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resumen

Antecedentes:  el cáncer de mama metaplásico (CMM) es poco común, caracterizado por una mezcla histológica 
heterogénea. objetivo: evaluar características clinicopatológicas en una población con CMM en un centro de referencia. 
Material y métodos: se analizaron retrospectivamente casos diagnosticados con CMM de la base de datos del 
Instituto Nacional de Cancerología de México (INCAN) de 2005-2011. Se hizo un análisis univariado de variables clínicas 
y su impacto en el periodo libre de enfermedad (PLE) y sobrevida global (SG). resultados: se identificaron los expedientes 
de 20 pacientes. La edad media fue 49.5 (33-75). Hubo seis pacientes (30%) con etapas clínicas I-II y 14 (30%) III-IV. La 
SG a 3 años fue de 52.1%. Pacientes menores de 40 años tuvieron una SG 32.8 meses frente a igual o mayores de 
40 años de 17.8 (p = 0.097). La SG en etapa I-II fue 13.5 meses frente a 23.3 en III-IV (p = 0.99). Aquellas que recibieron 
neoadyuvancia tuvieron una SG de 26.57 meses frente a 14.36 las que no (p = 0.54). Las que recibieron adyuvancia 
tuvieron una SG de 31.2 meses frente a 11.15 en las que no (p = 0.036). Conclusiones: el CMM tiene un mal pronóstico, 
sin embargo, edad menor 40 años con positividad para receptores hormonales, así como terapia adyuvante parecen 
ser factores que influyen en la SG y PLE. 

Palabra clave: Cáncer de mama metaplásico. 

Abstract

Background: metaplastic breast carcinoma (MBC) is uncommon, characterized by a heterogeneous mixture of histologic 
characteristics. objective: evaluate clinical and pathological characteristics in a population of patients with MBC in a 
reference center. Materials and methods: retrospective analysis of cases diagnosed with MBC at INCAN database  from 
2005-2011 was performed. Univariate assessment  of clinical variables  and their impact on disease free survival 
(DFS) and overall survival (OS) were evaluated. results: the records of 20 patients were identified. Median age was 
49.5 (range: 33-75). Clinical stages at diagnosis were 6 I-II (30%) and 14 III-IV (70%). Three year OS was 52.1%. Patients 
< 40 years had an OS of 32.8 months vs. ≥ 40 years of 17.8 (p = 0.097). OS in stage I-II was 13.5 months vs. 23.3 months 
in III-IV (p =  0.99). Those who received  neoadjuvant  therapy  had an  OS  of  26.57 vs. 14.36 in those who did not 
(p = 0.54). Those who received adjuvant therapy had an OS of 31.2 months vs. 11.15 in those who did not (p = 0.036). 
Conclusions:  MBC has bad prognosis, nevertheless, age < 40 years  and  hormone receptor positivity, as well 
as adjuvant treatment seems to be factors that have an influence OS. 

Key words: Metaplastic breast carcinoma.
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introducción

Según la Organización Mundial de la Salud, en 2008 
el cáncer de mama ocupó el primer lugar en la mujer 
mexicana, con una incidencia de 21.2% y una morta-
lidad anual de 5,217 casos1. El 85% de los casos 
corresponde a los tipos histológicos ductal y lobulillar; 
el 15% restante lo conforman otros tipos de cáncer de 
mama con diferenciación específica, entre los que se 
incluye el carcinoma metaplásico2. De todos los tipos 
de cáncer de mama diagnosticados anualmente, el 
carcinoma metaplásico representa de 0.25-1%, y su 
prevalencia es escasa, llegando a reportarse del 1-5% 
de todos los cánceres de mama3-7.

El término carcinoma metaplásico fue introducido 
por primera vez por Huvos, et al. en 19738. Se carac-
teriza por tener una mezcla heterogénea de adenocar-
cinoma con componentes fusocelulares, mesenquima-
toso u otros componentes epiteliales como carcinoma 
epidermoide4,9-11. 

Tratando de tener un pronóstico más exacto, se han 
realizado varias clasificaciones; sin embargo, hasta aho-
ra no se tiene ninguna universalmente aceptada5,10,12-18. 
Generalmente, se manifiesta en paciente jóvenes, no 
muestra un patrón característico en los estudios de 
imagen, tiene un crecimiento rápido, y requiere estu-
dios de inmunohistoquímica para un adecuado diag-
nóstico histopatológico4,6,7,9,19.

El cáncer de mama metaplásico es una neoplasia 
caracterizada por ser del grupo de triple marcador 
negativo (receptor de estrógeno [RE], receptor de pro-
gesterona [RP] y ERB-2), limitando el uso de terapia 
hormonal en este tipo de cáncer, dando así mismo un 
peor pronóstico a las pacientes10,19-22. Tradicionalmen-
te, se trata de igual forma que los otros tipos de cáncer 
de mama debido a que no hay un consenso estableci-
do para su tratamiento específico11,20. Tanto la cirugía 
como la radioterapia desempeñan un papel crítico para 
el control local de la enfermedad3,12,23. Se ha reporta-
do el uso de quimioterapia sistémica con resultados 
no muy alentadores, tanto en la terapia neoadyuvante 
como en la adyuvancia de forma convencional4,24-27. 

Existen reportes donde se compara el pronóstico del 
carcinoma metaplásico con otros tipos histológicos de 
cáncer de mama. Según Okada, et al., el carcinoma 
metaplásico de mama tiene un potencial biológico ma-
ligno mayor que el carcinoma ductal invasor y que el 
carcinoma lobulillar invasor21.

El objetivo de este estudio es evaluar los factores 
asociados al pronóstico en pacientes con cáncer de 

mama metaplásico en el INCAN a través de las carac-
terísticas clínicas y patológicas. 

Material y métodos

Se realizó un análisis retrospectivo de enero de 2005 
a enero de 2011, en el cual se revisaron los informes 
de patología de las pacientes atendidas por cáncer 
mamario en el INCAN, identificándose aquellas con el 
diagnóstico de carcinoma metaplásico de la mama. 

Se localizaron los expedientes clínicos de todas las 
pacientes y se obtuvieron las siguientes variables: 
edad, tabaquismo, gestas, menopausia, tamaño de 
tumor, la presencia de ganglios linfáticos, la presencia 
de metástasis a distancia, estadio clínico, la presencia de 
receptores hormonales, uso de terapia neoadyuvante, 
tipo de mastectomía realizada, uso de terapia adyu-
vante, PLE y el estatus actual para cada una de las 
pacientes. 

Se excluyeron las pacientes que no recibieron trata-
miento, que no tuvieran completo su expediente y los 
varones con este diagnóstico. La información de cada 
paciente fue clasificada y recopilada en una base de 
datos diseñada específicamente para el propósito del 
estudio. Se procedió a realizar estadística descriptiva 
para las variables demográficas. Se realizó estratifica-
ción por edad en pacientes menores de 40 años e 
igual o mayores de 40 años, estadios clínicos I y II así 
como III y IV. 

Se realizó estadística inferencial comparando las 
diferentes variables en relación con el PLE y la SG 
utilizando curvas de sobrevida calculadas mediante el 
método de Kaplan-Meier; las curvas se compararon 
utilizando la prueba de log-rank. La significancia esta-
dística se definió con valor p inferior a 0.05. Se usó el 
programa XLSTAT® versión 2011.4 (2011, Addinsoft 
SARL).

resultados

De un total de 2,802 pacientes obtenidos del archi-
vo del Departamento de Tumores Mamarios del IN-
CAN, se identificaron 32 expedientes con el diagnós-
tico de cáncer de mama metaplásico, de los cuales se 
excluyeron 12 por tener expedientes incompletos, que 
fueran varones o que no recibieron tratamiento. En 
total, se incluyeron 20 pacientes que cumplían con los 
criterios para ser evaluados. El rango de edad de las 
pacientes fue de 33-75 años (media 49.5 años). El 
10% de las pacientes eran fumadoras y 75% fueron 
peri o menopáusicas. En cuanto al tamaño del tumor, 
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según la American Joint Committee of Cancer (AJCC) 
(2010), al momento del diagnóstico 7 pacientes (35%) 
fueron T2, 8 pacientes (40%) fueron T3, y 5 pacientes 
(25%) T4. Referente a la presencia de ganglios, 5 pa-
cientes (25%) no presentaban ganglios axilares palpa-
bles (N0), 7 pacientes (35%) fueron N1, y 8 pacientes 
(40%) fueron N2. Solo 1 paciente (5%) tuvo metástasis 
a distancia al momento del diagnóstico. Seis pacientes 
(30%) presentaron un estadio clínico I o II, y 14 pa-
cientes (70%) III o IV. En lo referente a la presencia de 
receptores hormonales, 4 pacientes (20%) tuvieron la 
presencia de al menos un receptor. En la tabla 1, se 
muestran las características demográficas del grupo 
de pacientes.

A 11 pacientes se les realizó mastectomía radical 
modificada tipo Patey, a 3 pacientes mastectomía 
tipo Madden, y a 4 pacientes mastectomía radical tipo 
Halsted; en 2 pacientes se realizó únicamente biopsia. 
En 6 casos recibieron como neoadyuvancia quimiote-
rapia, 5 quimio y radioterapia y 2 solo radioterapia. La 
adyuvancia consistió en 3 casos solo quimioterapia, 
4 casos quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia, 
3 solo radioterapia y 10 ningún tipo de tratamiento 
adyuvante. El tipo de quimioterapia más utilizada fue 
fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida con pacli-
taxel; sin embargo, se utilizaron otros tipos como cis-
platino, gemcitabina y trastuzumab, dependiendo del 
periodo histórico en que las pacientes fueron tratadas. 
El 55% recibió terapia neoadyuvante y el 50% recibió 
terapia adyuvante (Tabla 1).

El seguimiento promedio fue 18.9 meses (rango 
3.2-43.2). Del total de pacientes, 2 (10%) fallecieron 
por enfermedad tumoral, 9 (45%) estaban vivas sin 
enfermedad tumoral, y 9 (45%) estaban vivas con ac-
tividad tumoral. De estas últimas, 3 pacientes tuvieron 
persistencia, 2 tuvieron progresión de la enfermedad, 
2 recurrencia locorregional y 2 aún no terminaban su 
tratamiento. 

El PLE fue de 27.3% (intervalo de confianza [IC] 
95%: 0.07-0.71) a 3 años (Fig. 1). Las pacientes me-
nores de 40 años tuvieron un PLE 22.3 meses, y las 
de 40 años o más de 14.6 meses (p = 0.309, log-rank) 
(Fig. 2). Según el estadio clínico al momento del diag-
nóstico, las pacientes con cáncer de mama metaplási-
co con un estadio I o II tuvieron un PLE promedio de 
22.4 meses, mientras que las que tuvieron un estadio III 
o IV tuvieron un PLE promedio de 13.6 meses (p = 0.340, 
log-rank) (Fig. 3). Al comparar las pacientes que tuvieron 
receptores hormonales positivos contra las que no los 
presentaban, se encontró que el primer grupo tuvo un 
PLE de 26.7 meses y el segundo grupo de 14.9 meses 

(p = 0.221, log-rank) (Fig. 4). Las pacientes que reci-
bieron terapia neoadyuvante tuvieron un PLE promedio 
de 14.3 meses, en comparación con las que no reci-
bieron terapia neoadyuvante con un PLE promedio de 
20.2 meses (p = 0.513, log-rank) (Fig. 5). Así mismo, 
el PLE de las pacientes que recibieron terapia adyu-
vante fue de 24.1 meses, en comparación con las que 
no recibieron terapia adyuvante, que fue de 5.5 meses 
(p = 0.031, log-rank) (Fig. 6).

En el análisis de SG, esta fue de 52.1% (IC 95%: 
0.29-0.75) a 3 años (Fig. 1). Cuando se analizaron las 
pacientes por edad, hubo 6 pacientes (30%) menores 
de 40 años con una SG de 32.8 meses, y hubo 14 pa-
cientes (70%) de 40 años o más con una SG de 
17.8 meses (p = 0.097, log-rank) (Fig. 2). Según el 
estadio clínico al momento del diagnóstico, las pacien-
tes con cáncer de mama metaplásico con un estadio I 
o II fueron 6 (30%), quienes tuvieron una SG promedio 
de 13.5 meses, en comparación con las pacientes que 
tuvieron un estadio III o IV, que fueron 14 (70%), con 
una SG promedio de 23.2 meses (p = 0.998, log-rank) 
(Fig. 3). Al comparar las pacientes que tuvieron recep-
tores hormonales positivos contra las que no los pre-
sentaban, se encontró que el primer grupo tuvo una 
SG de 37.8 meses y el segundo grupo de 18.0 meses 
(p = 0.060, log-rank) (Fig. 4). Fueron un total de 11 pa-
cientes (55%) que recibieron terapia neoadyuvante con 
una SG promedio de 26.57 meses, en comparación 
con las 9 pacientes (45%) que no recibieron terapia 
neoadyuvante con una SG promedio de 14.36 meses 
(p = 0.545, log-rank) (Fig. 5). Por último, hubo un total 
de 10 pacientes (50%) que recibieron terapia adyuvante 
con una SG promedio de 31.26 meses, y hubo 10 pa-
cientes (50%) que no recibieron terapia adyuvante con 
una SG de 11.15 meses (p = 0.036, log-rank) (Fig. 6).

Discusión

Actualmente el cáncer de mama es la principal neo-
plasia diagnosticada en México, por lo que cada vez 
será más común encontrar distintos tipos histológicos 
del mismo1. Entre estos tipos histológicos se encontra-
rá el tipo metaplásico. Esta entidad es poco frecuente 
y, por lo tanto, poco estudiada. En la tabla 2 se inclu-
yen diferentes series que muestran características y 
desenlaces en pacientes con cáncer de mama meta-
plásico, incluyendo los resultados de nuestro estudio. 
Este es el primer estudio en una población mexicana 
que estudia esta variante histológica tratando de de-
terminar los factores que influyen en el pronóstico de 
las pacientes con esta enfermedad. 



Gaceta Médica de México. 2012;148

342

tabla 1. Características de las 20 pacientes con cáncer de mama metaplásico

  n %

Edad 

 ≥ 40 años 14 70%

 < 40 años 6 30%

Tumor

 Tx-T1 0 0%

 T2 7 35%

 T3 8 40%

 T4 5 25%

Nódulo

 Nx 0 0%

 N0 5 25%

 N1 7 35%

 N2 8 40%

Metástasis

 Mx 12 60%

 M0 7 35%

 M1 1 5%

Estadio clínico

 I-II 6 30%

 III-IV 14 70%

Triple negativo de receptores hormonales 16 80%

Recibieron terapia neoadyuvante 11 55%

Recibieron terapia adyuvante 10 50%

Estatus actual 

 Muerta con enfermedad tumoral 2 10%

 Viva con enfermedad tumoral 8 40%

 Viva sin enfermedad tumoral 10 50%

N: número de pacientes.

Las 20 pacientes de nuestra serie representaron el 
0.7% de las pacientes registradas en la base de 
datos del Departamento de Tumores Mamarios del 
INCAN; este resultado concuerda con otros estudios 
donde este subtipo histológico representa un 0.24-1.35% 
de los carcinomas de mama6,9,11,28.

La SG a 3 años de nuestro estudio fue de 52.1%, 
similar a la encontrada por Al Sayed, et al. en 2006 
(48% a 3 años); sin embargo, otras series muestran 

una SG mayor23. En un estudio realizado en la Clínica 
Mayo se encontró que la SG a 3 años fue del 71% 
(IC 95%: 51-97%) y el PLE a 3 años del 40% (IC 95%: 
23-73%)27. En otro estudio de 51 pacientes con cáncer 
de mama metaplásico, realizado por Lim, et al. en 
2006, la SG a 3 años fue de 75.5%, y la sobrevida libre 
de enfermedad a 3 años de 86.3%28. En el estudio reali-
zado por Gibson, et al., la SG a 5 años fue de 71% (IC 
95%: 46-96%), y en el realizado por Tseng fue de 63.3%3,4. 
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para la SG y PLE en pacientes con cáncer de mama metaplásico. 

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier para SG y PLE según la edad. Se comparó pacientes con 40 años o más contra pacientes menores de 
40 años, encontrando una tendencia a mejor SG en pacientes menores de 40 años. 

El PLE fue menor en nuestro estudio, en comparación 
con otras series, pudiendo estar relacionado con el 
tamaño de las lesiones al momento del diagnóstico.

Según nuestra serie, se diagnosticaron principal-
mente etapas AJCC T3 y T4, así como en N1 y N2, 
encontrando un estadio clínico al diagnóstico más 
avanzado (estadio III) en contraste con lo reportado 
por otras series, tal como se observa en la tabla 2, 

donde se puede ver que no encontramos pacientes 
con etapa clínica I. Gibson, et al. encontraron que el 
estadio más frecuente al momento del diagnóstico fue 
el II en un 57%4. Pezzi, et al. encontraron que es más 
común encontrar el cáncer de mama metaplásico en 
una etapa T2 o mayor (70.5%), y que es más común 
diagnosticar el cáncer de mama metaplásico en esta-
dio II o mayor en comparación con el cáncer de mama 
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Figura 3. Curva de Kaplan-Meier para SG y PLE según el estadio clínico al diagnóstico. Se compararon pacientes con estadios clínicos 
I y II contra pacientes con estadios clínicos III y IV sin encontrar una diferencia significativa en la SG y el PLE. 

Figura 4. Curva de Kaplan-Meier para SG y PLE según los receptores hormonales. Se compararon las pacientes que tuvieran la presencia 
de al menos un receptor hormonal contra las que presentaran triple receptor hormonal negativo, encontrando una tendencia a mejor SG 
en pacientes con receptores positivos. 

canalicular invasor convencional11. Tseng, et al. en-
contraron que el 68.7% de las pacientes con cáncer 
de mama metaplásico se diagnosticaban en etapa 
mayor o igual a T23. En la revisión de Chao, et al., 

el estadio al momento del diagnóstico más común fue 
el II en un 71.4%26. Por lo tanto, que el diagnóstico de 
nuestras pacientes haya sido en estadios más avan-
zados podría explicar la menor tasa de sobrevida a 
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Figura 6. Curva de Kaplan-Meier para SG y PLE según la terapia adyuvante. Se comparó a las pacientes que recibieron alguna terapia 
adyuvante contra las que no recibieron, encontrando una mejor SG y mejor PLE estadísticamente significativa en las pacientes que 
recibieron la terapia adyuvante. 
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Figura 5. Curva de Kaplan-Meier para SG y PLE según la terapia neoadyuvante. Se compararon las pacientes que recibieron terapia 
neoadyuvante contra las que no recibieron, sin encontrar una diferencia significativa en ambas. 

3 años, comparado con otras series en que el diag-
nóstico fue en etapas más tempranas.

Chao, et al., en su estudio muestran en el estadio 
clínico II una mejor SG en comparación con el estadio 

más avanzado III y IV (p = 0.0002)26. En nuestra serie 
se observó una sobrevida menor en las pacientes con 
etapas más tempranas de la enfermedad (13.5 meses 
en etapa clínica II vs 23.2 meses en etapas clínicas III 
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tabla 2. Series de casos de cáncer de mama metaplásico

Autor n Edad EC (%) Qt/rt (%) PlE Sg Seguimiento

Chao (1999)26 14 50.5 II: 71% 71/21% NA 64% a 5 años 4.3 años

III-IV: 28.6%

Rayson (1999)27 27 59 NA 48/19% 40% a 3 años 71% a 3 años 1.7 años

52% VSAT

Gibson (2005)4 21 54 I: 14% 81/57% 42% a 5 años 71% a 5 años 35 meses

II: 57% 44% VSAT

III: 29%

Pezzi (2006)11 892 61.1 I: 22.3% 53.4/42.5% NA NA NA

II: 53%

III: 10.5%

IV: 4.6%

Des: 7.5%

Sayed (2006)23 19 48 I: 42% 47/42% 15% a 3 años 48% a 3 años ≥ 6 meses

II: 47% 47% VSAT

III: 11% 53% MCAT

Dave (2006)12 43 53.6 NA 65/24% 64% a 5 años 72% a 5 años 44.2 meses

Beatty (2006)9 24 54.7 NA 75/92% 84% a 5 años 83% a 5 años 88% VSAT

Lim (2010)28 51 45.8 I: 15.7% 76/51% 75.5% a 3 años 86.3% a 3 años 40.8 meses

II: 60.7%

III: 19.6%

IV: 3.9%

Okada (2010)21 46 53 I: 24% 39%/NA NA NA 153 meses

II: 48% 33% VCAT

III: 24% 24% MCAT

Jung (2010)20 35 48.3 I: 17.1% 88.6/71.4% 41.8% a 5 años 62.8% a 5 años 47.2 meses

II: 60.0 %

III: 8.6%

IV: 8.6%

Des: 5.7%

Barquet (2011) 20 49.5 II: 30% 35/30%* 27.3% a 3 años 52.1% a 3 años 18.9 meses

III: 65% 50% VSAT

IV: 5% 40% VCAT

            10% MCAT

*Solo terapia adyuvante.
EC: estadio clínico; Des: desconocido; QT: quimioterapia; RT: radioterapia; NA: no aplica; VSAT: vivo sin actividad tumoral; MCAT: muerto con actividad tumoral; VCAT: vivo 
con actividad tumoral
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y IV), lo cual no es estadísticamente significativo (p = 
0.998, log-rank), pudiendo ser explicado porque la 
mayoría de las pacientes en esas etapas eran del 
grupo de triple negativo, además del tamaño reducido 
de la muestra analizada.

La edad promedio de nuestra población estudia-
da fue de 49.5 años, hallazgo similar en otras series 
donde se describe una edad promedio mayor de 
40 años4-7,9,11,20,23,25-28. Se observó una tendencia a una 
mayor SG en las pacientes menores de 40 años en 
comparación con las igual o mayores de 40 años, sin 
llegar a ser estadísticamente significativa (p = 0.097). 
Chao, et al. muestran que no hay una diferencia sig-
nificativa en la SG según la edad; sin embargo, Rayson, 
et al. refieren que las pacientes de 60 años o más tenían 
una mejor SG así como un mayor PLE (p = 0.011) que 
las menores de 60 años26,27.

La mayoría de nuestros casos (80%) fueron triple 
negativo, hallazgo similar en otros estudios. Beatty, et al. 
encontraron que es menos común encontrar recepto-
res hormonales positivos en pacientes con cáncer de 
mama metaplásico que en los carcinomas de tipo con-
vencional9. Lim, et al. mostraron que 80.4% de las 
pacientes con cáncer de mama metaplásico eran triple 
negativo28. En un estudio realizado por Tse, et al., se 
encontraron RE positivos en un 12%, para progestero-
na en un 9% positivos y los ERB2 en un 15%10. En las 
series realizadas por Okada, et al.21, Vela-Chávez, et al.22 
y Gilbert, et al.19, todas las pacientes que tuvieron 
cáncer de mama metaplásico fueron triple negativo; 
además, en las realizadas por los dos últimos autores 
también se encontró una sobreexpresión para receptor 
del factor de crecimiento epidérmico (EGFR). En nues-
tro estudio se encontró una tendencia a una mayor 
sobrevida en las pacientes que poseían al menos un 
tipo de receptor hormonal (RE, RP o ERB2) positivo 
con una sobrevida promedio de 37.8 meses, a dife-
rencia de los 18 meses promedio de las pacientes que 
no poseían ningún receptor hormonal o ERB2, sin lle-
gar a ser significativa esta diferencia (p = 0.060); este 
resultado es similar a lo descrito en otras series. Tan-
to Pezzi, et al.11 como Jung, et al.20 mostraron que los 
receptores para estrógenos positivos y los RP positi-
vos fueron menos comunes en el cáncer de mama 
metaplásico en comparación con el ductal invasor. 

Actualmente, el protocolo de manejo para las pa-
cientes con cáncer de mama metaplásico es similar al 
del resto de los cánceres de mama. Se han realizado 
pocos estudios en que se evalúe el tipo de cirugía para 
este tipo de pacientes12. En nuestra serie, los tipos de 
cirugía que se realizaron fueron cirugías radicales o 

radicales modificadas, tales como mastectomía radical 
modificada de Patey o de Madden en 14 de nuestras 
pacientes, y únicamente 4 mastectomías radicales de 
Halsted. La razón para no realizar cirugía conservado-
ra en nuestro grupo de pacientes fue porque, al mo-
mento de ser evaluadas, se consideraron no candida-
tas por una relación mama-tumor desfavorable. Dave, 
et al. no encontraron una diferencia significativa en la 
SG a 5 años en pacientes a quienes se realizó mas-
tectomía radical modificada frente a cirugía conserva-
dora de mama (55 vs 84%; p = 0.13), así como en la 
sobrevida libre de enfermedad (80 vs 89%; p = 0.58)12.

En nuestra serie, la administración de terapia 
neoadyuvante no mostró ser un factor para elevar la 
SG promedio (p = 0.545), ni el PLE (p = 0.513). Según 
Chen, et al., todas las pacientes que recibieron 
neoadyuvancia murieron a causa de la enfermedad24.

Nuestras pacientes tuvieron una diferencia significa-
tiva (p = 0.036) en la SG y en el PLE (p = 0.031) a 
favor del grupo que recibió terapia adyuvante con una 
mejor sobrevida (31.26 meses) en comparación con el 
grupo que no recibió terapia adyuvante (11.15 meses). 
Estos resultados son similares a lo reportado por otros 
autores. En la serie de 21 pacientes que realizó Gib-
son, 81% recibieron quimioterapia adyuvante, princi-
palmente una antraciclina con ciclofosfamida; en un 
seguimiento de 35 meses, el 43% se encontró sin 
datos de enfermedad local o sistémica4. Sin embargo, 
Chao, et al. muestran que no existe una diferencia signi-
ficativa en la SG en la aplicación de quimioterapia adyu-
vante26. Okada encontró que el cáncer de mama me-
taplásico tiene peor pronóstico independientemente si 
se recibe terapia adyuvante o neoadyuvante en com-
paración con el cáncer ductal invasor21.

En la serie realizada por Tseng, la supervivencia 
global a 5 años en las pacientes que recibieron radio-
terapia fue de 75.9 frente al 69% de las que no reci-
bieron radioterapia. Lo anterior demuestra que la ra-
dioterapia mejora la SG y el PLE3. 

Algunos de los resultados que obtuvimos en nuestra 
serie fueron distintos de los observados por otros au-
tores, tales como la diferencia en la sobrevida en los 
grupos de edad y en los estadios clínicos. La causa 
de esto puede ser explicado por nuestro tamaño de 
muestra que es pequeño, así como el corto seguimien-
to que tuvieron la mayoría de las pacientes. Por último, 
es conveniente realizar una comparación de los factores 
clínicos y de tratamiento con los otros tipos de cáncer 
de mama no metaplásicos más comunes, y de esta 
forma poder realizar inferencias acerca de los factores 
pronóstico y las diferencias que pueden existir entre 
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histologías. En un estudio realizado por Luini, et al. 
comparando los factores clínicos del cáncer de mama 
metaplásico frente a los del cáncer de mama intraduc-
tal invasor, se encontró que la SG fue significativamen-
te peor (p < 0.0001), sin embargo, no se encontró una 
diferencia significativa en el PLE7. En el estudio con 
más pacientes estudiados realizado por Pezzi, et al. 
comparando cáncer de mama metaplásico frente a 
carcinoma intraductal infiltrante, en este último hay 
mayor probabilidad de encontrar ganglios axilares po-
sitivos y receptores hormonales positivos, pero tumo-
res de menor tamaño al momento del diagnóstico en 
comparación con el cáncer de mama metaplásico11. 

El cáncer de mama metaplásico es una entidad 
poco conocida y estudiada, probablemente por la es-
casa cantidad de casos diagnosticados. Generalmen-
te, se presenta en pacientes mayores de 40 años, y 
parece que este factor afecta a la sobrevida. Se diag-
nostica mayormente en etapas localmente avanzadas, 
similar a lo que ocurre en otras histologías en nuestro 
país, siendo, además, en su mayoría, tumores triple 
negativo. El administrar terapia adyuvante muestra ser 
un factor que aumenta la SG y el PLE en este grupo 
de enfermas. Este estudio es el primero que se realiza 
en una población mexicana, y sirve como un preám-
bulo para continuar estudiando las características clí-
nicas, de tratamiento y el pronóstico de la enfermedad 
en nuestra población. 
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