
Rev Senología y Patol Mam 2001;14(3): 107-114 107

Carcinoma mucinoso de la
mama: características clínicas,
biológicas y pronósticas en
comparación con las del ductal
infiltrante de tipo clásico
Mucinous breast carcinoma:
clinical, biological and prognostic
characteristics compared with
classical infiltrating ductal breast
carcinomas

SUMMARY

To investigate the existence of possible clinical differences between the pure
mucinous breast carcinoma (MC) and the classic infiltrant ductal breast
carcinoma of classic type (DCC).
It is a retrospective study comparing two different populations of 60 patients
with MC and another one of 232 patients with DCC. Clinic-pathologic
characteristics of the tumours and prognosis from patients were compared.
There are significant differences between these two groups of patients with
regard to age from patients, size and nodal status from tumours, and
prognosis from patients.Thus, patients with MC were significantly (p < 0.05)
older (mean 6 SE: 67.9 6 1.6 years) than patients with DCC (mean 6 SE:
58.6 6 0.9 years). Furthermore, the patients with MC showed a percentage of
tumours of small size (T1: 36.7 % and T2: 55 %) significantly (p < 0.001) higher
than patients with DCC (T1: 27.1% and T2: 46.9 %). Likewise, the percentage of
node-positive cases was significantly (p < 0.05) lower in MC than in DCC
(15.0 % vs 50.9%). Finally, patients with MC had longer relapse-free survival
and overall survival periods than patients with DCC (p < 0.001).
These results suggest that MC of the breast have a less aggressive biological
behaviour than DCC.
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desarrollan una enfermedad sistémica de pronóstico fa-

tal. De ahí la importancia de identificar factores pronósti-

cos que contribuyan a delimitar subgrupos de pacientes

que difieran en su evolución. En este sentido, y a pesar

del énfasis reciente en la investigación de los nuevos

marcadores del cáncer de mama derivados de la biolo-

gía molecular, no debe olvidarse la importancia de la di-

ferenciación de los carcinomas mamarios en tipos histo-

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama se puede considerar como una

enfermedad heterogénea, ya que los tumores poseen

entre ellos diferentes peculiaridades biológicas que

comportan una amplia variabilidad en la historia natural

de esta neoplasia. Así, mientras algunas pacientes tie-

nen una enfermedad autolimitada y poco agresiva, otras



lógicos distintos. Así, el carcinoma mucinoso puro de

mama o de tipo coloide (CMP), que representa en torno

al 2-3% de todos los carcinomas invasivos de mama, se

ha asociado con un pronóstico más favorable que el de

tipo ductal infiltrante de tipo clásico (CDC)1. Ello se ha

atribuido a que este tipo histológico especial se presen-

ta en pacientes de más edad2, se asocia con una me-

nor afectación ganglionar, y los parámetros biológicos

(RE, ploidía, etc.) son, en general, más favorables. In-

cluso, recientemente se ha señalado que la superviven-

cia de las pacientes afectadas de este tipo específico de

tumor no se diferencia de la de las mujeres similares de

la población general3. Ello, sin duda, puede tener impli-

caciones terapéuticas evidentes, ya que actualmente

este tipo de tumores se suelen tratar de forma similar

que los ductales infiltrantes de tipo clásico.

Histológicamente, como se define en la clasificación

de la OMS, el CMP contiene una gran cantidad de moco

extracelular, suficiente para ser visible fácilmente y, ade-

más, reconocible microscópicamente alrededor y dentro

de las células tumorales. Se reconocen dos tipos princi-

pales de carcinoma mucinoso: el puro y el mixto. Este úl-

timo consiste en la combinación del de tipo coloide con

el de tipo ductal infiltrante clásico, y su pronóstico pare-

ce depender más bien del de este último tipo.

Sin embargo, a pesar de todas esas evidencias que

señalan al carcinoma coloide como un tipo especial de

carcinoma mamario con pronóstico muy favorable, exis-

ten todavía escasos estudios dirigidos a confirmar este

aspecto. Por ello, en este trabajo nos hemos planteado

analizar, en un estudio comparativo con una serie de

carcinomas ductales de tipo clásico, las características

de los carcinomas coloides puros diagnosticados y tra-

tados en diferentes hospitales de nuestra geografía na-

cional, así como evaluar el pronóstico de las pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la realización de este estudio retrospectivo se in-

cluyeron dos grupos de pacientes:

– 232 pacientes con el diagnóstico de CDC, que fue-

ron diagnosticadas y tratadas en el Hospital de Jove

de Gijón.

– 60 pacientes con el diagnóstico histológico de CMP

de mama, que fueron diagnosticadas y tratadas en

los siguientes hospitales: Hospital de Jove y Hospi-

tal de Cabueñes de Gijón, Hospital Central de As-

turias de Oviedo, Hospital General de Segovia y

Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy.

Las figuras 1 y 2 muestran ejemplos representativos

de preparaciones histológicas de ambos tipos histológi-

cos de carcinomas mamarios.

Ninguna de las pacientes de esos dos grupos había

sido previamente tratada ni presentaba signos de me-

tástasis a distancia ni otra neoplasia maligna. Las carac-

terísticas de las pacientes y de sus tumores están re-

presentadas en la tabla 1. El estado de afectación de los

ganglios linfáticos regionales fue evaluado histológica-

mente, y el grado histológico de los tumores se deter-

minó de acuerdo a los criterios establecidos por Bloom y

Richardson4. Para la definición de carcinoma mucinoso

hemos seleccionado los criterios de la OMS, entendien-

do por tal aquel tumor que presenta gran cantidad de

mucina extracelular (visible macroscópicamente), que

rodea y envuelve células epiteliales, dispuestas en pe-

queños nidos y que pueden presentar carácter sólido o

diferenciación acinar5. Hemos considerado carcinoma

mucinoso puro de la mama aquel que presentaba esta

imagen en al menos el 75 % de la superficie tumoral

examinada6. El contenido de receptores estrogénicos

(RE) de los tumores se determinó en los extractos de
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Fig. 1A y B. Carcinoma mucinoso (HE, ×100).
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citosoles utilizando un kit comercial de laboratorios Ab-

bot (Chicago, Illinois, USA). Los tumores mamarios fue-

ron considerados RE-positivos si contenían más de

10 fmol/mg de proteína. En 114 pacientes no se pudo

obtener la información concerniente a este parámetro

biológico de los tumores.

A todas las pacientes incluidas en este estudio se les

practicó mastectomía radical modificada. Los criterios

establecidos de tratamiento adyuvante fueron similares

para las pacientes con CDC y para aquellas con CMP.

Del total de 232 mujeres con CDC, 70 con tumores de

localización central o media, o bien con nódulos axilares

positivos, recibieron radioterapia postoperatoria. Ade-

más, 61 pacientes recibieron terapia sistémica adyuvan-

te con ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluoruracilo (CMF),

y 65 fueron tratadas postoperatoriamente con tamoxife-

no. De las 60 pacientes con CMP, 15 recibieron radiote-

rapia, 6 CMF y 14 tamoxifeno.

Todas las pacientes fueron sometidas a revisiones clí-

nicas, en las que se realizaron exámenes físicos y estu-

dios radiológicos y biológicos. El período medio de se-

guimiento clínico fue de 48,1 meses para las pacientes

con CDC, y de 45,2 meses para aquellas con CMP. De

las 292 pacientes incluidas en este estudio, 98 desarro-

llaron recurrencia tumoral, y 60 fallecieron como conse-

cuencia de ello. Finalmente, 12 pacientes fallecieron de

causas no relacionadas con el cáncer de mama.

El análisis de las posibles diferencias entre la edad de

las pacientes se realizó mediante el test de la t de Stu-

dent. Las posibles diferencias en la distribución de las

características clínico-patológicas entre los dos grupos

fueron examinadas por el test de chi-cuadrado con co-

rrección de Yates cuando fue necesario. Las curvas de

supervivencia fueron establecidas por el método de Ka-

plan y Meier7, y comparadas con el test de Logrank8. El

nivel de significación establecido fue del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

Existieron diferencias significativas en la edad y es-

tado menopáusico de las pacientes en función del

tipo histológico de los carcinomas mamarios. Así, la

edad de las pacientes con CMP (media ± error están-
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Fig. 2A y B. Carcinoma mucinoso (HE, ×400).
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TABLA 1

CARCINOMAS INFILTRANTES DE MAMA CLASIFICADOS
DE ACUERDO A SUS DIFERENTES CARACTERÍSTICAS

Tipo histológico

Características Número Número Pductales mucinosos (%)clásicos (%)

Total tumores 232 (100) 60 (100)

Estado menopáusico 0,007
Premenopáusica 74 (31,9) 8 (13,3)
Posmenopáusica 158 (68,1) 52 (86,6)

Tamaño tumoral 0,024
T1 63 (27,1) 22 (36,6)
T2 109 (46,9) 33 (55,0)
T3 44 (18,9) 3 (5,0)
T4 16 (6,8) 2 (3,3)

Estado nodal < 0,001
N0 114 (49,1) 51 (85,0)
N+ 118 (50,8) 9 (15,0)

Grado histológico < 0,001
I 81 (34,9) 49 (81,6)
II 107 (46,1) 11 (18,3)
III 44 (18,9) 0 (0)

Receptores de estrógenos NS
Positivos 67 (28,8) 31 (51,6)
Negativos 51 (21,98) 16 (26,6)
Desconocidos 114 (49,1) 13 (21,6)

Entre paréntesis figura el porcentaje de casos. NS: no significativo.



dar: 67,9 ± 1,6 años) fue significativamente (p < 0,001)

más elevada en comparación a la de las pacientes con

CDC (58,6 ± 0,9 años). Asimismo, el porcentaje de muje-

res posmenopáusicas fue significativamente (p = 0,007)

más elevado en las pacientes con CMP (86,6 %) en

comparación a las pacientes con CDC (68,1 %), como

se muestra en la tabla 1. Esa misma tabla muestra la

distribución de las características clínico-patológicas de

los tumores en función del tipo histológico de los mis-

mos. El análisis estadístico reveló la existencia de dife-

rencias significativas en la distribución de factores tales

como el tamaño tumoral, estado de afectación tumoral

de los ganglios linfáticos axilares y el grado histológico.

Así, el porcentaje de tumores de menor tamaño (T1 y

T2) fue significativamente (p = 0,024) más elevado en

las mujeres con CMP (35 y 53 %, respectivamente)

en relación a aquellas con CDC (27,1 y 46,9 %, respec-

tivamente) (tabla 1). Asimismo, las mujeres con CDC

mostraron un porcentaje de casos con afectación nodal

(50,9 %) significativamente (p < 0,001) más elevado en

comparación a las que mostraron los CMP (15 %). Por

otra parte, las pacientes con CMP también tuvieron un

porcentaje de tumores bien diferenciados (81,7%) signi-

ficativamente (p < 0,001) más elevado en relación al que

mostraron las pacientes con CDC (34,9 %) (tabla 1). Sin

embargo, como se puede observar en la tabla 1, no se

detectaron diferencias significativas en cuanto a la ex-

presión de receptores estrogénicos en función del tipo

histológico de los carcinomas mamarios.

Por otra parte, durante el período de seguimiento clí-

nico se detectaron un total de 93 recurrencias tumorales

(40,1 %) en las 232 pacientes con carcinomas de tipo

ductal infiltrante clásico, mientras que sólo se detectaron

5 recurrencias tumorales (8,3 %) en las 60 pacientes

con CMP. Como se puede observar en la figura 3, exis-

tieron diferencias significativas entre las curvas de tiem-

po libre de enfermedad determinadas para cada uno de

los dos grupos de pacientes (p < 0,0001). Asimismo, du-

rante el período de estudio, se registraron un total de

58 fallecimientos (25,0%) como consecuencia de la pro-

gresión tumoral en las pacientes con CDC, frente a sólo

2 fallecimientos (3,3%) a causa de la enfermedad en las

pacientes con CMP. Como se puede apreciar en la figu-

ra 4, existieron diferencias significativas entre las cur-

vas de supervivencia total determinadas para cada uno

de los dos grupos de pacientes (p = 0,0009).

De las 118 pacientes con CDC y ganglios positivos,

59 (50 %) desarrollaron recurrencia tumoral durante el

período de seguimiento clínico, mientras que tan sólo la

mostró una paciente (11,1 %) de las 9 pacientes con

CMP y ganglios positivos. Asimismo, en el subgrupo de

pacientes con CDC y ganglios positivos, durante el pe-

ríodo de estudio fallecieron 44 pacientes (37,3%) como

consecuencia de la progresión tumoral, mientras que so-

lamente lo hizo una paciente (11,1%) en el subgrupo si-

milar de pacientes con CMP. Como se puede observar

el la figura 5, existieron diferencias significativas entre las

curvas de tiempo libre de enfermedad y de supervivencia

total determinadas para esos subgrupos de pacientes

con ganglios positivos (p = 0,0150 y p = 0,0454, respec-

tivamente).

De las 114 pacientes con CDC y ganglios negativos,

34 (29,8 %) desarrollaron recurrencia tumoral durante

el período de seguimiento clínico, mientras que sólo la

mostraron cuatro (7,8%) de las 51 pacientes con CMP y

ganglios negativos. Por otra parte, en el subgrupo de

pacientes con CDC y ganglios negativos, fallecieron

14 pacientes como consecuencia de la recurrencia tu-

moral (12,3 %), mientras sólo lo hizo una (1,9 %) en el

subgrupo de pacientes con CMP y ganglios negativos.

Como se puede observar en la figura 6, existieron dife-
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Fig. 3. Tiempo libre de enfermedad en función del tipo histo-
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rencias significativas entre las curvas de tiempo libre de

enfermedad y supervivencia determinadas para esos

grupos de pacientes con ganglios negativos (p = 0,006 y

p = 0,045, respectivamente).

DISCUSIÓN

Este estudio demuestra que los CMP de mama se

presentan preferentemente en mujeres de edad más

bien avanzada, son más frecuentemente de menor ta-

maño, muestran una baja incidencia de afectación tu-

moral de los ganglios linfáticos axilares en relación a

los CDC. Además, nuestro estudio demuestra que las

pacientes afectadas de los CMP tienen un mayor perío-

do libre de enfermedad y una mayor supervivencia total

en comparación a las mujeres afectadas de CDC. Así

pues, nuestros resultados contribuyen a mostrar la evi-

dencia de que el cáncer de mama es una enfermedad

heterogénea, cuyo pronóstico depende no sólo de la ex-

tensión de la enfermedad en el momento de su diag-

nóstico inicial, sino también en relación con otros mu-

chos aspectos como es, en este caso, el tipo histológi-

co de los tumores.

Aunque los CMP tan sólo representan en torno al

2-4 % de todos los carcinomas mamarios invasivos1,3,9,

no se trata de un número nada despreciable de pacien-

tes si tenemos en cuenta la elevada incidencia de cán-

cer de mama en la población femenina. Por tanto, la ca-

racterización de los carcinomas de mama como CMP

resulta ser un parámetro útil para la identificación de pa-

cientes con un pronóstico favorable y, probablemente,

subsidiarias de estrategias terapéuticas menos agresi-

vas. Además, cabe señalar que los criterios morfológi-

cos para definir este tipo histológico de carcinomas ma-

marios resultan fácilmente reproducibles. Así, en un

estudio reciente sobre la concordancia en la evaluación

de criterios morfológicos de los carcinomas mamarios

por 23 patólogos de doce países europeos diferentes,

se ha señalado que la concordancia para definir este

tipo especial de carcinomas mamarios fue del 92 %, su-

perior, por tanto, a la de otros tipos histológicos de car-

cinomas mamarios, como lobulillares (76%), medulares

(56 %) o tubulares (61 %)10.
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Los resultados alcanzados en el presente estudio es-

tán de acuerdo con trabajos previos que indican que los

CMP ocurren más frecuentemente en mujeres de edad

más avanzada1,3, si bien no se conoce, en la actualidad,

una explicación razonable que justifique esta asociación.

En cuanto al tamaño tumoral, los datos existentes en la

literatura al respecto son diversos. Así, mientras algunos

estudios indican que este tipo de tumores podrían tener

un mayor tamaño en el momento de su diagnóstico ini-

cial11,12, otros no detectan diferencias significativas en

comparación a los más frecuentes CDC1,3,13,14. Sin em-

bargo, nuestros resultados demuestran un menor tama-

ño de los CMP en relación con los CDC, siendo las dife-

rencias estadísticamente significativas. Consideramos

que esa relativa discrepancia entre los diferentes estu-

dios puede estar motivada por los criterios de selección

de las pacientes. Así, por ejemplo, como señalan Diab et

al (1999), su serie amplia de casos fue tomada del re-

gistro de datos de un laboratorio de referencia a donde

fueron remitidos los tumores para determinación bio-

química de los receptores hormonales. Por tanto, en

base a esa observación se puede intuir que no se tuvie-

ron en cuenta los tumores en los que, por su pequeño

tamaño, no se pudo obtener representación tisular sufi-

ciente para dicho estudio.

Otro aspecto interesante de nuestros resultados es

que los CMP muestran una baja frecuencia de afecta-

ción tumoral de los ganglios linfáticos axilares. Esa ob-

servación ha sido descrita también en otros estu-

dios1,3,13,14. La implicación más importante de este dato

es que, probablemente, en muchas mujeres con CMP

podría evitarse la disección axilar o, al menos, en aque-

llas pacientes con tumores pequeños, evitando, así, los

efectos adversos asociados a esa técnica quirúrgica.

De acuerdo con todas esas evidencias de una aso-

ciación significativa entre el CMP y factores clínico-pato-

lógicos indicativos de una menor agresividad tumoral,

nuestros resultados también demuestran que este tipo

especial de carcinomas mamarios está asociado con un

pronóstico más favorable de las pacientes en términos

de tiempo libre de enfermedad y supervivencia total.

Además, estos datos están de acuerdo con los resulta-

dos descritos en estudios previos14,15. En este sentido,

cabe destacar un estudio reciente que incluye 1.221 pa-

cientes con CMP de mama, donde se demuestra que la

supervivencia de esas pacientes no es significativamen-

te diferente a la de la población general3. Por todo ello,

se puede considerar que el tipo histológico mucinoso

de los carcinomas mamarios parece definir un fenotipo

menos agresivo. Se ha tratado de justificar esta hipóte-

sis en base a diferentes hechos, tales como que en este

tipo de tumores existe un decremento de la carga de cé-

lulas tumorales (debido a que la mucina extracelular

ocupa más del 90 % del volumen tumoral), un decre-

mento de la angiogénesis y de la invasión tumoral, así

como también un incremento de la estimulación de linfo-

citos T linfotóxicos por la mucina extracelular16-18. Sin

embargo, también cabe señalar que, en base a esos cri-

terios, entonces no se comprende bien por qué los car-

cinomas mucinosos del colon o de la próstata tienen, al

contrario de los mamarios, un pronóstico más adver-

so19,20.

Aunque en la actualidad no se conoce de manera

exacta el mecanismo biológico que confiere un pronósti-

co más favorable a estos tumores, estudios recientes

muestran diferencias en diversos aspectos de su biolo-

gía molecular en relación con los CDC. Así, se ha des-

crito que los carcinomas coloides son más frecuente-

mente diploides en cuanto a su contenido de DNA, y

tienen un porcentaje más bajo de células tumorales en

fase S3,21. Además, se ha demostrado que este tipo de

tumores habitualmente no sobreexpresan el oncogén

c-erbB-2 ni el receptor del factor de crecimiento epidér-

mico (EGFR)3. Por otra parte, diversos estudios tam-

bién señalaron que este tipo especial de carcinomas

mamarios muestran más frecuentemente positividad

para los receptores estrogénicos en relación con los

CDC3,22-25. Aunque en nuestro estudio no detectamos

diferencias significativas entre esos tipos de tumores en

cuanto a su contenido de receptores estrogénicos, con-

sideramos que esa posible discrepancia puede deberse

a los diferentes métodos de detección de esos recepto-

res hormonales empleados por los diferentes estudios.

Un aspecto relevante de la biología molecular de los

CMP está relacionado con la composición de sus abun-

dantes depósitos de mucina extracelular, que dan el as-

pecto morfológico característico y su denominación de

coloide, término derivado del griego “kolla”, cola o pega-

mento. Las mucinas son una familia de glicoproteínas

de alto peso molecular26. En los humanos han sido iden-

tificados nueve genes de mucinas de los epitelios (MUC

1,2,3,4,5A/C,5B,6,7 y 8)27. La MUC1 es una parte inte-

gral de la membrana celular en el epitelio normal de la

mama, y un incremento de la expresión de MUC1 se ob-

serva normalmente en el cáncer de mama28-32. La MUC2,

sin embargo, es una glicoproteína secretora que está

presente en el epitelio del intestino delgado y del colon,

siendo muy restrictiva o nula su producción en otras lo-

calizaciones fuera del tracto gastrointestinal. La sobre-

expresión de la MUC2 se detecta con frecuencia en el

cáncer colorrectal33,34 y en el gástrico35, pero es escasa

su detección en el cáncer de mama de tipo ductal36. Por

J.E. Cuesta y cols. — Carcinoma mucinoso de la mama: características clínicas, biológicas y pronósticas en comparación 
con las del ductal infiltrante de tipo clásico

Rev Senología y Patol Mam 2001;14(3): 107-114112



otra parte, recientemente se ha demostrado que existe

un patrón diferencial en la expresión de esas mucinas

en función del tipo histológico de los carcinomas ma-

marios. Así, mientras la MUC2 se ha detectado expre-

sada en todos los CMP, sólo es expresada por un por-

centaje reducido de los CDC. Y, por el contrario, la

MUC1, habitualmente expresada de forma significativa

por este tipo principal de carcinomas mamarios, lo es en

mucho menor grado por los CM37,38. Además, también

se ha demostrado que los CMP, a diferencia de los CDC,

sobreexpresan MUC5, que es una mucina normalmente

expresada en el árbol traqueobronquial37.

Se ha sugerido que la sobreexpresión de MUC1 con-

duce a un decremento en los contactos intercelulares y

célula-matriz extracelular, causando así, una inhibición

de la muerte celular por los linfocitos T citotóxicos. Ade-

más, la expresión de MUC1 podría desempeñar un pa-

pel en las metástasis mediante la inhibición de la adhe-

sión de las células tumorales, escapando de esa forma a

la acción citotóxica del sistema inmune38. Ello podría ex-

plicar el peor pronóstico de los carcinomas ductales de

tipo clásico, que son los que lo expresan en mayor grado,

en comparación a los tumores coloides mamarios.

Un aspecto interesante en cuanto a la sobreexpresión

de la MUC2 y MUC5 por los CMP, es que esa expresión

alterada de mucina por el tejido tumoral también está

presente en el epitelio mamario adyacente e, incluso,

distante37. Así pues, el hallazgo de la sobreexpresión

de estas mucinas en el epitelio normal de la mama

donde se desarrolla el CMP, sugiere que estos tumores

mantienen un genotipo bien diferenciado, lo que podría,

en cierto modo, justificar la baja agresividad de este tipo

de carcinomas mamarios.

En definitiva, el presente estudio confirma lo demos-

trado por otros autores en otros países, que los CMP

de mama tienen un pronóstico más favorable que los

carcinomas ductales infiltrantes de tipo clásico. Además,

el hecho de que esa significación pronóstica sea obser-

vada tanto en los subgrupos de pacientes con o sin

afectación nodal, parece indicar que el pronóstico favo-

rable de los carcinomas coloides es, probablemente, in-

trínseco a la biología de la enfermedad más que a la

extensión de la misma. Por ello, consideramos que mu-

chas pacientes con CMP de mama podrían beneficiarse

poco de terapias adyuvantes y, por tanto, podrían evi-

tarse los efectos adversos de esos tratamientos, tales

como las toxicidades de la quimioterapia y hormonote-

rapia. Asimismo, también consideramos que futuras in-

vestigaciones sobre la biología molecular de este tipo

especial de tumores pueden ayudar a comprender me-

jor la heterogénea historia natural del cáncer de mama.

RESUMEN

Investigar la existencia de posibles diferencias clínicas

entre los carcinomas mucinosos puros de mama (CMP)

y los ductales infiltrantes de tipo clásico (CDC).

Realizamos un estudio retrospectivo sobre una pobla-

ción de 60 pacientes con CMP, y otra de 232 pacientes

con CDC. Se compararon las características clínico-pa-

tológicas de los tumores y el pronóstico de las pacien-

tes.

Existieron diferencias significativas entre esos dos

grupos, en función de la edad de los pacientes, tamaño

y estado nodal de los tumores. Así, las pacientes con

CMP tuvieron una edad media (media ± error estándar:

67,9 ± 1,6 años) significativamente (p < 0,05) más eleva-

da que la de las pacientes con CDC (58,6 ± 0,9 años).

Además, las pacientes con CMP mostraron un porcenta-

je de tumores de menor tamaño (T1: 36,7% y T2: 55,0%)

significativamente (p < 0,01) más elevado que aquellas

con CDC (T1: 27,1 % y T2: 46,9 %). Asimismo, el por-

centaje de casos con nódulos positivos fue significativa-

mente (p < 0,05) menor en los CMP que en los CDC

(15 frente a 50,9 %). Finalmente, las pacientes con CMP

mostraron una supervivencia libre de enfermedad y su-

pervivencia total significativamente (p < 0,001) más pro-

longadas en comparación a las pacientes con CDC.

Estos resultados sugieren que el CMP de mama tiene

un comportamiento biológico menos agresivo en com-

paración al CDC.
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