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INTRODUCCION.,

E| presente trabajo surgié de las muchas dudas que existen ante
el diagnéstico temptrano de! Céncer mamario, Valoracién de los procedi-
mientos més précticos en cuanto a su diagnéstico y tratamiento en el gru-
po de pacientes con alto riesgo de padecer la enfermedad.

Es bien sabido que la frecuencia del céncer de mama esta directa-'
mente relacionada al grado de desarrotlo econémico, social y cultural;este
hecho se presenta por la mayor capacidad tecnolégica para 1a adquisicién
det equipo necesario y més sofisticado,del conocimiento en 1a poblacién
general y el grupe participante de tal riesgo en cuanto a las medidas pre-
ventivas,y 12 capacidad de la poblacién para determinar el momento en
que deben soticitar 1a ayuda de personal técnico especializado para valorar
cada caso.

En nuestro pafs, estudios estadisticos gubernamentales por medio
de la S.S.A | ocupa el tercer lugar en frecuencia como causa de muerte
(7.7%) en la mujer,siendo precedido por el Carcinoma Cervico-Uterino
con el'15.1% y el de Estémago con el 11%,

En los U.5,A ¢l céncer mamarioc ocupa la principal causa de
muerte por neoplésia en l1a mujer;&l American Cancer Soctety,ensu
reporte de 1979, lé atribuye el 27% de las defunciones por este padecimi-
anto, siguiendo en orden de frecuencia el de colon y recto con 16%, el de
erro con 13%,de pulmén con 8% ,y otros en los cuales estd incluido el

cérvico-uterino con menos del 8%.

Es importante sefalar que la tasa comparativa para los dos pafses




de 25 x 100,000 para U.5.A | la cual ha permanecido sin cambios en los
Gitimos 40 afos,y para México es de 2,9 x 100,000 hasta 1974,

Si se toman en cuenta los factores que pueden estar involucrados
en la enorme cantidad de poblacidn fementna, serfa imposible y a un costo
econfmico estratosférico el practicar una campafa masiva de deteccién de
esta patologla, en su uaar se ha optado por determin\ar los factores de
riesgo para padecer la enfermedad e incluir a un grupo méds reducido de
mujeres en el estudio de deteccién del clncer mamario,

A travds de mitiples estudios estadfsticos, clfnicos, paractinicos
y de patologia,ase ha concluido que tos factores de riesgo involucradoes en

este padecimiento son los sigutentes;
1. ~Pacientes de mas de 30 afos:
Anteriormente se sabfa que el pico de incidencia del céncer mama-

rio se encontraba entre los 40 y 50 afos, pero,! os prcgramas de

escrutinio americane ,ha demostrado 1a aparicién de nuevos casos

/
en mujeres mas jovenes,

2,-Historta Familiar de Céncer mamaric:

l-a posibilidad de tener el padecimiento es doble cuando existe el

antecedentes en la abuela,t{as, madre o hermanas.

3,-Historia Menstrual Prolongada:

La menarca antes de los 12 aflos y la menopausia después de los 50



afos,aumenta e! riesgoen 1.5 a 8.5 veces.

4,-Céncer Mamario Previo:

El hecho de padecer Céneer en un pecho,aumenta en 5 veces el

- riesgo de que se desarrolle en el seno opuesto.

5,-Céncer ‘de dtero y/o de ovario previos:
Este tipo de patologia en los 6rganos sefialados, aumenta al doble

IS posibilidad de que se desarrolle cédncer mamario.

6.-Primer embarazo a término después de tos 30 aRos:
Estudios actuales sefialaron que cuando la mujer tiene su primer
embarazo a término antes de los 30 afies, la frecuencia de Céncer
disminuye entre el 40-60%,y aumenta cuando este ocurre después
de los 30 afios.
Es.tudios recientes sefalaron que la lactancia n o tiene relacid n con

el céncer,sunque siempre se hab{a pensado lo contrario.

7.-Displésia Mamaria:
L.a patologfa benigna de la mama cuando se acompafa de cambios

proliferativos, papilomatosos o hiperpldsia séllda,se‘ asocia a una

mayor frecuencia de Céncer.



8.-Contraceptivos y estrégenos:

Se sabe que los estrégenos solos o combinados con otras hormonas

son capaces de producir proliferacién de los epitelios de la gléndula
y estimulactén del tejido conjuntivo inter e intralcbuliliar, l-a mas-

todinia, nodularidad, galactorres y fibroadenomas estan asaciados

a aumento hormonal tanto endégenos como exdgenos y a cambios

hiperplésicos mamaros,lo que aumenta el riesga de céncer,

9, ~Factores l?ietéticos:
-Se ha demostrado plenamente que la dieta rica en grasas y cuando
se aéocia a la obesidad, aumenta el riesgo de tumores mamarios;
se ha involucrado la prolactina como hormona medladéra,aunque

clertos estrégenos pueden participar de este efecto.

ETIOLOGIA DEL CANCER MAMARIO.

t.-Experimentalmente, se ha producido cdncer mamario al someter
a Eatones hembras a la influencia prolongada de estrSgenocs.,
2,~las factores epiderniol6gicos que dermuestran la participacién
endécrina son las siguientes:
a).-El céncer mamario es 100 veces més frecuente en mujeres
Que en hambres,

b).-Se presenta después de la pubertad,




c).~-Més frecuente en mujeres de historia menstrual prolongada.

d).-No existe en la disgenesia gthadal,
e).-Su frecuencia es baja en la castracién.

f).-l.os embarazos tempranos protegen contra el cdncer,

3,-Las pruebas cifnicas de participacién endbcrina lo muestra el hecho
de que el 30-40% de los cdnceres mamarios responden al manejo
hormonal en las pacientes post-, menopadsicas y a la castracién 6

adrenalectomia en las premenopadsicas.
4.-La etiologfa real dei cdncer marmario es desconocida,

INFLLUENCIA HORMONAL..

Estréganos:ya se menciond que éstos,cuando se administran exégena—
mente aumentan el riesgo de esta neoplésia;por otro lado, l1a asociacién de
tumores ovéricos estrégeno-dependientes o céncer de endomet rio,apoyan
la participacitén de esta hormona.

Lemon y Watis,al demostrar que las pacientes con cfincer mamario secretan
menos estriol que estrona y estradiol,au nado et hecho de que el estriol
actua como modulador, por el menor poder estrogénico, las pacientes con
baja excresidn de estriol pueden tener mas probabilidad de paderecr el

céncer debido a la estimulacibén estrogénica en los érganos blance{mama,



Gtero, ovérios)por compuestos més ;;otentes como el estradiol y estrona,
Dickerson reporté baja con centracidn de estriol en orina de mujeres
caucésicas y alta concentracién en mujeres japonesas,en quienes es menos

frecuente el padecimiento.

Henderson reporté que hijas de mujeres con cdncer mamario tiene ete-
vada concentracién de estriol y prolactina en ciertos mornentos del ciclo
menstrual,

Marvin v Kierchen concluyeron que un factor hormonal, posiblemente
la 2-hidroxiestrona, o algun otro metabolhito no identificado al fijarse a pro-
telhas receptaras de estrégenos,actdan por competencia con estrégenos

potentes{estradiol y estrona) y permiten o no la accién de éstés,

2.,~Progesterona: Desmpedia un zmporta\ te papel a través de la inteari~

dad del cuerpo amarillo en las ciclos menstruales,alterando la sobre esti-

mulacién estrogénica.

3.-Prolactina: Se ban decubierto receptores especificos en el tejido
"mamario y neopldsico. Clinicamente la Levo Dopa aurmenta el factor inhi—
bidor de esta hormona v al administarse a pacientes con Neoplésia disemi

nada,Dickey y Minton repartaron niveles altos de prolactina en hiias‘ de

pacientes con cdncer mamario.



4 Andrégenos: Se reportan receptores especificos en la mama
Bullbrock reporta un esquema mediante el cual la Dehidroepiandosterona
por medio del androstenediol,compite con los estrégenos modulando el
crecimiento celular de la mama Hortman sugiere que la androstenediona
se transforma en estrona y estradiol estimulando el crecimiento celular,

donde el androstenediol actua por competencia modulando tal efecto o

INFLENC!A GENETICA:
Se menciond que el cdncer mamario es de 2 a 3 veces mds frecuente
en pacientes con ar;tecedentes familiarese
Knudson seala que espontaneamente ocurre una mutacién celular en
1 x 1,000,000 de divisicnes celulares,estas células mutadas son influencia
- das a otra mutacién por algun carcindgeno,dando como resultado la neo~
plasiac Estos carcingenos pueden ser el astrégenc actuando mediante una
enzima, la 16 alfa h(droxnasa‘ a tr-avé de la cu_aT se obtiene estriol a partir

de estradiole

INFLUENCIA VIRAL.:

Moore refiare que ha encontrado partfculas virales en la leche materna
en el 8% de mujeres sin antecedentes far;\'\il(ares de Céncer y en el 60% de
mujeres con este antecedente. o

Haliman se?ala que ha encontrado la particula viral A v E en leche de

muijeres, similar a la que encuentra en la ratac



RADIACIONES IONIZANTES:

Se ha cbservado una frecuencia més alta de Céncer mamario en paci
entes tuberculosas sometidas a estudios fluoroscépicos frecuentes,en las
sobrevivientes a explosiones atémicas y tratadas con radioterapia por
mastitis o acné. l-a dosis recibida varfa de 50 a 1000 R con una frecuencia
de cdncer 10 veces mayors

En cuanto a las matografias, la dosis recibida varfa de 10 a 20 R por lo

que solo se practicaré en pacientes con alto riesgo de padecer clncer mama

rio de menos de 35 afiose

RELACION HUESPED TUMOR

La capacidad de desarrollo del cncer mamario y las metéstasis,
estan determinadas por el equilibrio entre el com;.:ortam(entn biol&gico
de la neoplasia y la respuesta inmunolt’»gtcé de la pacienteso Esta rela-
cién varfa de acuerdo al tipo histolégico y topografia de la neoplasia,y
de una paciente a otrae

\.a tasa de crecimiento del céncer mamario se ilugsra por el hecho de
que el tiempo de duplicacién varia de 23 dias en los tumores de crecimiento
répido, hasta 309 dfas en los de crecimiento lento;en base a estos datos
un tumor serd datectable clfnicamente hasta los 8 afos de su infcio en los
de crecimientc lento:los de crecimiento rapido tienenla tendencia a dise ~
minar.‘se tempranamente a través de los linf&ticos por lo que su primera

manifestacién clinica pueden ser lasmetéstasis redionales o



E1 céncer no tratado produce la muerte de la paciente en 3 a%os como

promedio, pero dependiendo de la relacién huésped tumor, este tiempo

puede variar de unos meses a 15 y hasta 30 ados,

TIPOS HISTOLOGICOS:

Kouchoukos, en base a las caracter{zticas microscépicas, de diferen =

ciacién tisular y grado de awasivilidad, menciona 4 tipos de carcinoma;

Tipo It Rar:a vez da metéstasis y no es invasivo
a) Intracanalicular, intraductal no invasivo, carcinoma intralocby
lillaro Enfermedad de Paget
b) Carcinoma papilar confinado a los conductos,
Tipo II: Rara vez da metéstasis y siempre es invasivoo
a)Adenocarcinoma bien diferenciado
b) Carcinoma medular sin infiltracién lonfocitaria,
¢) Careinoma coloide o mucinoso puros,
d) Carcinoma papilars
Tipo lI: Da metéstasis con moderacién y siempre es invastvoo
a) Adenocarcinoma infiltrante,
b) Carcinoma intraclnalicular can invasién det estromas
c) Carcinoma lobulillar infiltrantes
d) Tumores no clasificados como I, 11 y 111

~Tipo IV: Da metfstasis con mucha intensidad y siempre es invasivae

9



a) Carcinoma indiferenciado sin arreglo tubular de conductilles
b) Cualquier tumor que invade vasos sanguineos.
La frecuencia de metéstasis a los tipos sealados es para el | un %,

para el Il un 18%:para el Il un 65% y para el IV el 15%,




METODOLOGIA DIAGNOSTICA
Se puede dividir en 3 grupos de pacientes;
1e La deteccidn en masa de una poblacidn dadao
2¢dentificaciédn de pacientes de alto riesgo de presentar el clncero

3» Deteccibn de cdncer por medios clinicos o mamograffa,con lesién

sospechosa de clncere

Grupo [ : Incluye a la poblacién general de mujeres en perfodo fértile
La mejor técnica preventiva es la informacién masiva a la poblacidn
respecto a la frecuencia de céncer,factores de riesgo y el més valiocso de
todos, Ia instruccién de autoexamen mamario mensual pre y postmenstruale
Sabemos que e! 77% a 85% de los casos la manifestacién del clncer es una
masa o nédulo indolore o dolorosa y un nddulo mamario es detectado en
principio por la paciente misma en el 80 a 05% de los casose

Grupo I & Incluye a todas las pacientes que presentan patdTogfa mamaria
sea cual fuese su edad;las mujeres que presentan antecedentes familiares
de neoplasia mamaria y cualquiera de los factores de alto riesgoEste
grupo de pacientes sera sometido a una historta clinica cuidadosa,
exploracidn flsica mamaria perifdica mediante autoexamen meansual de
sus gléndulas mamarias y examen médico mamario por personal entre-
nado capacitado;por 1o menos 3 veces al afio. Serd candidata por lo menos
a una mamograffa anual si es de mas de 30 afios y tiene antecedentes de

muy alto riesgo;écudiré con el especialista ante cualquier cambio del

i



nédulo, presencia de secrecién por pezén,nddulos axilares,retraccién de

la pie! de la gléndula, retraccién del pezén, erosidn del pezén, piel mama-
ria etc.

Grupo llI ¢ Incluye a cualquier paciente de los grupos anteriores o
que de primera vez acude a un médico y que presente lestén sospechosa
de céincer ,nédulos fijos a piel o tejidos ‘profundos,mal definidos, secrecién
sanguinolenta por pezén,que presente alteraciones de la piel sospechosos
de céncer, cualquier ganglio en la piel mamaria homo o contralateral,
lesiones sugestivas de tipo inflamatorios indoloros, etce

Este tipo de pacientes serd sometida a una historia clfnica cuidadosa
exploracién ffsica mamaria de las vias de drenaje linfatico,mamograffa
bilateral,ultrasonograffa por persona experta y estudic histolégico;depen —
diendo de la lesién se efectuara citologfa de secrecién mamaria,biopsia
por puncién con aguja o extraccién de fragmento de tejido con aguja
especial,biopsia insicional con o sin estudio tra nsoperatorio °Una vez
establecido el tipo histolégico de la lesidn, el manejo ulterior dependera
del resultadoe Toda paciente que presente nddulo axilar y exploracién mamaria
negativa, sera sometida a mamografia sea cual fuese su edad,y si ésta
Ultima es negativa,se hara biopsia del nddulo axilare

METODCS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

MASTOGRAFIA; En 1913, Salomén en Berlin, inicté esta técnica utili-

zéndola en piezas quirdreicas de mastectomia:Gerson y Cohen junto con

1a Dra. Ingreby,en 1950 perfeccionaron el conocimiento scbre los signos

12



radiel&aicos, correlacionandolos con hallazgos anatomopatoldoicos s En

la actua'idad, los conceptos de este dltimo grupo siguen vigen es en
cuanto a la interpretacién de los slanos radiolAgicos

E1l aparato utilizado emplea radiacién ionizante blanda para este. tipo
de teiido,su potencia méxima es de 40 mA , 40 Kv v 10 segundos de expo=
sicién, con impresi6n en placa radiogréfica de grano fino para mayor de=
talle de la exposicidn,

—as proyecciones estdndar son la céfalo-caudal y lateral, pero son
tamb ien utilizadas la axilar y el plano de la cola de 1a mamae En pcasio-
nes se utiliza el galactograma para visualizar los conductos intramama-
rios mediante la inyeccién en éstos de medio de contraste hidrosoluble
al 50i: » Otros estudios de contraste lodado menos utilizados son la arte-
riograffa y linf ografia,

Las indicaciones de la mastograffa: El instituto nacional del cncer
de los Estados Unidos, la Sociedad Americana del Céncer y el Colegio
Amgricano de Radioloafa, aconsejan un examen mamogréafico anual a toda
muier de mds de 50 afos o

Fara mujeres entre los 35 y 50 afos, la mastografia debe practicarse
en cualquiera de los siguientes casos;

1o M §stit\:s qufstica Crénica con o sin doloro

2

Masas y engrosamientos de la mamae

3¢ Secrecién por el pezéne

4¢ Figtoria familiar de clncer mamarios




50 Historia personal de céncer mamarioe

6° Inicio tmprano de la menstruaciéne
7¢ Sin embarazo previo®
8o Pprimer embarazo a término después de los 30 afioso
90 Cirugfa de mama programada con fines diagnSsticose
100 Te_mor de cér;cer mamario que requiere la tranquilidad de un examen
abietivo negativos
En el grupo de mujeres de menos de 35 afios, estd indicada cuando
existe cualquier duda diagndstica con un céncer de la mamae
Estas indicaciones precisas de la mastografia, estan elaboradas bajo
la premisa del riesgo de cAncer mamario y en relacién al bien conocido
riesgo de contraer céncer con el uso indiscriminado de la radiaciones
sobre 1a gléndula,

Los sfgnos rsdiolégicos en 1a mastograffa se resumen en el siguiente

cuadro;
BENIGNOS MALIGNOS
Nédulos Mditiples Unicos
Forma Redondos u Ovales Estrellados
Tejido Bordes precisos Bordes difusos
Circundante . Desplazado Infiltrado
Vacularidad Sin alteraciones Con aumento
Pezén - Sin alteraciones y Retraccién del lado
simétrico afectado

14



BENIGNOS MALIGNOS

Fiet Sin alteraciones Engrosada
Arebla Sin alteraciones Engrosada
Calcificaciones No existen o son Microcalcificaciones

Macrocalcificaciones

UL TRSONOCGRAFIA: Wild y Neal en 1951 obtienen la primera informacién
sobre el uso de este procedimiento en la patologfa mamaria;Homes en 1954,describe
un céncer de mama no demostrado clinicamente, posteriormente la escue~
la Japonesa es la que ha obtenido mas experiencia en el manejo e interpre-
tacién del procedimiento o

La gldnudia mamaria es rastreada en 3 planos;uno transversal, otro
longitudinal y un tercero oblicup, pudiéndose utilizar el equipo de tiempo
real y de im&gen compuesta;el transductor mas adecuado es el de 5 a 7 MHZ

La ultrasonograffa en vir‘tu;! de que es un procedimiento sin riesgo
alpuno y sin molestias, se considera el estudio auxuliar ideal en pacientes
de menos de 30 afios, siempre y cuando esté enmmanos de personal bien

entrenados

ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR:

Aprovechandao 1a utilidad de ciestos radioniclidos de unirse a células en el

crancer de mama,as{ como sus metéstasis Los més frecuentes son:

15



loe En gldndula mamaria: Ga 67 é Bleomicina marcada con Indio 11

La informacién que da no difiere muchao de la exploracién clinicaa

20 Gamagraffa 6sea: Es el estudio de Medicina Nuclear mas importante
en el descubrimiento de mestéstasis, se utilizan los compuestos de
Fésforo marcado con Te M 89 y permite descubrir metdstasis
desde 8 meses antes de que sean aparentes a la radiologfa normal 4
Este estudio permite, en un momento dado, evitar cirugfa agresiva

en el 10% de los casos de cdncer mamarioo

3

Gamagraffa Hepdtica y Cerebral: Esta indicada en caso de céncer

mamario que cursa con hepatomegalia o en estadfos avanzadose

4

©

Receptores estrogénicos: Actualemnte existe la teorfa de ia depen-
dencla hormonal del céncer n%amar'io,mediante la cual, las célu-
las normales tiene sitios receptores intracitoplésmicos o de mem-
brana para cada una de las hormonas que intervienen el desarrollo
y-funcién de la gléndula;extstenl sitios receptores protefhicos para
estrégenos, progesterona, prolactina y testosteronas E1 evento se
lleva a cabo en el sitio receptor, rl cual desencadena en el inte~
rior de la célula la cadena de reacciones bioquimicas particulares
para cada hormona,
Es importante la determinacién de los receptores a estrégencs mediante

la administracién de la hormona marcada con radiondclidos ( 1 131) ,ya
que cuando son positivos, estan asociados a una respuesta favorable del

céincer en el 60% de los casos al tratamiento hormonaliovariectomfa
" )

16



adrenalectomfa etc, Esto es particularmente cierto en pacientes con céncer

mamario en época fértil de la vida

CLASIFICACICN CLINICA DEL CANCER MAMARIO
La unién internacional contra el cncer (UICC) clasifica al céncer
mamario bajo su sistema T N M ,del que el término T se refiere al tumor
primario; N a los nédulos o génglios linfiticos regionales; y M a la pre=
sencia o auencia de Metéstasis a distancia,
Clasificacién T N M
T 1S Carcinoma preinvasor, 1lamado "carcinéma in situ", carcinoma
intrcanalicular n o infiltrante o enfermedad de Paget del pezén
sin tumor demostrable,
TO Ausepci a de.tumor' palpable en'la mama,
T1 Tumor de 2 cms 0 menos en su méxima dimensiéno
T 1a Sin adherencia a la aponeurosis del pectoral y/o misculo,
T b Con aherencia a la aponeurosis det pectoral y/o miscula,
T2 Tumor de mas de 2 cms pero menos de 5 cms en su méxima dimensidn :
T 2 a Sin adherencia a la aponeurosis del péctoral y/ o misculos
T 2b Con adherencia a 1a aponeurosis del pectoral y/o misculo,
T 3 Tumor de mds de 5 ems de di&metro en su méxima dimensiéne
o T 3a Sin adherecia a la aponeurosis del pectoral y/ o mdscuto,
nota: En T 1, T 2,7 3 se pueden presentar retracciones de la piel
y del pezén u otros cambios de la piel que no sean los T 4 sin afectar

la clasificaciéne

7



NO
N1

MO

M1

Tumor de cualquier tama®o con propagacién directa a la piel o &

la pared torfdcicas

nota:La pared tordcica comprende las costillas, los misculos inter-

costales,el misculo serrato anterior,pero no el mdsculo pectoral,

T 4 a Con adherencia a 1a pared torécicae

T ab Con edema, infiltracibn o utceracién de la piellincluyendo la
piel de naranja) o n6dulos satélites en la misma mama,

T 4 ¢ Cuando se presentan dos o mas de estas caracterf@ticase

Ganglios axilares homolaterales no patpablese
Gandl ios axilares homolaterales desplazablese }
N I a Ganglios que se consideran como normalese ‘
N 1p CGanglios neoplésicose
Ganglios axilares homolaterales adheridos unos a otros o a las
estructuras vecinase
Ganglios supraclaviculares homolaterales o edema del brazoe
Nota:el edema del brazo puede ser debido a obstruccidn linfiticay
no palparse los ganglios linféticoso

Sin evidencia de metéstasis a distanciac

Con metéstasis a distancia, incluyendo la afectacién cuténea por

fuera del drea de la mamae
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MANEJO DEL CANCER MAMARIO.

Manejo Quirdrgico:

1o Mastectom(a simple:consiste en la extirpacién completa de la glén-
dula rmamaria con todos los tejidos que ¢sta ifvolucta Se considera que
esta téenica es suficiente para erradicar el cdncer en Estadio !, pero como
realmeante no se sabe cuando hay ganglios involucradas en forma micros-
chépica,en la actualidad tiene poco usos

20 Mastectom{a Radical Modificada: Se considera que es la técnica de
eleccidn para los estadlos 1 y Ul del cdncer mamarios Existen 2 variedades
de esta:

a) La téenica de Maden, 1a cual extirpa en bloque la gléndula mamaria
con todos sus elementos y diseccién de los ganglios linfaticos axila-
res hasta el nivel de la apéfisis caracoides,

b) L-a técnica de Patey,ia cual es similar a 12 anterior, pero se reseca

tambien el misculo pectoral menore

La eleccidn de la téenica dependerd de la profundidad de la infiltracidn
del carcinoma primarioce

8+ Mastectom{a Radical Estandar: Consiste en la extirpacifn en bloque

de 12 mama, el misculo pectoral, gdnglios axilares hasta el grupo de
génglios situados por debajo de la clav{cul’ao Produce buenos resul=
tados en pacientes seleccionadas adecuadamentec

40 Magtectomia Radical Extensa: La diferencia con la mastectomia

radical estandar es que ademés se quitan los ganglios de la cadena

mamaria interna y ambos mdsculos pectarales



Esté (itima se utiliza poco ya que,no produce mejores resultados que
la radioterapia para prevenir recurrencias a la cadena mamaria interna

y l1a deshabilitacién funcional que produce del miembro superior,

MANEJO RADIOTERAPICO,

Radioterapia Preoperatoria: F Setcher en i972vdemost;-6 que utilizando
de 4,000 a 6,000 rads el tumor y grupos axilares homolaterales, disminufa
al 6% 1a recurrencia de céncer,en comparacién al 16% que se presentaban
en la radioterapia postoperatoria.

Las peincipales Indicaciones son:

le Tumor primario mayor de 5 cmse
20 Edema cuténeo o afeccibn cuténea sobre el 4rea del tumore

3¢ Ganglios axilares mltiples,bajos o intermediose

4o Intervencién quirdrgica previa,que pudiera haber diseminado locai—

mente el tumor.
Bajo estas indicaciones y dosis,la mastectomfa se practicaa las 5 o

'6 semanas de haber terminado la radioterapia,

. Radioterapia Postoperatoria: De bido a la capacidad de las radiaciones
fonizantes de supervoltage para destruir las células cancerosas,estf se
ha utilizado bajo, las siguientes indicaciones;

o Cuando queda tumor residuatl en el lecho operatorioe

20 Sj ¢l tumor es mayor de 5 cms,
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3o Si el tumor estd situado en la parte central o interna de la gléndula,
4o 51 hay metdstasis a los ganglios axilares.

Se depositan de 4,000 a 6,000 rads en 4 a 5 semanas tomando la mama,

axila y principalmente la cadena mamaria interna e infraclavicular,

Radioterapia Paliativa: Se recomienda en tumores e\éados tocalmente
con metéstasis distantes, para controlar 1a ulceracién y el dolor,también
se emplea para otras manifestaciones de cncer avanzado o inoperable,
Consiste en la irradlacié;u radical de 1a mama, pared tordcica,canalios
axilares,supraclaviculares y de la cadena mamaria interna;ademds se
utiliza en el tratamiento de metéstasis oseas o tejido blando

La técnica var{a en cada caso en particular y depende de la aplicacién de
radiacién ionizante con suparvoltage a los casos {noperables, localmenté

o a sus sitios de diseminacién y a las metéstasis en particular,

MANEJO HORMINAL. ,
E1 tratamiento hormonal se considera como manejo paliativo en el
céncer de mama, Se consideran 2 métodos con este fin:

le Supresién glandular quirdrgica,

20 Terapedtica hormonal ex6gena especifica,
El primero deellos incluye la castracién y/ o adrenalectomfa;esta

indicada en pacientes jdvenes de menos de 35 afos en época fértil, siemore
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y cuando, los receptores a estrégenos esten aumentadosc En estos casos

Mc Guire sefiala que hasta el 51% de las pacientes responden al tratamiento
de la castracién y adrenalectomfa, mientras que el 30% con receptores
normales lo hacen;por otro !ado,s()lo el 8% de las pacientes con receptores
negativos responden favorablemente

Investigaciones recientes indican que el.75% de los casos de carcinoma
de la mama en pacientes premenopadsicaé,tiene receptores positivos a
estrégenos,

La ooforectomia bilateral en este grupec de pacientes da como resultado
respuesta favorable en el 35% de los casos,con mejor{a subjetiva por apro—
ximadamente 10 meses, '

La drenalectomfa da respuesta favorable en el 30% de los casos,

La hipof(#ectomfn se utiliza con menos frecuenciac

La terapetica horm nal exégena se refiere a la administracién de
hormonas especfficas por cualquiera de las vias conocidas;al igual que
en la supresién glandular quirdrgica,la respuesta esta vinculada a la
tasa de receptores mamarios a estrfgenos de las célutas cancerosas,

La Aminoglutetimida bloquea la transformacién de colesterol en
Deltapregnenclona en la gldndulas suprarrenales s Inhibe también la

conversién de Androstenediona en estrégenos en los tejidos periféricos,

Estrégenos:
o Produce respuesta favorable en el 65% de los casos de mujeres post—

menopatisicas cuando tiene receptores psoitivos y en el 9% cuando éstos

22



son neativos. Egta melor{a se chserva con la regresién tumeral y de

las metéstasis,

Et medicamento mds utilizado es el Digtilestilbestrol 5 ma tres veces
atl dfa por via oral mientras producen afectos benéficos,notfandose estos.
a las 4 semanas aproximadamaente

Andrégenost

Se utilizan en las pacientes premengpalsicas o paclentes castradas
de menos de 35 afios de edad con metéstasis dseas, L.a tasa de respuesra
en pacientes postmenopdusicas con receptores estrogénicos positives,es
de! 66% y cuando éstos son negatives es del 8%.

E\ medicamento mas utilizado en dicho esquema es el propionato de
testosterona, 100 mg IM tres veces por semana o fluoximesterona 20 a 40
mg diarios por via oral, E1 tratamisnto es por 3 meses;el 80% de los casos
presentan al{vio sintomético de las metéstasis,

Corticotdes: k

Se utilizan con menes frecuencia por la gran variedad de reacciones
secundarias, el egtado general de las pacientes mejora ostensiblements
as{ como 1a hipercalcemia de las metdstasis dsease La dosis es de 30 mgs

de prednisona o prednisolona por via oral,
MANEJO QUIMIOTERARPICO:

Uno de los adelantos més importantes en oncoloafa ha sido aceptar que
la mayor'fa,sm'o &s que todas las pacientes con céncer de mama tienen

una erfermedad diseminada vy que la supervivencia solo mejorard con el
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empleo de un tratamiento sistémico eficaz aunado a la cirugfa,

Se utiliza como tratamiento paliativo del cdncer de mama, comn adyu-
vante a la radioterapia o al tratamiento quirdrgico radical;tambien esta
indicada en caso de metéstasis,en casos refractarios a la terdpia harmonal
ex6gena o quirdrgica

Existen 5 principios para orientar al médico en la estrategia terapéutica;

1. Estado de la menopausiae

2. Actividad Vde receptores de estrégencs.

3¢ Opganos afectados,

4, Agresividad tumorale

5¢ Medicién de 1a respuesta,

Ya no ae recomienda el uso de agentes alquilantes Gnicos, por su'bajo
porcentaje de mejorfa,
Cooper en 1960 utiliz6 agentes combinadns;
Ciclofosfamida
Metotrexate
5 flouracilo

Vincristina

v < g O

Prednisona -

Obsgervando una mejorfa hasta dgl €8%, contra el 16% que se obtenﬁ
cuando solo se habfa efectuado cirugfa, Es (til tanto en pacientes pre. como

en postmenopausicaso
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Bannadonna en al Institute Nacional de M{l&n utilizando;

C Ciclofosfamida

M Matotrexate

F 5 Flouraciln

Mostrd una éupertorudad sobre la cirugla sola en pacientes premeno=
phusicas (18% va 50%) de fracasas a 4 afose También demostrs ia neta
superioridad de CMFVP tanto el intervhlo sin enfermedad como en la

supervivencia totale Encontrande 20% vs 62% de recafdas.

Fisher en 1981 demostré que L fenilatanina ( L PAM) era superior a
la cirugfa y L. PAM + 5 Flouractio (F ) mejar que L PAM sola,

Fisher en 1983 compard PF ve PF '+ Tamoxifén o Observando buena
evolucién en las postmenopﬁusicas con receptores estrogénicos altos,
peroc malo en las premenopfusicas,

Se cbservd el % de fracasos en las premenoplusicas a los 2 afas;
CMFVP.  15%

PFT a7%
PF as%
En otro estudic del NSABP se utilizé el siguiente esquema;
F 5 Flouractio
A Adriamicina
C Ciclofosfarmida
" En el 70% de 147 pacientes con 4 o més ganglios positivos hubé supﬁr-‘-
vivencia sin enfermedad a los 3 afos, pudiende ser usado tanto en pre,

como en’ 'pqstmenopa'us teas,
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Popiandrou en Grecia lo utiliza para disminuir el tamafo del tumnren T 3
y posteriormente efectuar cuadrantectomfa,tgmnrectomi’a o mastectomfia
simple de acuerdn al caso,
r
L.as beneflcins retativos mds espectaculares se-han dbservada en pa-

cientes con rtesgo més altoe La quimioterapia adyuvante mejora el re~

sultado final de la cirugfa de mujeres con cédncer de mama,

CANCER INOPERAB LE DE LA MAMA o
En general todas las lesiones de la etapa | y Il son sujetas a tratamiento
quirdrgico o combinada con radioterapia y quimioterapia, siendo curables,

Las lesiones de la etapa Il que ya no son tributarias de tratamiento

quirdrglico son;

lo Edema extenso (m&s de la 1/3 parte de 1a mama)

20 Ganglioa satélites de la pielo
3e Carcinoma inflamatorio.
4° Nédulos paresternalese
5o ‘Edema ipsilateral del brazoo
6o Ganglios metastdsicos subclaviculareso
7o Dos bmas de las siguientes:

a) Ulceracién de la pielo

" b) Edema limitado {mencs de 1/3 de la mama)s

oF fact*n de ganglios axilares a estructuras més profundass
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d) Ganglins axilares de mas de 2 .cmse

e) Fijacién al misculo pectoral o pared torécica,

Las lesiones de la etapa IV son sujetos a tratamiento paliative, as{

com~ las anteriormente sefaladas de 1a etapa lilo

SUPERVIVENCIA EN CANCER MAMARIO,

A \as pacientes en quienes se practicd mastectomfa. tadical de cualquier
tipo, el proyecto quirdraica Nacional Adjunte para la Mama,de Norteamérica
sefala una frecuenc{a de fracasos a los 10 afos coma sigue;

La frecuencia media de fracasos del 49%

Pacientes con nédulos positivos en 76%

Pacientes con nédulos negativos en 24%

Pacientes con ! 4 3 nédulos positivos en 65%

. Paclentes con 4 0 mas nédulos positivos en 86%

La supervivencia a los 10 afos de este grupoe de pacientes es;

Supervivencia general  46qg %

Con nédulns positivas 24%

Con 1 6 8 nédulns positivos - 37%

Con 4 o mas nédulns positivos  13%

" Menos del 2% de las pacientes desarrallan un segundo carcinoma

primario en los prim®rog 6 afos.

Es &mportar\te sefalar que la radinterapia postoperatoria en los

estadios | y Il reduce 1a recidiva local de la cadena mamaria interna y -
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supraclavicutar a la mitad de las cifras pramedin de las tratadas sAln
con mastectomfa radical,

Cuando el céncer esta confihado a 1a mama, 1a curacién clfnicaa s
a%os es del orden siguiente en la mastectomfa radical;

a) Sin ganglios axilares positivos 75=90%

b) Con ganglios axilares positivos  40=60%
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MATERIAL Y METODOS:

El estudio correspondiente se llevé a cabo en el servicio de clinica
de mama del Hospital "Adolfo Lopez Mateos" det 1.5.5.8S.T.E | y para
tal efecto se sometieron al protocolo de Investlgacitfm a 100 pacientes con
Céncer de mama, vistas de Marzo de 1961 a Septiembre de 1984,

L.as enfermas se selaccionaron de acuerdo a los siguientes requi -
sitos; A

1. - Pactentes que presentaban Céncer de Mama,
2, -Pacientes que presentaban uno 6 varios de loé factores de riesgo para
céncer mamario,a ssber;
a),-De mds de 30 a%os de edad,
b). -Histéria familiar de c&ncer mamario u otro oncolbgico,
¢).~HistRria personal de patologfa neoplésica mamaria o de otros
Srganos . .
d). ~Historia de céncer mamario previo.
e).-Historla menstrual prolongada.
).-Primer embarazo atérmino después de los 30 aRos.
g).-Pacientes con lactancia negativa.
h),~Pacientes con antecedente ingestacional de estrégenos solos o combinados,

Al grupo de pacientes estudiados,se le elabor§ Historia Cifnica com-
pleta, se le solicitaron ex&menes de laboratorio de rutina en el Hospi tal
y se le practicé exploracién clfnica completa con érfasis a las glandulas
» mamarias y vias de drenaje linfético de las mismas, con regi stro de las

alteraciones encontradas, posteriormente se emitié un diagnéstico con
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base puramente clinica.

A las pacientes con mamas sintométicas y hallazgos clinicos de
alteraciones, se les solicité USG en tiempo real,ademés se les efectud
mamograffa bilateral céfalo caudal y lateral, para valoracnén del aspecto
radiogréfico de la gléndula, visuatizaci6n de las caracter(sficas de la
lesién y fueron sometidas posteriormente a biopsia del tejido patolégico .

A las pacientes se les solicits determinacién de receptores estro-
génicos en et servl'clo de Medicina N-uclear del Hospital,

A todas las pacientes se les sometib a estudio citolégico de 1a
secrecién mamaria cuando presentaban dicha patologfa.

. E1 grupo de pacientes en estudio, fue valorado en sesién conjunta
de la Cifnica de Mama,que se efectia | os dfas martes de cada semana en
la gede del servicio correspondiente. Esta sesién conjunta de valoracién
esta integrada por;

1.-Un coordinador, ginecogo del servicio.

2.-Un radi6logo, especialista en mamograffa,

3.-Un patblogo.

4,-Un oncélogo. ’
5.-Un citélogo.

8.-Un psiquiatra, .

7,-Una trabajadora Social. s
8.-Residente R 1II, R 11 y R | del servicio de Ginecologfa.

Enbase a 1a valoracién conjunta de los integrantes y de acuerdo
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a un diagn6stico clinico,las pacientes se sometieron a biopsia mamaria
con estudio histopatolégico transoperatorio, el cual se efectuaba en el ser-
vicio de Patologfa del Hospital. Las pacientes sometidas a biopsia exe¢i~
sional con estudio transcperatorio,el especimen es estudiado bajo cortes
por congelacién el cual es reportado inmediatamemte, Si el reporte es
positivo a malignidad, 1a paciente es sometida a Mastectomfa del lado
afectado, cuya amplitud es de acuerdo a 1a exploracién quirirgica y el
estudio clfhivo del carcinoma.

La pieza quirtdrgica es enviada al servicio de patologfa para estudio
completo y reporte del mismo, con valoracién completa de! grado de malig—
nidad, estfrpe histolégica,nivel de gunglios \inféticos invadidos y nimero,

De acuerdo & los hallazgos patolégicos y establecido el estadio
real del céncer,la pa‘clente es enviada al servicio de Oncologfa para su

manejo quimicterdpico cuando as{ lo considera este servicio.
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RESULTADOGS,

En el presente trabajo se estudiaron a 100 pacientes portadoras de
Céncer mamar‘&c,obteni'endose los siguientes resultados;

Es importante sefalar que la mayor frecuencia de céncer se encontrs
entre los 50 y 60 afios y que el 73% de la patologfa se encontrasba entre
los grupos de 50 a 70 afios de edado (tabta 1)

En relacitn a 1a paridad, la tasa de céncer mds aita se encontré en
las pacientes que tenfande 4a 5 hijo§ con un 31%,siguténdo\e en orden
de importancia aquellos que tenfan de | a 3 hijos con un 30%,encnntra'ndolo
solo en el 18% en el grupo de pacientes que no tenfan hijosc{tabla 3 )

En cuanto a la ingesta de hormonales se encontré que en nuestro estu~
dio en 49% de las pacientes no hab{an ingerido hormonales nunca en su
vida y solo el 36% por rods de 36 meseso(tabla 4 )

Al examinar los antecedentes oncolSgicos faniliares se cbservé que el

g% 1o tenfan, siendo el CA de mama y el CACU con 4% respectivamente,
tns més comuneso(tabla 6)

En cuanto a los antecedentes turmorales personales se encontrd con
este antecedante a solo el 13% de la poblacién general del estudio, stendo
quiste de ovario con 4% y 18 miomatosis uterina sintomética con un 9%
las {inicas patologfas que se presentarons{(tabla 7 )

En cuanto al motivo de la consulta,vemos gque del grupo total de pacten

tes,el 80% de ellasvacudierm por primera vez por haberse palpado uno

6 varios nbdulns mamarios y en et 15% por retraccién det pezén °Hay
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que hacear notar que fue en el grupe de pacierdes de &1 a 60 a%os lag que

presentaron mas frecuentemente esta patolocla con un 35% , siguiendsle en
orden de frecuencia el grupa de 81 a 70 afns con un 28%, (tabla 5 )

En relacién a la topograf(a de los nddulog, el grupo total de pacientes
se observé un 7\% de la patologfa en la mama derecha y el 29% restante
en la izquiarda,siendo el orden de frecuencia en la mama derecha en

. CSE,CSI,ClE, Retroareolar y Cll con un 38%,13%,8%, 3% y 2% respecti=
vamente, y en la mama izquierda en CSE,CSI,Cll CIE y retroareolar
con 15%,12%, 5%, 8% y 1% respectivamentac{tebla 2 )

En cuanto a la interpretacién mamogréfica se reportd una imagen
estalar en e! 51% de los cas0s, siguidndole en Orden de tmportancia los
siguientes hallazgos mamogréficos;tumoracién con lImites imprecisos en
el 27% de los casog, microcalcificaciones en el 9%;la plel engrosada en
&l 7% ; una tumoracién bien delimitada en el 2% y se reporté mamograffa
normal en el 4% de los casos.(tabla 8 )

La tmpresién cilnica de la tumoracisn en el grupo de pacientes con
‘chncer inicialmente fue: (tabla © )
lo=en el 50% se H(zo el diagnéstico de turmoracién maligna.

20 =En el 48% de sospecha de malinidade.
8o =En el 7% se diagnosticéd como tumor benignos

En el grupo total de las pacientes ctn cdncer de mama estudiadas el
diagnéstico Histopatolégico fue de Carcinoma Ductal infiltrante en el 69%;
Carcinoma Medular en el 10, Carcinoma lobulillar en el 9%,Adenocarcinomé
Du‘ctal‘ Infiltrante en el 5% ,Adenocarcinoma Mixto en el 2% , Siendo en el

grupo de 51 & 63 afios en donde se encontr4 ms&s Carcinoma Ductal,
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En cuanto al manejo de lss pacientes se efectud tratamiento quirdrgico

en el 19% de todas; efectuéndose Mastectomfa tipo Maden en el 10% y el
tipn Patey en el 9% restante; en cuanto a la quimioterupia, ésta se efectut
en el 44% de las pacientes y la Radioterapia en el 37% »

No fue posible valorar la sobrevida con los diferentes tipos de manejo,
ya que la mayorfa de las pacientes fueron enviadas al Hospital "20 de No=
viembre" al servicio de Oncologfa para que se les efectuara el manejo
complementarin ya sea con quimioterapia o radioterspia y por tal razén

no se encontraron sus expedientes en nuestro hospitatl,
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tabla 3

NUMERC DE PACIENTES EN
RELACION A LA PARIDAD

ANOS 30-40 41-50 51-60 81-70 71-80 + 80

Ningdn 1 2 5 8 P

Hii"'

a3 3 5 8 10 4

4a5 2 6 10 7 6

tde5 2 12 a3 3
tabla 4

INGESTION CE HORMUNALES
orup~s de edad
PERIVDD  34.40 41-50 51-60 61-70 71-80

Negatfva 3 8 17 15 6
3-12 meses 2 4 4 <] 4
13-36 meses | 2 8 5 2

+ de 36 m 1 3 6 3 3




tabla 5
MOTIVO CE LA CONSULTA

grup~s de edad
MOTIVO
30-40 41-30 51-A0 61-70 71-80

Tum~raci<n 7 13 24 23 13
Secrectén prr O 0 3 1 1
Pax4n
Retraceidn 0 2 8 4 \
Pez6n

tabla g

ANTECEDENTES wNCOLOGICUS FAMILIARES

grupos de edad

Anteceente -
30-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Céncer de 0 o] 3 1 0
Mama
cACuU 1 1 0 0 2
trng 0 1 0 ! 0




tabla 7

TUMURES PERSONALER

arupns de edad

Tun\ﬁres

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Quiste de 2
“varin

Miomatosis 0
Uterina

0

tabla 8

DATYS MAMOGRAFICUS

Grupns de edad

30-40 41-50. 51-60 81-70 71-80

Mamas normales
Im&gen estelar
L{mites Imprecis®s
Micracalcificacidnes
Eien Limitada

Piel engr®sada -

3
2

0
8

0

Al

1
15

10

[o]

~

o w .o w

37



tabla &

IMPRESI~N CLINICA DE LA TUMVRACIVN

Grupns de edad 30~40 41-50 51-60 61-70 71-80
Tumnr Benigne 3 3 1 0 0
Sogpecha de 3 10 20 18 2
Malignidad
Tum®r Malign® 1 2 14 10 13

. . tabla 10
HISTOPATOLUVGIA V

Grupos de edad 30~40 41-50 51-60 61=70 71-80
Carcin®ma Ductal 5 12 22 19 1
Infiltrante

Carcindma Lobulillar 2 3 2 2 o]
Carcindma Medular 0 0. 6 3 2
Adenccarcin®ma Ductal 0 o) 3 0 2
Infiltrante

Adenccafcin®ma o} o] 1 1 0
Muein®s®

Aden~carcin®ma o} 0 ! 0 0

“Mixte

as




tabla 1

MANEJ~ DE LAS PACIENTES

" Grup®s de edad

TECNICA 30-40 41-50 51~60 61-70 71-80
Mastect®mfa 2 2 4 2 0
Maden

Mastectoma 0 2 5 1 1
Patey

Quimi®terapia 2 3 1t 16 12
Radi®terapia 3 8 15 9 2
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COMENTARIO,

En base a los datos obtenidos en el presente trabajo se puede conclutr
que i0s antecedentes de céncer mamario en pacientes consanguineos, se
relacionan con un Bumento en 1a frecuencia de éste y que en las pacientes
de mas de 30 aAos de edad con antecedentes de no haber lograds un emba=
razo, aumenta el riesgo para el cncer,no por el hecho de que la lactancia
sea la que proteje a la mama,sino porque el 6rgano efector,en este caso
la mama,va a pasar més tiempo bajo el efect> de os estrfgenos,los
cuales se ha demostrado que definitivamente tienen una accitn cancerf=
gena en aquellas pacientes con un tgrr‘eno propikio para padecer el cédncer,
ademas de que la lactancia va a ayudar a madurar las células de los aci= k
nis,evitando de esta manera que las células indiferenciadas de los acinis
se maligniSene ‘

Las manifestaciones clfnicas més frecuentes del cncer de mama, es
1a presencia de un nddulo mamario palpado en la inmensa mayor{a de los
casos por la paciente, por ende la importancia de 1a ensefanza de la
autoexploracién mamaria por medio de programas amplios de difusién
informativa a nivel institucional y de médicos privados, teniendo como
consecuencia 1a deteccién de patolog{a mamaria en estadios relativamente
mds tempranos de io que e logra en la actualida_d° .

Cuando se utiliza el examen clfnico cuidadass y se apoya con la mamn=
graf{a,estos dos métodos combinados son capaces de diagndsticar casi

la totalidad de \os cénceres de mama,
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En ruestro medio la ultrasonografla no fue de utilidad en el diagnés=

tico de lesiones malignas de fa mamae Sy utilidad se timité a lesiones
benlanas bien delimitadas, Aynque hay estudios en 10s cuales se demues=
tra que en manos experimentadas es de tanta utilidad como la mamogra=
ffa, sobre todo cuando se utitiza con un transductsr de 2 MHZ v con una
ventana de agua,lo cual va a traer comn resultado una mayor nitidez de
las imégenes,

La frecuencia més alta de cdncer en el grupo estudiado fue en la 5a
década de la vida,sacands como conclusién que toda paclente con factores
de riesgb mayores para céncer debe de efectuirsele exptoracidn clinica
detallada y toma de mamograffa independientemente de que se encuentre
© na patologfa mamariae

L.ag tipos histoldgicos més frecuentemente encontrados en el c&ncer
de mama,son el inflitrante procedente de 1os conductos intramamarios.

Toda lesibn nédular mamaria én una paciente con alto riesgo,es tri=
butaria de diagnfstice histopatotéoico, ya sea por medic de puncién,de

biopsia inCisional © de biopsia exgisional,

En cuanto a 1a terapia medicamentosa se sacaron las siguientes con=
clusiones a saber;

a) EY régimen quimisterdpico con CMFVP g5 superior a CMF y

L PAM, en mujeres de cuaiquier edad con cuatro & més ganlios
x kpositivos,k

b)Y CMFVP o5 superior a PFT y PF en premencpatsicas,
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¢) CMFVP g5 igual a PFT en pacientes pastmenopadsicasa

d) FAC as igual a CMFVP para con et peligro de da®» cardiaco

u!vterioro

No es psoible pader delimitar solamente mediante este trabaio,cual
es el mejor método quirdrgleo en cuants a ventajas por ser més rédpida
y por ende nos de mejor resultado en cuantd a sobrevida y menor canti=
dad de eomplicaciones postoperatorias,paro podemas enumerar algunos
estudios efectuados en otens hospitales,los cuales demuestran de gque
cuandn se trata de una lesién periareolar y de cuadrantes internos, se
debe de efectuar Mastectom(a Radical Madificada y mds tarde Radinte=
rapia profilSctica y con estas medidas Urban ha obtenido una sobrevida
de 10 a/os en el 57% de las pacientess

La magnitud y tipo de tratamientn quirdrgten inicial en las etapas
tempranas,como los tratamientos locoregionales {tumnorectamfas, lum=
pectﬂmfa$,cuadramtectom(as ,mastectrm{a simple » mndificada), ofrecara
1os mismos resultados a largs plazoe y que 517 disminuird » aumentars )
las manifestacionea tncales, cuandn se efectdan procedimientss locales

; sin el complements de las radiaciores ionizantes,

La conducta actual en el manejo de las lesiones malignas mamarias
en etapas temprenas es: la realizacién de mastectomia radical mﬂd(ﬂcadﬁ
enn éstudin de receptores estrogénicos y pragestacionales en el tumor
mamarin; de acuerdn cnn l5s resultados nbtenidos en el estudio de la

“pieza quirdrgica a nivel axilar,la coanducta seré: en presencia de gan=
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glins negativos,solamente observacién; en presencia de ganglios pnsi=

tivas,si son menns de 3,se complementara el tratamiento con radiacio.-
nes innizantes a las znnas linfopnrtad~ras ; st son mds de 3 ganglins los
positivas, se iniciard manejo sistémicn de acuerds ¢on el resultadn de
lns receptores hnrmonales; si son positivas se dara tratamiento hormos=
nal cnrrespoandiente;st san negativos, el tratamientn serd a base de qui=
mioterapia y si por alguna razén los receptores hormonales no se usan
se darf tratamientn camblnadﬂ,

LA deal es que el autoexarmen mamario y la in;’nrmacwn sobre la
patolngfa de esta gléndula,se inicie en la adolescencia, simultinemente
¢n la menarca ,déndnnns como resultado 1a detecci6n temprana dé la

patnlngfa de ebte Srgann.
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