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En septiembre de 1999 a iniciativa de la Organización para
la Cooperación del Desarrollo Económico (OCDE) con sede
en París Francia, convocó a 30 países, entre ellos México,
a participar en el proyecto de investigación diseñado para
analizar el estado actual del cáncer de mama como un
problema de salud pública.

Esta investigación se fundamentó en conocer los recur-
sos económicos, médico-administrativos, epidemiología, mé-
todos de diagnóstico y diversidad de tratamientos vincula-
dos con cada país participante y las consecuencias o
resultados de estas variables en mujeres con cáncer de mama

La información solicitada fue recopilada en cuestiona-
rios precisos, uniformes y con la misma metodología.

Los números y datos investigados fueron obtenidos princi-
palmente del Instituto Mexicano del Seguro Social que da
cobertura de la atención médica al 55% de la población na-
cional, y que es significativa de las características sociocultu-
rales y de los fenómenos clínicos de nuestras pacientes.

Los sistemas de atención médica en general recaen en
la proporcionada por el estado y la atención médica otor-
gada por el sector privado, atención tradicional del médi-
co-paciente, la atención empresarial o institucional a sus
trabajadores, en este contexto se dio a conocer la amplia
cobertura que la seguridad social proporciona a sus dere-
chohabientes y que consiste en la atención médica, hos-
pitalización, tratamientos quirúrgicos, medicinas, rehabili-
tación, pago de incapacidades de enfermedad o por
accidentes de trabajo.

El cáncer de mama en México ocupa el segundo lugar
de frecuencia después del carcinoma del cuello uterino,
aunque la neoplasia del seno cobra mayor mortalidad.

El cáncer de mama ocurre más frecuentemente en la
peri y postmenopausia, en nuestra población, esta enfer-
medad se presenta en mujeres una década más jóvenes,
comparativamente con datos epidemiológicos de países
anglosajones.

Uno de los aspectos más sobresalientes de esta investi-
gación fue el de programas de países en la detección del
cáncer mamario en etapas preclínicas de la enfermedad
en grupos masivos de mujeres aparentemente sanas me-
diante el estudio de la mamografía anual, la palpación y el
autoexamen, conocido como Screening de Cáncer Ma-
mario, los resultados demuestran los beneficios en la dis-
minución de la mortalidad por esta enfermedad hasta el
40%, siendo esta neoplasia maligna la más frecuente en
esos países y considerada un problema de salud pública.1,2

Lo más importante de estos programas es que han
modificado la historia natural de la enfermedad de mane-
ra favorable, descubriendo lesiones intraductales o in situ,
lesiones preinvasoras, etapas iniciales o tumores invasores
muy pequeños que son curables con tratamientos menos
agresivos.

La morbilidad de la enfermedad es menos agresiva en
las mujeres que siguen este control y así podemos ver que
en los EUA las etapas clínicas tempranas son las que pre-
dominan, 20% de carcinomas mamarios son etapas 0 gra-
cias a los programas de detección masiva.3

En este apartado desafortunadamente no contamos con
este tipo de programa, él es un caso muy particular, Méxi-
co es un país en transición epidemiológica en donde los
procesos neoplásicos ocupan un lugar preponderante y
afectan la salud pública, tal es el caso del cáncer de mama,
actualmente esta neoplasia es de frecuencia intermedia a
nivel geográfico mundial, sin embargo tenemos elemen-
tos epidemiológicos para predecir que en las próximas
décadas ocupará los primeros lugares de frecuencia consi-
derando la pirámide poblacional en donde hay predomino
de mujeres jóvenes que aumentarán el número de muje-
res entre los 40 y 60 años, edades en donde el cáncer
mamario ocurre con mayor frecuencia.

La mastografía es el estudio de imagen más confiable
en la detección del cáncer mamario en etapa preclínica,
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esto significa que es posible el diagnóstico radiológico, aun
sin signos clínicos presentes.

En el sector público el número de mastógrafos son insufi-
cientes para la población de mujeres atendidas, en la práctica
privada el estudio se realiza con mayor frecuencia pero no es
suficiente ni en número de estudios ni en periodicidad.

En la pesquisa del cáncer mamario se puede localizar
una población de mujeres en riesgo de adquirir la enfer-
medad, una de cada tres mujeres con cáncer mamario
muestran factores de riesgo.4

El autoexamen efectuado de manera periódica men-
sual y técnicamente bien realizado es equivalente a la
palpación que realiza el especialista.

La Sociedad Americana de Cáncer considera se practi-
que la mastografía a partir de los 40 años, cada 2 años si
no existen signos radiológicos sospechosos y a partir de los
50 años una mastografía anual.

Los riesgos de la mastografía han sido ampliamente es-
tudiados considerando un riesgo mínimo.

Estos datos son motivo de reflexión para establecer pro-
gramas masivos de escrutinio de cáncer mamario median-
te la mastografía y autoexamen.

Las estadísticas muestran que en el 50% de nuestras
pacientes con cáncer mamario se examinan en etapas avan-
zadas de la enfermedad.

El origen de estos resultados tienen diferente explica-
ción. Por un lado las pacientes acuden al médico en fase
tardía de la enfermedad por temor e ignorancia dejando
pasar el tiempo para la realización del diagnóstico y por
otro se pasa por alto la oportunidad del diagnóstico tem-
prano debido a la falta de interés del médico y de adies-
tramiento en la exploración de la región mamaria y el des-
conocimiento de los beneficios de la mastografía. Otra
causa hipotética, que no ha sido investigada son las carac-
terísticas biológicas propias de mujeres con estas neopla-
sias que genéticamente pudieran ser de mayor agresivi-
dad desde el inicio de la enfermedad.

Paradójicamente los resultados de los países industriali-
zados contrastan con los presentados en nuestro país.

El tratamiento del cáncer mamario es multidisciplina-
rio, la cirugía es la rectora y define los tratamientos com-
plementarios a seguir de quimioterapia, radioterapia hor-
monoterapia.

La cirugía en México como en otros países ha evolucio-
nado desde técnicas ultrarradicales como la supermastec-
tomía que comprende, la mastectomía y la disección gan-
glionar de cuello, mediastino y axila hasta llegar a realizar
cirugía conservadora.

El consenso actual de la cirugía del cáncer mamario es
la mastectomía radical modificada que comprende la re-
sección total de la glándula de forma conjunta con la di-
sección radical de los ganglios de la axila.

En la investigación de tratamientos innovadores diferentes
grupos oncológicos de EUA y Europa iniciaron cirugías con-
servadoras del seno en el tratamiento del cáncer mamario, la
técnica más divulgada es la del Dr. Veronesi en el Instituto de
Tumores de Milán Italia, que se inició en el año de 1972 con
dos grupos de mujeres randomizadas con el diagnóstico de
cáncer de mama etapas I y II, un grupo tratado mediante la
mastectomía radical clásica versus cuadrantectomía y disec-
ción radical de la axila y radioterapia (Quart).5

Posteriormente el grupo del Dr. Fisher introdujo el tér-
mino lumpectomía o tylectomía y que consistía en una
tumorectomía con márgenes quirúrgicos libres de tumor y
la disección radical de la axila y radioterapia.6

Ambos grupos demostraron que no existía diferencia sig-
nificativa en la recurrencia y mortalidad cuando se compa-
ran tratamientos conservadores con cirugías radicales clási-
cas, concepto totalmente aceptado, y actualmente la
tendencia es cada vez mayor a efectuar cirugía conservado-
ra, así lo muestran los resultados de los diferentes países.7

En el servicio de Tumores mamarios del Centro Médico
Nacional del IMSS en 1982 se inició el tratamiento con-
servador para el cáncer de mama en etapas I y II , y desde
esta época se optó por la cuadrantectomía y disección ra-
dical de la axila y radioterapia en estas etapas clínicas.

En la actualidad prácticamente el 25% de las cirugías en
el tratamiento del cáncer mamario son de tipo conserva-
dor, porcentaje considerable alto si consideramos que el
mayor número de pacientes son etapas III y se tratan con
tratamientos quirúrgicos radicales.8

Las cirugías del cáncer mamario en nuestras institucio-
nes de salud y hospitales privados reconocidos, es una
operación realizada con buen estándar de calidad.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia “Castelazo Ayala”
del IMSS se practican aproximadamente 250 cirugías anuales
con el diagnóstico de cáncer del seno, con complicacio-
nes menores y mortalidad operatoria de 0. La estancia
hospitalaria es de 48 h en promedio y el programa de
rehabilitación es inmediato.

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con 10
centros médicos distribuidos en diferentes estados de la
República Mexicana con atención de tercer nivel y en cada
uno existe un Servicio de Radioterapia que no cubre las
necesidades para el número de derechohabientes, algu-
nos estados subrogan el servicio de radioterapia a particu-
lares de la zona.

Los tratamientos de quimioterapia y hormonoterapia son
administrados a los pacientes de acuerdo a las indicacio-
nes de protocolos establecidos de acuerdo a la etapa clíni-
ca del carcinoma mamario o a los factores de pronóstico
desfavorables de la neoplasia determinados en el espéci-
men quirúrgico de la mastectomía o de la cuadrantecto-
mía con disección radical de la axila.9
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La Dirección de Salud Pública ha establecido el registro
nacional de tumores en donde se documenta la informa-
ción de los médicos patólogos del país de cada una de las
neoplasias malignas. Contribuyendo a la epidemiología,
morbilidad y mortalidad de las neoplasias.

El Consejo Mexicano de Oncología reúne a especialis-
tas oncólogos en la rama de cirugía, pediatría, ginecología,
oncología médica que certifican la especialidad cada 5 años.

Contamos con la Norma Oficial del Cáncer Mamario
de la Secretaría de Salud elaborada por especialistas en
diferentes ramas de la oncología pertenecientes al sector
salud y al sector privado.

Nuestros datos fueron incluidos de la misma forma con
el resto de participantes en el proyecto. Los resultados
aunque comparativos es importante considerar el univer-
so de la población de cada país, sus características socioeco-
nómicas, los recursos en infraestructura y presupuesto que
se dedica en la atención médica.

Las conclusiones más sobresalientes en este proyecto
son el análisis de las tendencias actuales de la epidemiolo-
gía del cáncer mamario en las que se observa una fre-
cuencia continua, ocupan el primer sitio de las neoplasias
de la mujer y en lo referente a la mortalidad se ha mante-
nido sin variaciones significativas.

En nuestro país, un dato relevante es la edad, el cáncer
mamario ocurre con mayor frecuencia una década más
joven que la población femenina anglosajona y la mortali-
dad con mayor incremento.

El escrutinio del cáncer mamario por la mastografía en
mujeres aparentemente sanas en donde es realizado, sus
resultados significan el cambio en la historia natural del
cáncer, el descubrimiento de esta neoplasia en etapa pre-
clínica, modifica la morbilidad y la mortalidad de las muje-
res. Los cánceres más frecuentemente diagnosticados son
carcinomas in situ, lesiones preinvasoras, lesiones prema-

lignas de alto riesgo y lesiones microinvasoras. El trata-
miento quirúrgico en la mayoría de las veces puede ser
conservador y el pronóstico es la curación.

Se analizan los costos y la sobrevida de las pacientes
con tumores palpables y lesiones localmente avanzadas
que ameritan cirugías radicales, rehabilitación, tratamien-
tos adyuvantes quimioterapia, hormonoterapia, radiotera-
pia, cirugía reconstructiva, los cuales son responsables de
mayor utilización de recursos económicos.10
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