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INTROOUCCION: 

El cáncer de mama es el cáncer más frecuente entre las mujeres occidentales. y es la 

segunda causa de muene por cáncer en Estados Unidos. 

Se calcula que en et 2002 hubo tan solo en Estados Unidos 203 .. 500 nuevos casos y 39.600 

muertes se estiman que ocurrir.in.• 

En ~téxico según el Registro Histopatológico de Neoplasias es la segunda causa de cáncer 

en la mujer mexicana:!. 

El cáncer de mama bilateral es un evento poco frecuente. sin e~-bargo debe-tenerse presente 

esta eventual posibilidad. Ja cual se puede presentar de fcinna sinc~ó~i~a o·· ni~tacrónica. 
Numerosos estudios han demostraron que tas mujf;re_~ co_.:i c::-~·ce~·:~~-~;~=:1,~º.':en·_un rie~go 
tres a cuatro veces mayor de desarrollar un nu~".'º c~C~i: P~i!t~O: e~ ~~ -~~~.'.'?~ntrala'teral. 

tambien se ha documentado una incidencia ma.Yor con íéspc;c-1¡,-a-:1~·-t~bl-.;c¡ó¡.¡'gc;.-.;e~al~ para 

cánceres de ovario. útero. pulmón. colón-recto. tejid;, <:",,riecti~o. tiroi~e ... ~el~omas. y 

lcuccmias3
• 

- - -. - - ., ·~ . ·_ . .. -· ,. 

La ctapificación de cada mama será independient~ una de l~_-otra sÍ8ui~~d~ las ~onnas de 

etapificación establecidas. 

Desde t 92 t Kilgore señaló que el riesgo de t~er un _segundo primario en la mruna 

contralatcral es del orden del 7 al 10%. Por otro lado R~bbins y Berg han establecido que el 

riesgo de un segundo primario en la mama contralateral es del orden de 1 % por cada ai\o de 

sobrevida sin actividad tumoral"'. 
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En tenninos generales el cáncer de mama contralateral representa un 40 a un 50% de todas 

las segundas neoplasias en pacientes Con cáncer de mama y un riesgo acumulado a los 15 

aflos de 10 al 13%. 

Según datos del National Surgical Adyuvant Breast and Bowel Project (NSABP) B-04 .. se 

demostró que un 80% de los segundo primarios en marn"a. ocurren en los primeros 5 ai\os y 

un 93°/o a los 7 años. además que las mujeres qlle ~esarrollan un segundo primario en la 

mama contra1ateral antes de los 2 años. tuvieron una sobrevida menor 35% Vs 70% a 10 

aflos respectivaJ11ente5 • 

Son requisitos indispensables para conciderar un cfulcer de mama bilateral: 

t.- La neoplasia debe estar en el parénquima mamario y no en el tejido subcutáneo ó eá la 

piel. 

.:?.- Los tumores primarios se encuentran asociados a focos de carcinoma in situ .. la ausencia 

de ellos no es un dato absoluto para eliminar la posibilidad de cáncer bilateral. 

3.- Las metástasis generalmente están bien limitadas y pueden ser múltiples. Jos tumores 

primarios son infiltrantes. 

4.- Las metástasis a la mama son poco frecuentes. habitualmente se dan en presencia de 

enfermedad tumoral sistémica. 

5.- La histología de las neoplasias puede ser dif'erente. 

Un segundo cáncer de mama primario verdadero puede ser como lo describiera Chaudary y 

cols. Identificado en forma absoluta por la presencia de un componente tumoral in situ y 

puede ser identificado en forma relativa por la presencia de un patron histológico diferente. 
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un grado mayor de diferenciación. la a~sencia de indicios de enfermedad local. regional y 

distante del primer cáncer. 

También puede ser útil una dis~repancia._e~ ~os. es.tud~os co1_1. biomar~3do.res (como el estado 

de las proteínas. fijadoras de~:ho-~o~~ .. ··~s~eroid~~):. En·· aUsencia .. de ot~os, sitios de 

enfermedad un cáncer 'd~·:·~~~:· c~:~~'.~·;~~:e~t" ~·ie~prc ·d~~~- ~·~~~ ~~~~·,un nuevo-_tumor 

primario. 

En ténninos generales se·.~cePta que del l.al 20%·d~' ·l·~·:~~~·~~~~~·~ ~~n ~~c~-~··.~amario 
tienen enfennedad clínica bilateral. que la enie~edad s.incró-itic'a ~curre en--0.1% al 2% 'de 

las ·enfermas y que la enfermedad metacrónica es del orden del 1 al 12%. iñfluyendo en esta 

inc!dencia el tiempo de intervalo en control. aumentando la posibilidad en relación directa 

al del espacio libre después Clel tratamiento del primer turnor6
•
7

•
8

• 

En la revisión efectuada por Wanebo y cols 836 de 22.563 pacientes con cáncer de mama 

(3. 7%) fueron bilaterales. la tercera parte de ellos sincrónicos y las dos terceras partes 

metacrónicos. El intervalo de tierripo. más allá del cual los diferentes autores han definido 

un cáncer de mama contralater31 como metacrónico en lugar de sincrónico ha variado desde 

6 meses hasta 5 aftos. Además. la proporción de cánceres metracrónicos varia en función de 

la selección de las pacientes. del método de screcning utilizado. del tipo y el estadio del 

primer cáncer y sobretodo de la duración del seguimiento. El manejo de un cáncer de mama 

contralateral evidente en el exáinen ·clínico o en la mamografia obviamente es dictado por 

los criterios estándares9 
• 

r:s:s "-· 
FALLP. rn: 
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Otro punto imponante ha tratar es el riesgo expresado como porcentaje total es c1 menos 

preciso y varia amplian1cntc porque esta sujeto a las variables precedentes. El riesgo 

relativo (el cociente entre los casos observados y los casos _esperados de cáncer) se calcula 

facilmente pero está sujeto a estimaciones exageradas del riesgo: el uriesgo normal durante 

la vida·· multiplicado por el riesgo relativo no es igual al riesgo absoluto. como a menudo 

suponen las pacientes ansiosas. El riesgo absoluto es la medida más útil desde el punto de 

vista clínico. Robbins y Bcrg calcularon el riesgo en O. 7% por ai\o, el riesgo de muerte por 

un cáncer de man1a contralateral (aceptando una curabilidad del 70 al SOQ/o con un 

diagnóstico temprano) tal vez sea de 0 • .2º/o por año. 

Durante la última década el screening mamográfico a conducido a un diagnóstico más 

temprano (a menudo como enfermedad in situ) .. la conservación mamaria con radioterapia 

posopcratoria se ha convenido en tratamiento estándar y la quimioterapia y el tamoxifeno 

posoperatorios han sido utilizados cada vez con mayor frecuencia10• 

FACTORES DE RIEGO DE CANCER DE MAMA BILATERAL: 

Edad 

Las pacientes jovenes con cáncer de mwna tienen una mayor probabilidad de desarrollar 

canceres de mama contralaterales. En el estudio de Robbins y Berg. Las mujeres menores 

de 50 años tuvieron una posibilidad 10 a 14 veces mayor que la población general de 

desarrollar cánceres contralateralcs. pero la probabilidad fue solo del doble en las pacientes 

mayores de 70 años. En un estudio realizado por Adami y cols. (1) se confirmó que el 

5 
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riesgo de bilatcralidad es más alto en las pacientes ·más jovenes y también que el riesgo 

correspondiente a las n1ujeres de más de 50 años es mayór11 • 1 ~· 13 • 

Antecedentes familiares: 

Es dificil interpretar los estudios que relacionan Jos antecedentes familiares con Ja 

bilateralidd del cáncer de mama. Primero debe existir una diferencia clara entre: el riesgo 

de que se desarrolle un cáncer de mama en familiares de primer grado de las pacientes con 

enfermedad bilateral y segundo el riesgo de que un cáncer de mama bilateral se desarrolle 

en pacientes cuyas familiares de primer grado tuvieron un cáncer de mama unilateral ( y en 

este sentido los indicios son menos claros) . 

Al estudiar el riesgo de cáncer de mama familiar un estudio poblacional grande tendrá la 

ventaja de eliminar los sesgos de selección pero podrá pasar por alto asociaciones finnes en 

pequeños subgrupos de pacientes de alto riesgo (una posibilidad real en Ja pequeña minoría 

de los cánceres de mama~ tal vez del 5% que son hereditarios). 

Desde la publicacion inicial de Andcrson en 1971 algunos estudios han demostrado el 

mayor riesgo de cáncer de mama asociado con los antecedentes familiares de enfermedad 

<lc inicio temprano o bilateral. El hallazgo de Anderson(4) de un aumento del riesgo de 

canccr de mama bilateral entre las pacientes con antecedentes familiares positivos ha sido 

111as dchatido y .llgunos estudios confirman un aumento en la bilateralidad~ mientras que 

utros no encuentran ninguna diferencia. Aparentemente el único estudio poblacional 

prospectivo acerca del impacto de Jos antecedentes familiares sobre el riesgo de un segundo 

cáncer de mama es el de Bernstein y cols.~ quienes observaron que entre 4.600 pacientes 
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con cáncer de mama en el Cancer and Steroid Honnone Study (realizado entre 1980 y 

198:?). con un seguimiento de 4 a 6 .años. el riesgo dé un cáncer en la mama contralateral 

estaba significativamente aumentado en caso de: 1) antecedentes familiares en un paciente 

de primer grado. 2) una edad de inicio temprano en el miembro de la familia 3) enfermedad 

bilateral en la madre1"*·15
• 

El descubrimiento de un gen de susceptibilidad al cáncer de mama de inicio temprano 

(BRAC 1) ha agregado una nueva dimensión a los estudios del riesgo de cáncer de mama 

familiar y bilateral. En un estudio realizado por el Breast Canccr Linkage Consortium en 33 

familias con mutaciones en Ja linea germinal del BRAC 1 (19) el riesgo de un primer 

cáncer de mruna a los 70 ai\os de edad fue del 87% y el riesgo de un cáncer contralateral 

fue de 64%. Todiavia no se ha establecido si las mutaciones de BRAC 1 predice la 

bilateraJidad del cáncer de mama independientemente de los antecedentes familiares o 

agregan un valor predictivo además del que brindan tos antecedcnteS ramni~eS 50los16• 

Exposición a radiaciones ionizantes: 

La adopción generalizada de la cirugía conservadora y l~ radiotcrepaia_ par.l. el tratamiento 

del cáncer de mama en estadio temprano ha generado inquietud en cuanto a la posibilidad 

de inducir un cáncer de mama contra.lateral debido a la dispersión de bajas dosis de 

radiación en la otra. mama. Existen grandes series de cinigía de conservación mamaria de 

:\.ti Jan ( 1.232 paCientes). 1\.1arsella (2.850) y Boston (1.624) tos cuales demuestran con un 

seguimiento prolongado una tasa de cáncer de mama contralateral no superior a la asociada 

con el primer cáncer. del o. 7% (o menos) por año. Además. si bien era posible que 

Tl:!SIS c .. _. ·1 7 
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la dispersión de tumores mediales mayores que la habitual. el grupo de Milán observó una 

distribución idéntica de los sitios del Cáncer_ contralateral entre los grupos· tratados con 

radioterapia o sin ella. Estos hallazgos son compatibles con los dato~ de la_s: prir!1.eras épocas 

de la mastectomia .. ni Boice y cols17 en relación con 4t.109 pacienteS cori_.cáncer de mama 

tratadas en Connecticut entre (1935 y 1982) ni Stonn._y cols18 en relacfón con .56.540 

pacientes danesas tratadas entre 1943 y 1978 observaron incrementos de la i~cidencia de 

cánceres contralaterales en las pacientes que recibieron radioterapia posoperatoria en la 

pared torácica. 

Por otra parte la radioterapia administrada a mujeres jovenes con enfermedad de Hodking 

aumenta espectacularmente el riesgo de cáncer de mama. según lo indican las publicaciories 

de Stanford y del ~temorial Sloan-Ketering Cancer Center. En la primera publicación 

Hancock y cols19 demostraron riesgos relativos de 136 en las mujeres irradiadas antCS de 

los 15 años. de 19 en las irradiadas entre los 15 y los 24 años .. de 7 en las irradiadas entre 

los 2-1- y 29 años. y un riesgo nonnal en las irradiadas a los 30 años o después. El riesgo fue 

má.ximo más de 15 años después del tratamiento. En el último estudio de Yahalom y colszo 

observaron que los cánceres de mama quC se desarrollaban después de la radioterapia 

aplicada por una enfermedad de Hodking mostraban una probabilidad significativamente 

mayor de aparecer a una edad menor9 de ser bilaterales (22%) y de afectar los cuadrantes 

internos que los cánceres de mama observados en las pacientes de la población general. 

Además. el 951}ó de estos cánceres de mama se desarrollaron 10 años o más después de la 

radioterapia. 

l, . __ j 8 
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Características patológicas del primer cáncer: 

Es posible que las características patológicas adversas del primer cáncer no. se 

correlacionen- con el desarrollo cÍe segundos ,.cánceres_simplcmente·por la reducción del 

número de sobrcvivi~~tes:>. E~~re las_· conSta.ntes patológicas más c.onsta.ntes de la 

bilateralidad se observan las siguientCs: 

Estadio de la enfenne::id: Stonn y Jeiise.fi"'5~.J0 ~bse~ar0n un ·aumentO _de ta bitaieralidad en 

las pacientes con tumorCs máS avanzad~~; Fis·~~r ~;co1Sz 1 ·en ti~ anÓ.Ü~i~ --inultivariado de 38 

características biológicas y 8 características clinica.S _(en las 1.578 pacientes del protocolo 
; -- . :·_ 

B-04 del NSABP .. de las cuales 66 desarrollaron segundos cánceres meta.crónicos). 

Demostraron uit aumento de la bilaterri..lid:id erl las pacierites Con priineros cánceres de más 

de 2 cm de diametro. Por el contrario. Robbins y Ber~2 observaron un riesgo mayor de 

bilateralidad entre las pacientes con ganglios linfáticos axilares negativos. lo que tal vez 

refleje una mejor supervivencia en este grupo. 

Oril!en multicéntrico: :-...tuchos invetigadores han asociado el origen multicéntrico con la 

bilatcralidad 17~5•·30.Jb ambas características pueden reflejar el mismo fenómeno biológico .. 

debe señalarse que es dificil definir y cuantificar la multicentricidad tumoral y que su 

incidencia precisa se desconoce. Es probable que a medida que aumente la cantidad de 

pacientes tratadas con cirugía conservadora el impacto de los tumores rnulticéntricos 

ocultos sobre el cáncer de mama contralateral sea menos claro que cuando la mayoría de las 

9 
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pacientes eran tratadas con mastectomia (y la totalidad de la mwna era disponible para su 

estudio). 

Carcinoma lobulillar in situ: Los estudio~ cI~icos d~ .Haagensen y de Rosen documentaron 

un riesgo de cáncer de mama invasor en tas pacientes con carcinoma tobulillar in situ de 

alrededor del 30% después de 20 a 25 años de seguimiento, aproximadamente el SOo/o de 

Jos casos en la mama homolateral y el res.to ·c::n la contralateral. El riesgo de cáncer en las 

pacientes con carcinoma Iobulillar in situ es sustancialmente mayor que el de la población 

general. con riesgo relativo de 7.2 en el estudio de Haagensen 21 y de 9 en el estudio de 

Rosen39 Sin embargo el riesgo para Já niama opuesta es aproximadaniente igual al asociado 

con un primer cáncer de mama. Actualmente el carcinoma Jobulillar in situ se considera: un 

marcador de riesgo en lugar de una lesión maligna per se y en Ja mayoría de las pacientes 

se lo maneja con un seguimiento clínico y mamográfico cuidadoso .. prestado igual atención 

a ambas mamas. Además .. el carcinoma lobulilJar in situ es un criterio absoluto de entrada 

al ensayo actual del NSABP que evalúa el tamoxifeno como agente quimioprotector2 • 

Carcinoma lobulillar invasor: 

El carcinoma lobulillar invasor se asocia más con la bilateralidad5•17 que· el carcinoma 

ductal. aunque la incidencia publicada de bilateralidad en pacientes con carcinoma 

lobulillar invasor ha sido sesgada por el uso de:. El seguimiento clínico únicamente , la 

biopsia contralateral sistemática, la biopsia contra.lateral selectiva ó mastectomia 

contralateral profiláctica. 
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Cody y cols1" demostró que el carcinoma lobuliJlar invasor no se asociaba con muchos más 

casos de bilatealidad que el carcinoma ductal invasor (5.,.2%' Vs 2,.9%). Por lo tanto .. el 

mayor riesgo contrah1,terat. de un·carcinoma lobulillar.invasor es un cáncer metacrónico en 

lugar de sincrónico2"'.": 

Hiperplasia atípica: 

Los cambios proliferativos atípicos en la mama homoJateral se ha asociado con un aumento 

del riesgo de cáncer contralateral17
.2!1 Jo ·que sugiere (al igu31 que en el -caso -del origen 

multicéntrico y el carcinoma lobu.lilJar in situ) _un efecto ·de campo: de todo el epitelio 

mamario. 

PRONOSTICO DE LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA BILATERAL: 

Las opiniones están igualmente divididas en relación con ~l pr~~óstico de las pacientes con 

cáncer de mama bilateral y avalan la ausencia de ~ifc:rericias ·en.Ja superviviencia entre la 

enfermedad bilateral y unilateral ó tasas de superyive~~ia más cortas para las pacientes con 

enfermedad bilateral intuitivamente podríamos_ postular que en tos casos de cáncer de 

mama bilateral el pronóstico refleja el estadio de la.lesión más avanzada (sobre todo cuando 

una de las lesiones es in si tu). Fracchia y cols en una comunicación del Memorial Stoan-

11 



Kettering Cancer Center demostraron exactamente este punto. La tasa de recidiva a los 10 

años para los cáncereS bil.ateraies e~ est~dio 1 fue del 29% Vs el 16% para los tumores 

unilaterales en estadio _I- como era de esper~e .las pacientes con enfermedad bilateral in 

si tu tuvicro~ -la · m_ejo~·.· t~a:_de·_ suPervivencia -~eguidas por las pacientes con una cáncer 

invasor y otro in . si tu .<c:uyo pronóstico fue idéntico al observado en tas pacientes con 

enfermedad unilateral). seguidis a su vez por las pacientes con cánceres invasores bilateral. 

Los segundos cálicercs de mama indudablemente contribuyen a Ja monalidad global 

asociada con este cáncer. como lo demuestran tos estudios de 20 años de seguimiento de 

Rosen y cols. entre las pacientes que fatlec_ieron por la enfermedad. el 2.6% con tumores 

Tl. NO-N 1 y el 4.6% con tumores T2. NO murieron por cánceres de manta contralaterales. 

Her-2 Neu 

Recientemente la sobreexpresión de Her-2 Neu en cáncer de mruna contralaterat sincrónico 

ha sido considerado como un factor pronóstico imponante. en un reciente aniculo de Safa y 

Cols. De la Universidad de Cincinnati. en donde realizó un estudio retrospectivo de 1984 a 

1998. definiendo como cáncer sincrónico a aquellos cánceres diagnosticados 

simultanean1ente o en los siguientes 3 meses. se estudiaron 2 382 pacientes de tas cuales 58 

fueron d.x. como sincrónicos dando una incidencia del 2.4%. 

Safa encontró una sobreexpresión del Her-2 Neu en un 71% de las pacientes con tumores 

sincrónicos siendo estadísticamente significativo (p< 0.001 )~por lo que los autores 

concluyeron que el incremento en ta mortalidd de la pacientes con canceres sincrónicos 

puede estar relacionado con la sobreexpresión del Her 2 Neu2
'. 
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l;l.IPACTO DE LA MAMOGRAFIA Y DEL TRATA.."11ENTO ADYUVANTE SOBRE 

EL CANCER DE ~tA.'-IA BILATERAL 

~tamografia: 

El aumento del uso de la ma.mografia en las dos últimas décadas ha sido invalorable para el 

diagnóstico de segundos cáncer de mama. Senofsky y cots e:icarni.náron- el estadio det 

cáncer de mama contralateral tanto antes (1969-1975) coino .des-pué.s_(l977-t9ss).de la 

institución del monitoreo malnográfico. L.:¡· po;Ción·--"d~: enf~~'.~~~d:-;'.f~-: ;~¡Ü contralateral 

aumentó del S al 33 o/o mientras ·que la po~~ó~ ~e:~i~:··~·~;~~:~d·~-~:---~n estadio 111-IV 
- ., :. ', ~ ~_"- ':·.'· :-."- -~'.:-·· . :< . 

descendió del 35 al 4%~ Melli":k-Y cols comp~raron ~os poblacio~es de pacientes con 

cáncer de mama en Holand~· una ·con se·guiritieñt~ ~arn~!;cifi~O 'd~'· t~ -mama opuesta y otra 

sin él. En las pacientes estudiadas con mamografi~ C:t 35o/., de los segundos cánceres 

detectados median menos del lcm eran in situ_. mientras que coi_:i el seguimiento clínico sólo 

se detectó un 7% de casos similares. Además. con la. mamografia el 75% de las pacientes 

tenían ganglios linfáticos negativos versus el 57% con et seguimiento clínico solamente. 

Como era de esperar estos hallazgos son exactamente paralelos al impacto de la 

man1ografia sobre el estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico de un primer 

cancer de mama 26
• 
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Radioterapia: 

La radioterapia administrada desi)ués de la mastectomia o de· la cirugía de conservación 

mamaria no ha aumen~ado el r:ie~go de cáncer contralateral .. Aunado a que la conservación 
' ' 

mamaria recien se ha generalizado durante la última décadá. Se necesitará un seguimientO 
~·.,. : - ' . ' ., 

más prolongado. sobre ·todo· ~n I~-· P:ªCicntes· más jovenes con cáncer de mama. Para 

establecer con ceneza ·esta ap~Cnte,~ Í~1ta de ríes~~:-.. 

Quimioterapia: 

Conocido es la relación de la tercapia adyuVante y el riesgo dC_piesen~ai efcc~os· adversos 

como lo son segundas neoplasias. especificantente en el cánce~ de mama·se ha relacionado 

con la aparición de cáncer en : ovario. colón. recto. endometrio. pulmón~ tiroides. leucemias 

y mela.nomas. Sin embargo la reiáción' de Jit Q-U~~f~-i~.~~ia::~J~º·~-.--~:~~b~r-~·:d_e -mama 

contrnlateral no esta claro 1
• 

Pocos estudios tratan el impacto de Ja quimi~terapi~ -~~~Y~!~ :~~~~·el -~~iSgo de un cáncer .... - .. " 

de mama contra.lateral. En el estudio prospectivo de :coh~rte ·de -Be~tein y cols de 4.660 

pacientes el tratamiento con quimioterapia produjo signÚicativamente el riesgo de un 

segundo cáncer de mama (el riesgo relativo. fue de 0.54 IC del 95%: 0.33-0.96) un informe 

sobre 4.748 pacientes del Institut Curie demostró una reducción notablemente similar del 

riesgo con la quimioterapia (el riesgo relativo fue de 0,.54 IC del 95%: 0.36-0.81) un 

metaanálisis mundial de todos los ensayos aleatorios de tratamiento adyuvante para el 

cáncer de maina en estadio temprano no pudo encarar la cuestión del riesgo de cáncer 
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contralatcral ulterior a Ja quimiotcrpia porque sólo contó con la información de un 

subgrupo muy pequeño de estas pacientes. 

Tamoxifen: 

El metaanátisis · de IOs:. Early . 'Bre~Í · Cancer Trialist obsei:-vó cánceres de mama 

contralaterale~ en 184 de 9.135 pacientes ~ont~~l (~o/o). Y, en i:?2 d~ 9.l:is· pacientes. tratad~ 
con ta.moxifen ·adyllvarite (1.3%) lo que representa una rCducciÓn altamente sigrlificatiVa de . . - ,. -- ' . .. -· . . 
la probabilidad.del 39% (P< 0.00001).~on una tendeñ"~Ía 8 un~ red~d~~ó-a·iriá.Xirita .. dét 'riego 

(53o/o) en las pacientes tratadas con tamoXi.feno dú~~-e más_ de.,.do~~·~os. P~de que esta 
- - -

reducción del riesgo no tenga un efCct0i_- duradero; el Cancer Rese~h Campai&i:i ~~yuvant 

Brcast Trial ha demostrado que 13. reduCción Significativa dCl cáncer contralalCrát ObServada 

en las pacientes tratadas con tamoxifeno a tos 3 años de seguimiento deSapareció después 

Je 7.8 años::6
• Aunque el ensayo (CRC? demostró una tendenci~ P~-~~~:~Ú~~ie ... ~ac::ia el 

beneficio del tarnoxifen en las mujeres posmenopáusicas. en las mujeres prem'enopáusicas 

se observaron más cánceres contralaterales entre las pacientes tratadás con· tamoxifeno· que 

en los controles. Será necesario un mayor seguimiento de los· e·ñ~~;os·· ~~~·~lentes para. 

resolver este problema. 

Otros estudios de envergadura en po.blaciones de muje'~es con cáncer de mama. entre las 

que predominan las posmenopáusicas. demostraron que la honnonoterapia con tamoxifen 

reduce el riesgo de enfermedad contralateral en alrededor de un 40% . 
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No se sabe con cencza si la administración de tarnoxifeno antes de la menopausia se asocia 

con una reducción similar del riesgo de desarrollar cáncer _de mama contralateral. tampoco 

se sabe si ese efecto protector persiste durante un periodo prolognado (mas de 1 O ai\os). 

Algunos estudios suministran evidencias de que la quimioterapia adyuvante podría reducir 

el riesgo de aparición de cáncer de mama contralateral. fenómeno probablemente mediado 

por una insuficiencia ovárica prematura inducida por los fánnacos:!7
• 

Un reciente estudio canadiense demostró que el tamoxifen reduce el riesgo'. de cáncer de 

mama contralatereal en un 35% a 10 años en pacientes portadoras de uíi.a mutación, en 

BRAC 1 y BRAC 2. 

El manejo de estos casos está condicionado a las reglas establecidad de terapeutica 

deacucrdo con la etapa clínica. 

El médico no debe dejar de exarninar ambas mamas y vigilar metÍc~Iosamemte y con todos 

los recursos la mama contralateral. 

OPCIONES PARA EL MANEJO DE LA MAl\.1A CO.NTRALATERAL NORMAL: 

Observación cuidadosa: 

Entre las opciones disponibles la ma:y:C?ri~:de tos médicos y tas pacientes han elegido la 

observación cuidadosa como.exánien mmnario-cada 4 o 6 meses y mamografia anual. Los 

argumentos a favor de este enfoque son: 

16 
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1.- El riesgo del cáncer actual habitualmente superará eil mucho al de un cáncer potencial 

del otro lado. 

2.- La mayoria de las pacientes considerar que url. riesgo· de O. 7% por ai'lo de un cáncer 
' ,,· .,·_· -

contralatcral es pequei'lo y 'ta monalidad por un' Cá.Dce·~- ~~ntralateral. e~ aun menor. En las 

dos terceras panes de las pá_cie":t.~s-. co·~ ~~~~:> ~'e'.·~·~a n;~~~~es d~ s9. ai\os este riesgo 

::cd~~cr,:::i~= :~º:creening '~:ura~;~cos~ sig~~n j~jor1,cló. lo que permite un 
".. ~·· .: .- :_ -·: ~· ' - . ' . ' ' . ·,· ' - . ·. : 

diagnóstico más temprano un--~i?t3miCrli~ ~-i¿~0·~:>-~3dic3.t ";--~una .mayor probabilidad de 

curación de un cáncer contral:ltcral. 

4.-El tratamiento adyuy_~t~_-.- ~~e~, _co~O -ÍamoxifenO o_ con ~uinliotei-apia) per 'se· puede 

reducir el riesgo de un segunc:to cárlcer de mama.--

Biopsia contralateral: 

La biopsia de la mama contralateral normal sigue siendo tema de controvesia. Los 

argumentos a favor de la biopsia contralateral sistemática son los siguientes: 

1.- El procedimiento se realiza en el momento de la cinigía definitiva para el cá.nccr y por 

ende aumenta poco el costo o la morbilidad de la operación. 

2.-Considcrada como una prueba de screening:. el rendimiento de la biopsia de la mama 

contralatcral (de aproximadamente el 3o/o) supera al de una única ronda de marnografia de 

scrcening (de alrededor del 0.2º/o) . 
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3.- Un resultado negativo tranquiliza a las pacientes 

4..- Cierta proporción de pacietes con biopsia positiva pueden beneficiarse con un 

diagnóstico más temprano del cáncer contralaterat. 

A pesar de los argumentos precedentes, la biopsia de la mama contralaterat nunca ha sido 

tema en un ensayo aleatoio. Muchas series de biopsia contralateral están sesgadas por una 

preselección realizada sobre la base de ta sospecha clínica.. los resultados anormales de la 

mamografia o el tipo del primer cáncer (en especial en el caso de carcinoma lobuliltar in 

si tu y del carcinoma lobulillar invasor) . 

1\-1uchos oncólogos recomiendan un enfoque selectivo de la biopsia de la mama 

contralaterat que haga hincapié en riesgos conocidos de bilateralidad como la edad, Jos 

antecedentes farniliares. el estadio tumoral y· el tipo de tumor en -- u·n · eSfuerzo por 

individualizar el tratamiento y aumentar el rendimiento de_l P"?cedimien:1o .. -

El mayor riesgo contra.lateral asociado con estos factores CS:_u~-~~:~-_Cr_~--~t-~c_r_~¡.¡¡~~ Y no ~n 
cáncer sincrónico. Esta ausencia de valor predictivo sugiere clue ~~i~~::~~\~ '-~-~~-ientes con 

: ' . . .·.· 
antecedt:ntes fa.miliares finnes o en aquellas con riesgos inusúales ~o~~JoS planteados por 

la radioterapia previa para una enfermedad de 1-J'.odking, la biopsia selectiva de la mama 

contralateral nohnal ofrecería pocos beneficios en comparación con el proCedimiento 

habitual. 



Asimismo. no es necesaria realizar una ••biopsia de imagen en espejoº. Los cánceres en la 

mama contralateral ~o constituyen una .. imagen en espejo .. del sitio de la primera lesión • 

sino que tienen la misma distribución de frecuencia por sitio que cualquier otro cáncer de 

mama y la mayoria se desarrolla en el cuadrante superoextemo. 

~tastectomia profiláctica contralateral: 

La mastectomia profiláctica rds la opción disponible más discutida y menos utilizada para la 

otra mama. A favor de , la mastCcto.mia_ profiláctica peuden citarse Jos siguientes 

argumentos: 

l.- El procedimiento realizad~ corr~ct~e~te-'debe r-C~uci~ __ ei riesgo de cáncer de mama 

contralateral a un nivel mínimo 
- -.- - _: 

2.- Se puede disminuir la ansiedad de la paciente respecto del exámen y la mamografia de 

seguimiento. 

3.-En los casos que requierren mastectomia con reconstnicción mamaria la mastectomia 

contralateral (y la reconstrucción bilateral) pueden permitir el resultado más sii:nétrico en 

algunas pacientes. Además. en las pacientes que eligen una reconstrucción inmediata con 

transferencia de tejido (como el colgajo TRA.i.'\tt que sólo puede ser realizado un~ r.debe 

considerarse una mastcctomia/ reconstrucción bilateral en una sola etapa. 

Contra los factores a favor de la mastectomía contralateral se encuentran la morbilidad del 

procedimiento. que ciertamente es mayor que la observda con las otras opciones. 
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El beneficio parece ser relatiV3!f1ente · pequefto. aunque esto no ha sido confirmado 

mediante ensayos prospectivos.· En la serie dé: Leis_28 .. de 1,01 · mastectomias profilácticas 
- -

contra.laterales (efectuadas sele~t_iv~entC:__er.i· Un.~po .de_J::»aCie~es de alto riesgo menores 

de 50 años con enfermedad erl estad¡o:O-r)~·~·óÍÓ··~~-~-b~-~~¿-~nre~edad i~vasora en el 5% 

de los casos. un rendimiento ape_~~~ 1i~.,4~_1l¡;:~'1_;o_r.~u~ ~1:-~e la biopsia contralateral. El 

riesgo de muene por el pri~_~:r.;C_~c'-~~'.'.~~:··~~~~~c·i~i~-~~~.cl m;;iyor que el vinculado con un 

segundo cáncer de mama: máS d~i"953·.j~~¡~::Muen~~P-Or cánCer de mama en los estudios 

de 20 años de duración de. ~o~:~~:_:~·-·~;;ls~~:.-~~-;~-~~-i·~r:~n-:al primer cáncer y fallecieron más 

pacientes por segundos: ~~~·re~·:· ~-~-1~~;~ -¡-~?-· ?1~arios que por segundos cánceres de 

mama. 
. ' _·, .. ::·.:.·_ -··-

La mastectomia profiláctica eS Cl tra"ta.Irí~C'fito: 3propi8do para un subgnipo definido ~ero 

muy pequeño de pacientes·-·con ·-c~c~r_-~-de -_mama. fundamentnlm-ente.'a(¡u~i1~- con­

antecedentes familiares de riesgo· extremadamente alto o con una ansiedad d.~s.'?apac_itante 

acerca de la otra manta. En las p~cientes ocasionales en las que se re~li~!1.I~,r~.!:>-s~_n:ucción 

con transferencia de tejido puede resultar atractivo un procedimiento. ;·~il.~i~~l~-~ Í3ajo: el 
·:·_ ''.-' ;·-.. :.< 

estrés de un cáncer de manta de rccien diagnóstico muchas pacientes_ expresan un fuerte 

interés en la mastectomia profilática.. al considerar incorrectaJTicnte ~~~::-.·.·~"·~~ª·opuesta 
representa un riesg igual al del primer cáncer. 

La decisión de reaizar una mastectomia profiláctica es mejor optar por una mastectomia 

total cuidadosa practicada a través de una incisión adecuada,. con la resección de todo el 

tejido mamario. La mastectomia subcutánea realizada a ciegas a través de una incisión 
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pequeña en el surco inframarnario y preservando el pezón (con una reconstrucción 

inmediata) no constituye un tratamiento aceptable. Existen muchos informes acerca de 

cánceres desarrollados ulteriormente en el tejido mamario residual dejand<? por este 

procedimiento. Un método promisorio nuevo la ••mastectomia con preservación cutáneaº 

(con rcconstnicción). representa una ventjaja estética respecto de la mastectomia total 

convencional aunque reseca toda la totalidad del tejido mamario.· Esta técnica.. realizada a 

través de una insicion periareolar de pequeño. diámetro. se bása en la tecnología del 

separador de fibra óptica para lograr la exposición y podría· convertise e~· un enfoque más 

estándar en el futuro30• 

Toda decisión relativa a la mama contra.lateral normal debe.considerar: 1) El pronóstico 

as~ciado con el primer cáncer (que por lo general ncarrea un riesgo mucho mayor que el de 

la mama opuesta) .. 2) Los fnctores que predisponen de bilateralidad (de los cuales la ednd 

puedeser el mejor documentado y el menos apreciado), 3) El grado en quC· el tratamiento 

adyuvante requerido pued reducir este riesgo .. 4) La ansiedad de la paciente acerca .de ta 

otra mama. 5) El grado de dificultad estético relacionado con la simetría mamaria después 

de la reconsturcción. 

La observación cuidadosa de la mama contralateral con un exáJnen fisico cada 4- a 6 meses 

y mamografias anuales es apropiada en muchas pacientes con cáncer de mama. sobre todo 

en aquellas de edad avanzada (con menos años potenciales de riesgo). con enfermedad más 

avanzada (estadios 11-111) y con una mama blanda y radiolúcida que no están ansiosas en 

relación con la mama opuesta y en las que Ja reconstrucción y ta simetría mamaria no 

constituyen un problema. 
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La biopsia contr?latcral ..:s n1zonablc en las pacicntcS tnás jóvcn..:s con cáncer de mama. 

sobre todo en aquellas con enfermedad en estadio tempr.ino (estadios 0-1). factores de 

riesgo in1ponantcs (corno antecedentes familiares o radioterapia previa por enfermedad de 

1-lodking). un cxtl.rncn mamario tisico y radiológico dificil. ansiedad acerca de la otra mama 

o la necesidad de realizar un procedimiento para lograr la simetría como parte de la 

reconstrucción mamaria. Precisamente en este grupo de pacientes el rendimiento 

n:lativan1cnte pequeño de la biopsia contralateral puede tener un impacto nláxin10. Con los 

diagnósticos progresivamente n1ás tempranos del ctl.nccr de mama el rcisgo planteado por el 

cáncer contralatcral es mayor que nunca y en esta circusntancia la biopsia de scrcening 

contralatcral n1crecc una consideración mayor. 

La mastcctomia profiláctica contralatcral es el tratamiento razonable en un porcentaje muy 

pequeño de pacientes con cáncer de mama. Fundan1cntalmente en aquellas con un primer 

coinccr de mama.fundamentalmente en aquellas con un primer cáncer de mama altamente 

curabh: .. antcccdcntcs fan1iliarcs de riesgo cxtremadan1entc alto (incluida la positividad 

para BRAC 1 o BRAC 2 ). una ansicmJaJ discapacitante persistente respecto de 1a otra 

mama o 1;1 necesidad de un procedimiento de simetría luego de la reconstrucción mamaria. 

Ddndo a su mayor niorbi1idad y al beneficio marginal pequeño .. la mastccton1ia profiláctica 

t.:ontralatcral scguiró. desempeñando un papel definido pero muy pequeño en el tratamiento 

dr: la man1a opuesta. 
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Dado la heterogeneidad biológica del cáncer de mama es indudable que el manejo de la 

mama contralatcral ,;unca se codificará en forma absoluta4 

En cuanto al tratamiento quinirgico de ch:cción .. a nivel mundial .. no importando si se trata 

de un tumor sincrónico o n1ctacrónico.. la mayoría . de los _centros. optan por_ cirugías 

conservadoras. debido a un aumento en el nümero de diagnósticos ternpranOs .. y a que se ha 

visto que esta opción no aun1cnta el riesgo de recurrcncias .. siendo una opción de elección 

en pacientes sclcccionadas31
• 
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PL.-'ISTE.·'1.:>.llENTO DEL PROBLE:>.IA: 

:'\.'u me-rosos estudios han demostrado que 1as rnuj eres con cáncer de mama tienen de 3 a 4 

veces mayor riesgo de desarrollar un nuevo cáncer primario en la mama contralatcral. 

Inicialmente se ha atribuido su ctilogia a una predisposición genética. así como ha factores 

de riesgo hormonales. sin embargo se han propuesto factores de riesgo relacionados con el 

tratamiento adyuvante con10 la quirniotcrpia y la radioterapia. por lo que en et presente 

trabajo nos interesa conocer la incidencia del ciincer de mama bilateral en nuestra unidad 

asi con10 su epidemiología. 

111 

lllPOTESJS: 

El cáncer de mama bilateral es una entidad poco frecuente .. incluso m:is que lo reportado en 

Ja literatura n1undial .. ya que la cspectativa de vida Je nuestras pacientes es menor~ por lo 

que el riesgo de desarrollar un segundo primario metacrónico es menor. 

1
- '!"";';'("!'~ ~ 
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DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Se realizó un estudio lonitudinat retrospectivo. observacional y clínico. 

V 

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION: 

Criterios de inclusión: 

1.- Se incluyerón a todas las pacientes dia,b'TIÓSticadas y tratadas por cáncer de mama 

bilateral en el periodo comprendido entre 1995-2002 en la Unidad de Oncología HJZ\i1 

2.- se incluycrón a todos los turnares sincrónicos definidos como aquellos diagnósticados 

simultancan1cntc o dentro de Jos primeros 3 meses del primario. 

3.-Sc incluycrón a todos Jos tun1ores metacrónicos definidos como aquellos diagnósticados 

3 meses posterior al diagnóstico del primario. 

Criterios de exclusión: 

1.- ~coptasias que estuvieron en el tejido celular subcutáneo ó Ja piel 

2.- Pacientes con diagnóstico de metástasis en la n1arna contralateral 

3.- Pacic-ntcs que no hayan tenido un seguimiento completo en Ja Unidad (Por cambio de 

sede para su tratan1icnto) 

4.- Pacientes que hayan abandonado el tratamiento por su propia voluntad. 

'ITSit5 ~:, 
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VI 

:>.!ATERIAL Y :>.!ETODOS: 

Se rcvisarón todos tos expedientes clínicos de las pacientes dia~~ósticadas y tratadas por un 

cáncer de n1ama bilateral en el periodo comprendido de enero de 1992 a Diciembre del 

1001. en la Unidad de Oncologia del Hospital Juárcz de ~1éxico. 

lncluycndose un total de 16 pacientes las cuales reunieron los criterios de cáncer de mama 

bilateral ya sea sincrónico ó metacrónico. 
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RESL'L T.·'\DOS: 

Se identificaron 16 pacientes que reunieron los criterios de inclusión para considerarlas 

como portadoras de cünccr de man1a bilateral. de ellas 1 O se prescntarion en forTTia 

mctacrónica y 6 en fonna sincrónica. Tab ( 1) 

La edad al mon1cnto del dx para los tumores sincrónicos ~ue en promedio de 43.8 años con 

un rango de 27-68 años. Tab (2) 

Para los tumores metacrónicos el promedio de edad fue de 49.1 años con un rango de 34-7S 

años. Tab (3) 

TESIS C. 27 

FAI.Ui r: 



Tab (!) 

Edad al !\.tomento del diagnóstico: 

Paciente 1 34 años 

Paciente 2 46 ai\os 

Paciente 3 52 años 

Paciente 4 27 años 

Paciente 5 68 ai\os 

Paciente 6 29 años 

Paciente 7 75 ai\os 

Paciente 8 39 años 

Paciente 9 55 años 

Paciente 10 48 años 

Paciente 11 50 años 

Paciente 12 66 años 

¡ Paciente 13 41 años 

¡ Paciente 14 50 años 

Paciente 15 37 años 

Paciente 16 137 años 

Edad Promedio: 47.t años 

Rango: 27-75 años 
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Tab t:!) 

Edad al momento del diagnóstico tumores sincrónicos: 

! Paciente 
1 

! Paciente 3 
l 

j Paciente 4 

Paciente 5 

Paciente tJ 

Paciente 11 

PJcicntc lb 

i Edad 
1 

¡ 52 años 

j 27 afias 

¡ 68 años 

j 29 mlos 

50 años 

i 37 años 
1 

1 

Edad promedio: 43.S ailos 

Rango: 2 7-68 años 
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Tab !3) 

Edad al momento del diagnóstico tumores metacrónicos: 

Paciente 

Paciente 1 

Paciente 2 

Paciente 7 

1 
Paciente S 

1 

1 

Paciente 9 

1 Paciente 1 O 
1 

¡ Paciente 12 

! 
Paciente 13 

11 

Paciente 14 

1 Paciente 15 

i 
' 

Edad 

34 años 

/ 46 ailos 

75 años 

39 ailos 

SS afies 

48 años 

66 ailos 

41 ailos 

SO ailos 

37 ailos 

Edad promedio: 49.1 

Rango: 34-7S 
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Etapas dinicas y repones histológicos de an1bos grupos: 

~o Edad i :\1an1a :\lama Sincr 1 :\1ctacr Th:mpo Histopatologa Histopatologia . 
derecha 

1 

iLquierda ónico 1 ónico :\1t:tacrónico ~tama !\.1ama izquierda 
1 i 1 

1 
! i 

1 
derecha 

i 1 
1 1 

3.¡ 
1 

11.·'\ 
1 

IIB 1 
1 Sí 

25 meses Canalicular Canalicular 
! ! 1 

1 
! 1 

1 
in filtrante in filtrante 

i 1 

2 . -'ú 
1 

llB 

j 

IIB 1 

1 

Sí 24 meses Canalicular Canalicular ¡ 
¡ 

1 1 

infiltante infiltrantc 
1 i 

.3 5:! IIA llB Sí 

1 

Carcinoma ' Canalicular 
! 

! 1 
papilar in filtrante 

1 

1 

1 
in filtrante 

! 1 

i .. 27 
1 

IV IV Sí 

1 

Canalicular Canalicular 

1 infiltrante infilta.ntc 
i 

5 68 ll!B lllA Sí 1 Canalícular ¡ Canalicular 

infiltantc 1 infiltantc 

,, 29 IV IIB i Sí 

! 
1 ¡ 

--=----=s IV IV 
1 Sí 

1 Canalicular 1 Canalicular 
1 

! in filtrante ! infiJtrantc 
1 

5 años 1 Canalicular 1 Canalicular 
1 

infiltrantc j intiltrante 

s ! 
3q llB llA Sí 7 6/12 Adenocarcino Canalicular 

ma in filtrante 
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' ~º¡ E.J.iú; '.\.1an1a '.\.tama j Sin 

'. dc-n:cha Í/.quicr<la ¡ eró 
1 
] nic 

! 
iº 
1 

') ~ 55 lllA llA 

i 
! 

i 10 ! ..is llA IV 

1 
11 50 llB o 

1 Si 

1 
1 

1:: (l(l T~:Sx:-.tx j IIB 

13 -"l lllA IV 

1-" 50 ll!A l!IA 

15 _, IY llIB 

l<> -~ : lllB 1 llA Si 

! ~teta 
j cróni 

1 
'co 

1 

1 Si 

1 

1 Si 

1 

Si 

Si 

1 Sí 

1 

1 Si 

! Ticmp~ 
j mctacro 

1 nico 

1 

1-l 

fllCSCS 

~eses 
1 

~3 

1:: 

n1cscs 

10 

n1cscs 

7 años 

1 10 

1 meses 

Histopatologia 

man1a derecha 

: Canalicular 

¡ infiltrantc 
1 

Canalicular 

infiltrante 

Carcinon1a 

lobulillar 

Canalicular 

in filtrante 

Carcinon1a 

medular 

! Canalicular 

i infiltrantc 
1 

1 Canalicular 

! infihranti.: 

Histopatologia 

man1a izquierda 

l Canalicular 

1 . -¡ mt1ltrantc 
1 

infiltrantc 

Lobulillar in situ 

Canalicular 

in filtrante 

Lobulillar 

in filtrante 

Canalicular 

in filtrante 

Canalicular 

in filtrante 

c~malicular 

in filtrante 
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Antecedentes: 

Con respecto a los antecedentes y factcires de reisgo de todo el gnipo estudiado se 

encontraron antecedentes heredofiuniliares de cáncer en un 25o/o (4 casos). antecedentes 

familiares de cáncer de mama en 18.7% (3 casos). anticonceptivos hormonales 31.2% (5 

casos). 62.5º/o pacientes tuvieron lactancia positiva (10 casos). 25% eran multigestas (4 

casos) y otros. Tab (.+) 

Tab (4) 

¡ Antecedentes hcredofamiliares de cáncer 

1 Antecedentes hercdofan1iliares de ca de 
1 mama 

APP cronicodegcncrativos 

Pacientes nUbi les 

L'so de ~mticonccpt1vos hormonales 

Lactancia 

Ohcs1dad 

D1s111cnorrca 

'.\tult1gcstas 

'.\1C"narca antes 13 años 

Imcto de vida sexual antes de los 20 años 

4 pacientes 

3 pacientes 

1 2 pacientes 

1 3 pacientes 

j 5 pacientes 
1 ¡ 1 O pacientes 

1 6 pacientes 

3 pacientes 

4 pacientes 

4 pacientes 

5 pacientes 

25o/o 

18.7°/o 

18.5% 

31.2<?-ú 

62.5% 

137.5% 

18.5% 

25o/o 

31.2% 
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Gratil:a C.2) 

Relación entre tumores sincrónicos y nmtacrónicos 

D tumores 
sincrónicos 37 .So/o 

•tumores 
meta crónicos 
62.5% 

pacientes 

1 o...,..---,-.. -----.,.---.,._,..._ ~--",.:"', .--------, 
~.. I~ 

s.J.1--.~-:;~.j-~-~~-~·-.--;~-~~-~-~,...: .. ~(~~.:,.-~~f;!ª:m'-~~~~~~--1 
5.!+.o&r.~~2-----'~~'li:--~~~--l 

~"' 
4 ~ :·1 
2 ~----~~~~~~--j 
o i ;:: 1 

tumores tumores 
sincrónicos metacrónicos 
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Tumores :--tctacrónicos: 

En cuanto a los tumores metacrónicos. el intervalo entre el diagnóstico del primario y la 

.aparición del segundo primario tuvo un rango muy amplio que fue desde los 10 meses hasta 

los 168 meses. con un promedio en los 1 O casos de 50.8 meses. Tab (S) 

Tab(5) 

INTERVALO DE TIE:>.IPO DE APARICJON DEL SEGUNDO PRIMARIO EN LOS 
TC:-.IORES METACRONICOS: 

! Paciente 1 (mctacrónico) 

! P.acicnte 2 ( mctacrón1co) 

¡ Paciente 7 (n1ctacrónico) 
i 
i Paciente S (n1ctacrónico) 
1 

Paciente 9 (mctacrónico) 

Paciente l O ( mctacrónico) 

J>actcntc 12 (mctacrón1co) 

Pac1t:ntc 1,:. ( mctacrónico) 

Pactt:ntt: 14 (mctacrónico) 

Pai:1t:ntc 15 (mctacrónico) 

Promedio 
Ranl!o 

25 meses 

¡ 24 meses 

60 meses 

90 meses 

114 meses 

j 23 meses 

168 meses 

10 meses 

Sol meses 

10 meses 

50.8 meses 
10-168 meses 



SOBREVIDA EN MESES 

Paciente 

Paciente 1 

Paciente 2 

Paciente 3 

¡ Paciente 4 

Paciente 5 

¡ Paciente 6 
1 

1 Paciente 7 
1 

I Paciente 8 

Paciente 9 

Paciente 10 

Paciente 11 

Paciente 12 

Paciente 13 

Paciente 1-4 

Paciente 15 

Paciente 16 

1 Estado actual 

1 Viva (metacrónico) 

Viva (mctacrónico) 

Finada (sincrónico) 

Finada (sincrónico) 

] Viva (sincrónico) 

Finada (sincrónico) 

Finada (mctacrónico) 

¡ Viva (metacrón1co) 

'Viva (metacrónico) 

'Viva (mctacrónico) 

Viva (sincrónico) 

'Viva (mctacrónico) 

Finada (mctacrónico) 

Viva (metacrónico) 

Finada (mctacrónico) 

j Viva (sincrónico) 

1 

¡ . 

\
r1¡·:_f_ 
i'•~, 

Seguimiento 

34 meses 

4.9 meses 

¡ 2 meses 

17 meses 

38 meses 

20 meses 

16 meses 

12 meses 

10 meses 

74- ITICSCS 

[ 25 meses 

108 meses 

10 meses 

84 meses 

3 meses 

En tratamiento adyuvante 
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La histopatologia en los 20 eventos de cáncer metacrónico. mostró 14 casos de carcinoma 

canalicular intiltrante. 7 para mama derecha y 7 para la mama izquierda. 2 

adenocarcinomas. uno en cada mama. un carcinoma medular en mama derecha (contraparte 

izquierda canalicular). un lobulillar intiltrante en mama derecha con contraparte de 

tobulillar in situ en mama izquierda y un paciente con carcinoma papilar infiltrate derecho y 

su contraparte canalicular infiltrante izquierda. Tab (6) 

Tab(6) 

1 

Diagnóstico 
histológico 

1 Carcinoma 
: canalicular 
i infiltrante 

Adc:nocarcinoma 
Carcinoma medular 
Carcinoma 

i canalicular in situ 
Carcinoma lobulillar 

' infiltrante 
: Üt!Sconocldo 

rotal 

~o. casos 

14 

:!O 

Z\<tama derecha Mama izquierda 

7 7 

11 
o 

o 

o 

o 
10 10 

1. - ..... 
FA.Ll.J-. 
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! 
' ! 

! 
i 
1 

Con lo que respecta a las etapas clínicas iniciales de los tumores metacrónicos 

correspondieron 4 EC llA. J paciente EC llB. 3 pacientes EC IIIA. 1 paciente corrcspondio 

a EC IV y otra fue Tx Nx Mx. 

En cuanto a las EC de los segundos primarios 4 pacientes se ~ncontraron en EC UB. 2 

pacientes en EC IIIA. 4 pacientes en EC IV. 

Paciente 1 Edad dx EC inicial 

1 j 34 años llA 

2 146 años llB 

7 \ 75 años 
1 

IV 

8 139 años llA 

9 \ 55 años llA 

10 ¡ 48 años ¡ nA 

12 ! 66 años ¡ Tx :-.:x :l,lx 
! 

13 ! ...ll años l lllA 

1-l \ 50 años lllA 

15 [ 37 años ([[A 

1 

1 

EC 2º primario Intervalo 

l!B 

llB 

IV 

l!B 

lllA 

IV 

l!B 

IV 

l!IA 

IV 

25 meses 

24 meses 

60 meses 

90 meses 

14 meses 

23 meses 

168 n1escs 

10 meses 

s..;. meses 

10 meses 

l.-· - •-' 

FA.í.JA ~~~ 
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?.IGEN 
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De los procedimientos tcrapeúticos quirúrgicos en los tumores metacrónicos (20 mamas 

enfennas) se realizarón 1 S eventos quirúrgicos dentro del HJM. 2 eve~t()S fu~ra de la 

institución y 3 casos no se operaron. El procedimiento más utjli?!ado fue la mastectomía 

r;idical modificada tipo Patey con 14. casos y una sola cirugía conservadora. Tab (8) 

Tab S 

Procedimientos quirúrgicos tumores metacrónicos: 

\ ~tama derecha ! No. oacicntcs 
l .:'\tastcctomia tipo Patcv 16 
; Cuadrantectomia--disccción haja de axila 1 1 
! :--.:o se operaron 12 
! Cin.tgía FHJ!\.t 1 1 
1 .:'\tama izQuierda 

;\tastc:ctomía tipo Patcv IS 
~o se operaron 1 1 
C1rul!ia FHJ;\1 1 1 

í 
DE ._;filGEN .\ 
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Los pacientes con tumores metacrónicos recibieron quimioterapia en alguna fase de su 

manejo y deacuerdo a los estadios clínicos y patológicos (posterior al tratarñiento 

quirúrgico) 2 ca.sos fueron neoadyuvruites. 4 neoadyuvantes y adyuvantes posterior a Ja 

cinigia. 2 adyuvantes. 1 neoadyuvante. adyuvante y paliativa. Tab (9) 

Tab(9) 

Quimioterapia tumores metacrónicos: 

! Tino de quimioterania 
! ~coadyuvante 
1 

1 Ncoadyuvante +adyuvante 

1 

1 Adyuvante 

:--..'coayudantc +adyuvante+ 
naliativa 
Paliativa 
Total de nacientes 

Número de nacientes 

1 10 

Esauema 
FAC 
FEC 
FAC + tamoxifen 
FAC + FEC 
FAC+ 
nabelvine/adriarnicina 
FAC+FEC 
Adriamicina + CF . .\. 
FAC + nabclvine 
FAC + FEC..,... tamoxifen 

tarnoxifcn 
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Salvo una paciente todas restantes recibieron Radioterapia adyuvante a base de 5000 rads 

más sobredosis. Tab ( 10) 

Tab (10) 

Radioterapia tumores metacrónicos: 

1 Paciente 
1 Paciente l 
1 Paciente 2 
1 Paciente 7 
! Paciente S 
¡ Paciente 9 
1 Paciente 1 O 

Paciente l .l 
Paciente 13 
Paciente 14 
Paciente 15 

Dosis de Radioteraoia 
5000 rads + SD suoraclavicular izauierdo 
5000 rads + SD 
5000 rads -+- SD 
5000 rads -r S D 
5000 rads + SD 

1 5000 rads + SD 
1 !'-:o recibio 
1 5000 rads -r SD 

5000 rads _,_ SD 
5000 rads + SD 

---,-.----:,.-._::-_:-~ .. ;:_ ---, 42 
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El estado actual de los pacientes con tumores metacrónicos muestra 7 pacic!ntes vivas con 

un rango de 1 O a 1 OS meses .. y una media de 59 meses. 3 pacientes fallecieron a los 3._ 1 O. 

16 meses respectivamente .. teniendo las siguientes etapas cl!nicas respectivamente ( EC IV-

lllB. lllA-IV, IV-IV). Tab (11) 

Tab (11) 

! Paciente Estado actual Sobrevida en meses 

j Paciente 1 viva 34 meses 

viva 1 Paciente 2 
i 

49 meses 

Paciente 7 finada 16 meses 

Paciente S viva 1.2 meses 

Paciente 9 1 viva 10 n1cscs 

Padcntc 1 O j viva 74 meses 

Paciente 12 ¡viva JOS meses 

Paciente 13 ¡ tinada 10 n1cscs 

Paciente 1-l viva 84 mc:scs 

Paciente 15 finada 3 meses 

Promedio -lO meses 

Rango 3-108 meses 



En cuanto a los tumores sincrónicos. la histopatologia. en los 12 eventos .. 9 .casos 

correspondieron a carcinoma de conductos in filtrantes 4 .en mrunaa derecha y S en mamoi 

izquierda; 1 ca.so rcponó carcinoma papilar infiltrante corTespondiendo a la mama derecha. 

l caso carcinoma lobulillar igualmente de la m3I11a derecha y 1 caso corrcspondio a 

carcinoma lobulillar in situ. Tab ( 12) 

Tab (12) 

Tumores sincrónicos reporte histológico 

Diagnóstico 

histológico 

Carcinoma de 

conductos 

infiltrantes 

Carcinoma papilar 

1 infiltrantc 

1 Carcinoma lobulillar 

1 Carcinon1a lobulillar 

1 

1 in situ 

No. De casos 

9 

Mama derecha MaITia izquierda 

4 5 

o 

o 

o 

I~· ~~~~~~~~-t-~~~~~~~~+-o~~~~~~~~l--~~~~~~~---l 
Total 12 6 6 

1 --~~:s c:~-r 
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El l S. 7~-ó de las pacientes correspondieron a etapas clínicas tempranas. sierido 2 casos en 

EC IIA y l caso in situ. 

El S 1.25o/o fueron etapas clínicas avanzadas •. ! paciente en Ec:;: IIIA. 3 pacientes IIB. 3 

pacientes IIIB y 3 pacientes EC IV. Tab (13) 

Tab(l3) 

Etapas clínicas tumores sincrónicos 

1 !'!úmero de paciente Etapa clínica maJTia derecha Etapa clínica mama izquierda 

] Paciente 3 IIA IlB 

1 Paciente ..i IV IV 
1 

1 Paciente 5 
1 

IIIB llIA 
1 

Pacicnti: b IV IIB 

Paciente t 1 
1 

IlB o 

Paciente 16 llIB llA 
1 
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De los 1 O proccdim'icntos quirilrgicos._ 7 procedimientos correspondiera~ a una 

mastectomia radical.modificada tipo Patey~ 2 a mastcctomias tipo Halsted y una 

n1astectomia simple. 

En 5 pacientes se pudieron realizar mastectom~as bilaterales e_n el miSmo tiempo 

quinirgico. finalmente 1 paciente no fue operada. en nuestro hospital. Tab (14) 

Tab (14) 

Procedimientos quirúrgicos en los tumores sincrónicos: 

j !\.1arna derecha 
1 

.\.1astcctomia tipo Patey 

.\.tastt:ctomla tipo Halstcd 

:--.=o se operaron 

.\.l..tn1a 1.1:quicrda 

.. .\.1astt:Cll-'lllla upo Patcy 

.\.lastt:ctomia simple 

.\.fastcctomias bilaterales 

No. pacientes 

3 

5 

T_~:~S 
FALLA L'E 

,... 
\... 
. __ D.GEN 



Todos los pacientes con tumores sincrónicos recibieron 9uimiotcrapia eri algún momento 

de su tratamiento. 2 pacientes recibieron quimioterapia ncoadyuvante a base de FEC + 

FAC. 2 pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante +adyuvante a base de FAC + 

tamoxifen y FAC + Nabelvine + ta.xotere. 1 paciente recibio adyuvancia con FAC .. 1 

paciente recibio quimioterapia adyuvante+ quimioterapia paliativa con FAC .1 paciente 

recibió qúimioterapia adyuvante+ paliativa el cual fue a base de FAC + Velbe + 5 FU y 

finalmente 1 paciente solo recibió paliación a base de tamoxifen. Tab (IS) 

Tab (15) 

Quimioterapia tumores sincrónicos: 

¡ Tipo de quinliotcrapia Número de pacientes Esquemas 

\ Ncoadvuvantc 2 FEC 1 • 

i FAC 
i 

1 

:-;'coadyuvante +.adyuvante 

12 
FAC + tamoxifen 

FAC + nabelvine + taxotere 

1 Adyuvante -- paliativa 1 FAC + velbe - SFU 
i 
! Adyuvante 1 FAC 
i 

1 Total de pacientes 6 
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Con respecto al tratamiento con radioterapia. el SOC?.'ct de la;- pacientes recibieron Rt a base 

de 5000 rads +SO. 1 paciente recibio 5000 rads sin 509 t paciente solo recibió 3800 rads y 

1 paciente no recibio Rt. Tab (16) 

Tab {16) 

Radioterapia tumores sincrónicos: 

\ Nümcro de paciente \ Dosis de radioterapia 

1 Paciente 3 j No rccibio 

1 Paciente 4 j 3800 rads 

Paciente 5 f 5000 rads 

Paciente h 1 5000 rads - SO 

Pacicntc 11 1 5000 rads ~ SD 

Paciente 1 ~ 5000 rads + SD 
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Finalmente en cuanto al seguimiento de las pacientes con tumores sincrónicos se encontró 

solo 2 pacientes se encuentran actualmente con vida. con un rango de 25 meses .. estando la 

segunda paciente actualmente en tx adyuvante . 

...i. pacientes se encuentran finadas con un rango de sobrevida de 2-38 meses con una media 

de 20.4 meses. Tab (17) 

Tab (17) 

Sobrevida tumores sincrónicos: 

Paciente 
1 

Estado actual Seguimiento 

Paciente 3 1 Finada 2 meses 

Paciente ...i. 1 Finada 17 meses 

Paciente 5 Finada 38 meses 

Paciente 6 Finada 20 meses 

Paciente 11 ! 'Viva 25 meses 

Pacicnh: 16 j Viva En tx ad~'Uvante 

Promedio 120.4 meses 

Rango 2-38 meses 

TESIS CO? 
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CONCLUSIONES 

1.- El cáncer de mama bilateral es un evento poco frecuente en nuestra 
unidad. esto debido probablemente a er estado avanzado de nuestras 
pacientes. 

2.- Los tumores metacróncos resultaron más frecuentes en un 62.5% y los sincrónicos en 
37.5% 

3.- La edad promedio al momento del diagnóstico para los tumores sincrónicos fue de 43.8 
años y para los tumores mctacrónicos de 49.1 afias. 

4.- El intervalo de tiempo de aparición de los tumores metacrónicos fue de 50.8 meses 

S.- La sobrevida en meses de los tumores sincrónicos fue de 20.4 meses y para los tumores 
metacrónicos fue de 40 meses. 

6.- En los tumores sincrónicos el tipo histológico más frecuente fue el carcinoma de 
conductos infiltrantes en un 75'?1> siendo igualmente el más frecuente en los tumores 
mctacrónicos en un 70o/o. 

7.- La etapa clínica mayormente observada para los tumores sincrónicos fue: etapas clínicas 
avanzadas en un 75<% ( IJB en adelante). y ára los tumores metacrónicos el 78.9% 
correspondieron a etapas clinicas avanzadas (118 en adelante) 

S.- El procedimiento quirúrgico mas utilizado en los tumores sincrónicos fue la 
mastcctonlia radical modificada tipo Patey en un 70o/o. y para los tumores metacrónicos fue 
igualmente dicho proccdin1iento en un 93~/o. 
Esto no concuerda con la tendencia actual de la literatura ha realizar procedimientos más 
conservadores. sin cn1bargo nuestros estadios fueron más avanzados. 

9.- El 100º1> de los tumores sincrónicos y metacrónicos recibieron algun esquema de Qt 
siendo el mas frecuente el esquema a base de FAC 

10.- El S3~ó de los tumores sincrónicos recibio radioterapia de tos cuales el 66% recibieron 
ciclo mamario completo (5000 rads + SD). el 90o/o de los tumores metacrónicos recibieron 
radioterapia. recibiendo el 90°/o C~tC. 

1 1.- :"-!uestra muestra no nos permite determinar si existe algún factor predisponente en 
cuanto al tratamiento ayuvantc 
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