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RESUMEN  

Introducción: en los últimos años la cirugía conservadora se ha consolidado como 
un procedimiento válido en el tratamiento de un determinado grupo de pacientes 
con cáncer de mama, pues permite conseguir un control local satisfactorio con una 
menor mutilación, sin modificar la supervivencia ni el índice de metástasis a 
distancia. 
Objetivo: determinar los resultados de la cirugía conservadora del cáncer de mama 
según variables seleccionadas en el período 1991-2009. 
Métodos: se realizó un estudio retropestivo longitudinal a mujeres diagnosticadas 
y tratadas de cáncer de mama a las que se les realizo cirugía conservadora (n= 77), 
que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos. El análisis 
descriptivo de los datos se realizó mediante distribuciones de frecuencias absolutas 
y relativas. La estimación de las curvas de supervivencia global y libre de recidivas 
se realizó mediante el método de Kaplan-Meier. 
Resultados: el grupo de edad 40 a 59 años fue el predominante para 67,6 %. Solo 
el 10,4 % de las pacientes tuvieron antecedentes de primera línea positivos de 
cáncer de mama. La etapa clínica IIA predominó con un 54,5 %, y el tipo 
histológico más frecuente, el carcinoma ductal infiltrante para un 84,4 %. La 
supervivencia global para nuestras pacientes fue de un 95 % a los 5 años, el 
intervalo libre de recidiva fue de un 87,5%. 
Conclusiones: nuestros resultados no difieren de los encontrados en los estudios a 
nivel mundial.  

Palabras clave: cirugía conservadora, cáncer de mama, tumorectomía, 
cuadrantectomía.
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ABSTRACT  

Introduction: In past years the conservative surgery became consolidated as a 
valid procedure in treatment of a determined group of breast cancer patients, thus 
allows to achieve a satisfactory local control with a lesser level of mutilation, 
neither modifying the survival nor distant metastasis index from a distance. 
Objective: To determine the results of conservative surgery of breast cancer 
according to the variables selected during 1991-2009. 
Methods: a longitudinal and retrospective study was conducted in women 
diagnosed and treated due to breast cancer who underwent conservative surgery 
(n= 77), fulfilling the established inclusion and exclusion criteria. Data descriptive 
analysis was performed by absolute and relative frequency distribution. The 
estimation of global survival curves and free of relapse was performed by Kaplan-
Meier method. 
Results: The 40 to 59 age group was the predominant one for a 67.6 %. Only the 
10.4% of patients had first line positive backgrounds of breast cancer. The IIA 
clinical stage predominates with a 54.5 % and the more frequent histological type, 
the infiltrating ductal carcinoma for a 84.4 %. The 5-years global survival for our 
patients was of 95 % and the interval free relapse was of 87.5 %. 
Conclusions: Our results not differ from those found in studies at world level.  

Key words: Conservative surgery, breast cancer, tumorectomy, quadrantectomy.
 

  

  

INTRODUCCIÓN  

Cada año se diagnostican en el mundo más de un millón de casos de cáncer de 
mama y fallecen por esta causa 548 mil mujeres.1 El perfil de esta epidemia, sin 
embargo, está cambiando. Habiendo surgido en las regiones más desarrolladas del 
planeta, ahora está afectando de manera creciente a las mujeres de los países de 
menores recursos. Hoy, más del 55 % de las muertes por cáncer de mama se 
presentan en los países de ingresos bajos y medios.2 En 2020, alrededor de 7 % de 
los casos de esta enfermedad se presentarán en el mundo en desarrollo.1  

Dentro del esquema general del tratamiento del cáncer de mama, hasta ahora ha 
sido la cirugía el arma principal y habitualmente de inicio en el arsenal terapéutico.  

En los últimos 30 años ha ocurrido un perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas 
del cáncer de mama, alejándose de técnicas mutilantes e incorporando la 
cuadrantectomía y la lumpectomía, esto es posible debido a la comprensión que 
para los tumores primarios pequeños diagnosticados en el momento actual no es 
necesario el uso de la mastectomía radical extensa para localmente erradicar el 
tumor, la efectividad de otras terapias adyuvantes como la radioterapia, quimioterapia 
y la hormonoterapia, y la preocupación por la calidad de vida de la mujer.1-4  

Los resultados óptimos de la cirugía conservadora en los setenta llevaron a cambiar 
el término de la historia natural del cáncer de mama; surgió el concepto de la 
existencia de micrometástasis, incluso en tumores menores de un centímetro y la 
extirpación del tumor primario tiene poca influencia en el pronóstico. Esta 
observación y la aparición de nuevos y eficaces fármacos antineoplásicos, así como 
los recientes conocimientos de la biología molecular del cáncer, cimentaron en 
forma definitiva el paradigma del cáncer mamario como una enfermedad sistémica 
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donde la cirugía no es la solución, tal vez lo será el tratamiento sistémico con 
quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia y, a largo plazo, terapia génica.2-4  

En los últimos años la cirugía conservadora se ha consolidado como un 
procedimiento válido en el tratamiento de un determinado grupo de pacientes con 
cáncer de mama, pues permite conseguir un control local satisfactorio con una 
menor mutilación, un buen resultado estético, obtener una máxima información 
oncológica y un máximo control de la enfermedad local sin modificar la 
supervivencia ni el índice de metástasis a distancia. La intencionalidad de la cirugía 
conservadora debe ser radical sobre la enfermedad locoregional.  

La recurrencia locorregional es la piedra que se tendría que acabar de pulir para 
aumentar la eficacia de la técnica.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio retrospectivo longitudinal con mujeres diagnosticadas y 
tratadas de cáncer de mama en el Hospital "Ramón González Coro" con el objetivo 
de determinar los resultados de la cirugía conservadora del cáncer de mama según 
variables seleccionadas en el período de1991 hasta 2009.  

 
Universo y muestra  

El universo estuvo constituido por las 312 mujeres a las que se les realizó cirugía 
por diagnostico de cáncer de mama que acudieron al servicio de mastología del 
Hospital "Ramón González Coro" desde el año 1991 hasta el año 2009. La población 
objeto de estudio quedó conformada por todas a las que se les realizo cirugía 
conservadora (n= 77).  

 
Criterios de inclusión:  

Todas las pacientes que fueron sometidas a cirugía conservadora y tuvieron 
seguimiento en este hospital.  

 
Criterios de exclusión:  

- Pacientes que fueron sometidas a cirugía radical de mama.  
- Pacientes que no tuvieron seguimiento en nuestro hospital.  
- Pacientes que abandonaron el tratamiento oncoespecífico.  
- Pacientes que abandonaron el seguimiento en nuestro hospital.  
- Pacientes con enfermedades intercurrentes descompensadas que contraindicaran 
cualquier tratamiento oncoespecífico.  

 
Los datos se obtuvieron de las historias clínicas para lo cual se confeccionó una 
planilla de recolección de datos con este fin (anexo). Los datos secundarios 
obtenidos del llenado de la planilla se introdujeron en una base de datos en formato 
Excel XP y se procesaron los datos mediante el software estadístico SPSS. El 
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análisis descriptivo de los datos se realizó mediante distribuciones de frecuencias 
absolutas y relativas. La estimación de las curvas de supervivencia global y libre de 
recidivas se realizó mediante el método de Kaplan-Meier. Las curvas de supervivencia 
se compararon mediante el método de Log Rank. Se consideró un nivel de 
significación del 5 %.  

   

RESULTADOS  

En cuanto a las variables epidemiológicas (tabla 1), encontramos que el grupo de 
edad desde 40 a 59 años fue el predominante con un 67,6 %, la raza blanca 
predominó para un 77,9 % del total de los casos y el 16,9 % de las pacientes 
fumaban.  

 

 
Los factores reproductivos (tabla 2), la edad de la menarquia en el 23,4 % fue 
menor de 12 años; la menopausia fue mayor en la mujer de más de 50 años para 
un 24,7 %; la nuliparidad y baja paridad estuvo presente en el 44,1 % de las 
pacientes, la edad del primer parto fue mayor de 30 años en el 2,6 %. En cuanto a 
la lactancia el 49,3 % de las pacientes no lactaron y el 1,3 % uso tabletas 
anticonceptivas. 

En la historia médica (tabla 3) encontramos que el 45,4 % no padecía de ninguna 
enfermedad y en el grupo de enfermas la diabetes mellitus y los trastornos 
tiroideos estuvieron presentes en el 1,2 % de las pacientes respectivamente. Solo 
el 10,4 % de las pacientes tuvo antecedentes de primera línea positivos de cáncer 
de mama. 

La etapa clínica predominante fue la etapa IIA con un 54,6 %. No tuvimos ningún 
caso en etapa 0, IIIC, IV. El tipo histológico más frecuente fue el carcinoma ductal 
infiltrante para un 84,4 %.  
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Tabla 2. Factores reproductivos 

Variables No. % 
Edad de la menarquia (años)       

Menor de 12 18 23,4 
12 y más 59 76,6 

Edad de la menopausia (años)       
Menor de 40 10 13,0 
40-44 7 9,1 
45-49 41 53,2 
50-55 17 22,1 
55 y más 2 2,6 

Número de partos       
Nulípara 9 11,6 
1 25 32,4 
2 29 37,6 
3 y más 20 25,9 

Edad del primer parto (años)       
Menor de 20 26 33,8 
20-24 34 44,2 
25-29 15 19,5 
30-34 2 2,6 

Lactancia       
Sí 39 50,6 
No 38 49,3 

Uso de anticonceptivos       
ACO 1 1,3 
DIU 2 2,6 
No 74 96,1 

n= 77 
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Tabla 3. Historia médica 

Variables No. % 
Antecedentes patológicos personales       

Hipertensión arterial 19 24,6 
Asma bronquial 5 6,4 
Diabetes mellitus 1 1,2 
Hipertensión y diabetes 5 6,4 
Trastornos tiroideos 1 1,2 
Otras patologías 8 10,3 
Sin antecedentes 35 45,4 

Antecedentes de patología mamaria       
Mastopatía fibroquística 7 9 
Fibroadenoma 8 10,3 
Cáncer de mama 3 3,8 
Sin antecedentes 59 76,6 

Antecedentes familiares  
de cáncer de mama 

      

No 69 89,6 
Sí 8 10,4 

n= 7 

 
 
A continuación mostramos nuestros resultados en cuanto a la localización de la 
lesión y su relación con la presencia de ganglios (tablas 4 y 4a).  
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En cuanto a la localización del tumor, la mama izquierda fue la más comprometida 
en el 57,1 %. Respecto a la localización por cuadrantes, encontramos que el tumor 
se localiza con mayor frecuencia en el cuadrante supero-externo 67,5 %. Estas 
localizaciones están más relacionadas con la presencia de ganglios para un 44,2 % 
y 48 % respectivamente.  

Respecto al tamaño del tumor (tabla 5) se encontró que el 64 % se encontraba en 
el grupo de 2,1 a 5 cm y su relación con la presencia de ganglios (tabla 5 a) fue de 
un 46,7 %.  
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En la tabla 6 mostramos el uso de poliquimioterapia en nuestro estudio.  

 

En nuestra serie solo el 6,4 % de las pacientes usaron quimioterapia neoadyuvante 
y el 85,7 % la usaron como tratamiento adyuvante.  

A continuación mostramos la presencia y localización de las recaídas (tabla 7) y su 
relación con el tamaño del tumor (tabla 7 a).  
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En esta serie se encontró que el sitio de localización más frecuente de recaídas fue 
el ganglionar para un 14,3 %, seguido por la mama contralateral, pulmón y ósea 
para un 3,9 % respectivamente.  
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En cuanto a la relación de las recaídas con el tamaño del tumor, se observó que las 
metástasis eran más frecuentes cuando el tumor era mayor de 2,1 cm.  

En la figura 1 se muestra la supervivencia global para estas pacientes, un 95 % a 
los 5 años, y un 90 % a los 10 años. 

El intervalo libre de recidiva (Fig. 2), fue de un 87,5 % a los 5 años y de un 80 % a 
los 10 años.  

 

 
 
DISCUSIÓN  

El cáncer de mama es extremadamente raro entre las mujeres menores de 20 años 
y poco común en mujeres menores de 30 años. Su incidencia se incrementa con la 
edad sobre todo antes de los 50 años. Estos hallazgos sugieren fuertemente el 
papel de las hormonas reproductivas en la etiología del cáncer de mama, porque 
otros cánceres no hormono dependientes no muestran estos cambios en el declinar 
de la curva de incidencia alrededor del tiempo de la menopausia.5  

Las mujeres de la raza blanca tienen ligeramente mayores probabilidades de 
padecer de cáncer del seno que las mujeres de la raza negra. Sin embargo, las 
mujeres de la raza negra tienen mayores probabilidades de morir de este tipo de 
cáncer. A diferencia de otras muchas enfermedades el riesgo de cáncer de mama 
está positivamente asociado con niveles socioeconómicos altos; mujeres de bajo 
nivel socioeconómico tienen más tendencia a tener más hijos y tenerlos a edades 
más tempranas que las mujeres con nivel socioeconómico alto. Muchas de la 
diferencias en los rangos de cáncer de mama entre las mujeres afroamericanas y 
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blancas no son más que el reflejo de las diferencias raciales en la distribución de las 
clases sociales.6,7  

Aunque no se ha encontrado una relación directa entre el fumar y el cáncer de 
mama, numerosos estudios han valorado extensivamente su relación. El inicio del 
hábito de fumar en la adolescencia cuando el tejido mamario es altamente sensible 
a la influencias carcinogénicas, ha sido asociado con un incremento del riesgo en un 
gran estudio de casos controles.8  

Edades muy tempranas de menarquia se relacionan consistentemente con un 
incremento elevado del riesgo de cáncer de mama, algunos estudios sugieren que 
los niveles hormonales pueden ser mayores a través de la vida reproductiva entre 
aquellas mujeres que tuvieron menarquia precoz.9 En cuanto a la edad del primer 
parto, las nulíparas tienen un riesgo incrementado de cáncer de mama en 
comparación con las multíparas. En la mayoría de los estudios epidemiológicos una 
edad joven en el primer embarazo a término predice un bajo riesgo a través de la 
vida de cáncer de mama. La reducción del riesgo después del embarazo comparado 
con la nuliparidad no es inmediata pero toma de 10 a 15 años en manifestarse.10 
De hecho el riesgo de cáncer de mama se incrementa en la primera década 
después del primer embarazo.11 La proliferación de células mamarias durante el 
primer embarazo resulta en diferenciación en células mamarias maduras 
preparadas para la lactancia, pero también pueden llevar al crecimiento de células 
mutadas y un riesgo excesivo en la próxima década. El primer embarazo está 
asociado a cambios permanentes en el epitelio glandular mamario y cambios en las 
propiedades biológicas de las células mamarias. Después de la diferenciación del 
embarazo, las células epiteliales tienen un ciclo celular más largo y pasan más 
tiempo en G1, la fase que permite la reparación del DNA.12 Mientras más largo el 
intervalo desde la menarquia al primer embarazo, mayor efecto adverso del primer 
embarazo.13 Mientras más tarde la edad del primer embarazo, más posibilidades 
que errores del DNA ocurran y sean propagados con la proliferación de la glándula 
mamaria durante el embarazo. Un mayor número de nacimientos está 
consistentemente relacionado con un bajo riesgo de cáncer de mama; cada 
nacimiento adicional más allá del primero reduce el riesgo a largo plazo de cáncer 
de mama. Sin embargo en algunos análisis esto no ha sido independiente de la 
edad temprana del primer hijo, la mayoría de la evidencia indica un efecto 
independiente de la multiparidad.14  

Tan temprano como en 1926, fue hecho el planteamiento que una mama nunca 
usada para lactancia es más propensa a convertirse en cancerosa, esta hipótesis 
esta en relación con el conocimiento de la fisiología y carcinogénesis mamaria,15 
también con patrones de variación internacional en la incidencia de cáncer de 
mama: cifras más bajas en poblaciones en las cuales la lactancia es más común y 
de más larga duración. Un estudio de casos y controles soporta la reducción en el 
riesgo en la lactancia materna de mayor duración, pero los hallazgos tienen 
variaciones sustanciales al nivel de reducción del riesgo. Los resultados más fuertes 
plantearon al menos un 50 % en la reducción del riesgo para las mujeres que 
lactaron por 2 años o más, pero esto fue en mujeres con alta multiparidad.16  

A las mujeres que se les practicó una ooforectomía bilateral antes de los 45 años 
tienen aproximadamente la mitad del riesgo de cáncer de mama en comparación 
con aquellas que tuvieron una menopausia natural a los 55 años o más. El riesgo 
de cáncer de mama se incrementa en un 3 % por año de demora en la edad de la 
menopausia.17,18  

Según un análisis de 54 estudios epidemiológicos, se registró un leve aumento del 
riesgo de cáncer de la mama cuando las mujeres tomaban los anticonceptivos 



Revista Cubana de Ginecología y Obstetricia 2012;38(1):117-133  

  
http://scielo.sld.cu 

128

orales combinados y durante los 10 años siguientes después de haber dejado de 
tomarlos.19  

La diabetes mellitus tipo 2 se ha sugerido incrementa el riesgo; la hiperinsulinemia, 
puede promover cáncer de mama, porque la insulina puede ser un factor de 
crecimiento para células cancerígenas en el cáncer de mama.20-23  

Se cree que la susceptibilidad genética es responsable, aproximadamente, del 5 al 
10 % de todos los carcinomas de mama,24 lo cual coincide con los resultados de 
nuestra investigación. El estudio poblacional más grande para estimar el riesgo de 
cáncer de mama asociado con la historia familiar fue realizado en Suecia e 
involucró 2 660 mujeres.25  

Nuestros hallazgos coinciden con varios autores que también encontraron el 
carcinoma ductal infiltrante como el tipo histológico más común.26-28  

En cuanto a la localización del tumor, la mama izquierda fue la más comprometida, 
hallazgo que difiere con lo encontrado en el estudio realizado en el Hospital D. A. 
Carrión.29 Respecto a la localización por cuadrantes, encontramos que el tumor se 
localiza con mayor frecuencia en el cuadrante supero-externo, tal como se reporta 
en diferentes estudios, por encontrarse en este lugar el mayor porcentaje de 
glándula mamaria.30-32 Muchos estudios han indicado que los nódulos axilares son 
más comunes cuando los tumores están localizados hacia la porción lateral de la 
mama más que en la región medial.33,34 El incremento de la toma de ganglios 
axilares para tumores de localización lateral en comparación con los mediales es 
comúnmente relacionado con el drenaje preferencial de algunos tumores mediales 
a los nódulos de la mamaria interna.30 El tamaño macroscópico (diámetro máximo) 
de las neoplasias primarias infiltrantes se considera como uno de los más 
importantes factores pronósticos, y junto con la afectación ganglionar constituyen 
dos de los tres criterios utilizados para el estadiaje. Hay actualmente una relación 
directa entre tamaño tumoral y la probabilidad de metástasis ganglionares 
axilares;35 estas metástasis están presentes en el 26 % de los tumores de 1 cm o 
menos de diámetro, comparado con el 78 % en los de más de 10 cm de diámetro. 
Las pacientes en las que el tumor es de 2 cm o menos de diámetro máximo tienen 
un pronóstico y una supervivencia significativamente mejor comparada con las 
pacientes con tumores más grandes.35  

En los últimos años, debido a que en la mayoría de pacientes la decisión relacionada 
con el tratamiento sistémico puede basarse en datos clínicos e histológicos, ha 
habido una tendencia a favorecer la administración de tratamiento quimioterápico 
u hormonal previo al tratamiento locorregional. Los ensayos clínicos han 
demostrado que este tipo de pautas "neoadyuvantes" incrementan el porcentaje de 
pacientes con estadios I-II de cáncer de mama que pueden someterse a 
tratamiento conservador.36 Además, cierta proporción de pacientes con enfermedad 
localmente avanzada, pueden ser aceptadas para cirugía conservadora de la mama 
siguiendo a la respuesta al tratamiento sistémico previo.36 La quimioterapia 
adyuvante reduce el riesgo de recurrencia entre un 22 y un 37 %, y el riesgo de 
muerte entre un 14 y un 27 % dependiendo de la edad de las pacientes. El 
aumento de la supervivencia global que se produce con la quimioterapia adyuvante 
es más significativo a los 10 años que a los 5 años tanto en mujeres 
premenopáusicas y posmenopáusicas.37  

Las recaídas del cáncer de mama pueden ser vistas en gran variedad de órganos. 
Los sitios más comunes son el hueso, pulmón e hígado. La afectación ganglionar 
influye notoriamente sobre la supervivencia. Cuando los ganglios no están 
afectados, los porcentajes de supervivencia a los 10 años en la mayoría de las 
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estadísticas superan el 70 %, mientras que cuando lo están las tasas son mucho 
más bajas.38  

El tamaño clínico del tumor primario es altamente correlacionado con el pronóstico. 
Los datos de Koscielny y otros 39,40 del Instituto Gustave-Roussy, ilustran este 
punto. Ellos estudiaron a 248 pacientes con cáncer de mama tratados en su 
institución encontrando una relación directa entre el tamaño del tumor y la 
probabilidad de metástasis.  

Al comparar nuestros hallazgos con los encontrados en una investigación realizada 
en el INOR por la Dra. Sánchez,41 la sobrevida global a los 5 años fue de un 95,4 % 
y a los 12 años de un 76 %, y el intervalo libre de recidiva a los 5 años fue de un 
82 % y a los 12 años de un 70 %. En un metaanálisis con 32 825 pacientes se 
reporta una sobrevida global a los 5 años de un 91 % y a los 10 años de un 78 %.42  

La evolución de un nódulo maligno no tratado oportunamente se dirige a la 
progresión linfática y hemática o ambas, metástasis en órganos vitales y finalmente 
la muerte, por regla general antes de los 5 años de ser palpado dicho nódulo.  

 
Anexo  

Ficha de recolección de datos  
Nombre y apellidos:  
HC:  
Edad:  
Fecha del diagnóstico:  
Edad de la menopausia:  
Edad de la menarquía:  
Raza:  
Hábitos tóxicos:  
APP:  
APF:  
Gestaciones:  
Partos:  
Abortos:  
Edad del primer parto:  
Lactancia materna:  
Anticonceptivos:  
Motivo de consulta:  
Síntoma principal:  
Enfermedad mamaria anterior:  
Localización de la lesión:  
Tamaño del tumor:  
Adenopatías:  
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TNM:  
Etapa clínica:  
Fecha de la operación:  
Técnica quirúrgica:  
Complicaciones de la cirugía:  
Anatomía patológica:  
Ganglios:  
RTT:  
QTT:  
TAM:  
Metástasis y localización:  
Año de la recidiva:  
Año del fallecimiento:  
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