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Cáncer de mama bilateral sucesivo 

Bres. J. Frecldy Borges, Juan Favat, Sergio Ramos y 

Julio C. Priario *Dres. Miguel Mate y 

Se estudian 1,os cánceres bilaterales de mama 
del Hospital de Clínicas en un período de 20 años 
-entre 1953 y 1973- comprobándose una inci­
dencia de 0.65 % para el. bilateral simultáneo y 
1.3 % para el bilateral sucesivo, sobre un total 
de 921 cánceres mamarios registrados en ese lapso. 
Los estudios histopat<Ológicos mostraron que en 
la mayoría de los casos, los tumores de ambas 
mamas eran diferentes entre sí. La aparición del 
segundo tumor ocurrió por término medio unos 
12 meses luego de tratado el primer,a y en gene­
ral llegó a la consulta en un estadio evolutivo más 
avanzado. En base a estos datos se considera la 
conducta con !a mama remanente luego de mas­
tectomía radical y se conclu,ye que no está justi­
ficada la mastectomía prnfiláctica contra.latera!. 
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El interés de esta comunicac1on surge de la 
realidad clínica del cáncer de mama -bilateral. 
Aunque poco frecuent y -de incidencia varia­
ble según los distintos autores, su existe.ncia 
debe ser conocida. Es así que dlferentes es­
cuelas preconizan variadas conductas con res­
pecto a la ·mama supuestamente sana en una 
enferma .portadora de cáncer mamario. 

Bucalossi y col. ( 1) encuentran que de ,cada 
100 ·casos de cáncer bilateral de mama, 26 
son simultáneos y 74 sucesivos. Farrow (3) 
en una &erie de 6.675 pacientes con cáncer de 
mama operable observó un 0,4 % de tumores 
bilaterales simultáneos y un 3,2. % de neopla­
sias sucesivas. 

Moertel y Soule (9) en 2.9�5 pacirnt,es �o­
metidas a maste-ctomía por cancer mamario, 
comprueban en un -3,7 % de los ·casos un car­
cinoma en la segunda mama inte-r:pretado co­
mo tumor independkmt-e. 

Urban (14) en oportunidad del tratamiento 
del cáncer mamario realiza una biopsia am­
plia en el cuadrante superoexterno de la ma­
ma clínicamente normal. En el 10 % del gru­
oo de enfermas así tratadas detecta un cáncer 
bila eral simultáneo. Asimismo, en un segui­
rni"' to de 10 años en enfermas sometidas a 
ma,,--t-;:,ctomía radical unilateral encontró 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 
cáncer unilat-sral, desarrollan cáncer del otro 
seno. Este mismo autor afirma que la pre­
disposición de una enferma para desarrollar 
un segundo tumor primitivo en la mama res­
tante es 5 veces mayor que la Esperada para 
el resto de la población femenina sana. 

En los últimos años existiría un incremento 
del cáncer bilate-ral de mama. Sin Embargo 
este aumento no correspondería sólo a una in­
cidencia ascendente de la afección, sino tam­
bién a los progresos en los métodos de diag­
nóstico y control. 

El estudio radiológico sistemático de ambas 
mamas pone de manifiesto tumores clínica­
mente inaparentes. 

El seguimi€nto regular y periódico de las 
pacientes mastectomizadas permite descubrir 
precozmente un segundo cáncer en la otra 
mama. 

El cánc-er bilateral de mama puede adoptar 
tres formas de presentación diferentes: 

1. Doble lesión simultánea.
2. Dos lesiones distintas, apareciendo un 

segundo neoplasma primitivo en la ma­
ma contralateral tiempo después de des­
cubierto el primer tumor.

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

Inicialmente frente a un cáncer bilateral de 
mama, el segundo tumor era considerado como 
metástasis del primero. En el momento ac­
tual existen evidencias histopatológicas de tu­
mores diferentes en una y otra mama. Esto 
determina la ac,eptación de tumores origina­
dos independientErnente. 

l\'IATERIAL Y l\'IETODO 

Se ha estudiad.o la casuística del Hospital de 
Clínicas entre los años 1953 - 1973. 

Se estima que en ese lapso han ingresado 
15.22.7 Enfermos portadores de tumores ma­
lignos. Se han registrado 921 casos de cáncer 
de mama que representan el 6 % del total de 
neoplasmas. De ellos, 12 correspond€n a en­
fe.rmas con cáncer bilateral sucesivo ( 1.2/921 
igual a 1,3 % ) y 6 casos de cáncer bilateral 
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CUADRO 1 

CANCERES DE MAMA BILATERALES 

Casuística del Hospital de Clínicas ( 1953-1973) 

Total tumores malignos 15,227 
Total cánceres de mama. 921 (15.227/921 6 
Cánceres de mama bilate-

%) 

rales simultáneos ..... 6 (6/921 0.65%) 
Cánceres de mama bilate-

rales sucesivos 12 ( 12/921 1.3 %) 

CUADRO 2. 

CANCERES DE MAMA BILATERA.LES SUCESIVOS 

Histograma Etario 

( en negro: ler. tumor; en blapco: 29 tumor) 
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simultáneo (6/921 igual a 0,65 % de los cán­
ceres mamarios) cuadro N9 l. 

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

El primer tumor aparece promedialmente a 
los 46 años, con una incidencia máxima entre 
la krcer y cuarta década de la vida. La edad 
promedio de aparición del segundo tumor es 
a los 50· años y prevalec-e .en la cuarta y quin­
ta década ( Cuadro N9 2.). 

Estadio evo!utivo de la enfermedad 
a la primera consulta. 

En 6 pacientes el primer tumor pertenecía 
a los €stadios I y 11; en 4 al estadio 111 y en 
una al estadio IV. Un caso permanece sin 
catalogar por insuficiencia de datos clínicos. 

E3 de destacar que para el segundo tumor 
el estadio más frecuentem€nte observado en 
la primera •consulta fue el IV (5/12 casos). 
De las restantes enfermas: en 1 caso corres­
pondió al estadio I; en 3 al estadio II y 3 pa­
cientes consultaron con un e-stadio 111 (Cua­
dro N9 3). 

Histología de ambos tumores. 

El estudio histopatológico comparado de 
ambos procesos señala que, en 5 casos la his­
tología fue diferente, en 4 casos no se pudo 
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CUADRO 3 

CANCERES DE MAMA BILATERALES SUCESIVOS 

Extensión lesiona! a la primera consulta 

Estadios ler. tumor 2do. tumor 

I 3 casos 1 caso 
II 3 casos 3 casos 

III 4 casos 3 casos 
IV 1 caso 5 casos 

Sin datos . . . . . . . . . 1 caso 

CUADRO 4 

CANCERES DE MAMA BILATERALES SUCESIVOS 

Histopatología tumoral 

Diferente histología . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 casos 
Igual histología . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Histología imprecisa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Excluido por falta de datos . . . 1 

concluir sobre la diferencia o similitud de los 
tumore-3. Por último en 2 casos la histología 
resultó similar en ambos procesos. Se ha ex­
cluido un caso por falta de datos ( Cuadro N9 4). 

Evolución. 

El tiempo transcurrido entr-e la finalización 
d{l tratamiento del primer carcinoma y la apa­
rición de la enfermedad en la otra mama os­
ciló entre un mínimo de 3 meses ( 1 caso) y
un máximo de 15 años ( también 1 caso). Des­
cartado este último, el tiempo promedio libre 
de enfermedad es de 12, meses entre uno y 
otro tumor. 

DISCUSION 

Constituyen puntos de controvusia: 

1) La frecuencia del cáncer bila te-ral
sucesivo de mama.

2.) La naturaleza independiente o no 
del segundo tumor. 

3) La -conducta té.rapéutica.
4) Las razones de la consulta tardía.

1 . Las distintas e-stadísticas otorgan una 
frecuencia variable entre el 1,1 y 12, % (6). 
Estudios realizados por la UICC demuestran 
que el riesgo de aparición de un cáncer de · 
mama uni o bilateral es diferente según el 
país 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 ante-rior, creemos que parte de 
nuestra baja incidencia en la bilateralidad del 
cáncer 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 exámenes clínicos peri-0dicos y por lo 
menos una radiografía al año de la mama re­
manente ( 6, 15). 

2. El segundo punto en discusión es la na­
turaleza dd tumor aparecido en la mama res­
tante: ¿es éste una metástasis del primero o 
es un tumor independiente? 

En nuestra casuística, €1 estudio histopato­
lógico d e  los tumores de ambas mamas pare­
ce estar de acuer,do con lo demostrado por 
otros autores (9). Se. comprueba que en la 
mayoría de los tumores bilaterales sucesivos 
existe una histología 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 metástasis del prime-ro. 

3 .  Esta indep-éndencia del segundo tumor 
con respecto al •primero, nos lleva a plantear 
la conducta terapéutica que se debe seguir. 
Ante la aparición 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 quirúrgica, quirúrgica y 
radiante, etc., de acuerdo al estadio evoluti­
vo que presente el segundo tumor mamario. 

Algunos autores han llegado a plantear la 
mastectomfo profiláctica. Pack (10) y Trout 
( 12) consideran que en virtud del alto riesgo
que corr-en las ,pacientes de presentar un S€­

gundo tumor mamario y basados además en
algunos hallazgos anatomopatológicos en la
mama considerada sana, donde se descubre un
segundo cánc€r no sospechado clínicamente,
preconizan la masrtectomia profiláctica. Con­
tribuiría a esta conducta lo que se entiende
por paciente de alto riesgo (7, 8), esto e-s, en­
f.:crma menor de •50 años portadora de un neo­
plasma mamario en estadios I o II y antece­
dentes familiares de cáncer mamario. Sin em­
bargo otros autores ,como Herrmann ( 6), cues­
tionan el verdadero valor del llamado alto 
riesg,o cancerígeno en enfermas portadoras de 
cáncer mamario. Para dicho autor la aparición 
del segundo tumor es ajeno a los factores 
sEñalados. 

Por las consideraciones precedentes y por la 
baja frecuencia del cáncer bilate-ral sucesivo 
de la mama en nuestro medio, la actitud del 
médico frente a una paciente mastectomizada 
unilateralmente por neoplasma, debe ser so­
lam,1cnte d-e atenta vigilancia, es decir, efectua­
rá exámenes clínicos completos en forma pe­
riódica y una mamografía anual de la mama 
remanente ( 6, 15). 

¿La aparición de un neoplasma en la mama 
restante ensombn-ce el ,pronóstico? 

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

4 .  La casuística demuestra 'que en la pri­
mer consulta por el segundo tumor el estadio 
clínico es más avanzado que en oportunidad 
del primao. 
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Contribuyen a la demora en el diagnóstico: 

19) La actitud del médico que considera al
segundo tumor como metastásico, y por lo tan­
to cataloga a la paciente como fuera de los 
re-cursos- taapéuticos. 

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

29) La actitud de la enferma que t€me a
una nueva mutilación y crea entone-es un me­
canismo psicológico de defensa, negando sus 
síntomas 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 sigui€ntes 
puntos: 

1 9) U na enferma sometida a una mastecto­
mía radical debe •permanecer bajo estricta vi­
gilancia. Se debe r-Ealizar un examen clínico 
y radiológico de la mama remanente 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 tardía y
muchas veces de causa iatrogénica. 

49) No surge de nuestro estudio la nece,sidad
de la mastectomía profiláctica. 

Cancer du sein bilatéral successü. 

Étude des cancers bilatéraux du sein de l'Hópital 

de Cliniques sur une période de 20 ans ( 1953-1973), ou 

l'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 a un stade évolutif plus 

avancé lors de la consultation. Sur la base .de ces 

donnés on considere 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 stud!ed in the 

"Hospital de Clínicas" during a 20-year period, since 

1953 until 1973. The incidence found far 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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