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Un sistema de información es un conjunto de 
datos que se relacionan entre sí con un fin común.  
Estos sistemas ayudan a recolectar, procesar, 
almacenar y distribuir la información relevante 
de cada organización.  Esta información la 
encontramos actualmente en blogs, documentos 
personales o de empresas, páginas Web de 
organizaciones y de sociedades.

La utilización social de esta información y 
el alcance que tiene, si bien es una oportunidad, 
debe repercutir en la calidad y veracidad de lo 
que se escribe.  Más aún cuando se trata de temas 
de salud.  Debe existir responsabilidad en lo que 
se transmite, sobre todo si va a ser utilizado por 
pacientes.  La falsa información, especulativa 
y engañosa, en materia de salud debería ser 
penalizada, por el peligro que implica.

El médico especialista y el residente en 
formación buscan en la Red de Redes información 
veraz, actualizada y sin costo alguno.  Muchas 
revistas científicas tienen la modalidad del “open 
Access”, tal como es utilizado por la Sociedad 
Venezolana de Oncología para nuestro órgano 
oficial de divulgación científica, el cual está 

disponible sin restricciones en la página Web 
de la Sociedad.  En estos tiempos de avances 
tecnológicos, de velocidad y globalización de 
la información a través de la Red de Redes, 
frecuentemente nos quedamos cortos en abarcarla 
toda.  

Vivimos momentos difíciles con la pandemia 
declarada por la Organización Mundial de la 
Salud en relación con COVID-19 (enfermedad 
por coronavirus 2019) producida por el virus 
SARS Cov-2, en marzo de este año.  Gran 
cantidad de información desborda Internet y 
las redes sociales, en todos los aspectos de la 
pandemia.  En estos momentos de reclusión 
obligada en casa para minimizar la exposición 
al virus, ¿Qué hacer con el paciente oncológico? 
¿Cómo asegurar la continuidad de su tratamiento 
o la realización de la cirugía indicada? 

Varias sociedades científicas a nivel mundial, 
principalmente de países ya viviendo el impacto 
de la pandemia de COVID-19 intensamente o en 
vías de, se pronunciaron con recomendaciones en 
oncología.  Nuestra Sociedad ha recopilado dicha 
información y publicado en su página Web las 
recomendaciones para los pacientes oncológicos 
y las unidades de tratamiento (cirugía, 
radioterapia, medicina nuclear y oncología 
médica) con el objetivo de ayudar a nuestros 
pacientes y a sus médicos tratantes a tener una 

Esta obra está bajo una Licencia Creative Commons 
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International 

Licens
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guía de orientación en la toma de decisiones de 
tratamiento oncológico durante el desarrollo 
de la pandemia dirigidas a minimizar el riesgo 
de exposición al virus tanto del paciente, sus 
familiares y el personal de salud, sin detrimento, 
en la medida de lo posible, de su efectividad.  

Si bien, como señaló un líder de la tecnología 
muy conocido, “Internet facilita la información 
adecuada, en el momento adecuado, para 
el  propósito  adecuado”, también es un arma 
poderosa, de las mayores creadas por el hombre, 
que puede ser dañina si no se sabe utilizar.
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RESUMEN
OBJETIVO: El cáncer de mama es uno de los cinco 
cánceres más frecuentes a nivel mundial constituye un 
problema de salud pública tanto en Perú como en la 
región Lambayeque.  La mayor tasa de incidencia y mayor 
supervivencia de esta enfermedad nos ha llevado al punto 
clave que es la prevención y con esto al estudio de la 
frecuencia de sus factores de riesgo modificables métodos 
de detección temprana de nuestra población.  El estudio 
busca describir actitudes y prácticas sobre prevención 
de cáncer de mama de las mujeres en zona urbana de 
Chiclayo.  MÉTODO: Estudio transversal se llevó a 
cabo en 181 mujeres mediante un muestreo conglomerado 
monoetápico.  Los datos fueron recolectados a través de 
instrumento por medio de entrevista que incluía preguntas 
sobre datos sociodemográficos, actitudes y prácticas 
prevención del cáncer de mama.  RESULTADOS: La 
mayor parte de la población estuvo entre 55-59 años.  Las 
actitudes y prácticas fueron regulares en nuestra población.  
La mitad de las mujeres se ha realizado examen clínico 
de mama y mamografía respectivamente.  La razón más 
frecuente de no realización de examen clínico es no tener 
síntomas así como para la mamografía es que el personal 
de salud nunca se lo ha propuesto.  CONCLUSIONES: 
Los entrevistados de este estudio tienen regular actitud y 
prácticas de prevención del cáncer de mama se recomienda 
campañas de sensibilización adecuadas tanto en los medios 
de información como instituciones de salud pueden ser 
eficaces para elevar actitudes y prácticas.  
PALABRAS CLAVE: Prevención, cáncer, mama, actitud, 
prácticas.  

SUMMARY
OBJECTIVE: The breast cancer is one of the five most 
common cancers in the worldwide this is a public health 
problem in both Peru and in the Lambayeque region.  The 
highest incidence rate and longer survival of this disease 
has brought us to the key point is the prevention and that 
the study of the frequency of modifiable risk factors and 
the early detection methods of our population.  The study 
aims to describe the attitudes and practices about preventing 
women’s breast cancer in the urban Chiclayo.  METHOD: 
This cross sectional study was conducted among in 181 
women using a single stage cluster sampling.  All the data 
were collected through an instrument through interviews 
that included questions on the sociodemographic data, the 
attitudes and the practices of the preventing breast cancer.  
RESULTS: The majority of the population was between 
55 years and 59 years old.  The attitudes and the practices 
were regular in our population.  The half of the women 
were performed the clinical breast examination and the 
mammography respectively.  The most common reason 
for not conducting the clinical examination does not have 
symptoms and for the mammography is that health personnel 
has never proposed them.  CONCLUSION: In general the 
respondents of this study have regular attitude and practices 
of the prevention of the breast cancer, we recommended 
both media and health campaigns in institutions can be 
effective in raising the attitudes and the practices for the 
prevention of this disease.
KEY WORDS: Prevention, cancer, breast, attitudes, 
practices.  
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INTRODUCCIÓN

n relación con el tema que tratamos 
el estudio de Haji-Mahmoodi M y 
col. (1), sobre actitudes y prácticas 
de los proveedores de salud en 
cuanto a la detección oportuna de 

cáncer de mama percibieron que el 62,3 % eran 
mujeres, el 48 % de los profesionales femeninos 
no llevó a cabo ningún método de cribado de 
cáncer de mama (examen clínico de mama, o 
mamografía) por sí mismos en los últimos años, 
siendo la actitud relativamente apropiada, pero la 
práctica no.  Así como en el estudio Huang Y  y 
col. (2), sobre las actitudes y los comportamientos 
en relación con la detección del cáncer de mama 
en el que estudiaron 1 162 mujeres notaron 
que la edad promedio fue de 47,5 %, 93,7 % 
casadas 83,7 % con empleo.  El 90,6 % tenía 
buenas actitudes hacia la detección del cáncer 
de mama, el 79,1 % se realizó examen clínico de 
mama.  Estas participantes citaron razones para 
no examen clínico de mama “miedo a detectar 
el cáncer” (25,9 %), “no presenta síntomas” 
(24,8 %), el 31,2 % asistió regularmente a la 
detección de cáncer de mama.  La actitud es 
buena con respecto al cáncer de mama.

Teniendo en cuenta que los datos estadísticos 
mundiales en el 2008 el número de casos nuevos 
y muertes por cáncer a nivel mundial en ambos 
sexos en general fue de 12 662,6 y 7 564,8 x 
100 000 habitantes, el riesgo de contraer cualquier 
tipo de cáncer antes de los 75 años fue de 18,6 %.  
Entre los cinco cánceres más frecuentes en las 
mujeres se encuentra el cáncer de mama.  De 
acuerdo a los datos estadísticos mundiales en el 
año 2008 el cáncer de mama el más frecuente entre 
las mujeres con una incidencia de 1,38 millones 
de casos nuevos y segundo en mortalidad con 
458 503 casos (3).  Teniendo en cuenta que 1 de 8 
mujeres en EE.UU desarrollarán cáncer de mama 
durante su vida (4).  El cáncer de mama constituye 
un problema en salud pública, tanto en países 

desarrollados y en desarrollo, no solo por su 
alta mortalidad sino también por la discapacidad 
resultante en el camino de su tratamiento (4-13).  
A nivel mundial el cáncer de mama es el más 
común entre las mujeres, siendo una de las 
condiciones más temidas (5).  La mejora en la 
supervivencia de esta enfermedad es notable en 
países desarrollados a diferencia de los países en 
desarrollo porque estos están más involucrados en 
lidiar con prioridad las enfermedades infecciosas, 
la pobreza, Sida y malnutrición.  Debido a esto, 
la tasa de incidencia de cáncer de mama en 
países en desarrollo está aumentando con un 
ritmo más rápido asociada a una presentación 
tardía del tratamiento de la enfermedad, por la 
falta de concientización tanto en las prácticas de 
tamizaje, como en la modificación de los factores 
de riesgo modificables porque existe un déficit 
de prácticas y actitudes erróneas hacia el cáncer 
de mama, evitando un mejor pronóstico en la 
paciente.  Puede evidenciarse que la reducción de 
la mortalidad por esta enfermedad constituye un 
reto para nuestro sistema de salud.  La prevención 
vendría a ser un pilar importante en el cáncer 
de mama.  De ahí, la importancia de que las 
mujeres conozcan sobre la prevención del cáncer 
de mama, reconociendo los factores de riesgo, 
medios de detección temprana y estilos de vida 
saludables no obstante primero es importante 
conocer cómo se encuentra nuestra población.  
Por lo que el objetivo del estudio a realizar busca 
describir las actitudes y prácticas de las mujeres 
sobre la prevención del cáncer de mama en zona 
urbana de Chiclayo, Perú.

MÉTODO

Diseño del estudio: diseño no experimental 
tipo observacional, estudio transversal analítico.  
Espacio y tiempo: el estudio se realizó en la 
urbanización Las Brisas-Chiclayo.  

Población y muestra: La población estuvo 

E
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conformada con un tamaño poblacional de 
2 306 mujeres que residan en la urbanización 
Las Brisas y la muestra estuvo constituida por 
181 mujeres de la urbanización Las Brisas 
con una proporción esperada de 15 %.  Para 
la elección de la muestra de estudio, se realizó 
un muestreo probabilístico, por conglomerados 
monoatómico.  Se utilizó un plano de Las Brisas 
y de ahí se seleccionaron los hogares en donde 
se desarrollaron las entrevistas.  Se dividió en 
bloques grandes marcados con números de color 
rojo, bloques medianos marcados con color verde 
y los bloques pequeños de color azul, los bloques 
grandes abarcan más de 50 casas, los medianos 
de 6-50 casas y los pequeños menos de 6 casas.  

La encuesta se realizó en los números de los 
bloques que salieron aleatoriamente según cada 
tamaño, independiente del tamaño del bloque 
se entrevistará cada tres casas empezando por 
el norte por el lado izquierdo terminando por el 
derecho.  En caso de encontrar en una casa más 
de una mujer que cumpla con los requisitos se 
seleccionará solo una aleatoriamente.  Criterios de 
inclusión: solo se encuestará a mujeres mayores 
de 20 - 69 años que residan a partir de 6 meses, 
mujeres que se encuentren en sus viviendas y los 
criterios de exclusión: mujeres que se nieguen a 
responder el instrumento, mujeres que estén o 
hayan estado en tratamiento por cáncer de mama 
o que tengan enfermedad mental incapacitante.

Definición operacional de variables
Actitud: es la forma de actuar de una persona, 

el comportamiento que emplea un individuo para 
hacer las cosas.

Prácticas: ejecución de un método diagnóstico.
Prevención: medidas destinadas no solamente 

a prevenir la aparición de la enfermedad, 
tales como la reducción de factores de riesgo, 
sino también detener su avance y atenuar sus 
consecuencias de la enfermedad.

Prevención de la enfermedad: es la acción 
que normalmente emana desde los servicios de 

salud y que considera a los individuos y a las 
poblaciones como expuestas a factores de riesgos 
identificables que suelen ser con frecuencia 
asociados a diferentes conductas de riesgo de 
los individuos.

Factores modificables: son aquellos 
susceptibles al cambio por medio de interacciones 
de prevención primaria que pueden llegar a 
minimizar o eliminar con acciones preventivas.

Métodos de detección temprana: tienen el 
propósito de encontrar una enfermedad, como 
el cáncer, en las personas que no tienen ningún 
síntoma.

Factor de riesgo: es todo aquello que 
afecta la probabilidad de que usted padezca 
una enfermedad.  Las características o 
comportamientos que están asociados con uno 
o varios problemas de salud grave al margen de 
otros factores.

Procedimientos: la población objetivo para 
el proyecto estuvo formada por las mujeres 
que habiten la urbanización “Las Brisas”, 
pertenecientes a la provincia de Chiclayo 
contando con el permiso de la jefa del Centro de 
Salud Cerropon para encuestar a su población y 
se aplicó el instrumento validado para recolectar 
la   información   necesaria   y   fueron   aplicados   
por los autores, todas las participantes firmaron 
una carta de consentimiento informado como 
participación voluntaria de acuerdo con las 
recomendaciones del comité de ética.  Y la 
entrevista se realizó en la misma casa de la 
participante que ha sido seleccionada.  En el 
presente trabajo de investigación, se utilizará 
como técnica de recolección de datos, una 
entrevista a cada mujer que califique para 
la investigación.  La ficha, constó de tres 
partes, donde: la primera, será datos socio-
epidemiológicos, la segunda sobre actitudes de 
prevención del cáncer de mama y la tercera, sobre 
prácticas prevención del cáncer de mama.  Se 
elaboró un cuestionario dividido 14 preguntas 
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de datos generales y 8 preguntas que miden 
actitud y 25 preguntas que miden las prácticas de 
prevención del cáncer de mama.  Las entrevistas 
se realizaron en tiempo entre 15-30 min.

Validez y confiabilidad de los instrumentos: 
el instrumento fue validado en un estudio 
previo (6).  Las entrevistas fueron realizadas por 
la autora.  

Aspectos éticos: el estudio contempla la 
participación de seres humanos, dentro de 
ellos hay grupos vulnerables.  El método de 
reclutamiento de los participantes será por 
consentimiento de querer participar en dicha 
investigación siendo totalmente confidencial 
contando con el consentimiento informado en 
todos los casos, no se obtendrá ningún beneficio 
esperado por los participantes, no hay riesgos 
potenciales para los participantes, por lo que no 
habrá ningún pago de alguna compensación, o 
estipendio.  Explicándoles a las participantes la 
finalidad de la investigación y la importancia 
de su participación, para que no se sientan solo 
como sujetos utilizados con fines propios del 
investigador sino como participes de un trabajo 
que contribuirá con el desarrollo profesional.  
Teniendo en cuenta que el proyecto se presentó 
a la dirección de investigación la Universidad 
de San Martín de Porres para que sea revisado, 
aceptado y aprobado para su realización.  

Análisis estadísticos:  se procedió a vaciarlos 
en la base de datos ya elaborada y posteriormente 
a procesarlos utilizando el programa SPSS.  Para 
la medición de la variable de estudio se asignó 
un puntaje según el grado del factor siendo de 
alto o bajo riesgo tanto para actitudes y prácticas, 
así como a los métodos de detección.  El puntaje 
máximo en actitudes fue de  15  puntos  y  70  
puntos  en  prácticas.   Se  realizó  el  análisis  de  
la  información  cuanti-tativa mediante estadística 
descriptiva.  Las pruebas estadísticas a utilizar 
serán frecuencia absoluta, relativa.  Así como 
los porcentajes se graficará, mediante Figuras y 

Cuadros tratando  de  mostrar  cada  una  de  las  
variables  descritas y sus posibles relaciones con 
Chi cuadrado, para ello, se utilizará el Software 
estadístico informático SPSS versión 20.00.

Para cuantificar la variable, se utilizó la escala 
de Estanones la cual permitió hallar intervalo 
de puntaje para poder clasificar los resultados y 
determinar el valor final a través de los niveles 
de actitudes y prácticas utilizando para ello la 
puntuación obtenido en cada cuestionario se 
realizaron las dos clasificaciones obedeciendo 
a los objetivos para la mejor medición de la 
variable de estudio por lo siguiente:

Actitudes: mala (0-11 puntos), regular (12-14 
puntos), buena (>15 puntos)

Prácticas: mala (0-11 puntos), regular (12-14 
puntos), buena (>15 puntos).

RESULTADOS

El estudio de actitudes y prácticas sobre 
prevención de cáncer de mama de las mujeres en 
la urbanización las Brisas-Chiclayo nos muestra
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Figura 1.  Actitudes sobre prevención de cáncer de mama de las mujeres en zona urbana de Chiclayo.

Cuadro 1. Características demográficas de las mujeres en zona urbana de Chiclayo.

Preguntas	 Categorías	 n	 %
Edad del paciente
	 Adulto joven (20-24)	 24	 13,3
	 Adulto pre mayor (55-59)	 124	 68,5
	 Adulto intermedio (25-54)	 33	 18,2		
Estado civil	 Soltera	 35	 19,3
	 Casada/conviviente	 141	 77,9
	 Viuda	 5	 2,8
Ocupación	 Ama de casa	 105	 58,0
	 Trabajador/empleado/obrero	 64	 35,4
	 Estudiante	 8	 4,4
	 Jubilada	 4	 2,2	
Grado de instrucción	 Primaria	 36	 19,9
	 Secundaria	 84	 46,4
	 Técnica	 35	 19,3
	 Universitaria	 26	 14,4	
Ingreso mensual	 >1500 soles	 26	 14,4
	 750-1500	 85	 47,0
	 <750	 70	 38,7
Antecedente familiar 	 Sí	 14	 7,7
de cáncer de mama	 No	 167	 92,3
Riesgo cáncer de mama	 Si tiene riesgo	 43	 23,7	
	 No tiene riesgo  	 83	 45,9
Métodos de detección cáncer	 Si	 135	 74,6
de mama	 No	 46	 25,4
Medio de información de cáncer	 Personal de salud	 36	 19,9 
de mama	 Familiar/vecino/amigo	 16	 8,8	
	 Internet/radio/tv	 129	 71,3
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Figura 2.  Prácticas sobre prevención de cáncer de mama de las mujeres en zona urbana de Chiclayo.

Cuadro 2. Frecuencia de las mujeres que se realizan examen clínico de mama en zona urbana de Chiclayo.

Examen clínico de mama	 n	 %

Se ha realizado	
Sí	 123	 68
No 	 58	 32
Cada cuanto tiempo se ha realizado en los últimos 5 años
Ninguna	 27	 22
Cada año	 12	 9,8
Cada 2/5 años	 19	 15,4
Cada 4/5 años	 65	 52,8
edad se realizó
18 - 30 años	 75	 61
31 - 43 años	 27	 22
44 - 56 años	 19	 15,4
>57	 2	 1,62
Quién le realizó su último examen
Ginecólogo(a)	 65	 52,9
Médico General o Familiar	 3	 2,4
Enfermera(o)	 3	 2,4
Obstetra	 52	 42,3
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Cuadro 4.   Frecuencia de presentación de los factores de riesgo modificables para cáncer de mama en mujeres 
de zona urbana de Chiclayo.

Factor  de riesgo 	 n	 %
Toma de tratamiento hormonal (>3 años)	 3	 1,7
Ningún embarazo	 15	 8,3
edad 1º hijo ( >30 años o no tener hijo)	 34	 18,8
Meses de lactancia (<6 meses)	 150	 82,8
Lactancia materna exclusiva	 69	 38,1
Toma de anticonceptivos orales ( > 3 años)	 40	 22,1
Índice de masa corporal (aumentado )	 103	 56,9
Ejercicio en la semana (<4-6 horas)	 137	 75,7
Ingesta de alcohol (>5 g/día)	 5	 2,8

Cuadro 3. Frecuencia de las mujeres que se realizan mamografía en mujeres de zona urbana de Chiclayo.

Mamografía	 n	 %
Se ha realizado
Sí	 41	 56,2
No 	 32	 43,8
Cada cuanto tiempo se ha realizado en los últimos 5 años
Ninguna	 2	 4,9
Cada año	 4	 9,8
Cada 2/5 años	 13	 31,7
Cada 4/5 años	 22	 53,6
edad se realizó
40 años	 12	 29,3
41 - 50 años	 25	 60,9
>51	 4	 9,8

Figura 3.  Frecuencia de cuantos se realizaron detección temprana de cáncer de mama según sus características 
sociodemográficas en mujeres de zona urbana de Chiclayo.
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DISCUSIÓN

Los datos sobre actitudes y prácticas para 
la prevención del cáncer de mama en el Perú 
son limitados porque existen escasos estudios 
publicados, y en este estudio se ha puesto en 
manifiesto que las actitudes y prácticas son 

regulares en las mujeres en cuanto a la prevención 
del cáncer de mama a diferencia de otros estudios 
que resultan en que la población tienen una mala 
práctica, como Khokher S y col. (14), Al-Dubai S 
y col. (15) y Huang Y y col. (2) o mala actitud como 
en Wu A y col. (16) , respecto a la prevención del 
cáncer de mama que podría estar relacionado 

Cuadro 5.  Frecuencia de las mujeres de métodos de detección   del cáncer de mama según características 
sociodemográficas en mujeres de zona urbana de Chiclayo.

Características sociodemográficas		  Examen clínico			   Mamografía 
			  de mama (n = 123)		  (n =41)
		  n	 %	 P	 n	 %	 P

Edad	 Adulto joven 	 14	 11,4	 0,500	 0	 0	 0.001
	 Adulto intermedio	 85	 69,1		  20	 48,8	
	 Adulto pre mayor 	 24	 19,5		  21	 51,2	
Estado civil	 Soltera	 19	 15,5	 0,007	 5	 12,2	 0,001
	 Casada/conviviente	 99	 80,5		  36	 87,8	
	 Viuda 	 5	 4,0		  0	 0	
Grado de instrucción	 Primaria	 26	 21.1	 0,532	 9	 22	 0,396
	 Secundaria	 58	 47,2		  24	 58,5	
	 Técnica	 22	 17.9		  2	 4,9	
	 Universitaria	 17	 13,8		  6	 14,6	
Ocupación	 Ama de casa	 67	 54,5	 0,001	 23	 56,1	 0,302
	 Trabajan	 52	 42,3		  16	 39,0	
	 Estudiante	 1	 0,8		  0	 0	
	 Jubilada	 3	 2,4		  2	 4,9	
Antecedente Familiar	 Sí	 10	 8.1	 0,772	 6	 14,6	 0,066
	 No	 11	 91,9		  35	 85,4	
Ingreso	 >1500 soles	 14	 11,4	 0,11	 11	 26.9	 0,054
	 750-1500	 67	 54,5		  13	 31.7	
	 <750	 42	 34,1		  17	 41.4	
Métodos de detección 	 Si	 94	 76,4	 0,560	 36	 87,8	 0,035
	 No	 29	 23,6		  5	 12.2	
Medio de información	 Personal de salud	 27	 22	 0,203
		  8	 19,6	 0,001
	 Familiar/vecino	 8	 6,5		  1	 2,4	
	 Internet/radio/tv	 88	 71,5		  32	 78	
Tiene riesgo cáncer	 Si tiene 	 28	 22,8	 0,427	 17	 9,8	 0,001
de mama	 No sé si tengo riesgo	 58	 47,2		  9	 22	
	 No tengo riesgo	 37	 30,0		  15	 36,5
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con el menor acceso tanto a la información sobre 
prevención como en el estudio de Contreras N y 
col. (17), así como al escaso acceso a servicios de 
detección de cáncer de mama, el hecho de que 
los servicios no están fácilmente disponibles 
o accesibles podría ser la razón de la falta de 
uso.  Incluso donde está disponible, el alto 

costo del procedimiento puede ser una barrera 
particularmente para las mujeres de escasos 
recursos y el conocimiento limitado sobre la 
mamografía porque se calcula que entre 20 % y 
25 % de la población peruana no tiene acceso a 
ningún servicio de salud y el país solo dedica el 
4,4 % de su producto bruto interno a gastos en 

Figura 5.  Las razones para la no realización de mamografía en mujeres de zona urbana de Chiclayo.

Figura 4.  Razones para la no realización de examen clínico de mama en mujeres de zona urbana de Chiclayo.
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el cuidado de la salud según el plan estratégico 
contra el cáncer (18), todo esto probablemente 
contribuyó a la actitud y práctica regular, porque 
no sabían su papel exacto.  Muy por el contario 
hay estudios de Akpinar Y y col. (7) y Haji-
Mahmoodi M y col. (1) donde muestran buena 
actitud tal vez por la mayor concientización de 
la población con respecto a esta enfermedad 
teniendo en cuenta que el nivel las prácticas y 
actitudes de las mujeres son factores importantes 
en el control del cáncer de mama y es obvio 
que la salud va a mejorar cuando las mujeres 
jueguen un papel activo y sean modelo a seguir 
de la sociedad.  

En el presente estudio, la mitad de las mujeres 
se habían realizado examen clínico de mama y 
la mamografía respectivamente con el propósito 
de detectar el cáncer de mama temprano, porque 
el examen clínico de mama es un método de 
detección temprana así como la mamografía.  
Muy por el contrario se sabe que en los estudios 
de Huang Y y col. (2) y Guvenc I y col. (8) donde 
su población muestra una alta tasa de métodos 
de detección comparado con nuestros resultados, 
esto podría deberse a la baja cobertura de 
mamografía y baja tamización de examen clínico 
de mama por las mujeres de nuestra población 
y la falta de información como en Contreras N 
y col. (17), comparado con Akpinar Y y col. (7) 
donde la tasa de someterse a un examen clínico 
de mama y mamografía fueron bajas por su 
menor accesibilidad y sensibilización a estos 
métodos.  En nuestra población el ginecólogo 
es el que mayormente realiza el examen clínico 
similar al estudio de Olowokere A y col. (19) donde 
el médico es el que más examina, quiere decir 
que la mayoría de exámenes clínicos de mama 
estarían bien realizados.

Teniendo en cuenta que el cáncer de mama 
es una enfermedad con tanta letalidad es de 
importancia la sensibilización comunitaria 
periódica hacia las pruebas de detección temprana 
de cáncer de mama según la edad correspondiente, 

mediante un lenguaje fácil de comprender y de 
esta manera la barrera para acceder ellos podrían 
minimizarse mediante la información previa y 
conocimiento de la utilidad de tales medidas para 
que la mujeres tengan una mayor tendencia a 
realizarse tanto examen clínico como mamografía 
como métodos de detección temprana de cáncer 
de mama, de este modo podríamos tener una 
detección precoz de esta enfermedad.  La 
principal razón para no realizar examen clínico 
de mama en nuestro estudio es “no presentar 
ningún síntoma” a diferencia en el estudio de 
Huang Y y col. (2) donde la “vergüenza” fue  la  
principal  razón  de  no  realización  seguida  de 
“no tener síntomas” teniendo en cuenta que buen 
porcentaje de pacientes con cáncer de mama no 
presentan síntomas hasta fases muy avanzadas.  
La principal razón para no realizar mamografía 
en nuestra muestra es que “el personal de salud 
nunca se lo ha propuesto” seguido de “no tener 
dinero” y luego “el personal de salud le informó 
que aún es joven para realizárselo” similar al 
estudio Yaw S y col. (13) se debe tener en cuenta 
mediante este ítem que el personal de salud 
tienen una idea errónea en cuanto a la edad de 
inicio de la realización de métodos de detección 
de cáncer de mama, tal vez sería provechoso 
poder capacitar y dar información de métodos 
de detección de cáncer de mama en cada centro 
para que puedan brindar correcta información.

En  nuestro  estudio  la  inactividad  física 
ocupó casi la mitad de la población superior 
al resultado hallado en Akpinar Y y col. (7) e 
inferior a Aguilar M y col. (20) esto es preocupante 
porque el ejercicio de 4-6 h semanales es un 
factor protector contra el cáncer de mama así y 
más que todo llevaría a las mujeres de nuestra 
población a una vida saludable si se realizara 
con más frecuencia.

La  ingesta de  alcohol  en  nuestra  población  
de > 5 g/ día es mínima por lo tanto nuestra 
población tiene bajo riesgo de tener cáncer de 
mama en relación  con la toma de alcohol teniendo 
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en cuenta que el alcohol tiene una relación 
significativa con la tasa de cáncer de mama 
cuando se toma en cantidades como corrobora en 
los estudios Lew J y col. (21) y Chen W y col. (22) 
esto sería un resultado beneficioso para nuestra 
población porque no habría exposición al cáncer 
de mama por medio de este factor.  La toma de 
3 años de anticonceptivos orales y tratamiento 
hormonal por separado aumenta el riesgo de 
tener cáncer de mama según las investigación 
de Iversen A y col. (23) y Rosenberg L y col. (24), 
mucho más en nulíparas por el aumento de 
17b-estradiol, en nuestro estudio resulta que la 
toma de tratamiento hormonal y anticonceptivos 
orales es escasa y no hay aumento de riesgo por 
este factor.  

La lactancia materna exclusiva disminuye 
el riesgo de tener cáncer de mama como en el 
estudio de Aguilar J y col. (25) y Carvalho J y 
col. (26) similar a nuestro resultado donde más 
de la mitad da una lactancia materna exclusiva 
siendo provechoso no solo para la mujer sino para 
la nutrición de su hijo.  Asimismo, el sobrepeso 
y obesidad es un factor de riesgo significativo 
para el cáncer de mama resultados similares se 
encontraron en los estudios de Amaral P y col. (27), 
Aguilar M y col. (28) y Rojas J y col. (29), nuestra 
muestra más de la mitad presentan índice de masa 
corporal aumentado por lo que se produciría más 
estradiol libre en el cuerpo y esto es reconocido 
como factor de riesgo de cáncer de mama, es 
indispensable de que las mujeres del estudio 
empiecen a presentar una nutrición saludable 
para disminuir este riesgo.

Según lo expuesto por las mujeres en la 
urbanización Las Brisas que conforman la 
presente investigación muestra que existe 
relación entre ingreso mensual y examen clínico 
(P= 0,011) similar resultado del estudio Parsa P 
y col. (11) esto podría deberse a que las personas 
que presenta un mayor ingreso podrían acceder a 
consultas o campañas de tamizaje, asimismo, en 
nuestro estudio muestra asociación significativa 

entre (P= 0,035) las que han escuchado sobre 
métodos detección de cáncer de mama y la 
realización de mamografía, muestra que el hecho 
de estar informada como en Carvalho J y col. (26) 
sensibiliza para la toma de decisión de realizarse 
el examen.

Al evaluar las actitudes y prácticas sobre la 
prevención del cáncer de mama, se obtiene un 
puntaje regular en nuestro grupo de estudio.  
Manteniendo una disposición moderada de 
poner en práctica búsqueda de asistencia médica 
oportuna e intervenciones por las mujeres para 
el cuidado de la salud para la prevención del 
cáncer de mama (30).  La toma de conciencia 
sobre prevención del cáncer de mama es 
de vital importancia porque sus actitudes y 
comportamiento pueden tener gran impacto en 
otras mujeres (31).  

Se encontró apropiado manejo de factores 
modificables, bajo consumo de alcohol (76,8 %), 
práctica ejercicio (51,4 %), lactancia materna 
exclusiva (61,2 %), bajo consumo de tratamiento 
hormonal (8,8 %) así como anticonceptivos 
(26,5 %), buen porcentaje de embarazo (91,2 %) 
sin embargo, la mitad de la población cuenta con 
aumento de peso (57,4 %) e inactividad física.

Casi la mitad de la población nunca se realizó 
mamografía, de ellas la mayoría señaló que el 
personal de salud nunca se lo propuso lo que 
nos indica una desinformación para detección 
temprana de cáncer de mama, además solo 
un 2,2 % se realiza una mamografía anual 
probablemente por desconocimiento de la 
utilidad a pesar de que la mayor población se 
encuentra entre 55-69 años, creemos que urgen 
campañas de información sobre el tema además 
de ofertar mamografías a esta población.

Casi la mitad de nuestra población se realizó 
examen clínico de mama esto puede indicarnos la 
regular información con respecto a este método 
de detección temprana y la preocupación de las 
mujeres por su salud.

Existe alta asociación entre el ingreso mensual 
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con el examen clínico de mama así como en las 
que han escuchado sobre métodos de detección 
de cáncer de mama con la mamografía.  Algunos 
del personal de salud tienen información errónea 
en cuanto el inicio de cada método de detección 
temprana en cáncer de mama.  Los entrevistados 
de este estudio tienen regular actitud y prácticas 
de prevención del cáncer de mama se recomienda 
campañas de sensibilización adecuadas tanto en 
los medios de información como instituciones 
de salud estas pueden ser eficaces para elevar 
actitudes y prácticas.  
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RESUMEN
OBJETIVO: Evaluar los efectos de la crioterapia en 
el miembro superior con linfedema y las consecuencias 
producidas en el sistema linfático.  MÉTODO: Consiste 
en la aplicación de dos modalidades de frío como agente 
terapéutico, con el fin de generar una respuesta tisular 
basada en la transferencia térmica, produciendo en el 
miembro afecto un rápido descenso de la temperatura local, 
a partir del cual se generan otros efectos neurofisiológicos 
y terapéuticos.  El estudio corresponde a una investigación 
cuasi-experimental con un diseño de series temporales 
con un grupo.  La población estuvo constituida por 143 
pacientes con diagnóstico de carcinoma mamario que 
presentaron linfedema.  RESULTADOS: El 78 % de 
los casos presentaron aumento en la temperatura local del 
brazo, con temperaturas comprendidas entre 37,2 °C para la 
temperatura mínima y 39,6 °C para la temperatura máxima, 
con un promedio de 38,4 °C.  Con la aplicación de crioterapia 
el 100 % de los pacientes normalizaron la temperatura 
de sus brazos, que descendió a 37 °C aproximadamente.  
CONCLUSIONES: Las variaciones en la temperatura 
local de calor o frío, modifican la evolución del linfedema.  
Las dos modalidades de crioterapia disminuyeron la 
temperatura de la piel, reduciendo considerablemente el 
riesgo de infecciones.  También se observó que el frío 
reactiva los mecanismos normales de la microcirculación 
y estimula la diuresis.

PALABRAS CLAVE: Linfedema, temperatura local, 
fisioterapia, crioterapia, sistema linfático.

SUMMARY
OBJECTIVE: The objective of this work was to evaluate 
the effects of the cryotherapy on the upper limb with 
lymphedema and the consequences produced on the 
lymphatic system.  METHOD: This work consists of the 
application of two types of cold as a therapeutic agent, in 
order to generate a tissue response based on the thermal 
transfer, producing in the affected member a rapid decrease in 
the local temperature, from which other neurophysiological 
and therapeutic effects are generated.  The study corresponds 
to quasi experimental research with a time series design 
with a group.  The population consisted of 143 patients 
diagnosed with breast carcinoma who had lymphedema.  
RESULTS: The 78 % of cases had an increase in the local 
temperature, with temperatures ranging from 37.2 oC for 
the minimum temperature and 39.6 oC for the maximum 
temperature, with an average of 38.4 oC.  With the application 
of the cryotherapy 100 % of the patients normalized the 
temperature of their arms, which dropped to approximately 
37 oC.  CONCLUSIONS: The variations in the local heat 
or cold temperature change the evolution of the lymphedema.  
The two cryotherapy modalities decreased the temperature 
of the skin, greatly reducing the risk of infections.  It was 
also observed that cold reactivates the normal mechanisms 
of the microcirculation and stimulates diuresis.

KEY WORDS: Lymphedema, local temperature, 
physiotherapy, cryotherapy, lymphatic system.
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INTRODUCCIÓN

l linfedema posmastectomía es una 
insuficiencia linfática mecánica 
por oclusión, caracterizado por 
la acumulación de proteínas 
tisulares en el intersticio, junto al 

arrastre de linfa que conlleva (linfostasis) (1) que 
produce un aumento progresivo de la extremidad 
con disminución de su capacidad funcional e 
inmunológica, aumento de peso y modificaciones 
morfológicas (2).

El linfedema puede presentarse inme-
diatamente después de la cirugía o desarrollarse 
meses o incluso años después, son los 
denominados efectos tardíos.  Sin embargo, el 
75 % de los casos aparece durante el primer 
año de la cirugía (3).  Las estadísticas del Centro 
de Rehabilitación Neuromuscular de Caracas, 
registra un caso de aparición del linfedema 
17 años después de haber realizado cirugía y 
radioterapia, atribuido por permanecer más de 
9 horas en un vuelo.

El riesgo de desarrollar un linfedema está 
directamente relacionado con la disección 
ganglionar axilar (Handley) y la radioterapia 
(Treves) se incrementa cuando se asocian los 
dos procedimientos (4,5) Campisi y col., encuentra 
una incidencia de 20 % - 25 % que aumentaría a 
35 % al asociarse ambas técnicas terapéuticas (6).  
Con la técnica de ganglios linfáticos centinela, 
la incidencia de linfedema secundario varía de 
5 % y 17 % (7,8).

Actualmente la fisioterapia cumple una 
función complementaria y de apoyo a los 
tratamientos médico-quirúrgicos, la intervención 
tiene como objetivo prevenir, evaluar y restaurar 
las alteraciones causadas a los órganos cinético-
funcionales como consecuencia del tratamiento 
para el cáncer de mama.  El principal objetivo es 
la prevención del linfedema, cimentados en tres 
principios: educación sanitaria, detección precoz 
y abordaje terapéutico con nuevos esquemas 

en el tratamiento, aún son ensayos clínicos en 
desarrollo que deben tener un seguimiento y 
análisis a largo plazo.

El estudio que se describe a continuación, es 
el resultado de investigaciones continuas que 
han permitido profundizar y desvelar por qué y 
cómo se incorpora la crioterapia como método 
terapéutico en el tratamiento del linfedema, el cual 
está fundamentado en la anatomo-fisiopatología 
linfática y evidencia clínica.

Existen estudios cuasi-experimentales 
para la prevención del golpe de calor, el baño 
de manos y antebrazo con agua a 10-20 °C, 
reduce la temperatura corporal y mejora 
el rendimiento en ambientes calurosos y 
húmedos (9).   Investigaciones llevadas a cabo por 
Shevchuck N y col., refieren que tomar una ducha 
fría al día incrementa el número de leucocitos en 
el organismo (10) activando el sistema inmune.  
Al mismo tiempo, estimula el sistema nervioso 
simpático, aumentando los niveles de beta-
endorfinas en la sangre, sustancias que tienen 
un efecto antidepresivo (11).

MÉTODO

Consiste en la aplicación de frío como agente 
terapéutico a fin de generar una respuesta tisular 
basada en la transferencia térmica, producida 
por la interacción directa de las moléculas del 
área caliente con las del área fría.  El calor de 
los tejidos corporales se transfiere a la fuente 
de frío mediante el proceso de conducción (12,13).  
El grado de enfriamiento conseguido depende 
de la técnica empleada, el tiempo de aplicación, 
la temperatura corporal inicial y la superficie a 
tratar (14).  La aplicación de frío va a producir un 
rápido e inmediato descenso de la temperatura 
local (15) es el efecto principal a partir del cual, 
se generan otros cambios neurofisiológicos y 
terapéuticos en el tejido tratado.

Las dos modalidades crio-terapéuticas, 

E
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utilizadas son: el criomasaje (16) esta modalidad, 
utiliza bloques de hielo que son frotados de forma 
longitudinal y continua sobre la superficie de la 
piel (Figura 1).  Con esta forma de aplicación, 
la reducción de la temperatura está alrededor de 
los 15 °C (17), este enfriamiento se obtiene entre 
los 12-15 min.  La otra forma de aplicación son 
paquetes fríos, estos dispositivos se almacenan 
en un congelador a una temperatura de -4 °C.  
Es necesario la colocación de una gasa húmeda 
entre la piel y el dispositivo, (la humedad es 
un buen conductor de frío) a fin de producir un 
enfriamiento eficaz de la superficie tisular (Figura 
2).  El tiempo de aplicación es de 12-15 min.

Previo al procedimiento con frío se registró la 
medición de la temperatura del miembro superior 
(mano, antebrazo y/o brazo) con un termómetro 
infrarrojo colocado de forma perpendicular 
al tejido.  El estudio incluyó factores como la 
temperatura ambiental la cual fluctuaba entre 
23 °C a 35 °C.  La humedad relativa más alta 
fue de 76,9 % y humedad relativa más baja de 
70,2 % del tiempo, percibidas en Caracas desde 
mayo de 2016 a mayo de 2017.

Posicionamiento: el paciente debe colocarse en 
decúbito supino con ligera elevación del miembro 
superior afecto.  Inicialmente se le explica el 
procedimiento y las posibles sensaciones que 
puede experimentar, ciclos del frío: frío intenso, 
dolor, quemazón y analgesia.

El estudio corresponde a una investigación 
cuasi-experimental con un diseño de series 
temporales con un grupo.  Este diseño exige 
mediciones periódicas y la introducción de un 
tratamiento experimental dentro de ellas.  La 
variable dependiente es medida antes y después 
del tratamiento.  Las variables del estudio son; 
variable dependiente: temperatura y sistema 
linfático y la variable independiente: crioterapia.  
La población estuvo constituida por 143 
pacientes: 142 del sexo femenino y 1 del sexo 
masculino, que asistieron a tratamiento en el 
Centro de Rehabilitación Neuromuscular desde 
mayo de 2016 hasta mayo de 2017.

Criterios de inclusión: linfedema, pacientes 
que estén recibiendo tratamiento de quimioterapia 
o radioterapia.  Criterios de exclusión: infecciones 
en el brazo, intolerancia al frío, urticaria, 
fenómeno de Raynaud, crioglobulinemia, 
trastornos vasculares periféricos.

RESULTADOS

Los datos obtenidos se presentan en figuras 
y cuadros con las respectivas frecuencias y 
porcentajes, posteriormente se expone el análisis Figura 2.  Aplicación de paquetes fríos.

Figura 1.  Aplicación de criomasaje.
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y discusión de los mismos (Figura 3). comprendidas entre 36,7 °C para la temperatura 
mínima y 37,1 °C para la temperatura máxima 
con un promedio de 36,9 °C.

Grupo 2: formado por 62 pacientes que 
corresponde al 43,35 % presentaron temperaturas 
comprendidas entre 37,2 °C para la temperatura 
mínima y 38,2 °C para la temperatura máxima, 
con un promedio de 37,7 °C.

Grupo 3: formado por 43 pacientes que 
corresponde al 30,06 % presentaron tempe-
raturas comprendidas entre 38,3 °C para la 
temperatura mínima y 39,3 °C para la temperatura 
máxima, con un promedio de 38,6 °C.

Grupo 4: formado por 7 pacientes que 
corresponde al 4,89 % presentaron temperaturas 
comprendidas entre 39,4 °C para la temperatura 
mínima y 39,6 °C para la temperatura máxima 
con un promedio de 39,5 °C (Cuadro 1).

Después de la aplicación de crioterapia 
el 100 % de los pacientes normalizaron la 
temperatura de sus brazos, que descendieron a 
37 °C aproximadamente.

A continuación se muestran gráficamente las 
complicaciones registradas durante el tratamiento 
(Figura 4).

Figura 3.  Temperatura inicial del brazo con linfedema.

De 143 pacientes en estudio, el 78 % de los 
casos presentaron aumento en la temperatura 
del brazo y el 22 % presentaron temperatura 
normal.  Una vez realizada la medición inicial 
se conformaron grupos de acuerdo al grado de 
temperatura registrada.

Grupo 1: formado por 31 pacientes que 
corresponde al 21,67 % presentaron temperatura 

Cuadro 1.  Registro de la temperatura

			   Antes del tratamiento				   Después del tratamiento
	 N	 T1	 T2	 T3	 %	 T4	 %	 N	
		  T° 	 T°	 T°		  T°
		  Mínima	 Máxima	 Promedio		  desp tto		
	
	 G1: 31	 36,7	 37,1	 36,9	 21,68			 
	 G2: 62	 37,2	 38,2	 37,7	 43,35	 36,8	 55,36	 62
	 G3: 43	 38,3	 39,3	 38,6	 30,07	 37,1	 38,39	 43
	 G4: 7	 39,4	 39,6	 39,5	 4,90	 37,3	 6,25	 7
							     
	 143				    100,00		  100,00	 112

N: Número de pacientes por grupos	 T1: Temperatura mínima T2: Temperatura máxima T3: Promedio de 
la temperatura T4: Temperatura después del tratamiento
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DISCUSIÓN

En este estudio se comprobó el aumento en la 
temperatura del miembro afectado con linfedema, 
es un síntoma que ha pasado inadvertido, se 
instaura de forma silente alterando el curso del 
edema y aumentando el riesgo de complicaciones.

El 5 % de los casos presentaron complica-
ciones, la mayor incidencia manifiesta fueron 
las infecciones dérmicas, demostrándose que 
los pacientes que presentaron infecciones 
como linfangitis, erisipela y celulitis fueron 
aquellos que tenían temperaturas más elevadas 
en sus brazos; temperaturas entre 38,7 °C y 
39,6 °C.  Una vez recuperados con antibiótico 
terapia los pacientes regresaron a tratamiento 
de rehabilitación.  Los grupos (G2; G3 y G4) 
se mantuvieron en tratamiento y seguimiento 
con mediciones periódicas de la temperatura 
local por un tiempo de 12 meses; sin mostrar 
aumento en la temperatura de sus brazos, ni otras 
complicaciones.  El grupo (G1) que presentaron 
temperatura normal en sus brazos, se mantuvo 
en tratamiento profiláctico.

En el linfedema posmastectomía el miembro 
superior tiene un bajo rendimiento del sistema 
vascular linfático, establecido por el transporte de 

la red linfática superficial que hubiesen quedado 
funcionantes y del sistema de vasos linfáticos 
profundos.  Los compartimentos musculares bajo 
la fascia profunda no se afectan, probablemente 
por la contracción muscular la cual evita la 
acumulación de fluidos.

La presencia de calor local es un síntoma que 
descompensa y rompe con el equilibrio linfático 
existente; causando vasodilatación de arterias y 
venas, circunstancia que incrementa la producción 
de linfa (linfostasis).  El miembro aumenta de 
volumen, la presión intra-tisular aumenta, la 
piel se distiende volviéndose más delicada y 
sensible a lesiones que pueden ser producidas 
por agentes externos como los traumatismos: 
produciendo heridas que son lesiones que rompen 
la piel incluyen cortaduras, arañazos y picaduras 
en la piel.  Los originados por agentes físicos: 
que provocan quemaduras (calor, electricidad, 
radiación solar, y radiaciones: utilizada para 
el diagnóstico y tratamiento de algunos tipos 
de cáncer).  Una lesión producida en el brazo 
es una puerta abierta, permitiendo la entrada 
a través de la vía dérmica (piel) a los agentes 
biológicos: virus, bacterias, hongos y parásitos, 
estos penetran en el organismo causando 
enfermedades de tipo infeccioso o parasitario.  
Factores como el aumento en la temperatura 
local, alta temperatura y humedad ambiental 
puedan condicionar su presencia, estimulando 
el desarrollo de procesos infecciosos.  Las más 
frecuentes son las originadas por bacterias como 
linfangitis y erisipela (18), los episodios periódicos 
van produciendo engrosamiento de la piel y 
tejido celular subcutáneo comprimiendo aún 
más los vasos linfáticos, las válvulas se vuelen 
insuficiente causando mayor retención del líquido 
filtrado, la movilidad tisular disminuye, como 
consecuencia se produce una fibrosis tisular 
inflamatoria progresiva (19) siendo las infecciones 
dermatológica la complicación más frecuente, 
convirtiéndose en un proceso evolutivo, crónico 
y fuera de tratamiento rehabilitador.

Figura 4.  Complicaciones presentadas durante el 
tratamiento.
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La acción local del frío produce una pérdida 
calórica cutánea y de los tejidos subyacentes que 
da lugar a una vasoconstricción de los vasos 
sanguíneos superficiales, pero no es duradera 
porque a los 15 a 20 min de aplicación es 
reemplazada por una vasodilatación reactiva.

La vasoconstricción (20) disminuye el aporte 
sanguíneo, se reduce la extravasación del 
fluido dentro del intersticio; disminuye el 
metabolismo celular y la velocidad de conducción 
nerviosa (17,21).  Según Edwards y col. (22), el frío 
aumenta la viscosidad de la sangre aumentan los 
leucocitos, los hematíes y la hemoglobina.

Estos efectos tisulares son los responsables 
de producir una serie de efectos terapéuticos: 
A.  Modificación de la circulación: estas etapas 
están entrelazadas sin tener un tiempo exacto de 
ocurrencia.  La vasoconstricción es producida 
por un aumento del grado de activación del 
sistema adrenérgico y la activación resultante de 
los receptores alfa-1 de la célula de músculo liso 
vascular (23).  Por su parte, la vasodilatación ocurre 
por la relajación de las mismas células de músculo 
liso y puede ser inducida por una disminución 
de la actividad del sistema adrenérgico, en cuyo 
caso se denomina vasodilatación pasiva, o por una 
activación del sistema colinérgico, denominada 
vasodilatación neurogénica activa.  Esta última 
ocurre solo en la piel (24).  B.  Antiinflamatorio: 
al disminuir la permeabilidad vascular lo 
que hace que se reduzca el fluido del espacio 
extracelular.  También se ha postulado que la 
reducción del flujo sanguíneo y la disminución 
del edema disminuiría la compresión mecánica 
de estructuras vasculo nerviosas sensibles a 
la presión (25) y de esta forma se produciría un 
alivio del dolor por causa mecánica.  C.  Sistema 
urinario: el aumento temporal de la excreción de 
agua y sal por el riñón, la llamada «diuresis del 
frío» se puede observar inmediatamente después 
de exponerse el cuerpo a la acción del frío (26).  Se 
admite que esta diuresis podría ser un mecanismo 
de defensa para disminuir el volumen de sangre 

aumentado en los órganos internos del organismo 
por vasoconstricción periférica.  D.  Sistema 
cardiovascular, aumento de la frecuencia cardíaca 
y de la tensión arterial al principio, que disminuye 
luego de la vasodilatación reactiva.  E.  Nervios 
periféricos: el frío disminuye la velocidad de 
conducción de las fibras nerviosas, bloqueando su 
actividad sináptica (27), de ahí el efecto analgésico 
de la crioterapia.  F.  Sistema muscular: efecto 
miorrelajante se debe a una acción a nivel de 
los husos neuromusculares cuya excitabilidad 
disminuye (28) G.  Activa el metabolismo: el 
frío favorece la liberación de endorfinas que 
son neuro-péptidos opioides conocidas como 
hormonas del bienestar, contribuyen a disminuir 
el dolor, la depresión y potencian las funciones 
del sistema inmunitario (29).  

Podemos concluir:
•	 Las variaciones en la temperatura local de 

calor o frío, modifican la evolución del 
linfedema.

•	 El aumento en la temperatura del brazo, es 
un síntoma que daña la piel (daño tisular) y 
todas sus estructuras (epidermis, dermis e 
hipodermis,) aumentando el riego de lesiones 
e infecciones dérmicas.

•	 Factores externos como alta temperatura y 
humedad ambiental pueden condicionar el 
desarrollo de infecciones de la piel.

•	 El frío produce efectos fisiológicos que 
benefician las funciones que se llevan a cabo 
en la piel y tejido subcutáneo (este último 
compuesto por fibras de colágeno, elastina, 
vasos sanguíneos, vasos linfáticos, nervios, 
células adiposas, fibroblastos y macrófagos.) 
Algunas de las funciones es la de regular la 
temperatura corporal, proteger al organismo 
de lesiones, infecciones y rayos ultravioleta e 
interviene en la inmunidad del organismo.  La 
crioterapia ha demostrado ser el agente físico 
indicado para el tratamiento y rehabilitación 
del linfedema como método preventivo y 
terapéutico.
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•	 Las dos modalidades de frío disminuyeron la 
temperatura de la piel, después de 30 sesiones 
de tratamiento, los pacientes normalizaron la 
temperatura de sus brazos.

•	 Reactiva los mecanismos normales de la 
microcirculación: la vasoconstricción inicial 
de arterias y venas inducido por el frío seguido 
por la vasodilatación reactiva, es un ejercicio 
que repercute positivamente en el sistema 
vascular linfático (vasomotricidad y válvulas: 
factores intrínsecos esenciales que impulsan 
la pro-gresión de la linfa (30) este mecanismo 
favorece el drenaje de las corrientes linfáticas 
superficiales encargadas de transportar el 
80 % de la carga linfática total.

•	 Tiene efecto diurético.
•	 Disminuye la sensación de presión en el brazo.
•	 Previene la formación de tejido fibroso.
•	 Recupera la elasticidad de la piel.
•	 Proporciona sensación de bienestar después 

de su aplicación por su acción miorelajante 
y liberación de endorfinas.

•	 La crioterapia prepara física y fisiológicamente 
al miembro con edema para los procedimientos 
terapéuticos posteriores.

RECOMENDACIONES
Una piel sana constituye una barrera defensiva 

muy eficaz frente a los microorganismos, por tal 
motivo debe mantenerse en buenas condiciones 
generales (limpia, seca y sana.) 

El paciente debe estar atento de los cuidados e 
higiene de la piel: lavar el brazo con jabón suave 
y abundante agua, prestar especial atención a 
los pliegues y zona interdigitales.  Secarse por 
medio de toques en lugar de frotar la piel.  Utilizar 
cremas hidratantes después de limpiarla.  Cuidar 
la piel de heridas, golpes y quemaduras.

Proteger el brazo del calor (agentes físicos): 
compresas húmedo caliente, rayos infrarrojos, 
hidroterapia (agua caliente), saunas, duchas 
calientes, parafina, ultrasonido, corriente 
galvánica, diatermia, hornos, plancha a vapor, 

	

exposición a la radiación ultravioleta (UV) y 
evitar altas temperaturas ambientales.

No utilizar ropa que apriete a nivel del pecho, 
hombros o brazo.  Evitar la presión sobre el brazo.  
Si presenta aumento en la temperatura local, piel 
distendida, heridas o infecciones en la piel debe 
consultar con su médico lo antes posible.  No 
utilizar sistemas de compresión (vendajes, preso-
terapia o prendas de contención) puede agravar 
los síntomas ya descritos.  Sólo se recomienda el 
uso de manga con dediles, realizada a la medida 
del brazo únicamente cuando el paciente deba 
viajar utilizando medio de transporte aéreo, por 
el descenso de la presión atmosférica (31). 
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RESUMEN
El teratoma quístico maduro ovárico es una neoplasia 
benigna con componentes de las tres capas germinales.  
La transformación maligna es un evento raro y, en muchos 
casos, el componente maligno es un carcinoma epidermoide.  
Los tumores de origen neuroepitelial son raros en los 
teratomas maduros.  La aparición de oligodendroglioma 
desde un teratoma es excepcional.  OBJETIVO: Reportar 
caso de oligodendroglioma asociado a teratoma quístico 
maduro de ovario.  CASO CLÍNICO: Paciente femenina 
de 17 años que presentó dolor pélvico, acompañado de 
distensión abdominal, dismenorrea y dispareunia, de 
aproximadamente 3 meses de evolución.  La ecografía 
pélvica demostró tumoración quística, unilocular e izquierda 
compuesta con nódulo ecogénico en el interior junto algunas 
calcificaciones.  Durante la cirugía se encontró tumor de 
superficie blanquecina lisa y vascular de consistencia 
suave, que reemplazaba el ovario en su totalidad.  Se 
realizó ooforosalpingectomía izquierda.  El examen 
anatomopatológico demostró cambios teratomatosos 
ováricos con estaba compuesta de tejido glial maduro con 
células monomórficas, redondas, nucléolos centrales y 
uniformes con halo peri-nuclear y citoplasma claro.  La 
evaluación inmunohistoquímica demostró tinción positiva 
para las proteínas de neurofilamentos, S-100, ácida fibrilar 
glial y sinaptofisina.  El índice de proliferación Ki67 fue 
de 3 %, por lo que se diagnosticó oligodendroglioma 
de bajo grado asociado a teratoma maduro de ovario.  
CONCLUSIÓN: El oligodendroglioma que se origina 
en el componente glial de los teratomas ováricos es 
extremadamente raro.  El pronóstico es bueno en estos 
casos, aunque es necesario el seguimiento a largo plazo 
para determinar su comportamiento.
PALABRAS CLAVE: Oligodendroglioma, teratoma 
maduro, ovario, pronóstico.

SUMMARY
The mature ovarian cystic teratoma is a benign neoplasm 
with components of the three germ layers.  A malignant 
transformation is a rare event and, in many cases, the 
malignant component is an epidermoid carcinoma.  Tumors 
of the neuroepithelial origin are rare in the mature teratoma.  
The appearance of the oligodendroglioma from a teratoma 
is rare and exceptional.  OBJECTIVE: To report a clinical 
case of oligodendroglioma associated with mature cystic 
ovary teratoma.  CLINICAL CASE: This is a 17 year old 
female patient who presented with pelvic pain, accompanied 
by abdominal distension, dysmenorrhea, and dyspareunia, 
approximately during for 3 months.  The pelvic ultrasound 
showed cystic, unilocular and left tumor composed 
with echogenic nodule inside with some calcifications.  
During the surgery, a smooth white and vascular surface 
tumor of smooth consistency was found, replacing the 
ovary in its entirety.  The left oophorosalpingectomy was 
performed.  The pathological examination demonstrated 
ovarian teratomatous changes with it was composed of the 
mature glial tissue with monomorphic, round cells, central 
and uniform nucleoli with peri-nuclear halo and clear 
cytoplasm.  The immunohistochemical evaluation showed 
positive staining for the neuro-filament proteins, S-100, 
the glial fibrillary acid and the synaptophysin.  The Ki67 
proliferation rate was 3 %, so low grade oligodendroglioma 
associated with mature ovarian teratoma was diagnosed.  
CONCLUSION: The oligodendroglioma that originates 
in the glial component of ovarian teratomas is extremely 
rare.  The prognosis is good for these cases, although long 
term follow up is necessary to determine their behavior.
KEY WORDS: Oligodendroglioma, mature teratoma, 
ovary, prognosis.
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INTRODUCCIÓN

l teratoma quístico maduro de 
ovario es un tumor benigno 
que representan 40 % de los 
tumores ováricos primarios y son 
derivados de las células germinales 

primitivas de las gónadas embrionarias.  Debido 
a esta composición puede aparecer una variedad 
de tumores, tanto benignos como malignos, que 
surgen de alguno de estos componentes (1,2).  Los 
tipos de teratomas ováricos incluyen teratoma 
maduro (sólido, quístico y fetiforme), teratoma 
inmaduro, teratomas mono-dérmicos y tumores 
somáticos asociados con quistes desmoides (3).  

La transformación maligna del teratoma 
quístico maduro se produce en 1 % - 2 % de 
los casos.  Cualquier componente derivado 
del ectodermo, mesodermo, o endodermo 
puede sufrir esta transformación.  No obstante, 
este cambio ocurre con mayor frecuencia en 
el componente epitelial (2,4).  La neoplasia 
maligna más común derivada de este tumor 
es el carcinoma de células escamosas, seguido 
de otros como adenocarcinoma, carcinoma 
neuroendocrino y sarcoma.  Aquellos tumores 
de origen neuroepitelial, como astrocitoma, 
neuroblastoma, glioblastoma y ependimoma, 
son extremadamente raros que aparezcan en 
los teratomas maduros (5).  La transformación 
en oligodendroglioma, que surge de teratomas 
maduros o inmaduros, es excepcional.  Se 
presenta un caso de oligodendroglioma asociado 
a teratoma quístico maduro de ovario.

CASO CLÍNICO
Se trata de paciente femenina de 17 años, I 

gesta, I para, quien consultó por presentar dolor 
pélvico de moderada intensidad, acompañado 
de distensión abdominal, dismenorrea y 
dispareunia, de aproximadamente 3 meses de 
evolución sin mejoría con el uso de analgésicos 
comunes.  La paciente negaba antecedentes 

médicos o quirúrgicos de importancia.  En el 
examen pélvico, el abdomen estaba doloroso a 
la palpación profunda con evidencia de tumor 
palpable.  En el tacto vaginal y rectal se palpó 
tumoración de aproximadamente 15 cm en la 
pared vaginal posterior, extendiéndose hacia el 
fondo de saco de Douglas.  El resto del examen 
físico estaba dentro de límites normales.  

La ecografía pélvica demostró una tumoración 
quística, unilocular e izquierda de 11 cm x 10 
cm x 5 cm compuesta con nódulo ecogénico 
proyectado hacia el interior junto a algunas 
calcificaciones que sugería la posibilidad 
diagnóstica de teratoma ovárico.  El ovario 
derecho y el útero tenían apariencia normal.  Los 
marcadores tumorales (gonadotropina coriónica 
humana, alfafetoproteína, CA 19-9 y CA-125), 
pruebas de laboratorio y perfil hormonal estaban 
dentro de límites normales.  La resonancia 
magnética demostró tumoración compleja que 
se extendía desde la porción posterior del útero 
hacia el anexo derecho que contenía grasa y tejido 
blando, lo cual se reportó como posible teratoma 
quístico maduro que posiblemente se originaba 
del ovario izquierdo, llevando a la decisión de 
realizar laparotomía ginecológica.  

E

Figura 1.  Imagen de ecografía pélvica que muestra 
una tumoración quística bien definida compatible con 
teratoma maduro de ovario.
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Al momento de la cirugía, se encontró tumor 
de superficie blanquecina lisa y vascular de 
12 cm x 10 cm x 6 cm, de consistencia suave, 
fija al peritoneo con crecimiento desde el 
anexo izquierdo que reemplazaba el ovario 
en su totalidad.  El peritoneo pélvico, útero y 
trompas de Falopio no presentaban signos de 
endometriosis, infección o adherencias.  De 
igual forma, el ovario derecho estaba normal 
en tamaño, forma y posición, distante de la 
tumoración.  El tumor presentaba adherencias 
laxas al recto, sin pedículos vasculares 
importantes, por lo que se procedió a realizar 
la extirpación la cual fue cuidadosamente 
separada de las estructuras adyacentes, junto con 
ooforosalpingectomía izquierda.  La paciente 
no presentó complicaciones posoperatorias y 
fue dada de alta al quinto día.  Posteriormente 
fue referida al servicio de oncología para su 
tratamiento específico y luego de 12 meses de 
seguimiento no ha presentado recurrencias.

En el análisis macroscópico se observó que 
el tumor medía 21 cm x 10 cm x 6 cm con 
superficie lisa y sin excrecencias.  Las secciones 
demostraron estructuras quísticas llenas de 
material seroso de color blanco-amarillento, 
junto a cabellos y un nódulo sólido de color 
rojizo que salía hacia la luz del quiste.  No 
se encontraron calcificaciones ni dientes.  El 
examen microscópico mostró pared quística de 
6 mm de espesor con elementos con epitelio 
lineal, epidermis queratinizada, folículos 
pilosos, glándulas sebáceas y sudoríparas, tejido 
conectivo y elementos cartilaginosos.  También 
se observaron elementos neurogénicos (células 
gliales y ganglionares y otros tejidos neurales).  El 
nódulo mostraba áreas con células monomórficas, 
redondas, nucléolos centrales y uniformes con 
halo peri-nuclear y citoplasma claro, que daba 
la apariencia de “huevo frito”.  Todas estas 
células carecían de pleomorfismo, hipercromasia, 
necrosis o actividad mitótica evidente y estaban 
incluidas dentro de una matriz celular rodeada 

de una red densa de capilares de pequeños 
calibres y zonas de calcificación.  La evaluación 
inmunohistoquímica demostró tinción positiva 
para las proteínas de neurofilamentos, S-100, 
ácida fibrilar glial y sinaptofisina.  El índice 
de proliferación Ki67 fue de 3 %, por lo que se 
consideró de bajo grado.  Los hallazgos fueron 
consistentes con oligodendroglioma de bajo 
grado asociado a teratoma maduro de ovario.

DISCUSIÓN

Los tumores de células germinales representan 
del 75 % al 80 % de todas las neoplasias 
ováricas y generalmente tienen comportamiento 
benigno (6).  Los teratomas gonadales son 
el tipo más común de tumores de células 
germinales.  Estos están compuestos de tejidos 
bien diferenciados que surgen de las 3 capas de 
células germinales (7).  La transformación maligna 
puede ocurrir en cualquiera de los 3 componentes 
celulares del tumor y en ocurre en 1 % - 2 % 
de los teratomas quísticos maduros del ovario.  

Figura 2.  Imagen macroscópica de quiste ovárico 
con material seroso compatible con teratoma maduro 
quístico de ovario.
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Las neoplasias malignas más comúnmente 
descritas son: carcinoma de células escamosas, 
adenocarcinoma, melanoma maligno, carcinoma 
sebáceo, tumor neuroectodérmico primitivo, 
carcinosarcoma, carcinoma de células pequeñas 
y sarcomas mesenquimales (leiomiosarcoma, 
condrosarcoma, osteosarcoma) (8,9).  Aunque 
puede verse cualquier tipo de tejido dentro 
del teratoma, los tumores neuroepiteliales son 
extremadamente raros en los teratomas maduros.  

Existe evidencia de crecimiento excesivo de 
elementos neurales en los teratomas maduros 
de ovario, lo que resulta en la aparición de 
diferentes formas de tumores neuroectodérmicos 
puros, que incluyen epéndimoma ovárico (tumor 
neuroectodérmico diferenciado) y glioblastoma 
(anaplásico tumor neuroectodérmico).  El 
desarrollo de estos tumores surgiere una posible 
transformación maligna pos-teratomatosa (5,10).  
En ocasiones surgen oligodendrogliomas de 
un teratoma maduro de ovario, aunque solo 
existen informes de menos de 10 casos (5).  El 
oligodendroglioma es un tumor del sistema 
nervioso central, representando cerca del 5 % 
de los tumores cerebrales primarios y aparecen, 
en forma preferente, en la sustancia blanca de 
la región fronto-temporal con una incidencia 
máxima en la cuarta y quinta década de vida (11).  

Los teratomas quísticos benignos tienden a 
permanecer asintomáticos hasta que producen 
una tumoración abdominal palpable, que por lo 
general son estructuras quísticas multiloculares 
con gran masa redonda, ovalada o lobulada, 
blanda o firme, o dolor abdominal como 
resultado de la torsión, la cual es la complicación 
más común debido al largo pedículo que los 
caracteriza.  Algunos tumores son detectados 
accidentalmente por radiografía o ecografía 
abdominal al mostrar calcificaciones intra-
tumorales, peri-tumorales o dientes (12).  

En e l  examen anatomopatológico 
macroscópico, del teratoma quístico maduro 
suelen aparecer de consistencia suave, de color 

rosa-grisáceo, a menudo con cambios quísticos 
y calcificaciones.  La evaluación histopatológica 
del oligodendroglioma dentro del tumor muestra 
un patrón monótono de células con núcleos 
hipercromáticos redondos con citoplasma claro 
prominente (halo perinuclear).  Esto resulta en una 
apariencia clásica de “huevo frito” en la tinción 
con hematoxilina-eosina.  Además, generalmente 
están rodeadas por una red de capilares que 
produce un patrón de “panal” o “alambre de 
gallina” (3,8,13).  Las microcalcificaciones están 
presentes en 90 % de los tumores, lo que 
hace que sea el tumor glial más común con 
esta característica.  También se ha descrito 
degeneración mucosa o quística.  No existe 
marcadores inmunohistoquímicos específicos 
para el diagnóstico de oligodendroglioma (13).

El diagnóstico diferencial del oligoden-
droglioma incluye neurocitoma central, 
epéndimoma de células claras y tumor 
neuroepitelial disembrioplásico.  Todos estos 
tumores presentan células neoplásicas con 
núcleos redondos uniformes y citoplasma 
claro, a los que se denominan como células de 
tipo oligodendroglial (14).  La inmunotinción 
positiva para sinaptofisina permite diferenciar al 
neurocitoma central.  El epéndimoma de células 
claras muestra pseudo-rosetas peri-vasculares, 
así como inmunorreactividad positiva a antígeno 
epitelial de membrana en forma de puntos o 
anillo.  El tumor neuroepitelial disembrioplásico 
presenta complejos glioneuronales en forma de 
columnas y positividad para la sinaptofisina (6).

El tratamiento de elección de los teratomas 
quísticos de ovario es la extirpación por 
laparotomía.  Los quistes pueden drenarse 
mediante punción y aspiración, sin fugas a la 
cavidad abdominal, para su posterior extracción.  
La resección total es el tratamiento de elección 
en el oligodendroglioma grado II que aparece 
en el sistema nervioso central.  En la mayoría 
de los casos de oligodendroglioma asociado a 
teratoma quístico maduro, la resección quirúrgica 
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es curativa y sin evidencia de recurrencia durante 
el seguimiento, siempre que estén limitados al 
ovario como parte del teratoma y sin evidencia 
de invasión extra-ovárica (12).  No existe acuerdo 
sobre  el  tratamiento  del  oligodendroglioma que 
surge en los tumores quísticos maduros de ovario.  
La radio-quimioterapia es innecesaria en los 
teratomas maduros.  No obstante, en los tumores 
del sistema nervioso central de bajo grado, la 
resección completa está asociada con largos 
intervalos de supervivencia (15).  El pronóstico de 
estos casos está más relacionado a  la  inmadurez 

de los elementos dentro del teratoma que a la 
presencia del oligodendroglioma (8,12).

El oligodendroglioma que surge del 
componente glial del teratoma quístico maduro 
del ovario es extremadamente raro para lo 
cual la resección quirúrgica es la mejor opción 
terapéutica.  El pronóstico es bueno en los casos 
de tumores que surgen de teratomas maduros 
comparado con aquellos que se desarrollan de 
teratomas inmaduros.  No obstante, es necesario 
un seguimiento a largo plazo para determinar el 
comportamiento exacto de esta patología.
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RESUMEN
El tumor carcinoide gástrico es un subtipo infrecuente de 
las neoplasias neuroendocrinas, su incidencia máxima se 
presenta en la sexta década de vida.  Este pólipo supone 
3 de cada 1 000 neoplasias gástricas.  Los tumores 
carcinoides gástricos se dividen en 3 tipos principalmente.  
Tipo 1 y 2 (Caracterizados por hipertrofia de las células 
enterocromafines, tumores múltiples, no esporádicos, 
hipergastremia) y el tipo 3 (gastrina normal, tumor 
solitario, esporádico).  Alguna literatura señala un cuarto 
tipo misceláneo.  CASO CLÍNICO: Se presenta caso 
clínico de una mujer de 49 años edad que acude al servicio 
médico por cuadro de dispepsia de larga evolución, fue 
diagnosticada con un carcinoide tipo II, el diagnóstico se 
realizó mediante endoscopias digestiva alta y biopsia de la 
mucosa acompañada de estudio inmunohistoquímico.  Se 
decidió realizar una gastrectomía subtotal, la resolución 
fue completa.  La vigilancia oncológica no presenta 
datos de recurrencia.  DISCUSIÓN: Los tumores 
carcinoides gástricos son los hallazgos más inusuales de 
los carcinoides gastrointestinal.  La paciente presentó 
neoplasia carcinoide gástrico tipo 2 con morfología atípica; 
pólipo único característico de la lesión gástrico polipoidea 
tipo 3 y la prueba de gastrina indicó hipergastrinemia.  El 
tratamiento utilizado con más frecuencia para remover 
tumor neuroendocrino tipo 2 es resección endoscópica, 
sin embargo, a la paciente se le realizó cirugía gástrica 
antral.  CONCLUSIÓN: El tipo 1 y 2 normalmente son 
tratados con resección endoscópica y el tipo 3 con cirugía, 
la elección del tratamiento está estrechamente relacionada 
al criterio clínico.
PALABRAS CLAVE: Neoplasia, tumor carcinoide, tumor 
neuroendocrino, cirugía.

SUMMARY
The gastric carcinoid tumor is an infrequent subtype of 
neuroendocrine neoplasms, its maximum incidence occurs 
in the sixth decade of the life.  This polyp accounts for 
3 out of every 1 000 gastric malignancies.  The gastric 
carcinoid tumors are divided into 3 main types.  Type 1 and 
2 are (Characterized by enterocromafines cell hypertrophy, 
multiple, non-sporadic tumors, hipergastremia) and the type 
3 (normal gastrin, solitary, sporadic tumor).  Some literature 
indicates a fourth miscellaneous type.  CLINICAL CASE: 
We present a clinical case of a 49 year old woman who 
comes to the medical service for long term dyspepsia, she 
was diagnosed with a type II carcinoid, and the diagnosis 
was made by the upper digestive endoscopy and biopsy of 
the mucosa accompanied by the immunohistochemically 
study.  It was decided to perform a subtotal gastrectomy, 
the resolution was complete.  The oncological surveillance 
does not present recurrence data.  DISCUSION: The 
gastric carcinoid tumors are the most unusual findings of 
the gastrointestinal carcinoids.  The patient presented type 
2 gastric carcinoid neoplasm with atypical morphology; a 
unique polyp characteristic of the type 3 polypoid gastric 
lesion and the gastrin test indicated hypergastrinemia.  
The most frequently used treatment to remove type 2 
neuroendocrine tumor is endoscopic resection, however, the 
patient underwent antral gastric surgery.  CONCLUSION: 
The main types 1 and 2 are normally treated with the 
endoscopic resection and the type 3 with surgery, the choice 
of treatment is closely related to clinical criteria.
KEY WORDS: Neoplasm, carcinoid tumor, neuroendocrine 
tumor, surgery.
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INTRODUCCIÓN

os tumores carcinoides se originan 
en las células similares a las 
enterocromafines (ECL), células 
neuroendocrinas difusas, ubicadas 
en el tubo gastrointestinal.  Son 

neoplasias infrecuentes, su incidencia máxima 
se presenta en la sexta década de vida.  Las 
principales manifestaciones clínicas son a 
causa del efecto mecánico del tumor o actividad 
endocrina, aunque pueden ser asintomáticos (1-3).

Tradicionalmente comprendían 2 %-3 % 
de los tumores neuroendocrinos en el tubo 
gastrointestinal, sin embargo, estudios realizados 
recientemente consideran que la incidencia ha 
aumentado de un 11 %-41 % gracias a la detección 
por diagnóstico endoscópico (4,5).

 Los tumores carcinoides gástricos se 
clasifican generalmente en tres tipos, en algunos 
casos se llega a considerar un cuarto tipo (6-8).

Tipo I: Los carcinoides gástricos tipo I son 
aquellos asociados a gastritis crónica atrófica 
autoinmune y anemia perniciosa, representan 
un 70 %-80 % de los tumores gastrointestinales.  
Son tumores múltiples y se acompañan de 
hipergastrinemia y pH gástrico elevado, y tienen 
un mejor pronóstico (7,9,10).

Tipo II: Este tipo de tumores se asocian a 
los gastrinomas y al síndrome Zollinger-Ellison 
secundario, su prevalencia es de un 5 %-10.%.  Su 
malignidad es intermedia y exhiben hipertrofia en 
las ECL, hipergastrinemia y pH gástrico elevado, 
son tumores neuroendocrinos múltiples.  Los 
pólipos suelen medir menos de 1 cm, se localizan 
en el fondo, cuerpo y a veces antro gástrico (8-10).

Tipo III: Los tumores carcinoides gástricos 
tipo III, son neoplasias esporádicas y solitarias, 
normalmente surgen en el cuerpo o antro gástrico, 
se desarrollan con niveles de gastrina normales 
y no se asociación a hipertrofia de las ECL.  Son 
tumores biológicamente agresivos con alta tasa de 
metástasis > 50 % (8,9).  Se presentan con mayor 

frecuencia en hombres, y su tamaño usualmente 
es mayor a 10 mm.  No se relaciona con infección 
por H pylori ni cambios en el pH gástrico.  La 
neoplasia suele relacionarse con mutaciones y 
sobreexpresión en el gen p53, sin embargo, su 
patogenia no está bien definida (10,11).

Tipo IV: Se considera un tumor misceláneo, 
caracterizado por múltiples y pequeñas lesiones 
y representa menos del 1 % (4,11).  La detección de 
tumores carcinoides gástricos, ha incrementado 
gracias al uso de vídeo endoscopia digestiva alta 
(VEDA) marcadores tisulares y a un diagnóstico 
histológico más preciso.  La disección submucosa 
endoscópica actualmente es considerada una 
técnica factible, por su capacidad para resecar 
lesiones de gran tamaño (12-14).

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de paciente femenina de 
49 años de edad, procedente de Santa Bárbara, 
Honduras.  Sin antecedentes personales 
patológicos, en enero de 2018 acude al servicio 
médico por cuadro de dispepsia de 5 meses de 
evolución, epigastralgia urente de predominio 
matutino, severidad moderada, que se exacerba 
con la ingesta de alimentos y se atenúa con 
inhibidores de bomba de protones (lansoprazol 30 
mg/d).  Negativa para; náuseas, vómitos, cefalea, 
mareo, diarrea, pérdida de peso, hiporexia.

Al examen físico sin apariencia de enfermedad, 
biotipo asténico, sin alteración en examen físico 
segmentario.  Datos de laboratorio: Hb: 11,2 g/dL 
Hct: 35,9 % Wbc: 2 900/L Plt: 351 000, VCM: 
90,0 ft, HCM: 30,0 p/g.

El 30 de enero de 2018, se le realizó una 
endoscopia digestiva alta por indicación de 
dispepsia persistente, en la que se observaron 
anomalías en la mucosa esofágica con aspecto 
eritematoso en la parte distal del esófago 
(esofagitis distal grado A), no se visualizaron 
úlceras.  La mucosa gástrica se localizó 
eritematosa en toda la extensión, con presencia 

L
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de erosiones elevadas en el antro y cuerpo de 
los cuales se tomó muestra para prueba de 
ureasa y estudios histológicos, el diagnóstico 
de relevancia fue pangastritis eritemato-erosiva 
moderada antral.  No se encontraron lesiones 
sub-cardiales ni otras alteraciones relevantes.  
La prueba de ureasa fue negativa para H pylori.

El reporte anatomopatológico describe 
mucosa con áreas de erosión epitelial y zonas 
con arreglo neoplásico que exhibe un patrón 
organoide con cierta hipercromasia y disposición 
tubular y acinar.  La inmunohistoquímica reporta 
cromogranina A positivo, un fuerte indicador 
de tumores neuroendocrinos.  TAC de tórax y 
abdomen, no informa hallazgos de interés.

En 13 de marzo del mismo año, se realizó 
una segunda endoscopia digestiva alta y valores 
de gastrina por sospecha de carcinoide gástrico: 
Los hallazgos endoscópicos mostraron que, en 
el fondo y cuerpo gástrico, las paredes estaban 
distensibles, con pliegues conservados y mucosa 
distal con parches pálidos aislados más notable 
en antro donde además se observa ligero eritema 
y 2 zonas longitudinales de engrosamiento hacia 
la curvatura menor de las cuales se tomó biopsia.  
En la porción distal hacia la cara posterior se 

localiza un pólipo tipo olla, redondeado, de 1 
mm x 1 mm diámetro, bordes regulares y bien 
definido, ligeramente congestivo.  La prueba 
de gastrina con resultados 333 H, superior al 
rango normal que es menor o igual a 100 pg/
mL, evidenció hipergastrinemia.

El 26 de marzo de 2018 se decidió realizar una 
gastrectomía subtotal distal, la pieza operatoria 
pesa 1 000 g, la biopsia posterior a gastrectomía 
demostró que el tumor neuroendocrino es de 
infiltrado A en la mucosa muscaris mucosae, con 
lecho quirúrgico libre, sin afección en los ganglios 
linfáticos.  La cirugía se consideró resolutiva en 
su totalidad.  Actualmente la paciente está en 
vigilancia oncológica, se le toman niveles de 
gastrina, realiza TAC de abdomen una vez al año.  
La cita de seguimiento más reciente del caso fue 
en enero de 2020, la paciente no presentó datos 
de recurrencia.

DISCUSIÓN

El tubo digestivo es una estructura anatómica 
de alta actividad endocrina; con aumentada 
secreción y excreción hormonal.  El tracto 
gastrointestinal cuenta con el mayor número y 
variedad de células endocrinas en comparación 
a otros órganos secretores de hormonas (4).  
Las células endocrinas que componen el 
tejido digestivo se caracterizan por sintetizar 
sustancias hormonalmente activas a través de la 
descarboxilación de precursores aminas; sistema 
celular APUD (por sus siglas en inglés: Amine 
Precursor Uptake and Decarboxilation (15).  
El estómago cuenta con tipos de células 
especializadas en la actividad neurosecretora: 
1.  Las células G secretoras de gastrina, 2.  ECL 
principales secretoras de histamina, 3.  células 
D encargadas de la liberación de somatostatina 
y en menor proporción otros tipos celulares (4).  
Los tumores carcinoides son entidades raras, sin 
embargo, son los tumores neuroendocrinos más 

Figura 1.  Mucosa gástrica antral con proliferación 
neoplásica en células enterocromafines (ECL) A.  
B.  Zonas de arreglo neoplásico, hipercromáticos 
con disposición tubular acina y nichos celulares 
que cohesionan entre sí, núcleos redondeados con 
cromatina granular.
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frecuentes en el tracto gastrointestinal y provienen 
de alteración en las células ECL.  La mayoría de 
estas neoplasias gastrointestinales se encuentran 
en el intestino delgado 45 %, generalmente en el 
íleon, en el recto 20 %, apéndice 16 %, colon 1 1% 
y el menos común como este caso es el gástrico 
7 % (18).  Macroscópicamente los carcinoides 
son lesiones polipoides que protruyen hacia la 
luz, pueden ser intra-murales o submucosas, 
son tumores firmes y pueden tener coloración 
amarilla o parda (3).  

Los tumores carcinoides gástricos 
genéticamente pueden clasificarse como 
esporádicos, o no esporádicos dentro de la 
última categoría se encuentran las neoplasias 
neuroendocrinas múltiples (MEN) tipo 1 y 
tipo 2 que se asocian a síndromes autosómico 
dominante, alteración en el cromosoma locus 
11q13 predispone a MEN-1.  El resultado de una 
mutación en el proto-oncogén RET se asocia a 
MEN-2.  Los tipos 3 son neoplasias esporádicas, 
su patogenia no está definida completamente.  
El riesgo de sufrir un tumor carcinoide gástrico 
incrementa en mujeres diabéticas y antecedentes 
familiares de cáncer (16,17).  Las neoplasias 
neuroendocrinas gástricas suelen ser de gran 
tamaño e infiltrados, regularmente se detectan 
en estadios avanzados debido a la ausencia de 
síntomas, por lo tanto, no son diagnosticados 
hasta que presentan signos de obstrucción (1).  En 
contraste, en el caso presentado la paciente no es 
diabética, sin patologías personales relevantes, 
ni antecedentes familiares de cáncer gástrico u 
otra neoplasia.  Para llegar al diagnóstico del 
tumor neuroendocrino se requiere conjuntamente 
la clínica y estudios complementarios, como 
endoscopia digestiva alta, estudios de imagen 
como la TAC para descartar focos metastásicos.  
Además, se debe ordenar un panel de hormonas 
con marcadores específicos que incluyen 
insulina, gastrina, VIP, serotonina (16,18).  A la 
paciente se le realizó la prueba de gastrina, a 
causa de la presentación clínica y la accesibilidad 

del marcador hormonal.  Las pruebas de 
insulina, VIP y serotonina además, de no estar 
disponibles, se utilizan frecuentemente para 
tumores neuroendocrinos en otras localizaciones.  

El diagnóstico diferencial fue adenocarcinoma 
gástrico, pero se descartó por el resultado 
histopatológico de la biopsia.

Se confirmó la presencia de un tumor 
carcinoide por la cromatogranina A positiva.  
La neoplasia gástrica observada por endoscopia 
mostró un pólipo único con bordes definidos, 
la morfología tumoral que orientó a un tumor 
carcinoide tipo 3, sin embargo, por las zonas 
de eritema en los márgenes y el tamaño no fue 
posible categorizar el tipo tumoral.  Cuando se 
solicitó la prueba de gastrina quedó en evidencia 
la hipergastrinemia, una característica del tumor 
tipo 1 y 2.  Mediante estudios patológicos e 
histológicos del parénquima tumoral, se confirmó 
que la neoplasia carcinoide gástrica era de tipo 
2.  Un hallazgo inusual, la literatura cataloga 
este tumor carcinoide tipo 2 como neoplasia 
tumoral múltiple.

El tratamiento depende del tipo tumoral, 
para los tipos 1 y 2 se utiliza con frecuencia la 
resección endoscópica.  Para el tipo 3 se necesitan 
tratamientos más invasivos como la gastrectomía 
total o subtotal, siendo la última el gold standard 
en tratamiento quirúrgico (5,7,9).  La supervivencia 
del paciente dependerá de diversos factores como 
ser: tamaño del tumor, grado de invasión vascular, 
índice Ki67 (8).  La decisión terapéutica para la 
resolución de tumor carcinoide gástrico tipo 2 
descrita en el caso fue una gastrectomía subtotal, 
decisión que fue tomada en base a experiencia 
clínica y revisión de la literatura que muestra 
evidencia que la cirugía tiene mejor pronóstico.  

Los tumores carcinoides gástrico son los 
hallazgos más inusuales de los carcinoides 
neuroendocrinos en el sistema gastrointestinal, 
sin embargo, su incidencia ha incrementado 
en los últimos años.  Debido a su ambigua 
sintomatología, recursos como estudios de 
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RESUMEN

Se presenta un caso de liposarcoma mixoide de cuello en 
adolescente de 12 años de edad, tratada en el servicio de 
cirugía general.  Se realiza cervicotomía, ciclo de radioterapia 
y quimioterapia.  Posterior al mes la paciente refiere dolor 
en miembros inferiores, se realiza estudios imagenológicos 
donde se evidencia metástasis ósea.  Se revisa la literatura 
en relación con: incidencia, presentaciones clínicas más 
frecuentes y tratamiento.  

PALABRAS CLAVE: Liposarcoma, mixoide, cervical, 
tratamiento.

SUMMARY

We present a clinical case of mixoid liposarcoma of the neck 
in adolescent of 12 years of age, treated in the service of 
general surgery.  Cervicotomy, cycle of radiotherapy and 
chemotherapy are performed.  After the month the patient 
refers pain in lower limbs, imaging studies are performed 
where bone metastasis is evidenced.  The literature is 
reviewed regarding: Incidence, most frequent clinical 
presentations and treatment

KEY WORDS: Liposarcoma, mixoid, cervical, treatment.
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INTRODUCCIÓN

l liposarcoma es un sarcoma 
de partes blandas (1) que ocurre 
mayormente en los adultos entre 
50 y 65 años de edad (1).  Se han 
descrito distintos de tipos según su 

histología: liposarcoma bien diferenciado (40 %) 
liposarcoma mixoide (30 %) pleomórfico (15 %), 
des-diferenciado (5 %), adoptando cada uno 
comportamientos distintos (1).  Se presenta un caso 
de liposarcoma mixoide de cuello en adolescente 
de 12 años de edad, tratada en el servicio de 
cirugía general.  Se realiza cervicotomía, ciclo 
de radioterapia y quimioterapia.  Se revisa la 
literatura en cuanto a: incidencia, presentaciones 
clínicas más frecuentes y tratamiento.  

CASO CLÍNICO

Motivo de consulta: Aumento de volumen en 
región cervical anterior derecha.  Enfermedad 
actual: paciente femenina de 12 años de edad, 
natural y procedente de Torococo, Estado Trujillo 
quien inicia enfermedad actual en enero de 2017, 
caracterizada por aumento de volumen en región 
cervical anterior derecho, previa valoración 
se valora y decide su ingreso.  Antecedentes 
personales: niega antecedentes de importancia.  
Antecedentes familiares: Padre diabetes mellitus 
tipo 2, Madre (†) 35 años carcinoma ductal en 
región mamaria.  Examen físico: Se evidencia 
aumento de volumen en región cervical anterior 
(Figura 1) nódulo no móvil, indurado, bien 
delimitado, sin adenopatías.  Resto del examen 
físico sin alteraciones.

 

E

Cuadro 1. Paraclínicos

HGB: 13,8 g/dL	 Marcadores tumorales
HCT: 43 %	 Alfa fetoproteína: 
WBC: 6 200 (10³/uL)	 0,6 UI/mL
PLT: 207 000 (10³/uL)	 Antígeno carcinoembrio-
NE: 42 %	 nario: 1,0 UI/mL
LY: 40 %	 CA 19-9: 30 UI/mL
PT: 12,8 seg
PTT: 31 seg	
Glicemia: 90 mg/dL
Urea 19 mg/dL
Creatinina: 0,5 mg/dL
HIV: No reactivo
VDRL: No reactivo	
T3 libre: 4,61 ng/dL	
T4 libre: 0,88 ng/dL	
TSH: 0,51 ng/dL	

Figura 1.

Diagnóstico por imagen, se le realiza RX de 
tórax, que reporta dentro de límites normales y 
ecosonograma de tiroides (Figura 2).
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Diagnóstico de ingreso: bocio 
Se realiza tomografía computarizada de cuello 

donde se observa una lesión ocupante de espacio 
que compromete la región para-traqueal derecha, 
que envuelve la carótida ipsilateral desplazando 
la tráquea hacia la izquierda (Figura 3).

Se realiza cervicotomía y resección de lesión 
con segmento de arteria carótida común derecha 
y reconstrucción mediante bypass carotideo-
carotideo con colocación de prótesis de 7 mm.  
La biopsia reporta un liposarcoma mixoide con 
áreas menos diferenciadas de alto grado 10 % 
del tumor con focos de necrosis 5 %, infiltrando 

la adventicia de la carótida común derecha.  Es 
referida a medicina nuclear y radioterapia.  Se 
le indica radioterapia 3D confinada al lecho 
quirúrgico cervical con fraccionamiento de 180 
cGy dosis total 5 400 cGy, en 33 ciclos.

Al cabo de un mes posterior a la realización 
satisfactoria de quimioterapia (ciclofosfamida, 
vincristina) la paciente refiere dolor de fuerte 
intensidad en miembro inferior izquierdo, y 
aumento de volumen condicionándole limitación 
para la deambulación (Figura 4) al examen 
físico se evidencia adenopatías en zona III y IV 

Figura 2.  Ecosonograma de tiroides bilateral el cual reportó bocio gigante en lóbulo tiroideo derecho. 

Figura 3.
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izquierda, aumento de tumoración en 9o arco 
costal e induración en región lumbar derecha, en 
vista de hallazgos se indica radiografía de fémur 
izquierdo donde se observa reacción perióstica 
lamelar en capas de cebolla así como imágenes 
de tipo líticas Figura 5.  Hallazgo sugestivo de 
osteosarcoma o sarcoma de Ewing.

Se realiza punción por aguja fina de adenopatía 
zona II- medio y proximal de diáfisis del fémur 
izquierdo, asociándose reacción perióstica focal, 
hallazgo que capta contraste, adicionalmente 
marcada intensidad heterogénea de señal de la 
pelvis, específicamente columna posterior del 
acetábulo derecho techo acetabular izquierdo, 
hallazgos que captan contraste.  

La resonancia magnética de muslo izquierdo 
reporta imágenes heterogéneas nodulares 
captantes de contraste en la medular de los 
2/3 proximales diáfisis y epífisis proximal de 
fémur izquierdo, con reacción perióstica en el 
1/3 medio de dicho hueso.  Heterogeneidad en 
región acetabular bilateral Figura 6.  

El gammagrama óseo que reporta reacción 
osteoblástica en el fémur izquierdo (Figura 7).

Es evaluada por oncología clínica, se realizan 
19 ciclos de radioterapia en pared costal 
derecha, hemicuello izquierdo, región lumbar, 
fémur izquierdo.  El tratamiento radiante fue 
tolerado satisfactoriamente, sin embargo, la 
paciente presentó episodios de dolor crónico y 
es hospitalizada en el Hospital “Pedro Emilio 
Carrillo” donde recibió cuidados paliativos, es 
egresada en vista de mejoría.  Al mes, el cuadro 

Figura 4.					   
	

Figura 5.

Figura 6.
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clínico empeora progresivamente debido a 
lesiones tumorales y metástasis ósea la paciente 
fallece.

DISCUSIÓN

La paciente de nuestro caso clínico es una 
adolescente de 12 años de edad, el tumor 
primario se localizó en región cervical anterior 
siendo una presentación atípica.  Se considera 
que en miembros inferiores representa (50 %), 
miembros superiores (25 %), retroperitoneo 
(15 %), cabeza y cuello (5 %) (2,3).  Nuestra 
paciente tuvo una evolución tórpida posterior 
a la realización de cervicotomía, presentando 
metástasis ósea.  La literatura describe que el 
liposarcoma frecuentemente da metástasis a 
otros sitios del tejido blando como el pulmón, 
siendo esta la causa predominante de muerte (4).  

Debemos acotar que nuestro caso respondió 
desfavorablemente posterior a la intervención 
quirúrgica debido a la presencia de metástasis 
ósea.  Después de la resección quirúrgica de 
un liposarcoma la supervivencia general y sin 

complicaciones es de casi el 90 % (5), posterior 
a la resección, en nuestro caso se le realizó 
radioterapia respondiendo satisfactoriamente y 
disminuyendo de intensidad el dolor y las masas 
tumorales de tamaño.  

La literatura afirma que cuando se combina 
cirugía con radioterapia es posible obtener un 
control local en más del 80 % de los pacientes (6) 
adicionalmente recibió 6 ciclos de quimioterapia 
con (ciclofosfamida y vincritina).  Varios estudios 
reportan que los esquemas con doxorrubicina e 
ifosfamida son de primera elección para sarcomas 
de partes blandas.  La evolución tórpida de 
nuestro caso de estudio confirma la agresividad 
de este tipo de tumores y la recomendación del 
manejo multidisciplinario.
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La presencia de metástasis supraclavicular 
ipsilateral del cáncer de mama, es una entidad 
poco frecuente, con una incidencia variable que 
oscila según la literatura entre 2,3 % y 4,3 % (1).  
Jackson en su publicación de 1966 reportó un 
promedio de 15 % (8 %-24 %).  La incidencia 
ha venido disminuyendo con el tiempo, en 
la medida que los diagnósticos se hacen más 
precoces.  El cáncer de mama, en la mayoría 
de las publicaciones, después del pulmón, es 
uno de los tumores primarios localizados por 
debajo de la clavícula que hace metástasis con 
mayor frecuencia en la región supraclavicular, 
seguido del tracto gastrointestinal y tracto 
genitourinario (2,3).  El conducto torácico y su 
relación con el confluente yugulo-subclavio 
juegan un papel importante en la diseminación 
de la enfermedad metastásica supraclavicular 
de los tumores primarios ubicados por debajo 
de la clavícula (3).  

Los actuales conocimientos del drenaje 
linfático de la mama fueron establecidos 
inicialmente por Sappey en 1874, quien configuró 
mapas de drenaje linfático de la mama inyectando 
mercurio en los vasos linfáticos de cadáveres, 

basado en los primeros estudios anatómicos de 
Cruikshank (1786) quien lo hizo inyectando 
mercurio en el pezón (4,5).  Otros aportes de 
la anatomía del drenaje linfático los hicieron 
Delamere y col. (1903) y Suami y col. (2008) (4).  
Finalmente, el uso y su aplicación a nivel mundial 
en la identificación del ganglio centinela, así 
como las linfocintigrafías, con la inyección de 
radiocoloide han contribuido con el conocimiento 
del drenaje linfático de la glándula mamaria y 
sus variantes.  

Es bien conocido que el drenaje linfático 
de la mama y la piel que la cubre se dirige 
fundamentalmente hacia la axila, lo que explica la 
inclusión de la disección axilar en el tratamiento 
quirúrgico clásico del cáncer de mama, antes 
del advenimiento del ganglio centinela.  Sin 
embargo, la mama tiene otras áreas de drenaje 
linfático bien demostradas como son los ganglios 
o linfonodos interpectorales, infraclaviculares, 
supraclaviculares, intercostales y de la mamaria 
interna (5) Uren y col., realizaron linfocintigrafías 
en 34 pacientes con sospecha de cáncer de mama 
luego de inyectar 99mTc alrededor del tumor y 
encontraron el drenaje directo hacia las regiones 
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supra o infraclavicular en 20 % de los tumores 
ubicados en los cuadrantes superiores y 32 % de 
drenaje inesperado en la cadena mamaria interna 
o la axila contralateral (6).  En otra publicación 
de 2001, en un estudio de los mismos autores 
de 159 linfocintigrafías para localización de 
ganglio centinela en cáncer de mama, reportaron 
93 % de drenaje a la axila y 56 % fuera de la 
misma.  De estas, 45 % drenaron a la mamaria 
interna y 13 % a la región supraclavicular (7).  
Blumgart E y col., en su estudio de más de 2 
300 linfocintigrafías establecieron que el drenaje 
linfático era esencialmente igual y simétrico 
en ambos géneros y la mayoría de los grupos 
ganglionares eran independientes (4).

Moore en 1867, es el primer cirujano en 
proponer la extirpación en bloque de la mama con 
la piel y los tejidos adyacentes comprometidos, 
así como los ganglios axilares en continuidad 
con la mama para evitar recurrencias locales 
ocasionadas por cirugías más limitadas que él 
consideraba inadecuadas (8,9).  Halsted en su 
primera publicación en 1894 de 50 mastectomías 
radicales, incluyó en la mayoría de los casos el 
vaciamiento infra y supraclavicular llevando a 
cabo la disección del cuello hasta la bifurcación 
de la carótida, con sección de la clavícula en 
algunos casos (10).  En 1907, el mismo autor, 
publica los resultados del seguimiento de 232 
pacientes, de las cuales 119 (51 %) fueron 
sometidas a disección cervical, 101 en el mismo 
momento de la mastectomía y 18 en un segundo 
tiempo.  Obtuvo una supervivencia de 85 % a los 
tres años cuando la axila y el cuello resultaron 
negativos, 31 % cuando la axila fue positiva 
y el cuello negativo y 10 % cuando la axila y 
el cuello resultaron positivos.  La metástasis 
supraclavicular estuvo presente en el 18,5 % 
al momento del diagnóstico; consideró como 
una contraindicación para disecar el cuello 
que hubiese ganglios positivos en el ápex de 
la axila o ganglios palpables en el cuello (11).  
Ya comenzaba a establecerse la presencia de 

enfermedad ganglionar metastásica en el cuello 
como un factor de mal pronóstico (9).

Desde 1982 hasta 2002, la American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) clasificó la 
metástasis supraclavicular como M1, estadio IV, 
en base a su mal pronóstico (11,12), sin embargo, 
los estudios fueron demostrando que, aunque 
representa un factor de mal pronóstico, este, 
por sí solo no es tan grave como la presencia de 
metástasis a distancia.  En tal sentido, a partir de 
la 6a edición de la AJCC que entró en vigencia 
en 2003 (13,14) y se mantuvo en la 8a edición de 
2018, la metástasis ganglionar supraclavicular se 
clasifica como N3c, y en ausencia de metástasis 
a distancia, junto con los N3a y N3b, constituyen 
el estadio IIIC.

Aunque no es el objetivo de este artículo, es 
necesario mencionar cómo ha evolucionado el 
tratamiento del cáncer de mama luego de que 
la cirugía radical o ultra radical fuera la única 
modalidad de tratamiento hasta finales del siglo 
XIX, sobre todo en enfermedad localmente 
avanzada, hasta el tratamiento multimodal, la 
cirugía preservadora, la biopsia del ganglio 
centinela y el tratamiento cada vez más 
personalizado de hoy en día.  La incorporación 
de la radioterapia a finales del siglo XIX, pero 
fundamentalmente en el siglo XX, pasó a tener 
un papel protagónico definitivo en el tratamiento 
del cáncer de mama.  Robert Abbe, un cirujano 
estadounidense, en 1904, fue el primero en utilizar 
radium en una paciente con cáncer de mama.  El 
cirujano británico Geoffrey Keynes fue el primero 
en Europa en reportar su experiencia empleando 
agujas de radium para el tratamiento del cáncer 
de mama, irradiando no sólo la totalidad de la 
mama tras una cirugía conservadora sino también 
las áreas ganglionares axilar, supraclavicular y de 
la cadena mamaria interna (15).  Hans Holdfelder 
en 1926 diseñó los campos tangenciales con 
radioterapia externa para reducir la neumonitis 
por radiación (16,17) y el escocés Robert McWhirter, 
en la década de 1940 propuso como tratamiento 



Rev Venez Oncol

243José Francisco Mata Iturriza

estándar la mastectomía total con radioterapia 
al lecho tumoral, a la axila e incluyó la cadena 
mamaria interna y la fosa supraclavicular (FSC) 
en los campos de tratamiento (7,18).  Su argumento 
se basó en que, si la axila era clínicamente 
negativa, se hacían disecciones innecesarias 
y cuando era positiva la mastectomía radical 
en la mayoría de los casos no controlaba la 
enfermedad.  En los 757 casos operados (estadios 
I y II), obtuvo una supervivencia a los 5 años 
del 62 %.  Desde entonces son innumerables las 
publicaciones que demuestran el beneficio de la 
radioterapia adyuvante luego de la mastectomía 
radical donde se incluye la FSC en los campos 
de tratamiento dependiendo del estadio y número 
de ganglios axilares comprometidos.  Baclesse, 
en París, en 1930 propone el uso de radioterapia 
como tratamiento único o luego de una cirugía 
limitada (7), sentando las bases del tratamiento 
preservador de la mama popularizados luego 
por Veronesi (19) y Fisher (20) entre otros (7).  
Actualmente más de dos tercios de las pacientes 
tratadas por cáncer de mama recibirán alguna 
modalidad de radioterapia en algún momento 
del tratamiento.

Los tratamientos quirúrgicos radicales y luego 
la incorporación de la radioterapia con el fin de 
lograr el control locorregional de la enfermedad 
y en algunos casos la curación, resolvía solo 
una parte del problema, porque muchas de las 
pacientes fallecían por enfermedad metastásica 
a distancia, con o sin enfermedad locorregional.  
Esta situación hacía pensar en la naturaleza 
sistémica de la enfermedad y en la necesidad de 
incorporar un tratamiento de acción sistémica en 
el manejo de la misma (21).

Los primeros tratamientos con quimioterapia 
se hicieron con ciclos cortos de Thiotepa, 
mostaza nitrogenada o ciclofosfamida (21).  En 
1958 comienza el reclutamiento de pacientes de 
23 instituciones (NSABP) para recibir trietileno 
fosforamida (Thiotepa) como adyuvante a la 
mastectomía radical por carcinoma primario 

y Fisher y col., publican los resultados del 
estudio aleatorizado de 826 pacientes luego 
de diez años de seguimiento con una falla del 
tratamiento en 76 % y una supervivencia global 
de 24,9 %, la cual estuvo influenciada por el 
número de ganglios, siendo de solo 13,4 % 
cuando el número de ganglios comprometidos 
era igual o mayor a cuatro.  Los beneficios los 
obtuvieron en premenopáusicas y los resultados 
no fueron muy alentadores (21,22).  En 1978 
Nissen-Meyer y col., publicaron una serie de 
507 pacientes de un estudio cooperativo de 
varios hospitales escandinavos que recibieron un 
curso de ciclofosfamida luego de la mastectomía 
y lo compararon con un grupo control sin 
quimioterapia adyuvante.  Obtuvieron una 
diferencia de 10,7 % de supervivencia libre de 
enfermedad y de 10,4 % en la supervivencia 
global a los 4 años a favor del grupo que recibió 
quimioterapia.  Esa diferencia se mantuvo luego 
de 10 años de seguimiento (23).  Comenzaron así, 
a verse los beneficios del tratamiento multimodal 
del cáncer de mama, tanto en el control 
locorregional como en las recaídas a distancia.  
Surgieron luego otros estudios para evaluar 
su uso por tiempos prolongados en pacientes 
considerados de alto riesgo por el compromiso 
axilar.  Aparecen entonces los primeros trabajos 
de la NSABP (24,25) y de Bonadonna y col. (26), 
publicados el mismo año, obteniendo beneficios 
en la supervivencia libre de recaídas y en la 
supervivencia global.  En ambos estudios los 
beneficios fueron mayores cuando la axila tenía 
de 1 a 3 ganglios positivos que aquellos obtenidos 
con 4 o más ganglios positivos.  Se observa, de 
igual manera, mayor beneficio cuando se utiliza 
más de una droga.  Aparecen luego múltiples 
publicaciones con esquemas de tratamiento con 
múltiples drogas en los que se obtienen mejores 
resultados, pero siempre a expensas de mayor 
toxicidad (21).

Otro beneficio demostrado de la quimioterapia, 
fue su aplicación inicialmente como tratamiento 
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neoadyuvante o de inducción, en la enfermedad 
localmente avanzada que se consideraba 
irresecable, bien sea por la extensión del tumor 
a piel y/o estructuras profundas, enfermedad 
fija en la axila, extensión supraclavicular o 
por carcinoma inflamatorio, con la finalidad 
de hacerlas operables (27,28).  Hortobayi y 
col., reportan los resultados del tratamiento 
multimodal con tres ciclos de tres drogas (FAC) e 
inmunoterapia (BCG) a pacientes con enfermedad 
localmente avanzada (T3, T4, N2, N3) sin 
metástasis a distancia, seguidas de mastectomía 
y/o radioterapia, y luego quimioterapia hasta 
completar dos años de tratamiento.  Luego de 
completar el tratamiento, 49 de 52 pacientes 
(94 %) estaban libres de enfermedad.  De los tres 
casos que tuvieron persistencia de enfermedad, 
dos la manifestaron en la FSC y el otro con 
enfermedad fija en la axila.  A los 60 meses 
de seguimiento, el 59,6 % había tenido alguna 
recaída, 11 (21 %) con recaída locorregional, sin 
embargo, no hubo recaídas en la FSC (29).  Con el 
tiempo, múltiples publicaciones han demostrado 
el valor de la quimioterapia neoadyuvante, 
no solo con el objetivo de hacer resecable la 
enfermedad localmente avanzada catalogada 
como irresecable, sino los beneficios demostrados 
en enfermedad resecable con axila positiva, al 
permitir evaluar la respuesta de la enfermedad in 
vivo y, aún más, poder convertir casos donde se 
requería de inicio una mastectomía total en una 
cirugía preservadora, al menos, en un 25 % de los 
casos en promedio.  Por el contrario, la necesidad 
de conversión de una cirugía preservadora en 
una mastectomía total por progresión durante la 
terapia neoadyuvante se presenta en menos del 
5 % (27).  Por otra parte, la respuesta al tratamiento 
y, particularmente, la respuesta patológica 
completa, es un factor pronóstico importante y 
se considera hoy en día un marcador predictivo 
favorable de supervivencia libre de recurrencia 
y de supervivencia global (28).  En un estudio 
multicéntrico de reciente publicación con 27 895 

casos con respuesta patológica completa luego 
de quimioterapia neoadyuvante, hubo mejor 
supervivencia libre de eventos y mejor global, 
estadísticamente significativa, especialmente en 
los triple negativos (TN) (30).

La enfermedad metastásica supraclavicular se 
puede presentar al momento del diagnóstico de la 
enfermedad (estadio IIIC) o en forma de recaída.  
En el momento del diagnóstico se presenta en un 
porcentaje variable, generalmente en pacientes 
con un compromiso axilar importante (12) aun 
cuando, puede presentarse como metástasis en 
salto en tumores de los cuadrantes superiores 
o con compromiso de la cadena mamaria 
interna (31).  Jackson en una revisión de la literatura 
publicada en 1966, reporta una incidencia entre 
8 % y 24 % (1).  Halsted reportó una incidencia 
de 18,5 %.  En 119 casos en los que realizó 
disección supraclavicular encontró compromiso 
ganglionar en el 37 % (11).  Papaioannou y 
Urban, en una revisión de 60 casos de disección 
supraclavicular, 15 (25 %) con ganglios palpables 
y 45 clínicamente negativos.  De los 15 casos con 
ganglios palpables, 12 (80 %) resultaron positivos 
y de los no palpables, 16 (35 %) resultaron 
positivos patológicamente.  Todos los casos 
tenían importante compromiso en la axila (12).  
En una publicación más reciente de 48 pacientes 
a quienes se les practicó mastectomía radical 
por enfermedad localmente avanzada operable 
(T3 o T4) con infiltración limitada de la piel, 
con axila clínicamente negativa o enfermedad 
axilar positiva móvil, región supraclavicular 
clínicamente negativa y ausencia de metástasis, 
en este grupo de pacientes se realizó disección 
cervical por debajo del omohioideo, en lo 
que corresponde al nivel IV.  Se obtuvo como 
resultado, 33 % de enfermedad metastásica 
oculta en las pacientes con 1-3 ganglios axilares 
positivos, 6,6 % en 4-9 ganglios axilares positivos 
y 52 % en pacientes con 10 o más ganglios axilares 
positivos (P=0,002).  Ninguna paciente con axila 
negativa tuvo metástasis supraclavicular y una 
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sola tuvo compromiso supraclavicular con el 
nivel III axilar negativo.  Incluyeron la evaluación 
de los receptores hormonales y el HER2 los 
cuales no fueron factores estadísticamente 
significativos para el compromiso de la región 
supraclavicular (31).

La evaluación clínica, por sí sola, es 
insuficiente para evaluar los grupos ganglionares 
regionales.  La literatura reporta que la precisión, 
el valor predictivo positivo (VPP) y el valor 
predictivo negativo (VPN) del examen físico 
al comparar con los resultados de la patología 
está entre 61 % a 68 %, 65 % a 82 % y 50 % 
a 61 %, respectivamente (32).  La metástasis 
supraclavicular puede ser detectada clínicamente, 
sin embargo, el porcentaje de enfermedad 
metastásica supraclavicular detectada por 
patología luego de disección de la región cervical 
durante la mastectomía radical en ausencia 
clínica de la misma, alcanza hasta 35 %, siendo la 
condición más frecuente el grado de compromiso 
de la axila (33).  Otras formas de detección son 
los estudios de imagen, como el ultrasonido 
(US), la tomografía axial computada (TAC), 
la resonancia magnética nuclear (RMN) y el 
PET-CT, los cuales son capaces de modificar el 
estado ganglionar de la enfermedad en distintos 
porcentajes, pudiendo modificar así los esquemas 
de tratamiento y campos de radioterapia (33,34).  Es 
bien conocido el papel del US en la evaluación 
de la axila y su utilidad para realizar la punción 
ecoguiada para confirmación citopatológica 
de la enfermedad metastásica, tanto en axila 
clínicamente positiva como en axila negativa 
con ganglios ecográficamente sospechosos, lo 
cual puede obviar la necesidad de identificación 
y biopsia del ganglio centinela (35,36).  Iyengar 
y col., en un estudio de 865 pacientes con 
carcinoma de mama estadio III que recibieron 
radioterapia como parte del tratamiento, fueron 
evaluadas previamente con US identificaron 
compromiso ganglionar más allá de los niveles I 
y II de la axila en 37 % de los casos.  En el 93 % 

de los casos se realizó confirmación histológica 
de enfermedad metastásica.  Los grupos 
ganglionares adicionales fueron: infraclavicular 
32 %, supraclavicular 16 %, y cadena mamaria 
interna 11 %.  En 1/3 de las pacientes se modificó 
el plan de tratamiento con radiaciones (37).  Si 
bien en las pacientes tratadas inicialmente con 
cirugía se obtiene un conocimiento del número de 
ganglios comprometidos y por lo tanto del estatus 
ganglionar bastante preciso con fines pronósticos, 
los pacientes que van primero a quimioterapia 
tienen una información más limitada del 
compromiso patológico ganglionar.  Yoo y col., 
en una revisión de 260 pacientes que recibieron 
quimioterapia neoadyuvante por enfermedad 
localmente avanzada a las que se les realizó 
TAC pretratamiento, 88 (33,3 %) presentaron 
recaída y todas presentaron un mayor número de 
ganglios comprometidos por TAC.  La cantidad 
de ganglios mayores de 1 cm se correlacionó con 
mayor porcentaje de recaídas.  Encontraron 21 
pacientes (5,4 %) con ganglios supraclaviculares 
aumentados de tamaño que se correlacionaros 
con un mayor compromiso axilar y una menor 
supervivencia libre de enfermedad (38).

La RMN con contraste se usa cada vez con 
mayor frecuencia para evaluar la extensión 
de la enfermedad en la glándula mamaria y 
ha sido demostrada su utilidad para evaluar el 
compromiso ganglionar, con una sensibilidad del 
83 % y especificidad del 90 % (33).  El PET-CT 
ha sido utilizado como método de imagen para la 
estadificación inicial en cáncer de mama.  Greco 
y col., obtuvieron una sensibilidad, especificidad 
y precisión diagnóstica de 94 %, 86 % y 90 % 
respectivamente, para detectar metástasis 
axilares.  Wahl y col., estudiaron 360 pacientes 
a quienes se les realizó PET-CT seguido de 
disección axilar y obtuvieron una sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN de 61 %, 80 %, 62 % 
y 79 % respectivamente (33).  Gunalp y col., en 
un estudio retrospectivo realizando PET-CT a 
336 pacientes con confirmación histológica pre 
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o posoperatoria, el estudio incrementó el estadio 
en 29 % de los estadios IIA, 46 % de los estadios 
IIB, 58 % de los estadios IIIA y 100 % de los 
estadios IIIB.  Se detectaron ganglios positivos 
extra axilares en el 10 % (40).  Lee y col., reportaron 
los resultados de PET-CT en 77 pacientes con 
cáncer de mama estadio IIIC y evaluaron el 
índice de SUV (Standardized Uptake Value) en el 
primario, la axila y supraclavicular encontrando 
que el SUV aumentado del tumor primario y 
de la metástasis supraclavicular resultaron un 
factor pronóstico desfavorable en la sobrevida 
a cinco años (39).  

Ha quedado bien establecido que el 
compromiso ganglionar supraclavicular per-se, 
tiene un factor pronóstico desfavorable, pero 
menos grave que la enfermedad metastásica a 
distancia, por lo que a partir de la sexta edición 
de la clasificación de la AJCC pasó de ser M1 
(estadio IV) a N3c (estadio IIIC) (13,14).  Como 
ya hemos descrito, el manejo terapéutico de este 
grupo de pacientes ha pasado por distintas etapas, 
desde la cirugía radical con linfadenectomía 
supraclavicular, la incorporación de la FSC 
en los campos de la radioterapia y luego los 
tratamientos multimodales con la quimioterapia, 
primero como adyuvante y luego en su forma 
neoadyuvante.  Brito y col., del MD Anderson, 
publicaron en 2001 su experiencia con el 
tratamiento multimodal en pacientes con cáncer 
de mama localmente avanzado con metástasis 
supraclavicular ipsilateral, para ese entonces, 
consideradas como estadio IV.  Revisaron 
los registros de 598 pacientes con carcinoma 
de mama localmente avanzado, de las cuales 
70 (11,7 %) tenían enfermedad metastásica 
supraclavicular ipsilateral en el momento del 
diagnóstico, sin evidencias de metástasis a 
distancia.  Luego de tres ciclos de quimioterapia 
neoadyuvante, en una primera etapa con 
fluorouracilo, doxorrubicina y ciclofosfamida 
(FAC), en la segunda etapa con vincristina, 
doxorrubicina y ciclofosfamida (VACP) y en 

una tercera etapa, 4 ciclos de FAC, al final de los 
cuales la paciente iba a tratamiento locorregional: 
mastectomía radical con disección axilar, de los 
niveles I y II o radioterapia sola, incluyendo la 
región supraclavicular, si la paciente no tenía 
respuesta al tratamiento o presentaba respuesta 
clínica completa, o ambas modalidades.  Luego 
de un seguimiento promedio de 11,6 años, la 
respuesta global a la terapia de inducción fue del 
89 %, la supervivencia libre de enfermedad a los 
5 y 10 años fue de 34 % y 32 % respectivamente, 
con una supervivencia global a los 5 y 10 años 
de 41 % y 31 %, respectivamente.  Concluyen 
que las pacientes con metástasis supraclavicular 
ipsilateral, en ausencia de metástasis a distancia, 
deben catalogarse como estadio III, porque 
tienen un comportamiento y pronóstico similar 
al cáncer localmente avanzado estadio IIIB y 
pueden ser tratadas con intención curativa (41).  
Grotenhuis y col., en su revisión, comentan 
sobre lo heterogéneo de la muestra evaluada por 
Brito y col. (42), en la siguiente publicación de 
los mismos autores, solamente con el grupo de 
pacientes que completaron las tres modalidades 
de tratamiento.  Huang y col., reportaron una 
respuesta clínica completa en 18 % y parcial 
del 57 %.  La supervivencia libre de enfermedad 
y supervivencia global a los cinco años fue de 
30 % y 47 %, respectivamente.  Las pacientes 
que recibieron una mayor dosis de radiación a 
la FSC, no tuvieron mayor porcentaje de control 
locorregional (42).  En un estudio publicado por 
Ogino y col., en el que compararon subgrupos 
de pacientes con enfermedad localmente 
avanzada, con y sin metástasis supraclavicular, 
sin evidencias de enfermedad metastásica 
y pacientes con enfermedad metastásica a 
distancia, la supervivencia libre de enfermedad 
y global a cinco años, fue de 25 % y 34 % 
respectivamente en el grupo con metástasis 
supraclavicular y de 39 % y 48 % respectivamente 
en el grupo con enfermedad localmente avanzada 
sin compromiso supraclavicular.  En el grupo 
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con enfermedad metastásica a distancia la 
supervivencia a cinco años fue de solo 20 %, sin 
embargo, en esa publicación no se mencionan los 
detalles del tratamiento (42).  Park y col., evaluaron 
la respuesta de la radioterapia regional luego 
de  quimioterapia  neoadyuvante  y  cirugía  en  
pacientes  con  N3  diagnosticadas  por  PET 
positivo y sin evidencias de metástasis a dis-
tancia.  De un total de 55 pacientes, 29 (53 %) 
resultaron N3c.  Las recaídas se presentaron en el 
36 %, todas ellas a distancia, acompañadas o no 
de recaída locorregional.  La recaída regional solo 
se presentó en 8 pacientes (14,5 %).  El aumento 
de la dosis de radioterapia en la FSC ni en los 
otros sitios de captación de N3 con el PET, se 
asoció con una mejoría del control regional de la 
enfermedad (43).  En el mismo orden de ideas, Wu 
y col., en un estudio retrospectivo de 39 pacientes 
con metástasis supraclavicular ipsilateral en 
cáncer de mama sin evidencia de metástasis a 
distancia, recibieron tres ciclos de diferentes 
esquemas de quimioterapia neoadyuvante y 
fueron sometidas a mastectomía radical, seguida 
de quimioterapia posoperatoria.  De ellas, solo el 
59 % recibió radioterapia al final del tratamiento 
por dificultades socioeconómicas.  En todas 
aquellas pacientes que recibieron radioterapia se 
incluyó la FSC en el campo de tratamiento y en 
18 % se dio un boost adicional supraclavicular.  
Hubo recurrencia locorregional en 14 casos 
(35,9 %), de los cuales 5 (12,8 %) recayeron 
en la FSC.  Al comparar el grupo que recibió 
radioterapia con el que no la recibió, no hubo 
diferencias significativas en la supervivencia 
libre de recaídas y supervivencia global a los 
cinco años (81 % y 46 % respectivamente en 
ambos grupos).  Concluyen que la radioterapia 
no ofreció beneficio a las pacientes (44), sin 
embargo, la muestra resultó muy pequeña para 
sacar conclusiones.

A pesar de que parece estar demostrado que 
las pacientes con diagnóstico de enfermedad 
localmente avanzada con metástasis supra-

clavicular  se  benefician  y,  como  sugieren  
las guías de NCCN (45), deberían ser tratadas 
inicialmente con quimioterapia neoadyuvante, 
seguida del tratamiento locorregional, 
generalmente cirugía y finalmente de radio-
terapia, todo parece indicar que sigue sin 
estar plenamente establecido.  Se realizó una 
encuesta en el Reino Unido donde participaron 
cirujanos   mastólogos   y   cirujanos   de   cabeza   
y  cuello,  junto  con  otros clínicos,  sobre  el 
manejo de una paciente (caso clínico) con un 
tumor T3 con una metástasis supraclavicular 
confirmada por punción con aguja fina (PAF), 
receptores de estrógenos (RE) positivos y 
HER2neu negativo.  No se especificó el estado 
de la axila.  De 117 encuestas, el 61 % consideró 
la metástasis supraclavicular, como estadio 
IV, en contraposición a la actual clasificación 
de la AJCC.  En cuanto al manejo, 65 % 
propusieron tratamiento quirúrgico del cuello 
y 35 % tratamiento no quirúrgico.  De aquellos 
que sugirieron cirugía, el tipo de cirugía fue: 
disección radical en 14, disección radical 
modificada en 28, disección selectiva II-V en 15 
y disección limitada a niveles IV y V en 6 de los 
encuestados (44).  Esto demuestra que el manejo 
de la metástasis supraclavicular en el cáncer de 
mama resulta controversial y aún no tiene pautas 
definidas de tratamiento (46).

Posiblemente resulte aún más controversial 
el manejo de la recaída en el cuello o metástasis 
metacrónica, la otra forma de presentación de 
la metástasis cervical del cáncer de mama.  La 
incidencia de recaída supraclavicular varía 
en las diferentes publicaciones y ha venido 
disminuyendo en el tiempo con los adelantos 
en los tratamientos multimodales.  Su aparición 
depende de varios factores, entre ellos, el 
compromiso axilar, considerado el de mayor 
importancia, de las características del tumor 
primario, los receptores hormonales (RH), 
HER2-neu y del esquema tratamiento recibido 
previamente.  Jackson y col., reportaron una 
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incidencia del 12 %; 15,5 % cuando la axila 
era positiva y 5,5 % si estaba negativa.  El 
intervalo promedio de aparición luego de la 
mastectomía fue de 18 meses, y si la FSC había 
recibido radioterapia fue de 24 meses, aun 
cuando esta no modificó la supervivencia global 
y la mortalidad a los cinco años que alcanzó 
el 70 %.  Sin embargo, la supervivencia en las 
pacientes con recurrencia regional limitada 
a la FSC fue 9 % superior a los cinco años 
comparada con las recurrencias locorregionales 
de otra localización (1).  Chen y col., en su serie 
reportan recaídas supraclaviculares en 113 de 
2 658 pacientes (4,3 %), las cuales estuvieron 
correlacionadas con el tamaño tumoral, alto grado 
histológico, invasión angiolinfática, receptores 
de estrógeno negativos (70 %) y una fase S mayor 
de 4 % por citometría de flujo.  En relación 
al estatus de la axila, la FSC resultó positiva 
cuando hubo compromiso hasta los niveles I, II 
y III en 5,5 %, 9,2 % y 15,1 % respectivamente, 
siendo los factores más significativos, los niveles 
axilares, el número de ganglios y el grado 
histológico (31).  En otra publicación ulterior 
de los mismos autores en la que comparan el 
pronóstico de la metástasis supraclavicular 
con o sin metástasis a distancia en relación con 
el compromiso axilar, la supervivencia a los 
cinco años de las pacientes con recaída local, 
supraclavicular y a distancia fue de 33,6 %, 
34,9 % y 9,1 % respectivamente.  De nuevo 
obtuvieron una correlación entre el número y 
los niveles ganglionares axilares comprometidos 
y la supervivencia global a los cinco años.  En 
las pacientes en las cuales se logró un mejor 
control regional de la enfermedad, se obtuvo 
una supervivencia global significativamente 
mejor a los cinco años (63,7 % vs. 18,3 %).  En 
las pacientes que realizaron biopsia escisional 
o disección de los niveles IV y V del cuello, 
sin dejar enfermedad macroscópica residual se 
logró un mejor control locorregional (42,4 % 
vs. 16,3 %) (47).  Fentiman y col., compararon 

la recaída supraclavicular con las recaídas 
en piel luego de las mastectomías radicales, 
obteniendo una supervivencia libre, similar en 
las recaídas de la FSC y las recaídas cutáneas 
múltiples, con un pronóstico mejor en los casos 
de recaída cutánea única resecable.  Estos 
autores sugieren como tratamiento regional con 
escisión y radioterapia seguidas de tratamiento 
sistémico en la recurrencia supraclavicular 
por el alto riesgo de desarrollar enfermedad 
a distancia (48).  Aun cuando la metástasis 
supraclavicular como única manifestación de 
recaída tiene un pronóstico discretamente mejor 
que la enfermedad metastásica a distancia, la 
mayoría de los autores sostienen que la mitad 
o más de las pacientes tendrán una recaída a 
distancia en algún momento.  Van der Sangen 
y col., publicaron la evolución de 42 pacientes 
con recaída supraclavicular sin evidencias de 
enfermedad metastásica a distancia.  El promedio 
de aparición luego de tratada la enfermedad 
primaria fue de 2,5 años.  La lesión fue palpable 
en todos los casos.  El 60 % recibió radioterapia 
a la FSC de los cuales, 5 de ellos fueron tratadas 
con cirugía (sin especificar el tipo de tratamiento 
realizado) y 16 recibieron quimioterapia.  Once 
pacientes recibieron tratamiento hormonal 
solamente.  Se obtuvo una remisión completa 
en el 83 % de los casos y en las cinco pacientes 
tratadas con cirugía sola o con otra modalidad 
de tratamiento se obtuvo control regional de 
la enfermedad.  En 13 pacientes tratadas con 
radioterapia y hormonoterapia hubo una remisión 
completa, sin embargo, 5 presentaron una segunda 
recaída supraclavicular.  El 79 % de los casos 
presentó recaída a distancia.  La supervivencia 
global a cinco años y la supervivencia libre 
de recaída a distancia fueron de 38 % y 22 % 
respectivamente (49).  Pergolizzi y col., en un 
estudio prospectivo multicéntrico incluyeron 44 
pacientes con recaída supraclavicular ipsilateral 
sin evidencias de metástasis a distancia que 
recibieron seis ciclos de quimioterapia y 
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radioterapia dirigida al ápex de la axila y la 
FSC luego del tercer ciclo.  La respuesta al 
tratamiento fue del 94,9 % con un tiempo medio 
a la progresión de 28 meses y de supervivencia 
de 40 meses.  La supervivencia global actuarial y 
la supervivencia libre de enfermedad a los cinco 
años fueron de 35 % y 20 % respectivamente (50).  

Se ha establecido que, en general, las pacientes 
con tumores con receptores hormonales (RE 
y RP) positivos tienen mejor pronóstico, con 
mayor supervivencia libre de recaídas y global 
que cuando estos están negativos (51).  Belkacemi 
y col., sostienen que las pacientes HER2-neu 
positivos y los triple negativos (TN), tienen una 
probabilidad de recaída 6 a 8 veces mayor que 
los luminales A (52), sin embargo, en relación 
con el HER2-neu positivo su pronóstico ha 
mejorado con el advenimiento del trastuzumab, 
pasando a ser el grupo de los TN el de peor 
pronóstico (51).  Ha tratado de establecerse 
la relación entre el estatus de los receptores 
hormonales y el HER2-neu entre otros factores 
moleculares del tumor primario y la aparición 
de recaída supraclavicular, sin embargo, los 
resultados no son concluyentes.  Chen y col., en su 
publicación reportan RE negativos en el 60,5 % 
y RP negativos en el 63,9 % de las pacientes con 
recaídas supraclaviculares (47).  Pedersen y col., en 
un grupo cooperativo (DBCCG) en 305 casos de 
recaídas supraclaviculares, reportaron receptores 
hormonales positivos en 46 % y negativos en 
31 %, sin embargo, en 23 % dicho estatus era 
desconocido (53).  Lee y col., reportaron el tipo 
luminal en 52 %, HER2-neu positivo en 16,3 % 
y TN en 32, 7% (40).  Por otra parte, ha sido 
demostrado que, en un grupo significativo de 
pacientes con recaída supraclavicular, el estatus 
de los receptores hormonales y molecular, cambia 
en relación al del tumor primario.  Spronson y 
col., encontraron un cambio en el estatus de 
receptores hormonales en 23 % en el caso de los 
RE y de 31 % en los RP.  En la mayoría cambiaron 
de positivos a negativos (54).  Thangarajah y 

col., analizaron 20 pacientes y encontraron una 
discordancia entre los RE, RP, y HER2-neu del 
tumor primario y la recaída supraclavicular en 
20 % 36,8 % y 29,4 %, respectivamente, con una 
discordancia total del 52,9 %.  El 60 % resultaron 
RH positivos con HER2 negativos y el 20 % 
tipo basal like (55).  Nguyen y col., en un estudio 
de 67 casos encontraron discordancias entre los 
RE, RP y el HER2 entre el tumor primario y la 
metástasis supraclavicular en el 26,9 %, 38,8 % 
y 22,4 % respectivamente, con un cambio global 
del 37,3 % (56).  McAnena y col., estudiaron el 
impacto del cambio del subtipo molecular entre 
el tumor primario y la recaída en 132 pacientes en 
el pronóstico.  Encontraron cambios en el subtipo 
en 31 (23,5 %) de los casos.  Las pacientes que 
cambiaron de luminal A a TN (58 %) fueron las 
que tuvieron una menor supervivencia luego de 
la recurrencia, 46,8 meses vs.  67, al compararlos 
con los que se mantuvieron como luminales 
A (57).  Estos datos demuestran la tendencia a la 
desdiferenciación en la recaída locorregional.

Existen discrepancias en la literatura sobre el 
tratamiento de la recaída cervical del carcinoma 
de mama.  No hemos encontrado en la literatura 
revisada trabajos prospectivos aleatorizados 
donde se comparen las distintas modalidades de 
tratamientos disponibles, solas o combinadas.  
La mayoría de las publicaciones son estudios 
retrospectivos de pocos casos y con varias 
modalidades de tratamiento.  La inclusión 
de la FSC en el campo de la radioterapia en 
pacientes de riesgo, como bien se ha descrito, ha 
disminuido de forma significativa la incidencia 
de recaídas supraclaviculares.  Las primeras 
publicaciones sobre el tratamiento de las recaídas 
fueron con radioterapia (1) o simple escisión 
seguida de radioterapia (12,48).  Otros autores 
han realizado disecciones de los niveles IV y 
V con o sin radioterapia (47).  La quimioterapia, 
la hormonoterapia y el trastuzumab, han 
demostrado su utilidad en el manejo de estas 
pacientes.  También parece estar demostrado 
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que lograr un control regional de la enfermedad 
mejora la supervivencia global al retardar la 
aparición de metástasis a distancia.

La cirugía puede tener un papel importante 
en el tratamiento de la recaída supraclavicular en 
ausencia de metástasis a distancia, la cual puede 
consistir en la simple resección de una metástasis 
única o biopsia escisional, una disección regional 
o selectiva de los niveles IV y VB o una disección 
de los niveles II al V, sin embargo, su indicación 
no está bien establecida.  

Chen publicó una serie donde realizó disección 
de los niveles III, IV y V en 49 pacientes con 
recaída supraclavicular y las comparó con las 
pacientes sin disección cervical obteniendo un 
beneficio tanto en la supervivencia global a los 
5 y 10 años como en la recurrencia regional y 
en la aparición de metástasis a distancia (58).  
Laurent y col., evaluaron el beneficio de 
la disección cervical en 12 pacientes con 
metástasis supraclavicular al momento del 
diagnóstico (grupo I) y 5 pacientes con recaída 
supraclavicular (grupo II).  La supervivencia libre 
de enfermedad y la supervivencia global a los tres 
años fue de 75 % y 83,3 % respectivamente en el 
grupo I y del 60 % del grupo II.  Los receptores 
hormonales fueron negativos en el 91,6 % del 
grupo I y en 80 % de los casos del grupo II.  El 
HER2-neu fue positivo en el 50 % del grupo I 
y en 60 % del grupo II.  El 50 % en el grupo I y 
66,6 % en el grupo II resultaron TN.  Este autor 
considera que la disección cervical debe incluirse 
como parte del tratamiento de la persistencia 
de enfermedad supraclavicular residual luego 
de tratamiento neoadyuvante o en la recaída 
cervical, en ausencia de metástasis a distancia (59).  
Cho y col., realizaron disección cervical de 
los niveles III, IV y V en cinco pacientes con 
recaída supraclavicular, tres ipsilaterales y dos 
contralaterales, con ausencia de metástasis a 
distancia (60).  Todas las pacientes se encontraban 
libres de enfermedad a los 48, 32, 57,14 y 10 
meses luego de la cirugía.  La recaída cervical 

puede estar limitada a la FSC, pero también 
puede comprometer en forma retrógrada otros 
niveles del cuello, en cuyo caso es indiscutible 
la indicación de una disección cervical reglada 
de los niveles II al V (61).  

En resumen, la metástasis supraclavicular 
en ausencia de enfermedad metastásica es una 
condición relativamente poco frecuente, tanto 
en la presentación primaria como en recaída.  
Aunque tiene una connotación de mal pronóstico, 
es menos grave que cuando se acompaña de 
recaída locorregional extensa o enfermedad 
metastásica a distancia.  Esta última se desarrolla 
entre 50 % y 78 % de las pacientes en algún 
momento de la enfermedad.  Aun cuando hay 
varios factores que aumentan la probabilidad 
de su presentación, el de mayor importancia es 
el grado de compromiso axilar en el momento 
del diagnóstico.  Existe una mayor tendencia 
a presentarse en pacientes con receptores 
hormonales negativos y especialmente en los 
TN.  En caso de recurrencia supraclavicular, el 
estado de los receptores hormonales y el HER2-
neu puede resultar diferente al del tumor original 
hasta en la mitad de los casos.  Este hecho debe 
ser tomado en cuenta para el plan de tratamiento 
y por eso es recomendable, no solo confirmar 
histológicamente la metástasis, sino realizar su 
estudio molecular por inmunohistoquímica.  

El tratamiento sigue siendo controversial 
y no hay consenso ni pautas establecidas, así 
especialmente por la falta de evidencia suficiente, 
fundamentalmente dada por su baja frecuencia.  
Hasta la fecha solo se dispone de publicaciones 
con pequeño número de casos, estudios 
retrospectivos, sin aleatorización e incluso 
discordancia entre la definición del compromiso 
supraclavicular y la falta de precisión, por 
algunos autores, de su ubicación en el cuello, 
entre el nivel IV o V.  Sin embargo, podríamos 
sintetizar, en base a la literatura revisada, que la 
metástasis supraclavicular presente al momento 
del diagnóstico inicial de la enfermedad, como 
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estadio IIIC, hoy por hoy, es indicación para la 
mayoría de los autores y las guías del NCCN para 
tratamiento con quimioterapia neoadyuvante, 
seguida de tratamiento locorregional con 
cirugía radical si la enfermedad es resecable y 
radioterapia incluyendo la FSC en los campos.  
Pocos autores proponen extender la cirugía a 
una disección cervical de los niveles III, IV 
y V.  En relación con las recaídas en la FSC, 
existen mayores discrepancias, sin embargo, 
considerando que con un buen control regional 
se aumenta el intervalo libre de enfermedad y de 
supervivencia global, pareciera que, en ausencia 
de enfermedad macroscópica, bien sea, por 
una biopsia escisional o, preferiblemente, una 
disección reglada de al menos los niveles IV y V, 
seguida de quimioterapia y radioterapia y, de estar 
indicado, trastuzumab y hormonoterapia sería 
una buena opción de tratamiento.  Finalmente 
podemos decir que, con base en los datos 
disponibles y factores mencionados, que debe 
individualizare el manejo de cada paciente, y que 
se necesitan estudios prospectivos multicéntricos 
con mayor número de pacientes, para obtener 
conclusiones más sólidas y con mejor nivel de 
evidencia.
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