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RESUMEN 
Introducción:  En Argentina fallecen por cáncer de mama aproximadamente 22 mujeres cada 
100.000, de este total el 17,01% corresponde a la provincia de Corrientes. El diagnóstico y tratamien-
to están basados en: autoexamen, interrogatorio, examen físico y exámenes paraclínicos, ultrasoni-
do, mamografía convencional y digitalizada, resonancia magnética y biopsia en sus distintas modali-
dades; cirugía del tumor, de axila y terapéutica adyuvante (poliquimioterapia, radioterapia, hormono-
terapia, y anticuerpos monoclonales.) 
Materiales y Métodos : Analizamos historias clínicas de 77 pacientes diagnosticadas de cáncer de 
mama, realizadas en un período de (2001-2010), del Hospital Escuela “Gral. José Francisco de San 
Martín”, (Corrientes). 

Resultados : Citología: Biopsia por Aspiración con Aguja Fina (BAAF): 47 pacientes. Estudio anato-
mopatológico con la pieza post tratamiento quirúrgico: 30 pacientes. Tipo histológico mas frecuente: 
Carcinoma ductal infiltrante. Estadío IIIA. Receptores de Estrógeno y Progesterona (+): 48,05%, c-
erbB-2: (-): 27,28%. Esquema de tratamiento más utilizado para el estadío III: Neoadyuvancia (qui-
mioterapia con Fluoruracilo-Adriamicina-Ciclofosfamida y/o radioterapia; hormonoterapia con Tamoxi-
feno). 
Discusión: Encontramos discordancia en cuanto a la etapa en que se diagnostica más frecuente-
mente el cáncer de mama, siendo ésta para la bibliografía consultada la etapa IIIb, en nuestro caso 
fue la etapa IIIa la predominante. Con respecto al tipo histológico y al tratamiento realizado, los datos 
hallados en la presente investigación concuerdan con los trabajos presentados. 
Conclusión : El tratamiento neoadyuvante con antraciclinas y posterior a ésta la cirugía  mejora el 
pronóstico y la supervivencia en aquellas pacientes con enfermedad localmente avanzada, estadío 
III. 
Palabras claves : cáncer de mama, Estadío III, tratamiento quirúrgico y neoadyuvante. 
 
SUMMARY  
Introduction:  In Argentina die of breast cancer approximately 22 per 100,000, of this total, 17.01% 
corresponds to the province of Corrientes. The diagnosis and treatment are based on: self-
examination, interrogation, physical examination and laboratory examinations, ultrasound and digital 
mammography, MRI and biopsy in various forms, surgery of the tumor, underarm, and adjuvant the-
rapy (polychemotherapy, radiotherapy, hormone therapy, and monoclonal antibodies.)  
Materials and Methods:  We analyzed records of 77 patients diagnosed with breast cancer, conduc-
ted in a period (2001-2010), Hospital Escuela "Gral José Francisco de San Martín (Corrientes).  
Results:  Cytology: Biopsy Fine Needle Aspiration (FNA): 47 patients. Pathological study with the part 
after surgical treatment: 30 patients. Most frequent histological type: ductal carcinoma. Stage IIIA. Es-
trogen and progesterone receptor (+): 48.05%, c-erbB-2 (-): 27.28%. Most commonly used treatment 
regimen for stage III neoadjuvant (Fluorouracil-Adriamycin-Cyclophosphamide  chemotherapy and 
radiotherapy, hormone therapy with tamoxifen).  
Discussion : We found disagreement as to the stage at which most frequently diagnosed breast can-
cer, be it for stage IIIb bibliography, in our case was the predominant stage IIIa. With regard to histo-
logical type and treatment performed, the data found in this study agreement with the works presen-
ted.  
Conclusion:  Neoadjuvant treatment with anthracyclines and after this surgery improves the progno-
sis and survival in those patients with locally advanced, stage III.  
Keywords:  breast cancer, Stage III, surgical and neoadjuvant treatment.  
 
INTRODUCCION 

El alcance del cáncer de mama como pro-
blema de salud es muy significativo. A nivel lo-
cal se producen 18.000 nuevos casos cada 
año y mueren unas 5.200 mujeres a causa de 
esta enfermedad. La primera causa de muerte 

por cáncer en mujeres en nuestro país es por 
tumores de mama. Argentina, luego de Uru-
guay, es la nación de América con la tasa de 
mortalidad más alta por cáncer de mama (con 
aproximadamente 22 muertes por cada 
100.000 mujeres). En la provincia de Corrien-
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tes, en el sistema público de salud se ubica en 
el segundo lugar (17.01%) entre los tumores 
del sexo femenino, ocupando el primer lugar el 
cáncer de cuello uterino (30.5%). De un modo 
general se considera que a los 10 años viven 
el 63% y a los 15 años el 56%. (1) 

Si estas cifras son alarmantes, más preocu-
pante aún es que la prevención primaria de es-
ta neoplasia maligna continúe siendo difícil de 
lograr, y que se subvalore una medida de de-
tección temprana que siempre se ha conside-
rado de gran utilidad práctica: el auto examen 
mamario, poco ha influido este método de de-
tección en las tasas de mortalidad, que siguen 
siendo altas. La  mamografía, que puede redu-
cir la mortalidad hasta un 23 % en mujeres de 
50 o más años de edad, pero que no es un es-
tudio fácil de aplicar en muchas regiones de 
bajo desarrollo tecnológico. (2) 

El diagnóstico se basa en el interrogatorio, 
el examen físico y los exámenes paraclínicos, 
entre los que se encuentran: el ultrasonido, la 
mamografía convencional y la digitalizada, la 
resonancia magnética y las biopsias en sus 
distintas modalidades (con aguja fina, con agu-
ja gruesa y escisional mediante congelación o 
parafina). (2) 

Existen actualmente tres tipos de tratamien-
to para el cáncer mamario: el preventivo, el cu-
rativo y el paliativo. El tratamiento curativo está 
basado en tres pilares fundamentales: el tra-
tamiento quirúrgico del tumor, el tratamiento 
quirúrgico de la axila y la terapéutica adyuvan-
te representada por la poliquimioterapia, así 
como la radioterapia y la hormonoterapia. A es-
te arsenal se unen actualmente los anticuerpos 
monoclonales. La cirugía, incluida dentro del 
tratamiento curativo, se hace cada vez menos 
invasiva y mutilante y está basada en el des-
cubrimiento de los receptores hormonales. La 
expresión de receptores de estrógeno (RE) y 
de progesterona (RP) constituye una variable 
de valor pronóstico en el cáncer de mama, 
donde la respuesta a la terapia endocrina será 
más favorable en tumores con estos recepto-
res positivos. (2)  

En pacientes con tumores pequeños y con 
ciertas características se puede realizar cirugía 
conservadora y radioterapia, que da una buena 
calidad de vida a las pacientes. En el estudio al 
que nos referimos sólo se llevó a cabo esta 
modalidad de tratamiento en el 3,9 % de los 
casos, ya que el resto tenían un tamaño tumo-
ral que la desaconsejaba. 

Diversos estudios han demostrado que una 
terapia adyuvante a la cirugía mejora la super-
vivencia. Así, en nuestra serie se administraron 
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia y 
combinaciones de las mismas, en función del 
estudio anatomopatológico de la pieza tumoral 
en el 55,84 % de los casos. 

Algunas pacientes experimentan reinciden-
cia del cáncer en una localización única que 
puede extirparse de manera efectiva con ciru-
gía o con radiación, eliminando toda evidencia 
de la reincidencia del cáncer. A pesar de la 
eliminación exitosa del cáncer con cirugía o ra-
diación, cerca del 80% de estas pacientes 
muere por complicaciones de la enfermedad 
metastásica dentro de los 4 años del tratamien-
to. Esto sugiere que existieron otras localiza-
ciones del cáncer al momento del tratamiento 
quirúrgico que no se pudieron detectar con las 
pruebas disponibles en la actualidad, supone 
una evidencia de enfermedad "no evidencia-
ble", como se describe en términos anglosajo-
nes (NED). 

Algunos médicos han abogado por el uso 
de dosis altas de quimioterapia y trasplante au-
tólogo de células madre para el tratamiento de 
las pacientes con la etapa IV NED. (3) 

En el caso del presente estudio, el objetivo  
es reconocer la variante histológica predomi-
nante y caracterizar el comportamiento clínico-
patológico del cáncer mamario y posterior tra-
tamiento en las pacientes del Hospital Escuela  
“Gral. José Francisco de San Martín” de la ciu-
dad de Corrientes, durante el período com-
prendido entre los años 2001-2010. 
 
MATERIALES Y METODOS 

Estudio descriptivo, retrospectivo realizado 
con datos recogidos de los servicios de Clínica 
Médica, Cirugía, Emergencia, Terapia Intensi-
va y Neurocirugía del Hospital Escuela “Gral. 
José Francisco de San Martín” (Corrientes), 
basado en la evaluación de historias clínicas 
de 77 pacientes con diagnóstico de cáncer de 
mama, entre los años 2001-2010.  

Fueron considerados elegibles para ingre-
sar al estudio aquellas pacientes en cuyas his-
torias clínicas contaban con los siguientes da-
tos: Citología: biopsia por aspiración con aguja 
fina (BAAF). Diagnóstico anatomopatológico 
realizado con la pieza post tratamiento quirúr-
gico.  
 
Clasificación histológica de los tumores de cán-
cer de mama (Organización Mundial de la Salud, 
1981): (4) 

Tumores Epiteliales: 
Malignos:  
1) No invasores: 

Carcinoma intraductal 
Carcinoma lobulillar in situ 

2) Invasores: 
Carcinoma ductal infiltrante 
Carcinoma ductal infiltrante con componente in-
traductal predominante 
Carcinoma lobulillar infiltrante 
Carcinoma mucinoso 
Carcinoma medular 
Carcinoma papilar 
Carcinoma tubular 
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Carcinoma adenoquístico 
Carcinoma secretorio (juvenil) 
Carcinoma apócrifo 
Carcinoma con metaplasia 
tipo pavimentoso 
tipo células fusiformes 
tipo óseo y cartilaginoso 

3) Otros 
 

Estadificación del cáncer de mama basado 
en el sistema del estadificación de TNM: (4) 

 

Estadio  Tumor  Nódulos  Metástasis  
0 Tis, N0, M0 
I T1, N0, M0 

IIA T0, T1, N1, M0 
 T2, N0, M0 

IIB T2, N1, M0 
 T3, N0, M0 

IIIA T0, 1, 2, N2, M0 
 T3 N1, 2, M0 

IIIB T4, cualquier 
N, 

M0 

 cualquier T, N3, M0 
IV cualquier T, cualquier 

N, 
M1 

 

Marcadores: expresión de receptores de Es-
trógeno y Progesterona y el oncogén c-erbB-2 
(neu/HER-2). 
Tratamiento realizado: Quirúrgico (mastecto-
mía simple, cuadrantectomía, cuadrantectomía 
más vaciamiento ganglionar, mastectomía ra-
dical ampliada más vaciamiento ganglionar, 
mastectomía radical ampliada modificada más 
vaciamiento ganglionar, mastectomía radical 
modificada con conservación de músculos 
Pectorales, mastectomía radical ampliada más 
implante mamario) 
Neoadyuvancia: (quimioterapia, radioterapia, 
hormonoterapia, bifosfonatos) 
Se excluyeron las pacientes diagnosticadas y 
con tratamiento previo al año 2001, que no 
permitían su análisis clínico retrospectivo real. 
 
Resultados: 

Citología (BAAF): realizado a 47 pacientes. 
Estudio anatomopatológico realizado con la 

pieza post tratamiento quirúrgico realizado a 30 
pacientes. Con los resultados obtenidos se 
realizó la siguiente tabla: 
 

Distribución según tipo histológico: 

Tipo Histológico N° de pac. % 
Carcinoma ductal in 
situ 5 6,49 
Carcinoma ductal infil-
trante 61 79,24 
Carcinoma lobulillar 
infiltrante 5 6,49 

Carcinoma tubular 3 3,89 
Carcinoma con meta-
plasia 3 3,89 

Total 77 100 
 

Estadificación de TNM: 
Estadío N° de pac. % 

I 8 10,39 
IIA 8 10,39 
IIB 19 24,68 
IIIA 23 29,87 
IIIB 16 20,78 
IV 3 3,89 

Total 77 100 
 
Marcadores: Estrógenos, Progesterona y c-
erB-2 
Receptores Positivo Negativo  
Estrógeno y Proges-
terona 

37 pac. 
(48,05%) 

15 pac. 
(19,48%) 

c-erbB-2 (neu/HER-2) 
4 pac. 

(19,48%) 
21 pac. 

(27,28%) 
 
Tratamiento realizado (N° de pacientes) 

• Mastectomía simple (2) 
• Cuadrantectomía (3) 
• Cuadrantectomía más quimioterapia (1) 
• Cuadrantectomia más radioterapia (1) 
• Cuadrantectomía más vaciamiento gan-

glionar más  quimioterapia (4) 
• Cuadrantectomía más vaciamiento gan-

glionar más quimioterapia más radiotera-
pia sobre remanente (1) 

• Cuadrantectomía mas vaciamiento gan-
glionar más radioterapia (2) 

• Cuadrantectomía mas vaciamiento gan-
glionar más hormonoterapia (1) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar (8) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia 
(11) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia 
NED (2) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia, 
más radioterapia (8) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia, 
más radioterapia NED (1) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia, 
más radioterapia, más hormonoterapia 
(3) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia, 
más radioterapia NED, más hormonote-
rapia (2) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar, más hormonotera-
pia (2) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia, 
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más radioterapia, más bifosfonato (1) (es-
tadío IV) 

• Mastectomía radical ampliada más va-
ciamiento ganglionar más quimioterapia, 
más radioterapia, más hormonoterapia, 
más bifosfonato, más Herceptín, más 
TMO autólogo (1) (Estadío IV) 

• Mastectomía radical ampliada modificada 
más vaciamiento ganglionar más quimio-
terapia más  Paclitaxel (1) 

• Mastectomía radical modificada con con-
servación de músculos Pectorales (2) 

• Mastectomía radical modificada con con-
servación de músculos Pectorales,  más 
vaciamiento ganglionar, más radiotera-
pia, más hormonoterapia, más bifosfona-
tos (1) (Estadío IV) 

• Mastectomía radical ampliada más im-
plante mamario (1) 

• Quimioterapia, más radioterapia (2) 
• Quimioterapia (6) 
• Quimioterapia más Paclitaxel (2) 
• Quimioterapia más radioterapia, más Pa-

clitaxel, más Herceptín (1) 
• Quimioterapia más radioterapia, más 

hormonoterapia (2) 
• Quimioterapia, mas hormonoterapia, más 

Docetaxel (1) 
• Radioterapia (2) 
• Hormonoterapia (2) 

 
Tratamiento realizado en el Hospital Escuela  
“Gral. José Francisco de San Martín” 

Tratamiento 
N° de  

pacientes % 
Quirúrgico 16 20,78 
Quirúrgico y 
Neoadyuvancia 43 55,84 
Neoadyuvancia 18 23.38 
Total 77 100 

 
DISCUSION 

Citología (BAAF): biopsia por aspiración con 
aguja fina, es el único método que da la certifi-
cación del diagnóstico. (4). En nuestro ensayo 
fue éste el método utilizado como diagnóstico 
en 47 de las pacientes, en las demás, el dia-
gnóstico anatomopatológico fue realizado con 
la pieza post tratamiento quirúrgico (30 pacien-
tes).  

Los estadíos IIIa  y IIb de la enfermedad 
ocuparon los mayores porcentajes, (23% y 
19% respectivamente) en contraposición con  
los datos hallados en la bibliografía, donde se 
destaca a la etapa IIIb y IIIa como más fre-
cuentes. (1) 

Aproximadamente el 65% de los carcino-
mas primarios de mama son receptores estro-
génicos positivos (RE+) y contienen receptores 
de progesterona (RP+).  (5) En nuestro estudio 

la determinación de receptores estrogénicos y 
de progesterona se realizaron en 52 de las 77 
pacientes, siendo éstos positivos en 35 de 
ellas. 

El oncogén c-erbB-2 (neu/HER-2) se en-
cuentra sobreexpresado en el 20 a 30% de los 
carcinomas mamarios (5),  sólo en 25 de las 
pacientes se evaluó la expresión de este onco-
gén, siendo en 21 el resultado negativo.  

La mamografía se debe realizar a las muje-
res con signos o síntomas de cáncer de mama. 
Los signos sospechosos de malignidad en la 
mamografía son las lesiones espiculadas con 
aumento de densidad, las lesiones de bordes 
mal definidos, las microcalcificaciones y la dis-
torsión de la estructura de la mama. (4) En 
nuestro estudio este estudio fue realizado sólo 
en 35 de las pacientes, los signos más fre-
cuentemente encontrados fueron: Densidad di-
fusa del parénquima y del reticulado dérmico. 
Calcificación displásica retroareolar, y en re-
gión central, macrocalficicación difusa de am-
bos senos. Formación nodular densa con mi-
crocalcificaciones amorfas en su interior, nódu-
los irregulares en zona subcutánea, macronó-
dulo con lobulaciones múltiples de alta densi-
dad con bordes bien definidos, nódulo de alta 
densidad en plano posterior,  con contornos 
espiculados sin calcificaciones, nódulo de den-
sidad media de bordes mal definidos, calcifica-
ción en su interior, nódulo de bordes irregula-
res, espiculados. Retracción dermoepidérmica, 
engrosamiento dermoepidérmico. Engrosa-
miento de piel de areóla, con retracción del pe-
zón. Imagen densa redonda de gran tamaño 
(absceso). Fibroadenoma: imagen hipoecoica, 
bilobulada, homogénea, retroareolar. Adeno-
megalias axilares. 

Tratamiento sistémico, se basa en la utiliza-
ción de quimioterapia, hormonoterapia o inmu-
noterapia). La mayoría de las pacientes reali-
zan tratamiento neoadyuvante (tratamiento sis-
témico administrado antes del tratamiento re-
gional con intención curativa) con antraciclinas 
(FAC: fluoruracilo, adriamicina y ciclofosfamida 
ó AC: adriamicina y ciclofosfamida) por tres o 
cuatro ciclos. Aquellas en las cuales hubiera 
desaparecido toda evidencia de enfermedad 
(remisión completa y mamográfica) pueden ser 
tratadas con radioterapia y tres o cuatro ciclos 
adicionales de quimioterapia. Quienes hubie-
ran obtenido una respuesta mayor  (disminu-
ción en más del 50% del producto de los dos 
diámetros transversos mayores) pueden ser 
tratadas con cirugía (en algunos casos existe 
la posibilidad de tratamiento conservador) se-
guido de quimioterapia. (4) 

Los tratamientos hormonales consisten en 
la administración de sustancias con efecto 
competitivo (Tamoxifeno), sustitutivo (Estróge-
nos), aditivo (Progestágenos), o ablativos 
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(Análogos de hormona liberadora de gonado-
tropina (GnRH o LHRH) que modifican el en-
torno endocrino en el cual se desarrolla un tu-
mor mamario. Los tratamientos inmunoterápi-
cos consisten en la administración de anticuer-
pos monoclonales anti HER-2NEU (Trastuzu-
mab -Herceptín). (4) 

El esquema de tratamiento más utilizado en 
las pacientes para el estadío III fue de Neoad-
yucancia (quimioterapia con FAC y/o radiote-
rapia; hormonoterapia con Tamoxifeno). 

El hueso es la localización más frecuente 
de la enfermedad metastásica asociada con el 
cáncer de mama y afecta a más de la mitad de 
las mujeres durante el curso de su enferme-
dad. Las metástasis óseas son una causa sig-
nificativa de morbilidad debida al dolor, las 
fracturas patológicas, la hipercalcemia y la 
compresión de la médula espinal y contribuyen 
a la mortalidad. Los bifosfonatos, que inhiben 
la resorción ósea mediada por el osteoclasto, 
son el tratamiento estándar para la hipercal-
cemia asociada al tumor, y se ha demostrado 
reducir el dolor óseo, mejorar la calidad de vi-
da, retardar eventos esqueléticos.(6) En nuestro 
estudio fue el Pamidronato utilizado en sólo 
tres de las pacientes. 
  El Paclitaxel es un agente antimicrotúbulo. 
Promueve el ensamble de los microtúbulos de 
los dímeros de la tubulina, estabilizándolos 
previniendo su depolimerización. La estabilidad 
lograda inhibe la reorganización dinámica nor-
mal de la red de microtúbulos, fenómeno esen-
cial de las funciones vitales de las células en el 
curso de la interfase y la mitosis. También in-
duce la formación anormal de paquetes y 
haces de microtúbulos durante el ciclo celular 
así como la constitución de múltiples formacio-
nes agrupadas (ásteres) de microtúbulos du-
rante la mitosis (7). EL Docetaxel es un análogo 
del Paclitaxel. Ambos se utilizan en el cáncer 
de mama metastásico o localmente avanzado 
tras el fallo de la quimioterapia previa. Fue uti-
lizado en cinco de las pacientes. 

Las altas dosis de quimioterapia con trans-
plante de médula ósea o células progenitoras 
periféricas no han demostrado ser superior a 
dosis convencionales en ningún subgrupo de 
pacientes. (4). En nuestro estudio este trata-
miento fue efectuado a una paciente con cán-

cer de mama estadío IV luego de mastectomía 
radical ampliada más vaciamiento ganglionar 
más quimioterapia, más radioterapia, más 
hormonoterapia, más bifosfonato, más Hercep-
tín. 
 
CONCLUSION 

El tratamiento eficaz del cáncer de mama 
en etapa III requiere de terapia local y sistémi-
ca. La terapia local comprende cirugía y/o ra-
diación y tiene como objetivo destruir cualquier 
célula cancerosa presente en las mamas o 
cerca de ellas. La terapia sistémica, tiene como 
fin destruir las células cancerosas en todo el 
cuerpo. Ésta puede incluir quimioterapia, tera-
pia hormonal o terapia biológica. 

El tratamiento de modalidades múltiples, el 
cual utiliza dos o más técnicas de tratamiento, 
es reconocido cada vez más como un proce-
dimiento importante porque aumenta las posi-
bilidades de curación de la paciente y prolonga 
su supervivencia. 

Tanto la cirugía como la radiación se consi-
deran como terapias locales, porque pueden 
tratar el cáncer de mama y prevenir su reapari-
ción en el área afectada y el área circundante. 

La terapia sistémica, es un tratamiento que 
tiene como objetivo destruir las  micrometásta-
sis. Las terapias sistémicas utilizadas común-
mente en el tratamiento de cáncer de mama en 
etapa III incluyen: Quimioterapia y tratamientos 
hormonales consisten en la administración de 
sustancias con efecto competitivo (Tamoxife-
no), sustitutivo (Estrógenos),  aditivo (Proges-
tágenos), o ablativos (Análogos de LHRH) que 
modifican el entorno endocrino en el cual se 
desarrolla un tumor mamario. Los tratamientos 
inmunoterápicos consisten en la administración 
de anticuerpos monoclonales anti HER-2NEU 
(Trastuzumab -Herceptín). (4) 

El esquema de tratamiento más utilizado en 
las pacientes para el estadío III fue de  

Neoadyucancia (quimioterapia con FAC y/o 
radioterapia; hormonoterapia con Tamoxifeno). 

A la fecha de enero del 2011 se recurrió al 
Banco de Datos de la Nación, Secretaría Elec-
toral Federal, distrito Corrientes con el fin de 
determinar la cantidad de pacientes vivas y fa-
llecidas, constándose que de las 77 pacientes 
estudiadas, 27 continúan con vida. 
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