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CANCER MAMARIO

CRITERIO DE ESTUDIC Y TRATAMIENTC EN LA UNIDAD DE

ONCOLOGIA - HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S. 5. h.

INTRODUCCION :

En los Paises Sajones, ¢l cincer de mama es el mis fre-
cuente 26% {( 4) (5) (6 7 { 32 } en la mu-
jer y, gque en nuestro medio hay una frecuencia mayor de
la gue se crec ¥ que por dosgracia no sc ha degarrolla-
do la comunicaci®n entre el médico general y ¢l especia
lista oncflogo. Ademds también ocurre que la enferma pa
sa con el ginectlogo sin que se lo examinen las gldndu-
las mamarias, lo que rvepercute en un diagndsticeo tardfio
¥, hay que hacer concicneia en el grewmio médico, accrea
de la importancia que tiene para la vida de la enferma

¢l realizar Jdiagndasticos oportuno:s.

Pesie ¢l principio de la medicina, la socicedad lucha pa
ra obtcner la cura del cincer:; en la actualidad se repor
tan alrededor de 41% de curaciones para esta enfermedad
Y. 51 Se tomd oh cucnta gue la mejorfa on resultados se
ha logrado en los Gltimos 100 atlos ( 341 1, se pucde ob-
sCrvar que se obticne un 1% de ganancia cada dos y me -
dio anos.

St estos Gltimos 100 anos, se graficaran sehalande la me
jorfa de resultados, se observarfa qgque cl incremento im-
portante cn curacioncs, sc ha obtenido en los Gltimos 50
anos. Esta tendencia a mejorar los resultados de cura -



citn, se debe a la recalizaciSn de diagndsticos mds opor

tunos y de tratamiecntos mis adecuados,

8e debe recordar que en 1.913 Ewing ( 12 } comentd: Que
la disminucién en la mortalidad por cdncer se obtendrfa,
cuando H¢ conociera mejor y se c¢liminaran leos factores
cancerigenos, cuando s diagnesticara la enfermedad mds
oportunamente, cuando se conoeciera mejor el avance de la
enfermedad y cuando se aplicaran las medidas terapéuticas
adecuadas. De todos estos factores se pucde aseqgurar que,
por lo mecnos para algunog de los cinceres mds frecuentes,
se han desarrollado las tfcnicas para el diagnéstico o -

portuno y tratamientos mds adecuados.

En la unidad de Oncoloofa del Houspital General de Mésxi-
ce S.5.A., en la revisitn de la casufstica de los aios
1.970 - 75, el cdncer mamario represent® el 5.5% del to-
tal de enfermas estudiadas y si se anexaran el nfimevro de
enfermas con tumores benignos de la mama, este porcehta-
je aumentarfa a mis de¢l doble., Ante eosta perspectiva, se
pensé que es importante revisar la casufstica de la cita
da Unidad y obtener los siguientes

OBJETIVOS:

1. Determinar la posible influencia de la edad, de la
menarca, del inicio de la vida sexual activa, de la
paridad, de la lactancia, de la meropausia ¢ histo -

ria familiar d¢ clincer mamario.

2, Tratar de determinar el pronSstico del cdncer mama-
rio en funciGn de:

Sitio:



. a} - Etapa c¢linica en relacién al sitio.
”bi_ Diagnﬁﬁticn histopatoldgico en relacidn al sitio.

¢} Tratamiento emplcado en relacidn al sitio.

Etapa Clfnica:

a) Tipo de tratamicnto ecmpleado en relacidn a la e-
tapa clinica.

b) Radioterapia en las diversas ctapas clfnicas,
c) Variantes histopatolégicas en relacidén a la cta-

pa clfinica.

Diagndstico ilistopatoldéqgica;

a) Frecuencia de Tipos HistolSgicos.

b} Relacifin de etapa clfnica con ¢l Tipo Histolégi-
co,

Edad:

a) Tipos Histoldgicos de acucrdo con la edad.

b} Tiempo de evolucifn del padecimiento de acuerdo
cott 1a cdad.

¢} Etapa Clfnica en funcién de la edad.

Prondstico:

a) PronGstico ¢n relacifn al Sitio
b} Pronbsatico en rclacifn a la ctapa clinica.
c) Prondsticoe en relacidn al Tipe Histoldgice

d} PronGstico en relacidn con la edad.



MATERIAL ¥ METOODOS:

Para el presente trabajo sc han revisade 15.015 expedien
tas de la Unidad de Oncologfa, vistos en el perfado com-
prendido entre Encro de 1.970 y Diciembre de 1.975, eh
ellos se encontraron 828 Cinceres mamarios, de 1los cua -
les solo se han inclulido 409, por contar cen diagndstico
histol6gico | citotogfa y biopsias } y gue no recibieron
tratamiento fuera de la Unidad. Sc excluyeron 419 restanp
tes, bien sea porgue no tenfan diagnfstico histoldgico,
o porgue reeibicron alguna modalidad de tratamiento fue-
ra del servicio.

A pesar de Quc internacionalmente s acopta gue, on cdn-
cer mamario los reportes de curabilidad deben hacerse a
10 aflos, debido o que en ¢l perfodoa de Ios 5-~10 afios hay
uf alto porcentaje de (ravasos terapfuticos o recafdas
tumaorales; en &ste andlisis, se decidid hacer la valora-
¢ifin de los casos observados hasta 1.975% con el fin de
poder contar con un perfodo de obscervacidn minimo de &
afos, pueps se gstd cencicnte de que on vwestro medio, re
sulta diffeil, si no imposible,
to por perfodos prolongados,

¢l ohtener un seqguimien—

Los 409 casos fueron tabulados de acucrde con las indiea
cliones del Dr. Mauricio Herndndez del IIMAS { Instituto
de Investigaciones y Matemiticas Aplicadas y Sistomas )
de la UNAM { Universidad Nacional Autdnoma de MGxico )
para que los datos fueran procesados en una computadora
Bourrows 6~800 y fuecron analizades cen los paguctes SPSS.

El retraso desde la aparicifin del primer sfntoma hasta la

primera consulta, fuf de 13.5 meses con una minima de 0 y



una mixima de 180 meses.

ANAMLISTEIS:

Edad:

En este grupo de pacientes cstudiadas, la de menor edad
fué de 22 ahos y la mayor de 20 afios, con una media de
52 afos. (Ver grdfica 1).

En la grdfica de agrupacifn de edades por décadas se a-
precia gque la mayor frecucncia se presenta en la quinta
y sexta décadas de la vida.

Es necesario recalcar el hecho de que este dato es dife
rante al de la tasa de frecucncia por edad, ya que si

se¢ consideraran 100.000 mujeres en la sdéptima década, se
guramente se encontrarfa mayor frecucencia de cidncer mama
rio en este Gltimo grupo.

Menarco:

En cuanto a la menarca, este eostulio reveld que esta se
presentd cen cdades gue oscilaron, la mids temprana a les
9 aflos y la mis tardfa a los 22 anos, con una media de
13,9 anos.

Vida Sexual activa:

En lo que respecta al inicio de las relaciones sexva -
lee, esta varid cntre los 13 a los 52 afios, con una me-
dia de 20.3 afos, lo gue represcnta un dato relativamen
te frecuente para la poblacién gque asiste al lospital.
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Del total de las pacientes estudiadas, hay gue hacer no-
tar que 53 de ellas ( 12.9% } fueron virgenes.

Paridad:

En la presente casufstiea, 113 {27,6%) pacientes fueron
nulfparas y en el grupeo restante de cstudio, la paridad
ocurrid en nlmeros que variaron de ! a 16, con una media
de 5 hijos.

Lactancia:

220 (53.78%) pacicntes amamantaron a sus hijos, sin po-
der especificar si esta fué uni o bilateral, agrupindo-
se cn periodos como se observa en la grdfica 2. Siendo
esto significativamente importantc en un perfodo que com
prendid entre 7 y 12 meses. Llama la atenciSn gque 189
(46.2%) no lactaron.

Menopausia:

En relacién con la menopausia, 270 ( 66.01% ) pacientes
eran menopiusicas tempranas y tardfas, entendiféndose por
esto gue tenfan historia de Gltima menstruaci®dn con tiem-~
pos gue variaron de menos de 3 afios y mis de 5 anos. 139
( 33.9 ¥ ) eran menstruantes.

La menopausia sc presentd en edades que variaron de 23
a 5B anos con una media de 45.6 afos: haciéndose notar
qug la distribucifn por frecucencia fufé para pacicntes
con menopausia antes de los 45 afios: 85 casos {(31.73%),
con menopausia entre los 45-55 afos 183 (67.9%) Yy para
paciontes con menopausia de mfis de 55 afios 2 cases

(0.4%). Las pacientes gue tuvieron mencpausia a cdades



nlmero de
cansoe

LACTANCIA

GRAFICA 2

200
1148
1qq
53
50 9
1=6 T=12 12 y maw

MEBES



méis tempranas como algunas entre los 23 y 37 afios, e¢sto

a3 debido fundamentalmente a histerectomfas practicadas

‘fucra del servicio. (Ver gr&fica 3.).

Antecedentes Familiares:

En cuanto a los antecedentes familiares de carcinoma ma

mario, 13 pacientes tenfan antecedentes positivos,

1o

que representa un 3.2%. Sc presentaron ademds 36 pacien

tes que tenfan antecedentes familiares de otre tipo
cdncer, lo gue representa un B.B8Y, fundamentalmente
cinoma cérvico-uterino, quizf por scr este ¢l tumor

mayor frecuencia en la poblacién femenina del pafis.

Localizacifn:

de
car-
de

pesde ¢l punto de vista del lado afectado, no bhay dife-

rencia estadfistica y pridcticamente se acepta gque la mi-

tad de los casos sc¢ presentan

MAMA DERECHA
MAMA IZ2QUIERDA

TOTAL

Sitio:
Tabla I

CUADRANTE SUPEROEXTLERNO
CUADRANTE CENTRAL
CUADRANTE. SUPEROINTERNO
CUADRMNTE INFEROEXTERMO
CUADRANTE INFEROINTERNO
TOTAL

de cada lado.
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En 1o que respecta al sitio, ¢l cuadrante sGperocxterno cs el mds
afectado, presentdndose en alrededor de la mitad de to-
dos los casos y el fnfero-interno es excepcional, ya que

salo el 2.0% tuvieron esa localizacidn.

Sitip en relocifn & la Etapa Clfnica:

Tabla 2
C.5.E. C.5.1. C.I.E. C.I.1. CENTRAL
ETAPA I 13(65.0%) 2(20.0%) 4(20.0%) G 1(5.0%)
ETAPA IX 81(60,9%) 341(25.6%) 10(7.5Y) 0 8{6.0%}

ETAPA 11X 100(45.5%) 274{12.3%) 13(5.9%} 6{2.7%) 74133.6Y)

ETAPA IV 15(41.7%) 1( 2.8%) ¥ 2{5.6%) 1B(50,0%)

TOTAL 209{51.1%) 641(15.6%) 2716.61) 8{2.0%) 1011{24.7%)

A hacer el andlisis de la ctapa clfnica en relacidn al si-
tio, se puecde observar gue el cuadrante sperocxterno es el
sitio en donde con mayor frecuencia se localizaron las eta-
pas c¢linicas 1 y 1I, en contraste con ¢l cuadrante infero-

interno en donde todes los casos diagnosticades correspon -
dieron a fasecs avanzadas de la enfermedad., (Ver gridfica 4

de cfrculos).

bDesafortunadamente se puade observar que 3537409 {mds del
85%) corresponden a etapas clinicas II-11I, lo que signi-
fica que las enfermas acuden en fase localmente avanzada
¥ que, los casos en en ctapa I, en donde la probabilidad
de curacifn es muy alta, 20/409 representan tan solo el
4.88% del total de casos.
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TIPQS HISTOLOGICOS EN RELACION AL SITIO:

Tabla 3
CUADRANTE SUPEROEXTERNO

Ca Canalicular infiltrante = 197
Carcinoma lobular =
Carcinoma Coloide =
Carcinoma medular =
Ca papilar intraquistico =

[ B (L B O Ry Y }

Comedocarcinoma =

Carcinoma Escirroso =

TOTAL = 209

CUADRANTE CENTRAL

Ca canalicular infiltrante = 9%
Carcinoma medular = 1
Carcinoma Mucinoso = 1
Ca papilar intrquistice = 3
Carcinoma no clasificado = 1

TOTAL = 101

CUADRANTE SUPERO INTERNO

Ca canalicular infiltrante = 38
Carcinoma lobular =
Carcinoma Mucinoso =
TOTAL = 64
CUADRANTE INFERQ EXTERNO
Ca canalicular infiltrante = 24

Carcinoma lobular =
Carcinoma mucinoso =



TOTAL = 27

CUADRANTE INFERO INTERRC

Ca canalicular infiltrante = B
TOTAIL = B

Otro dato que sc considerd importante ¢s el relacionado
con el tipo histoldgico. Cabe mencicnar que los datos
aguf{ consignados estdn sicndo revisados por el Dr, Avi-
ssal Alcdntara Visquez de la Unidad de Anatomfa Patolé-
gica del Hospital General de México S.5.A. y que serdn
tema de otra publicaci6n, '

Se observa que independientemente del sitio, la inmensa
mayorfa de los tumores fucrcn diagnosticados como carci
noma canalicular infiltrante {385/409 = 94.13%). { Ver
grifica 5 de cfrculos),

Ante csta aplastante mayorfa, el resto de los tipos his
toldgicos no puden ser analizados individualmente pues-
to gue el nfimero gue de cada uno de ellos se registra,
no permite hacer un anflisis adecuado.

Tratamicnto en relacidn al sitio:

A Tabla 4

RADICTERAPIA* CIRUGIA™* QUIMIOTERAPIAY
C.8.E. 151/209 (72.24%)  122/209(58.37%)  38/209(18.18%)
C.8.1. 50/64 (78,12%} 40/64 {62.50%) 8/64 {12.50%)
CENTRAL 63/101(62,37%) 30/101(29.70%)  14/101(13.86%)
C.I.E. 20/27 {74.07%) 16/27 (59.25%) 5/27 {18.51%}
c.I.1. /8 (87.50%) /8 (37.50%) 1/8  112,50%)

* 50LA O EN COMBINACION.
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De la cbhservaci6én de 1la tabla anterior se deduce que 1la
radioterapia es el procedimiente terapéfutico que se em-
pled con mas frecuencia en el tratamiento del cdncer ma
mario, sea en asociacifn a otro procedimiento o como
tinica medida terapButica, csto sin duda se debe a que
la inmensa mayorfa de las pacientes corresponden a cta-
pas avanzadas de la enfermedad.

El cuadrante fnfero interno (C.1.,!.) en donde los casos
fueron clasificados finicamente en etapas IIT1 y IV, el

87.50% sc sometieron a radioterapia, en contraste con

los tumores centrales on donde por alguna razéin  que no
se visualiza on este anflisis, solo el 62.37% recibie-

ron radinterapia.

El siguiente procedimiento teraplutico mas f{recuentomen
te empleado es la cirugfa. Muches doe estos casos [ue-
ron operados antes o después de radioterapia en etapas
I, II y II1. Para estos Gleimos, en un esfuerzo supre-

mo por alcanzar el contrel local de la enfermedad.

Haciendo el andlisis del poreentaje de operaciones cn
relacifén al sitio, se pucden observar que los tumores
mas frecuentemente operados fueron leos ubicados en  los
cuadrantes shperointerno e Inferoexterno, y el central
@ infero interno los gue menos fuceron operades.

dontrariamente 2 lo que fuera de esperarse, cl RGmero

de enfermas que pasarpn a guimioterapia es extraordina-
riamente bajo {15.11%}. Esto probablemente se debe a
guc en la mayor parte del perfodo revisado, las enfermas

no pasaban sistemdticamente a guimioterapia al encon-



trar ganglios positivos y, tambifn al heche de gue sien
do nuestras enfermas el grupc econSmicamente mas dEbil

del pafs, les resulta honeroso asistir y cubrir sus cuo
tas de recuperacidn durante un perfodo prologado. Es
evidente que este hecho debe ser analizado con mas cui
dade pues €n la actualidad no es concehbible gque un gru
po de enfermas con padecimicnto avanzado, no reciban

en forma sistémica esta modalidad terapé&utica,

Etapa clfnica :

Tabla 5
ETAPA 1 = 20 = 4.9%
ETAPA 11 = 133 = 32.4%
ETAPA 111X = 220 = 53.7%
ETAPA 1V = 16 = 9,0%
TOTAL = 409 = 100.0%

(Ver grdfica 6}.

En lo que respecta a la etapa clfinica, se puede obser-
var que desafortunadamente, €5 muy pequeno el ndmero
de enfermas con ectapa I y, la mayor parte, correspoenden
a enfermas en etapa I1I, en donde por desgracia las
probabilidades de curacién son muy bajas.

Tratamientn en relacidn a la ctapa clfnica

Tabla 6
ETAPA RADIOTERAPIAY CIRUGIA™ QUIMIOTERAFIA™
I 11/20{55.0%) 20/20(100.0%) 4/20(20.0%)

II 90/133(67.67%) 106/133(79.69%) 21/133(15.78%)
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III 171/220{77.72%) B0O/220(36.36%) 34/220(15.45%)
v 18/36(52.77%}) 5/36(13.88%) 6/36(16.66%)

* SOLA O EN COMBINACION.

Para la etapa clinica I ¢l 100.0% se sometieron a ciru-
gia, de estas 20 pacientes, en 9 la cirugfa fud el dnico
tratamiento, en 1 la radioterapia fué preoperatoria, 6
fueron tratados por cirugfa seguida de radioterapia y 4
por cirugfa radio y quimioterapia. Es importante mencio
nar que la cirugfa mis pequefia consistif en la mastecto-
mia radical modificada y la mas extensa a la mastectomfa
superradical. 11 de 20 {55.0%) recibieron radioterapia
y solo 4 de las 20 (20.0%) recibicron guimioterapia. Se
pucde observar que a medida que se avanza cn la etapa
clfnica disminuye el nfmero de pacientes sometidas a ci-
rugfa y aumenta el porcentaic e pacientes que se some-
ten a radioterapia, excepeidn hecha para la etapa elfni-
ca IV en donde probablemente por la descrcién tan  altea
{9/36) antes de recibir tratamiento, disminuye al 52,771

Llama tamhién la atencidn que el mas alto porcentaje de
enfermas que reciben guimioterapia gorresponde a la eta
pa I, lo que sin duda se debe a que las enfcormas en es-
ta etapa corresponden a estado socio-cultural elevado,
que comprenden mejor su problemdtica y que asisten con

mayor regularidad a sus indicaciones terapfuticas.

En vista de que para las enfermas con ctapa clinica 1
se obtuvo un alto porecentaje de guraciédn a 5 anos ( 60%),
se pensd que es Gtil hacer un andlisis mas detallado

de estos 20 casos en uhl intento por encontrar datos de
valor pronfistico, tanto en relacifén con la extensidn



de la enfermedad como del tratamiento aplicado.

De estas 20 pacientes catalogadas como estadio clinico
I, en 10 se encontrarcn metdstasis ganglionares, 4 de
ellas a los 3 niveles, estos 10 casos fueron tratados

con cirugia, y a 9 de ellos se les agregd radioterapia.

Los 5 casos que fueron tratados fnicamente con radiote
rapia se¢ sigquen por un perfodo de 7.4 afos sin eviden-
cia clfnica de actividad tumoral y 4 casos mas recibig
ron guimioterapia y fuecron scguidos por 1,75 anos s8in
evidencia de actividad tumoral, despuds de este perfo-
do 3 de ellas desarrollaron evidoencia de recurrencia
tumoral.

En un solo caso el tratamiento fue finicamente quirlrgi
co habidndose encontrado un ganglio positivo en el ni-
vel II, v la evelucidn fué de 7 anos sin actividad tu-
moral.

Entre estos casos que presentaron ganglios positivos,
s¢ encentraron les 3 fracases teraplutices, debiendo
consignar guec todos ellos mostraron mas de 24 ganglios
pesitivos. Do estos coh ganglios pesitivos el tumor se
cheongré en 5 casos en la mama izquicrda y ¢n 5 casos
en la mama derecha: en 6 casos on cuadrante slperoexter
ne, 2 en spercinterno, ! cn ¢l Infero externo y 1 en
el central,

Los cuatro caso quu recibieron gquimioterapia correspon
dieron a 2 localizados en el cuadrante sGperointerno,
1 en el central y otro en el sfpceroextorne. De cstes,

el dnico gue tuve buena evolucidn correspondid a un ca



so de cuadrante sfiperexterno en donde sec encontraron 6
ganglios positives en los tres niveles y se ha cobserva
de por un perfodo de 8§ afios sin evidencia clfnica de
actividad tumoral.

En relacidn a los ganglios efectados con el nivel III,
hubo 4 casos de los cuales 1!, ya mencionado, tuve una
evolucidn satisfacroria,

Del total de casos en estadio 1, anquellos gue presentg-
ron metdstasis ganglionares tuvieron una edad promedio
de 43.7 afhos, gue o5 menor &' la edad promedic de 54
afios para aquellas sin metistasis ganglionares. De los
10 casos on estadio 1 sin metdstasis ganglionares, a 8
s¢ les practict tan solo cirugfa y a los 2 restantes
radicterapia post-operatoria,

De los 20 casos, l6 fueron carcinoma canalicular infil
trante, 1 cscirroso, 1 conecdoa-carcinoma, 1 carcinoma

coleide ¥ 1 carcinoma mucinoso.

Los 3 [racasos terapfutices correspondieron a la varic

dad canalicular infiltrantoe.

Ll porcentaje de error por haber encontrado qanqlios'
positivos cuando en la clfnica no se encontraron fuf
de] 50t (1Q/20).

La evolucifn de estos casos es muy favorable pues 17/20
(85%), sc han obscrvade por perfodos de 1 a 1l ahos sin

evidencia clfnica de actividad tumoral,

Desafortunadamente el seguimicnto de estas cenfermas eos
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diffcil a largo plazo, encontrandeo Gnicamente 12/20 -
{60%) que pasaron de los 5 afos.,

Tabla 7
Solo {1 caso):7 ahos SEAT
Ganglios {+)-—-—Tx Quir NOTIFICADA
R (5 casos):7.5 alns SEAT
10 10 NOTIFICADA
RIMOT (4 casos)s1.75 afies SEAT
NUTIE ICHRDA
ETAPA CLINICA I
S7le (B casos):5.6 ahos SEAT
Ganglios (~}~-~--Tx Quir NOTIFICADA
20 CASDS
10 10

Rt (2 casos):4 afos SENT
"HOTIVICADA

ETAPA CLINICA 1T :

Hubo 133 enfermas clasificadas cano ctapa clinica 1. n ellas el
procedimiento terapfutico mas empleado fud la cirugfa
106/133 (79.69%}, esta se cmplef sola o en combinacidn
con otras medidas terapfiuticas y varié desde la mastec-
tomfa simple hasta la superradical.

La siguiente medida terapéutica mis utilizada fus la
radioterapia que sola o asociada a los otros procedi-
micentos terapfuticos se aplicd en 907133 {67.67%) en-
fermas,

For filtimo la quimioterapia fué vl procedimiento menos



cmpleado ya dque solo se instituyd en 21/133 (15.78%}
enfermas ( ver tabla 6).

Se hace también notar que 4 (3.0%) no recibicron trata
miento alguno por abandeono del servicio después del
diagnéstico histopatolfgico hecho al través de biopsia
por aspiracién.

En 1o gue respecta al tipo histolfgico para esta ctapa,
la gran mayorfa fuf carginoma canalicular infiltrante,
presepntindose en 124/133 (94.3%), se encontraron 4 ca-
sos de carcinoma lebular, 1 de medular, 1 de papilar
intraguistice, 1 esecirrosc, ! mucinoso y 1 coleoide {ver
tabla B}.

En esta etapa clinica, con las difierentes modalidades
de tratamiento institufdo, la observacidén per perfodos
de 1 a 11 anos, se laogré en el 78.17% (104/133). De
ellas, solo 42 (31.57%) han tenido un seguimicnto de 5
a 11 afos libres de actividad tunoral.

ETAPA CLINICA IIT =

Desafortunadamente esta es la ctapa clinica en 1la que
la mayor parte de las pacientes 220/409 (53.7%) sc pre-
sentan a la Unidad de Onecologfa del Hospital General de
México de la S.5.A. Sec puede observar que a medida que
se¢ progresa en la etapa clfnica de la enfermedad, aumen
td el fiumero de variables terapfiuticas aplicadas.

Ello probablemente sec debe a que, no existiende un pro-

tocolo de tratamiento para estas pacientes, sg indivi-



TABLA B

ESTAB IO CL INILCO

TtPO HICTTOLOS I CO I ]
CARCINDMA CANAL ICULAR INFILTRANTE 16 120
CARC INOMA LOBULAR t

CARC INOMA  PAPILAR IATRANUIGTICO 1
CARC INOMA £GLQ I1DE ] |
CARC INONA MEDLAR I
CARC IKOKA MUC INQ50 } H
CARG INOKA ESC tRROCO | 1
COVEDDCARE 1hONA i

CARC IHONA NO CLASIFICADO

ToTaL 20 133

1
209

220

v

“TOTAL.

[NERWENWETEN e

TIPOS HISTOPATOLOC ICOS EN RELACION A LA ETAPA CLINICA



dualiza cada caso tratando de ofrecer el miximo benefi-~
¢io de acuerdo con las condiciones clfnicas del tumor vy
generales de las cnfermas.

El métado de tratamicnto mas utilizado fué la radiotera
pia (ver tabla 6) a2 que sc utilizd en 171/220. Este
fué el Gnico tratamiento administrado o en combinacidn
con la cirugfa o la quimicterapia. En orden decrecien-
te, la cirugfa fué ¢l siguiente procedimiento mas emplea
do y varib desde la mastectomia simple con diseccién de
ganglios macroscpicos, hasta la superradical en B0/220
{36.361), en la mayorfa de €stas enfermas la radiotera=-
pia fufé preoperatoria.

La Quimioteorapia se utiliz6 en 34/220 (15-45%) de estas
pacientes como tratamiento adyuvante a alguno de los mé

todos anteriores o ¢n combinacidn con ambos,

El garcinoma canalicular itnfiltrante { tabla 8}, fud
comp en las ctapas anteriores el tipo predominante ¢on
209/22¢ (95.0%).

El seguimiento sin evidencia de actividad tumoral con
perfodos de 1 a 11 afios fué para esta ctapa de 28.63%
(63/220). Sinembargo, solamentec 13 {5.980%) han sobre-
pasado el porfodo de 5 anos.

ETAPA CLINICA 1V:

En lo gque respecta a la ctapa clfnica IV, solo se estn
diaron 36 enfermas, relatandeo una evolucidn previa a
la primera consulta que varis de 1 a 24 meses.



La radioterapia fué el tratamiento mas utilizado -
{ver tabla 6), 19/36 (52.77%}). 5/36 (13.88%} se so-
meticron a cirugfa, gue consistid en la biopsia para
comprobar ¢l diagnéstico y salpinge~oforectomfa para
pacientes jdvenes. Solo 6 (16.66%) recibieron gquimio
terapia.

El tipo histol8gico gque se prescntd fud el carcinoma
canalicular infiltrante 36/36 (100.0%) y, hay que ha
cer notar que un caso coincidid con upn melanoma malig
no. Ninguno de los casos llegd a un afio de segquimion
to, ¥ en ninguno de ellos se logrd cl control de la
enfermedad.

De esta casufstica der 409 casos, 197 (4B.16%) presenta
ron metdstasis ganglionares con la distribucién de
acuerdo a los niveles como gc observa en la grdfica ngd
mera 7, .

Del total de caos estudiados 93 (22.7%) presentaron meg
tdstasis pulmonares, 39 (9.35%) metdstasis dscas; 16
[3.9%) metdstasis heplticas y el 1.5% (6] mctistasis
al cerebro; en 130 {31.7%) hubo metistasis a ovario o

recurrencias o residuales locales,

Hasta agesto de 1981 fecha en gque se cerrS el presente
estudico habfa 247 enfermas (60.2%) en quienes se demos
trd actividad tumoral degspués del tratamiento, 148
{36.1%) sin actividad tumoral y en 14(3.4%}, se ignora
la evolucisn, Desertaron 321 (78.48%) pacientos; sg
sabe que viven 72 (17.6€%) enfermas y que murieron 16
(3.9}, 14 por enfermedad v 2 de ellas por causa no reo-
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lacionada con la enfermedad.

DISCUSION :

Se puede observar gue el grupo de pacientes con carci-
noma mamario que fuf visto en la Unidad de Oncologfa
del Hospital General de México de la S8.S5.A., correspon
de on edad, a1 otros reportes (18} (25} {27}). Esto a
pesar de que, de acuerdo con la cifra de martalidad
por cfincer, obtenida de los datos publicados por las
estadfsticas vitales de la Secreotarfa de Salubridad y
MAsistencia (10) (11}, se ebserva que para el cancer ma
mario hay, una tendencia para la meortalidad para esta
enfermedad en mujeres mas 16venes {veor griifica 8).

En este anilisis no sc lograron precisar los datos prg
nfisticos en funcidtn de la edad, aungue se ticne la im-
presifn de que el cincer mamario ¢s, mas grave, en mu-
jeros jGvenes. Como prueba de cllo us que las pacien
tes con ganglios positives correspondicron a edades mas

tempranas cn relacitn con las de ganglios negativos.

En rclacifn a la menarca ¥y a la menopausia, bien os
[Lcierte que hay autores (33) (20) que seinalan gque una
vida hormonal prolongoda (menarca teomprana, monopausia
taréfa), aumenta el riesgo de que se desarrolle un cdn
cer mamario; en 2sta casufstica no fud pesible encaontrar
esta relacidn ya que la menarca aparecid, como promedio
a los 13.9 afios, que es la época en la gue la mayor par
te de las mujercs presentaron sSu menarca y la menopau-

sia a los 45.6 ahos, gque es también la Spoca mis fre-
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cuente de presentacién. Cabe sehalar que el 66% de las
pacientes fueron menepiusicas, lo que hace que el nime-
ro analizado sea confiable vy se pucda acertar gue este

valor es el que corresponde a las pacientes con cincer

mamario que acuden 4 la Unidad de Oncolegfa del Hospi-

tal Gencral de México de la 5.5.A.

Es posible gue el dato de paridad si tenga importan-
cia, pues el 27.6% de las pacicntes fueron nuliparas,
esto, puede coincidir c¢on lo sefalado por otres auto-
res (23) (31).

En cambio la lactancia no parece ser un [actor importan
te para cl desarrelle de esta enfermedad en este grupe
de pacientes, ya que aproximadamente la mitad hablan
amamantado a sus hijos ¥ la otra mitad no. Esto tam-
bién ha sido sevihalado en otras publicaciones {1y (21)
{30}.

Los antecedentes familiares (16) (19) (24) (26) (27)
han sido relacionados como tendencia familiar para el
cdncer mamarioc (ver tabla 9). Ln csta casufstica se
encontré el antecedente en 13 pacientes que correspan-
de a un 3.2% cifra mayor a la gue s¢e observa on la po-
blacién Mexicana, va que $1 se aceptan los datos del
Gltimo censo Nacional gue habla de una poblacifin de 70
millones, de los cuales la mitad son menores de 20 -
afios, en donde es muy bajo el riesgo de presentar cdn
cer mamario; de los 35 millones con mas de 20 anos,
mitad vorresponden a mujeres, si el 3.2% de cllas de
sarrollaran cincer mamario, habrfa una frecuencia
anual de cdncer mamarioc en el pafs de 560.000 pacien-
tes ¥y, aungue no tenemos ¢l date preciso, se puede

aceptar que esta cifra es nuy superior al dato real.
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En las gbservaciones hechas de la presentacidn de casos
en relacién al sitio con la etapa clfnica, se puede -
afirmar que en el cuadrante sOperoexterno hay un france
predominio de casos tempranos, ch contraste con otros,
tales como el cuadrante Inferointerno o el central en
donde ¢l predominio de casos fud para ctapas avanzadas
de la enfermedad. Este hecho no sc ecncontrd reportado
en la literatura revisada y no existe una explicdciﬁn

que satisfaga.

Llama la atencidén on esta casufstica, que la inmensa
mayorfa de los casos se reportaron como carcinoma cana
licular imfiltrante, dejando tan solo unos cuantos ca-
s0s gue no permiten un anfdlisis adecuado para otros

tipos histol&gicos.

Coma se desprende de las obuervaciones hechas en rela-
cidén al tratamienta, ¢l criteric de esta Unidad es en
el sentido de gue las ctapas tempranas deben ser mane-
jadas por cirugfa, siendo estas siempre de tipo radical.
Soe estd conciente del cambio que estd presentindosce a
nivel mundial (22) (14) (9), en el sentido de que la
cirugfa tan conservadora come la simple tumorectomfa
seguida o né de radioterapia, pucda producir un alte {n
dice de curabilidad con mucho mayor efecto cosmético,
situacifn altamente deseable sobre todo on mujeres jéve
nes,

También se estd conciente de gque en casos seleccionados
s¢ puede realizar una mastectomfa modificada, seqguida
por reconstruccidén mamaria (17) (2} (3) (14).



La raz8n por la cual en esta Unidad no se acepta todd
via come rutina de tratamiento & la cirugfa conserva
dora enh las etapas tempranas es por el heche de que
los resultades hasta ahoera obtenidos con la terapéoti
ca aplicada son altamente satisfactorios (17/20 que
han evolucionado sin evidancia clinica de actividad tu
moral de 1 a 11 ahos) y, resulta diffcil desde el pun-
to de vista &tieo cambiar la actitud terapfutica cuan-
do sc han obtenido resultados tan favorables.

Por ¢ata razén, s¢ ha aceptado el criterio de la doctp
ra Vera Peters quien prefierce explicar a la enferma
los pros y cantras de cada procedimiento y dejar que
la enferma sca la gque tome la decisifin.

Se estd conciente que en térninos generales, ol pacien
te sigue cl cansejo del miédico y de gue probablemente
la explicaci&n de cada uno de los proeedimientas  se
veoa, inconcientementeo, favornceida hacia la cirugfa ra-
dical. Es probable gue cuando s5e tenga oxperiencia
con gste procedimicntoe conservador, so cambile osta ac-~
titud y sc¢ recomiends la cirvugfa conservadora cn vez
de la radical.

En relacifn o utilizar procedimientos reconstructivos
en estas cotapas tempranas, se debe recordar gque hay va
riacjones on la técnica, no roalizindose 1a talla  doe
colygsjos como s acestumbra on i girugfa radical lo
que, cventualmente, pucde hacer gue aumehte el nlmero
de recurrencias locales y, s1 se aplica la cirugfa re-
constructiva, pucdo resultar mas diffeil <l reconoci-
miento temprano de egsta recidiva tumoral.,



Ta

A medida que se avanza en la ctapa ¢lfinica, toma im-
portancia la radioterapia, pues expresando cn forma
breve, el criterio de la Unidad de Oncologfa del Hos-
pital General de México de la S$.S5.A. ¢5 que para 1la
etapa clfinica I, la radioterapia postoperatoria ostd
indicada Onicamente en presencia de ganglios positivos
¢ cuando el reporter de la picza quirfirgica informa in
filtracifn a vasos linfaLicos (8).

BEn la etapa clinica 11, cuando se ratifica la presen-
cia de ganglios con el reporter histoparolfygico de la
pieoza guirdrgica, todos los cascs deben recibir radie-
terapia complomentaria.  Esto ademids se reporta en la
Iiteratura mundial (30) (28).

En la ctapa clinica 111, teodos los casos son candida-
tos a radioterapia sca como tiempo pre o postoperato-
rio ¥, para la ctapa clinica IV la radioterapia se
aplica con finalidad paliativa en el o los snitios que
producen mayor sintomatologia. En la literatura  sc
reportan tratamientos para ctapas avanzadas de la  en-
fermedad con radioterapia seguida de quimic e inmunote
rapia (13) {32) con resultados todavia no muy conclu-
yentes.

En relacidn a la quimioterapia, desafortunadamente no
existe una buena cxperiencia dentre de la Unidad, qui
z& debido a que las pacientes que acuden a la Unidad
de Oncologfa corresponden al sector socic econtBmico
mas pobre del pafs, que estan incapacitadas para obte-
ner los medicamentos, vy, hasta la fecha no se ha podi-
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do obtener que la Secretarfa de Salubridad y Asisten-

cia, nos proporcione estos medicamentos en forma con-

tfnua, de tal forma gue las pacientes no tengan que
interrumpir su tratamiento.

CONCLUSIONES :

Besafortunadamente el seguimiento de las pacicntes
gcon carcinoma mamaric en la Unidad de Oncologfa del
Hospital Gencral de México S.8,A., a 5 afios, se¢ li-
mita al 17.60% (72/409) del total de enfermas estu-
diadas.

Come era de esperarse la mayor frecuencia se presen
tS5 en el cuadrante sfiperoexterne y de ellos, el ma-
yor percentaje de etapa c¢lfinica 1 correspondif a
esta localizaci6n, lo gue hace que ¢l prontstico
sea mas favorable para ostQs casos, on contraste
con el cuadrante fnferointerno y el central cn don-
de los casos se prescntan en fases avanzadas de  la
enfermedad.

El reporte histopatolégico de la inmensa mayorfa de
los casos correspondid al camalicular infiltrante,
por lo que no se pudo hacer un anfitisis del pronds-
tigo en relacifn a la variedad histolégica.

La modalidad de tratamiento esta en funcién con 1la
mtapa clfnica, prefiriéfndose la cirugfa radical en

las etapas tempranas y la radioterapia, sela o com-



binada con cirugfa o quimicterapia para las etapas
mas avanzadas de la enfermedad.
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