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RESUMEN
OBJETIVO: Presentar la experiencia del Servicio de 
Patología Mamaria del SOH del IVSS con respecto a las 
características clínico patológicas del cáncer de mama 
bilateral.  MÉTODO: Estudio retrospectivo, descriptivo 
de 113 pacientes con diagnóstico de carcinoma de mama 
bilateral tratados desde 1990 a 2010.  RESULTADOS: 
Se revisaron un total de 113 casos de carcinoma de mama 
bilateral que corresponde al 3,7 % de los casos evaluados 
desde 1990 a 2010.  El 47,8 % fueron sincrónicos y el 52,7.% 
metacrónicos.  El promedio de edad fue 53,33 años.  El 
estadio del primer tumor más frecuente fue III (41,59.%) 
con tendencia a detección más temprana del segundo 
tumor con 30,97 % en estadio II y 30,08 % III.  El tipo 
histológico más frecuente fue carcinoma ductal infiltrante 
moderadamente diferenciado en primer y segundo tumor, 
con 71,68 % y 67,25 % respectivamente.  Fueron en su 
mayoría receptores hormonales positivos, expresión de 
Her 2 neu negativo.  El intervalo libre de enfermedad entre 
primer y segundo tumor fue 47,12 meses con intervalo de 0 
a 336 meses.  La sobrevida global fue meses 94,4 meses.  El 
22,12 % desarrollo metástasis después del diagnóstico del 
segundo tumor siendo las más frecuentes ósea y pulmonar.  
CONCLUSIÓN: Las pacientes con cáncer de mama están 
en riesgo de desarrollar un segundo primario de la mama 
contra lateral, la evaluación periódica y completa permite 
detectar la segunda neoplasia en estadios iniciales.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma, mama, bilateral, tumor, 
sincrónico, tumor metacrónico.

SUMMARY
OBJECTIVE: The aim of this work is to present the 
experience of Breast Pathology Oncology Service of IVSS 
regarding the characteristics of the clinical the pathological 
of bilateral breast cancer.  METHOD: This is a retrospective, 
descriptive study of 113 patients with diagnosis of bilateral 
breast carcinoma treated from the years 1990 to 2010.  
RESULTS: A total of 113 cases of carcinoma of bilateral 
breast corresponding to 3.7 % of the all cases evaluated 
from 1990 to 2010 were reviewed.  The 47.8 % were 
synchronous and 52.7 % metachronous.  The average age 
was 53.33 years.  The first most frequent tumor stage was 
III (41.59 %) with trend to earlier detection of the second 
tumor with 30.97 % in stage II and III in 30.08.%.  The most 
frequent histological type was moderately differentiated 
in the first and in the second tumor the infiltrating ductal 
carcinoma, with 71.68 % and 67.25 % respectively.  They 
were mostly positive Hormone receptors, expression of 
Her 2 negative neu.  The disease free interval between first 
and second tumor was 47.12 months with 0-336-month 
interval.  Overall survival was months 94.4 months.  
22.12 % developing metastasis after the diagnosis of the 
second tumor being the most frequent bone and lung.  
CONCLUSION: Patients with breast cancer are at risk 
of developing a second primary breast against side, the 
periodic and comprehensive evaluation allows detecting 
the second neoplasm in early stages.

KEY WORDS: Carcinoma, breast, bilateral, tumor, 
synchronous, metachronous tumor.
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de 120 pacientes diagnosticadas con CMB entre 
los años 1990 al 2010 en el departamento de 
Patología Mamaria del Servicio Oncológico 
Hospitalario del IVSS, se excluyeron 7 pacientes 
que fueron diagnosticadas y no acudieron a las 
consultas sucesivas, se revisaron las historias 
de 113 pacientes con diagnóstico de CMB, que 
cumplían con los criterios de Chaudary.

 Definimos como carcinoma bilateral 
sincrónico aquel diagnosticado en ambas mamas 
al mismo tiempo o en un período de 1 año al 
diagnóstico del primer tumor.  Una historia 
familiar de cáncer de mama fue definida como 
familiares en primer y segundo grado con la 
enfermedad.  Se utilizó el estadiaje de la AJCC 
del 2010 (8), se reacomodaron los estadios 
retrospectivamente.  Los receptores estrogénicos 
fueron tomados como positivos por métodos 
cualitativos y posteriormente cuantitativos en 
vista de la evolución.  La terapia conservadora 
de la mama consistió en la mastectomía parcial 
oncológica, disección axilar de los niveles I y 
II, seguidos de radioterapia a la mama con un 
boost al área del tumor primario.  El tiempo de 
seguimiento fue determinado tomando en cuenta 
la fecha de la última evaluación clínica registrada 
en la historia.  El tipo de estudio realizado es 
descriptivo para los datos relacionados. 

RESULTADOS

Un total de 113 pacientes con diagnóstico de 
CMB que fueron tratadas, en el Departamento 
de Patología Mamaria del Servicio Oncológico, 
entre enero de 1990 y diciembre de 2010; con una 
mediana de edad para el momento del diagnóstico 
del primer tumor de 53,52 años (rango de 29 
a 82 años).  Nueve pacientes (7,8.%) tuvieron 
historia familiar de cáncer de mama.  De estas 113 
pacientes, 54 presentaron tumores sincrónicos 
(47,8 %) y 59 fueron metacrónicos (52,7 %).  
El primer tumor fue más frecuente en la mama 

L
INTRODUCCIÓN

a frecuencia de cáncer de mama 
bilateral (CMB) varía de 0,3.% 
a 12 % (1-5), a pesar de que 
existen diversas definiciones en 
cuanto al tiempo, para algunos 
es considerada una definición 

arbitraria que no sigue reglas biológicas.  La 
primera serie de casos fue publicada por Kilgore 
AR (6) en 1921 quien definió cáncer sincrónico 
de la mama cuando ambos tumores eran 
diagnosticados al mismo tiempo; cincuenta años 
después Haagensen CD introduce el concepto 
del intervalo de tiempo (7), sin embargo, en la 
actualidad todavía encontramos diversidad de 
conceptos, para algunos el cáncer contralateral 
diagnosticado dentro de los tres, seis o doce 
meses es un CMB sincrónico (CMBS) y fuera de 
estos lapsos de tiempo un metacrónico (CMBM) 
respectivamente, en el departamento de Patología 
Mamaria del Servicio Oncológico este último 
(12 meses), es el concepto utilizado desde hace 
más de 20 años.  

Si bien es cierto que las mujeres tratadas por 
un cáncer de mama tienen un aumento de riesgo 
de desarrollar un cáncer contralateral, la etiología 
de este es incierta e infrecuente; pareciera lógico 
pensar que si el diagnóstico del primer tumor 
se realiza en mujeres menores de 50 años, que 
además tengan una historia familiar de cáncer de 
mama, y/o histología lobular, y a ello añadimos 
el advenimiento de la biología molecular y los 
grandes avances en cuanto al tratamiento con 
quimioterapia primaria y adyuvante que a su vez 
se traduce en un incremento en la sobrevida de 
estas pacientes, es probable que el diagnóstico 
de CMB vaya aumentando en el tiempo.

 
MÉTODO

Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo, 
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derecha 61 %, en la izquierda solo 39 %.  Siendo 
el estatus premenopáusico 30,97 %.

Las ubicaciones más usuales para el cáncer de 
mama inicial fueron: cuadrante supero externo en 
un 35 %; retro-areolar 12,4 %, comparada 39.% 
y 10,6 % de las pacientes, respectivamente para 
el cáncer contralateral.  

En la mayoría de los trabajos se observa que 
el diagnóstico del segundo tumor, se realiza en 
un estadio menor de la enfermedad, como lo 
observado en nuestro estudio; en el primer cáncer 
las lesiones localmente avanzadas representaron 
el 41,5 % (estadio III) y en el segundo el 30,97 % 
fueron estadios II siendo estos los más usuales; 
pero si separamos los estadios: el IIA (19,5 %) y 
el IIIB ( 18,5 %) y el I (25,7 %) y IIIA (17,7.%) 
ocuparon los primeros puestos en el primer y 
segundo tumor respectivamente; cabe destacar 
que en muchas de estas pacientes, el segundo 
cáncer es diagnosticado durante el seguimiento 
clínico-mamográfico del primer tumor; nos llama 
la atención que a pesar de ello la mayoría de los 
diagnósticos no se hicieron en estadios I (25,6.%), 
y el cáncer de mama localmente avanzado sigue 
ocupando los primeros lugares en las estadísticas 
de hospitalarias en nuestro país, a pesar de 
que actualmente no contamos con un registro 
actualizado de los mismos.  Cabe destacar que 
el cáncer intraductal fue 1,8 % al momento del 
diagnóstico inicial comparado con 12,4 % en el 
segundo tumor; la presencia de carcinoma in situ 
reportada en la pieza de anatomía patológica del 
segundo tumor fue de un 29,20 %, siendo uno 
de los criterios descritos por Chaudary hace más 
de 20 años para definir un CMB.

El tipo histológico más frecuente tanto en 
el primer como en el segundo tumor fue el 
carcinoma ductal infiltrante NOS en 71,68 % y 
67,25 % respectivamente.  El carcinoma lobulillar 
ocupo el segundo lugar en frecuencia con 18,58.% 
en ambos tumores, tal como lo reportado en la 
literatura; y el carcinoma in situ se encontró en 
el segundo tumor en un 12,38 %.  

Cuando nos referimos a las características 
patológicas para tratar de hacer la analogía 
con la clasificación molecular a través de 
la inmunohistoquímica encontramos que el 
62,8.% (71 pacientes) del primer tumor fueron 
receptores estrogénicos (RE) positivos, 14,2 % 
RE negativos; comparado con el segundo tumor 
en el cual 54 % pacientes fueron RE positivos 
y 15,9 % negativos.  De estos 62,8 % pacientes 
cuyo primer tumor fue RE positivo, se evidenció 
que 8,8 % pacientes presentaron RE negativos 
en la aparición del segundo tumor; y en 16,8 % 
pacientes no se reportaron.  Cabe destacar que el 
mayor porcentaje reportado para receptores de 
progesterona (RP) y la oncoproteína Cerb2neu 
fue desconocido en más de 50 % tanto para el 
primer como el segundo cáncer; esto se podría 
explicar reiterando, que este es un estudio 
retrospectivo iniciado en 1990 -2010; donde 
los RE eran considerados los más importantes y 
muchas veces los únicos tomados en cuenta en el 
siglo pasado, si a eso añadimos la variación en 
cuanto a la cuantificación de los mismos, y la gran 
importancia que han adquirido la oncoproteína 
Cerb2neu en los últimos 10 años revelarían lo 
encontrado en nuestros hallazgos.  El promedio 
del tamaño para el primer y el segundo tumor fue 
de 4,5 cm y 1,8 cm; con un rango que varió de 0,1 
cm a 20 cm y de 0,1 cm a 8 cm respectivamente.

El total de pacientes que fueron operadas del 
primer cáncer fue de 92,9 % y 86,72 % para el 
segundo.  La mastectomía radical modificada tipo 
Madden sigue siendo el procedimiento quirúrgico 
realizado con mayor frecuencia en un 55,8 % 
y un 31,9 % para el primer y segundo tumor 
respectivamente, pareciera lógico pensar si el 
mayor porcentaje de los pacientes fueron estadios 
III en el diagnóstico del primer tumor; con una 
reducción del 23,2 % de mastectomías radicales 
y un moderado incremento de preservación 
mamaria de 24,8 % a 34,5 % cuando nos referimos 
a la segunda neoplasia; cabe destacar que solo el 
15 % de las pacientes se le realizó linfadenectomía 
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selectiva de ganglio centinela, a pesar que 29 
pacientes fueron estadios I solo a 7 se les realizó 
dicho procedimiento.  Recordemos que el mismo 
comenzó en nuestro hospital en el año 2000 y que 
el mayor porcentaje de pacientes diagnosticados 
en el segundo tumor fueron estadios II, seguidos 
de estadio III.  El promedio de ganglios disecados 
para el primer tumor fue de 12,01 con un rango 
que varió de 0 a 40 ganglios, con un promedio 
de ganglios positivos de 2,44, mientras que para 
el segundo cáncer fue 6,75 promedio de ganglios 
disecados con un rango de 0 a 22, y un promedio 
de ganglios positivos de 1,47.

El tratamiento del cáncer de mama es 
multidisciplinario, por lo cual las pacientes 
que recibieron quimioterapia primaria y/o 
adyuvante, siguieron los parámetros establecidos 
dependiendo del estadio del tumor, si la paciente 
era un estadio III se incluía en el protocolo 
de cáncer de mama localmente avanzado, 
igualmente se siguieron los criterios para 
preservación mamaria; las pacientes recibieron 
radioterapia posoperatoria en un 49,6 % y 45,1 % 
para el primer y segundo cáncer respectivamente; 
sin embargo, debemos reconocer que no 
todas las pacientes cumplieron el 100 % del 
tratamiento indicado las pacientes que fueron 
sometidas a cirugía conservadora del primer 
tumor solo 17(15 %) de 28(24,8 %) pacientes 
recibieron radioterapia posoperatoria, algunas 
causas están reportadas como domicilio lejano, 
edad de la paciente, referencias a otro centro o 
simplemente no regresaron; de la misma manera 
observamos la evolución de los esquemas de 
quimioterapia que incluyeron ciclofosfamidas, 
metrotexate, fluoracilo, adriamicina, taxanos, 
hasta la utilización de anticuerpos monoclonales.

Al evaluar las recurrencias locorregionales se 
pudo constatar que 11 pacientes (9,7 %) tuvieron 
recurrencia: 7 pacientes a la mama, 2 a la pared y 
2 axila, 6 de esas pacientes con recurrencia local 
se les practicó una mastectomía total, dos de ellas 
con reconstrucción inmediata, el resto recibió 

radioterapia y/o quimioterapia; 2 pacientes de las 
que tuvieron recurrencia presentaron metástasis 
a hueso.

 La incidencia de metástasis a distancia fue 
de 23,9 % (27 pacientes) siendo los órganos 
más afectados hueso y pulmón.  Se incluyó 
una paciente con diagnóstico de cáncer de 
mama estadio IV en el segundo tumor porque 
esta paciente debuta su primer tumor en el año 
1992 cáncer ductal infiltrante estadio IIIC y 
en el año 2004 debuta con un cáncer de mama 
derecha cuya anatomía patológica reporta un 
carcinoma lobulillar con metástasis cutánea, ósea, 
pulmón.  Dos pacientes metastizan a peritoneo 
(carcinomatosis) una de estas pacientes ingresó 
por emergencia con una obstrucción intestinal que 
posteriormente fallece.  Veinte y uno (18,6.%) 
pacientes tenían metástasis a un solo órgano, 
bien sea hueso, pulmón, cutánea, El 6,2.% 
desarrollaron metástasis a múltiples órganos.  
El estadio clínico de la enfermedad determina 
el enfoque terapéutico, con un intervalo entre el 
primer y segundo tumor de 0 a 336 meses con 
promedio de 47,12 meses y sobrevida global de 
2 a 372 meses con promedio de 93,30 meses.

DISCUSIÓN

 
Los registros acerca de la incidencia de CMB 

son variables.  Los estudios mamográficos de la 
mama contralateral al momento del diagnóstico 
del primer cáncer, así como el seguimiento 
una vez diagnosticado el mismo, explican la 
incidencia variable como también el diagnóstico 
precoz del CMB; este último es reportado en la 
mayoría de las series con una frecuencia que varía 
entre 0,2 % y 12 %, siendo más frecuente el cáncer 
de mama metacrónico; como lo observamos en 
nuestra serie (1-5).  En nuestro servicio definimos 
como CMBS aquel diagnosticado en ambas 
mamas al mismo tiempo o en un período de 1 
año del diagnóstico del primer tumor.
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Cuando el diagnóstico es efectuado a edad 
temprana y si la sobrevida libre de enfermedad 
es prolongada, la paciente estará expuesta a los 
mismos factores responsables del primer cáncer 
de mama; por ello a medida que aumenta la 
sobrevida aumenta de manera directamente 
proporcional el riesgo de desarrollar un cáncer 
contralateral; razón por la cual pareciera lógico 
pensar que cuando hacemos un diagnóstico de 
cáncer de mama en una paciente joven esto se 
convierta un factor de riesgo para desarrollar un 
bilateral, aunado a esto, el estado premenopáusico 
para algunos autores constituye un factor de 
riesgo adicional (9-11); otros lo describen como un 
aumento de la susceptibilidad, en nuestro estudio 
solo el 31 % eran pacientes pre menopáusicas.  
Adami y col., y Chaudary y col., (1,9,10,12) 
demostraron que el riesgo de CMB es mayor en 
mujeres cuando el primer cáncer se desarrolla 
antes de los 50 años.  La historia familiar, 
la histología lobular, edad joven del primer 
diagnóstico aumentan el riesgo de CMB&(11,13-

17).  Algunos autores como Vuoto y col. (18) no 
encontraron relación con la historia familiar 
como en nuestra revisión donde solo el 8.% 
tuvieron familiares en primer y segundo grado 
con cáncer de mama.  Newman, Schwentner 
y&(5,11,19) afirman que las pacientes con diagnóstico 
de cáncer de histología lobular desarrollan un 
segundo primario más frecuente que el de las 
células ductales; así como la multicentricidad 
se convierte en un riesgo añadido para las 
neoplasias metacrónicas incrementando el riesgo 
de un segundo tumor; sin embargo, en nuestra 
revisión solo el 19,5 % presentaron histología 
lobular y de estos solo 10 pacientes presentaron 
un carcinoma metacrónico.  

Es difícil dejar de mencionar los criterios 
diagnósticos que ya fueron definidos por 
Chaudary, Robbins y Berg como: tipo histológico 
diferente, presencia de carcinoma in situ en el 
segundo tumor, ausencia de metástasis, menor 
grado de diferenciación, para definir CMB de 

un cáncer metastásico (10,12).  En la mayoría 
de los trabajos se observa que el diagnóstico 
del segundo tumor, se realiza en un estadio 
menor de la enfermedad, como lo observado 
en nuestras pacientes donde el 31 % fue un 
estadio II en el segundo tumor esto podría 
interpretarse sobre todo cuando nos referimos 
a neoplasias metacrónicas, donde muchas de 
estas pacientes son diagnosticadas durante el 
seguimiento clínico-mamográfico del primer 
tumor.  Beckmann (11) reporta que las mujeres de 
la área metropolitana tuvieron más diagnóstico 
de CMB, sugiriendo que estas pacientes 
tienen mayor acceso a la pesquisa y servicios 
diagnósticos, pero otros llegan atribuirlo a que 
esto refleja una respuesta inmunológica activa 
contra el primer cáncer, incluso se ha descrito 
que el tratamiento realizado al primer tumor 
actuara sobre un segundo tumor incipiente 
retrasando o evitando su aparición (1,20-21).  Lo 
que si tenemos que tener claro es que mujeres 
cuyo cáncer sea diagnosticado en menores de 40 
años y si se agrega un antecedente familiar o con 
histología lobulillar su riesgo de desarrollar un 
CMB aumenta, para algunas personas debería 
aumentar la vigilancia e incluso ser más intensa, 
sin embargo, de ser cierto que el seguimiento debe 
ser meticuloso, no cambiaría el seguimiento de 
un cáncer de mama unilateral, salvo en mujeres 
que se clasifiquen de alto riesgo y donde exista 
consejo genético, donde su manejo será de 
acuerdo a las pautas que se manejen en el centro 
en que se atienda.

Nosotros evaluamos las diferencias entre 
el primer y segundo tumor, el tiempo entre el 
diagnóstico este fue de 0 a 336 meses con un 
tiempo promedio de 47,2 meses.  No podemos 
dejar de mencionar el importante porcentaje de 
pacientes con diagnóstico de estadios avanzados 
de la enfermedad (III) que acuden a nuestros 
hospitales; de un 41 % a un 30 % respectivamente 
para el primer y segundo cáncer, si bien es cierto 
que hubo una reducción de 11 %, de ese 41 % 
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solo 16 % fueron estadios III en el segundo y de 
ellos 8 % metacrónicos.

El tratamiento con intento curativo de ambos 
cánceres de mama dependerá del estadio tumoral, 
hace más de 20 años se consideraba que si existía 
un diagnóstico CMBS el tratamiento debía ser 
más agresivo, incluso se llegaba a considerar 
imposible la conservación mamaria; varias 
series (4,11,22-23) han demostrado alta incidencia de 
mastectomía bilateral como la de nuestro hospital 
donde se reportó un 40,7 % del total de historias 
de pacientes revisadas.  En la época actual está 
más que demostrado que la terapia conservadora 
en el cáncer de mama es un tratamiento eficaz 
y racional para CMBS y CMBM, incluso al 
compararlo con CMU (11) siempre y cuando esta 
última este indicada.

Schwentner, Fracchia y otros (5,24-29) describen 
una reducción en la sobrevida de las pacientes 
que presentan CMB al compararlos con el cáncer 
de mama unilateral; sin embargo, varios estudios 
han demostrado que el pronóstico entre ambos 
es el mismo (5,18,28).  Newman (19) reporta que las 
tasas de sobrevida son similares y que además 
el pronóstico viene determinado por el primer 
cáncer, varios autores entre ellos Gollamudi 
y col., (5,22,23,30-32); demostraron en una revisión 
retrospectiva, que además de no tener un peor 
pronóstico pueden ser tratadas con tratamiento 
preservador; las indicaciones para conservar 
la mama son los mismas que se aplican para 
pacientes con CMU, que en nuestra revisión fue 
de un 34,51 %.  

El mayor número de ganglios positivos en el 
primer y segundo cáncer, un mayor T (tamaño) del 
segundo cáncer y un menor intervalo entre los dos 
primarios son factores que reducen la sobrevida 
libre de enfermedad (7), sin embargo, cuando nos 
referimos a la sobrevida global en pacientes con 
CMB, la inconsistencia de los trabajos, aunado 
a la dificultad de interpretar las diferentes 
conceptos en cuanto al tiempo de intervalo entre 
un sincrónico y metacrónicos resultan variables 

entre los diferentes estudios&(5,11,17,23,30,33,34), 
puntos de corte de 3, 6 meses, 1 año incluso 
2.  Por ejemplo, cálculos de sobrevida libre de 
enfermedad o sobrevida global desde el primer 
tumor y no del segundo primario puede tener un 
impacto significativo en las tasas de reportes de la 
misma.  En este estudio de CMB la sobrevida se 
determinó desde el diagnóstico del primer tumor.

El aumento significativo de riesgo muerte de 
CMB ha sido reportado por varios grupos (11,35,36) de 
estudio que buscan las diferencias en los patrones 
de expresión genética entre unilateral y CMB 
que puedan ayudar a resolver esto; no obstante 
el pronóstico entre sincrónico y metacrónico para 
algunos autores todavía es incierto, para algunos 
el CMBS tiene peor pronóstico que metacrónicos, 
para otros es similar, la inconsistencia de estos 
resultados puede ser causada por la pérdida de 
consenso en el criterio de diagnóstico entre un 
sincrónico y metacrónicos como ya mencionamos 
anteriormente.

En la época actual donde las características 
fenotípicas y genotípicas del tumor adquieren 
mayor relevancia no se puede dejar de mencionar 
los RE, progesterona y expresión de Cerb2neu.  
En las guías de seguimiento en relación al 
tratamiento adyuvante con terapia endocrina en el 
tratamiento del cáncer de mama se convierte en 
una importante estrategia en reducirla incidencia 
de CMB.  Kheirelseid y otros autores&(34,37,38) 
han indicado la reducción de riesgo con terapia 
endocrina, los tumores con RE y RP negativos son 
reportados como un factor de riesgo para CMB, 
no reciben tamoxifen, que ya está demostrado que 
reduce el riesgo de cáncer de mama contralateral 
en RE positivos mientras no hay efecto en 
pacientes con cáncer de mama RE negativos.

En el estudio multicéntrico realizado por 
Schwentner y col. (5) donde se incluyen 5 292 
pacientes con CMU y de ellos 229 pacientes 
con CMB; además de las limitaciones como 
la mayoría de los trabajos, son los puntos de 
corte que definían el tumor sincrónico de un 
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metacrónico; ellos midieron la adherencia a las 
guías de consenso de manejo de cáncer de mama 
y observaron que solo el 15,7 % de los pacientes 
con diagnóstico del primer tumor fueron tratadas 
100 % cumpliendo dichas guías y del segundo 
tumor solo un 31 %; sin embargo, a pesar que en 
pocos pacientes se cumplieron las guías consenso 
del manejo del cáncer de mama en un 100 %, 
donde las violaciones más frecuentes fueron: 
la ausencia de radioterapia y quimioterapia 
adyuvante, como lo observado en nuestro estudio 
donde solo el 22 % del 39 % de las pacientes 
sometidas a mastectomía parcial oncológica 
recibió radioterapia posoperatoria en el segundo 
cáncer; no hubo diferencias significativas en 
cuanto a los parámetros de sobrevida cuando los 
compararon con los pacientes de CMU.  

Esto nos reitera una vez más la importancia 
del manejo multidisciplinario de los pacientes 
con cáncer de mama.  Para algunos autores el 
pronóstico del CMB viene determinado por el 
primer cáncer, otros hablan que la biología del 
primer tumor determina el pronóstico y al parecer 
no empeora el pronóstico del segundo cáncer, 
esto sería cierto porque en la mayoría de los 
casos el segundo tumor su estadio es menor, no 
obstante nada es absoluto cuando nos referimos 
a cáncer mama, y vemos que en nuestra serie 
un porcentaje no despreciable sigue siendo 
cáncer localmente avanzado, incluso cuando 
son tumores metacrónicos, es la biología del 
tumor, aunado a las herramientas actuales para 
el tratamiento multidisciplinario del cáncer de 
mama las que determinaran el pronóstico y 
comportamiento del mismo

El CMB es una presentación infrecuente del 
cáncer de mama que en nuestra serie representó 
3,7 % en este estudio, los segundos carcinomas 
se presentaron en un estadio menor que el 
primero.  El tratamiento con intento curativo de 
ambos cánceres de mama dependerá del estadio 
tumoral, el mayor número de ganglios positivos 
en el primer y segundo cáncer, un mayor T del 

segundo cáncer y un menor intervalo entre los 
dos primarios, las características fenotípicas, 
genotípicas y el cumplimiento del tratamiento 
indicado, así como el seguimiento son factores 
que influyen en la sobrevida.  Nuestra revisión 
tiene limitaciones, en contexto que no contamos 
con un registro de tumores digital, este se inició 
en el año 2000; algunas historia se encuentran en 
archivo muerto, a donde no podemos acceder, por 
lo que no se descarta un sub-registro, a pesar que 
muchas pacientes tienen seguimiento superior 
a 24 meses, una sobrevida promedio de 94,94 
meses, algunas de ellas no han acudido más, el 
tiempo, la edad de las pacientes, los diagnósticos 
de hace más de 20 años pueden influir en estos 
resultados.  Sin embargo, consideramos que 
es una casuística importante a nivel nacional e 
incluso comparable con estudios internacionales.
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