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RESUMEN 

De 1981 a 1986, un período de 6 años, hemos 
revisado los casos diagnosticados como cánceres 
de mama en el Hospital-Escuela. En 1981 y 1982 
los casos quirúrgicos fueron operados por dife-
rentes cirujanos de la institución, y de 1983 a 
1986 (4 años) las cirugías fueron realizadas por 
uno de los autores de este informe. 

En total se analizan 82 casos, que en el segun-
do período fueron protocolizados de acuerdo al 
estadio clínico, con cirugías conservadoras; 
cuadrantectomía con disección de axila, o 
mastectomía radical modificada tipo Patey en 
estadios I y II, y Quimioterapia pretratamíento 
local en E.C. III y IV, radiación y/o 
mastectomía tipo Patey con Quimioterapia 
posteriormente. 

Todas las pacientes con Cuadrantectomía 
y disección de axila - 9 casos- sobreviven sin datos 
de actividad tumoral en períodos variables de 1 a 
4i/2 años. Las pacientes con mastectomía Patey, 
9, en estadios I y II sobreviven libre de enferme-
dad. 
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De las 13 llevadas a mastectomía tipo Patey, 
en estadios clínicos III y IV con Quimioterapia 
previa, hay 10 pacientes sobrevivientes y sin datos 
de actividad tumoral en el mismo tiempo de segui-
miento. 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama ocupa el segundo lugar 
entre las enfermedades malignas de la mujer hon-
dureña, después del cáncer cérvico-uteríno. 

Nuestro estudio representa una muestra repre-
sentativa de frecuencia, estadios clínicos y alterna-
tivas terapéuticas para el cáncer de mama en nues-
tro país. No es el universo de los casos con este 
diagnóstico en el Hospital-Escuela,, porque debido 
a las enormes deficiencias del departamento de 
Estadística y archivo, muchos expedientes se en-
cuentran extraviados; sin embargo por ser un hos-
pital de referencia nacional, y porque la mayoría 
de los casos han sido protocolizados, considera-
mos que el análisis, los resultados y las conclusio-
nes son de valioso interés para la Oncología del me-
dio en particular y para los distintos especialistas 
que trabajan en la Patotología de la glándula ma-
maria en general. 

Además representa un informe de la expe-
riencia personal de uno de los autores, con un buen 
número de casos, todos los que han sido tratados 
siguiendo protocolos preestablecidos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

En un período de 6 años, enero de 1981 a 
diciembre de 1986, fueron revisados los expedien-
tes con diagnóstico de cáncer de mama, vistos, 
en el Hospital-Escuela. Además de tomar en cuen-
ta los casos archivados en el Hospital, se recurrió 
al archivo personal de uno de los autores (O.R.F.F.), 
porque algunos de estos expedientes han sido ex-
traviados en el departamento de Estadística del 
hospital. 

En total son 82 los casos analizados, corres-
pondiendo 21 a los años de 1981 y 82, y 61 dis-
tribuidos en los años de 1983 a 1986, con el mayor 
número (17) en 1983, ver figura No. 1. 

La gran mayoría de las pacientes proceden 
del departamento de Francisco Morazán (30 pa-
cientes, 36.60o/o), tal como se aprecia en la figura 
No. 2, lo que se explica porque es el área de mayor 
densidad poblacional y además porque en este de- 

 



 
partamento se encuentra el Hospital-
Escuela, centro de referencia del 

estudio. En orden de importancia siguen Cortés 
con 10 casos, Santa Bárbara y Choluteca con 7. 
Tal como se describe en la literatura mundial (1), la 
gran mayoría de nuestras pacientes se 
distribuyeron después de los 40 años, con 62, 
representando el 75o/o, como aparece en la 
figura número tres. 
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Desde 1983 hemos seguido dos tipos de trata-
miento en pacientes con estadios I y II, se realiza 
la biopsia, ante la presencia de tumor, la mayor 
parte de las veces a través de un estudio trans 
operatorio, y con el resultado positivo hacemos o 
cua-drantectomía con disección de axila o 
mastecto-mfa tipo Patey. Si los ganglios son 
negativos las pacientes reciben Radioterapia, con 
ganglios metas-tásicos reciben tratamiento con 

Quimioterapia coadyuvante. 

Algunas pacientes con tres o más factores 
pronósticos en el tumor primario, aún con 
ganglios negativos, reciben Quimioterapia. El 
esquema de tratamiento para estadios I y II se 
puede ver en la figura número cuatro. 
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En relación con las pacientes en estadios III 
y IV, establecido el diagnóstico, reciben dos a 
tres ciclos de Quimioterapia, sí la respuesta es 
completa continúan con Radiación o se les hace 
mastecto-mía tipo Patey, completando el 
tratamiento nuevamente con Quimioterapia. En 
algunos casos se ha evitado la mastectomía 
utilizando Radioterapia y radiación intersticial. 
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RESULTADOS 

En 16 pacientes, el 19.51o/o, hubo antece-
dentes familiares oncológicos positivos, ligeramente 
superior al 15o/o que como máximo dan los distin-
tos informes de la literatura; en la figura número 
seis se representa este porcentaje. 

 

"^No hubo prácticamente ninguna diferencia 
en cuanto al estado menstrual de las pacientes, 37 
fueron postmenopáusicas (45.12o/o) y 38 pre-
menopáusicas (46.34o/o), distribuciones que apa-
recen en la figura no. 7. Esto resulta un indicador 
indirecto para el pronóstico del cáncer de mama, 
porque lo mejor sería medir los receptores estro-
génicos y progestágenos en el tumor, lo que no se 
hace en nuestro país. 

De los 82 casos, solamente en 33 se obtuvo 
el estadio, los que se intervinieron quirúrgicamente 
por uno de nosotros (O.R.F.), mientras en las 49 
restantes solo se esclareció el diagnóstico con la 
biopsia, sin el estadio de la enfermedad. Los esta-
dios de los 33 casos se detallan en el cuadro No. 2. 

FIGURA No. 7 ESTADO 

MENSTRUAL: CÁNCER DE MAMA 

 

En el cuadro No. 3 observamos que en 49 pa-
cientes hubo evidencia de metástasis ganglionares, 
con predominio de la región axilar en 36 casos. 
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Un total de 13 pacientes recibieron trata-
miento significativo fuera del Hospital-Escuela, 
combinándose la Cirugía y la Quimioterapia en 5 
de ellas, tal como se aprecia en el cuadro No. 4. 

 

En el Hospital Escuela se combinó la Cirugía y la 
Quimioterapia en 32 casos (40o/o) y exclusivamente 
con Quimioterapia en 25 (31.25o/o). Las distintas 
alternativas terapéuticas se describen en el cuadro 
No. 5. 

En 46 pacientes se realizaron los tratamientos 
quirúrgicos descritos en el cuadro No. 6, con un 
predominio de las mastectomías radicales modifi-
cadas tipo Patev con 24. 

HOSPITAL ESCUELA: 1981 - 1986 

En relación con la indicación quirúrgica por 
estadios solo son valorables 38 de los 82 casos, en 
las 46 que fueron operadas, lo que representa la 
experiencia personal del autor ya mencionado. Los 
distintos tipos de cirugía y sus indicaciones por es-
tadio se resumen en el cuadro No. 7. 

 

32 pacientes se han perdido del control, una 
falleció en el hospital y 49 han sido vistas en con-
sulta externa, en períodos variables, de 1 a 4i/2 

 

años.
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De los casos protocolizados de 1983 a 1986, 
sabemos que una de las 9 pacientes con cuadrantec-
tomía se ha extraviado, con las 8 restantes vivas y 
sin datos de actividad tumoral. En el grupo de las 
mastectomías tipo Patey, hay dos de las 10, en es-
tadio clínico II que han fallecido con actividad tu-
moral dos y tres años después. En el grupo de los 
estadios III y IV hay 10 libres de actividad 
tumoral en períodos de 1 a 4i/2 años. 

DISCUSIÓN 

El cáncer de mama se diagnostica en una de 
cada 11 mujeres en los Estados Unidos, con apro-
ximadamente 110,000 casos nuevos por año, 
representa el 27o/o de todos los cánceres que ocu-
rren en el sexo femenino. (1) 

El 80o/o de los casos se presentan en mujeres 
mayores de 40 años (2) 

Entre los factores de riesgo para adquirir el 
cáncer de mama están: familiares de mujeres con 
cáncer de mama (2 a 3 veces el riesgo habitual), 
enarca temprana, menopausia tardía, primer em-
barazo en edad tardía, nulípara, dieta con alto 
contenido en grasas, aumento en peso, talla y masa 
corporal total, postmenopáusicas con hipertensión 
arterial, nivel socioeconómico alto, disfunción 
ovárica, factores endocrinos {excesiva producción 
de estrógenos, producción andrógena subnormal, 
anormalidades de la prolactina) etc. (2, 3, 4, 5, 6) 

La ooforectomía bilateral antes de los 40 años 
disminuye la incidencia de cáncer de mama (7) 

Entre las lesiones benignas de mama, es la En-
fermedad Fibroquística con hiperplasia ductal ter-
minal   y atipia celular la que se considera premalig- 
cha (7) 

El cuadrante superoexterno es el sitio más 
frecuente de localización, y hay un ligero predo-
minio por la mama izquierda (8, 9,10) 

El diagnóstico definitivo en la actualidad pue-
de establecerse con un aspirado y estudio 
citológico, o con cualquier tipo de biopsia 
(incisional o excisional) {9,10, 11, 12) 

Los signos y síntomas más frecuentes son: 
tumor, secreción por el pezón, retracción de piel, 
adenopatía axilar y retracción fija del pezón. 

La mamografía continúa siendo la mejor 
técnica de observación para descubrir una lesión 
oculta (10, 13, 14), y en áreas endémicas se sugie-
re practicar una mamografía de base entre los 35 
y 40 años de edad, hayan o no síntomas; además 
en todas las mujeres mayores de 40 años se reco-
mienda una autoexploración mensual y explora-
ción física y mamográfica por año {9, 15) 

El carcinoma ductal infiltrante es el tipo 
histológico más frecuente, representa aproximada-
mente el 75o/o de todos los cánceres invasores (8, 
16, 17, 18, 19), y en nuestra serie se presentaron 
56 casos de ellos. Los sarcomas son raros y en 
nuestro estudio tuvimos 5. 

 Ademas de determinarse el tipo histológico 
' del cáncer, deben investigarse los receptores hor-

monales {estrogénicos y progestágenos), que son 
factores pronósticos de enorme importancia, se-
senta a setenta por ciento de las pacientes post-
menopáusicas son receptores estrogénicos positi-
vos y responderán a la manipulación hormonal, 
en contraste con respuestas menores al IO0/0 en 
pacientes receptores hormonales negativos. La pre-
sencia de receptores estrogénicos en un tumor 
no siempre es garantía de que la neoplasia dependa 
de hormonas, dado que 35 a 40o/o de las mujeres 
con tumores receptores estrogénicos positivos no 
mejoran con los tratamientos endocrinos (20). 

Se ha confirmado que los tumores que tie-
nen receptores estrogénicos y de progesterona 
tienen mayor posibilidad de ser hormona-
dependientes que los que contienen solo receptores 
estrogénicos, con respuesta del 75 al 80% para 
los primeros y de 60% para los segundos (21) 

Las pacientes con cáncer de mama con tu-
mores receptores estrogénicos o receptores estro-
génicos y progestágenos tienen una sobrevida 
mayor y un intervalo libre de enfermedad más 
prolongado que las mujeres que carecen de ellos. 

Otros factores pronósticos son: La histolo-
gía del tumor primario {18) y las características 
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biológicas (crecimiento del tumor), además el 
comportamiento es más agresivo en pacientes 
jóvenes, las que en su mayoría son receptores 
hormonales negativos (10, 22). 

En las pacientes obesas se ha observado una 
posibilidad mayor de recurrencia (2, 5) 

La metástasis a ganglios linfáticos regionales 
es la variable pronostica más importante, ya que 
refleja la capacidad del tumor para diseminarse. 
El pronóstico en general es bueno cuando no 
hay metástasis macro ni microscópicas, regular 
cuando hay de uno a tres ganglios tomados y mala 
cuando hay cuatro o más ganglios metastáticos; 
también es peor el pronóstico si las metástasis 
son macro y microscópicamente comprobadas 
(9,17,22) 

Otro factor pronóstico es el tamaño del tu-
mor, lo que determina el estadio de la enfermedad, 
evidenciándose un mal pronóstico en pacientes con 
tumores iguales o mayores a 5 centímetros (8) 

Hay controversia en relación con la 
importancia pronostica de la invasión a vasos 
sanguíneos, para algunos autores esto es más 
importante que las metástasis ganglionares y, otros 
más conservadores, indican que no se ha precisado 
aún la importancia biológica de las células 
tumorales circulantes en el carcinoma de mama 
(7, 24, 25) 

Nealon y colaboradores en un estudio de 403 
pacientes con cánceres de mama E. C. I y II 
establecieron el porcentaje de sobrevida a 10 años 
sobre la base de cuatro características histológicas: 
diferenciación citológica, invasión de vasos linfáti-
cos, invasión a vasos sanguíneos e invasión del tu-
mor a la grasa vecina; lograron establecer que estas 
características tienen un efecto acumulador sobre el 
grado de malignidad del tumor (24), e identificaron 
grupos de alto, medio y bajo riesgo de acuerdo a la 
ausencia, presencia de uno o dos factores, o predo-
minio de más de dos factores de riesgo histológico. 

Antes se consideraba que el embarazo era un 
factor negativo en la evolución del cáncer de 
mama, la experiencia ha demostrado que el com-
portamiento biológico es similar en mujeres emba-
razadas y no embarazadas quienes tienen edad y 
estadio similar al momento del diagnóstico (26) 

Para decidir el tratamiento del cáncer de ma-
ma hay que tomar en cuenta el estadio de la enfer-
medad, lo que resulta de correlacionar el tamaño 
del tumor representado por la letra T, la evidencia 
de metástasis ganglionares (N) y la presencia o 
ausencia de metástasis a distancia (M) 

Hay que recordar que en mujeres en quienes 
no hay ganglios palpables en axila, 30 a 40o/o mos-
trarán signos microscópicos de metástasis en los 
estudios histológicos, y 30o/o de las mujeres con 
ganglios palpables no mostrarán estos signos (8, 
27) 

Casi desde su detección clínica son posibles 
las metástasis en el cáncer de mama (28), y los 
sitios más comunes son huesos, pulmones, gan-
glios linfáticos del mediastino e hígado (9, 29) 

En base al sistema TNM, se hace el estadio clí-
nico, y en la actualidad son tributarios de trata-
miento local y regional los estadios I y II, reser-
vándose los tratamientos sistémicos desde el ini-
cio para estadios III y IV. Además debe recordar-
se que hay que individualizar cada caso, conside-
rando muchas variables incluidas la edad, el estado 
general y psíquico para valorar las alternativas tera-
péuticas. 

La cirugía puede dividirse en dos grandes op-
ciones: cirugía conservadora y cirugía radical. La 
primera puede consistir en tumorectomía o 
tilectomía o lumpectomía, y cuadrantectomía con 
disección de axila (23, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36) 

Las mastectomías pueden ser totales o sim-
ples, radicales modificadas (Patey y Madden) (2, 
21), clásica o Haldsted (8, 21), y extendida, am-
pliada o suprarradical (8), ésta última ya en desuso. 

Para estadios HI y II, como en nuestro 
estudio, se pueden hacer cirugías conservadoras y 
radicales con idénticos resultados de sobrevida, 
intervalo libre de enfermedad y recurrencia, tal 
como lo han demostrado varios estudios (6)23, 33, 
34, 35, 36), con resultados cosméticos excelentes 
y un buen control local y regional de la 
enfermedad en las conservadoras. 

En los estadios clínicos III y IV se combinan 
los tratamientos con Quimioterapia, Radiación, In- 
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huno terapia y Cirugía; y en la actualidad con estas 
combinaciones se obtiene hasta un 65o/o de sobre-
vida a cinco años, con la ventaja que con el uso de 
la radiación intersticial puede conservarse la mama 
(37,38) 

CONCLUSIONES: 

1- En los estadios clínicos HI y II los tratamientos 
conservadores son igualmente efectivos que 
la cirugía radical, algo que también lo eviden-
ciamos en nuestra serie. 

2- Las mejores alternativas para el cáncer de ma-
ma en estadios clínicos III y IV son los trata-
mientos multidisciplinarios, iniciando con 
Quimioterapia. 

3- La Radiación, con el uso del tipo intersticial 
en muchos casos desplaza a la mastectomía en 
el control local y regional de la enfermedad. 

4- Es ideal la medición de los receptores estro-
génicos y progestágenos, para pronóstico y 
tratamiento en el cáncer de mama. En nuestro 
medio este método no se utiliza lo que no nos 
permite conocer un factor pronóstico impor-
tante. 

5- La sobrevida en cáncer de mama es evaluable 
a 10 años, por lo que nuestro informe no es 
concluyente, pero representa una buena mues-
tra, que en relación a los casos protocoliza-
dos sirve de base para el seguimiento y evalua-
ción de resultados a largo plazo. 
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