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EDITORIAL
Cáncer de Mama:

Un Problema de Salud 
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E
L CÁNCER DE MAMA es la neoplasia ma-
ligna más común en mujeres y un problema 
de salud pública. A nivel mundial, en el año 
2002, se registraron 1,151,298 casos nuevos,  

410,712 pacientes fallecieron por cáncer de mama 
y existen más de 4.4 millones de mujeres vivas con 
enfermedad (1).  En México se registraron 11,656 
casos en el año 2002 (2).  En el Instituto Nacional 
de Cancerología, también existe un incremento de 
esta neoplasia: en la década de 1990 a 1999 ocupó 
el  segundo lugar en frecuencia con 2276 casos y fue 
ampliamente rebasado por el cáncer cervicouterino 
con 3093 casos, de un total de  15,126 casos, en am-
bos géneros. En el período de 2000 a 2004, ingre-
saron 20,071 pacientes a este Instituto, de los cuales 
3267 correspondieron a cáncer de mama, seguido 
del cáncer cervicouterino con 2707 casos. El cáncer 
de mama constituye la neoplasia más frecuente a 
partir de los 30 años. La edad de presentación más 
frecuente es entre los 40- 49 años. 

Al inicio del decenio de 1960, Bloom y colaborado-
res (3) describieron la evolución natural del cáncer 
de mama, basados en registros de pacientes con 
enfermedad no tratada atendidas en el Hospital de 
Middlesex en Londres entre 1805 y 1933. Este es-
tudio mostró una supervivencia media de 2.7 años, 
después del diagnóstico inicial y supervivencia a 5, 
10 y 15 años del 18, 3.6 y 0.8%, respectivamente. 
También se encontró que casi el 75% de las mu-
jeres tuvieron ulceración de la glándula mamaria, 
así como que la causa de muerte del 95% de estas 
pacientes fue cáncer de la glándula mamaria. 
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En la actualidad, se considera como una enferme-
dad heterogénea, definida por perfiles genéticos 
diferentes. Basados en el perfil de expresión gé-
nica, Perou (4) describió inicialmente 4 tipos de 
cáncer de mama: Erb-B2+, epitelial-luminal/RE+, 
el parecido al cáncer mamario normal  “normal-
breast like” y el llamado triple negativo o “basal 
like”. Posteriormente, Sorlie (5) dividió al lumi-
nal en los subtipos A y B, este último tiene un 
pronóstico menos favorable, por lo que algunos 
autores lo agrupan con el Erb-B2+.

El pronóstico del cáncer de mama mejoró en los 
últimos años, por la caracterización de factores 
pronósticos propios del tumor, de la paciente,  así 
como por el desarrollo un manejo multimodal, 
que incluye al manejo neoadyuvante, adyuvante, la 
adición de radioterapia y también el advenimiento 
de nuevos fármacos dirigidos hacia blancos mole-
culares aplicados tanto en etapas tempranas, como 
avanzadas de la enfermedad. De igual forma, nue-
vas opciones quirúrgicas, tales como la mastec-
tomía con reconstrucción inmediata permitieron 
mejorar la calidad de vida de estas pacientes. 

Como ejemplo de esta evolución en el trata-
miento del cáncer de mama, está la quimiote-
rapia adyuvante, la cual desde hace más de tres 
décadas demostró un beneficio al disminuir el 
riesgo de recurrencia y mortalidad, de manera 
independiente de otros factores, como la edad, 
la presencia de metástasis ganglionares y de la 
expresión de receptores estrogénicos (RE). Ini-
cialmente, el esquema CMF fue adoptado como 
estándar. Sin embargo, estudios posteriores, in-
cluyendo al meta-análisis realizado por Oxford 

(6), demostraron la superioridad de antracicli-
nas, con un beneficio absoluto en superviven-
cia global a 5 y 10 años del 3 y 4%, respectiva-
mente. Posteriormente 9 estudios aleatorizados  
con taxanos, de los cuales 5 fueron secuenciales 
[CALGB 9344 (7), NSABP B-28 (8), PACS 01 
(9), GEICAM 9906 (10), MDACC 94-002 (11)]  
y 4 con administración concomitante [BCIRG 
001 (12) E2197 (13), RAPP 01(14), ECTO (15)] 
incrementaron también la supervivencia libre de 
enfermedad, con un beneficio relativo del 17 al 
36% y un beneficio absoluto entre 4 y 6%, así 
como una disminución del riesgo de muerte de 
alrededor el 20% de manera global. Esta informa-
ción permite el uso actual rutinario de taxanos 
en el tratamiento adyuvante, aún cuando existen 
subgrupos, como los que expresan receptores 
hormonales, con ganglios negativos, cuyo be-
neficio de tratamiento con taxanos es marginal. 
Posteriormente cuatro estudios multicéntricos 
[HERA (16), NSABP-B31/NCCTG (17), FIN-
HER(18) y BCIRG 006(19)] que incluyeron a 11 
mil pacientes, permitieron la aprobación y actual 
indicación de trastuzumab en el manejo adyuvan-
te de estas pacientes, ya sea de manera concomi-
tante con paclitaxel o después de quimioterapia 
durante 12 meses, con disminución de los ries-
gos de recurrencia y mortalidad en 50 y 30%, 
respectivamente, en pacientes con cáncer mama 
temprano con sobreexpresión o amplificación de 
HER2. Con respecto a este fármaco, aún está 
por definirse la duración óptima de tratamiento. 

La elección del tratamiento del cáncer de mama 
es compleja y debe ser basada en las característi-
cas clínico-patológicas de la enfermedad. 
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