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Introducción
En tres ocasiones nos hemos reunido en la ciudad de Colima
(1994,1998 y 2005) con el objeto de realizar un Consenso
Nacional sobre Diagnóstico y Tratamiento del Cáncer
Mamario. Los resultados de estas reuniones de expertos
fueron publicados y difundidos ampliamente y han servido
como una guía para todos los que nos dedicamos a la aten-
ción de las pacientes con esta enfermedad, para los médicos
generales y de otras especialidades e inclusive para las
pacientes mismas. Asimismo, las conclusiones de estos con-
sensos han formado parte de los documentos analizados
para la integración de la Norma Oficial Mexicana. En la últi-
ma edición de estas reuniones se agregaron temas muy
importantes como son la reconstrucción mamaria, el cáncer
mamario, el embarazo y la genética; además de los temas ya
discutidos de cirugía, radioterapia, oncología médica,
patología y radiología. La próxima reunión de consenso está
programada para enero del 2008.

Dentro de todos los temas relacionados con el cáncer
mamario, quizá los de oncología médica son los que mayores
cambios e innovaciones han tenido en los últimos años. La
aparición de nuevos datos con el uso de inhibidores de
aromatasa principalmente como tratamiento adyuvante,
los excelentes resultados publicados recientemente, también
como terapia adyuvante, del Trastuzumab en pacientes
cuyos tumores son positivos a la sobreexpresión del
oncogén Her2/neu, son sólo algunas de las más importantes
novedades en el manejo de esta enfermedad.

Es por ello que en esta ocasión, motivados por las impor-
tantes publicaciones sobre el tratamiento médico del cáncer
mamario, propusimos realizar una reunión exclusivamente
del área de oncología médica, con el fin de analizar esta
nueva información, actualizarla en relación con las conclu-
siones de la última reunión de consenso y proponer los cam-
bios que pudieran ser aplicables a nuestro país y a nuestras
instituciones. En esta ocasión también analizamos los aspec-
tos de fármaco economía y riesgo beneficio, tomando en
cuenta los recursos limitados con los que contamos, de
manera de proponer los esquemas de tratamiento óptimos
para nuestro medio.

A pesar de que la reunión se planeó para discutir exclusi-
vamente temas sobre tratamiento médico, se invitó a participar
en ella además de un importante número de oncólogos
clínicos y a manera de asesores, a uno o dos representantes
de cirugía, radioterapia y patología. Esperamos que los
resultados de esta reunión sirva a la comunidad oncológica,
particularmente a los oncólogos clínicos, para una mejor

evaluación de los tratamientos médicos de sus pacientes con
cáncer mamario. Asimismo, esperamos que las conclusiones
descritas más adelante, sean tomadas en cuenta por los
directivos de las instituciones de salud, de manera de hacer
más efectivos los recursos con los que cuentan para tratar
esta enfermedad. 

Quimioprevención primaria
En la última revisión del consenso, se actualizó la informa-
ción sobre la utilización del Tamoxifeno como preventivo
del cáncer mamario en mujeres sanas con alto riesgo de
desarrollar cáncer mamario. Los resultados con este medica-
mento indicaron en un metaanálisis una reducción del 38%
en la aparición de tumores invasores e in situ. 

Por otra parte, este tratamiento preventivo originó un
aumento en los casos de cáncer de endometrio, así como de
eventos vasculares, principalmente en mujeres pos-
menopáusicas, por lo que su utilización debe de ser indica-
do cuidadosamente, tomando en cuenta las siguientes
recomendaciones:

1. Está indicado en los siguientes casos:
♦ Mujeres con alto riesgo de desarrollar cáncer mamario
valorado por el modelo de Gail u otro similar.
♦ Mujeres con antecedente de carcinoma ductal in situ,
lobulillar in situ o hiperplasia ductal atípica.
♦ Con pocas probabilidades de complicaciones vascu-
lares o de desarrollar cáncer de endometrio.

2. Está contraindicado en los siguientes casos:
♦ Mujeres con bajo riesgo de desarrollar cáncer mamario.
♦ Con terapia actual de reemplazo hormonal.
♦ Con antecedente de hiperplasia atípica del endometrio. 
♦ Con riesgo de eventos tromboembólicos.
♦ Con cataratas o cirugía de cataratas.
♦ En mujeres que deseen embarazarse.

A pesar de la información actual y del beneficio esperado
es muy escasa la población en riesgo, tanto en otros países
como en México, que está en un tratamiento preventivo. 

Recientemente, se han publicado los primeros resultados
del estudio STAR que comparó el Raloxifeno con el
Tamoxifén como tratamiento preventivo en mujeres pos-
menopáusicas de alto riesgo. Las conclusiones en general
mostraron que estos dos medicamentos son igualmente efec-
tivos para disminuir los casos de cáncer mamario invasor.

Por otro lado, se encuentran abiertos un gran número de
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estudios de quimioprevención utilizando inhibidores de aro-
matasa y otros medicamentos cuyos resultados tendremos
en los próximos años.

Es importante hacer notar que todos los estudios publica-
dos en los que se basa la utilización de quimioprevención,
han incluido un número muy pequeño y no representativo de
mujeres hispanas, quedando la duda si las conclusiones a las
que se han llegado son válidas en nuestra población, por lo
que se propuso realizar un estudio de prevención primaria
en nuestro país.

Finalmente, se recomienda que las unidades de oncología
cuenten con una guía de manejo sobre prevención de manera
de poder recomendar su uso sólo después de analizar los
riesgos y beneficios de cada caso en particular. 

Tratamiento interdisciplinario
El manejo del cáncer mamario es complejo y requiere de la
participación de un equipo interdisciplinario para poder
ofrecerles a las pacientes con ese diagnóstico, un tratamien-
to óptimo. Tanto los oncólogos médicos, como los cirujanos,
radioterapeutas y patólogos presentes en la reunión, coin-
cidieron en hacer hincapié sobre la importancia de esta
cooperación entre las diferentes disciplinas.

Requisitos para definir el tratamiento médico óptimo en
pacientes con cáncer mamario
Para el oncólogo clínico será necesario contar con informa-
ción completa para poder evaluar el mejor tratamiento indi-
vidualizado de una paciente con cáncer mamario. Durante la
reunión se hizo hincapié sobre la trascendencia de contar
con reportes de patología expedidos por especialistas califi-
cados y de que el control de calidad en los estudios de recep-
tores y Her2/neu debe de ser óptimo. 

Los datos más relevantes estarán contenidos en los
siguientes puntos:

- Historia clínica completa y dirigida.
- Etapa clínica de la enfermedad.
- Reporte de patología completo.
- Etapa patológica.
- Determinación de receptores hormonales.
- Determinación del Her2/neu

Tratamiento médico del cáncer mamario en las diferentes
etapas de la enfermedad 
El tratamiento médico del cáncer mamario se puede dividir de
acuerdo al momento en que se utiliza de la siguiente manera:

• Tratamiento médico adyuvante en pacientes operadas
en estadios iniciales.
• Tratamiento médico inicial, primario o neoadyuvante
en pacientes en estadios operables.
• Tratamiento médico inicial, primario o neoadyuvante
en pacientes en estadio localmente avanzado.
• Tratamiento médico en enfermedad metastásica o recurrente.

Tratamiento adyuvante en el cáncer mamario operable
Se le llama adyuvancia a todo tratamiento antineoplásico
que se administre posterior a un tratamiento quirúrgico sien-
do los objetivos del mismo incrementar el periodo libre de
enfermedad, reducir las recurrencias tanto locales como
sistémicas e incrementar la supervivencia global, sin detri-
mento en la calidad de vida.

El tratamiento sistémico adyuvante deberá ser valorado y
administrado por un oncólogo médico. 

El tratamiento preventivo ha demostrado que prolonga el
tiempo libre de recaída y la supervivencia tanto en pacientes
con ganglios positivos como negativos. Este beneficio,
como se ha publicado recientemente, se prolonga y es cada
vez mayor aun 15 años posteriores al manejo adyuvante. 

La terapia adyuvante está indicada en todas aquellas
pacientes que presenten metástasis a los ganglios axilares en
la pieza quirúrgica y en aquellas con ganglios negativos
(pN0), pero con factores de mal pronóstico.

Pacientes con ganglios positivos. Debido al alto riesgo de
recaída en este grupo de enfermas, todas las pacientes
deberán de recibir tratamiento sistémico adyuvante sin
importar el número de ganglios afectados.

Pacientes con ganglios negativos. A pesar del menor ries-
go en general de este grupo, de 20 a 30% de ellas, tendrán
recaída de la enfermedad principalmente aquellas con
factores de mal pronóstico. Por lo anterior, los consensos
internacionales recomiendan la utilización de tratamiento
adyuvante sistémico cuando exista al menos uno de los
siguientes factores:

• Tumor mayor de 1 cm.*
• Con receptores hormonales negativos.
• Tumor con alto grado histológico.
• Menores de 35 años.
• Tumor con sobreexpresión del oncogén Her2/neu.
• Tumor con invasión vascular o linfática. 
*Mayor de 3 cm con histología favorable (mucinoso,
tubular y medular).

Elección del tratamiento sistémico adyuvante 
El tratamiento sistémico deberá iniciarse tan pronto sea
posible, de preferencia entre la segunda y cuarta semana
después del tratamiento quirúrgico. No se recomienda la uti-
lización simultánea de radioterapia y quimioterapia, debido
al incremento de la toxicidad.

Cuando ambos están indicados, se iniciará con quimioterapia
y al término de ésta se aplicará la radioterapia. Tampoco se
sugiere la quimioterapia y la hormonoterapia en forma con-
junta, debiéndose comenzar esta última hasta haber termina-
do la primera.

Actualmente, el tratamiento adyuvante del cáncer
mamario requiere de manera indispensable de la valoración
de los receptores hormonales y del oncogén Her2/neu.

Todas las pacientes con receptores positivos deberán de
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ser tratadas con hormonoterapia adyuvante sin importar si
recibirán quimioterapia o no. Se deberá de hacer todo el
esfuerzo para determinar los receptores hormonales. En el caso
de que esto no sea posible, se podrá tomar en cuenta el esta-
do de menopausia y el riesgo de recaída.

La quimioterapia se recomienda en todas las personas
con indicación de tratamiento adyuvante, menores de 70
años y sin contraindicación de la misma, sin importar el
resultado de los receptores hormonales. En pacientes
mayores de 70 años no hay suficiente evidencia de su
beneficio y se deberá individualizar cada caso, tomando en
cuenta los padecimientos concomitantes y la morbilidad
del tratamiento.

Si bien, cada paciente deberá de ser valorado de manera
individual por el oncólogo médico, se recomienda lo
siguiente:

1. Pacientes en las que se recomienda quimioterapia
adyuvante como tratamiento único:
- Menores de 70 años con receptores hormonales negativos.

2. Pacientes en las que se recomienda hormonoterapia
adyuvante como tratamiento único:
- Mayores de 70 años con receptores hormonales positivos.

3. Pacientes en las que se recomienda quimioterapia más
hormonoterapia adyuvante:
-Menores de 70 años con receptores hormonales positivos.

4.Las pacientes con sobreexpresión del oncogén Her2/neu
por inmunohistoquímica +++ o FISH +, deberán de ser
valoradas para recibir Trastuzumab adyuvante.

Quimioterapia adyuvante
Este tratamiento deberá de ser indicado y estrechamente
vigilado por un oncólogo médico, en un área adecuada y
auxiliado por enfermería especializada. Se deberá de contar
con los antieméticos necesarios para disminuir la toxicidad
digestiva. 

Los esquemas de quimioterapia recomendados, deberán
de incluir antraciclinas si no existe contraindicación para las
mismas, y se considera que esquemas que las incluyen como
el FAC (5-Fluorouracilo, Adriamicina y Ciclofosfamida) o
FEC (5-Fluorouracilo, Epirubicina y Ciclofosfamida) con-
tinúan siendo de primera elección. Se deberán aplicar 6
ciclos con dosis y periodicidad óptimos. En el caso de los
esquemas secuenciales, estudios recientes sugieren el
beneficio de agregar taxanos (Docetaxel o Paclitaxel), par-
ticularmente en pacientes con ganglios positivos, ya sea
junto con el antracíclico como en el esquema TAC
(Docetaxel, Doxorrubicina y Ciclofosfamida) o de manera
secuencial (AC seguido de Docetaxel o Paclitaxel). En 4
estudios recientes se ha demostrado el beneficio de taxanos
en cuanto a supervivencia libre de enfermedad (5, 6, 7, 8) y

en 2 de ellos en supervivencia global, por lo cual deberá
considerarse su uso en pacientes con ganglios linfáticos
positivos de acuerdo con la disponibilidad del medicamen-
to. En caso de usar esquemas que contengan Docetaxel, se
deberá contar con factores estimulantes de colonias granu-
locíticas debido al riesgo considerable de neutropenia.

Hormonoterapia adyuvante
Este tratamiento esta indicado solamente en pacientes con
receptores hormonales positivos.

Pacientes premenopáusicas
El Tamoxifeno por un periodo de 5 años es el tratamiento de
elección en pacientes premenopáusicas con receptores hor-
monales positivos. La ablación ovárica sola, se acepta en caso
de contraindicación a Tamoxifeno. No se recomienda el uso
de inhibidores de aromatasa en mujeres premenopáusicas. 

Pacientes posmenopáusicas
En los últimos años se han publicado importantes estudios
internacionales que comparan el Tamoxifeno con los
inhibidores de aromatasa en adyuvancia, ya sea de manera
directa o en diferentes secuencias. Los resultados publica-
dos hasta la fecha demuestran un beneficio claro a favor de
los inhibidores de aromatasa en supervivencia libre de enfer-
medad, pero aún sin impacto en la sobrevida global. Por lo
anterior, el uso de Tamoxifeno durante 5 años puede con-
siderarse todavía como el tratamiento hormonal estándar
en mujeres posmenopáusicas con receptores hormonales
positivos. 

El uso de inhibidores de aromatasa deberá restringirse a
mujeres con contraindicación para el uso de Tamoxifeno,
intolerancia al mismo o que desarrollen complicaciones que
contraindiquen continuar con este tratamiento. También están
indicados en pacientes con receptores positivos y Her2/neu
positivo, grupo resistente al Tamoxifeno.

En el caso de que el oncólogo médico considere indicado
utilizar inhibidores de aromatasa, éstos podrán usarse ya sea
desde el inicio por 5 años, o posterior a 2 o 3 años de
Tamoxifeno hasta completar 5 años de tratamiento o utilizar
la hormonoterapia adyuvante extendida por más de 5
años (5 años de Tamoxifeno más 5 años de inhibidores de
aromatasa). 

Se recomienda que a las pacientes que reciban inhibidores
de aromatasa se les realice una densitometría ósea basal para
determinar su riesgo de fracturas, ya que estos medicamen-
tos lo aumentan discretamente. Por otra parte, es importante
que al programar un tratamiento hormonal adyuvante con-
sideremos garantizarle al paciente que tendrá acceso al
mismo, durante todo el tiempo propuesto.

Esperamos que en los próximos años tengamos mayor
información para definir cuál es el mejor tratamiento, la
mejor secuencia del mismo y su duración óptima. 
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Terapias blanco
Las pacientes con sobreexpresión de Her2/neu +++ por
inmunohistoquímica o Fish + (entre 20 y 30% de los carci-
nomas mamarios) es un subgrupo con mal pronóstico y
mayor probabilidad de recaídas. Sin embargo, hay informa-
ción reciente de que el uso de Trastuzumab por un año en
combinación con la quimioterapia en este grupo de enfer-
mas, tiene beneficio en el contexto adyuvante como lo
demostraron 4 estudios multicéntricos internacionales,
logrando una disminución en el riesgo de recurrencia en
aproximadamente 50% y en el riesgo de muerte en 30 por
ciento. 

La duración óptima del tratamiento adyuvante con
Trastuzumab aún no es conocida, pues existen datos aún sin
confirmar, que una duración menor al año recomendado en
la actualidad, pudiera ser igualmente beneficioso. 

Por otra parte, se recomienda iniciar el Trastuzumab tem-
pranamente junto con la quimioterapia pues ha logrado
mejores resultados, excepto en caso de utilizarse antracicli-
nas, ya que su uso simultáneo incrementa la cardiotoxicidad.
(12). Se recomienda iniciar con un esquema que incluya
antracíclinas e iniciar Trastuzumab al finalizar éste o junto
con el taxano en el caso de esquemas secuenciales.

Las pacientes que reciban Trastuzumab deberán ser valo-
radas cuidadosamente debido al riesgo de cardiotoxicidad,
especialmente aquellas con historia personal de enfermedad
cardiaca o de alto riesgo. Todas las pacientes que reciban
este medicamento, deberán de ser monitoreadas por medio
de ecocardiografía para detectar tempranamente una dis-
minución de la función ventricular.

En la tabla 1 se describe la conducta a seguir para la
vigilancia cardiológica y ajuste de dosis del fármaco. 

Tratamiento sistémico neoadyuvante en pacientes con
estadios operables
El término neoadyuvancia se refiere al tratamiento sistémi-
co primario o inicial que se administra antes de un
tratamiento radical (cirugía o radioterapia) cuando éste no
está indicado o puede ser menos efectivo. 

En los últimos años se han realizado estudios utilizando
la quimioterapia como tratamiento inicial en mujeres con
estadios operables, principalmente en tumores mayores de 3
cm. Los resultados han demostrado, que si bien no hay
mejoría en sobrevida global comparándola con la cirugía de
inicio, tampoco hay detrimento de la misma. Se han obser-
vado algunas ventajas del tratamiento neoadyuvante que a
continuación se describen:

a) Inicio temprano de terapia sistémica. 
b) Modelo in vivo para valorar sensibilidad al tratamiento.
c) Incrementa las posibilidades de cirugía conservadora.
d) La obtención tras la terapia neoadyuvante de respues-
tas patológicas completas tienen valor pronóstico.
e) Es un modelo excelente para realizar estudios clínicos
y valorar estrategias de tratamientos novedosos y
específicos.

Si bien el tratamiento de quimioterapia neoadyuvante
está basado en el uso de antraciclinas, existe evidencia cien-
tífica reciente de que el agregar taxanos (Docetaxel o
Paclitaxel), ha incrementado el número de cirugías conser-
vadoras así como el de respuestas patológicas completas,
siendo esto último un factor pronóstico favorable. Los
oncólogos médicos de cada institución deberán de valorar
de acuerdo al acceso a medicamentos el mejor tratamiento. 

Es controversial el número de ciclos de quimioterapia
que se debe de administrar previo a la cirugía, sin embargo,
los estudios que han reportado mejores respuestas han com-
pletado la quimioterapia antes del tratamiento quirúrgico.
Esquemas de quimioterapia como FAC o FEC por 6 ciclos,
o bien, 4 ciclos y 4 ciclos más de Docetaxel.

Por otra parte, se ha reportado recientemente que la
administración de Trastuzumab más quimioterapia como
tratamiento neoadyuvante en pacientes con tumores
Her2/neu positivo (tres cruces por IHQ o Fish +), parece
incrementar las respuestas patológicas completas. Sin
embargo, esto aún no ha sido confirmado todavía. 

La utilización de hormonoterapia neoadyuvante con
Tamoxifeno o inhibidores de aromatasa ha sido reciente-
mente publicado. Se recomienda solamente en pacientes
con receptores hormonales positivos y en quienes sea
recomendable un tratamiento inicial sistémico, pero que la
morbilidad de la quimioterapia no sea aceptable, como por
ejemplo en pacientes de edad avanzada. En estos casos, se
podrá iniciar con hormonoterapia y en caso de una respues-
ta objetiva, se efectuará la mejor opción terapéutica de
acuerdo a las condiciones de la paciente.

Tratamiento sistémico neoadyuvante en el cáncer mamario
localmente avanzado
En esta etapa se encuentran los estadios IIb, IIIa, IIIb y IIIc
incluyendo el carcinoma inflamatorio. El diagnóstico
histológico se hará con biopsia por aguja de trucut y en caso
de muestra insuficiente se realizará biopsia incisional, de
manera que se pueda realizar la determinación de receptores
hormonales, Her2/neu y otros factores pronósticos. 

Se deberá de hacer una valoración inicial que incluya
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LN: Límite normal.
FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
*Repetir FEVI en 4 semanas.

Si cumple los criterios para continuar, reiniciar
Si hay dos interrupciones consecutivas de un total de 3 suspensiones,
descontinuar Trastuzumab

Tabla 1. Recomendaciones en pacientes asintomáticos

Baja absoluta en FEVI

<10%     10-15%    >15%

FEVI normal continua    continua    para *

1-5% por abajo del LN de la FEVI continua       para *    para *

> 5% por abajo del LN de la FEVI     continua*     para *    para *
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telerradiografía de tórax, ultrasonido hepático y rastreo óseo
para descartar metástasis a distancia, las cuales en estos
estadios son frecuentes.

El tratamiento debe ser multidisciplinario incluyendo
quimioterapia, cirugía, radioterapia y eventualmente, hor-
monoterapia en caso de receptores hormonales positivos, y
anticuerpos monoclonales en caso de Her2/neu positivo.

La indicación del tratamiento sistémico debe ser siempre
valorada, prescrita y vigilada por un oncólogo médico,
quien decidirá de acuerdo al acceso a los medicamentos de
cada paciente o institución el mejor tratamiento disponible.

Al igual que en estadios operables, la quimioterapia
neoadyuvante está basada en el uso de antraciclinas. La uti-
lización de taxanos ya sea en un esquema con antraciclinas
o posterior a éstas, ha incrementado el número de respuestas
objetivas y patológicas completas, siendo esto último un
factor pronóstico favorable para recaída y sobrevida. El
número de ciclos de quimioterapia neoadyuvante será de 4
o más de manera de obtener el máximo beneficio clínico.

En algunos estudios recientes la administración de
Trastuzumab más quimioterapia como tratamiento neoadyu-
vante en pacientes con tumores Her2/neu positivo (tres
cruces por IHQ o Fish +), parece incrementar el beneficio
clínico lo cual requiere aun de una confirmación definitiva. 

De acuerdo a la respuesta, una vez concluido el
tratamiento de quimioterapia neoadyuvante, se podrá tomar
alguna de las siguientes opciones:

a) Pacientes que presenten una respuesta clínica parcial o
completa, se debe de realizar mastectomía radical y disec-
ción axilar. En casos seleccionados en los que exista una
respuesta satisfactoria a la quimioterapia de inducción, con
reducción del tumor a menos de 3 cm corroborado por clíni-
ca y por imagen, podrá ofrecerse tratamiento conservador
siguiendo los lineamientos del mismo. 

b) Una vez efectuado el tratamiento quirúrgico, en base al
reporte histopatológico de la pieza quirúrgica, se valorará la
mejor opción terapéutica adyuvante para el paciente
(radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia o terapia
biológica).

c) En caso de enfermedad estable, si el tumor es resecable
deberá efectuarse mastectomía radical, en el caso contrario,
recibirá ciclo mamario completo de radioterapia y dependiendo
de la respuesta podrá realizarse tratamiento quirúrgico y/o
continuar tratamiento sistémico de segunda línea.

La utilización de hormonoterapia neoadyuvante con
Tamoxifeno o inhibidores de aromatasa en pacientes con
enfermedad localmente avanzada, es una opción que se
recomienda solamente en pacientes con receptores hor-
monales positivos, enfermedad de lento crecimiento y en
quienes la morbilidad de la quimioterapia no sea aceptable,
particularmente en aquellas de edad avanzada. En estos
casos se podrá iniciar con hormonoterapia y si se obtiene
respuesta objetiva, se efectuará tratamiento local de ser
posible. Se valorará continuar con hormonoterapia o

quimioterapia adyuvante dependiendo del reporte de
patología, de la respuesta previa, y de las condiciones de la
paciente. 

Tratamiento del cáncer de mama metastásico
El cáncer de mama metastásico es una enfermedad
heterogénea con manifestaciones clínicas variables de acuer-
do al sitio de la enfermedad y la agresividad de la misma, así
como a la sensibilidad o resistencia a los tratamientos médi-
cos. Las metas del tratamiento en el cáncer mamario
metastásico son: 

a) Paliación de los síntomas de la enfermedad.
b) Mantener una buena calidad de vida y estado funcional.
c) Prolongar la sobrevida libre de progresión y la sobre-
vida global.

El oncólogo médico deberá tomar en cuenta diferentes
parámetros con el objeto de determinar el tratamiento más
adecuado para una paciente en particular. Éstos incluyen
principalmente los siguientes:

a) Edad.
b) Estado funcional y enfermedades concomitantes.
c) Tipo de tratamiento adyuvante previo.
d) Intervalo libre de enfermedad.
e) Agresividad de la enfermedad
f) Sitio, número y volumen de las metástasis.
g) Tratamiento previo y respuesta al mismo.
h) Receptores hormonales y sobreexpresión del Her2/neu,
entre otros.

Todas las pacientes con enfermedad metastásica, de
acuerdo a sus características, deberán de recibir tratamiento
sistémico que incluya quimioterapia, hormonoterapia y
eventualmente terapia biológica.

Debido a la heterogeneidad del cáncer de mama
metastático debemos separar a las pacientes en dos grandes
grupos de riesgo con diferentes características como se
describe en la tabla 2.

Tratamiento de acuerdo al riesgo:
Las pacientes con bajo riesgo son usualmente hormonosen-
sibles y se deberán de tratar con hormonoterapia inicial-
mente. Por el contrario, las de alto riesgo deberán de iniciar
tratamiento con quimioterapia.
A) Características de las pacientes candidatas a manejo ini-
cial con hormonoterapia:

• Con receptores hormonales positivos (condición
obligada).
• Supervivencia libre de enfermedad prolongada (2 años
o más).
• Metástasis en tejidos blandos y/o hueso.
• Con enfermedad metastásica de lenta evolución.
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B) Características de las pacientes candidatas a tratamiento
inicial con quimioterapia:

• Her2/neu +++ ( o Fish+).
• Receptores hormonales negativos.
• Tumores hormono-resistentes.
• Intervalo libre de enfermedad menor de 12 meses.
• Presencia de metástasis viscerales.
• Síntomas que requieran una rápida respuesta paliativa.

Hormonoterapia
El manejo con terapia hormonal cuando esté indicado
dependerá del estatus menstrual:
Premenopáusicas
El tratamiento de elección de primera línea es el Tamoxifeno.
En caso de una respuesta objetiva y posterior progresión se
valorará como tratamiento de segunda línea la ablación
ovárica.

Posmenopáusicas
Sin tratamiento antihormonal previo, podrán recibir
Tamoxifeno o inhibidores de aromatasa como tratamiento
inicial dependiendo de la disponibilidad de los fármacos.
Si ya se utilizó con anterioridad el Tamoxifeno, lo indicado
de acuerdo al nivel de evidencia (nivel 2) será la utilización
de inhibidores de aromatasa. En caso de haber utilizado
Tamoxifeno e inhibidores de aromatasa no esteroideos
(anastrozol o letrozol), una opción más de tratamiento con la

que se cuenta son los inhibidores de aromatasa esteroideos
(exemestano). 

En las pacientes con respuesta o beneficio clínico inicial
claro con hormonoterapia y que progresen a una primera
línea, deberá de intentarse una segunda línea hormonal
dependiendo de lo utilizado con anterioridad pues frecuente-
mente obtienen de nuevo respuesta tumoral. En el caso de
resistencia al manejo hormonal, se deberán tratar con
quimioterapia. 

Quimioterapia

Estas pacientes se pueden dividir en dos grandes grupos:
1) Her2/neu negativo o desconocido.
2) Her2/neu positivo (por IHQ +++ o FISH positivo).

1) Pacientes con Her2/neu negativo o desconocido
La elección del esquema de primera línea dependerá del

eventual tratamiento adyuvante previo utilizado, sugiriendo
el siguiente manejo (tabla 3) con base a publicaciones
que han demostrado mayor supervivencia libre de pro-
gresión global y mejoría en la calidad de vida, que son
las metas fundamentales del tratamiento del cáncer de
mama metastático.

2) Pacientes con Her2/neu positivo
Éste es un grupo de pacientes (20-30% del total) que

tienen la característica de una pobre respuesta a algunas dro-
gas de quimioterapia y hormonales, así como de una evolu-
ción más agresiva.

El tratamiento de primera línea, siempre y cuando se
tenga disponibilidad de los medicamentos, es la combinación
de un taxano (Docetaxel o Paclitaxel) +/- Trastuzumab.

Esta combinación ha demostrado mayor número de
respuestas, así como prolongar la sobrevida, comparada con
la quimioterapia sola. Las antraciclinas no deberán utilizarse
debido al importante incremento en la cardiotoxicidad
reportada al combinarlas con Trastuzumab.

Paciente triple negativo (receptores estrogénicos, pro-
gestágenos y Her2/neu negativos).

Este grupo de mujeres con cáncer de mama se relaciona
con un pobre pronóstico, en donde la terapia antihormonal y
los anticuerpos dirigidos al factor de crecimiento epidérmi-
co no son útiles. La única opción de tratamiento en ellas es
la quimioterapia. Actualmente, hay nuevos blancos molecu-
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Presencia de Receptores Hormonales

Sobreexpresión de Her-2/neu

Intervalo libre de enfermedad 

Número de metástasis

Sitio de metástasis 

Involucración de órganos vitales

Tabla 2. Evaluación de riesgo

Bajo

Sí

No

> 2 años

Limitado

Tejidos 

blandos 

y Hueso

No

Alto

No

Sí

< 2 años

Extensa

Visceral

Sí

Evaluación de riesgo

*Dependiendo del fármaco utilizado en primera o segunda línea.

Tabla 3. Recomendaciones de tratamiento con quimioterapia para pacientes con Her2/neu negativo o desconocido

Tratamiento adyuvante previo Ninguno o sin Antraciclinas Con Antraciclinas Con Antracilinas más Taxanos

1a. línea

2a. línea

Basados en antracilinas 
FAC,FEC,AC Y EC

Taxanos +/- Capecitabina  
o Gemcitabina

Capecitabina Gemcitabina
Vinorelbina *

Taxanos +/- Capecitabina
o Gemcitabina

Capecitabina Gemcitabina
Vinorelbina * Otros*
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lares que están en estudio como el factor de crecimiento del
endotelio vascular, pero aún no se puede recomendar fuera
de un estudio clínico. 

Bifosfonatos
En el caso de las metástasis óseas se recomienda el uso de
bifosfonatos con o sin radioterapia, quimioterapia u hor-
monoterapia, ya que han demostrado una reducción de los
eventos esqueléticos en 14% de la hipercalcemia, además de
una mejoría significativa del dolor y de la calidad de vida,
meta fundamental del tratamiento paliativo, a pesar de no
tener impacto en la supervivencia.

Tratamiento del cáncer mamario en pacientes de edad
avanzada
Este grupo de pacientes es cada vez más frecuente en
nuestro país, debido al envejecimiento de la población.
Existe una percepción de que el cáncer en esta edad es menos
agresivo, ya que por lo general, corresponde a tumores de
lento crecimiento y con receptores positivos. 

Sin embargo, existe también un grupo importante con
receptores negativos, Her2/neu positivo o con resistencia a
la hormonoterapia a pesar de receptores positivos.

Por otra parte, el estado funcional y las enfermedades
concomitantes, pueden dificultar un tratamiento agresivo.

Se recomienda en este grupo de pacientes lo siguiente:
Se deberá de valorar cada caso de manera individual y
cuidadosamente tomando en cuenta, además de las carac-
terísticas de la enfermedad (estadio, localización etc.), la edad,
las enfermedades concomitantes y su expectativa de vida.

En general, se recomienda tanto en adyuvacia, neoadyu-
vancia así como en enfermedad metastásica en pacientes
con receptores positivos, hormonoterapia como tratamiento
único (Tamoxifén o inhibidores de aromatasa). Con receptores
negativos, contraindicación o resistencia a hormonoterapia
se valorará quimioterapia.

En pacientes con Her2/neu +++ se valorará el posible
beneficio del Trastuzumab, tomando en cuenta su eventual
cardiotoxicidad.

Tratamiento sistémico del cáncer mamario en el hombre
El estudio y etapificación de estos pacientes, al igual que en
las mujeres, deberá de incluir un estudio histopatológico
completo y la determinación de receptores hormonales y
Her2/neu. El tratamiento sistémico deberá de ser indicado
por el oncólogo médico.

Estos tumores tienen una alta tasa de expresión de recep-
tores hormonales (estrogénicos en 90% y de progesterona en
81% de los casos). El Her2/neu está sobreexpresado sólo
en 5% de los casos.

Tratamiento adyuvante
Aunque hay muy pocos estudios respecto a la utilidad del

tratamiento adyuvante con quimioterapia, la información
que existe indica que el beneficio es parecido al observado
en las mujeres. El tratamiento adyuvante es igual que en la
mujer, aunque el número de estudios prospectivos es limitado.

La quimioterapia adyuvante está indicada en aquellos
pacientes con tumor mayor a 1 cm y/o ganglios linfáticos
positivos. Aun cuando los esquemas utilizados son los mis-
mos que en las mujeres, no hay suficiente información para
preferir un esquema sobre otro. Sin embargo, de acuerdo al
riesgo de recaída se deberá de valorar esquemas que
incluyan antraciclinas con o sin taxanos. 

Debido al alto porcentaje de expresión de receptores
hormonales, la hormonoterapia ocupa un papel importante
dentro del tratamiento adyuvante. Al igual que en las
mujeres, el Tamoxifeno reduce el riesgo de recurrencia y
muerte. Se desconoce el valor de los inhibidores de aro-
matasa por lo que no se recomienda su uso. 

Tratamiento neoadyuvante y en enfermedad metastásica
El tratamiento neoadyuvante no está suficientemente estudia-
do. Sin embargo, su utilización al igual que en las mujeres
deberá ser con quimioterapia y de acuerdo a la respuesta clíni-
ca y patológica el manejo podrá ser con cirugía, radioterapia y
tratamiento adyuvante. No obstante, por el alto porcentaje de
receptores hormonales positivos, el tratamiento neoadyuvante
con Tamoxifeno puede ser considerado.

En enfermedad metastásica, debido a que la mayoría tiene
receptores hormonales positivos, se considera que el
Tamoxifeno es el tratamiento de elección excepto en los casos
en que por la agresividad o localización de la enfermedad
sea más conveniente iniciar con quimioterapia. En pacientes
hormonorrefractarios está indicada la quimioterapia con los
mismos esquemas y dosis que los utilizados en las mujeres.
En pacientes Her2/neu positivos, el uso del Trastuzumab no
ha sido estudiado y no se recomienda fuera de un estudio de
investigación. 

Fármaco economía
En nuestro país para una persona sin seguridad social y para
todas las instituciones de salud, el presupuesto necesario
para tener acceso a los nuevos regímenes terapéuticos es por
lo general limitado e insuficiente. Por lo anterior, en esta
reunión de consenso se incluyeron temas y discusiones sobre
el impacto que éstos tienen en general y en los diferentes sub-
grupos de pacientes, analizando el difícil balance entre riesgo-
costo-beneficio.

Si bien en la actualidad contamos con nuevos medica-
mentos más efectivos y con mayores tasas de respuesta e
inclusive en ocasiones de sobreviva; en la mayoría de los
países y en México en particular no existen las posibilidades
de utilizarlos de manera general, principalmente por el costo
elevado de los mismos. Es por ello que los estudios de fár-
maco-economía son de de suma importancia para poder
tomar las decisiones necesarias de manera de obtener con
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los recursos que se cuenten, el máximo beneficio para el
mayor número de personas.

Las conclusiones a las que se llegaron están incluidas en
cada tema de esta publicación y en general se resumen en las
siguientes:

1) Si bien los nuevos regímenes parecen mejorar los
resultados actuales, los medicamentos y esquemas habituales
continúan siendo una excelente opción de tratamiento, prin-
cipalmente cuando no se cuente con presupuesto suficiente. 

2) El oncólogo médico en particular y todo el equipo de
especialistas y directivos, deberán de valorar cuidadosa-
mente la información científica que sustente el uso de
nuevos regímenes o medicamentos, de manera de utilizarlos
solamente en las indicaciones precisas donde su beneficio
sea claro, planeando de esta manera la mejor utilización de
los recursos con los que se cuenta. 

3) En caso de que el oncólogo médico decida indicar un
tratamiento con fármacos de nueva generación, particular-
mente aquellos con costo elevado, deberá de asegurarse que
el paciente contará con el tratamiento programado comple-
to, de manera que no se vea interrumpido o modificado.

Seguimiento posterior al tratamiento
El objetivo principal en el seguimiento de pacientes que han
finalizado su terapia adyuvante o durante la misma, es la de
diagnosticar en forma temprana la enfermedad recurrente
con la finalidad de instituir oportunamente un tratamiento
adecuado. En la tabla 4 se describen las recomendaciones
aceptadas internacionalmente para el seguimiento de estas
pacientes.

Futuro del tratamiento médico en cáncer mamario
En los próximos años, con los resultados de los estudios
actualmente en marcha sobre la mejor utilización del
Tamoxifeno y  de los inhibidores de aromatasa, de su
secuencia óptima, de la validez de la terapia extendida y
sobre todo de la identificación de los subgrupos de
pacientes más beneficiados con los diferentes medicamen-
tos y programas de tratamiento, esperamos poder ofrecer-
le a las mujeres con tumores hormonodependientes la
mejor estrategia terapéutica. 

Por otra parte, la investigación sobre el uso de las nuevas
terapias blanco en cáncer de mama nos permite suponer que
en breve tendremos nuevas armas para esta enfermedad, ya
que los reportes preliminares recientes informan sobre un
beneficio importante utilizando estas nuevas moléculas.
Existen también reportes alentadores con nuevos medica-
mentos de quimioterapia. 

Finalmente, la información sobre biomarcadores con valor
predictivo, el uso de microarreglos de ADN o la determi-
nación de grupos de genes en los tumores mamarios,
permitirán un tratamiento individualizado, tanto en quimio-

prevención como en enfermedad temprana y avanzada, de
manera de utilizar solamente terapias efectivas y evitar
sobretratar a un gran número de pacientes.

Conclusiones
El sólo hecho de que hayamos tenido la oportunidad por
primera vez de reunir a un grupo representativo de oncólo-
gos clínicos con el objeto de consensar sobre un tema
específico de oncología médica, fue en sí una experiencia
muy valiosa. 

Por otra parte, se cumplieron plenamente las razones para
esta reunión que como se menciona en la introducción,
fueron principalmente las de actualizar la información cien-
tífica reciente sobre el tratamiento médico del cáncer mamario
y de proponer los cambios aplicables a nuestro medio.

También por primera vez en el programa, se incluyeron
temas de fármaco economía, lo que enriqueció las propues-
tas para nuestras instituciones, tomando en cuenta las limita-
ciones con las que continuamente nos enfrentamos. 

Esperamos que las conclusiones de esta “Primera reunión
sobre tratamiento médico del cáncer mamario” sirva a la
comunidad oncológica, particularmente a los oncólogos
clínicos, para una mejor evaluación de los tratamientos
médicos de sus pacientes con esta enfermedad, así como a
las autoridades de las diferentes instituciones de manera de
apoyarse en ellas para hacer más efectivos los recursos con
los que cuentan.
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Tabla 4. Recomendaciones para el seguimiento de las pacientes

Procedimiento

Instrucción a la paciente
sobre los síntomas y 

signos de recurrencia.

Examen físico.

Autoexploración mamaria

Mamografía
Antecedente de: 

Mastectomía radical
Manejo conservador

Marcadores tumorales

TAC de tórax, abdomen,
Centellografía ósea y 
enzimas hepáticas.

Otros procedimientos 
de pesquisa.

(ovario, colon y endometrio)

Frecuencia

Al término de su 
tratamiento radical.

1º y 2º años cada 
tres meses.

Del 3º al 5º años cada 
seis meses.

A partir del 5º año anual.

Mensual.

Anual
Semestral el 1º y 2º años,

posteriormente anual.

Sin información suficiente
para Recomendarlos

Sólo si hay sintomatología

Anuales
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