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RESUMEN  
Objetivo:  
Objetivo general: Determinar la incidencia de cáncer metaplasico de la mama, en el Hospital 
Juárez de México, periodo 2007 -2016. Objetivo específico: Reportar la evolución clínica del 
cáncer metaplasico de la mama, en el Hospital Juárez de México, periodo 2007 -2016. 
 
Material y métodos:  
Se censo pacientes atendidas por cáncer de mama del año 2007 – 2016 en HJM, diagnosticadas 
con cáncer metaplasico de la mama. Se obtuvieron las variables; edad, etapa clínica al momento 
del diagnóstico, tamaño del tumor, fenotipo molecular del tumor, tratamiento realizado, 
seguimiento, supervivencia y estado actual. Estudio clínico, observacional, transversal, 
retrospectivo y descriptivo.  
 
Resultados:  
De un total de 2,494 pacientes obtenido mediante la revision de reportes de histopatologia, del 
HJM, 2007 - 2016, se encontraron 20 pacientes con el diagnostico de CANCER METAPLASICO 
de mama, 0.8%, de la poblacion general. Una media de 60.2 años de edad, las etapas clinicas 
encontradas corresponden; IIa en una paciente (5%), IIb en 3 pacientes (15%), IIIa en 3 pacientes ( 15%) 

IIIb en 3 pacientes (15%) y IV en 10 pacientes (50%). El subtipo molecular mas frecuente fue triple negativos 

con 8 pacientes. Los tratamiento iniciales realizados fue manejo quirurgico en 2 pacientes (10 %), 18 

pacientes neoadyuvante (90%). La mortalidad observada en la pablacion correspode a  15 pacientes 
fallecidos (75%), 4 pacientes vivos sin enfermedad (20%), 1 vivo con enfermedad (5%). De los 4 
pacientes vivos sin enfermedad presentan un periodo libre de enfermedad de un minimo de 2 y 3 
meses ( 3 pacientes), un maximo de 108 meses ( un paciente).  
Conclusiones:  
El cáncer de mama metaplasico representa una entidad baja en frecuencia, pero con una 
mortalidad elevada y probre respuesta a tratamiento, no existe suficiente evidencia científica que 
justifique un manejo exclusivo de esta estirpe histológica, aun es necesario mas estudios 
multicentricos, controlados para definir con mayor precion conducta biologica, normar y 
estandarizar el manejo. 
Palabras clave: ca metaplasico de mama, Sobrevida global, Periodo libre de enfermedad. 
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INTRODUCCIÓN.  
 
A nivel mundial, el cáncer de mama es el tumor más frecuente y la causa de muerte ma ́s común 
en mujeres que fallecen por neoplasia maligna. Se estima que cada an ̃o se diagnostican cerca de 
1.67 millones de mujeres con ca ́ncer de mama y 522,000 pacientes fallecen por esta enfermedad.2,4  

En países pobres y en vi ́as de desarrollo la supervivencia a 5 an ̃os es de 30% a 45%, en contraste 
con países plenamente desarrollados, donde es de 80%.2  

Existe un gran número de estudios epidemiológicos que sen ̃alan las posibles causas de esta 
diversidad en el patrón de ocurrencia del ca ́ncer de mama.

 

Entre éstas destacan los factores 
reproductivos como la edad de la menarqui ́a, de la menopausia y del primer parto, y el tiempo de 
lactancia; también son importantes la exposicio ́n a terapia hormonal sustitutiva, la obesidad 
posmenopa ́usica, la ingesta de alcohol y el acceso a DOC. Asimismo, la mutacio ́n de los genes 
BRCA1 y BRCA2 representa un factor importante para el riesgo de desarrollar esta enfermedad; 
sin embargo, su impacto en la poblacio ́n general es menor.  

En México, el cáncer de mama ha presentado un incremento tanto en las tasas de incidencia como 
en la mortalidad; esta última secundaria al diagnóstico tardío y la poca eficacia del programa de 
DOC.1,3  

En México a partir del año 2006, el cáncer de mama ocupa el primer lugar como causa de muerte 
por neoplasia maligna en mujeres de 25 años en adelante y ha desplazado de esta posición al 
cáncer cervicouterino.1 

Las u ́ltimas estimaciones del IARC (International Agency for Research on Cancer) indican que en 
el año 2013 en nuestro país hubo 23,687 nuevos casos y fallecieron 5,902 pacientes.1,4  

Las actividades de prevencio ́n incluyen comunicación educativa a la poblacio ́n para que reconozca 
los factores de riesgo y promocio ́n de estilos de vida sanos, ya que la actividad fi ́sica, los 
componentes nutricionales y el i ́ndice de masa corporal modifican la posibilidad de desarrollar de 
forma esporádica ca ́ncer de mama. La OMS recomienda también que la educacio ́n sobre el ca ́ncer 
de mama se dirija a la sensibilizar a las mujeres acerca de la importancia de conocer las 
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características normales de sus mamas y demandar atencio ́n me ́dica oportuna si descubren alguna 
anormalidad.3  

Dentro de los factores de riesgos conocidos para cancer de mama podemos enlistar los siguientes.2  

Los factores de riesgo conocidos para el desarrollo del ca ́ncer de mama son los siguientes: 

Biológicos. Antecedentes reproductivos / 
Iatrogénicos o ambientales. 

Estilo de vida. 

- Sexo femenino. 
- Envejecimiento: a 

mayor edad mayor 
riesgo.  

- Antecedente 
personal o familiar de 
ca ́ncer de mama en 
madre, hijas o 
hermanas.  

- Antecedentes de 
hallazgos de 
hiperplasia ductal 
atípica, imagen radial 
o estrellada, así ́ 
como carcinoma 
lobulillar in situ por 
biopsia.  

- Vida menstrual 
mayor de 40 años 
(menarqui ́a antes de 
los 12 años y 

- Exposición a 
radiaciones 
ionizantes, 
principalmente 
durante el desarrollo 
o el crecimiento (in 

útero, en la 
adolescencia). 

- Radioterapia en el 
tórax.  

- Nuligesta.  
- Primer embarazo a 

término después de 
los 30 años de edad.  

- Terapia hormonal en 
la perimenopausia o 
posmenopausia por 
ma ́s de 5 años.  

 

- Alimentación rica en 
carbohidratos.   

- Dieta rica en grasas 
tanto animales como 
ácidos grasos trans.  

- Obesidad. 
- Sedentarismo.  
- Consumo de alcohol 

mayor de 15 g/día. 
- Tabaquismo.  
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menopausia después 
de los 52 años).  

- Densidad mamaria.  
- Ser portador de los 

genes BRCA1 o 
BRCA2. 

 

	

Dentro de los estudios de tamizaje se podemos referir las recomendaciones generales, 
Autoexamen mamario mensual a partir de los 18 an ̃os (7 di ́as despue ́s de terminada la 
menstruación), Examen clínico mamario anual a partir de los 25 an ̃os, Mastografía anual de 
tamizaje en mujer asintomática a partir de los 40 años. El US mamario es el estudio de elección 
inicial en mujeres menores de 35 años con patología mamaria. Existen otros estudios 
complementarios en casos especificos como es RM Y PET.2,3  
 
El cáncer de mama se puede clasificar en varios subtipos histológicos de acuerdo con la 
clasificación de la Organización Mundial de la Salud, que se basa en características morfológicas 
de las células. (Ver imagen 1)  
 
En la actualidad la clasificacion molecular, no es suficiente para determinar el manejo y tratamiento,  
ya que no se puede explicar diversos comportamientos biologicos, respuesta y resistencia a 
tratamiento asi como los pronosticos de cada paciente. La clasificacion molecular es de vital 
importancia en la actualidad.  

Los receptores hormonales (de estrógenos y progesterona) y la sobreexpre- sio ́n de la proteína 
HER-2, Ki67 son factores pronósticos y predictivos indispensables en ca ́ncer de mama, por lo que 
estos marcadores deben realizarse en todas las pacientes con este diagno ́stico.2  

Presenta alteraciones moleculares, como sobre expresion de p53, mutaciones PI3KCA: 45%, 
Amplificacion – polisomia: EGFR: 25%.  
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Los cuatro fenotipos moleculares del ca ́ncer de mama deacuerdo al Consenso Mexicano de Cancer 
de Mama (luminal, con sobrexpresión de HER-2, fenotipo basal y normal breast-like) definidos 
inicialmente mediante genómica

  

ha permitido aproximarse a esta clasificacio ́n mediante 
metodologías ma ́s accesibles como la IHQ, empleando marcadores rutinarios como RE, RP y HER-
2.

 

En poblacio ́n mexicana, la frecuencia promedio de subgrupos definidos por estos marcadores 
es la siguiente: receptores hormonales positivos 60%, HER-2 positivos 20.4% y triples negativos 
23.1%.2  

El cáncer de mama triple negativo (CMTN) y el basal-like no deben considerarse sino ́nimos ya que 
so ́lo 49% a 71% de los CMTN son basal-like y 77% de los basal-like son triples negativos. Los 
CMTN se han subclasificado por expresión ge ́nica de diferentes maneras: a) HER-2 neu 
enriquecido, basal- like y Claudin low 42, b) basal 1, basal 2 (BL1 y BL2), mesenquimal (M) y 
mesenquimal-like ce ́lulas madres, (MSL) inmunomodulador (IM) y tipo luminal asociado a 
andro ́genos (LAR).2,5  

La clasificación de los tumores triple negativos:  a) Bajo grado histológico: Adenoideo quístico, 
secretor, metaplásico,  metaplásico bromatosis like, adenoescamoso. b) Grado intermedio 
histológico: Carcinoma medular. c) Alto grado histolo ́gico: Metaplásico,  neuroendocrino, CDI SE.5   

Uno de estos subtipos histológicos es el cáncer de mama Metaplásico (MBC), que es una patología 
rara que representa aproximadamente el 1% de los carcinomas de mama, con una preferencia de 
edad de aproximadamente 61 años. MBC ha sido diagnosticado con mayor frecuencia mediante 
estudio histopatológico, así como sus características histológicas que se observan.6 
 
El carcinoma metaplásico de la mama (MCB) fue descrito por primera vez en 1973 por Huvos et al 
y se definió como un carcinoma de mama con mezcla epitelial y componente sarcomatoide. 
Esta metaplasia pueden ser epiteliales, mesenquimales, o ambos. Pudiendo contener subunidades 
tanto epiteliales, mesenquimales y 3 componentes diferentes puede ser observado en el mismo 
tumor, al mismo tiempo.10  
 
En general, MBC tiende a conferir un peor pronóstico y los resultados en comparación con el 
carcinoma ductal invasivo (IDC) o carcinoma lobular invasivo (CDI). Por lo tanto, muchos problemas 
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clínicos entran en el primer plano con respecto a su definición, patogenia, diagnóstico diferencial, 
evaluación del pronóstico y su manejo. 6,7 
Existen factores; clínicos, inmunohistoquímicos que se evalúan para definir los regímenes de 
tratamiento que serán implementadas y los resultados esperados, en términos de supervivencia 
libre de enfermedad (SFD) y supervivencia global (OS).5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Imagen. 1 
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A diferencia de otros tipos de carcinomas de la mama, los ganglios linfáticos axilares metástasis 
son bastante raros y se encontró en aproximadamente el 20%4. Por el contrario, tiende a 
extenderse a través de rutas hematológicas y tiene una alta tasa de metástasis sistémica. Suelen 
ser triple negativos, La NCCN recomienda que debe ser tratado como otros subtipos de cáncer de 
mama, ya que se cree que tienen el mismo pronóstico; Sin embargo, ha habido varios informes 
que sugieren que tiene presentaciones clínicas más agresiva y peor pronóstico5.  
 
El carcinoma metaplásico de mama a menudo se presenta como una masa palpable en la mama 
en mujeres mayores de 50 años. En los estudios de imagen por mastografía, USG de mama, y la 
resonancia magnética, puede ser similar al carcinoma ductal infiltrante y lesiones benignas. Estas 
imágenes pueden mostrar una masa palpable irregular o circunscrito con la porción especulada en 
la mamografía y la masa irregular sólido o masa quística mixta en la ecografía.5,6  
 
La literatura previa sugiere que MCB puede aparecer como masas benignas circunscritas, 
redondos, ovalados o masas en mastografia, circunscrita, masa sólida hipoecogénica con refuerzo 
acústico posterior en la ecografía, o con hiperintensidad en la resonancia magnética.6 
 
El carcinoma metaplasico de la mama se caracterizan por tamaño grande del tumor y el crecimiento 
rápido, y el receptor por lo general son el estrógeno, receptor de progesterona y HER2 / neu 
negativo. La implicación de los ganglios linfáticos axilares varía en el rango de alrededor de 8% a 
40% de casos. Hay un alto potencial de propagación metastásica en el tejido pulmonar y el hueso 
a través de la vía hematógena.5 
 
En la actualidad, no existe un enfoque terapéutico estándar está disponible para este subtipo 
histológico. Para la enfermedad localizada, la cirugía sigue siendo la piedra angular del tratamiento 
y puede ser seguido por RT local y / o quimioterapia, terapia hormonal, trastuzumab, y otros tipos 
de terapias dirigidas. Para la enfermedad metastásica, las terapias sistémicas se pueden combinar 
con el cuidado y el apoyo paliativos, que sigue siendo de máxima importancia para aliviar los 
síntomas de los pacientes y mejorar su calidad de vida.7,8 
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Tradicionalmente, se trata de igual forma que los otros tipos de cáncer de mama debido a que no 
hay un consenso establecido para su tratamiento específico. Tanto la cirugía como la radioterapia 
desempeñan un papel crítico para el control local de la enfermedad. Se ha reportado el uso de 
quimioterapia sistémica con resultados no muy alentadores, tanto en la terapia neo adyuvante 
como en la adyuvancia de forma convencional.7,9 Según Okada, et al., el carcinoma metaplásico 
de mama tiene un potencial biológico maligno mayor que el carcinoma ductal invasor y que el 
carcinoma lobulillar invasor. Existen diversas series de casos los cuales enlistamos enseguida.  
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La falta de regímenes de fármacos a tumores específicos y eficaces ha dado como resultado 
principalmente de la heterogeneidad del tumor y características especiales. Esto constituye el 
principal problema, teniendo en cuenta la etapa avanzada en la que por lo general presenta MBC 
y hace que la terapia sistémica de importancia real en su gestión.7 
 
Hasta el momento no existe un estandar especial para el manejo del cancer de mama metaplasico, 
por lo que se maneja deacuerdo al tratamiento estandar por etapa clinica, sin se tiene que tener 
encuenta tanto el pronostico como la evolucion y pobre respuesta a tratamiento.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
Materiales. - Se realizó censo de las pacientes atendidas por cáncer de mama del año 2007 – 
2016 localizadas mediante revisión de resultados histopatológicos, en la unidad de 
anatomopatologia del Hospital Juárez de México.  
 
Se confirmaron las pacientes, con diagnostico por histopatología de cáncer metaplasico de la 
mama.  
 
Se diseñó formato de recolección de datos.  
Mediante revisión de expedientes clínicos se obtuvieron las variables; edad, etapa clínica al 
momento del diagnóstico, tamaño del tumor, fenotipo molecular del tumor, tratamiento realizado, 
seguimiento, supervivencia en meses y estado actual.  
 
 
 
 
Método. - Revisión y análisis de las variables mencionadas de las pacientes que fueron manejadas 
en el Hospital Juárez de México del 1 enero de 2007 al 31 diciembre 2016. 
 
Estudio clínico, observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo. Se obtuvieron valores como 
media, desviaciones estándar, máximos y mínimos de variables como edad, tamaño de tumor y 
supervivencia en meses.  
 
Así como análisis de variables cualitativas; tratamientos realizados, seguimiento y estado actual.  
 

 

 

 



	 11	

RESULTADOS.  
 
De un total de 2,494 paciente obtenido mediante la revision de reportes de histopatologia, del 
Hospital Juarez de Mexico, del año 2007 al 2016, se encontraron 20 pacientes con el diagnostico 
confimatorio por histopatologia (Ver Grafica 1) , de CANCER METAPLASICO de mama, los cuales 
cumplian con los criterios para ser evaluados, asi como expediente en la unidad, correspondiendo 
al 0.8%, de la poblacion general.  
 
Grafica 1.  

 
 
 
Dentro de las edad observadas, se presentaron una media de 60.2 años, con una minima de 51 
años, y una maxima de 87 años. Todas posmenopausicas.  No se encontraron pacientes menores 
de 40 años en esta revision ( Ver grafica 2).  
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Grafica 2. 

 

En cuanto al tamaño de tumor según la American Joint Committee of Cancer (AJCC) (2010), al 
momento del diagnóstico, ninguno correspondía a T1, T2 encontrado en 3 pacientes (15%), T3 
identificado en 7 pacientes (35%) y T4 en 10 pacientes (50%). Con respecto al estadio ganglionar 
no se identificaron paciente sin evidencia de actividad ganglionar clínica, N1 en 14 pacientes (70%), 
N2 en 6 pacientes (20%), no se encontraron pacientes con N3.  

Con respecto al número de metástasis identificadas al inicio del diagnóstico, en 10 pacientes (50%), 
dentro de los sitios principales de metástasis encontradas fueron a nivel pulmonar en todos los 
pacientes, seguida de metástasis hepáticas en 3 pacientes concomitantes a las pulmonares.  

De acuerdo a la etapa clínica, ningún paciente se diagnósticos en etapa clínica I, IIa en un paciente 
(5%), IIb en 3 pacientes (15%), IIIa en 3 pacientes (15%) IIIb en 3 pacientes (15%), IIIc ningún 
paciente, IV encontrado en 10 pacientes (50%) (Ver grafica 3).  
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Grafica 3.  

 

Referente a los receptores hormonales y estado de HER-2, solo se obtuvieron resultados de IHQ 
en 11 pacientes (55%), no se obtuvieron en 9 por falta del recurso en algunos años al diagnóstico. 
Encontrando en estos pacientes una prevalencia en el grupo de triple negativos con 8 pacientes 
(73%), y solo en 3 pacientes clasificados como Luminal B, con porcentajes de receptores 
estrógenos menores 27% (Ver Grafica 4), y progestágenos menores 10 %, con respecto al HER-2 
no se observó sobreexpresión del mismo. El valor de KI- 67 se encontraron valores mayores del 
50%, con una máxima de 80% en los 11 pacientes que contaban con IHQ. 

Grafica 4. 
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El índice de proliferación (ki-67) obtenido en nuestra población pudiera inferir una mayor 
agresividad de esta estirpe histológico, así mismo un pronóstico desfavorable.  

El tratamiento inicial que se realizo fue quimioterapia neoadyuvante y cirugía, de los cuales 18 
pacientes (90%) recibieron quimioterapia neoadyuvante a base de antraciclinas y taxanos, así 
como en algunos pacientes docetaxel y doxorrubicina.  Solo 2 (10%) pacientes fueron candidatas 
a cirugía de inicio Mastectomía radical modificada Patey (Ver grafica 5).  

Grafica 5.

 

 
Las respuesta observadas a quimioterapia fueron pobres, presentes solo en 3 pacientes con 
respuesta parciales las cuales fueron llevadas a cirugia; Mastectomia radical modificada tipo Patey, 
con residual en reporte de histopatologia en todas las pacientes.  
Se realizaron en 4 de las pacientes mastectomia de limpieza por presentar infeccion, sangrado, asi 
como progresion de tamaño tumoral, durante la administracion de la neoadyuvancia.  
 
11 pacientes presentaron  respuesta estable, por lo que se les administro RT; ciclo mamario 
completo, 25 fracciones promedio 45 Gy, solo se obtiene respues parcial en 4 pacientes que se 
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TERAPIA	NEOADYUVANTE.

MANEJO	QUIRURGICO	INICIAL.

TRATAMIENTO	INICIAL	EN		LOS	PACIENTES	CON	CANCER	
METAPLASICO	DE	MAMA	,	HOSPITAL	JUAREZ	DE	MEXICO	2007	-2016
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llevaron a manejo quirurgico, Mastectomia radical modificada Patey. 4 pacientes con respuesta 
estable, por lo que se realiza Mastectomia de limpieza, en 3 pacientes presentaron progresion 
durante la aplicación de RT falleciendo posteriormente sin concluir tratamiento.  
 
Deacuerdo con la supervivencia observada en estos pacientes, el estado actual es: 15 pacientes 
fallecidos (75%), 4 pacientes vivos sin enfermedad (20%), 1 vivo con enfermedad (5%) (Ver grafica 
6); recaida a pulmon actualmente en tratamiento, cabe mencionar que 5 de los pacientes fallecidos 
no presentaron periodo libre de enfermedad, en 10 de ellos se observo una sobrevida  promedio 
de 3 meses,  actualmente se encuentran en vigilancia 4 pacientes con un minimo de 2 meses, un 
maximo de 108 meses.  
 
Solo se presento una recaida a 6 meses a nivel pulmonar actualmente en tratamiento con 
quimioterapia.  
 
Grafica 6.  

  
  
 

75% 
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5% 
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MUERTAS	CON	ENFERMEDAD	
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VIVAS	CON	ENFERMEDAD	

ESTADO	ACTUAL	Y	SUPERVIVENCIA	DE	LAS	PACIENTES	CON	CANCER	
METAPLASICO	DE	MAMA,	HOSPITAL	JUAREZ	DE	MEXICO,	2007	-2016.	
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DISCUSIÓN 
 
La neoplasia mas frecuente a nivel mundial y en mexico es el cancer de mama, dentro de esta 
entidad existe el cancer metaplasico de mama, la cual es poco frecuente y poco estudiada, existe 
multiples series de casos, sin embargo no se a definido un cambio en la pauta en el tratamiento de 
esta entidad en especifico.  
 
Las 20 pacientes presentadas en nuestro estudio representan el 0.8% de la población general con 
cáncer de mama, que coincide con lo reportado a nivel mundial del 1%, así mismo muy similar en 
el estudio de S.A. Barquet Muñoz, et al.: Cáncer Metaplásico, del INCAN, en el cual reportaron una 
incidencia de 0.24%- 1.35% del total de casos de cáncer de mama en su unidad hospitalaria.11 
 
La edad promedio en nuestra población fue de 60.2 años, en contraste con la población observada 
en estudios como S.A. Barquet Muñoz, et al y Chao, et al. donde presentaron una edad promedio 
de 40 años.11,13  
 
Con respecto a la etapa clínica al momento del diagnóstico 50% fueron diagnosticados en etapas 
clínicas IV, en contraste con lo reportado por otras series. Gibson et al. Encontraron que es más 
común etapa T2 o mayor (70.5%), y que es más común encontrar estadios II. Tseng, et al, 
encontraron T2 mayores o iguales, Chao, et al, el estadio al momento del diagnóstico más común 
fue el II en un 71.4%. con respecto al estudio del INCAN donde sus principales etapas al diagnóstico 
fueron T3 Y T4 así como N1 y N2, estadios clínicos III o más, siendo estos datos los que se 
presentan con mayor similitud a nuestra población,7,11,13 cabe mencionar que el resto de los que 
no coinciden con nuestros resultados,  no se aplicaron a población hispana, así como fueron 
realizados en países desarrollados, lo que explicaría el nivel mayor de educación en salud de la 
población, presentando un mayor porcentaje de paciente diagnosticadas en etapas tempranas y 
un menor porcentaje de pacientes en etapas clínicas avanzadas.  
 
El 73 % de los 11 pacientes que se pudieron recabar los receptores y el estado del HER-2, fueron 
negativos, hallazgo similar reportados en el estudio antes comentado del INCAN así como otros 
estudios como Beatty, et al, Lim, et al. Donde la población reportada represento más del 80% triples 
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negativos, otras series represento el 100% de su población ( Okada, et al. Vela- Chávez, et al. y 
Gilbert, et al ).11,15,16  
 
De acuerdo con la terapia neoadyuvante se administró en 18 (90%) de nuestros pacientes, solo 2 
(10%) de estos aún continúan en vigilancia sin evidencia de enfermedad, uno de ellos presento 
recaída a nivel pulmonar, actualmente en manejo con quimioterapia, el resto se enlistan en los 
decesos. Lo que coincide con lo reportado en el estudio publicado en el INCAN, que refiere que la 
neoadyuvancia no es un factor que mejore la sobrevida global, ni el periodo libre de enfermedad, 
de igual manera se observan los mismos resultados en los estudios de Chen, et al. con la 
mortalidad presente en el 100% de todos sus pacientes que recibieron quimioterapia neo 
adyuvante.11, 17  
 
Dentro del rubro de las pacientes que se manejaron quirúrgicamente de manera inicial, y recibieron 
posterior manejo adyuvante a base de quimioterapia y radioterapia; 2 (10%) pacientes que 
actualmente se encuentran en vigilancia sin evidencia de enfermedad, 108 meses y 24 meses 
respectivamente. Mismos resultados reportados en relación a la adyuvancia fueron presentados 
por Gibson, et al. con un seguimiento a 35 meses, presentando en el 43% sin datos de enfermedad 
local o sistémica, en el subgrupo de paciente que recibieron adyuvancia. De lo contrario también 
existen estudios que muestran que no existe una diferencia significativa en SG (Chao, et al.). 
Okada; encontró que el cáncer Metaplasico tiene peor pronóstico independiente si recibe terapia 
adyuvante.15,16,17 
 
El cáncer de mama Metaplasico representa una entidad baja en frecuencia, pero con una 
mortalidad elevada, no existe suficiente evidencia científica que justifique un cambio en el manejo 
de esta estirpe histológica, aun es necesario ampliar el campo de investigación con respecto a esta 
patología.  
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CONCLUSIONES. 
 
El cancer metaplasico de mama representa una entidad poco frecuente a nivel mundial, misma que 
se ve reflejada en nuestra unidad hospitalaria, la evolucion clinica presentada en nuestra poblacion 
presenta una mortalidad elevado, con pobre respuesta a los tratamientos realizados. Con respecto 
a la etapa clinica al momento del diagnosticos, nuestra poblacion mostro una tendencia en etapas 
clinica metastasicas y localmente evanzadas, representando un pronostico desfavoralble para la 
sobrevidad de nuestra poblacion.  
 
En la literatura mundial se cuenta con series de casos, sin embargo no se tiene un manejo 
estandarizado y especifico para esta patologia, continuando el mismo manejo para el resto de las 
paciente con cancer de mama invasor, cabe mencionar que es de vital importancia indibidualizar 
cada paciente deacuerdo a subtipo histologico, subtipo molecular, asi como el resto de los factores 
pronosticos. El cancer metaplasico de la mama, representan tumores con alta mortalidad, frecuente 
en poblacion mayor de 50 años, triples negativos, indice de proliferacion ( k67) elevados mayores 
de 50%, diagnosticados con mayor frecuencia en etapas IV.  
 
El presente estudio es de vital importancia al ser el 3ro en poblacion mexicana, presentando 
diferencias importantes de estudios americanos, europeos y asiaticos. Se deberan tomar encuenta 
la realizacion estudios multicentricos para obtener mayor poblacion para determinar con mayor 
claridad la conducta biologica asi como el tratamiento, en nuestra poblacion. Obteniedo con estos 
manejos mas especificos, y vigilancia mas estrecha de esta patologia.  
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GLOSARIO. 
 
 
Cancer de mama: Es el resultado de mutaciones, o cambios anómalos, en los genes que regulan 
el crecimiento de las células mamarias, haciéndolo descontrolado.  
 
Cancer de mama metaplasico: Tipo histológico de cáncer de mama que se caracteriza por tener 
una mezcla heterogénea de adenocarcinoma con componentes fusocelulares, mesenquima- toso 
u otros componentes epiteliales como carcinoma epidermoide.   
 
Quimioterapia neoadyuvante. Quimioterapia administrada antes del procedimiento quirúrgico. La 
quimioterapia neoadyuvante puede administrase para intentar reducir el tamaño del cáncer, de 
manera que el procedimiento quirúrgico no tenga que ser tan extenso. 
 
Quimioterapia adyuvante. Quimioterapia administrada posterior a un tratamiento inicial encaminada 
a destruir micrometastasis, tener mayor control sistémico y reducir recaída.  
 
Mastectomia radical modificada tipo Patey. Tipo de mastectomia donde se incluye la resección del 
músculo pectoral menor, la grasa interpectoral y los ganglios de Rotter, además de la grasa del 
hueco axilar. 
 
Periodo libre de enfermedad. el tiempo que se mide después del tratamiento durante el que no se 
detecta ningún signo del cáncer.  
 
Sobrevida global: Corresponde al número de pacientes vivos al término del período de observación, 
con enfermedad o sin ella. 
 
Ki67: Proteína de las células cuyo nivel aumenta a medida que estas se preparan para dividirse y 
formar células nuevas. Cuantas más células positivas hay, mayor es la velocidad con que se 
dividen para formar nuevas células.		
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