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INTRODUCCION 

Cáncer medular de mama 

SUMMARY 

The number of medullary carcinomas of the breast varíes in different 
statitics, fundamental/y depending on the criteria of the diagnosis. We 
revised 500 cases of operated breast cancer in the Department of Sur­
gery from 1976 to 1990. Of al/ these patients, only 6 were diagnosed of 
medullary carcinoma following the histologically criteria proposed by 
Ridolfi et al. In al/ the cases, we revised the clínica/ histories and the 
histopathologic preparations. The ages ranged from 36 to 53 years, 
mean = 46,6 ± 5,64. The clínica/ follow-up varied from 8 to 110 months. 
In this series, the medullary carcinoma represent 1.2% of the mammary 
cancers, percentage that seems low in comparison to other authors. 
We point out the existence of 2 tumors in the same patient with an in­
terval of 6 years and the favorable evolution in 5 of our cases, as we/1 
as the presence of axillary involvement in only one patient (1 límph no­
de). Al/ of these data support the idea of the good prognosis in the me­
dullary carcinoma when the diagnosis is restricted to typical cases. 
Only one patient developed metastasic disease and was the largest tu­
mor in our group. 
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El carcinoma medular de mama es un tumor poco 
frecuente y este hecho, unido a su buena delimita­
ción macroscópica, que puede simular una tumora­
ción benigna en la mamografía, hace que pueda ser 
mal diagnosticado clínicamente. Desde el punto de 
vista anatomopatológico existe una cierta controver­
sia en cuanto al diagnóstico, pues si este tipo tumoral 
tiene mejor pronóstico que el carcinoma ductal infil­
trante, es cuando se emplean estrictamente los crite­
rios diagnósticos propuestos por Ridolfi et al. 1

-
2 En 

este tumor se produce la asociación paradójica entre 
un pronóstico más favorable y un aspecto indiferen­
ciado y ominoso de las células tumorales. 

operados en el Departamento de Cirugía durante el 
período 1976-1990, siguiendo los criterios propuestos 
por Ridolfi et al. (tabla 1). Se han examinado las histo­
rias clínicas y las preparaciones histopatológicas, es­
tudiándose la incidencia, la edad, el tamaño tumoral, 
los hallazgos mamográficos, la afectación axilar, el 
tratamiento quirúrgico practicado y la evolución en to­
dos los casos. 

RESULTADOS 

En esta serie el carcinoma medular supone un 
1 ,2% de todas las pacientes con cáncer de mama. La 
edad osciló entre 36 y 53 años (media= 46,6 años± 
5,64 (tabla 11). Una mujer de 46 años presentó un car­
cinoma medular en región retroareolar derecha de 
7 cm de diámetro máximo y, tras mastectomía radical 
modificada (MRM), tuvo 6 años después un tumor de 
4 cm e igual tipo histopatológico en la mama contrala-

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 6 pacientes diagnosticadas de carci­
noma medular entre 500 casos de cáncer de mama 
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Fig. 1. Se aprecia la buena circunscripción microscópica 
del tumor (flechas), rodeado por el parénquima mamario, 
donde se ve un conducto dilatado _(asterisco) (HE 40x). 

teral, practicándose. MRM. En ambos casos no hubo 
afectación axilar. En la· última revisión, 11 O meses 
después del primer tumor, estaba asintomática. 

El tamaño tumoral varió entre 0,8 y 1 O cm, con una 
media de 4,9 cm de diámetro. El vaciamiento axilar 
en los 7 cánceres sumó 109 ganglios (media = 15,5), 
detectándose sólo 1 caso de axila afectada (14,3%), 
y sólo en 1 ganglio. Respecto al tratamiento quirúrgi­
co se practicó MRM tipo Madden en 4 casos (57,1%}, 
tipo Patey en 1, mastectomía radical a lo Halsted en 
otro y cuadrantectomía y linfadenectomía axilar en el 
restante (14,3%, respectivamente). En el estadio 
postquirúrgico se clasificaron 2 casos en estadio 1 
(28,5%), 1 en estadio IIA (14,3%) y 4 en IIB (57,1%}. 
Ocurrió recidiva supraclavicular 22 meses después 
de la cirugía (Halsted) en una paciente de 50 años, 
con un tumor de 1 O cm de diámetro máximo y en la 
que no había metástasis axilares. Fue el único exitus, 
con una supervivencia de 35 meses. En los demás 
casos, con un seguimiento entre 8 y 11 O meses (me­
dia = 39,8 ± 38,0), no se detectaron recidiva local ni 
metástasis a distancia. 

DISCUSION 

El carcinoma medular de mama, originariamente 
descrito por Moore y Foote en 1949, 3 es un tumor po­
co frecuente, aunque existe una amplia variación en 
las estadísticas, entre un 2,2 4 y 7%. 5 Esta disparidad 
en la incidencia del tumor tiene mucho que ver, como 
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Fig. 2. Se reconocen grupos sólidos de células tumorales 
conformando un patrón sincitial, con irregularidades nuclea­
res y mitosis. Se observa un denso infiltrado linfocitario (HE 
400x). 

apuntan Ridolfi et al. 1 y Azzopardi, 2 con el rigor con 
que se emplean los criterios diagnósticos, incluyendo 
así mayor o menor número de pacientes en el grupo. 
Nosotros, siguiendo estos criterios (tabla 1), obtene­
mos un porcentaje de 1 ,2%, que consideramos redu­
cido respecto a las cifras de otros autores. En todos 
nuestros casos se pudo observar en el estudio histo­
lógico una buena delimitación de los tumores (fig. 1 ), 
con un aspecto de crecimiento sincitial de las células 
neoplásicas y marcado infiltrado linfoide (fig. 2). El in­
terés de considerar al carcinoma medular como una 
entidad clinicopatológica definida no es sólo una 
cuestión académica, dadas la trascendencia y la in­
fluencia que tiene tanto sotire el tratamiento como so­
bre el pronóstico. Las cifras de supervivencia más al­
tas se asocian con aquellos casos· a los que se han 
exigido los criterios histopatológicos estrictos. 1

• 
2

· 
6

• 
7 

Se ha alertado sobre la posibilidad de sobrediagnósti­
cos, habiéndose reclasificado en un estudio más de 
la mitad de los casos que previamente há.bían sido 
diagnosticados como carcinoma medular. 8 Pedersen 
et al. indican que los criterios propuestos por Ridolfi 
et al. necesitan simplificarse y pulirse para reducir la 
significativa variabilidad inter e intraobservador detec­
tada en su trabajo. 9 Clínicamente el carcinoma me­
dular se presenta como una masa mamaria de tama­
ño variable, en nuestros pacientes de 4,9 cm de me­
dia de diámetro, la cual puede tener aspecto benigno 
tanto desde el punto de vista mamográfico como ul­
trasonográfico, planteando el diagnóstico' diferencial 



CANCER MEDULAR DE MAMA 

Fig. 3. Mamografía (caso 1 ). Nódulo en CSE izquierdo 
bien delimitado, con umbilicaciones y signo del cometa. 

con el fibroadenoma. 10 En la mamografía puede apa­
recer como una masa oval o redondeada, no calcifi­
cada, con grados variables de lobulación marginal. A 
veces se observa el signo del cometa como en uno 
de nuestros casos (fig. 3). La citología por punción 
aspiración con aguja fina (PAAF) puede permitir el 
diagnóstico, aunque se ha señalado que en el carci­
noma medular estaría limitada por las características 
celulares e histológicas del tumor. 11 El tratamiento del 
carcinoma medular ha seguido una evolución parale­
la al cáncer de mama en general, habiéndose practi­
cado cirugía radical y radical modificada hasta la pro­
gresiva introducción de las técnicas conservadoras. 
En nuestros casos se había realizado mastectomía 
radical tipo Halsted en 1 caso (14,3%) y radical modi­
ficada (Madden y Patey) en 5 (71 ,4%), con una pa­
ciente tratada con cuadractectomía y vaciamiento axi­
lar seguida de radioterapia. Los procedimientos con­
servadores parecen cada vez más indicados para el 
controllocorregional, sobre todo considerando la deli­
mitación y el buen pronóstico de este tumor. 12 La 
supervivencia varía según los distintos autores entre 
69 5 y 82,7% 3 a los 5 años y entre 68 5 y 84% 1 a los 
1 O años. En nuestros casos, con seguimiento entre 8 
y 11 O meses (media = 39,5 ± 34,3), sólo hemos teni­
do un exitus 35 meses tras la cirugía y se trataba del 
tumor de mayor diámetro (1 O cm). En ninguno de los 
restantes hubo metástasis. Es destacable la escasez 
de metástasis axilares, con sólo 1 ganglio en una de 
nuestras pacientes, entre un total de 1 09 aislados en 
todas las intervenciones. Todos estos datos apoyan 
la idea del buen pronóstico del carcinoma medular 
cuando se restringe su diagnóstico a casos típicos. 

RESUMEN 

El número de carcinomas medulares de mama va­
ría en las distintas estadísticas, dependiendo funda­
mentalmente de los criterios empleados en el diag­
nóstico. Hemos revisado 500 casos de cáncer de ma­
ma operados en el Departamento de Cirugía entre los 
años 1976 y 1990. De todas ellas, sólo 6 pacientes 
han sido diagnosticadas de carcinoma medular, si­
guiendo los criterios histológicos propuestos por Ri­
dolfi et al. En todos los casos se han revisado las his­
torias clínicas y las preparaciones histopatológicas. 
La edad de las pacientes osciló entre 36 y 53 años, 
con una media de 46,6 (± 5,64). El seguimiento clíni­
co varió según los casos desde 8 a 11 O meses. En 
esta serie el carcinoma medular supone un 1 ,2% de 
todos los cánceres mamarios, porcentaje que parece 
muy reducido en relación con otros autores. Destaca­
mos la existencia de 2 tumores en una misma pacien­
te con 6 años de intervalo y la buena evolución de 5 
de nuestros casos, así como la existencia de metás­
tasis axilares en sólo 1 paciente (1 ganglio). Todos 
estos datos apoyan la idea del buen pronóstico del 
carcinoma medular cuando se restringe su diagnósti­
co a casos típicos. Solamente una paciente desarro­
lló enfermedad metastásica y se trataba del tumor de 
mayor diámetro del grupo. 
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