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Cancer de mama bilateral sucesivo

Bres. ]J. Freddy Borges,
Dres. Miguel Mate v

Se estudian los cinceres bilaterales de mama
del Hospital de Clinicas en un periodo de 20 afios
—entre 1953 y 1973— comprobandose una inci-
dencia de 0.65 9, para el bilateral simultinesc y
1.3 95 para el bilateral sucesivo, sobre un total
de 921 canceres mamarios registrados en ese lapso.
Los estudios histopatolégicos mostraron que en
la mayoria de los casos, los tumores de ambas
mamas eran diferentes entre si. La aparicion del
segundo tumor ocurrié6 por término medio unos
12 meses luego de tratado el primero y en gene-
ral llegd a la consulta en un estadio evolutivo mas
avanzado. En base a estos datos se considera la
conducta con la mama remanente luego de mas-
tectomia radical y se concluye que no esta justi-
ficada la mastectomia profilictica contralateral.
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El interés de esta comunicacion surge de la
realidad clinica del cancer de mama bilateral.
Aunque poco frecuent y de incidencia varia-
ble segun los distintos autores, su existencia
debe ser conocida. Es asi que diferentes es-
cuelas preconizan variadas conductas con res-
pecto a la mama supuestamente sana en una
enferma portadora de cancer mamario.

Bucalossi y col. (1) encuentran que de cada
100 casos de cancer bilateral de mama, 26
son simultdneos y 74 sucesivos. Farrow (3)
en una serie de 6.675 pacientes con cancer de
mama operable observé un 0,4 % de tumores
bilaterales simultdneos y un 3,2 % de neopla-
sias sucesivas.

Moertel y Soule (9) en 2.945 pacientes so-
metidas a mastectomia por cancer mamario,
comprueban en un 3,7 % de los casos un car-
cinoma en la segunda mama interpretado co-
mo tumor independiente.

Urban (14) en oportunidad del tratamiento
del céncer mamario realiza una biopsia am-
plia en el cuadrante superoexterno de la ma-
ma clinicamente normal. En el 10 % del gru-
po de enfermas asi tratadas detecta un cancer
bila eral simultaneo. Asimismo, en un segui-
mir1 to de 10 anos en enfermas sometidas a
mastectomia radical unilateral encontré en un
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9 % un segundo tumor primitivo en la mama
remanente,

Robbins y Berg (11) sostienen que el 1 %
de las pacientes que consultan anualmente por
cancer unilateral, desarrollan cancer del otro
seno. Este mismo autor afirma que la pre-
disposicién de una enferma para desarrollar
un segundo tumor primitivo en la mama res-
tante es 5 veces mayor que la ¢sperada para
el resto de la poblacién femenina sana.

En los ultimos afnos existiria un incremento
del cancer bilateral de mama. Sin embargo
este aumento no corresponderia s6lo a una in-
cidencia ascendente de la afeccién, sino tam-
bién a los progresos en los métodos de diag-
néstico y control.

El estudio radiolégico sistematico de ambas
mamas pone de manifiesto tumores clinica-
mente inaparentes.

El seguimiento regular y periédico de las
pacientes mastectomizadas permite descubrir
precozmente un segundo cancer en la otra
mama.

El cancer bilateral de mama puede adoptar
tres formas de presentacién diferentes:

1. Doble lesién simultanea.

2. Dos lesiones distintas, apareciendo un
segundo neoplasma primitivo en la ma-
ma contralateral tiempo después de des-
cubierto el primer tumor.

3. Aparente metastasis en la mama opues-
ta de un tumor primitivo de la otra.

Inicialmente frente a un céncer bilateral de
mama, el segundo tumor era considerade como
metéstasis del primero. En el momento ac-
tual existen evidencias histopatolégicas de tu-
mores diferentes en una y otra mama. Esto
determina la aceptacién de tumores origina-
dos independientemente.

MATERIAL Y METODO

Se ha estudiado la casuistica del Hospital de
Clinicas entre los anos 1953 - 1973.

Se estima que en ese lapso han ingresado
15.227 enfermos portadores de tumores ma-
lignos. Se han registrado 921 casos de cancer
de mama que representan el 6 % del total de
neoplasmas. De ellos, 12 corresponden a en-
fermas con cancer bilateral sucesivo (12/921
igual a 1,3%) y 6 casos de cancer bilateral
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Cuapro 1
CANCERES DE MAMA BILATERALES

Casuistica del Hospital de Clinicas (1953-1973)

15.227
921 (15.227/921 5§ %)

Total tumores malignos
Total canceres de mama.
Canceres de mama bilate-

rales simultaneos ..... 6 (6/921 0.65% )
Canceres de mama bilate-
rales sucesivos 12 (12/921 1.3 %)
Cuapro 2

CANCERES DE MAMA BILATERALES SUCESIVOS

Histograma Etario
(en negro: ler. tumor; en blanco: 29 tumor)

CASOS

simultaneo (6/921 igual a 0,65 % de los can-
ceres mamarios) cuadro N© 1.

Todos los 12 casos de cancer bilateral su-
cesivo corresponden al sexo femenino.

El primer tumor aparece promedialmente a
los 46 anos, con una incidencia maxima entre
la tercer y cuarta década de la vida. La edad
promedio de apariciéon del segundo tumor es
a los 50 anos y prevalece en la cuarta y quin-
ta década (Cuadro N© 2),

Estadio evolutivo de la enfermedad
a la primera consulta.

En 6 pacientes el primer tumor pertenecia
a los estadios I y II; en 4 al estadio III y en
una al estadio IV. Un caso permanece sin
catalogar por insuficiencia de datos clinicos.

Es de destacar que para el segundo tumor
el estadio mas frecuentemente observado en
la primera consulta fue el IV (5/12 casos).
De las restantes enfermas: en 1 caso corres-
pondio al estadio I; en 3 al estadio II y 3 pa-
cientes consultaron con un estadio III (Cua-
dro N©° 3).

Histologia de ambos tumores.

El estudio histopatoldégico comparado de
ambos procesos senala que, en 5 casos la his-
tologia fue diferente, en 4 casos no se pudo
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Cuabro 3
CANCERES DE MAMA BILATERALES SUCESIVOS

Extension lesional a la primera consulta

Estadios ler. tumor 2do. tumor
I 3 casos 1 caso
II 3 casos 3 casos
III 4 casos 3 casos
v 1 caso 5 casos
Sin datos ......... 1 caso
Cuabro 4

CANCERES DE MAMA BILATERALES SUCESIVOS

Histopnatologia tumoral

Diferente histologia ........................ 5 cases
Igual histologia ........ ....... ... ... ... 2
Histologia imprecisa ....... ............... 4
Excluido por falta de datos ... 1

concluir sobre la diferencia o similitud de los
tumores. Por ultimo en 2 casos la histologia
result6 similar en ambos procesos. Se ha ex
cluido un caso por falta de datos (Cuadro N© 4)

Evolucion.

El tiempo transcurrido entre la finalizacion
dc1 tratamiento del primer carcinoma y la apa-
ricion de la enfermedad en la otra mama os-
cilé entre un minimo de 3 meses (1 caso) y
un maximo de 15 anos (también 1 caso). Des-
cartado este ultimo, el tiempo promedio libre
de enfermedad es de 12 meses entre uno y
otro tumor.

DISCUSION
Constituyen puntos de controversia:

1) La frecuencia del cancer bilateral
sucesivo de mama.

2) La naturaleza independiente o no
del segundo tumor.

3) La conducta terapéutica. .

4) Las razones de la consulta tardia.

1. Las distintas estadisticas otorgan una
frecuencia variable entre el 1,1 y 12 % (6).
Estudios realizados por la UICC demuestran
que el riesgo de aparicion de un cancer de
mama uni o bilateral ¢s diferente segin el
pais considerado (13).

En nuestro medio las facilidades de segui-
miento de una paciente alejada de los grandes
centros hospitalarios no es sencillo; pero con
el esfuerzo coordinado del equipo sanitario, es
posible superar alguno de estos inconvenien-
tes. Por lo anterior, creemos que parte de
nuestra baja incidencia en la bilateralidad del
cancer mamario refleja un seguimiento incom-
pleto. El buen control de las pacientes que
han padecido alguna vez la enfermedad, debe
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incluir examenes clinicos periédicos y por lo
menos una radiografia al ano de la mama re-
manente (6,15).

2. El segundo punto en discusion es la na-
turaleza del tumor aparecido en la mama res-
tante: ;es éste una metastasis del primero o
es un tumor independiente?

En nuestra casuistica, €l estudio histopato-
l6gico de los tumores de ambas mamas pare-
ce estar de acuerdo con lo demostrado por
otros autores (9). Se. comprueba que en la
mayoria de los tumores bilaterales sucesivos
existe una histologia diferente en el primer
y segundo tumor, lo que lleva a concluir que
en un alto porcentaje de casos los tumores son
independientes, no siendo el segundo neoplas-
ma una metastasis del primero.

3. Esta independencia del segundo tumor
con respecto al primero, nos lleva a plantear
la conducta terapéutica que se debe seguir.
Ante la aparicion de un segundo tumor pri-
mario, debe hacerse un planteamiento terapéu-
tico como si no hubiera existido un anterior
neoplasma mamario. La conducta terapéutica
ha de ser entonces quirargica, quirurgica y
radiante, etc., de acuerdo al estadio evoluti-
vo que presente el segundo tumor mamario.

Algunos autores han llegado a plantear 1la
mastectomia profildctica. Pack (10) y Trout
(12) consideran que en virtud del alto riesgo
que corren las pacientes de presentar un se-
gundo tumor mamario y basados ademas en
algunos hallazgos anatomopatolégicos en la
mama considerada sana, donde se descubre un
segundo cancer no sospechado clinicamente,
preconizan la mastectomia profildctica. Con-
tribuiria a esta conducta lo que se entiende
por paciente de alto riesgo (7,8), esto es, en-
ferma menor de 50 anos portadora de un neo-
plasma mamario en estadios I o II y antece-
dentes familiares de cancer mamario. Sin em-
bargo otros autores como Herrmann (6), cues-
tionan el verdadero valor del 1llamado alto
riesgo cancerigeno en enfermas portadoras de
cancer mamario. Para dicho autor la apariciéon
del segundo tumor es ajeno a los factores
scnalados.

Por las consideraciones precedentes y por la
baja frecuencia del cancer bilateral sucesivo
de la mama en nuestro medio, la actitud del
médico frente a una paciente mastectomizada
unilateralmente por neoplasma, debe ser so-
lamente de atenta vigilancia, es decir, efectua-
ra examenes clinicos completos en forma pe-
riédica y una mamografia anual de la mama
remanente (6, 15).

¢;La aparicién de un neoplasma en la mama
restante ensombrece el prondstico?

Las cifras dadas por los diferentes autores
son dispares (2, 5,8,11), y como nuestra esta-
distica dispone de pocos casos, no podemos
contestar a la interrogante planteada.

4. La casuistica demuestra que en la pri-
mer consulta por el segundo tumor el estadio
clinico es mas avanzado que en oportunidad
del primero.
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Contribuyen a la demora en el diagnéstico:

19) La actitud del médico que considera al
szgundo tumor como metastasico, y por lo tan-
to cataloga a la paciente como fuera de los
recursos- terapéuticos.

Ha sido determinado por Gateno y col. (4)
que en el 10 % de los casos, los retardos en
el diagnostico son de causa iatrogénica.

29) La actitud de la enferma que teme a
una nueva mutilaciéon y crea entonces un me-
canismo psicolégico de defensa, negando sus
sintomas tumorales y absteniéndose por €llo
de consultar precozmente.

CONCLUSIONES

Por lo reducido de nuestros casos sentar una
conducta doctrinaria es aventurado, no obstan-
te consideramos de importancia los siguientes
puntos:

1°) Una enferma sometida a una mastecto-
mia radical debe permanecer bajo estricta vi-
gilancia. Se debe realizar un examen clinico
y radiolégico de la mama remanents por lo
menos anualmente.

29) El segundo tumor no significa incura-
bilidad. Diagnosticado precozmente se debe
proceder y encarar su terapéutica radical, co-
mo si fuera el primer tumor.

39) La consulta es corrientemente tardia y
muchas veces de causa iatrogénica.

49) No surge de nuestro estudio la necesidad
de la mastectomia profilactica.

RESUME
Cancer du sein bilatéral successif.

Etude des cancers bilatéraux du sein de 1'Hopital
de Cliniques sur une période de 20 ans (1953-1973), ou
1'on observe une incidence de 0,65 % pour le bilatéral
simultané et de 1,3 % pour le bilatéral successif, sur
un total de 921 cancers mammaires pour la période
considérée. Les études histopathologiques montrent que
dans la plupart des cas les tumeurs des deux seins
étaient différentes l'une de l'autre. L’apparition de la
seconde tumeur eut lieu en moyenne 12 mois aprés
le traitement de la premiére et & un stade évolutif plus
avancé lors de la consultation. Sur la base .de ces
donnés on considére la conduite a suivre avec le deu-
xiéme sein aprés mastectomie radicale et on conclut
que la mastectomie prophylactique contre-latérale ne se
justifie pas.

SUMMARY

Bilateral successive breast cancer.

A total of 921 breast cancers were studied in the
‘““Hospital de Clinicas” during a 20-year period, since
1953 until 1973, The incidence found for the simulta-
neous bilateral breast cancer was 0,65 %, while the
incidence for the successive bilateral cancer was 1,3 %-
Histopathologic studies showed that in most cases tu-
mors in both breasts were different from each other.
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The second tumor occurred on the average 12 months
after treatment of the first, and they generally arrived
at the hospital in a more advanced evolutive stage.
Based upon these data, behaviour to be observed con-
cerning the remnant breast after radical mastectomy
is analyzed, and it is found that prophylactic contra-
lateral mastectomy is not justified.
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