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Para poder valorar cada caso particular de cáncer de 
mama se hace preciso el análisis de una serie de facto­
res de cuyo balance final no sólo podremos obtener una 
idea aproximada del porvenir que le espera a cada 
enferma, sino que también podremos decidir la pauta 
to,....,,....,./n-,tlrori. ,.....,.,An rirlrH"1TTrirl..-. nY'I ,..,..,,..1., ,......,,.."' 
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Este análisis multifactorial puede clasificarse bajo 
tres aspectos diferentes, que, aunque para su análisis 
definitivo, deberán ser estudiados en conjunto, para su 
revisión los esquematizamos así: 

a) Factores clínicos. 
b) Factores anatomopatológicos. 
c) Otros factores pronósticos. 

Factores clínicos 

l. Edad de la paciente 

Mucho se ha escrito sobre el peor pronóstico del cán­
cer de mama en la mujer joven, no siendo la edad para 
otros autores un factor pronóstico de valor 16 . 

Los estudios de Brigtmore 2 , Stoll 15 , etc., permiten 
pensar que analizando edades extremas, antes de los 
30-35 años y después de los 65-70, sí que se evidencia 
el factor edad como significativo, presentando una 
menor supervivencia aquellas enfermas con una edad 
inferior a los 3 5 años. Para Sarrazin 13 el pronóstico en 
las mujeres con más de 60 años sería peor en base a una 
inmunodeficiencia propia de la edad y de hecho son 
más frecuentes en estas edades los tumores de mayor 
tamaño, con más ganglios positivos y peor pronóstico 
histológico. 

2. Localización del tumor 

Los tumores catalogados como difusos, así como los 
de situación retroareolar o central, muestran un peor 
pronóstico y esto es así en función de la mayor inciden­
cia de ganglios positivos en estas localizaciones, pues 
como señala Fischer 7 , cuando se trata de comparar las 
distintas localizaciones dentro de un mismo estadio, con 
ganglios negativos, no existe variación significativa en 
la supervivencia resultante. 
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3. Tamaño del tumor 

Definido por su diámetro mayor, medido sobre la 
radiografía mamaria o en la pieza de mastectomía. En 
este sentido todos los estudios 4 evidencian un peor pro­
nóstico a medida que la graduación del T (clasificación 
TNM de la OMS) asciende (tabla I), pero de estos mis­
mos estudios se deduce 12, 13, 16 que el factor tamaño del 
tumor (T) en cuanto a pronóstico, está en íntima rela­
ción con la presencia o no de ganglios positivos (N +) (ta­
bla II) con la fase evolutiva del tumor (PEV) (tabla III) y 
con el grado histopronóstico de cada tumor según el mé-

Tabla I. SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE MAMA EN 
RELACION CON EL TAMAÑO DEL TUMOR 

Tamaño tumor Supervivencia a 5 años 

< 20 mm -...---------- 88 % 

20-49mm 76% 

~50mm 32% 

Tabla II. SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE MAMA SEGUN 
EL TAMAÑO DEL TUMOR Y LA AFECTACION O NO 

DE LOS GANGLIOS REGIONALES 

T¡ 

N- 90 % 77 % 81 % 

N+ 69 % 59% 41 % 

Tabla III. SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE MAMA, 
SEGUN EL TAMAÑO DEL TUMOR Y LA 

"FASE EVOLUTIVA" DEL MISMO 

PEV0 PEV1 PEV>+3 

T, 94% - -

T, 80% 69 % -

Ta 57 % 38 % 26% 
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todo SER (Scarff-Bloom-Richardson), aunque a grado 
constante el diámetro clínico T conserve todo su valor 
pronóstico (fig. 1). 

°lo supervivencia 

2 3 

--- - T ~ 5 cm 

- T>5 cm 

• SBR 1 

o SBR 11 

ó. SBR III 

4 5 6 7 años 

Fig . 1.-Relación del tamaño tumoral y grado histopronóstico del cán­
. cer de mama con la supervivencia del mismo. 

4. Límites o contornos del tumor 

La valoración en el examen clínico del contorno del 
tumor, irregular o regular, y su expresión radiológica 
de límites espiculados o no, tiene cierto valor pronóstico 
y está también en íntima relación con el estado de los 
ganglios, ya que en los tumores de límites irregulares en 
la palpación 11 y contornos espiculados en la mamogra­
fia 9

, es mayor la frecuencia de ganglios N +. 

5. Adenopatías clínicas 

Es preciso tener en cuenta que la valoración clínica 
del factor ganglionar, N, frecuentemente va acompaña­
da de error, y así, para Cutler 6 , la posibilidad de que 
existan N + histológicos en los distintos N clínicos puede 
verse en la tabla IV, demostrándose no obstante el alto 
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Tabla IV. RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS 
CLINICOS EN LA EXPLORACION DE LA AXILA Y LOS 

HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN EL CANCER DE MAMA 

N Clínico 

N + 39 % 68 % 86 % 

valor orientador pronóstico de este factor clínico, como 
puede verse en tabla V, explicándose esa m ayor super­
vivencia del estadio N -1 a , por tratarse de ganglios pal­
pables no invadidos por el tumor , pero con reacción 
hiperplásica, expr esión de una reacción inmunológica 
efectiva 18

• 

Tabla V. SUPERVIVENCIA EN EL CANCER DE MAMA 
SEGUN EL ESTADO CLINICO DE LOS GANGLIOS REGIONALES 

N Clínico 

Supervive ncia 
a 10 años 

6. Metástasis 

No 

63 % 77,6 % 40,2 % 26 % 

La presencia de metástasis a distancia hace inútil 
cualquier\ tipo de terapéutica loco-regional exclusiva en 
el cáncer de mama. El tiempo de aparición de las 
metástasis es invers amente proporcional al estadio del 
tumor, estando por tanto relacionado con todos y cada 
uno de los factores clínico-patológicos que estamos ana­
lizando. 

7. Fase evolutiva 

En un intento de valorar la velocidad de crecimiento 
de cada tumor, se viene utilizando el concepto de "fase 
evolutiva" (PEV), para lo cual la anamnesis y explora­
ción han de tratar de evidenciar los cambios de ritmo en 
el crecimiento de un nódulo mamario conocido con 
anterioridad, así como la presencia de edema o enroje­
cimiento en la piel mamar ia que recubre la tumor~cióp. 
Con estos criterios se establecen · cuatro graduaciones' 
(PEV-0, 1, 2, 3). En la PEV-0 no existen datos para supo­
ner un crecimiento rápido del tumor, situación por otro 
lado muy frecuente por carecerse de datos previos de 
sus características; la PEV-1 es discutible, pues requie­
re un control clínico o radiológico previos que constatan 
un crecimiento rápido, controles que, como hemos 
dicho, en la mayoría de los casos no existen, contándo~e 
únicamente con la impresión subjetiva de la propia 
enfermedad. Las PEV-2 y 3 corresponden a aquellos 
casos en los que se aprecian signos inflamatorios (erite­
ma, edema, etc.), en la piel mamaria próxima al tumor 
y localizada en la PEV-2, o en la totalidad de la glándu­
la mamaria, PEV-3 . 

Para la valoración de estas fases evolutivas se ha evi­
denciado de gran utilidad la termografía. 

Analizado este factor individualmente (fig. 2) se ha 
demostrado 13, 17 su gran utilidad como pronóstico, sien­
do máxima la supervivencia para los PEV-0 y mínima 
para los PEV-3 . Por otro lado son evidentes sus correla­
ciones con la talla del tumor y las características de los 
ganglios . 

Factol"'es anatomopatológicos 

El análisis de ciertos criterios anatomopatológicos es 
de importancia crucial para la valoración pronóstica de 
un carcinoma . 
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°lo supervivencia 
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80 
PEV O 

60 

PEV 1 

40 

20 PEV 2 y 3 

M 

2 3 4 5 años 

Fig. 2.-Relación de la 'fase evolutiva" del cáncer de mama con su 
supervivencia. 

1. Tipo histológico de carcinoma 

Es evidente que ciertas formas de carcinoma mama­
rio, como el intracanalicular no infiltrante, los coloides 
puros, los medulares, etc., tiene un muy buen pronósti­
co, siendo por el contrario formas muy poco frecuentes 
frente al carcinoma ductal infiltrante, de máxima inci­
dencia y peor pronóstico. 

2. Grado histopronóstico de Scarff-Bloom y Richardson 

En Ál se analiza la arquitectura tumoral con el grado 
de diferenciación de su estructura, así como los crite­
rios citonucleares de actividad y volumen nuclear, 
reflejo de la actividad proliferativa de un carcinoma. El 
análisis de los tres grupos de tumores así obtenidos, sin 
tener en cuenta los datos de la clasificación TNM, per­
mite tener un balance pronóstico estadísticamente muy 
significativo en lo que a supervivencia se refiere (fig. 3). 
Su valor se reafirma cuando se realiza el estudio del 
grado histológico en relación con el tamaño del tumor 
(T) y la valoración clínica de los ganglios, N 16 . 

Tabla VI. GRADO HISTOPRONOSTICO DE 
SCARFF-BLOOM Y RICHARDSON PARA EL 

CANCER DE MAMA 

N Histológico N- N+<3 

N Clínico 
No 55 % 30 % 

N, 38 % 35 % 

Ni 14% 36_% 
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N+)4 

15 % 

28 % 

50 % 

Tabla VII. GRADO HISTOLOGICO (S.B.R.) 

Formación de túbulos o acinos (dentro del tumor) 

Abundante: Moderada: Nula: 

Hipercromatosis y mitosis (periferia del tumor) 

Aislada: 2/3 campo: Numerosa: 

Irregularidades de tamaño, forma y situación del núcleo 

Uniforme: Variación moderada: Gran pleomorfismo: 

Valoración en grados: 

Grado l (malignidad baja) 3-5: 
Grado 2 (malignidad media) 6-7: 

Grado 3 !malignidad alta) 8-9: 

3. Ganglios invadidos 

La existencia o no de afectación neoplásica de los 
ganglios es un factor de gran importancia en la valora­
ción pronóstica de un carcinoma de mama, y como es 
natural está en íntima relación con la talla del tumor, 
grado histológico, etc. 

Por otro lado, como ya hemos señalado, el examen 
clínico de la axila es frecuentemente erróneo al ser 
comparado con su estudio histológico en un porcentaje 
variable de casos, según la experiencia del examinador. 
Así, Contesso 4 encuentra un 30 % y Sarrazin 13 un 45 % 
de casos con ganglios axilares con invasión histológica 
demostrada en enfermos clasificados clínicamente 
como No o NI a, es decir, en los que no se apreciaron clí­
nicamente o no se creyeron tumorales, y Haagensen 
refiere un 8 % de enfermos con más de cuatro ganglios 
histológicamente positivos en casos etiquetados clínica­
mente como No. 

Pero el valor pronóstico fundamental de los ganglios 
histológicos radica en que existan 4 o más N+ 5

•
8

•
13

•
17 ya 

°lo supervivencia 
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Fig. 3.-Supervivencia en el cáncer de mama según el grado histopro­
nóstico de Scarff-Bloom-Richardson. 
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que es a partir de estos valores cuando se advierte una 
franca disminución en las supervivencias a los 5 y 1 O 
años. 

El hecho de que estos ganglios invadidos hayan roto o 
no su cápsula, no tiene valor por sí solo (a N + constan­
te), si bien, como era de esperar, estas roturas capsula­
res son tanto más frecuentes cuando mayor es el núme­
ro de ganglios invadidos 8 . 

Otros factores pronósticos 

Se han analizado múltiples factores en un intento de 
hallar índices de correlación que puedan de alguna 
manera predecir el futuro que seguirá cada diagnóstico 
de carcinoma de mama, sin que ninguno de ellos pasen 
de estudios individuales o por confirmar. 

Juret 10 , Vilcoq 17 , etc., aprecian un peor pronóstico 
para las mujeres con embarazos múltiples, así como 
para aquéllas en las que el primer embarazo ocurrió en 
edades más tempranas, caracteres ambos, por otro 
lado, propios de las mujeres de menor riesgo de cáncer 
de esta localización. 

Para Sarrazin 13 , el peor pronóstico que encuentra en 
cánceres de mama que asientan en mujeres de más de 
60 años, por mayor incidencia de grados histológicos 
altos, Bloom III y alto tanto por ciento de enfermas con 
más de 3 N +, se debería a un déficit en las defensas 
inmunitarias consecutivo a la edad. Los estudios actua­
les no permiten afirmar sino que en los casos de "fallo 
inmunitario" es predecible una diseminación metastási­
ca de la enfermedad. 

Como resumen puede decirse, pues, que el pronóstico 
de cada cáncer de mama es el resultado de la interac­
ción de múltiples factores que muestran a su vez una 
gran correlación entre sí. Desde el punto de vista clíni­
co, el análisis de estos factores puede resumirse en la 
clasificación TNM, lo que unido al estudio del grado his­
tológico de Bloom, puede comprender los elementos bá­
sicos para el pronóstico de estas enfermas. 
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LOCALIZACION Y MEDIDAS EXTENSION DEL TUMOR PRIMARIO 
. CATE- ESTADO 

DEL TUMOR PRIMARIO TAMAÑO EXTENSION A PIEL MAMARIA FIJAC. A FACIA o FIJACION GORIA 
Músculo Pectoral A PARED 

Medial D Central D Lateral D No tumor TO demostrable O 
Diámetro mayor en cm. ··················· 
Medida por palpación D Por radiología D NO D NO D T 1a 

<2 cm. O NO D 1 
SI o T1b 

~ 
NO D T2a 

2-5 cm. D 11 
SI o T 2b 

- - \ - : " NO o T 3a 
>5 cm. D 111 

\ I 1 

: SI o T3b 
-~~ - - - --"Y- - - -

SI D T4a 

/\ Cualquier Infiltración D Piel 
NO D T4b 111 tamaño Fijación D naranja o 

Edema D Nódulos 
Ulcera D satélites o SI D T4c 

INFORMACION SUPLEMENTARIA GANGLIOS REGIONALÉS 
CATE- ESTADO 

Carcinoma no infiltrante AXILAílES HOMOLATERALES SUPRA INFRA- EDEMA BRAZO GORIA 
CLAVICULARES 

Paget sin tumor palpable D No palpable O No palpable O NO o NO 1 

Considerado no tumoral o N 1a 1 
Paget que sobrepasa el pezón D Móvil o 

Considerado tumoral o N 1b 11 

Retracción de pezón D Fijo o Fijos entre sí o 
N2 

Fijos a vecindad o 111 
Piel de naranja D 

~ 

Palpable o SI o N3 

Ganglios regionales: METASTASIS A DISTANCIA 
CATE- ESTADO GORIA 

Histológicamente negativos --- D 
No evidenciados o MO Histológicamente positivos D 1 -

Diag. Histológico 
Afectación amplia de la piel o M 1a 

Sí evidenciados Ganglios contralaterales o Mama o M 1b IV 

Otro: o M 1c 

Fig. 4.-Resumen de los datos clínicos para la clasificación TNM de la OMS en el cáncer de mama. 
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