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RESUMEN 

Introducción: El cáncer de mama se ha convertido en la actualidad, en un 

problema socio-sanitario de primer orden debido a su elevada incidencia, que ha 

estimulado vías efectivas para producir notables mejoras en la supervivencia, 

debido a nuevos tratamientos médicos y pesquisaje. 

Objetivo: Caracterizar los resultados obtenidos con el empleo del tratamiento 

quirúrgico para cáncer de mama en el Hospital Universitario “Calixto García”.  

Método: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de corte longitudinal en 

mujeres con diagnóstico de cáncer de mama, intervenidas quirúrgicamente en el 

servicio de Cirugía del Hospital Universitario “General Calixto García" en el 

período de Enero 2017 a Diciembre 2019.  

El universo coincide con la muestra y estuvo constituido las 156 mujeres operadas 

de cáncer de mama que cumplieron los criterios de inclusión en el período 

determinado, Se empleó la estadística descriptiva para procesar la información. 

Resultados: El presente estudio sistematiza los rasgos o características 

generales del proceso quirúrgico de la muestras, constituidas por las pacientes 

entre 50 a 59 años fueron las más afectadas, predominantemente de color de piel 

blanco, el factor de riesgo más frecuente, el hábito de fumar, los nódulos en la 

zona de la mama fue el signo de más incidencia, predominando la lesión en la 

mama derecha, localizada en el cuadrante superior externo mayoritariamente, el 

carcinoma ductal infiltrante (CDI), del tipo histológico más frecuente, al igual que el 

estadio tumoral II.  

Los procederes quirúrgicos más empleados fueron la mastectomía radical 

modificada y la cirugía conservadora, muy baja frecuencia de persistencia y 

recidiva tumoral en el tiempo que duro el estudio.  Conclusión: Se obtuvieron 

buenos resultados para la atención quirúrgica del cáncer de mama cuando se 

emplearon los procederes quirúrgicos que se tuvieron en cuenta en la 

investigación. 

Palabras clave: Cáncer de mama, factores de riesgo, procederes quirúrgicos. 
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INTRODUCCIÓN 

La atención a la salud constituye una prioridad de muchos gobiernos en el ámbito 

mundial y a ello se dedican ingentes esfuerzos, tanto en la formación del personal 

de salud, como al desarrollo científico-técnico para el diagnóstico y tratamiento de 

los problemas de salud de la población, especialmente aquellos que invalidan al 

ser humano para vivir plenamente las posibilidades de su realización personal, 

profesional y humana. 

De la idea anterior surge el interés en uno de los problemas de salud que impacta 

en un sector de significativo, con una frecuencia considerada alta, lo que motiva el 

desarrollo de proyectos de investigación encaminados a profundizar en su estudio, 

caracterización, diagnóstico y tratamiento, el cáncer es una de las enfermedades 

con mayor mortalidad en el mundo, se encuentra entre las primeras causas de 

muerte. Considerando cifras ofrecidas por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el cáncer es la 

principal causa de mortalidad a escala mundial. Se le atribuyen 7,6 millones de 

defunciones (aproximadamente el 13%) ocurridas en todo el mundo en 2017. Se 

prevé que las muertes por cáncer en todo el mundo seguirán aumentando, y 

pasarán de los 11 millones en 2030.1 

Uno de los tipos de cáncer más frecuentes en una población sensible, como es el 

de las mujeres, es el cáncer de mama, que no es más que la proliferación 

acelerada, desordenada y no controlada de células con genes mutados, la cual se 

mantiene aún cuando cesa el estímulo que le dio origen; dejando de actuar 

normalmente suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo celular 

perteneciente a distintos tejidos de una glándula mamaria.1 
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A nivel mundial esta afección constituye la primera causa de muerte en las 

mujeres, una de cada 8 mujeres está afectada hoy en día por este flagelo, se 

prevee que en unos 20 años más, esta cifra podría aumentar en una proporción de 

una de cada 7 féminas. Cada año en el mundo se descubren un millón de casos 

de cáncer de mama y aproximadamente 400 000 mujeres mueren, estimando que 

cada 53 minutos, una mujer muere a causa de cáncer de mama, y que cada 30 

minutos se diagnostica un nuevo caso.  

También en América Latina constituye la primera causa de muerte, por neoplasias 

malignas femeninas, desplazando en diversos países, al cáncer cervicouterino2. 

En los Estados Unidos, esta enfermedad representa el 27% del total de cáncer en 

el sexo femenino. En México, corresponde al 9% del total de las neoplasias y al 

15% de las que afectan a dicho sexo. En España, es el tumor maligno más 

frecuente en las mujeres (30%) y la primera causa de muerte por estas 

afecciones.3 

Es el tumor que mayor número de muertes en la mujer se produce en Cuba, 

donde se diagnostican actualmente más de 20 mil nuevos casos al año; de ellos, 

más de 2 200 se localizan en las mamas femeninas. Se señala que es curable en 

más del 95% de los casos, siempre que se detecte tempranamente4,5,6, de ahí la 

importancia y actualidad del tema para mejorar la práctica médica en su 

tratamiento y erradicación. 

Desde tiempos históricos, la cirugía del cáncer de la mama tiene como finalidad 

extirpar el tumor en su totalidad a nivel local, es decir a nivel de la mama y de los 

ganglios linfáticos. El primer tratamiento quirúrgico eficaz fue la mastectomía 

asociada a la extirpación de los ganglios linfáticos axilares, introducida a finales 
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del siglo XIX y principios del XX. Ha de tenerse en cuenta que, en esta época 

resultaba el único tratamiento quirúrgico factible, ya que las pacientes solían 

consultar en una fase avanzada, con un desarrollo tumoral importante, además, 

existía la creencia que una alta radicalidad de la cirugía contribuía a evitar 

metástasis a distancia, al eliminar posibles residuos tumorales en la mama 

aparentemente sana o en los ganglios linfáticos, que representaban un primer 

escalón de la enfermedad a partir del cual, posteriormente, se diseminaba a otros 

órganos en forma de metástasis a distancia.2 

La cirugía tradicional para el cáncer de mama data del año 1882 con la realización 

de la primera cirugía de mama por Halsted basada en la mastectomía radical (con 

exéresis de glándula mamaria y ambos músculos pectorales) para posteriormente 

ir reduciendo la radicalidad por parte de Patey (conservando el músculo pectoral 

mayor) y de Madden (conservado ambos músculos pectorales), denominándose 

ambas técnicas como mastectomía radical modificada.2 

En el último cuarto de siglo XX se comenzó a considerar la posibilidad de tratar 

localmente la enfermedad mamaria extirpando sólo la parte de la glándula en la 

que se había desarrollado el tumor con margen oncológico, dando lugar al 

concepto de cirugía conservadora de la mama. La aceptación de la cirugía 

conservadora de la mama se consolidó en los años 1980 cuando diversos 

estudios con un elevado número de casos evaluados, demostraron una 

supervivencia a largo plazo de los pacientes tratados con cirugía conservadora 

similar a la de los tratados con mastectomía, considerándose al italiano Umberto 

Veronesi como el padre de la cirugía conservadora.2 
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Esta enfermedad se caracteriza por una gran heterogeneidad hística, clínica y 

genética, relacionada con transiciones demográficas y epidemiológicas en los 

países con envejecimiento poblacional, mayor exposición a los factores de riesgo 

reproductivos, inadecuados estilos de vida y diferencias biológicas.7 

En cuanto a los factores de riesgo predisponentes del cáncer de mama, hasta 

hace pocos años eran los relacionados con la vida hormonal y reproductiva de las 

mujeres, pero desde los años 90, se produjo un cambio notable. Ya no se tiene la 

menarquía precoz como elemento cardinal de riesgo sino el cáncer previo en la 

misma paciente o el derivado de antecedentes heredo-familiares. Estos factores 

unidos al hecho de haber sufrido una biopsia con resultado histológico de 

hiperplasias atípicas o neoplasia lobulillar in situ, conforman los factores de riesgo 

actualmente más valorados. 

Lo anterior ha provocado un cambio al considerar el cáncer previo como las 

formas histológicas pre-neoplásicas y la herencia como los factores de riesgo de 

mayor importancia. En base a ello, la prevención que se ha diseñado es 

actualmente quirúrgica, dada la indefinición existente todavía para el uso de 

fármacos, que aunque se sabe que reducen el riesgo, no está definida la dosis, el 

momento de su uso y la duración del tratamiento. Por tanto, es la llamada Cirugía 

de Reducción del Riesgo (CRR), la solución de mayor eficacia en el momento 

actual, dentro de este riesgo, es mayor el que presentan las mujeres portadoras 

de mutación en los genes BRCA1 y BCRA2. La probabilidad de desarrollar un 

cáncer de mama y/o ovario a lo largo de su vida está entre el 70% y 45% 

respectivamente7,8,9,10. 
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En los últimos años en Cuba, gracias a la aplicación del Programa de Diagnóstico 

Precoz del Cáncer de Mama, se ha logrado detectar un número mayor de casos 

nuevos diagnosticados en estadios iniciales, y esto permite tratamientos menos 

invasivos y eleva los índices de supervivencia con mejor calidad de vida de la 

mujer afectada, ahí radica la importancia de realizar el autoexamen y de acudir al 

médico lo antes posible, cuando se detecta alguna anomalía. El conocimiento de 

las señales de alarma del cáncer de mama por parte de las mujeres, es una 

importante arma a favor del médico y constituye una de las premisas 

fundamentales para el diagnóstico temprano y tratamiento oportuno.11 

Modalidades radical y conservadora: 

Con la técnica radical modificada, usada actualmente, se realiza la extirpación de 

la glándula mamaria al completo, incluyendo la cola de Spence con preservación 

de ambos músculos pectorales. Será de indicación cuando la paciente no puede 

realizar adyuvancias propias de una cirugía conservadora (radioterapia posterior a 

la cirugía) y cuando ésta no cumpla criterios de cirugía conservadora. Podemos 

encontrar las conocidas mastectomías ahorradoras de piel o ahorradoras del 

complejo areola-pezón en las que el colgajo cutáneo restante es más amplio que 

de manera habitual para posteriores reconstrucciones. Se asume que estas dos 

son opciones oncológicamente seguras y que las tasas posteriores de recurrencia 

y supervivencia son similares a la mastectomía habitual, independientemente de 

cómo se maneje el plano cutáneo, es siempre precisa la exéresis de la fascia del 

pectoral mayor.12 

Dentro de las modalidades quirúrgicas, la mastectomía es una cirugía mutilante 

para la mujer, en una actitud moderna y más conservadora de enfrentar la 

http://www.monografias.com/Computacion/Programacion/
http://www.monografias.com/trabajos15/diagn-estrategico/diagn-estrategico.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-de-vida/calidad-de-vida.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
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mastectomía, ésta se realiza y planifica pensando en la posibilidad de una 

reconstrucción. Asociada a la mastectomía y a la conservación mamaria, la cirugía 

reconstructiva fue ocupando un lugar fundamental en la terapéutica del cáncer de 

mama. 12 

En el tratamiento conservador se aplican técnicas recogidas de las mamoplastias 

y de las reconstrucciones mamarias con colgajos diversos ofrecen seguridad para 

conseguir buenos resultados estéticos sin tener que recurrir necesariamente a las 

secuelas, que se derivan al reparar en un segundo tiempo, o a la mastectomía con 

reconstrucción mamaria diferida donde se habrá perdido la primera oportunidad 

que es mejor para el resultado estético. No tendremos cicatrices difíciles de 

modelar y no nos faltará tanto tejido importante para el resultado estético final, 

manteniendo el margen oncológico (bordes de sección quirúrgica).13 

El mejor resultado cosmético posible de obtener es mediante una reconstrucción 

idealmente inmediata y cuando se preservan algunos hitos anatómicos que no van 

a alterar tan drásticamente ni la forma mamaria, ni el volumen, ni la simetría. Se 

ha descrito que la preservación de piel, que es el continente de la nueva mama, 

junto con el pliegue submamario son fundamentales en este aspecto.12 

El tratamiento conservador con tumorectomía o cuadrantectomia más cierre 

simple, no ofrece resultados óptimos en todos los casos, ya que en ocasiones el 

tumor es grande y para obtener un buen resultado curativo los márgenes de 

sección deben ser adecuados, otras veces la presentación del tumor determina un 

mal resultado como puede ser la localización retroareolar o en mamas pequeñas, 

requiriendo procederes más agresivos 13. 
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La Cirugía Oncoplástica es el resultado de la aplicación de las técnicas 

convencionales de la cirugía plástica en el tratamiento quirúrgico del cáncer de 

mama, para conseguir un mejor resultado estético, aumentar el número de 

pacientes que se beneficien de la conservación de la mama y de tejidos no 

implicados directamente, consiguiendo mejores resultados en las reconstrucciones 

inmediatas después de mastectomía (rotaciones de pedículos musculares o 

implantes protésicos), formando parte definitivamente en el tratamiento global del 

cáncer de mama, del que hasta hoy estaba separada, además, la recurrencia y 

sobrevida de las pacientes con cáncer de mama no se ven afectadas cuando se 

aplican estas técnicas permitiendo extirpaciones más audaces.  

En la actualidad se prefiere la reconstrucción mamaria inmediata con la cual se 

logran los mejores resultados cosméticos, sin embargo, en su indicación deben 

considerarse los aspectos oncológicos. En pacientes con tumores localmente 

avanzados es necesario primero realizar quimioterapia y radioterapia dejando la 

mastectomía para el final del tratamiento13. 

Como la probabilidad de que pueda existir en una intervención quirúrgica de 

cáncer de mama, compromiso ganglionar, se realiza la biopsia selectiva del 

ganglio centinela (GC). Para ello hay que estudiar previamente con ultrasonidos 

los ganglios axilares, que son los que tienen mayor probabilidad de estar 

afectados (97%) y realizar igualmente una punción de los mismos, esto 

demostrará la afectación y la intensidad de la misma (por células aisladas, micro o 

macrometástasis) y proceder quirúrgicamente realizando o no el vaciamiento 

axilar. Esta determinación está actualmente en controversia por la publicación de 
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recientes ensayos, que omiten el vaciamiento axilar sustituyéndolo por la 

radioterapia (RT)14,15. 

Problema de salud 

La  creciente incidencia del cáncer mamario ha hecho que se convierta en un 

importante problema de salud que genera un gran impacto entre la población 

general y el sistema de salud, es uno de los más temidos por las mujeres, debido 

a su alta frecuencia y efectos psicológicos negativos como: alteración de la salud 

sexual, de la autoimagen corporal, baja autoestima, miedo de recidivas, ansiedad 

y dolor; esto resulta un fenómeno alarmante debido en parte al desarrollo social, 

cultural y por ende de los conocimiento de la población, por fácil acceso a material 

científico en internet y redes sociales, siendo la causa de muchos trastornos, lo 

cual genera una perspectiva negativa sobre la enfermedad, con importantes 

implicaciones sobre su recuperación. 

Situación problémica 

Los resultados satisfactorios, recidivas o complicaciones del tratamiento quirúrgico 

del cáncer de mama, incluyendo la caracterización de los pacientes sometidos a 

este proceder atendidos en el Hospital Universitario “General Calixto García” ha 

sido documentadas en los últimos años por el servicio de cirugía general, 

requiriendo llevar revisiones periódicas de las historias clínicas de los pacientes 

mencionados para evidenciar los factores propios de cada individuo, lo que 

fundamenta la efectividad y diferencia del tratamiento según la técnica quirúrgica 

empleada.  

 

Justificación de la investigación 
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La Cirugía mamaria, y en especial la del cáncer y su prevención, han sufrido 

importantes modificaciones en los últimos años, consecuencia de los cambios en 

el conocimiento de la biología de los tumores. El tratamiento radical y radical 

modificado, sigue teniendo una vigencia de primer orden, pero tiende a la 

individualización según la estadificación tumoral en el momento del diagnóstico. La 

cirugía conservadora, permite restituciones de la integridad corporal, estética que 

anímicamente resultan muy satisfactorias, y la cirugía de reducción de riesgo, en 

casos de cáncer de mama familiar y/o hereditario, disminuye de forma significativa 

el riesgo de desarrollarlo, por lo anteriormente expuesto es interés y constituye 

una línea de investigación del servicio de cirugía general de la institución conocer 

qué resultados se han obtenido con estas modalidades quirúrgicas, orientado a 

brindar una mejor atención a la salud de las pacientes afectadas. 

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigación. 

Pregunta de investigación 

¿Qué características posee actualmente el proceso de tratamiento quirúrgico al 

cáncer de mama en el Hospital Universitario “Calixto García” en el período Enero 

2017-Diciembre 2019? 
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MARCO TEÓRICO 

Antecedentes históricos. 

La descripción más antigua del cáncer (aunque sin utilizar ese término) proviene 

de Egipto, del 1600 A.C., aproximadamente. El archivo médico más remoto que se 

conoce con respecto a esta entidad proviene del antiguo Egipto, donde se 

encontró un papiro con instrucciones en torno a tumores sobre las mamas, y en él 

se informa que una mama con una tumoración caliente al tacto, es un caso que no 

tiene tratamiento. Normalmente este se limitaba a los dos únicos métodos 

disponibles por entonces: quemar la lesión con fuego o extirparla mediante 

instrumentos cortantes. El primer reporte de un cáncer de mama diagnosticado en 

un hombre data de 3 000 a 2 500 años A.N.E. 16 

Ejemplo de lo anterior se tiene en Heródoto, antes de Hipócrates, el cual describe 

el caso de la princesa Atossa, que tenía un tumor mamario que ocultó durante 

tiempo por pudor hasta que se ulceró, y se refirió al cáncer oculto, o sea el no 

ulcerado como el resultado del imbalance de los humores naturales del cuerpo, 

decía: “Es mejor no tratar a quienes tienen cánceres internos puesto que si se les 

trata, ellos mueren pronto, pero si no se les trata, duran largo tiempo” 16 

Hipócrates, 400 años antes de Cristo, describe el caso de una mujer con cáncer 

de mama con hemorragia por pezón, que murió cuando dicha hemorragia cesó. 

Leónides, médico del primer siglo de la era cristiana, que trabajó en la escuela de 

Alejandría, es considerado como el primero que efectuó una extirpación quirúrgica 

de la mama. Por otra parte Celso (Aulus Cornelius Celso) siglo I A.C. en Roma, 

fue quien primero clasificó y estadificó el cáncer mamario así: 16 

 Malignidad temprana 
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 Cáncer sin ulcera 

 Cáncer ulcerado 

 Cáncer fungiforme 

En el siglo II A. C. Galeno expandió la teoría Hipocrática de los humores y afirmó 

que la acumulación, por exceso (melancolía) y coagulación de bilis negra en el 

seno producía el cáncer mamario.  Creía Galeno que las mujeres liberaban de su 

organismo la bilis negra con los periodos menstruales y que con la menopausia tal 

función de depuración ya no era posible, lo cual coincidía con la mayor incidencia 

del cáncer mamario en las edades de los 50 y 60 años.  Por ello, la conveniencia 

de las sangrías y las purgas, más la amputación del seno, evacuando así los 

malos humores.16 

Ambrosio Paré (1510 – 1590) cirujano del renacimiento, aconsejaba a las mujeres 

evitar los chismes para prevenir el cáncer mamario y para su manejo aplicar las 

vísceras cálidas de perros y gatos pequeños sacrificados sobre las lesiones, por 

su parte, Thomas Bartholin (1616 – 1680) describió el sistema linfático.  

En el siglo XVII aparecen los patrones de la controversia sobre el tratamiento 

quirúrgico del cáncer de seno: William Chelsedom (1688-1752) del St Georges 

Hospital de Tardus, defendía la tumorectomía y Jean Louis Petit de Paris el 

enfoque más radical. Jean Louis Petit (1658-1726) fue quien primero describió que 

el cáncer mamario se extendía a la axila. John Dime estableció la relación entre el 

estado de los ganglios axilares y pronostico (1842).16 

Todo lo abordado anteriormente apunta a que esta afección ha constituido una 

preocupación desde la antigüedad, lo que ha impulsado el desarrollo de la ciencia 
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en esta dirección, aportando conocimientos, procederes y técnica con el propósito 

de tratarlo y erradicarlo, obteniendo con ello una mayor esperanza y calidad de 

vida en la población más afectada, la mujer. 

Epidemiologia 

El cáncer de mama sigue siendo la primera causa de muerte en la mujer, 

aproximadamente una de cada diez mujeres desarrollará este tipo de cáncer a lo 

largo de su vida.  En los últimos años, se ha incrementado su diagnóstico 

temprano, lo que ha permitido el empleo de técnicas quirúrgicas menos mutilantes, 

complementadas con eficaces tratamientos localizados y sistémicos (radio, quimio 

y hormonoterapia) de terapia adyuvante.17 

El cáncer de mama es una enfermedad multifactorial, polimorfa y heterogénea que 

se desarrolla y crece en un terreno individualizado, teniendo expresiones 

biológicas concretas y fases evolutivas bien definidas que conforman una amplia 

variabilidad en la historia natural de esta neoplasia, por lo que algunos afirman que 

el cáncer de mama es una enfermedad sistémica de inicio, con su primera 

manifestación clínica en la mama. Algunas pacientes tienen una enfermedad 

autolimitada y poco agresiva, otras desarrollan una enfermedad sistémica de 

pronóstico fatal.17 

El fenómeno del cáncer es de desarrollo aleatorio, en el cual se ven implicados 

factores genéticos o endógenos, y factores ambientales o exógenos, que pueden 

actuar como iniciadores o como promotores, existiendo múltiples agentes 

involucrados a estos. Los factores externos, ya sean iniciadores o promotores, 

requieren de las características propias del individuo para desarrollar la 
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enfermedad, ya que cada persona tiene mecanismos de defensa que permiten la 

eliminación de estos agentes ambientales.17 

La afección no es un fenómeno nuevo, hace cientos de años que se diagnostica y 

trata en la mujer, la diferencia en la actualidad, es que tenemos los conocimientos 

y tecnología que nos permiten detectar el cáncer de mama más temprano y 

tratarlo con mayor éxito. El cuerpo humano está constituido por células que crecen 

sin cesar, la enfermedad aparece cuando hay un cambio (desorden) en la manera 

en que crecen las células del seno: las células cancerosas crecen sin control y 

pueden propagarse más allá del tejido de las mamas y causar daños a otras 

partes y órganos del cuerpo. 17 

Factores de riesgo 

La probabilidad de desarrollar cáncer de mama aumenta con la edad, para una 

mujer que vive más allá de los 90 años, la probabilidad es de 12,5 %, o 1 en 8 

casos, pero tiende a ser más agresivo cuando ocurre en mujeres jóvenes 

generalmente en menores de 40 años. Una mayor influencia posiblemente de tipo 

hormonal y básicamente de las fracciones estrogénicas de estroma y estradiol son 

algunos de los factores citados para explicar el pronóstico menos favorable en las 

mujeres jóvenes.  

Las pacientes jóvenes (< 40 años) tienen un riesgo mayor de desarrollar una 

recurrencia local, cuando son tratadas con cirugía conservadora de la mama, en 

comparación con las pacientes mayores de 60 años. La raza parece desempeñar 

un papel importante, ya que las mujeres de raza negra tienen la probabilidad de 

desarrollar en un 20% menos la enfermedad que las mujeres de raza caucásica 

que viven en la misma área, las biopsias mamarias previas que informen lesiones 
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proliferativas, que incluyan tumores papilares, cicatriz radiada e hiperplasias 

ductales sin atipias, constituyen también factores de riesgo.18,19 

Otros factores de riesgo que posiblemente se asocien a dicha incidencia, ha sido 

el uso de tratamientos hormonales sustitutivos, aunque después de varios años se 

ha llegado a la conclusión que este riesgo va a depender del tipo de preparado 

utilizado, en especial con la progestina, es decir que se lo puede usar sin riesgo, 

siempre que esté indicado en la dosis y el tiempo adecuado.18,19 

Se ha demostraron que, en las pacientes mayores de 60 años con Cáncer de 

Mama, la paridad fue el predictor independiente con mayor significancia de 

disminución de las metástasis a distancia y del mejoramiento de la sobrevida 

global, las nulíparas muestran un riesgo mayor de 1.4 en relación a las 

multípara.18,19 

La herencia es uno de los elementos más discutidos actualmente. De esta manera 

se han establecido tres categorías en relación al carácter hereditario de esta 

enfermedad: el carácter esporádico al parecer sin relación genética ni hereditaria, 

el cáncer familiar donde existen rasgos cancerígenos de todas localizaciones y/o 

de mama, pero de consanguinidad lejana y por último el cáncer hereditario que 

afecta a familiares de primer y segundo orden de consanguinidad y con la misma 

localización. Una de las principales fuentes para esta teoría, son las pesquisas 

que reporta cifras de incidencia de 68% de cáncer esporádico, 23% para el familiar 

y 9% del hereditario.20 

Dos genes, el BRCA1 y el BRCA2, han sido relacionados con una forma familiar 

rara de cáncer de mama. Las mujeres cuyas familias poseen mutaciones en estos 

genes tienen un riesgo mayor de desarrollarlo, aunque no todas las personas que 
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heredan mutaciones en estos genes lo desarrollarán. Conjuntamente con el 

síndrome Li-Fraumeni (mutación del p53), estas aberraciones genéticas 

determinarían aproximadamente el 5% de todos los casos, sugiriendo que el resto 

es esporádico. Recientemente se ha encontrado que un gen llamado BARD1, 

cuando está combinado con el gen BRCA2, incrementa el riesgo de cáncer hasta 

en un 80% 20. Es evidente que los avances en las investigaciones del genoma 

humano enriquecerán y puntualizarán los factores de riesgos hereditario a esta 

enfermedad, lo que mejorará su detección temprana y tratamiento de erradicación 

exitoso. 

Factores hormonales; la mayor duración de la actividad menstrual (desarrollo 

precoz, menopausia tardía), constituye un factor de mayor riesgo al involucrar a 

los estrógenos en la causa, se confirmó este hecho por la menor incidencia en las 

ooforectomizadas (resección de ovarios) antes de los 45 años. 21 

Entre los factores dietéticos, las grasas han sido las que más se han relacionado 

con un incremento del riesgo de desarrollar cáncer de mama. Se desconoce aún 

el mecanismo por el cual las grasas tienen un efecto cancerígeno, aunque se han 

sugerido diversas posibilidades: la alteración de las membranas celulares con 

alteración de los receptores hormonales y de factores de crecimiento, o la 

modulación de las vías de transducción de señales y efectos sobre los niveles de 

estrógenos. Como se muestra en un análisis de cohorte, el riesgo de cáncer de 

mama aumenta paralelamente a los gramos de alcohol ingeridos, para un 

aumento de 10g/d de alcohol, el riesgo aumenta un 9 %, cerveza, vino y todos  los 

licores contribuyen  a aumentar el riesgo.21 
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Las ingestas de grasas animales y carnes normalmente alteran los ciclos 

menstruales, la secreción de progesterona y estimula el cáncer de mama 

postmenopáusico, así como también empeora el pronóstico de esté.  

Es posible que el tamaño mamario tenga mayor valor predictivo de riesgo que la 

relación peso/talla. Pudiera ser que la talla se relacione con un mayor riesgo de 

cáncer de mama. Parece que las mujeres con cáncer de mama tienen elevado el 

HDL Colesterol. 21 

El nivel de escolaridad tiene una influencia significativa, ya que al existir falta de 

conocimiento y cultura, no genera preocupación por la realización del autoexamen, 

punto esencial para el diagnóstico precoz.21 

El primer embarazo después de los 30 años, tiene un riesgo de dos a cinco veces 

más que las que se han embarazado antes de los 18 años. Se estima que el 

embarazo produce maduración del sistema ductal y lobulillar que impide la acción 

del estímulo carcinogénico. En cuanto al aborto los informes son controversiales 

acerca de su influencia en el desarrollo de la enfermedad.21 

La diabetes mellitus se relaciona con un considerable aumento de peso y se 

asocia a trastornos hepáticos por cirrosis grasa, pues la grasa corporal es 

productora de estrógenos, el que también puede provocar la aparición de lesiones 

mamarias premalignas, teniendo como antecedente una displasia mamaria; de ahí 

la importancia del seguimiento y control adecuados de este tipo de lesión.21 

En estudios epidemiológicos recientes se observa que el tabaquismo directo o 

indirecto es un importante factor desencadenante para el cáncer de mama. Según 

los resultados de algunas investigaciones científicas, este puede estar provocado 

por la acción directa de los productos del etanol sobre las membranas celulares 
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del epitelio mamario, o por la lesión del tejido hepático cuya insuficiencia permite 

que se incrementen los estrógenos y estos, a su vez, ejercen una acción 

favorecedora del cáncer en las mamas.21 

El hábito de fumar es un factor que aumenta la probabilidad de padecer de cáncer 

de mama, en tanto que las toxinas que produce el tabaco se alojan en las zonas 

grasas del seno, mientras más tiempo se mantenga el hábito, mayor posibilidad de 

daño del tejido mamario Es evidente que las bebidas alcohólicas poseen 

compuestos de diferente naturaleza química, los cuales se encuentran en 

cervezas, vinos, entre otros, de manera tal que se han identificado nitrosaminas en 

cervezas elaboradas mediante procesos que utilizan tratamientos térmicos; los 

resultados de estos estudios epidemiológicos muestran claramente la relación 

entre el cáncer de mama y la ingestión de alcohol.22 

Cuadro clínico  

El principal motivo de consulta en relación a las mamas de una mujer es la 

detección de una masa o tumoración. Aproximadamente el 90% de todas las 

masas mamarias son causadas por lesiones benignas. Las que son suaves y 

masas elásticas se asocian generalmente con un fibroadenoma en mujeres de 20 

a 30 años de edad y quistes en las mujeres entre 30 y 40 años. Las masas 

malignas de mama se caracterizan por ser solitarias, no muy notorias, duras y 

dolorosas a la palpación12. 

Otra manifestación clínica es la presencia de tumores mamarios o tumoraciones 

en las axilas que son duras, tienen bordes irregulares y generalmente no duelen, 

también presentan cambio en el tamaño, forma o textura de las mamas o el pezón. 

Por su parte los hombres también pueden desarrollar este tipo de cáncer y los 

zim://A/A/Fibroadenoma.html
zim://A/A/Quiste.html
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síntomas abarcan tumoración mamaria, así como dolor y sensibilidad en las 

mamas12. 

Los síntomas del cáncer de mama avanzado pueden abarcar: 

 Dolor óseo. 

 Dolor o molestia en las mamas. 

 Úlceras cutáneas. 

 Hinchazón de un brazo (próximo a la mama con cáncer). 

 Pérdida de peso.12 

Hay que enfatizar que el cáncer de mama puede manifestarse como una 

tumoración asintomática y que cuando ya hay retracción de la piel sea un cáncer 

avanzado, por lo que, al detectar una masa, la paciente debe buscar ayuda 

profesional y pedir un diagnóstico exacto basado en estudios y no en presunción 

clínica12. 

Diagnóstico  

Anamnesis 

 Antecedentes patológicos personales de cáncer de mama, carcinoma in situ o 

lesiones con atípica (ductal-lobular). 

 Antecedentes patológicos familiares de cáncer de mama.   

 Síntomas actuales (nódulo de mama, dolor, descarga por el pezón) y su tiempo 

de aparición.  

 Historia ginecológica de la paciente (edad de la menarquía, menopausia, 

paridad y edad del primer parto, uso de tratamientos hormonales, incluyendo 

anticonceptivos orales3. 
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El examen de mama 

Se debe realizar en posición vertical, sentada y acostada con las manos de la 

mujer detrás de la cabeza. Los senos deben ser inspeccionados en busca de 

diferencias en el tamaño, retracción de la piel o del pezón, patrones venosos 

prominentes y signos de inflamación. Se debe usar la superficie plana de la punta 

de los dedos para palpar el tejido mamario contra la pared torácica, las zonas 

axilares y supraclaviculares deben ser revisadas en busca de nódulos. El pezón 

debe comprimirse suavemente para comprobar si hay secreciones.23 

 

Estudios auxiliares de diagnóstico 

Mamografía 

Es un estudio radiológico simple de la mama, que consiste en la toma de dos 

proyecciones una cefalocaudal y otra media lateral oblicua. Constituye 

actualmente un método auxiliar de diagnóstico, que permite corroborar las 

lesiones palpadas, detectar otras que no se palpan o concomitan con las 

palpables; además ayudar a detectar las lesiones subclínicas como 

microcalcificaciones patológicas (no palpables menores de un milímetro de 

diámetro), masa tumoral solitaria que no se palpa, masa con microcalcificaciones y 

diferencia de densidades radiológicas en la mama estudiada.24 

También permite el control de pacientes con cáncer, en casos ya conocidos y 

tratados, igualmente en el pesquisaje de la población femenina de “riesgo”, en 

donde radica su principal aplicación24. 

zim://A/A/Inflamaci%C3%B3n.html
zim://A/A/Adenopat%C3%ADa.html
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La precisión diagnóstica de la mamografía depende fundamentalmente de la 

calidad de la toma, así como de la experiencia del radiólogo para su 

interpretación25. 

La mamografía es obligatoria ante la presencia de una ecografía de mama con 

componente sólido y acompañado de una clínica sospechosa. 

Hallazgos radiológicos de la mama 

Tumor benigno Tumor maligno 

Redondo, Lobulado. Irregular, espiculado. 

Macrocalcificaciones. Microcalcificaciones. 

Presencia de Halo de Seguridad. Engrosamiento difuso o localizado en la 

piel. 

Ausencia de Signos Cutáneos. Retracción Cutánea. 

Vascularidad Normal. Aumento de la Vascularidad. 

Clasificación radiológica: 

Actualmente se utiliza una clasificación de uso internacional para la interpretación 

radiológica de la mama denominada BreastImaging Reporting and Data System 

(BIRADS), la cual se interpreta de la siguiente manera: 

BIRADS 0: Estudio insuficiente o técnicamente deficiente. 

BIRADS 1: Mama normal. 

BIRADS 2: Hallazgos benignos. 

BIRADS 3: Hallazgos probablemente Benignos, se sugiere seguimiento a 6 meses 

o biopsia. 

BIRADS 4: Hallazgos probablemente Malignos en lesión no palpable, se sugiere 

biopsia escisional o con previo marcaje.(BIRADS de Sospecha o duda) 
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BIRADS 5: Hallazgos Malignos 24,25. 

BIRADS 6: Existe un cáncer de mama demostrado histológicamente. 

La mamografía es el mejor método de cribado de lesiones tempranas disponible, 

la tasa de supervivencia para las mujeres con cáncer de mama, se incrementa 

significamente cuando se diagnostica en una etapa temprana, detectado 

precozmente tiene una sobrevida hasta de 10 años que alcanza hasta un 98%. 

Desafortunadamente, sólo el 60% de los cánceres se diagnostican en una fase 

localizada. De manera que la mamografía regular debe ir acompañada de un 

examen físico regular de mama para mejorar ese porcentaje. 24,25 

Se recomienda la mamografía cada año para las mujeres asintomáticas mayores 

de 40 años. Se le conoce como mamografía de detección, despistaje o 

«screening» y utiliza un protocolo de dos proyecciones, por lo general una de ellas 

en dirección oblicua lateral medial y la proyección craneocaudal, es decir, de 

arriba abajo. La mamografía en mujeres sintomáticas o en aquellas con factores 

de riesgo elevados se le conoce como mamografía de diagnóstico y por lo general 

utilizan más de dos proyecciones por imagen24,25. 

El pesquisaje en mujeres de 50 a 75 años de edad disminuye significativamente la 

tasa de mortalidad por cáncer de mama. El cribado en mujeres entre 40 y 49 años 

es controvertido, debido a una menor incidencia de la enfermedad en este grupo 

de edad y a que las mamas son más densas, lo cual disminuye la sensibilidad de 

la mamografía. Varios estudios muestran una reducción significativa en las tasas 

de mortalidad en mujeres de esta franja de edad que recibieron mamografías, 

mientras que otros trabajos no demostraron beneficios en este grupo etario25,26. 
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Existe la posibilidad de obtener falsos positivos con las mamografías, las mujeres 

en edades comprendidas entre 40 y 69 años tienen una probabilidad del 30% de 

falsos positivos en su mamografía durante un periodo de 10 años. Estos falsos 

positivos conllevan a exámenes complementarios, seguimiento y biopsias, 

aumento de los costos e innecesaria ansiedad, cuyas consecuencias psicológicas 

pueden persistir incluso después de un resultado final benigno. La frecuencia de 

falsos positivos es mayor para las mujeres más jóvenes debido a que la mayoría 

de las masas en su seno suelen ser benignos25,26. 

Ecografía 

Este estudio se basa en el principio de emisión de ondas sonoras y su posterior 

recepción, para proporcionar una imagen que se refracta a un monitor, del cual es 

posible tomar fotografías; los aparatos con transductores de alta resolución (de 7-

10 mHz) logran identificar tumores de tan sólo 0.5 cm de diámetro y detectar 

estructuras como microcalcificaciones que existan en los tumores malignos. Su 

uso ocupa un papel importante como método auxiliar de diagnóstico en mujeres 

menores de 40 años y en las que rutinariamente no está indicada la mamografía.  

En algunos casos el ultrasonido es el método a utilizar, donde existe un tumor 

sólido, clínicamente sospechoso y no debe utilizarse la mamografía. El dato más 

importante que aporta es si la lesión es quística o sólida, aunque con el desarrollo 

tecnológico en equipos de alta resolución, guiados por manos expertas aportan 

muchos más datos incluso en BI-RADS sonográfico28. 

La ecografía es especialmente útil en mujeres jóvenes con tejido mamario denso 

con una masa palpable que no se visualiza en una mamografía. La ecografía no 
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debe ser utilizada en los controles de rutina, ya que la detección de carcinomas es 

reducida con este examen28. 

 

Estudios de extensión: 

 Resonancia magnética: con el fin de tomar imágenes mucho más precisas y 

detalladas en mujeres con tejido mamario denso, mujeres con mutaciones del 

gen BCRA o mujeres portadoras de silicón con la administración del medio de 

contraste que nos ayuda a ver una imagen más clara y precisa del posible 

cáncer.19 Otro de sus usos es para ver si, en caso de recibir quimioterapia, 

está funcionando y reduciendo así el tumor. Este tipo de examen sirve para 

diagnosticar y para llevar un control posterior al tratamiento del cáncer de 

mama en el lado opuesto del mismo28. 

 Radiografía de tórax: para valoración pulmonar y mediastínica. 

 Ecografía abdominal: para valoración hepática, aunque suele ser necesario la 

complementación de ésta con el TAC. 

 TAC: útil para la estadificación y valoración pulmonar. Permite valorar la 

respuesta al tratamiento y discernir entre diagnósticos dudosos. 

 PET-TAC siendo éste último de especial indicación en pacientes con 

tumoraciones localmente avanzadas y en pacientes con alta sospecha de 

cáncer de mama metastásico. También puede llegar a ser de utilidad en la 

planificación del tratamiento con radioterapia y de guía para biopsia. 

 Gammagrafía ósea: Cuenta con una gran sensibilidad, pero una baja 

especificidad para el diagnóstico de metástasis óseas. Aun así, constituye la 

zim://A/A/Carcinoma.html
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técnica más útil para la valoración precoz y la monitorización de la enfermedad 

a dicho nivel, basándose en la actividad osteoclástica tumoral de las 

metástasis óseas, presentes en hasta el 80% de las pacientes con cáncer de 

mama avanzado12. 

- Estudios de laboratorio clínico 

 Hemograma, Coagulograma, hemoquímica y otros, según criterio 

preoperatorio
29

. 

 Estudio de la   función hepática, renal y hematológica en los casos que 

recibirán quimioterapia29. 

 Electrocardiograma preoperatorio y en los casos que recibirán 

quimioterapia, potencialmente cardiotóxica29. 

 Ecocardiograma para valorar repercusión de drogas cardiotóxicas en el 

corazón.  

Estudios de Anatomía Patológica  

La biopsia es un procedimiento que se utiliza para la toma de secreción o tejido 

que nos permite efectuar el estudio citológico e histopatológico de las muestras 

recabadas por diferentes formas o técnicas30. 

Citología por aspiración con aguja fina (CAAF): 

Es la técnica para la extracción de líquido o secreción de un tumor, o células que 

lo componen para la realización de un estudio citológico (o histopatológico)30. 

Biopsia con aguja Gruesa (BAG) o Tru-cut: 

Esta técnica se realiza con un equipo de extracción especial que cuenta con una 

aguja de sacabocado; ésta se encuentra cubierta con una camisa externa para 
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realizar la extracción de la muestra, un cilindro de tejido. Estudio de una doble 

utilidad pues nos da resultado histológico y nos permite realizarle Técnicas de 

Inmunohistoquímica (IHQ) para clasificación molecular30. 

Biopsia (Incisional o Excisional) 

Incisional: 

Este es un procedimiento quirúrgico que debe realizarse en un quirófano que 

cuente con todo lo necesario, ya que se realiza una incisión en piel para obtener 

un fragmento del tumor, con fines de obtener histología y estudio para receptores 

de estrógenos y progesterona30. 

Excisional: 

Este procedimiento generalmente se realiza cuando se encuentra un tumor bien 

definido, con el fin de retirarlo en forma total, éste debe contener una porción de 

tejido normal, para la realización del estudio histopatológico30.  

 Inmunohistoquímica: (IQH) 

Desde la publicación de Perouet et al en el año 2000, en la revista Nature se 

definieron estos subtipos teniendo en cuenta expresiones génicas de los 

diferentes tumores, así como su actividad en lo que a índice de proliferación se 

refiere. 

 Tipo Luminal: Son los más frecuentes, en torno a un 75-80% de todos ellos. Se 

podrían definir como los tumores que sí expresan receptores de estrógenos. 

 Subtipo Luminal A: Presentan receptores de estrógenos positivos, receptores 

de progesterona positivos, HER2 negativo y un índice de proliferación (Ki 67%) 

bajo. Responden muy bien al tratamiento adyuvante con hormonoterapia y son 

de pronóstico muy bueno en general. A pesar de todo, las respuestas a los 
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tratamientos con quimioterapia no son beneficiosos en muchos de los casos, por 

lo que el uso de plataformas genéticas es recomendable para valorar la 

necesidad de aplicación de estas terapias adyuvantes. 

 Subtipo Luminal B: Presentan receptores de estrógenos positivos, receptores 

de progesterona positivos/negativos, HER2 positivo/negativo y un índice de 

proliferación (Ki67%) alto. Se consideran los tumores luminales de mal 

pronóstico con mayor tasa de recidivas y supervivencia global menor. 

Responden bien a las adyuvancias con hormonoterapia y al contrario que el 

grupo descrito previamente, la mayoría de ellos sí que obtiene beneficio del 

tratamiento con quimioterapia adyuvante. 

 Tipo Triple negativo (Basal-Like): Presentan receptores de estrógenos 

negativos, receptores de progesterona negativos y presentan HER2 negativo. En 

total representan el 10-15% de todos los cánceres de mama y se trata de un 

grupo heterogéneo, que en la actualidad no se encuentra definido del todo e 

incluye tipos histológicos habitualmente tan diferentes como el carcinoma 

medular y el carcinoma metaplásico. Son tumores muy sensibles al tratamiento 

con quimioterapia, pero presentan la paradoja de responder durante poco 

tiempo. En el momento actual se encuentra en estudio con ensayos clínicos 

aleatorios la utilidad de los TILs (linfocitos infiltrantes del tumor) como factor 

pronóstico más exacto de este subtipo tumoral. 

 Tipo HER 2+ (HER2 puro): Presentan receptores de estrógenos negativos y 

HER2 positivo. Cuentan con un peor pronóstico, pero se benefician de terapias 

adyuvantes con anticuerpos monoclonales del tipo trastuzumab y pertuzumab. 
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 Tipo normal like: Este subtipo carece de correlación clínica y no se utiliza 

actualmente en la práctica habitual12. 

Diagnóstico histopatológico 

Carcinoma ductal: Es el tipo histológico más frecuente y ha incrementado 

rápidamente en las 2 últimas décadas. Está formado por una población maligna de 

células limitada a conductos y lobulillos por la membrana basal, suele afectar a un 

único sistema ductal; sin embargo, las células pueden diseminarse por conductos 

y lobulillos y producir lesiones amplias que afecten a todo un sector de una 

mama31. 

Carcinoma lobulillar: Este tipo histológico es infrecuente, pero el más común en 

mujeres jóvenes. Se distingue por células pequeñas, con características 

citológicas idénticas a las del carcinoma lobulillar in situ, con núcleos suaves, 

redondos e irregulares y citoplasma con “luces” (vacuolas) intracitoplasmáticas 

ocasionales. Las células tienen poca cohesión entre sí por la pérdida de una 

proteína de adhesión llamada E cadherina, las mitosis son poco frecuentes, el 

volumen nuclear es pequeño, las células infiltran en fila india, que con frecuencia 

rodea estructuras existentes (patrón blanco de tiro)31. 

Carcinoma medular: Se presenta como una masa bien circunscrita y puede 

confundirse clínica y radiológicamente con un Fibroadenomas. Se caracteriza por 

sabanas sólidas de tipo sincitial que ocupan más del 75% del tumor y tienen ligero 

mejor pronóstico que los carcinomas no especiales31. 

Carcinoma mucinoso: Este tipo histológico es el más infrecuente (1-6%), se 

suele presentar como una masa circunscrita de crecimiento lento, es el carcinoma 

de mejor pronóstico. A nivel microscópico se observan las células tumorales 



28 
 

agrupadas en pequeñas islas de células, en grandes lagos de mucina que 

empujan hacia el estroma adyacente31. 

Estadificación del cáncer de mama segun NCCN Clinical Practice Guidelines 

in Oncology 

El sistema de estadificación TNM para el cáncer de mama se basa en el tamaño 

del tumor (T), si el tumor se ha diseminado a los ganglios linfáticos (N), en las 

axilas o aún no se ha diseminado, y si el tumor se ha metastatizado (M) (es decir, 

si se ha propagado a una región más distante del cuerpo). Los tumores de mayor 

tamaño, de propagación nodal y metastásicos tienen un mayor número de 

estadiaje y un peor pronóstico32,33. 

Etapa O: Tumor no palpable, solo detectado por mamografía o los carcinomas in 

situ. No adenopatías axilares ni metástasis a distancia33. 

Etapa I-a: Tumor de menos de 2 cm. No adenopatías axilares ni metástasis a 

distancia. 

Etapa I-b: Tumor menores de 2 cm o sin evidencia de tumor primário.                 

Presencia de micrometástasis entre 0.2 mm y 2 mm.  

Etapa II-a: Tumor entre 2 y 5 cm. No adenopatías axilares, no metástasis a 

distancia. 

Etapa II-b: Tumor entre 2 y 5 cm. Adenopatías axilares móviles, no metástasis a 

distancia. 

Etapa III-a: Tumor de más de 5 cm con retracción de pezón, piel de naranja y en 

algunas ocasiones ulceración. No fijación a fascia de pectorales. 

Adenopatías axilares fijas y no metástasis a distancia 
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Etapa III-b: Tumor de más de 5 cm con retracción de pezón, piel de naranja y en 

algunas ocasiones ulceración. Fijación a fascia de pectorales. 

Etapa III-c: Tumor de cualquier tamaño. Metástasis en 10 o más ganglios axilares 

o infra claviculares. 

Etapa IV. Tumor de cualquier tamaño. Cualquier tipo de adenopatías, metástasis a 

distancia.33 

TRATAMIENTO  

Existen actualmente tres tipos de tratamiento para el cáncer mamario: 

 El preventivo  

 El curativo  

 El paliativo34. 

- Tratamiento preventivo: transcurre desde el control de los factores de riesgo 

hasta las mastectomías profilácticas solicitadas por pacientes catalogadas como 

de alto riesgo34. 

- Tratamiento curativo:  basado en los tres pilares fundamentales que son el 

tratamiento quirúrgico del tumor, el tratamiento quirúrgico de la axila y la 

terapéutica adyuvante representada por la PQT de primera, segunda y tercera 

línea, así como la  radioterapia y hormonoterapia34. 

A este arsenal se unen actualmente las vacunas y anticuerpos monoclonales aún 

en ensayos clínicos35. 

Tratamiento quirúrgico: 

La finalidad del tratamiento quirúrgico del cáncer de mama es la extirpación 

completa de toda la enfermedad loco-regional, con el mejor resultado estético 
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posible. Por este mismo motivo, alrededor de la década del ´70 surgieron nuevas 

corrientes de manejo quirúrgico de la mama, que contemplaban la no necesidad 

de realizar una mastectomía completa, sino una resección de la zona de la mama 

afectada con lo que se obtendrían los mismos resultados oncológicos, este tipo de 

cirugía comenzó a ser avalada por cirujanos como Veronesi35,36,37. 

Por consiguiente, dentro del abordaje quirúrgico del cáncer de mama, se tiene en 

cuenta dos modalidades: la Radical y la Conservadora. 

CIRUGIA RADICAL: 

Mastectomía: Con la técnica actual modificada, se realiza la extirpación de la 

glándula mamaria al completo incluyendo la cola de Spencer de la misma con 

preservación de ambos músculos pectorales (MRM de Madden). Será de 

indicación cuando la paciente no puede realizar adyuvancia propias de una cirugía 

conservadora (radioterapia posterior a la cirugía) y cuando ésta no cumpla criterios 

de cirugía conservadora.  

Se puede encontrar las conocidas mastectomías ahorradoras de piel o 

ahorradoras del complejo areola-pezón en las que el colgajo cutáneo restante es 

más amplio que de manera habitual para posteriores reconstrucciones. Se asume 

que estas dos son opciones oncológicamente seguras y que las tasas posteriores 

de recurrencia y supervivencia son similares a la mastectomía habitual. 

Independientemente de cómo se maneje el plano cutáneo, es siempre precisa la 

exéresis de la fascia del pectoral mayor38,39. 

I. Mastectomía radial de Halsted (mastectomía estándar): en esta realizamos la 

exéresis completa de la mama y la piel adicional, también se extirpa pectoral 

mayor, pectoral menor y contenido linfo-graso axilar. Fue realizada mucho en la 
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antigüedad, pero actualmente se la utiliza cuando los tumores son de gran tamaño 

y extensión y se lo complementa con tratamiento de quimioterapia, 

hormonoterapia o radioterapia neoadyuvante. 

II. Mastectomías radicales modificadas: se realiza la exceresis del tejido 

mamario aureola y pezón más la grasa axilar de los niveles I y II de Berg.  

Mastectomía de Patey: se reseca el musculo pectoral menor para acceder con 

más facilidad al vértice axilar38,39 (MRM de Patey). 

Mastectomía Madden: en este tipo de cirugía se conservan ambos músculos 

pectorales38,39 (MRM de Madden). 

Mastectomía radical: conocida como mastectomía total, en ella únicamente se 

extrae el tejido mamario aureola y pezón y algo de piel dependiendo del proceso 

que se quiera realizar posteriormente, si será cierre directo o reconstrucción 

inmediata. Esta cirugía es de elección en carcinoma ductal in situ extenso y en 

cirugía profiláctica38,39. 

Mastectomía ahorradora de piel: se extirpa tejido mamario incluyendo el pezón y 

la aureola y conservamos toda la piel para la reconstrucción inmediata, se está 

convirtiendo en una de las más utilizadas en la actualidad38,39. 

Mastectomía subcutánea: en esta conservamos el pezón y la aureola, así como 

la piel, no se la considera como intervención oncológica por lo que se la considera 

en tumores no invasivos de bajo grado y permite un buen resultado estético 

posterior38,39. 

CIRUGIA CONSERVADORA 

Cirugía conservadora: Con extirpación sólo del área inicial afectada o del área 

residual tras neoadyuvancia con márgenes de seguridad. No serían tributarias las 
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pacientes gestantes que precisaran radioterapia adyuvante previa al momento del 

parto, aquellas que han sido sometidas a una ampliación de márgenes 

previamente y que estos persisten afectos, cánceres de mama multicéntricos, una 

relación mama-tumor desfavorable en cuanto a tamaño y lesiones activas de la 

piel del tejido conectivo de la misma (estas dos últimas contraindicaciones serían 

relativas).  

Estos tipos de cirugías precisan de una habilidad para no fragmentar la pieza 

durante su exéresis y de una orientación espacial para estudiar los bordes 

histológicamente. De la misma manera, en lesiones muy profundas cuyo límite 

posterior se encuentre sobre el músculo pectoral mayor, es recomendable incluir 

la fascia del mismo. Dentro de este tipo de cirugía podemos utilizar la técnica de: 

tumorectomía, cuadrantectomía o segmentectomía40. 

Tumorectomía: 

Extirpación de la tumoración o zona patológica con margen de seguridad. Se 

recomienda 10mm de margen libre de lesión (borde de sección quirúrgica 

BSQ)38,39. 

Segmentectomía: 

Extirpación amplia de un segmento mamario. No incluye extirpación de piel38,39. 

Cuadrantectomía: 

Extirpación de un cuadrante de la mama, incluyendo la piel del mismo38,39. 

El tratamiento del cáncer de mama no debe ser comprometido por la 

reconstrucción mamaria ni la estética de la mama ni la cirugía de conservación, 

que incluye también a la cirugía oncoplástica, está disponible para las pacientes 

que cumplen criterios ya establecidos. Existe amplia evidencia en la literatura 
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sobre la superioridad de la cirugía oncoplástica sobre la “tumorectomía”, siendo 

esta una técnica de fácil implementación.38,39 

El objetivo de realizar este tipo de cirugía es intentar evitar un tratamiento 

mutilante, aunque no superar el riesgo de recidiva o las tasas de supervivencia 

que posee la mastectomía tradicional. Varios estudios prospectivos han valorado 

esta opción y han demostrado supervivencias similares en las dos modalidades de 

cirugía38,39. 

En caso de tumores no palpables de la mama (lesiones subclínicas) en los que 

está indicada la cirugía, esta se puede realizar mediante técnicas de marcaje 

dentro de las cuales la más frecuente y usada en nuestro medio es el arpón 

metálico (colocado bajo control de mamografía o ecografía), o la técnica de la 

planimetría.39 

Existen otras técnicas con las que no se cuenta en el país tales como:  

ROLL (Radioisotope Occult Lesion Localization) en la que se inyecta un trazador 

isotópico para localizar el Cáncer de Mama no palpable y que puede combinarse 

también con la Biopsia de Ganglio Centinela. Tiene la ventaja de que facilita una 

localización rápida del cáncer de mama y reduce la magnitud de la extirpación.39 

La resección segmentaria debe alcanzar la fascia del músculo pectoral, salvo en 

tumores muy superficiales. Una vez extirpada la pieza, se marcan sus bordes y se 

envía para estudio intraoperatorio y se coloca un drenaje aspirativo en el lecho 

que se mantiene durante 48 horas39. 

La cirugía conservadora siempre se ha de complementar con un tratamiento de 

radioterapia, con el objetivo de destruir las células tumorales que puedan quedar 

en la mama. En caso de que la paciente necesite tratamiento adyuvante con 



34 
 

quimioterapia, la radioterapia puede ser necesario aplazarla. La tendencia actual 

es que cada vez se emplee más la cirugía conservadora para el tratamiento del 

cáncer de mama39. 

 Cirugía oncoplástica: 

La cirugía oncológica de la mama ha evolucionado desde técnicas mutiladoras 

hasta las modernas técnicas conservadoras como “tumorectomía” o a la cirugía 

oncoplástica. Esta serie de técnicas quirúrgicas permite mejorar los resultados 

quirúrgicos y cosméticos sin alterar el manejo oncológico de las pacientes, se 

traduce en una mejor calidad de vida, sin alterar el pronóstico de la enfermedad. 

En la técnica quirúrgica oncoplástica de la mama también interviene, en 

ocasiones, la mama contralateral al realizar la nivelación, mejorando la estética40. 

Técnicas oncoplásticas: este conjunto de técnicas quirúrgicas cuyo objetivo es 

mejorar el resultado estético final de la mama presenta también un objetivo final 

primordial que es mejorar la calidad de vida de las pacientes al reducir el impacto 

corporal de la cirugía. Existen patrones oncoplásticos para cada cuadrante en el 

que pueda estar localizada la lesión40. 

Una gran ventaja que han supuesto la utilización de este tipo de técnicas es la de 

conservación de la mama en tumores centrales en los que incluso, cumpliendo 

ciertos criterios, se podría conservar el complejo areola-pezón40,41. 

Para poder realizar este tipo de cirugía es preciso conocer la anatomía de la 

mama no de manera clásica, sino por segmentos mamarios rotacionales que 

permiten manejar la estructura, a necesidad del cirujano42. Como toda técnica 

quirúrgica, no está exenta de limitaciones, pues podemos encontrar problemas de 
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isquemia y necrosis, de dificultad de diseño del patrón en tumores no palpables y 

la alteración definitiva del patrón con las adyuvancias con radioterapia43. 

Asistencialmente representan un gran impacto en el desarrollo de la actividad 

clínica, al demostrar una menor estancia hospitalaria, menor uso de recursos y 

una menor tasa de complicaciones43,44,45. 

Indicaciones de la cirugía conservadora.  

Las técnicas conservadoras exigen imperativamente la colaboración de la 

Radioterapia50, y si no existe la posibilidad de dar este tratamiento es preferible 

realizar una mastectomía radical modificada. 

Con pacientes con tumor no mayor de 3 cm de diámetro, no adherido a planos 

superficiales ni profundos; sin embargo, hay escuelas que aceptan hasta tumores 

de 4 cm de diámetro si hay una buena relación mama-tumor47. 

1) Con los tumores que están ubicados en el surco submamario y región 

paraesternal se obtiene un buen resultado cosmético, aun cuando la ubicación 

del tumor no interfiere con el tratamiento conservador 47. 

2) Estado axilar “NO o N1” (axila sin adenopatía sospechosa de metástasis, o 

con adenopatía metastásica, no plastrón)47. 

3) Mamas que permitan un resultado cosmético aceptable47. 

4) Pacientes con posibilidades de control periódico47. 

5) Tumores en estadio II y III que responden a quimioterapia pre operatoria 

(T3)47. 

Contraindicaciones absolutas para la cirugía conservadora: 

1) Embarazo en los dos primeros trimestres, en el tercer trimestre la radioterapia 

puede retrasarse hasta después del parto47. 
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2) La presencia de tumor en diferentes cuadrantes (Multicentricidad)47. 

3) La presencia de microcalcificaciones extensas sugestivas de malignidad.  

4) Antecedente de irradiación previa de la mama, lo cual impediría administrar 

una dosis adecuada47. 

5) Las enfermedades del colágeno: se acepta como una contraindicación 

absoluta la presencia de esclerodermia o lupus eritematoso sistémico activo, 

otras enfermedades del colágeno como la artritis reumatoidea, no presentan 

contraindicación alguna47. 

6) La presencia de márgenes persistentemente positivos, posterior a razonables 

intentos de resección deberán ser tratados con mastectomía47. 

Contraindicaciones relativas: 

Cuando el efecto cosmético esperado no es bueno, como en las mamas 

hipotróficas, donde es preferible realizar una mastectomía radical modificada con 

reconstrucción inmediata47. 

1) La localización tumoral como la enfermedad de Paget que abarca la areola y 

el pezón o los tumores centromamarios hoy en día no constituyen una 

contraindicación47. 

2) Las mamas excesivamente grandes y péndulas pueden presentar problemas 

para lograr una radiación homogénea47. 

3) Pacientes con limitaciones psíquicas o físicas como la demencia, 

esquizofrenia o patologías severas asociadas47. 

Las pacientes sometidas a cirugía conservadora, reciben de rutina radioterapia 

post operatoria a la mama, no es necesaria la irradiación a la axila. A partir de los 

comienzos de la década de 1990, la cirugía conservadora de la mama se ha 
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convertido en el tratamiento de elección en el carcinoma de mama en los estadios 

I y II47. 

Estudio axilar del cáncer de mama. Biopsia Selectiva del ganglio centinela 

El abordaje quirúrgico del cáncer de mama, contempla la estadificación axilar de 

cara al valor pronóstico que el mismo va a aportar. De manera tradicional, la 

linfadenectomía axilar completa era la opción estandarizada, para control 

corregional de la afectación axilar del cáncer de mama. En el año 1992 y con 

aplicación para el melanoma, el Doctor Morton definió por primera vez el concepto 

del ganglio centinela en oncología como “el primer ganglio linfático que recibe el 

drenaje linfático aferente de un tumor primario”53.  

Es en el año 1993 cuando Krag y Weaver hablan y describen específicamente la 

técnica del ganglio centinela aplicada al cáncer de mama, es desde este mismo 

momento, que esta opción se convirtió en la estándar para la estadificación axilar, 

inicialmente para tumores de pequeño tamaño en pacientes con estadificación no 

clínico al diagnóstico49,50. 

El principal objetivo de la realización de esta técnica es el de conseguir una 

información tan fiable como la obtenida con el vaciamiento axilar completo, con 

reducción de la morbimortalidad que este último tiene. La principal comparativa 

que se realiza entre estas dos modalidades (y que se ha de realizar para validar la 

técnica quirúrgica en cada centro) se hace en base a dos ítems principales: la tasa 

de detección del ganglio centinela y la tasa de falsos negativos. 

La tasa de identificación/detección se ve aumentada en los casos en lo que se 

realiza un marcaje doble del ganglio centinela (isótopo radioactivo y azul de 

metileno) y la tasa de falsos negativos se obtiene en el ya mencionado periodo de 
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validación en el que la biopsia es continuada inmediatamente por un vaciamiento 

axilar completo, se admiten como aceptables en la literatura, unas tasas de falsos 

negativos de alrededor del 10%51,52. 

Los criterios de inclusión de esta técnica contemplan los casos T1-T3 y no 

diagnóstico, entre otros y quedan excluidos los casos de N1 confirmado 

histológicamente. Cabe mencionar otras circunstancias posibles que no se 

consideran contraindicaciones, pero que en el algún momento supusieron motivo 

de controversia como son: las pacientes gestantes, las pacientes sometidas a 

biopsia excisional previa, las pacientes con cirugía plástica previa y los casos de 

tumores multifocales o multicéntricos52,53. 

El marcaje de estas adenopatías puede realizarse con radiotrazadores 

intratumorales operiareolares (como son los nanocoloides de albúmina marcados 

con Tecnecio-99), con colorantes (como es el azul de metileno) o con ambos. 

También se han descrito marcajes con agentes fluorecentes (verde de 

indocianina), con microburbujas o con trazadores ferromagnéticos. En caso de 

realizarse por medio de isótopos (la técnica habitual), se recomienda la realización 

posterior de una linfagammagrafía para valorar el drenaje linfático de la mama. En 

caso de que no se localice el ganglio centinela se considera como un fallo de 

migración del marcador y se recomienda realizar una linfadenectomía axilar 

completa53. 

En caso de que el ganglio centinela se encuentre en la cadena mamaria interna 

también se recomienda realizar su estudio, aunque del resultado de éste no 

depende el valor pronóstico ni la decisión de realizar vaciamiento axilar.53,54 
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Se recomienda la exéresis de 1 a 3 ganglios centinelas para su estudio 

intraoperatorio. En los inicios del uso de esta técnica y en ausencia de métodos 

moleculares, era la impronta citológica por congelación, la que establecía la 

afectación o no del ganglio, mediante la visualización en un corte al fresco de 

bidisección del ganglio en su eje mayor para su visualización inmediata al 

microscopio, del que se establece un diagnóstico en pocos minutos, pero con una 

sensibilidad muy baja, por lo que está en desuso53,54. 

Como técnica alternativa y con unas tasas superiores de sensibilidad (40-80% en 

función de la fuente consultada) y muy altas de especificidad (99%) se encuentra 

el estudio histológico de una sección del ganglio centinela teñido con Hematoxilina 

– Eosina en la que el tamaño de la metástasis se clasifica con más exactitud (<0,2 

mm células tumorales aisladas, 0,2-<2mm micrometástasis y >2mm 

macrometástasis). En caso de que el patólogo informe el mismo como 

macrometástasis, se procede a la realización del vaciamiento axilar completo. Esta 

técnica se consigue seccionando el ganglio por su eje mayor, con el objetivo de 

obtener la máxima información posible, pero siendo imposible conocer el volumen 

tumoral total55. 

La evolución de las técnicas moleculares se ha convertido en técnica de referencia 

para la valoración de la afectación axilar, mediante la técnica OSNA (One Step 

Mucleic Acid Amplification). Permite cuantificar de manera objetiva el número de 

copias de ARNm-CK19 para establecer el grado de afectación axilar. Es una 

técnica con una sensibilidad y una especificidad alta (82,7-98,2% y 94,8-97,7% 

respectivamente) y cuenta con la ventaja de que valora la totalidad del ganglio 
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centinela de manera intraoperatoria (carga tumoral total o CTT) evitando 

linfadenectomía axilares en un segundo tiempo quirúrgico.  

De esta manera se estadifica la afectación en <100 copias moleculares como 

ganglio negativo, entre 100 y 125 copias como células tumorales aisladas, entre 

250 y 5 000 copias como micrometástasis y superior/igual a las 5 000 como 

macrometástasis. En caso de que se informe el resultado como macrometástasis, 

no se procede de manera sistemática a la realización de linfadenectomía axilar, 

pues existe un punto de corte estimado en las 15 000 copias según grupos. 

En la actualidad, para poder establecer un riesgo de afectación del resto de 

ganglios axilares por debajo del cual no estaría justificada la realización de la 

cirugía completa. Del mismo modo, no están contemplados en este protocolo, 

según los documentos de consenso, aquellos tumores que expresan en menos del 

30% de células tumorales CK1956,57. 

En los últimos consensos se tiene en cuenta a las pacientes con axila clínica y 

patológicamente positiva al diagnóstico que se negativiza tras el tratamiento con 

quimioterapia neoadyuvante. En estas pacientes, que con los criterios previamente 

descritos quedarían excluidas, se contempla la realización de la BSGC si cumplen 

algunas características como son: marcaje al diagnóstico de la adenopatía 

positiva, exéresis de 3 ganglios centinelas entre los que tiene que estar el ganglio 

previamente marcado y la combinación de técnicas para localización de estos 

ganglios. En este aspecto los criterios moleculares de número de copias mínimo 

para considerar un ganglio centinela como positivo no están consensuados en la 

actualidad58. 
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El uso de la técnica del ganglio centinela surge como una preocupación científica 

para mejorar y disminuir la agresividad de la disección de la región axilar durante 

el acto quirúrgico de la resección de la mama, ya que era y aun es frecuente 

realizar disecciones amplias de esta región axilar, cuando no se cuenta con el 

método ya descrito, sin obtener ganglios positivos; no obstante, es necesario 

recurrir a disecciones axilares ampliadas con todas sus posibles complicaciones al 

no contar con la seguridad de extirpar toda la lesión en esta región y de ahí surge 

el investigar un método que permita ser conservador en la axila con plena 

seguridad antes de realizar su disección. 

Linfadenectomía: La linfadenectomía axilar continúa realizándose en la cirugía 

oncológica de la mama, a pesar de las complicaciones que representan la causa 

más frecuente de la morbilidad del tratamiento conservador. Es por eso que el 

objetivo actual de la cirugía del cáncer de mama es evitar en lo posible el 

vaciamiento axilar58,59. 

La linfadenectomía axilar (niveles I – II) en el tratamiento quirúrgico del cáncer 

invasor de la mama desempeña un papel fundamental en:  

a) Determinación del tratamiento adyuvante.  

b) En el pronóstico de la enfermedad.  

c) En la estadificación patológica precisa de la axila.  

d) Evitando la recidiva regional60. 

El compromiso de los ganglios linfáticos axilares es el factor pronóstico aislado, 

que más afecta la sobrevida de las mujeres con cáncer de mama. 

Complicaciones de la linfadenectomía axilar: 

 Lesión del nervio del serrato mayor (torácico largo o de Bell): Escápula alada. 
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 Lesión del nervio del dorsal ancho: Déficit de la rotación interna y abducción. 

 Lesión del nervio intercostobraquial (40-70%): 

 Disminución de la sensibilidad (acorchamiento) base de la axila y zona 

superointerna del brazo. desaparecen con el tiempo (en 3-6 meses). 

 Dolor incapacitante en el 4-6 %. 

 Lesión del plexo braquial. 

 Hombro doloroso y rigidez. 

 Pérdida de fuerza del brazo60. 

 Linfedema del brazo (15-20%) por ablación del sistema linfático61. 

Consideraciones de la conducta quirúrgica: 

Primero: El uso de la clasificación T.N.M. nos permite clasificar por estadios el 

cáncer de mama y poder realizar protocolos de tratamiento62. 

Segundo: el tratamiento del cáncer de la mama es multidisciplinario y se basa en 

la cirugía, en la radioterapia, la quimioterapia, y la manipulación hormonal63,64. 

Tercero: es importante recordar que, debido al enfoque moderno del tratamiento 

del cáncer de la mama, el paciente debe participar en alguna de las decisiones 

terapéuticas de su enfermedad, por lo que el cirujano debe explicar a la paciente 

las opciones que en ella se pueden plantear; aclarando sus dudas, mitigando su 

ansiedad o su miedo y en esta forma obtener una responsabilidad y un 

consentimiento compartido (consentimiento informado) en relación al 

tratamiento65. 

 

Pronóstico  



43 
 

El pronóstico en la evolución de una paciente con cáncer mamario depende de   

diversos factores entre los que se encuentran:  la variante histológica del tumor, la 

etapa clínica  en  el  momento del diagnóstico, el grado de  invasión ganglionar  

existente, el grado de  diferenciación nuclear, el estado general de la paciente, la 

edad, entre otros65. 

Complicaciones del tratamiento quirúrgico del Cáncer de Mama   

Al hacer referencia a las complicaciones postoperatorias, es importante destacar 

que, una vez realizada la mastectomía, puede aparecer estas complicaciones, las 

cuales se determinan por un carácter multifactorial, ya que influyen aspectos 

inherentes a la enfermedad misma, el tipo de tratamientos que se ofrecen y las 

características individuales de las mujeres66. Al respecto, Jiang (2016), citado por 

Arrollo Calvopina, G et all, 201967, precisa que entre las complicaciones 

postoperatorias se resaltan la rehospitalización dentro de los 30 días; 

complicaciones de la herida dentro de los primeros 2 años postoperatorios; e 

infecciones de piel o tejidos blandos dentro de los primeros 2 años 

postoperatorios66, 67. 

Según el autor ya citado, a las mujeres que se les realizó mastectomía radical 

modificada, mostraron mayor proporción de complicaciones (77%) comparado con 

cuadrantectomía (5%) y mastectomía total (18%)67. 

 

¿Cuáles son las complicaciones que pueden producirse en una cirugía de 

mamas?: 

 Error de incisión:  
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El error de incisiones puede ocurrir con alguna frecuencia en las de tipo Halsted y 

Meyer, cuando la incisión se lleva hasta el hueco axilar, lo que provocaría en el 

post-operatorio, una complicación de restricción de la motilidad del brazo al 

producirse una retracción cicatrizal en dicha área. En el caso de la incisión de 

Stewart, puede ocurrir lo mismo al realizar la incisión. La incisión con relación al 

tumor, debe tener un margen mínimo de 3 a 4 cm para prevenir la recurrencia 

local temprana por esa causa. 66, 67. 

La disección axilar:  

Esta complicación ocurre cuando se realiza la incisión por encima de la vena axilar 

hacia el territorio de la arteria y el plexo, lo que es innecesaria y puede provocar 

neuralgias braquiales dolorosas.   

Por su parte, la lesión de la vena axilar, puede ser reparada con una sutura 

vascular fina, cuando es pequeña, en tanto que las lesiones mayores pueden 

repararse mediante una anastomosis término terminal o utilizando un parche de 

vena safena, en cuyo caso debe evitarse la ligadura de la vena safena66, 67. 

En la lesión de la arteria axilar se produce un sangramiento profuso y rápido, que 

debe ser controlado utilizando algún clamp vascular ej. Bulldog para 

posteriormente identificar el daño y repararlo.   

 Cierre de la incisión  

El cierre puede provocar una necrosis isquémica de los bordes de la incisión, bien 

por una tensión exagerada, bien por isquemia de los flaps o el uso prolongado de 

pinzas en los bordes de las heridas. La colocación de los tubos de drenaje puede 

erosionar la vena axilar o irritar el plexo nervioso al no colocarse adecuadamente.  

Lesiones nerviosas  
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Este caso se refiere a la lesión del nervio toracodorsal que inerva el músculo 

latissimus dorsi, trayendo consigo dificultad en la abducción y rotación interna del 

brazo, por su parte, la lesión del nervio torácico largo de Bell, resultara en una 

dificultad conocida como la escapula alada, acompañada de un dolor persistente a 

nivel del hombro; la lesión del paquete vasculo-nervioso del pectoral mayor llevara 

a la atrofia con deformidad de la pared torácica, en tanto que la lesión de los 

intercostobraquiales produce zonas de anestesia y parestesias en la cara interna 

del brazo y axila así como dolor, en caso de formación de neuromas en el sitio de 

la sección nerviosa66.  

Otras lesiones  

Estas lesiones en su mayoría, se pueden producir durante una pobre ejecución de 

la hemostasia de los vasos perforantes, que transcurren mediante los músculos 

intercostales, durante la maniobra pueden retraerse, provocando un sangrado 

molesto o a un neumotórax al tratar de controlar el sangrado.   

Hemorragia  

Consiste en una complicación post-operatoria entre el 1% al 4% de los pacientes y 

se manifiesta por la inflamación excesiva de la zona quirúrgica. El reconocimiento 

precoz de esta complicación es imprescindible. Es de fácil diagnóstico debido a la 

presencia de sangre en los colectores de los drenajes, cuando es intensa puede 

requerir de una reintervención para lograr una hemostasia definitiva66. 

 

Neumotórax  

Esta complicación puede producirse durante el acto quirúrgico, al tratar de ligar un 

vaso perforante que se retrajo y el cirujano perfora la pleura parietal con la 
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disección del tejido extendida o con los intentos de hemostasia para los 

perforadores de la musculatura intercostal. El neumotórax es más común en los 

pacientes que se someten a una mastectomía radical, se hace evidente en el post-

operatorio con disnea, tos seca y dolor torácico, el diagnóstico y el tratamiento se 

realizan de la forma tradicional66. 

Necrosis de los flaps  

Es consecuencia del manejo quirúrgico durante la confección de estos, unido a 

una tensión exagerada en la línea de sutura, lo que lleva a una necrosis y 

posterior dehiscencia de suturas.  Una complicación común de la cirugía de mama 

es la necrosis de los colgajos de piel desarrollad  os o en los márgenes de esta.    

Infección de la herida  

Esta complicación se manifiesta tempranamente en pacientes con un pobre 

estado general, en ancianas, diabéticas, por la ingestión de esteroides, mal 

nutridas o en enfermas inmunodeprimidas, en terapia neoadyuvante, en los que la 

sepsis puede desarrollarse fácilmente.  

 Con relación a la infección de herida, la literatura reporta una prevalencia del uno 

al 20% y refieren que uno de los microorganismos que la ocasiona es el 

Staphylococcus aureus en parte de la flora cutánea, así como de otros factores de 

la mujer como la edad, obesidad, y diabetes mellitus. 

Las investigaciones informan que el 23% fue catalogado como complicación 

temprana, porque su aparición aparece después de los 17 días de haber egresado 

del hospital. Tal información indica que es necesario reestructurar los procesos de 

cuidados pre, trans y postoperatorios, así como la instrucción y educación a la 

paciente y su familia para el manejo de las heridas en el hogar, con el propósito de 
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evitar este tipo de complicación, por ejemplo: la higiene de manos intrahospitalario 

y en el hogar, curación de herida, uso de antibioticoterapia entre otros66. 

Formación de seroma  

Esta es una de las complicaciones postoperatorias más frecuentes, 

preferentemente en las mujeres obesas, con un gran volumen de grasa axilar, 

resulta incómodo para las pacientes, prolongando su estadía postoperatoria y 

favoreciendo el desarrollo de infecciones. 

La literatura reporta una incidencia de hasta un 30%, algunos factores asociados a 

esta complicación, son bajos niveles de fibrinógeno de la paciente y el uso 

inadecuado de drenajes externos. Los estudios antecedentes han reportado que el 

uso de drenajes cerrados prolongados vs a corto plazo vs sin drenaje no reduce la 

tasa de seroma. Algunos han optado por la inmovilización del hombro, pero se 

explica que esta intervención podría aumentar el riesgo de linfedema, por lo que 

se recomienda realizar fisioterapia temprana, para contribuir a la reducción de esta 

complicación66. 

Linfedema 

Esta complicación es consecuencia del retiro de ganglios linfáticos con un 23% de 

incidencia, según reporte de otros estudios con porcentajes que oscilan entre 5 y 

66%. Se relaciona completamente con la extracción de ganglios linfáticos y la 

radioterapia y como parte del tratamiento adyuvante. Otros factores que la 

provocan están relacionados con las características de la mujer como la obesidad, 

el tabaquismo, entre otros. Para reducir el riesgo de linfedema se recomiendas un 

manejo interdisciplinario de manera preventiva y correctiva; como es el uso de 

método ganglio centinela para reducir en gran medida el número de ganglios a 
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extirpar, así como el uso de manga de compresión y rehabilitación temprana del 

brazo afectado66. 

A modo de resumen, se opina que la realización de una cirugía como la 

mastectomía, como el procedimiento quirúrgico para la extirpación de parte o de 

toda la mama, ha dado como resultado una mejoras en los métodos de 

tratamiento oncológico, lo que ha posibilitado una considerable disminución de la 

tasa de mortalidad de la enfermedad, de manera que actualmente, 

aproximadamente el 83% de las mujeres con cáncer de mama sobreviven a los 5 

años, en consecuencia, cuando la mujer es sometida a un proceso quirúrgico de 

mastectomía, es importante mantener vigilancia y control postoperatorio, para ello, 

se hace necesario que el cirujano desarrolle un proceso instructivo y educativo 

que sensibilice a sus paciente con el cuidado posible para evitar las 

complicaciones explicadas en la medida de lo posible.  
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DISEÑO TEÓRICO - METODOLÓGICO 

OBJETIVO GENERAL 

Caracterizar el tratamiento quirúrgico para cáncer de mama en el Hospital 

Universitario “Calixto García” mediante los resultados obtenidos con el empleo de 

la técnica quirúrgica. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Describir los pacientes en estudio según edad y color de la piel. 

2. Identificar los factores de riesgo predisponentes para cáncer de mama. 

3. Describir las manifestaciones clínicas más frecuentes y la localización de la 

lesión y su tamaño en la mama afectada, tipo histológico y estadio tumoral. 

4. Detallar el tratamiento quirúrgico empleado y su relación con el estadio 

tumoral. 

5. Puntualizar persistencia y recidiva tumoral en las pacientes intervenidas 

quirúrgicamente, en el período de tiempo analizado. 

6. Puntualizar las complicaciones producidas en las cirugías realizadas en el 

período estudiado y su relación con la técnica quirúrgica empleada.  

Tipo de estudio: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de corte 

longitudinal en mujeres con diagnóstico de cáncer de mama, intervenidas 

quirúrgicamente en el servicio de Cirugía del Hospital Universitario “General 

Calixto García" en el período de Enero 2017 a Diciembre 2019. 

Descripción del universo y la muestra:  

Se constituyó por las mujeres diagnosticada con cáncer de mamas e intervenidas 

quirúrgicamente: 104 mujeres en el 2017; 99 mujeres en el 2018 y 121 mujeres en 

el 2019, para un total de 324; en tanto que la muestra está conformada por las 156 
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pacientes operadas y atendidas en consulta y cuerpo de guardia que están 

registradas en la estadística del servicio de Cirugía General y se posee su historia 

clínica en el período de estudio. 

Criterios de inclusión: 

- Se incluyeron a todos los pacientes que ingresen en el servicio de Cirugía 

General con diagnóstico confirmado de cáncer de mama por vía de biopsia 

post operatoria, que hayan recibido tratamiento quirúrgico con fines curativos. 

Criterios de exclusión: 

- Se excluyeron a todos aquellos pacientes cuyas historias clínicas no estén 

presentes en el Departamento de Estadística, o que no tenían recogidos los 

datos necesarios para la realización del estudio. 

- Negativa de la paciente a participar en el estudio 

- Pacientes que no asistan a las consultas postoperatorias o de seguimiento, lo 

que imposibilitará evaluar la satisfacción postoperatoria o se hayan trasladado 

de hospital. 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIBLES (anexo 1 y 2) 

Variable Tipo Escala Descripción Indicador 

Grupos de 
edades 

Cuantitativa 
contínua 

19 – 29 
30 – 39 
40 – 49 
50 – 59 
60 – 69 
70 – 79 

80 y más 

Según años 
cumplidos de 
las pacientes 
en el período 

de estudio 

Frecuencia y 
por ciento 

Color de la piel 
Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Blanco 
Mestizo 
Negro 

Según color de 
la piel 

Frecuencia y 
por ciento 

Factores de 
riesgo de 

padecer cáncer 
de mama 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Ningún factor 
 

Antecedentes 
familiares de 

cáncer de mama 

Según factor 
de riesgo 

identificado 

Frecuencia y 
por ciento 
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Afecciones 

benignas de 
mama 

 
Menarquia 

precoz 
 

Menopausia 
tardía 

 
Nulípara 

 
Primer parto 

después de los 
30 años 

 
No lactancia 

materna 
 

Fumadora 
 

Obesa 

Manifestaciones 
clínicas 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Detección de un 
nódulo: 

En la mama 
En la axila 

 
Secreción del 

pezón 
 

Mastalgia 
 

Asintomática 

Según 
manifestación 

clínica 
presentada 

Frecuencia y 
por ciento 

Lateralidad de la 
mama afectada 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Derecha 
Izquierda 
Bilateral 

Según 
lateralidad 
observada 

Frecuencia y 
por ciento 

Localización de 
la lesión 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Cuadrante 
superior externo 

 
Cuadrante 

superior interno 
Cuadrante 

inferior externo 
 

Cuadrante 
inferior interno 

 
Central 

 
En toda la mama 

Según 
localización 

diagnosticada 
de la lesión 

Frecuencia y 
por ciento 
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Hemisferio 

externo 
 

Hemisferio  
interno 

Tamaño del 
tumor en cm 

Cuantitativa 
politómica 

<2 cm 
2 a 5 cm 
>5 cm 

Según 
manifestación 

medida 

Frecuencia y 
por ciento 

Tipo histológico 
Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Carcinoma ductal 
infiltrante 

 
Carcinoma 
intraductal 

 
Carcinoma 

medular 
 

Carcinoma 
papilar 

 
Carcinoma 

coloide 
 

Cistosarcoma 
Phyloides 

 
Carcinoma 

lobulillar 
 

Carcinoma 
cribiforme 

 
Carcinoma 

microinvasor 
 

Carcinoma 
comedón 

 
Carcinoma 
apocrino 

 
Carcinoma 

indiferenciado 

Según tipo 
histológico 
identificado 

Frecuencia y 
por ciento 

Estadio tumoral 
Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Estadio I 
Estadio II 
Estadio III 
Estadio IV 

Según estadio 
tumoral 

identificado 

Frecuencia y 
por ciento 

Tratamiento 
quirúrgico 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Cirugía 
conservadora 

 

Según 
tratamiento 
quirúrgico 

Frecuencia y 
por ciento 
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Mastectomía 
radical 

 
Mastectomía 

radical 
modificada 

empleado 

Persistencia 
tumoral 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
 

No 

Según se 
presente 

persistencia 
tumoral o no 

Frecuencia y 
por ciento 

Recidiva tumoral 
Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si 
 

No 

Según se 
detecte d 
recidiva 

tumoral o no 

Frecuencia y 
por ciento 

Complicaciones 
post-operatorias 

Cualitativa 
nominal 

Infección 
Seroma 

Necrosis flap 
Hematoma 
Neumotorax 
Linfedema 

Lesión nerviosa 
 

Sí 
 

No 

Frecuencia y 
por ciento 

 

Fuente de obtención de los datos: 

La información necesaria para llevar adelante la investigación, se obtuvo en primer 

término de los libros de ingreso del Departamento de Registros Médicos de la 

institución, de las historias clínicas y entrevistas a pacientes para completar alguna 

de las informaciones. 

Procesamiento de la información 

Se diseñó una planilla de recolección de datos (Anexo1 y 2) para vaciar la 

información obtenida de las fuentes revisadas. Posteriormente se creó una base 

de datos construida con la aplicación EXCEL del sistema operativo WINDOWS 10 

donde se automatizó la información en la planilla.  
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Procesamiento estadístico de la información 

Para el vaciamiento de la información, se confeccionaron tablas de distribución de 

frecuencias, en excel a las que se le aplicaron métodos estadísticos para variables 

descriptiva, promedios y porcentaje de acuerdo al tipo de variable. (Anexo 3 y 4) 

Aspectos eticos 

Los aspectos éticos se rigieron por los principios establecidos en la Declaración de 

Helsinki adoptada por la 18va. Asamblea Médica Mundial en 1964, enmendada por 

las asambleas de Tokio en 1975, Venecia en 1983, Hong Kong en 1989, Fortaleza 

de Brasil en el 2013 (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía) y las 

normas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 

(CIOMS).   

El estudio fue aprobado por el Consejo Científico y el Comité de Ética Médica de 

la institución, así se tendrá como único propósito: que los resultados se utilizaron 

para aumentar el arsenal de conocimientos de los profesionales de la salud en el 

empleo de procederes quirúrgicos en mujeres con cáncer de mama y mejorar de 

esta forma la calidad de la asistencia médica que se brinde, según los principios 

establecidos para la misma por las directivas del MINSAP.  

El presente estudio, se realizó con la certeza de la confidencialidad de la 

investigación y la utilización de los resultados que se derivaron de la misma que 

podrán ser expuestos en talleres, seminarios, congresos entre otros, así como la 

publicación de los resultados en revistas científicas, favoreciendo con este 

documento la ejecución de la investigación. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Tabla y gráfico 1. Distribución de pacientes según edad 

Grupos por edades Cantidad % 

19 – 29 2 1,3 

30 – 39 9 5,8 

40 – 49 27 17,3 

50 – 59 42 26,9 

60 – 69 38 24,4 

70 – 79 16 10,3 

80 y más 22 14,1 

Total 156 100,0 

Edad promedio 59,5 ± 7,4 años 
   

 
 

Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En la tabla 1 se muestra la distribución de mujeres con cáncer de mama según 

edad, observándose que fueron más frecuentes las que se encontraban entre 50 a 

59 años, que representaron el 26,9% de los casos, seguido de las que tenían 

entre 60 y 69 años para un 24,4%, lo que arroja una edad promedio de las 

mujeres en estudio de 59,5 ± 7,4 años 

Resultados aproximadamente similares al estudio de Ramos Águila y 

colaboradores68, donde el mayor por ciento de mujeres diagnosticadas con cáncer 

1.3 

5.8 

17.3 

26.9 24.4 

10.3 14.1 

Distribución de pacientes
según edad

19 – 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 59 

60 – 69 
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de mama, se registró en el grupo de 50 a 59 años el 24,4% y, con un promedio 

general de edad, de 62 años.  

Resultados concordantes también con el estudio de De la Nuez y colaboradores69, 

en las cuales no hubo casos por debajo de los 30 años y sí un incremento en la 

frecuencia a partir de los 40 años, mayor entre los 50 y 59 años.  

Es evidente que el riesgo de padecer este tipo de cáncer aumenta con la edad, 

justificado porque en este período de la vida de la mujer los ciclos ováricos se 

hacen anovulatorios, con predominio de los estrógenos sin la oposición de la 

progesterona, frente a un epitelio mamario agotado o en vías de ello, además de 

que a medida que aumenta la edad aumenta la suma de factores de riesgo para 

padecer dicha afección69. 

Hay que señalar por su importancia que de las características de la paciente que 

se consideran significativas para el pronóstico, la edad es la única validada y que 

se incluye en los factores que determinan grupos de riesgo. Casi todos los 

estudios sugieren que las mujeres jóvenes con CM, principalmente las menores de 

35 años, tienen más probabilidades de presentar factores pronósticos negativos70. 

De acuerdo a lo señalado por Ortega y colaboradores71, la incidencia de CM en 

mujeres jóvenes viene creciendo en los últimos años, en el Informes del Instituto 

Nacional del Cáncer muestran que el diagnóstico en pacientes menores de 40 

años de edad se incrementó de un 3% al 17% del total de casos en los últimos 

años, manteniéndose el predominio en las que tienen 50 años y más, que son 

concordantes con otros estudios71,72. 

Se ha demostrado que existe una relación directa entre la edad y la incidencia de 

cáncer de mama. La máxima frecuencia se sitúa entre los 50-60 años, pero su 



57 
 

incidencia aumenta de manera gradual después de los 30 años. Por ello resulta 

una enfermedad poco frecuente en pacientes con 30 años o menos73,74. 

En Cuba, según el Anuario Estadístico en el año 2015, solo se diagnosticaron 4 

pacientes con cáncer de mama entre 20 y 24 años, el número aumenta a 15 en 

pacientes entre 25 y 29 años, duplicándose esta cifra en pacientes de 30 a 34 

años y se triplicó con 107 pacientes con edades entre 35 y 39 años75, se evidencia 

un aumento progresivo de la incidencia de esta enfermedad en la mujer cubana, lo 

que justificaría un estudio a profundidad de factores causales a nivel tanto médico, 

como social. 

La literatura consultada sobre este aspecto señala la importancia de la edad en la 

determinación de la conducta a seguir, y en el pronóstico de la enfermedad. Wang 

W. y colaboradores76, en el estudio realizado en la comunidad de Han en China, 

reportan una incidencia de 94 pacientes con cáncer de mama en edades menores 

de 25 años, en un período 15 años, con un tiempo de seguimiento de 64 meses, lo 

que concuerda con los resultados del estudio, demostrando una baja incidencia de 

cáncer de mama en edades jóvenes, con un promedio de 6 pacientes por año, y 

teniendo en cuenta la magnitud poblacional del país, representa una morbilidad 

muy baja. La edad de diagnóstico del cáncer de mama tiene un impacto en el 

proceso de recuperación de la paciente.  

En una revisión sistemática realizada por Vivar y McQueen77, se encuentran que 

otros autores plantean diferencias entre las mujeres según el rango de edad, 

agruparon a las pacientes en las de edad más joven, (20-45 años); el grupo de 

mediana edad, (46-53 años) y el grupo de mayor edad (54 años o más), 

demostrando que la imagen corporal y la feminidad eran más importantes para las 



58 
 

mujeres más jóvenes. Jorgensen y colab78, también plantean la experiencia 

estresante vivida por las pacientes con cáncer de mama después del tratamiento 

quirúrgico. 

Tabla 2. Distribución de pacientes según color de la piel 

Color de la piel Cantidad % 

Blanca 82 52,5 

Mestiza 42 27,0 

Negra 32 20,5 

Total 156 100,0 

   Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En relación con el cáncer de mamas, predominaron, de acuerdo a lo mostrado en 

tabla 2, las pacientes con color de piel blanco, las que representaron un 52,5%, 

seguida de las pacientes de color de piel mestiza para un 27,0%, en tanto que las 

pacientes de piel negra representan el grupo con menor incidencia de esta 

patología, con sólo el 20,5%. 

Estos resultados son similares a los encontrados por Ortega y colaboradores71, 

sobre el color de la piel, que expone que, si bien las mujeres blancas tienen más 

posibilidades de desarrollar cáncer de mama, las mujeres negras son más 

propensas a morir a causa de la enfermedad.  

Similar resultado se obtuvo en el estudio de Carrasco M65 casos y controles, en 

donde las mujeres de color de piel blanca, fueron las más frecuentes. 

Varios autores exponen que aún no están claros las causas para las diferencias 

en la supervivencia según color de la piel y probablemente se vinculen con 

factores biológicos y socioeconómicos26,28. 
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Tabla y gráfico 3. Distribución según factores de riesgo de cáncer de mama. 

   Factores de riesgo Cantidad % 

Ningún factor 56 35,9 

Antecedentes familiares de cáncer de mama 37 23,7 

Afecciones benignas de mama 8 5,1 

Menarquia precoz 5 3,2 

Menopausia tardía 16 10,3 

Nulípara 1 0,6 

Primer parto después de los 30 años 11 7,1 

No lactancia materna 6 3,8 

Fumadora 34 21,8 

Obesa 28 17,9 

Más de un factor 41 26,2 

 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En la tabla 3 y gráfico correspondiente  se muestran los factores de riesgo para 

padecer cáncer de mama a que están expuestas las mujeres que conforman el 

estudio, se considera necesario explicar que se ha podido constatar que varios de 

los casos estudiados muestran más de un factor de riesgo, entre dos y tres de los 

factores, por ejemplo, un caso de herencia y al mismo tiempo es obesa o 

fumadora, de modo que el registro de los riesgo aparentemente es mayor que la 

muestra, debido a la influencia de más de un factor en algunos de los casos. 
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Se observa que predominaron las mujeres que no tenían factores de riesgo 

asociados para un 35,9%, seguido de las que tenían antecedentes familiares de la 

enfermedad. 

Resultados que coinciden con los estudios de Mandujano Guizado G29, que 

exponen que las mujeres que tienen un familiar en primer grado (madre, hermana, 

hija) a la que se le ha diagnosticado cáncer de mama corren más riesgo de 

desarrollar la enfermedad. El tener más de un pariente en primer grado con cáncer 

de mama, aumenta aún más el riesgo, en especial si se lo diagnosticó a una edad 

temprana, porque esto podría indicar cambios genéticos hereditarios.  

Las mujeres que tienen un pariente en segundo grado (tía, sobrina, abuela, nieta) 

a quien se le ha diagnosticado cáncer de mama también tienen un riesgo menos 

elevado de desarrollar cáncer de mama. Al evaluar los antecedentes familiares, 

también se debe considerar el lado del padre (paterno) de la familia, de la misma 

manera que el lado de la madre (materno).7 

Plantea Meneses79, en cuanto a los antecedentes familiares del cáncer de mama, 

que el riesgo relativo de desarrollar cáncer de mama es de 1,7 a 2,5 veces mayor 

en las mujeres con antecedentes de consanguinidad de primer grado y 1,5 veces 

mayor en las que este estigma proviene de un familiar de consanguinidad de 

segundo grado. 

Se han establecido tres categorías en relación al carácter hereditario de esta 

enfermedad: el carácter esporádico al parecer sin relación genética ni hereditaria, 

el cáncer familiar donde existen rasgos cancerígenos de todas localizaciones y/o 

de mama, pero de consanguinidad lejana y por último el cáncer hereditario que 
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afecta a familiares de primer y segundo orden de consanguinidad y con la misma 

localización80. 

Las mujeres cuyas familias poseen mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA2, 

tienen una mayor probabilidad de desarrollarlo, aunque no en todas las personas 

que heredan mutaciones en estos genes se producirá. Conjuntamente con el 

síndrome Li-Fraumeni (mutación del p 53), estas aberraciones genéticas 

determinarían aproximadamente el 5 % de todos los casos, sugiriendo que el resto 

es esporádico80. 

La Doctora Torres,81 como especialista en Cirugía General dedicada a la 

Mastología por más de 28 años, pudo constatar que las pacientes con 

diagnósticos de enfermedades mamarias benignas requieren una atención 

especializada, sobre todo, las que presentan antecedentes previos, con el 

propósito de lograr diagnósticos certeros, precoces y tratamientos oportunos, para 

de esta forma contribuir a una calidad de vida óptima en las mujeres de cualquier 

edad y condición social.  

Para lo anterior es necesario mejorar los conocimientos de los especialistas en 

Medicina General Integral, porque constituyen el primer eslabón del Sistema de 

Salud Cubano que presta atención a las pacientes portadoras de enfermedades 

de las mamas, mediante la implementación de formas de capacitación y 

superación, con lo cual se contribuye con un personal de mayor competencia y 

mejor desempeño profesional,  lo que permitirá lograr resultados satisfactorios en 

la prevención y diagnóstico precoz de enfermedades que son problemas de salud, 

como es el cáncer de mama, con remisiones oportunas que permitan la aplicación 

del tratamiento definitivo en el menor tiempo posible. 
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También Fernández Hernández82 explica que la tendencia ascendente en 

pacientes afectadas de patologías mamarias, sobre todo en las de antecedentes 

familiares de cáncer de mama, ha demostrado la necesidad de realizar acciones 

encaminadas a su prevención y detección precoz, con el objetivo de disminuir 

estos indicadores negativos, se aprobó en Cuba el Subprograma de Diagnóstico 

Preclínico y Precoz del Cáncer de Mama desde 1987 y se comenzó a aplicar, el 

que conjuga los 3 métodos de diagnóstico más utilizados mundialmente. 

En la literatura médica consultada, se señala que antes de los 50 años, la mayoría 

de las afecciones de la mama son benignas y dentro de ellas las enfermedades 

fibroquísticas ocupan el primer lugar, entidades clínicas muy usuales en mujeres 

en edad fértil83. 

En cuanto a la menopausia, los resultados que se exponen coinciden con lo 

expuesto por Lopez Sanchez I.10, quien plantea que, la menopausia por encima de 

los 50 años; relacionado con un mayor número de ciclos ovulatorios y de 

estímulos estrogénicos durante la vida, favorece la aparición de tumores 

mamarios. La mayor duración de la actividad menstrual, constituye un factor de 

mayor riesgo al involucrar a los estrógenos en la causa. Se confirma este hecho 

por la menor incidencia en las ooforectomizadas (resección de ovarios) antes de 

los 45 años.  

Las mujeres que comienzan a menstruar antes de los 11 o 12 años o llegan a la 

menopausia después de los 55 años tienen más riesgo de desarrollar cáncer de 

mama porque las células mamarias están expuestas al estrógeno y a la 

progesterona durante un tiempo más prolongado. El estrógeno y la progesterona 

son hormonas femeninas que controlan el desarrollo de las características 
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sexuales secundarias (como el desarrollo de las mamas) y del embarazo. La 

producción de estrógeno y progesterona disminuye en la menopausia. La 

exposición prolongada a estas hormonas aumenta el riesgo de desarrollar cáncer 

de mama 8.4 

Barreda Coello L.12, expone que la paridad y edad del primer parto han sido 

señalados que influyen en el riesgo de padecer de cáncer de mama, las nulíparas 

muestran un riesgo mayor de 1 a 4 en relación a las multíparas62, de modo que 

nuestros resultados son coincidentes con lo expresado por dicho autor.  

Este resultado también es concordante con lo referido por Cuenca Rodríguez85, 

que plantea que el primer embarazo después de los 30 años tiene un riesgo de 

dos a cinco veces más que en las que se han embarazado antes de los 18 años; 

en su serie, comprobó mayor incidencia de cáncer de mama en mujeres que 

parieron como promedio a los 32 ± 1.8 años de edad. Se estima que el embarazo 

produce maduración del sistema ductal y lobulillar que impide la acción del 

estímulo carcinogénico. En cuanto al aborto, los informes son controversiales 

acerca de su influencia en el desarrollo de la enfermedad, independientemente de 

que Baglia y colaborador86 han demostrado que el efecto protector de la paridad 

depende de la edad a la que se tenga el primer hijo.  

Según la Fundación Científica contra el Cáncer de España87, estudios 

epidemiológicos han revelado que la posibilidad de padecer la afección disminuye 

en relación con el mayor número de hijos. Fernández en sus resultados mostró, al 

menos el 50,0% en la reducción del riesgo en las mujeres que lactaron por 2 años 

o más y que tenían alta multiparidad82. 
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Estos resultados concuerdan con lo planteado por Cuenca Rodriguez C.85, que 

refiere una reducción en el riesgo de contraer cáncer de mama cuando la lactancia 

materna es de mayor duración. También argumenta, que la lactancia materna 

brinda un efecto protector al demorar el restablecimiento de la ovulación, al 

disminuir la producción de estrógeno y convertir la glándula mamaria en tejido 

totalmente diferenciado. 

Naso88 señala que la acción de amamantar, la leche materna que corre por los 

conductos que llevan la leche de la mama hasta el pezón reduce en un 83,6% la 

presencia de lesiones malignas de tipo ductal en la mama, también con el 

suministro de leche materna se reduce la aparición de cáncer lobulillar pues se 

estimulan los lobulillos que es donde se produce la leche. Sin embargo, en el 

presente estudio, el autor, durante el período caracterizado, sólo encontró un caso 

de cáncer en una nulípara, lo que quizás hace necesario un tiempo mayor de 

estudio para una ampliación de la muestra. 

El Instituto Nacional del Cáncer en España87, plantea que en la actualidad, el 

hábito de fumar, es uno de los factores de riesgo para esta enfermedad, debido a 

la acumulación de la nicotina y su producto de degradación: la cotinina, en las 

células de las glándulas productora de moco, interfieren con el normal 

funcionamiento de esas células. Los niveles de nicotina y cotinina juegan un papel 

agresor para el desarrollo de la enfermedad, llegando a la conclusión que las 

fumadoras tienen, aproximadamente, el doble de probabilidades respecto a las no 

fumadoras, de padecer cáncer de mama. Los investigadores creen que estas 

sustancias dañan el ADN de las células en la mama y pueden contribuir al origen 

del cáncer en esta región. 
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La obesidad eleva el riesgo de cáncer en alrededor de 20%, entre los posibles 

mecanismos por los cuales la obesidad causa un pronóstico malo es la actividad 

estrogénica, una enfermedad más avanzada o más agresiva en el momento del 

diagnóstico y elevada probabilidad de fracaso al tratamiento local y 

sistémico89,90,91. 

Tabla 4. Distribución de pacientes según manifestaciones clínicas 

Manifestaciones clínicas Cant. % 

Detección de un nódulo 
En la zona de la mama 69 44,2 

En la axila 43 27,6 

Secreción por el pezón 28 17,9 

Mastalgia 59 37,8 

Asintomáticas 21 13,5 
Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En la tabla 4 se muestran las manifestaciones clínicas de las pacientes en estudio, 

observándose que la detección por ellas de un nódulo en la zona de la mama fue 

el signo más frecuente en el 44,2% de los casos, seguido del dolor en los senos 

para un 37,8%. 

Resultados similares a los de Peñate Tamayo y otros92, que encontraron en su 

estudio como manifestaciones clínicas más frecuentes, la autodetección de un 

nódulo mamario, seguido de mastalgia y secreción por el pezón. En nuestro 

estudio se comportó de igual forma, pues predominó la presencia de nódulos y 

dolor en los senos. 

Frontela Noda M y colaboadores91, exponen que una manifestación frecuente es 

dolor en los senos, dicha mastalgia, rara vez se asocia con cáncer de mama y 

suele estar relacionada con cambios fibroquísticos en las mujeres 

premenopáusicas38. Las mujeres posmenopáusicas que reciben terapia de 

reemplazo de estrógeno también pueden quejarse de dolor en los senos 

zim://A/A/Mastalgia.html
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provocado por cambios fibroquísticos. El dolor de estos trastornos fibroquísticos 

suele verse acompañado de pequeñas tumoraciones difusas en las mamas, estos 

autores señalan que el cáncer de mama precoz, generalmente no causa síntomas; 

razón por la cual los exámenes regulares de las mamas son importantes. 

Tabla y gráfico 5. Tipo de cirugía de acuerdo al tamaño del tumor mamario 

Tipo de cirugía según tamaño del TM 

Tamaño/cm 
Conservadora Radical total 

Cant. % Cant. % Cant. % 

<2 31 52,5 28 28,8 59 37,8 

2 a 5 26 44,0 57 58,7 83 53,2 

>5 2 3,3 12 12,3 14 9,0 

Total 59 37,8 97 62,1 156 100 

 

 
Fuente: Planilla de datos. (anexo 3 y 4) 

En la muestra estudiada (156 casos) el tamaño del tumor mamario oscila entre 2 y 

5 cm y el valor más frecuente es el tumor entre 2,1 a 4,9 cm con 83 que 

representa algo más del 50% de la muestra, para ambos tipos de cirugía, seguido 

por el tumor menor de 2 cm con 59 casos, en tanto que la incidencia del tumor de 

mayor tamaño, hasta 5 cm es la manifestación más baja con sólo 14 casos y una 

prevalencia en la cirugía radical con 12 casos. 
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La mayor cantidad de cirugía realizada es del tipo  radical con 97 casos que 

representa el 62,1 % de la muestra, de lo que se puede inferir que su detección y 

diagnóstico no se produjo en los primeros estadios de su desarrollo. 

Los datos de la tabla expresan, en general, que de la muestra estudiada de 156 

casos de cirugía, en los tres años del estudio, el mayor porcentaje con 62,1% 

cirugías radicales, lo que indica la necesidad de redoblar esfuerzos para la 

detección e intervención quirúrgica temprana del tumor mamario, lo que 

aseguraría una mayor y mejor esperanza y calidad de la mujer afectada . 

Tabla 6 y 7. Distribución de pacientes según lateralidad de la mama afectada y 

localización de la lesión. 

Tabla y gráfico 6. Localización de la mama afectada 

Variable: Mamas afectadas 

Indice Derecha Izquierda Bilateral 

Cantidad 83 71 2 

% 53,2 45,5 1,3 

 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 
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Tabla 7. Localización de cuadrantes y hemisferios afectados en las mamas 

Localización de la lesión Cantidad % 

Cuadrante superior externo 70 44,9 

Cuadrante superior interno 25 16,0 

Cuadrante inferior externo 27 17,3 

Cuadrante inferior interno 6 3,8 

Central 11 7,1 

En toda la mama 2 1,3 

Hemisferio interno 2 1,3 

Hemisferio externo 4 2,6 

Hemisferio superior 6 3,8 

Hemisferio inferior 3 1,9 

Total 156 100 
Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En la tabla 6, el gráfico correspondiente y la tabla 7 se muestra la mama afectada 

y la localización de la lesión tumoral, observándose que la mama derecha fue la 

más afectada para un 52,6% y la localización más frecuente el cuadrante superior 

externo para un 44,9%.  

Resultados similares con el estudio de Peñate Tamayo y otros,92 donde la mama 

derecha fue la más afectada (52,11 %) y se identificaron 4 casos(2,81 %) con CM 

bilateral, siendo el cuadrante supero-externo el más afectado (37,32%). 

También se observaron resultados concordantes con el estudio de Frontela Noda 

y colaboradores,91 en la que en una serie de 129 mujeres con diagnóstico de 

cáncer de mama, 73 de ellas (56,5%) tenían lesiones confirmadas en la mama 

derecha, localizándose estas en un 34,5% en el cuadrante superior externo.  
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Tabla 8. Distribución de pacientes según tipo histológico (ver Cálculo) 

Tipo histológico Cantidad % 

Carcinoma ductal infiltrante 131 83,9 

Carcinoma intraductal 2 0,6 

Carcinoma medular 0 0,0 

Carcinoma papilar 2 1,3 

Carcinoma coloide 0 0,0 

Cistosarcoma Phylodes 7 4,5 

Carcinoma lobulillar 9 5,7 

Carcinoma cribiforme 0 0,0 

Carcinoma microinvasor 0 0,0 

Carcinoma comedon 1 0,6 

Carcinoma apocrino 1 0,6 

Carcinoma indiferenciado 3 0,6 

Total 156 100 

Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

Tabla y gráfico  9. Distribución de histología del cáncer según el tipo de cirugía 

Histología por tipo de cirugía 

Tipos 
Conservadora Radical 

Cant. % Cant. % 

CDI 48 87,2 83 89,7 

C. intraductal 0 0 2 2,1 

C. papilar 1 1,7 1 1 

Cistosarcoma Phylodes 3 5,1 4 4,1 

C. lobulillar 5 8,4 4 4,1 

C.  Comedon 0 0 1 1 

C. Apocrino 1 1,7 0 0 

C. Indiferenciado 1 1,7 2 2,1 

Total 59 100 97 100 
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Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En los 156 casos de cirugía de tumor mamario realizada en el período 2017 al 

2019 de aprecia que  el mayor número de tumores en ambos tipos de cirugía se 

corresponde con el Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI) con 131 casos, es decir, el 

83,9%, y de ellos 89,7% fueron cirugías radicales, como es posible apreciar en el 

gráfico de barra y en tanto que el 87,2% correspondieron a cirugías 

conservadoras, el dato es significativo en tanto puede orientar futuras 

investigaciones a la búsqueda de los factores y las causas que inciden en la 

población estudiada, con el propósito de intervenir estratégicamente para su 

prevención. 

Le sigue a este dato, los casos, en mucha menor medida, el lobulillar y el 

Cistosarcoma Phyllodes, que representan el 8,4 y 5,1% respectivamente, de la 

muestra de estudio, seguido por el cáncer papilar con dos casos, se evidencia que 

el cáncer intraductal, el Comedon, el Apocrino y el Indiferenciado, tienen una 

incidencia muy baja en la muestra estudiada, con apenas un caso. 
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En la tabla 9 se muestra la distribución de pacientes según tipo histológico, 

observándose que el carcinoma ductal infiltrante (CDI) fue el tipo histológico más 

frecuente en el 83,9% de los casos, seguido del lobulillar para un 5,8% y 

cistosarcoma para un 4,5%. 

El tipo histológico más frecuente en el estudio de Castillo y colaboradores,93 fue el 

carcinoma ductal infiltrante con 102 casos (71, 83%), seguido de los carcinomas 

mixtos. Pérez Gutiérrez,94 en la caracterización de las metástasis ganglionares 

axilares en pacientes femeninas con CM en el Hospital Universitario Clínico 

Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", identificó una alta frecuencia del carcinoma 

ductal infiltrante (73,3 %). 

Lores Echevarría y otros95, observaron un predominio del carcinoma ductal para 

88,0%, un 6 % de lobulillar y el otro 6% mixto. Al igual que el estudio de Sanz 

Pupo NJ y colaborador96, donde el carcinoma ductal infiltrante fue el de mayor 

frecuencia (84,3%), seguido del lobulillar para un 5,9%. Estos datos concuerdan 

con nuestros resultados, predominando el carcinoma ductal infiltrante y el lobulillar 

en segundo lugar. 

Tabla  y gráfico 10. Distribución de pacientes según estadio tumoral 

Distribución por estadio tumoral 

Estadio tumoral Cantidad % 

Estadio I 48 30,8 

Estadio II 57 36,7 

Estadio III 41 26.2 

Estadio IV 10 6,3 

Total 156 100,0 
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Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En la tabla 10 y su gráfico correspondiente, se muestra la distribución de las 

mujeres en estudio según el estadio tumoral, observándose que predominaron las 

que se encontraban en estadio tumoral II para un 36,7%, seguido de las que se 

encuentran en estadio I para un 30,8%. Si analizamos nuestro estudio 

subdividiéndolo en etapas iniciales (I y II) y etapas avanzadas (III y IV) veremos 

que el predominio se produjo en las etapas iniciales con un 67.5%. 

Los resultados de la presente investigación convergen con lo obtenido en el 

estudio de Rodríguez Quispe y colaborador,97 en el que la mayoría de las 

pacientes fueron diagnosticadas en estadio II. Sin embargo, difiere de los estudios 

de Ortega y colaboradores71, en el que predominó el estadio I (55,3%) seguido del 

estadio II (34,4%) según la estadificación de la AJCC, también coincide 

aproximadamente con el estudio de Alfaro C98, el cual encontró un predominio del 

estadio I y II con 47,6 y 42,9 %respectivamente. 
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Por otra parte, en el estudio realizado por Pérez Gutiérrez94, se encontró que el 57 

% de los casos con grado III; lo cual no concuerda con los resultados encontrados 

en los estudios citado, ni el que se presenta en esta investigación. 

De modo general e inferido del estudio actual y los antecedentes, se puede afirmar 

que el estadio II, es el predominante en los cáncer de mamas estudiados. 

Tabla 11. Distribución de pacientes según tratamiento quirúrgico empleado 

Tipo de cirugía realizada 

Tratamiento quirúrgico Cantidad % 

Cirugía conservadora 59 37,8 

Mastectomía radical (no se realiza 
en el Calixto) 

0 0 

Mastectomía radical modificada 97 62.2 

Total 156 100,0 
Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En la tabla 11 se muestra la distribución de los pacientes según tratamiento 

quirúrgico empleado, observándose que la mastectomía radical modificada (MRM) 

fue el proceder más empleado en un 62.2%, seguido de la cirugía conservadora 

para un 37,8%. Estos resultados se corresponden con lo reportado por Santillana 

Hernández y otros73, donde predominó la MRM con 53,5%, seguido de 

cuadrantectomía con vaciamiento axilar (CC+VA) en el 14%, similares resultado 

obtuvo Alfaro Mendoza98,  con 59,5 % operadas de MRM. 

El autor de esta tesis señala que es propósito y meta de servicio de Cirugía del 

Hospital Universitario "General Calixto García”, disminuir los tratamientos radicales 

y atender la demanda frecuente de las mujeres para la conservación de sus 

mamas, con la consiguiente mejoría de su calidad de vida. La cirugía moderna en 

el cáncer de mama se encamina a mantener la eficacia oncológica, unida a la 

reducción del número de procedimientos radicales, con la finalidad de disminuir el 
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trauma físico y psicológico de las pacientes, tratando que el tratamiento quirúrgico 

del cáncer de mama sea cada vez menos invasivo, planteamiento que es 

consecuente con el de otros autores nacionales e internacionales99,100. 

En la actualidad, la cirugía conservadora, más que una opción en el tratamiento 

quirúrgico del cáncer de mama, es la técnica quirúrgica de elección en los estadios 

iniciales. Para obtener buenos resultados hay que realizar una selección 

apropiada de las pacientes, dejar márgenes quirúrgicos adecuados y obtener un 

resultado estético aceptable. Las técnicas más agresivas están asociadas a 

lesiones oncológicas, en las cuales la cirugía conservadora corre el riesgo de 

ensombrecer el pronóstico de la supervivencia de la paciente, a pesar de las 

complicaciones y efectos indeseables, como las limitaciones psicológicas y 

funcionales y una pobre calidad de vida101. 

La tendencia actual respecto a la resección del tumor ha tenido una inclinación 

conservadora, que ha ido desde la cuadrantectomía hasta, incluso, simples 

tumorectomías en casos específicos, en el caso de la extensa disección radical de 

la axila se ha ido sustituyendo en la actualidad por la biopsia del ganglio centinela, 

este proceder no es necesario en todos los casos 30,102. 

El tipo de la cirugía practicada en patologías malignas de la mama tiene un fuerte 

impacto en la percepción del bienestar subjetivo y autoestima de la paciente. La 

anulación de áreas de placer es uno de los trastornos sexuales frecuentemente 

vistos entre las sobrevivientes de cáncer de mama, por ello, las pacientes más 

jóvenes prefieren ampliamente la reconstrucción de la mama después del 

tratamiento quirúrgico. En cuanto al funcionamiento psicológico, las jóvenes 
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supervivientes, necesitan más de apoyo emocional, por parte de los profesionales, 

que las mujeres mayores103,104. 

Para algunos autores, la modalidad de tratamiento quirúrgico empleado afecta la 

calidad de vida de las pacientes, observándose que las pacientes tratadas con 

cirugía conservadora mejoraban su estilo de vida, sobre todo en la medida en que 

se alarga el período de seguimiento. El impacto del tratamiento quirúrgico en la 

imagen del cuerpo y la afectación en la salud de las pacientes, así como su 

opinión sobre la apariencia, justifica que su criterio debe ser tenido en cuenta para 

tomar decisiones terapéuticas si se quiere no afectar la salud mental en las 

sobrevivientes de cáncer de mama105,106. 

Tabla y gráfico 12. Tipo de cirugía según estadio tumoral 

Estadio Conservadora Radical Total 
I 35 13 48 

II 19 38 57 

III 5 36 41 

IV 0 10 10 
Total 59 97 156 

    

                

Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 
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En la tabla 12 y su gráfico correspondiente, se muestra la distribución de las 

pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico según el estadío tumoral, de modo 

general, los resultados expresan una mayor cantidad de cirugía radical en el 75% 

de los estadíos, específicamente el II, III y IV, pero es el segundo y tercer estadío 

el que prevalece en este tipo de cirugía, en tanto que, en la cirugía conservadora, 

existe un predominio en el estadío tumoral I, seguido del II, en cambio en el 

estadío II y IV, la incidencia es mínima y nula respectivamente. De los datos puede 

inferirse que, predominan las cirugías en los estadíos II y I en ese orden, que aún 

es significativo el dato de las cirugías radicales en los tres últimos estadíos, por lo 

que se confirma la necesidad de la detección temprana de las tumoraciones 

mamarias y la intervención quirúrgica oportuna en aras de elevar la efectividad del 

tratamiento, que redunde en una mayor y mejor esperanza de vida para las 

mujeres aquejadas por esta enfermedad. 

13. Distribución de pacientes según persistencia y recidiva tumoral 

Distribución de pacientes según persistencia 

Persistencia tumoral Cantidad % 

Si 3 1,9 

No 153 98,1 

Total 156 100,0 

Distribución de pacientes según recidiva tumoral 

Recidiva tumoral Cantidad % 

Si 9 5,8 

No 147 94,2 

Total 156 100,0 
 Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 

En la tabla 13 se muestra la distribución de las pacientes según persistencia y 

recidiva tumoral, el análisis se hace partiendo de que se consideró persistencia 

tumoral cuando la lesión aparece antes del periodo de los seis meses de finalizada 
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la última intervención quirúrgica curativa y la recidiva tumoral, cuando aparece una 

nueva lesión después de los seis meses de operada la paciente, observándose 

que predominaron las pacientes donde no se presentó persistencia tumoral 

(98,1%), ni recidiva tumoral (94,2%), datos obtenidos durante el periodo de tiempo 

de 3 años que duro el presente estudio, lo que permite inferir que con los métodos 

quirúrgicos empleados se obtuvieron buenos resultados posoperatorios. 

En cuanto a las recidivas, Garcés y otros107, plantean que alrededor de 300 000 

casos nuevos diagnosticados en el 2010 de carcinoma mamario (CM) in situ e 

invasivo solo un 20% y un 40% experimentaron recidiva local respectivamente15. 

Otros reportan porcentajes de recurrencia local entre 3 y 20 % para el tratamiento 

quirúrgico conservador. García Verastegui y colaboradores108, reportan la 

incidencia de recidiva local de 14,8 y 27 % respectivamente, con seguimiento 

periódico en 10 años, en los autores mencionados el por ciento de recidiva fue 

mayor que los presentados en esta tesis. 

Según el estudio realizado por Barrera Coello L12, durante el tiempo de 

seguimiento, que es corto (29,5 meses), se presentaron 13 casos (9,15%) con 

recurrencias, siendo la mayoría a distancia.  

Altolagirre C y otros109, demuestran que una mujer con CM tiene un riesgo de 

presentar una recidiva corregional en los 8 años siguientes al diagnóstico del 6%, 

y la probabilidad del riesgo de recidiva a distancia asciende al 23%. Después de 

una primera recidiva corregional, la supervivencia relativa a los 3 años es de un 

54,2%, determinada por el grado de diferenciación del tumor primario y la edad en 

el momento del diagnóstico. Tras una recidiva a distancia, la supervivencia a los 3 
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años es de 18,7% y aumenta con la edad, al igual que el tiempo, hasta la recidiva 

superior a un año y libre de afectación ganglionar en el momento del diagnóstico. 

Se debe señalar que los resultados obtenidos fueron limitados, debido a que el 

presente estudio abarca un periodo de tiempo reducido y que para obtener datos 

objetivos sobre la recidiva tumoral requieren de estudios de mayor cantidad de 

años como refieren los otros artículos mencionados.   

Tabla y gráfico 14. Complicaciones post operatorias 

Complicaciones post-operatorias 

Tipos Conservadora Radical Total 

  Cant. % Cant. % Cant. % 

Infección 1 16,7 2 22,2 3 1,9 

Seroma 2 33,3 3 33,3 5 42,8 

Necrosis flap 0 0 0 0 0 0 

Hematoma 2 33,3 2 22,2 4 4,1 

Neumotorax 0 0 0 0 0 0 

Linfedema 1 16,7 1 11,1 2 2,0 

Lesión nerv. 0 0 1 11,1 1 1,1 

Total 6 10,2 9 9,8 15 9,6 

 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos. (anexo 3 y 4) 
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En las complicaciones post-operatoria de la muestra estudiada, se aprecia que, en 

general, las complicaciones no son frecuentes, como se evidencia en la tabla 

anterior y el gráfico correspondiente, pues sólo se produjeron en 15 casos de los 

156 estudiados, en este aspecto la mayor incidencia se produjo en las cirugías 

radicales con 9 complicaciones y en menor medida en las cirugías conservadoras 

con 6, de lo que se infiere el cuidado y éxito del acto quirúrgico en su proceder, 

ejecución y seguimiento.  

Dentro de los tipos de posibles complicaciones la mayor incidencia, se observa en 

seromas y hematomas con 5 y 4 casos respectivamente y en menor medida la 

infección con 3 casos, en tanto que el linfedema y la lesión nerviosa apareció en 2 

y 1 caso respectivamente, no se manifestó complicaciones de necrosis flap, ni 

neumotorax, en la totalidad de la muestra, este aspecto apunta a la efectividad del 

proceso quirúrgico del cáncer mamario, tanto por el proceder, como la técnicas 

utilizadas y el cuidado del personal médico que interviene.  

A modo de resumen, los resultados del estudio muestra que: 

 El período de edad mayormente proclive a desarrollar cáncer de mamas está 

entre los 50 y 69 años de edad, seguido por los datos interesantes de los 

casos de mujeres entre 40 y 49 años con el 17,3% y el de mujeres mayores de 

80 años, que en el estudio presente es del 14,1%. 

 La mujeres con el color de la piel blanca tienen una mayor incidencia de 

cáncer de mamas, que las mestizas y negra, no obstante, en estudios 

anteriores se constata que las mujeres de color negro presentan una tasa 

mayor de muerte por esta causa. 
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 Al estudiar los factores de riesgos, se aprecia que un porcentaje significativo 

de casos, no tienen determinados los factores desencadenantes del cáncer, lo 

que implica la necesidad de profundizar en el estudio de esta variable para 

determinar un elemento que puede y debe trabajarse profilácticamente. Que 

los factores de riesgos más frecuentes y comunes son la herencia, las 

fumadoras y obesas respectivamente, factores en el que hay que trabajar 

educativamente, para conocerlo a tiempo el primero y erradicar los restantes. 

 La mayor incidencia en la detección del cáncer es por los nódulos y en menor 

medida, secreción por el pezón y mastalgia, lo que indica redoblar esfuerzos 

en elevar la cultura del cuidado de la salud en las mujeres, educándolas e 

instruyéndolas en el autoexamen sistemático y temprano. 

 En la localización del cáncer prevalece el de la mama derecha y el cuadrante 

superior externo, elemento a tener en cuenta para el trabajo educativo 

profiláctico. 

 La mayor frecuencia en el tipo de cáncer por histología está en el Carcinoma  

Ductal Infiltrante, seguido en mucha menor medida por el Cistosarcoma 

Phylodes. 

 Los estadios tumorales I y II son los que con mayor frecuencia se manifiestan 

tanto en el estudio actual como los antecedentes. 

 La técnica quirúrgica mayormente utilizada es la mastectomía radical 

modificada, que permite tanto mejorar la esperanza y calidad de vida como la 

imagen estética de la mujer afectada. 
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 Tanto la persistencia tumoral como la recidiva, tiene una baja incidencia, sólo 

tres y 9 casos respectivamente, en el período de estudio en la totalidad de la 

muestra, demostrando la eficacia del tratamiento oportuno en esta afección. 

 Se aprecia un índice bajo de complicaciones post operatorias, la mayor 

frecuencia en la aparición de seroma y hematoma respectivamente. 
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CONCLUSIONES 

 

 El cáncer de mama es una problemática que tiene antecedentes desde la 

antigüedad hasta hoy, como preocupación científica se han desarrollado 

numerosas investigaciones para mejorar su detección temprana, 

tratamiento y erradicación, lo que ha elevado la esperanza y calidad de vida 

de quienes la padecen. 

 La cirugía de mamas, a partir de la detección diagnóstico y caracterización 

temprana del cáncer, ha perfeccionado sus métodos y técnicas a favor del 

éxito en el tratamiento alargando la esperanza y calidad de vida de la mujer. 

  Las pacientes entre 50 a 59 años fueron las más afectadas por cáncer de 

Mama en esta investigación, predominantemente de color de piel blanco. 

 Los factores de riesgo más frecuentes identificados en la muestra en 

estudio fueron el hábito de fumar y los antecedentes familiares de cáncer 

de mama. 

 Dentro de las manifestaciones clínicas presentadas en las pacientes, la 

detección de nódulos en la zona de la mama fue el signo más frecuente, 

predominando la lesión en la mama derecha, con localización de esta, en el 

cuadrante superior externo mayoritariamente, siendo el carcinoma ductal 

linfiltrante el tipo histológico más frecuente, al igual que el estadio tumoral II. 

 El estudio muestra la necesidad de perfeccionar el trabajo profiláctico 

orientado a la detección temprana del cáncer de mama mediante el 

autoexamen en primer lugar y la agilidad del proceso del personal de salud. 



83 
 

 Los procederes quirúrgicos más empleados durante el período de la 

investigación fueron la mastectomía radical modificada y la cirugía 

conservadora. 

 Se evidencia un proceder quirúrgico adecuado y exitoso, por cuanto el nivel 

de complicaciones es relativamente bajo, aún cuando es posible continuar 

disminuyendo sus índices. 

 Se comprobó una muy baja frecuencia de persistencia y recidiva tumoral en 

el corto periodo de tiempo que duro el estudio, obteniendo buenos 

resultados para la atención quirúrgica del cáncer de mama cuando se 

emplearon los procederes quirúrgicos que se tuvieron en cuenta en la 

investigación.  
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RECOMENDACIONES 

 Desarrollar estrategias para el pesquisaje a nivel primario en pacientes 

femeninas con factores de riesgo o predisponentes de cáncer de mama. 

 

 Tratar de elevar el número de cirugías conservadoras, al estar llamada esta 

internacionalmente, a ser la cirugía de elección en el cáncer de mama, 

partiendo de la detección oportuna del cáncer de mama. 

 

 Extender este estudio a otras instituciones de manera de garantizar una 

calidad en la atención en salud a las pacientes con afecciones de mama. 
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ANEXO 1 

PLANILLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Historia clínica_______________ 

Edad________ 

Color de la piel: B ___ M ___ N ___ 

Factores de riesgo: 

Ningún factor__ 

Antecedentes familiares de cáncer de mama__ 

Afecciones benignas de mama__ 

Menarquia precoz__ 

Menopausia tardía___ 

Nulípara__ 

Primer parto después de los 30 años__ 

No lactancia materna__ 

Fumadora__ 

Obesa__ 

Manifestaciones clínicas: 

Detección de un nódulo: En la mama__ En la axila__ 

Secreción del pezón__ 

Mastalgia__ 

Asintomática__ 

Lateralidad de la lesión:  

Derecha__ 

Izquierda__ 



 

 
 

Bilateral__ 

 

Localización de la lesión: 

Cuadrante superior externo__ 

Cuadrante superior interno__ 

Cuadrante inferior externo__ 

Cuadrante inferior interno__ 

Central__ 

En toda la mama__ 

Hemisferio externo__ 

Hemisferio interno__ 

 

Tipo histológico: 

Carcinoma ductal infiltrante__ 

Carcinoma intraductal__ 

Carcinoma medular__ 

Carcinoma papilar__ 

Carcinoma coloide__ 

Cistosarcoma__ 

Phyloides__ 

Carcinoma lobulillar__ 

Carcinoma cribiforme__ 

Carcinoma microinvasor__ 

Carcinoma comedón__ 



 

 
 

Carcinoma apocrino__ 

Carcinoma indiferenciado__ 

 

Estadio tumoral: 

Estadio I__ 

Estadio II__ 

Estadio III__ 

Estadio IV__ 

Tratamiento quirúrgico: 

Cirugía conservadora__ 

Mastectomía radical__ 

Mastectomía radical modificada__ 

Persistencia tumoral: 

Si __    No __ 

Recidiva tumoral:  

Si__  No __  

  



 

 
 

ANEXO 2 

Codificación de la Base de Datos: 

 Edad: años 

 Raza: Blanca=1; Mestiza=2; Negra=3 

 Factor de Riesgo: Ninguno=1; Herencia=2; Enfermedad Benigna=3; 

Menarquía Prematura=4; Menopausia Tardía=5; Nulip= 6; Fumar=7; 

Obesidad=8 

 Localización de mamas y cuadrantes: Derecha=1; Izquierda=2; 

Bilateeral=3; Cuadrante Superior Externo=1; Cuadrante Superior Interno=2; 

Cuadrante Inferior Externo=3; Cuadrante Inferior Interno=4; Central=5; 

Toda=6; Bilateral=7; Hemisferio Interno=8; 

 Tipo Histólico: Carcinoma Ductal Infiltrante=1; Carcinoma Intraductal=2; 

Carcinoma Medular=3; Carcinoma Papilar=4; Carcinoma Coloide=5; 

Cistosarcoma Phylodes=6; Carcinoma Lobulillar=7; Carcinoma 

Cribiforme=8; Carcinoma microinvasor=9; Carcinoma comedon=10; 

Carcinoma apocrino=11; 12=Carcinoma indiferenciado 

 Complicaciones: Inbfección=1; Seroma=2; ; Necrosis de flap=3; 

Hematoma=4; Neumotorax=5; Linfedema=6; Lesión nerviosa=7 

 Tratamiento Quirúrgico: Cirugía Conservadora=1; Mastectomía simple=2; 

Mastectomía Radical Modificada=3 

 Estadio Clínico: I=1; II=2; III=3; IV=4 

 Persistencia tumoral: Sí=1; No=2  Aparece antes de los seis meses  

 Recidiva tumoral: Sí=1; No=2  Aparece después de los seis meses   

 

  



 

 
 

ANEXO 3 

DATOS DE  LA RECOLECCIÓN 

Nro de pacientes: 156 

Edades: Menor de 30 años a mayor de 80 

Color de la piel: 156 

Factores de riesgo: 243 

Manifestaciones clínicas: 194 

Tamaño del tumor: 

 < 2 cm: 59 

 2 a 5 cm: 83 

 > 5cm: 14 

Lateralidad de la lesión:  

 Derecha: 83 

 Izquierda: 61 

 Bilateral: 2 

Localización de la lesión: 

 Cuadrante superior externo: 70 

 Cuadrante superior interno: 25 

 Cuadrante inferior externo: 27 

 Cuadrante inferior interno: 6 

 Central: 11 

 En toda la mama: 2 

 Hemisferio externo: 4 

 Hemisferio interno: 2 

 Hemisferio superior: 6 

 Hemisferio inferior: 3 

 



 

 
 

Tipo histológico: 

 Carcinoma ductal infiltrante: 139 

 Carcinoma intraductal: 2 

 Carcinoma medular: 0 

 Carcinoma papilar: 2 

 Carcinoma coloide: 0 

 Cistosarcoma Phyloides: 7 

 Carcinoma lobulillar: 1 

 Carcinoma cribiforme: 0 

 Carcinoma microinvasor: 0 

 Carcinoma comedón: 1 

 Carcinoma apocrino: 1 

 Carcinoma indiferenciado: 3 

Estadio tumoral: 

 Estadio I: 48 

 Estadio II: 57 

 Estadio III: 41 

 Estadio IV: 10 

Tratamiento quirúrgico: 

 Cirugía conservadora: 59 

 Mastectomía radical: 0 

 Mastectomía radical modificada: 97 

Persistencia tumoral: 

 Si : 3     

 No: 153 

Recidiva tumoral:  

 Si: 9   

 No: 147  



 

 
 

Complicaciones: 

 Infección: 3 

 Seroma: 5 

 Necrosis flap: 0 

 Hematoma: 4 

 Neumotorax: 0 

 Linfedema: 2 

 Lesión nerv:1 

  



 

 
 

ANEXO 4 

TABLAS Y GRÁFICOS DE DATOS DE LAS VARIABLES 

Tabla 1. 

Distribución de pacientes según edad 

Grupos por edades Cantidad % 

19 – 29 2 1,3 

30 – 39 9 5,8 

40 – 49 27 17,3 

50 – 59 42 26,9 

60 – 69 38 24,4 

70 – 79 16 10,3 

80 y más 22 14,1 

Total 156 100,0 

Edad promedio 59,5 ± 7,4 años 
   

 
 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

Tabla 2. 

Distribución de pacientes según color de la piel 

Color de la piel Cantidad % 

Blanca 82 52,5 

Mestiza 42 27,0 

Negra 32 20,5 

Total 156 100,0 
   Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 3. 

Distribución según factores de riesgo de cáncer de mama. 

   Factores de riesgo Cantidad % 

Ningún factor 56 35,9 

Antecedentes familiares de cáncer de mama 37 23,7 

Afecciones benignas de mama 8 5,1 

Menarquia precoz 5 3,2 

Menopausia tardía 16 10,3 

Nulípara 1 0,6 

Primer parto después de los 30 años 11 7,1 

No lactancia materna 6 3,8 

Fumadora 34 21,8 

Obesa 28 17,9 

Más de un factor 41 26,2 
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Tabla 4. 

Distribución de pacientes según manifestaciones clínicas 

Manifestaciones clínicas Cant. % 

Detección de un nódulo 
En la zona de la mama 69 44,2 

En la axila 43 27,6 

Secreción por el pezón 28 17,9 

Mastalgia 59 37,8 

Asintomáticas 21 13,5 
 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos 
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Tabla 5. 

Tipo de cirugía de acuerdo al tamaño del tumor mamario 

Tipo de cirugía según tamaño del TM 

Tamaño/cm 
Conservadora Radical total 

Cant. % Cant. % Cant. % 

<2 31 52,5 28 28,8 59 37,8 

2 a 5 26 44,0 57 58,7 83 53,2 

>5 2 3,3 12 12,3 14 9,0 

Total 59 37,8 97 62,1 156 100 

 

 
Fuente: Planilla de datos 

 

Tabla 6. 

Localización de la mama afectada 

Variable: Mamas afectadas 

Indice Derecha Izquierda Bilateral 

Cantidad 83 71 2 

% 53,2 45,5 1,3 

 

<2 2 a 5 >5

52.5 

44 

3.3 

28.8 

58.7 

12.3 

Conservadora %

Radical %

Tipo de cirugía según el tamaño 
del tumor 



 

 
 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
 

Tabla 7. 

Localización de cuadrantes y hemisferios afectados en las mamas 

Localización de la lesión Cantidad % 

Cuadrante superior externo 70 44,9 

Cuadrante superior interno 25 16,0 

Cuadrante inferior externo 27 17,3 

Cuadrante inferior interno 6 3,8 

Central 11 7,1 

En toda la mama 2 1,3 

Hemisferio interno 2 1,3 

Hemisferio externo 4 2,6 

Hemisferio superior 6 3,8 

Hemisferio inferior 3 1,9 

Total 156 100 
Fuente: Planilla de recolección de datos. 

Tabla 8. 

Distribución de pacientes según tipo histológico (ver Cálculo) 

Tipo histológico Cantidad % 

Carcinoma ductal infiltrante 131 83,9 

Carcinoma intraductal 2 0,6 

Carcinoma medular 0 0,0 

Carcinoma papilar 2 1,3 
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Carcinoma coloide 0 0,0 

Cistosarcoma Phylodes 7 4,5 

Carcinoma lobulillar 9 5,7 

Carcinoma cribiforme 0 0,0 

Carcinoma microinvasor 0 0,0 

Carcinoma comedon 1 0,6 

Carcinoma apocrino 1 0,6 

Carcinoma indiferenciado 3 0,6 

Total 156 100 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 

Tabla 9. 

Distribución de histología del cáncer según el tipo de cirugía 

Histología por tipo de cirugía 

Tipos 
Conservadora Radical 

Cant. % Cant. % 

CDI 48 87,2 83 89,7 

C. intraductal 0 0 2 2,1 

C. papilar 1 1,7 1 1 

Cistosarcoma Phylodes 3 5,1 4 4,1 

C. lobulillar 5 8,4 4 4,1 

C.  Comedon 0 0 1 1 

C. Apocrino 1 1,7 0 0 

C. Indiferenciado 1 1,7 2 2,1 

Total 59 100 97 100 

 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos.  
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Tabla 10. 

Distribución de pacientes según estadio tumoral 

Distribución por estadio tumoral 

Estadio tumoral Cantidad % 

Estadio I 48 30,8 

Estadio II 57 36,7 

Estadio III 41 26.2 

Estadio IV 10 6,3 

Total 156 100,0 
 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos.  

Tabla 11. 

Distribución de pacientes según tratamiento quirúrgico empleado 

Tipo de cirugía realizada 

Tratamiento quirúrgico Cantidad % 

Cirugía conservadora 59 37,8 

Mastectomía radical (no se realiza 
en el Calixto) 

0 0 

Mastectomía radical modificada 97 62.2 

Total 156 100,0 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 12. 

Tipo de cirugía según estadío tumoral (TNM) 

Estadio Conservadora Radical Total 

I 35 13 48 

II 19 38 57 

III 5 36 41 

IV 0 10 10 
Total 59 97 156 

  

 

Fuente: Planilla de recolección de datos.  

Tabla 13. 

Distribución de pacientes según persistencia y recidiva tumoral 

Distribución de pacientes según persistencia 

Persistencia tumoral Cantidad % 

Si 3 1,9 

No 153 98,1 

Total 156 100,0 

Distribución de pacientes según recidiva tumoral 

Recidiva tumoral Cantidad % 

Si 9 5,8 

No 147 94,2 

Total 156 100,0 
 Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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Tabla 14. 

Complicaciones post operatorias 

Complicaciones post-operatorias 

Tipos Conservadora Radical total 

  Cant. % Cant. % Cant. % 

Infección 1 16,7 2 22,2 3 1,9 

Seroma 2 33,3 3 33,3 5 42,8 

Necrosis flap 0 0 0 0 0 0 

Hematoma 2 33,3 2 22,2 4 4,1 

Neumotorax 0 0 0 0 0 0 

Linfedema 1 16,7 1 11,1 2 2,0 

Lesión nerv. 0 0 1 11,1 1 1,1 

Total 6 10,2 9 9,8 15 9,6 

 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos. 
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