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Summary 

Experience wíth multidisciplínary treatment (chemotherapy, ra
díotherapy, surgery) of 35 tema/e patients wíth ínflammatory 
breast cancer at the /. VO. is presented. Patients were diagnosed 
fo/lowing clininal critería. 

Two-year survival was 63.8% and 4-year survival was 31.7 %. 
Free of metastasis survival rates were 38.8 % at the two-year fo-
1/ow-up, and 20.3% at the four-year fo//ow-up. These resu/ts are 
not different from others reported in the recent literature and rein
force the role of initia/ aggressive chemotherapy in the therapeutíc 
strategy for this biological entity of such poor prognosis. 

Introducción 

.. 
... 

• Departamento de Oncología Médica. 
•• Servicio de Cirugía. 

••• Servicio de Radioterapia. 
frlstituto Valenciano" de_ Oncología. Valencia. 

El carcinoma inflamatorio de mama es una for
ma de presentación poco común de este tumor, 
entre 1 y 4 % según diversos autores, cuyo som
brfo pronóstico, en relacción con su diseminación 
precoz, está mejorando gracias al tratamiento mul
tidisciplinario. 
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El concepto de carcinoma inflamatorio de mama 
es ya antiguo ( 1 ); en 1914 se reconoció por vez 
primera la gravedad que suponía la asociación de 
signos inflamatorios al cáncer de mama, siendo 
denominado inicialmente este cuadro como «mas
titis carcinomatosa» por Klotz (1869), «carcinoma 
agudo de mama» por Leitch (1909) y por Lear
month ( 1916), hasta que en 1942 Lee y Tannen· 
baum y en 1938 Taylor y Meltzer lo describen 
como «carcinoma inflamatorio». La escuela france
sa incluye el carcinoma inflamatorio bajo el con
cepto de «brote evolutivo»/PEV-3. (2) 

En 1956 Haagensen hace una descripción deta
llada de esta entidad y da unos criterios diaQnósti
cos, que siguen siendo utilizados por muchos au
tores (3-5) (tabla 1). 

La necesidad de explicar histológicamente los 
hallazgos clínicos característicos del carcinoma 
inflamatorio de mama ha preocupado desde un 
principio a muchos investigadores (6). Ya en 1889 
Bryant atribuyó dichos signos clínicos a la inva
sión tumoral de los linfáticos dérmicos, siendo su 
observación corroborada y adoptada por otros au
tores. 

En los últimos años persiste cierta falta de 
acuerdo entre los partidarios de los criterios clíni
cos y los que defienden los criterios histológicos. 

El mal pronóstico hab1tual del carcinoma infla
matorio de mama se debe a su diseminación me
tastásica precoz, que condiciona una evolución es
pontánea muy rápida y unas supervivencias muy 
bajas, que no llegan al 1 O% a los dos años, cuando 
se usan tratamientos locorregionales. La introduc
ción de la quimioterapia en el esquema terapéutico 
ha significado una mejoría sensible en los resulta
dos, siendo ya posibles supervivencias entre 
50-70% a los dos años, con largas supervivencias 
y posibles curaciones en algunos casos. 

En este trabajo se revisa la experiencia del I.V.O. 
con la aplicación de un protocolo terapéutico mul· 

TABLJ, 1 

Carcinoma inflamatorio de mama 
Criterios clínicos de Haagensen 

¡:--:---------------------
! 1. Eritema difuso. 
i 
1 2. Edema que ocupa más de 2/3 de la mama. 

' 3. Piel de naran¡a 

4. Aumento de tamaño 

5 Aumento de calor. 

6. Palpactón poco definida. 

7. Dolor de la mama o aumento de la sensibilidad al tacto. 

8. Induración 
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TABLA 11 

Carcinoma inflarmitorio de mama. Características 

Periodo de inclusión ........... _ . Nov. 1977- Nov. 1982 

N.o casos carcinoma inflamatorio incluidos . . . . . . . 36 

Edad media . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49,8 a 

Rango ....... : ...................... ~- . . . • . . . . . 26-73 

Estado hormon~l: premenopausie ........... , . . . 1 4 
posmenopausie . . . . . . . . . . . . . . . 22 

Estadio cllnico: T 4 NO ........................ , . 6 
T4N1 .......................... 15 
T4 N2................... ..... .. 7 
T4 N3.......................... 9 

Localización: unilateral ........................ . 
bilateral ............. _ ........... . 

Presentación en segunda mama ................ . 

Tiempo 1.• cirugia-carcinoma inflamatorio .... . 19 J ~--------------~-------

tidisciplinario (quimioterapia-radioterapia-cirugía), 
analizándose el papel que juega cada una de las 
modalidades terapéuticas. 

Material y métodos 

En el período comprendido entre noviembre de 
1977 y noviembre de 1982 fueron asistidas en 
nuestro Instituto 1.637 paciente.s con· cáncer de 
mama, de las cuales se catalogó a 70 (4.2 %) como 
carcinomas inflamatorios, siguiendo los criterios 
clínicos de Haagensen y tras confirmar el c2trácter 
maligno de la lesión mediante la correspondiente 
biopsia. 

De estos 70 casos analizamos aquí sólo a un 
grupo de 36 enfermas, que se sometieron a un pro
tocolo no randomizado con quimioterapia de ini
cio, excluyéndose a aquéllas tratadas inicialmente 
con cirugía y/o radiot~rapia (19 casos) o que pre
sentaban metástasis a distancia en el momento 
del diagnóstico ( 1 7 casos). 

TABLA 111 

Carcinoma inflamatorio de mama. 
Tipos histológicos 

Carcinoma intraductal infiltrante 

Carcinoma lobulitlar infiltrante . , . . . . . . . . . . . . , ...•... 

Carcinoma tubular ..... _ . . . _ . 

Carcinoma intraductal no infiltrante _ .... _ . _ ... _ .... . 

Carcinoma mixto ductal v lobulillar infiltrante ......... . 
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Las características generales de este grupo de 
enfermas se detallan en la tabla 11. Con una media 
de edad de 49,8 años (rango 26-73), predominan 
las enfermas posme-nopáusicas (22 casos) sobre 
las premenopáusicas ( 1 4 casos). Sólo ~n 6 de ellas 
no existía sospecha clínica de afectación ganglio
nar axilar, palpándose adenopatías axilares en 22 y 
supraclaviculares en 9 pacientes. El tumor era bila
teral en un caso de inicio y en 6 enfermas había 
sido precedido de un tumor previo en la otra 
mama, con un lapso de tiempo medio de 19 me
ses, desde la primera cirugía. La deteminación de 
receptores estrogénicos se hizo en 12 casos, sien
do positivos sólo en 2 de ellos. 

Los tipos histológicos, recogidos en la tabla 111, 
no muestran ninguna diferencia respecto a la dis
tribución habitual de los carcinomas no inflamato
rios. El diagnóstico histológico, previo al inicio del 
tratamiento, se efectuó mediante biopsia incisio
nal en todos los casos. incluyendo piel en 1 5 de 
ellos. de los cuales existía infiltración de los linfáti
cos dérmicos en 1 O (66 %). 

Separamos a las pacientes en dos grupos. de 
acuerdo con el esquema terapéutico a que fueron 
sometidas: en el primero (26 casos) se efectuó qui
mioterapia y radioterapia de inicio, bien de forma 
simultánea (21 casos) o secuencial (5 casos) se
guida de cirugía y posterior quimioterapia; en el se
gundo ( 1 O casos) solo se dio quimioterapia de en
trada, seguida de cirugía y posterior radioterapia y 
quimioterapia. 

La valoración de la respuesta se hizo tras 3-4 ci
clos de quimioterapia y, en el primer grupo, tras 
completar la radioterapia, pasando a cirugía cuan
do se había obtenido una reducción del volumen 
tumoral con desaparición completa de los signos 
inflamatorios. Tras la cirugía se prosiguió la qui
mioterapia hasta completar dos años de trata
miento y se asoció radioterapia en las pacientes 
del segundo grupo. 

TABLA IV 

Carcinoma inflamatorio de mama. 
Datos histológicos tras tratamiento en pieza 

de mastectomía 

1 Grupo 1: (OT + RT de ¡nicio) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 
'¡ Ausenc1a de tumor en mama y ganglios . . . . . . 4 

Ausenc1a de tumor en mama con N+ .1 

1 
Presencia de tumor en mama con N- 1 

1 Cambio tipo h1stológico . . . . . . . . . . 2 

1 Grupo 11: (sólo OT de inicio) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
Persistencia de tumor en mama y ganglios 1 

'------~-t_od_o_s __ lo_s_ca_s_o_s __________ _;l 
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Resultados 

Se consiguió una respuesta local con el trata
miento inicial en 32 de las 36 pacientes ilegándo
se a la cirugía (mastectomía radical) en 30 de ellas. 
Se excluyó de la cirugía a 6 pacientes, de ellas 4 
por diseminación metastásica durante el trata
miento de inducción y 2 por contraindicación mé
dica. 

Se consiguió esterilización tumoral histológica, 
en mama y ganglios axilares, en 4 de los 26 casos 
(11 %) tratados con quimioterapia y radioterapia 
de entrada y en ninguno de los 1 O casos tratadoa 
con sólo quimioterapia (tabla IV). 

El esquema de quimioterapia utilizado fue el 
CMFVP hasta 1980 y, posteriormente, se adminis
traron esquemas con ADM (tipo FAC o Aq (tabla V). 

Las dosis de radioterapia adniinistradé'S fueron 
de 5.500 rads a nivel de glándula y linfi~tic"os de 
drenaje, salvo en 2 casos. con contraindi'cación 
médica para la cirugía, que recibieron 6-7.000 
rads, con los que se obtuvo el control lqcal de la 
enfermedad. Se practicó radioterapia locorregio
nal en 7 de los 1 O casos del segundo grupo. 

El tiempo (mediana) desde el inicio del trata
miento citostático hasta la cirugía fue, Cuémdo ésta 
se efectuó, de 3,5 meses en ambos grupos. 

En cuanto a la evolución de estas enfermas, la 
revisión efectuada en diciembre de 1981~. con un 
seguimiento mínimo de tres años, mostró la exis
tencia de recaída en 26 casos (72-%), que fue única 
en 1 5 y múltiple en 11 casos (tabla Yl). 

La recaída locorregional aislada se da .¡;ólo en 2 
de las mujeres (7,6 %) y se asocia a me1¡ástasis a 
distancia en 7. con total de 9 recaídas locorregio
nales (34,6 %). 

TABLA V 

Carcinoma inflamatorio de mama. 
Va,riable's terapéuticas 

Grupo 1 Grupo 11 TOTAL 

1 N.• de casos ................ 26 10 36 
Tipo QT: CMFVP 17 4 21 

FAC/AC 9 6 15 
RT pre-CIA. 5000 r 24 24 

6-7000 r 2 2 
Tipo CIRUGIA. MRM 17 9 26 

MRC 3 1 4 

1 No cirugía 6 O. 6 
Metástasis precoz 4 o 4 
Causa médica ......... 2 o 1 2 

1 
RT-post-CIR o 7 . 7 

Tratamiento diagn-cirugla 3,5m. 3,5~bJ 
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TABLA VI 

Carcinoma inflamatorio de mama. Evolución 

Grupo 1 Grupo 11 TOTAL 

N.o casos 

1 

26 10 36 

Recaídas 19 (73 %) 7 (70%) 26 
únicas 

1 

10 5 15 

1 
múlt1ples 9 2 11 

Muertes 21 (80,7 %) 8(80%) 29 
tumoral 18 5 23 
1ntercurrente 2 1 3 
2.0 tumor o 2 2 
toxicidad 1 o 1 

Superv. media 25m. 23m. 24,5m. 

T.0 libre Met. 16,5 m. 19m. 17m. 

Entre las metástasis a distancia destacan las 
óseas. seguidas de las pulmonares, hepáticas y ce
rebrales (tabla VIl). 

El tiempo libre de metástasis fue, para las enfer
mas que han recaído. de 1 7 meses ( 16,5 para el 
primer grupo y 1 9 meses para el segundo). 

Hasta el presente se han producido 29 muertes, 
de ellas 23 por progresión tumoral, 1 por toxicidad 
del tratamiento y 5 por enfermedades intercurren
tes, incluyendo dos segundos tumores (un carcino
ma de cérvix y una leucosis aguda). La superviven
cia media de las 29 enfermas muertas ha sido de 
25,5 meses (25 para el primer grupo y 23 para el 
segundo) 

La probabilidad de supervivencia de todo el gru
po, según el método actuaria! de Kaplan y Meier, 
es de 63,8% a los 2 años y 31,7% a los 4 años. La 
probabilidad de supervivencia libre de metástasis 
es de 38,8 % a los 2 años y de 20,3 %a los 4 años. 
No existen diferencias estadísticas entre ambos 
grupos (figs. 1 y 2). 

Discusión 

El primer problema que plantea el carcinoma in
flamatorio de mama es conceptual, al no estar to
davía claramente definidos los criterios, histológi
cos o clínicos, para catalogar un cáncer de mama 
como c. inflamatorio. En ese sentido existen tra
bajos contradictorios: La importancia de la afecta
ción de los linfáticos dérmicos fue puesta de ma
nifiesto por Saltzstein en 1974, al comprobar que 
un grupo de pacientes ccn afectación de los mis
mos, pero sin evidencia clínica de carcinoma in
flamatorio, evolucionaban desfavorablemente y 
propuso para estos casos el término «carcinoma 
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TABLA VII 

Carcinoma inflamatorio de mama. 
Localizaciones metastásicas 

Grupo 1 Grupo 11 TOTAL 

Unicas 10 5 15 
locorregionales 2 o 2 
óseas 2 1 3 
pulmonares 1 o 1 
pleurales o 1 1 
hepáticas 4 o 4 
cerebrales 1 3 4 

Múltiples 9 2 1 1 
locorregionales 6 1 7 
óseas 4 1 5 
pulmonares 4 1 5 
pleurales 2 1 3 
hepáticas 1 o 1 
cerebrales 1 o 1 
otras 4 o 4 

inflamatorio oculto» (8). En 1978, Lucas y cols. in
tentan aclarar el valor pronóstico de cada uno de 
los factores, estudiando tres grupos de enfermas: 
con signos clínicos e histológicos (1), con sólo sig
nos clínicos (11), o con sólo hallazgos histológicos 
(111). El seguimiento de las pacientes demostró un 
peor pronóstico en los grupos 1 y 11, que les llevó a 
afirmar que la afectación de los linfáticos dérmi
cos no era imprescindible para ~onsiderar un cán
cer de mama como inflamatorio, y que la existen
cia de signos clínicos era suficiente para ello (9). 

Por el contrario, en 1985 Lewie y cols. ,ublican 
la experiencia del grupo SEER. que distingue tres 
grupos de enfermas. según tengan signos clínicos 
e histológicos (1), sólo signos clínicos (11) o sólo his
tológicos (111), y llegan a la conclusión de que la 
probabilidad de supervivencia a los 3 años es infe
rior en los grupos 1 y 111 (con signos histológicos, 
tengan o no signos clínicos), resaltando el valor de 
la infiltración de los linfáticos dérmicos ( 1 0) 

Las conclusiones de los trabajos ·de Lucas y de 
Levine son, pues, contradictorias y exigen poste
riores estudios. Aunque en el trabajo de Levine se 
aporta una mayor casuística, se incluye en el grupo 
11 a enfermas con carcinomas no estrictamente in
flamatorios (localmente avanzados y ulcerados). 

En el momento actual, la mayoría de los autores • 
sigue aplicando criterios clínicos para el diagnósti
co de carcinoma inflamatorio de mama. 

En lo que respecta al tratamiento, los escasos lo
gros de los tratamientos locorregionales, con su
pervivencias a los 2 años que no llegan al 1 O % 
( 11-15), obligan a la introducción de la quimiotera
pia de entrada en los esquemas terapéuticos, lo 
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CARCINOMA INFLAMATORIO OE MAMA 
SUPERVIVENCIA GLORAL 
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"º 2 a. 4 a. 1,.-. 
Grupo II(10) 70.0 ~ 37.5 ~ 

Total (36) 63.8,; 31.7 ,; 

Grupo l (26) 61.5 % 28.4 :t 
_..__ . ._¿,_t___.._ .......... _. ____ J_ ·-

6 12 18 24 30 36 42 48 mes!'s 
(Kiplan-Meier) 

que ha conseguido elevar los porcentajes de su
pervivencia hasta cifras de 50-70 % a los 2 años y 
permit1r la posibilidad de curación en algunos ca
sos ( 15-19) Los resultados parecen ser mejores 
en enfermas mayores de 50 años (20). Nuestro es
quema terapéutico aporta un 63,8 % de supervi
vencia global a los 2 años. 

Sigue sin estar claro el papel de los tratamientos 
locorregionales (Cirugía y radioterapia) en la estra
tegia terapéutica multidisciplmaria de este proce
so. Por una parte la citorreducc1ón lograda podría 
favorecer la efectividad del tratam•ento sistémico. 
Por otra parte su apl1cación, en especial de la ra
dioterapia. podría interrumpir la administración de 
la quimioterapia y añadir toxicidad al tratamiento. 

En este sentido. la cirugía, considerada en su día 
por muchos autores como una ((Violación de los 
princip1os básicos de la cirugía oncológica». apli
cada a este tumor. parece volver a ocupar un papel 
en el tratamiento del carcinoma inflamatorio. Así 
en 1982 Wisseman y cols .. del M.O. Anderson. 
consiguen mejores resultados en una serie que in
cluye la cirugía tras la quimioterapia de in1cio, res
pecto a otras de sus series sin cirugía (21 ). La mis
ma observación ha sido hecha por otros autores 
(22-23). En camb1o estos resultados en esquemas 
que incluyen la c1rugía, no superan claramente los 
obtenidos con qwmioterapia asociada a radiotera
pia, ni existen estudios randomizados que demues
tren la superioridad de uno u otro tratamiento lo
corregional. Probablemente la cirugía interrumpe 
menos tiempo la administración de quimioterapia 
y añade menos toxicidad que la radioterapia. 
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(Kaplan-MP.Ier) 
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Fig. 2. 

En resumen, no están claramente definidos los 
criterios diagnósticos del carcinoma inflamatorio 
de mama y se debería estudiar en el futuro los tres 
grupos de enfermas que distinguen otros autores 
para comparar su evolución en relación a un mis
mo tratamiento: con signos clínicos e histológicos, 
con sólo signos clínicos o con sólo signos histoló-
gicos. .. 

En cuanto al tratamiento. parece ya demostrado 
el papel fundamental del tratamiento sistémico ini
cial y queda por definir el papel de los tratamientos 
locorregionales, debiéndose buscar las combina
ciones óptimas. 

Resumen 
Se presenta la experiencia del IVO en el trata

miento multidisciplinario (quimioterapia-radiotera
pia-cirugía) de 36 enfermas de carcinoma inflama
torio de mama. diagnosticadas según criterios clí
nicos. 

El seguimiento de las pacientes da una probabili
dad de supervivencia del 63,8 % a los 2 años y 
31,7% a los 4 años, con una probabilidad de super
vivencia libre de metástasis de 38.8 %a los 2 años 
y 20,3 % a los 4 años. Estos resultados están en la 
línea de los publicados por la literatura reciente y 
refuerzan el papel de la quimioterapia agresiva de 
entrada en la estrategia terapéutica de esta entidad 
biológica de tan mal pronóstico. 
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