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Introducción

Consideramos como cáncer de mama bilateral la pre-
sencia de una neoplasia maligna de ambas mamas, bien
de forma simultánea o sincrónica, o de forma tardía a la
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Resumen

Introducción. El cáncer de mama bilateral, o pre-
sencia de una neoplasia maligna, primaria e indepen-
diente, en cada mama, es una entidad afortunada-
mente menos frecuente que el unilateral, pero que
debido a la mayor supervivencia de las mujeres con
cáncer de mama, esa frecuencia va a aumentar de
ahora en adelante.

Objetivo. Evaluación de los cánceres de mama bila-
terales observados en nuestro servicio en los últi-
mos años y compararlos con los unilaterales.

Material y métodos. Se realiza un estudio retros-
pectivo de 8 pacientes diagnosticadas e intervenidas
quirúrgicamente de cáncer de mama bilateral de un
total de 231 pacientes con cáncer de mama en nues-
tro servicio, lo que supone un 3,46%, entre los años
1995 y 1999, observando edad, sexo, intervalo de pre-
sentación, diagnóstico, estadio del segundo tumor,
tratamiento realizado e influencia en el pronóstico.

Resultados. No ha habido ningún varón afectado
de cáncer de mama bilateral. La edad media de pre-
sentación del segundo tumor es de 58 años, algo in-
ferior a la del primer tumor (65,57 años); el estado
posmenopáusico es el más frecuente, y el tumor la
forma habitual de presentación. La mamografía en el
seguimiento de las pacientes con cáncer de mama y
la PAAF (punción-aspiración con aguja fina) han sido
los pilares en el diagnóstico de la bilateralidad, con
una media de 10 años de seguimiento (entre 1 y 30
años). La forma sincrónica sólo la hemos observado
en un caso, y el intervalo entre el primer y el segundo
tumor ha sido de 7 años de media (entre 1 y 20 años).

Conclusiones. El cáncer de mama bilateral es poco
frecuente entre nuestras pacientes, predominando
las formas metacrónicas sobre las sincrónicas, y no
parece influir en el pronóstico final de las pacientes,
sobre todo en lo referente a supervivencia.
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BILATERAL BREAST CANCER

Introduction. Bilateral breast cancer, which is the
presence of a malignant, primary and independent
neoplasm in each breast, is fortunately less frequent
than unilateral breast cancer. However, because of
greater survival in women with breast cancer, its fre-
quency is due to increase.

Objective. To evaluate the bilateral breast neo-
plasms observed in our service in the last few years
and to compare them with unilateral neoplasms.

Material and methods. Of a total of 231 patients
with breast cancer in our service between 1995 and
1999, we retrospectively studied 8 patients (3.46%)
with a diagnosis of bilateral breast cancer who un-
derwent surgery. Age, sex, interval to presentation,
diagnosis, staging of the second tumor, the treatment
provided and influence on prognosis were analyzed.

Results. All patients with bilateral breast cancer
were women. The mean age at presentation of the se-
cond tumor was 58 years, somewhat lower than that
of the first tumor (65.57 years). Most women were
postmenopausal and tumors were the most common
form of presentation. Diagnosis of bilateral breast
cancer was based on mammography during the fo-
llow-up of patients with breast cancer and fine-needle
aspiration. The mean follow-up was 10 years (betwe-
en 1 and 30 years). Only one case of synchronous
breast cancer was observed and the mean interval
between the first and second tumor was 7 years (bet-
ween 1 and 20 years).

Conclusions. Bilateral breast cancer is infrequent
among our patients. Metachronous forms are more
common than synchronous forms and do not seem
to influence patients’ final outcome, especially survi-
val.
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primera neoplasia o metacrónica, teniendo en cuenta que
la segunda neoplasia puede ser a su vez primaria o me-
tastásica de la primera. Lo más frecuente es observar
cáncer de mama bilateral metacrónico y primario.

En la actualidad se observa un aumento de la bilatera-
lidad del cáncer de mama, fundamentalmente porque las
mujeres con cáncer de mama viven más, sobre todo por
un diagnóstico más precoz, y porque se realiza un segui-
miento clinicomamográfico que detecta con más facilidad
esta bilateralidad1. Con todo, su frecuencia no es alar-
mante y se encuentra entre un 0,2 y un 2% en algunas
series, llegando hasta el 6,5% en otras1.

Para considerar un segundo cáncer de mama como
primario existe una serie de criterios diagnósticos que ya
fueron definidos por Robbins y Berg2 y que se refieren al
tipo histológico diferente, a las características infiltrantes
y no expansivas, a la localización en el espesor de la
glándula y a la presencia de carcinoma in situ en la
mama con el segundo cáncer. Leis3 añade otros criterios,
como el mayor grado de diferenciación nuclear del se-
gundo cáncer respecto del primero y más de cinco años
de margen.

Es importante tener en cuenta una serie de factores de
riesgo de desarrollar esta bilateralidad, como son la edad
joven de la paciente, los antecedentes familiares de cán-
cer de mama en primer y segundo grado, las formas his-
tológicas de mejor pronóstico (todo referido al primer
cáncer)1, lo que, unido a un seguimiento adecuado clíni-
co y mamográfico de estas pacientes4,5, nos llevará a un
diagnóstico más precoz de la enfermedad.

El tratamiento no debe estar condicionado por ser bila-
teral, sino por el estadio en que se encuentra la enferme-
dad cuando se diagnostica1, por lo que de entrada no va
a tener un peor pronóstico6.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de 231 pacientes diagnosticadas
y tratadas de cáncer de mama, con un seguimiento medio de 36 me-
ses, encontrando entre ellas sólo 8 pacientes (3,46%) que presentaron
un cáncer de mama bilateral, y que son a las que nos vamos a referir.

Analizamos la edad de presentación de ambos tumores, momento
de presentación respecto a la menopausia, forma de presentación,
existencia de adenopatías axilares, diagnóstico, tipo de cirugía realiza-
da, asociación a otros tratamientos, estudio histopatológico, etc.

Resultados

La edad media de las pacientes con cáncer de mama
bilateral fue de 58 años, frente a los 65,5 años de las uni-
laterales; el intervalo medio de tiempo entre el primer y
segundo cáncer (excluyendo el caso sincrónico) fue de
7,8 años (entre 1 y 20 años). Tres pacientes eran preme-
nopáusicas en el primer cáncer y dos en el segundo. Las
8 pacientes eran multíparas y habían dado lactancia na-
tural, sin haber tenido mastitis puerperal.

El diagnóstico del cáncer de mama bilateral se realizó
durante el seguimiento de las pacientes, siendo el tumor
el síntoma base en 7 pacientes y una lesión no palpable
en la restante, estableciéndose el diagnóstico definitivo
por la mamografía junto a la PAAF (punción-aspiración
con aguja fina). En el momento de este diagnóstico el es-
tudio de extensión (radiografía de tórax, ecografía abdo-
minal y rastreo óseo) era negativo en todas las pacientes
excepto en una, que ya presentaba afección pulmonar y
supraclavicular (paciente 8).

Los marcadores tumorales CEA y Ca 15.3 mostraron
elevaciones significativas.

El tratamiento quirúrgico practicado tanto en el primer
cáncer como en el bilateral consistió en una mastectomía
radical modificada, a la que se asoció, tras el primer cán-
cer, quimioterapia en 3 pacientes, radioterapia en 2, hor-
monoterapia con tamoxifeno en 5 y ovariectomía en una,
y, tras el segundo cáncer, quimioterapia en 4 pacientes y
radioterapia en una.

Desde el punto de vista histopatológico, los primeros
cánceres eran todos ductales infiltrantes, y los segundos
(bilaterales), 4 eran ductales infiltrantes, 2 lobulillares in-
filtrantes y 2 ductales in situ (tabla 1).

En el momento actual todas las pacientes sobreviven,
con un seguimiento medio global de 10 años (entre 1 y
30 años).

Discusión

El cáncer de mama bilateral es una patología con una
frecuencia de presentación bastante variable, que oscila
entre el 0,2 y el 6,5% a los diez años1, considerando
como normal nuestra cifra de 3,46% en un seguimiento
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TABLA 1. Aspectos histopatológicos de los cánceres de mama bilaterales

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8

1.o-2.o cáncer 1.o 2.o 1.o 2.o 1.o 2.o 1.o 2.o 1.o 2.o 1.o 2.o 1.o 2.o 1.o 2o

TT (cm) 2 0 2 2,2 1,4 1,2 1,3 3 2 3 4 2 2,5 1,8 7 7
Localización CSE CSE CSE CCEE CSE CSE CC CSE CC CSE CSE CSE CSE CC CC CC
Tipo histológico CDINF CDIS CDINF CDINF CDINF CDIS CDINF CLINF CDINF CDINF CDINF CDINF CDINF CDINF CDINF CLINF
GA aislados 21 20 12 11 7 18 13 14 22 18 10 20 17 16 19 19
GA afectados 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 19
Scarff-bloom 6 7 5 5 8 7 6 7 6 9 5 7 6 6 8 8
Receptores 

estrógenos ++ ++ + + + – + ++ ++ – – – ++ – – ++
Receptores 

progesterona + + + + – – + + + – – – + – – +
P 53 ? – ? – ? + ? ++ ? – ? – – – – –
CerB-2 ? ? ? ? ? – ? – ? – ? – – – ++ +++

1.o: primer cáncer de mama; 2.o: segundo cáncer de mama (bilateral); CDINF: carcinoma ductal infiltrante; CDIS: carcinoma ductal in situ; CLINF: carcinoma lobulillar infiltrante; CSE:
cuadrante superior externo; CCEE: cuadrantes exteriores; CC: cuadrante contralateral; GA: ganglios axilares; TT: tamaño tumoral; ?: desconocido.



medio de 7 años; la presentación más frecuente es la
metacrónica, como ocurre en otras series1,8.

Sabemos que la edad joven y el estado premenopáusi-
co de las pacientes en el momento de su primer cáncer
de mama va a ser un factor de riesgo para desarrollar un
tumor contralateral, como también señalan otros
autores9, y que entre nuestras pacientes ha sido del
37,5% de los casos.

Todas nuestras pacientes fueron diagnosticadas duran-
te el seguimiento de su primer cáncer, pero no hemos te-
nido un diagnóstico clínico muy precoz como en otras se-
ries5,8,10-13, ya que todos los casos, salvo uno que era una
lesión no palpable, se presentaron como un tumor palpa-
ble; sin embargo, el diagnóstico definitivo se basó en la
mamografía y en la PAAF, como en el resto de los estu-
dios revisados5,14-16.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, la mastectomía ra-
dical modificada ha sido la realizada en todas nuestras
pacientes tanto en el primero como en el segundo cán-
cer, y fue indicada fundamentalmente por deseo de las
pacientes, para intentar evitar en lo posible la necesidad
de tratamientos complementarios como la radioterapia,
debido a la distancia en que se encontraba el hospital de
referencia. Sin embargo pensamos, como otros auto-
res1,13,17, que la cirugía conservadora puede ser reco-
mendada en el tratamiento del cáncer de mama contrala-
teral, siempre que se reúnan las condiciones necesarias.

En cuanto a tratamientos complementarios, el 50% de
las pacientes habían sido sometidas a quimioterapia en
el primer cáncer y el 25%, a radioterapia, pero parece
que en el tratamiento del cáncer de mama la quimiotera-
pia disminuye el riesgo de bilateralidad18.

Salvo una paciente de nuestra serie a la que se le ha-
bía practicado una ovariectomía, el resto se encontraba
–o lo había estado durante cinco años– en tratamiento
con tamoxifeno, 20 mg/día, pero hay estudios que de-
muestran que el uso de tamoxifeno reduce el riesgo de
bilateralidad15,19,20.

En cuanto a la mastectomía profiláctica contralateral
en pacientes con cáncer de mama, estamos de acuerdo
con otros autores12,21,22 en que, en casos seleccionados
de alto riesgo, con BRCA 1 y 2 positivos, etc., puede es-
tar indicada, pero existen otros que no la aconsejan o in-
cluso la contraindican15,23,24 porque no parece que influya
en la supervivencia. La biopsia de la mama contralateral
no parece que disminuya la mortalidad15, no se aconseja
el uso rutinario de la misma24 y, en casos de alto riesgo,
resulta ser más frecuentemente positiva en pacientes de
más de 50 años con historia familiar de primer grado de
cáncer de mama25.

En nuestra serie, como primera neoplasia, no hemos
tenido ningún caso de carcinoma lobulillar infiltrante, que
son los que mayor tendencia tienen a la bilateralidad18,24.

El pronóstico del cáncer de mama bilateral es similar
en cuanto a supervivencia al unilateral1,6, salvo cuando el
contralateral se presenta en un intervalo de menos de 5
años respecto al primero, situación en que la superviven-
cia se ve disminuida10. Sin embargo, las recidivas locales
y las metástasis a distancia parecen ser más frecuentes
en los bilaterales6, pero sin una significación estadística.
En realidad, el pronóstico dependerá del estadio del pri-
mer tumor y después del segundo8,26.

Respecto al seguimiento de las pacientes con cáncer
de mama, pensamos, al igual que otros autores27, que
debe ser indefinido, sobre todo en las pacientes jóvenes
en el momento del diagnóstico del tumor en la primera
mama, ya que es la mejor forma de detectar en fases
tempranas el tumor en la mama contralateral.
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