerología 6 (2011): 77 - 86

79

rúrgicas previo marcaje (arpón, radiocoloide, etc.) 
están indicadas cuando no es factible el diagnóstico 
mediante un procedimiento menos invasivo. 

En la actualidad la biopsia por aspiración con agu-
ja fina (BAAF) generalmente está reservada para 
la confirmación de metástasis en adenopatías lo-
co-regionales y tiene poca utilidad como método 
diagnóstico en la lesión primaria.

Estadi!cación
La estadi!cación del cáncer de mama proporciona 
información respecto al pronóstico y orienta el trata-
miento. Los estudios de imagen en la actualidad son 
un complemento para evaluar el tamaño del tumor, 
la presencia de los ganglios y las metástasis. 

En el Cuadro 1 se describe el sistema de estadi!cación 
TNM de la AJCC y en el Cuadro 2, la agrupación (8). 

Evaluación Patológica
La evaluación patológica del cáncer de mama debe 
incluir de manera indispensable tipo histológico, 
grado, permeación vascular y linfática, tamaño del 
tumor, márgenes, número de ganglios y tamaño de 

Cuadro 1 ■
Sistema TNM

Cuadro 2 ■
Agrupación TNM
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La Frecuencia segun estadío clínico:  
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8.8  Tipificación molecular e histoquímica

Agrupados de acuerdo a su fenotipo: 

Luminal A = 83 px 

Luminal B = 17 px

Sobreexpresión HER2 = 13 px

Triple negativo = 19 px

De los 145 px , 118 contamos con inmunohistoquimica y tiene carcinoma invasor de los 

cuales:

Luminal A = 75 px 

Luminal B = 15 px

Sobreexpresion HER2 = 11 px

Triple negativo = 17 px
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8.9 Impacto en la desición terapéutica. 

35 %  ( 39 px ) de los pacientes fueron sometidos a terapia de inducción mientras que  

65 % ( 72 px ) a cirugía primaria, a todos los que recibieron terapia de induccion se les 

realizó cirugía: al 43.5 % ( 17 px ) se les realizó cirugía conservadora mientras que al 

restante 57.5% ( 22 px ) se les realizó  cirugía radical. 

Todas las pacientes con terapia de inducción y cirugía conservadora se les realizó 

ganglio centinela, el Ganglio Centinela (GC)  fue positivo en 5 px y negativo en 12. De 

los 5 pacientes en los que el GC fue positivo se les realizó disección radical de axila a 2 

pacientes ( uno por micrometastasis y el segundo por macrometastasis).

Del grupo con terapia de inducción y cirugía radical, el 54.5 % ( 12 px ) se les realizó 

disección radical de axila sin ganglio centinela  y el 45.5 % ( 10 px ) se les realizó 

ganglio centinela. Al grupo que se le realizó GC el 90 % tuvieron ganglio positivo de 

los cuales 8 se les realizó DRA ( 6 macrometástasis, y 2 micrometastasis ) y a un 

paciente no se le realizó DRA por micrometástasis. De los Pacientes en el grupo que no 

se les realizó GC, la DRA fue positiva en 8 pacientes de los cuales 5 tuvieron de 4-9 

ganglios positivos.

En el grupo de Cirugia primaria sin terapia de inducción,  36 px ( 50% ) fueron 

sometidos a cirugía conservadora y  la otra mitad a cirugía radical. El subgrupo de 

cirugía conservadora al 97 % se les realizó ganglio centinela el cual fue positivo en 9 

pacientes de los cuales 7 fueron a disección radical de axila ( 4 macrometastasis y  3 

micrometastasis ). Del subgrupo de cx conservadora, un paciente fue directo a DRA sin 

ganglio centinela siendo dicha disección positiva en 4-9 ganglios.

Del subgrupo de cirugía radical sin terapia de inducción 17 px  ( 47.22 % ) se les realizó 

ganglio centinela mientras que el 52.8%( 19 px ) se les realizó disección radical de 

axila. De los pacientes con GC, 12 pacientes  ( 70% ) fueron positivos y a 11 se les 

realizó DRA ( 7 macrometástasis y 5 micrometástasis ).
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Del subgrupo que se les realizó DRA al 42.1% fueron positivos ( 62.5% en 2-3 

ganlgios ). 
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9. Discusión

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer en el mundo, su 

frecuencia es de 1.7 millones de casos nuevos en el 2012, y  se presenta en su mayoria 

en paises industrializados. 1,5

En México su frecuencia es mayor en los estados urbanizados, esto parece asociarse con 

un nivel socioeconómico elevado. 2-4

Los estados del país que realizan el mayor número de mastografías son el Distrito 

Federal, Puebla, Baja California. 2,3

El Centro Médico ABC es un institución de asistencia privada. Nuestra población 

estudiada corresponde a un estrato socioeconómico medio alto o mayor. 

En el servicio de patología  quirúrgica se reciben cerca de 8000 biopsias anuales. 38 De 

estas biopsias las correspondientes a mama fueron 1014 en este período de 2 años, lo 

que representa un 6.3 % de las biopsias realizadas anualmente. En este estudio se 

revisaron 554 pacientes lo que representa el 54% de todas las biopsias realizadas en este 

hospital; estas biopsias fueron realizadas por 4 cirujanos oncólogos que decidieron 

participar en el estudio. De las 554 biopsias realizadas se encontró una positividad para 

malignidad en el 26.1%. 

En la literatura mundial el carcinoma ductal invasor representa el 75 a 80% de todos los 

casos, en nuestro estudio se identificaron 107 pacientes ( 74.9% ); el carcinoma 

lobulillar infiltrante representa el 10% y en nuestro estudio se identificaron 14 casos 

( 9.7 %  ) comparable con lo observado en la literatura mundial. 1,5,7 

De acuerdo con los reportes de malignidad del servicio de patología quirúrgica del 

CMABC se encontraron 132 carcinomas ductales infiltrantes y 20 carcinomas 

lobulillares invasores. Nuestra población estudiada de carcinomas infiltrantes representa 

79.6% de los carcinomas en el CMABC. 38
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Dado estos resultados podemos inferir que nuestro estudio es una muestra representativa 

de la prevalencia del cancer de mama en el CMABC.

Si en nuestro estudio se identificó en el 50% de las biopsias totales del hospital que hay 

una prevalencia del 79.6 % de los cánceres diagnosticados en esta institución podemos 

asegurar que el 20.4% de las neoplasias malignas fueron diagnosticadas por otros 

colaboradores (médicos no oncologos, cirujanos plásticos, cirujanos generales, 

ginecologos, etc), con un porcentaje diagnóstico del 7.8%; lo que nos lleva a la premisa 

que el entrenamiento oncológico es fundamental para un buen diagnóstico en la 

patologia mamaria, ya sea por indicación correcta de biopsia o por la experiencia para 

una buena toma.

Nuestra población estudiada tienen caracteristicas histopatológicas similares a las 

reportadas en la literatura mundial. 26

Dentro de los carcinomas invasores la estirpe histologica mas frecuente es el carcinoma 

ductal infiltrante (CDI), con sus distintos patrones y su incidencia va de un 75 a 85% de 

todos los carcinomas invasores, en el Centro Médico ABC reportamos una incidencia de 

CDI del 84.9 % la cual es similar a la reportada. 26

De los carcinomas lobulillares invasores, que es la segunda variante histopatológica en 

fecuencia, corresponde de un 10 a 15%. Encontramos una incidencia de 11.1%.

Otros carcinomas invasores sin representación importante fueron: carcinoma mucinoso 

(1.5%), carcinoma inflamatorio (1.5%)  y carcinoma cribiforme (0.8%).

Un dato importante a resaltar es la coexistencia de carcinomas invasores con un 

componente de carcinoma in situ. En nuestro estudio identificamos un 47.6% de 

coexistencia, por lo que debe aumentar nuestra sospecha diagnóstica ante cualquier dato 

clínico o radiológico al momento de identificar un carcinoma invasor con tratamiento 

conservador. 15

34



Se reporta en la literatura mundial la falta de predilección en la localizacion del cáncer 

de mama lo cual corroboramos al encontrar una distribucion similar sin significancia 

estadística con una afección de la mama derecha en un 46.9 % vs mama izquierda 

53.1%.

La clasificacion radiológica de BIRADS esta ampliamente descrita como método de 

escrutinio y su probabilidad de padecer una neoplasia maligna, tal probabilidad la 

podemos observar dado que solo en el 4.1% de nuestra poblacion se identifico un 

carcinoma en etapas radiologicas 1-3 y en su mayoria se encontraron en una 

clasificacion 4 o mayor. 8-11,

Sin embargo debemos señalar que el método de eleccion para dichas biopsias no fue el 

correcto. Las guías internacionales nos indican que el método de eleccion para una 

patología mamaria con hallazgo clínico debe ser por aguja de corte (tru-cut), si la lesión 

no es clínicamente palpable solo radiológica esta biopsia se debe hacer guíada por 

ultrasonido  o por estereotaxia. En nuestra revisión podemos observar que la biopsia por 

aguja de corte o biopsia con aguja fina fue menor al 18%. Esto conlleva a que la 

mayoría de los pacientes fueron sometidos a procedimiento invasor con una mayor 

probalbilidad de morbi-mortalidad. 9,

Debido al estrato socioeconómico alto de nuestra población estudiada, la prevención es 

un tema muy hablado y esto se demuestra al encontrar en su mayoría carcinomas en 

etapas tempranas. Más del 85% se encuentran en un estadío clínico menor al 2b lo cual 

representa una probabilidad de tratamiento curativo mucho mayor con una menor 

morbilidad debido a la posibilidad de realizar tratamientos conservadores con terapias 

adyuvantes. 9

Dentro del plan terapéutico podemos encontrar que una vez identificado un carcinoma 

( invasor ) se puede realizar tratamiento neoadyuvante, cirugía conservadora vs radical, 

exploración axilar a través de ganglio centinela con una disección radical axilar 

consecuente vs disección axilar directa, y un tratamiento adyuvante posterior a la cirugía 

para asegurar un tratamiento óptimo de la lesión. 19,20,26, 37
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La frecuencia de terapia de inducción fue del 35% mientras que los px que se les realizó 

una cirugía primaria fue de un 65%, lo que nos habla del fenotipo histológico de los 

pacientes que se beneficiaran con quimioterapia pre vs post cirugia. 29

En los pacientes con terapia de inducción no se observo beneficio total sin embargo el 

objetivo principal no es el de una remisión completa de la enfermedad para omitir una 

cirugía, sino para ofrecerle a la paciente un tratamiento menos agresivo; sin embargo la  

frecuendia de procedimientos conservadores 44% fue menor a la cirugía radical 56%. 29 

Lo que se observó fue un mayor número de ganglios centinelas negativos al realizar 

cirugía conservadora y GC en pacientes con terapia de inducción 12 vs 5 ( 70% vs 

30%), esta correlación se debe a que las pacientes se agrupan en estadíos clínicos más 

tempranos ( 12 pacientes EC 2b o menor vs 5 pacientes EC 3a o mayor ). En pacientes 

que se les realizó cirugía radical el 77% se identificó una positividad axilar sin embargo 

esto no se relaciono con estadios clinicos mas tempranos ( 7 px “EC 2b” o menor vs 3 

px “EC 3a” o mayor ). 27,28, 33-36

Del grupo de pacientes sin terapia de inducción observamos que se dividieron entre 

cirugía conservadora (50%) vs cirugía radical (50%). 

Del subgrupo de cirugía conservadora sin terapia de inducción el 74.2% tuvieron un 

ganglio centinela negativo y no se necesitó una disección radical de axila disminuyendo 

asi la morbilidad; sin embargo del 25.8 %  ( 9 px ) restante 3 de estos se debio 

prescindir de una disección axilar debido al tipo de positividad en el ganglio centinela al 

ser éste positivo para micrometastasis lo que representa que un 8.3% mas de este 

subgrupo debió no ser sometido a este procedimieto tan mórbido; a su vez se observan 

estadíos clínicos mas tempranos (32 px “EC 2b” o menor vs 3 px “EC 3a” o mayor). 

27,28, 33-36

El estudio ACOSOG z0011 comparó Ganglio centinela exclusivamente vs GC seguido 

de Disección radical axilar cuando era positivo en mujeres mayores de 18 años, tumores 

T1 o T2, menos de 3GC positivos y que fueran sometidas a cirugía conservadora 

seguida de radiación mamaria completa. No hubo diferencia en recurrencia 
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locoregional, supervivencia libre de enfermedad o supervivencia global entre los dos 

grupos de tratamiento. 27

Con base en estos resultados, posterior a excision de GC, si la paciente tiene tumor T1 o 

T2, de uno a 2 GC positivos, no ha sido tratada con quimioterapia neoadyuvante y será 

sometida a cirugía conservadora con radioterapia adyuvante, puede omitirse disección 

axilar. 27

En el subgrupo de pacientes con cirugía radical sin terapia neoadyuvante 47.2% (17 px) 

se sometieron a una muestra axilar por ganglio centinela y  el 52.8% (19 px ) directo a 

una disección axilar; sin embargo en retrospectiva podemos observar que el 57% (11 

px) de los sometidos a una DRA sin ganglio centinela esta diseccion fue negativa lo que 

nos hace pensar en la validez del ganglio centinela para disminuir la morbilidad del 

procedimiento axilar. Al igual que en el subgrupo anterior de pacientes con obtencion de 

ganglio centinela positivo, podemos cuestionar la diseccion axilar en 5 de 12 pacientes 

con GC positivo debido a que todos estos su positividad fue por micrometastasis. 27,28, 

33-36
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10. Conclusiones

Nuestra población se encuentra en estadíos clínicos más tempranos.

Existe una relacion entre la histopatología encontrada en la literatura mundial vs local.

Encontramos un uso excesivo de muestra tisular por biopsia excisional sin realizar 

biopsias con aguja de corte.

Estas biopsias deben ser realizadas por cirujanos expertos en la matéria y no por 

cualquier médico en contacto con la mujer y patología mamaria.

La biopsia de ganglio centinela se encuentra subutilizada al encontrar que cerca del 50% 

de las disecciones de axila fueron negativas al resultado final.
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