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CANCER M A M A R I O 

CRITERIO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO EN LA UNIDAD DE 

ONCOLOGIA - HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S. S. A. 

INTRODUCCION 

En los Paises Sajones, el cáncer de mama es el mtis frc-

cuente 26% ( 4 1 1 5 1 6 ) 1 7 32 ) en lil mu-

jer y, que en nue<Jtro medio h.:ty una frccucnciil mayor de 

la que se cree y que por dcJsgrl'lcia no se ha desarrolla­

do la comunicacif>n entre el m6Jico qcncral y el ospcci!!_ 

lista onc6logo. Adcmj,s tambi6n ocurre que la enferma p~ 

sa con el gincc:Oloc¡o sin que se le examinen las qlándu­

las mamarias, lo que U:!pcrcutc en un ¡}i.:t()n6stico t.<1rdfo 

y, hay que hacer concicnci.-i en el gremio mldico, .:iccrca 

de la importancia que tiene paru lil vidc:t de lu cnfcrmu 

el realizar Uiu<Jn6stico:, oportuno:;. 

DesJe el principio de l~-i medicina, la socied .. Hl lt1cha p~ 

ra obtener la cura <!el c.:inccr: en la .-ictualiJaJ ne rcpo_r 

t.:in alrededor de 4l'b de cur.:1cioncs para esta 0:1fcrmc<lad 

y, :Ji se toma en cu'-'nt.:i. que la rnejorf,1 •'n rPsUltados se 

ha logr.:ic\o en los últimos 100 .::t:los ( J.\ J, se pucJe ob­

servar que se obtiene un l í. de <J.:lnanci<..1 c.:HL:i dos y me -

dio años. 

Si estos Gltimos 100 años, se graficilt«:1n señalando la ms_ 

jorra de resultados, se obscrvarf<1. que el incremento im­

portante en cur<tcioncs, se ha obtenido en los Gltimos 50 

años. Esta tendencia a mcjor~r los resultados de cura -
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ci6n, se debe a la rcalizaci6n de diagn6sticos más opa~ 

tunos y de tratamientos m~s adecuados. 

Se debe recordar que en 1.913 Ewing ( 12 ) comcnt6: Que 

la disminución en la mortalidad por c~ncer se obtendría, 

cuando se conociera mejor y se climinüran Jos factores 

canccr!günos, cuando se di..'.lgnosticar;i la enfermedad m.1s 

oportunamente, cuando se conociera mejor el avance de la 

enfermedad y cuando se aplic<iran 1.:i.s mcdidus tcrap6uticas 

adecuadas. De todos estos factores se puedo asegurar que, 

por lo menos p.:tr.:i al<JUno~; de 10:1 c:inccrcr; ¡;¡j~ frecuentes, 

se han desarrollado las tl'!cnicas para el dia{;n6stico o -

portuno y tratamicntor; m."is adccu<1dos. 

En la unidad de Oncología del l!o:;pit.:i.l Gcncrill de M6xi­

co s.s.A., en L:::a revisión de la co.t;ufsticu de los a1lo11 

1.970 - 75, el cjncer mam~rio representó el 5.51 del to­

tal de enfermas estudiuda~; y si se ilnex.:i.r.:ln el níímct·o de 

enfermas con tumores benignos de la m.Jma, este porcenta­

je .lumcntarfa a m:is del doble. ,\ntc esta pcr;,pcctiv.t, se 

pcns6 que es important•~ revisar l.i casuf:1tica de l.i cit!!_ 

da Unidad y obtener los siquicntc5 

OBJETIVOS: 

l. Determinar la posible influencia de la edad, de la 

mcnarca, del inicio de la vida sexual activa, de la 

paridad, de Ja lactancia, de la menopausia e histo -

ria familiar de c6nccr mamario. 

2. Tratar de determinar el pron6stico del c6nccr mama­

rto en funci6n de: 

.fil.!.!E. : 
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a) Etapa clínica en rclaci6n al sitio. 

·b) Diagnóstico histopatol6gico en relación al sitio. 

e) Tratamiento empleado en rclaci6n al sitio. 

Etapa Clínica: 

a) Tipo de tratamiento empleado en relación a la e­

tapa clínica. 

b) Radioterapia en las diversas etapas clínicas, 

e) Variantes histopatol6qicas en relaci6n a la eta­

pa cl!nica. 

Diaqn6stico llisLopatol('jqico: 

a) Frccucnci.:i. de Tipos llint.ol6<Jicos. 

b) Rclaci6n de ct.:i.p.:i cl!nica con el 1'i¡10 llistol6gi­

co. 

~: 

a) Tipos llistol6gicos de ncucrdo con la edad, 

b) Tiempo de cvoluci6n del padecimiento de acuerdo 

con la edad. 

e) Etapa Clínica en función de lu. edad, 

Pronóstico: 

a) Pron6stico en rclaci6n al Sitio 

b) Pron6!3tico en rclaci6n a la etapa clínica. 

e) Pronóstico en rcl.:ici6n al 'ripo llístol6gico 

d) Pron6stlco en re l.:ici6n con la edad. 



MATf.:RIA.L 'i METODOS: 

Para el presente trabajo se han revisado 15.015 cxpcdicu 

tes de la Unidad de Oncologta, vistos en el período com­

prendido cntrn Enero de 1.970 y Diciembre de 1.915, en 

ellos se cncontr<iron 628 Cti.nccrcs mt1marios. de los cua -

les solo se han ir.clutdo 409, por contar con dingn6stico 

histol6gico 1 citalogra y biopsias > y que no recibieron 

tratamiento fuera de la Unidud. Se excluyeron 419 resta!! 

lC:!s, bien sea porque no tcnf<in <lia.yn6ro>t.ico histol6gico, 

o porgue recibieron alguna mod:ulir.1.:i.d i..ll~ tratamiento fue­

ra del servicio. 

A poBar de que inlcrnucionalm(!ntc HL! ü.coptü qu<.e, en cán­

cer mamario los rcport~s de curabilidod deben hacerse « 
10 años, debido a quL! en el período de los 5-10 añoa hay 

un alto porcentaje de fracasos terap6uticos o rocuídas 

tumorales; en o::lstc ant.ilisia, se dccidiG hacer la v<1.lora­

ci6n de los casca ob!icrvado!> hasta l.975 con el fin de 

poder contar con un pci-íoclo de 0L~iervt1ci611 minilno de 5 

.:tilos, pues se cst.1 concicntC! de quo en nucstrü medio, r~ 

!llllta difícil, !1Í no itnponiblc. el obtener un seguimien­

to por pcriodoa prolon9<1.dos. 

Los 409 Ctlnos fueron tabulados de acuerdo con las indic~ 

clones del Dr. Mauricio llcrn.1ndcz del I!MAS t lnstit.uto 

de Investigaciones y M.:i.tcmt.iticas l\plicadns y Sist<J"mas ) 

de la UNAM ( Universidad Nacion<:il l\ut6noma do Mllx:ico ) 

para que los datos fueran procesados en una computadora 

nourrows 6-800 y fueron analizados con lou paquetes SPSS. 

El retraso desde la aparición del primer srntomcl. h<ist.'.l la 

primera consulta, fu6 de? 13.5 meses con una mínima. de o y 
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una maxima de 180 meses. 

A N !\. L I S I S 

En este grupo de pacientes estudiadas, la de menor edad 

fu~ de 22 años y la mayor du 90 años, con una media de 

52 años. (Ver gráfica 11. 

En la gráfica de agrupaci6n de edades por dt'!cadas se a­

precia que la mayor frecuencia se prci;cnt.:l en la quinta 

y sexta dt'!cadas de la vida. 

Es necesario recalcar el hecho e.le quo ente dato es dif.f:_ 

rente al de la tasa de frecuencia por cd.:id, ya que si 

se consideraran 100.000 mujeres en la ~t'!ptima d6cada, sg 

guramcntc se encontraría mayor frccucr.cia de cti.nccr mam~ 

ria en este a1timo grupo. 

Monarca: 

En cuanto a la mena rea, este es tulio reveló que esta se 

prcscnt6 en edades que oscilaron, la más temprana a los 

9 años y la más tardía a los 22 .iños, con una mcdiil de 

13,9 años. 

Vida Sexual activa: 

En lo que respecta al inicio de las relaciones scxua -

les, esta vari6 entre los 13 a Jos 52 años, con una me­

dia de 20.3 años, lo que representa un dato rclativamc~ 

te frecuente para la poblaci6n que il!Jistc al llospi tal. 
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Del total de las pacientes estudiadas, hay que hacer no­

tar que 53 de ellas ( 12.9\ ) fueron vírgenes. 

Paridad: 

En la presente casuística, 113 (27,6%) pacientes fueron 

nul!paras y en el grupo restante de estudio, la paridad 

ocurri6 en níirncros que variaron de 1 a 16, con una media 

de 5 hijos. 

Lactancia: 

220 (53.78\) p<i.cicntes am;:im.intLtron a sus hijos, sin po­

der cspccificilr si esta ful! uni o bilateral, agrup6.nc.lo-

se en períodos como se observa en la grjfica 2. Siendo 

esto significativamente importante en un período que co!!! 

prcndi6 entre 7 y 12 meses, Llama la atcnci6n que 189 

(46.2%) no lactaron. 

Menopausia: 

En rclaci6n con la menopausia, 270 ( G6.0l\ l pacientes 

eran mcnopjusicas tempranas y tardías, cntcndil!ndose por 

esto que tenían historia de Gltirna menslruaciGn e'l tiem­

pos que variaron de menos de 3 años y más de 5 años. 139 

1 33.9 1 1 eran menstruantes. 

La menopausi.:i. se prescnt6 en edades qui..' Vtiriaron de 23 

a 58 años con una media de 45. 6 años; hücil'Sndosc notar 

que la distribuci6n por frecuencia ful! para pacientes 

con menopausia antes de l~s 45 años: 85 casos (31.7\l, 

con menopausia entre los 45-55 años 183 (67.9%) y para 

pacientes con menopausia de m~s de 55 años 2 casos 

(0.4%). Las pacientes que tuvieron menopausia a edades 
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más tempranas como algunas entre los 23 y 37 años, esto 

es debido fundamentalmente a histcrcctomías practicadas 

·rucra del servicio. (Ver gráfica 3.). 

Antecedentes Familiares: 

En cuanto a los antecedentes familiares de carcinoma m~ 

maria, 13 pacientes tcn!.:in antecedentes positivos, lo 

que representa un 3.2't. Se presentaron además 36 pacic!!. 

tes que tenían antecedentes familiares de otro tipo de 

cáncer, io que rcprc:,;enta un B. 8'1., fundamcnt<l lmcn te car­

cinoma c~rvico-utcrino, quizá por ser cslc el tumor de 

mayor frccucnci.:i en la poblaci6n femenina del país. 

Localizaci6n: 

Desde el punto de vista del lildO afectado, no hay dife­

rencia cstad!~l ica y ¡ir:'ict:ic<imcnt:<' ~e acepta que la mi­

tad de los casos se presentan de cada lado. 

~W1/I. OERECllll. 

M/l.MA IZOUIERDll. 

TOTAL 

Sitio: 

Tabla 

CUADRANTE SUPEllOEXTERNO 

CUADRANTE CEN'l'RAL 

CUADRANTE. SUPEROINTERNO 

CUADRANTE INFEROEXTERNO 

CUADRANTE INFEROINTERNO 

TOTAL 

202 

lQ1. 

409 

209 

101 

64 

27 
__ B 

409 

= 49.3 i 

=100.0 % 

51. 2 ' 
24.6 ' 
15.6 ' 
6.6 ' 

_hQ ' 
=100.Q ' 
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En lo que respecta al sitio, el cuadrante sGpcrooxtcO"IO es el más 

afectado, prcscnt~ndosc en alrededor de la mitad de to­

dos los casos y el ínfero-interno es excepcional, ya que 

solo el 2.01. tuvieron esa localizaci6n. 

Sitio en rcl.:ici6n a la Etapa Clfnic<t: 

Tabla 2 

C.S.E. C • .S.I. C.I.E. C.I. I. Cllll'ML 

E:r!\PA I 13(65.0%) 2{20.0%) 4(20.0t) o 1 (5.0%) 

El'AP/\ 11 81 (60. 91.) 34(25.61) 10 (7. 51.) o 8 (6.0't) 

E11\PA 111 100(45.St) 27(17.J't) 1) (5. 9'!.) 6(2. 71.) 74133.61.) 

'"'1\I'A N 15(41. 71.) 1 ( 2.8%) o 2(5.6t) 18(50.0l) 

= 209(51.l't.) 64 {15.6%) 27(6.6'!) 8 (2.0\) 101 {24. 7%) 

Al micer el análisis de la etapa clínica en rcl11ci6n .:il si­

tio, se puede observar que el cuadrante sapcrocxtcrno es el 

sitio en donde con mayor frecuencia se localizaron las eta­

pas clínicas I y II, en contrantc con el cuadrante infero­

interno en donde todos los casos diagnosticados correspon 

dieron a fases avanzadas de la enfermedad. (Ver gráfica 4 

de c!rculos). 

Desafortunadamente se puede observar que 353/409 (más del 

85%) corresponden a etapas clínicaH I!-III, lo que signi­

fica que las enfermas acuden en fase localmente avanzada 

y que, los casas en en etapa I, en donde la probabilidad 

de curaci6n es muy alta, 20/409 representan tan solo el 

4.BS% del total de cnsos. 
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TIPOS HISTOLOGICOS EN RELACION AL SITIO: 

Tabla 3 

CU/\DMNTE SUPEROEXTERNO 

Ca Canalicular infiltrantc 

Carcinoma lobular 

Carcinoma Coloide 

Carcinoma medular 

Ca papilar intraqu!stio:i 

Comcdocarcinoma 

Carcinoma Escirroso 

TOTAL 

CUADRANTE CENTRAL 

Ca canalicular infiltrantc 

Carcinoma medular 

Carcinoma Muclnono 

Ca papilar intrquístico 

Carcinoma no clasificado 

TOTAL 

197 

3 

3 

2 

1 

1 __ ,_ 
209 

95 

1 

l 

3 
__ 1_ 

101 

CUADRANTE SUPERO INTERNO 

Ca canalicular infiltrantc 

Carcinoma lobular 

Carcinoma Mucinoso 

TOTAL 

61 

2 
__ l_ 

•• 
CUADRANTE INFERO EXTERNO 

Ca canalicular infiltrantc 

carcinoma lobular 

Carcinoma mucinoso 

24 

2 

l 
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TOTAL 27 

CUJ\DRAN'TE INFERO INTERl~O 

ca canalicular infiltrante 

TOTA.l. -·­• 
Otro dato que se considcr6 importante es el relacionado 

con el tipo hiotol6gico. Cabe mencionar que los datos 

aquí consignados están siendo rcvi:><l.dos por el Dr. 1\vi­

ssaí J\lc<1ntara Vti.ogucz de liJ. Unidad de ,'\natom!a Patol6-

gica del llospit.:ll General de M6xico s.S.A. y que scr.1n 

tema de otr<J. publicación. 

Se observa que independientemente del sitio, la inmensa 

mayoría de los tumores fueron di.:i.gnosticados como c<J.rc.!_ 

noma canalicular infiltrantc (385/409 "' 94.13%). ( Ver 

gráfica 5 de círculos). 

Ante esta aplastante mayoría, el resto <le los tipos hi~ 

tol6gicos no pudcn ser analizados individualmente pues­

to que el niirncro que <le cad<i uno de ellos se registra, 

no permite hacer un an~lisis adecuado. 

Tratamiento en relación al sitio: 

C.S.E. 

C.S.I. 

CENTRAL 

C. I. E. 

C.!. I. 

' SOLA O EN 

RADICTERl•PIA• 

T.:i.bla 4 

CIRUG!A* 

151/209 ( 72.24%) 122/209(58.37%) 

50/64 178.12%) 40/64 (62. 50%) 

63/101(62.37%) 30/101(29. 70%) 

20/27 (74 .07%) 16/27 (59.25%) 

7/B (87.501) 3/B (37.50\) 

COMB!Nl\CION. 

QUIMIOTERAPIA' 

38/209118 .18%) 

8/64 {12. 50%) 

14/101(13.86%) 

5/27 (18.51%) 

1/8 112.50%) 



Tll'tl.'.i lll~TUUX;1oos u; .. ~Cll/N AL SITIO 

- CAPCINUAA CA>:AUCUt.JUl INl'ILlll.ANTE 

lrl'l<1J!i Tll'l•J tllSIUl.l)(;!U.lS 

c. s. l:. 

c. 5. l. 
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De la obscrvaci6n de la tabla anterior se deduce que la 

radioterapia es el procedimiento tcrap6utico que se cm­

ple6 con mas frecuencia en el tratamiento del cáncer rn~ 

maria, sea en asociaci6n a otro {Jroccdimicnto o como 

Qnica medida terapéutica, esto sin duda se debe a que 

la inmensa mayoría de las pacientes corresponden a eta­

pas avanzadas de l,"l c!lfcrmcdad. 

El cuadrante ínfero interno (C.1.1.) en donde los casos 

fueron clasificados O.nicamentc en etapas III y IV, el 

87.50% se nomcticron a radioterapia, en contraste con 

los tumores ccntralcn en donde por al(Juna raz6n que no 

se visualiza en este an5lisis, solo el 62.37% recibie­

ron radioterapia. 

El siguiente procedimiento tcrapl!ut:ico m<i:. frccucntcmc!! 

te empleado es la cirugía. 

ron operados antes o dcsp•.J6s de radioterapia en etapas 

I, II y 111. Para cston llltimo!i, en un ci;fucrzo suprc-

rno por alcan;,;~ar el control locill de la cnfcrme<lild. 

Haciendo el análisis del porcentaje de opcr,1ciones en 

rclaci6n al sitio, se pueden observar t}UC los turnaren 

mas frecucntcmcnto operados fueron lon ubic.ido~; en los 

cuadrantes sllpcrointerno e !nfcrocxtcrno, y el central 

e infcro interno los que menos fueron operados. 

éontrariamentc a lo que fuera <le esperarse, el nGmcro 

de enfermas que pasaron a quimioterapia es extraordina-

riamentc bajo (15.11%). Esto probablemente se debe a 

que en la mayor parte del período revisado, las enfermas 

no pasaban sistcm~ticamcnte a quimioterapia al cncon-
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trar ganglios positivos y, tambil'!n al hecho e.le que sic!)_ 

do nucstr."ls enfermas el grupo ccon6micamcntc mas dl'!bil 

dol país, les resulta honcroso asistir y cubrir sus cu~ 

tas de rccupcraci6n durante un ?Cr!odo prologado. Es 

evidente que este hecho debe ser analizado con man cu_! 

dado pues en la actualidad no es concebible qut.! un gr~ 

po de enfermas con padecimiento avanz.:ido, no reciban 

en forma sist~mic.:t esta mod.:ilidad tcrap6utica. 

Etapa clínica 

ETAPA I 

ETAPA II 

ETl\PA III 

E'rAPA IV 

TOTAL 

(Ver gráfica 6). 

T,1bla 5 

20 

133 

220 

----1§.._ 
409 

4. 9't 

32.41. 

53. 7% 

9.0% 

ioo.oi 

En lo que respecta a la etapa clínica, se puede obser­

var que dcsa~ortunadamcntc, es muy pequeño el número 

de cnfcnnas en ctapu I y, la mayor parte, corresponden 

a enfermas en etapa 111, en donde por desgracia l.is 

probabilidades de curaci6n son muy bajas. 

Tratamiento en rcL,ci6n <1 la ctana clínica 

ETAPA 

I 

II 

Tabla 6 

RADIOTEilAP!A• 

11/20 (55. 0%) 

90/133167. 67%) 

CIRUG!A• QUIMIOTERAPIA• 

20/20(100.0~) 4/20(20.0%) 

106/133(79.691) 21/133(15.78%) 
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171/~20(77.72%) 

19/36(52.77%) 

~ SOLA O EN COMDINACION. 

80/220 (36. 36\) 

5/36(13.88\) 

34/220( 15.45\) 

6/36(16.66%) 

Para la etapa clínica I el 100.0\ se sometieron a ciru­

gia, de estas 20 pacientes, en 9 la cirugía fu6 el ~nico 

tratamiento, en 1 la rndiotcrapi<I fu6 prcopcratoria, 6 

fueron tratados por cirugía seguida de radioterapia y 4 

por cirugía radio y quimioterapia. Es importante mcnci~ 

nar que l.:t cirugía m.'.i.s pcqucila consisti6 en la mastccto­

m!a radical modificadü y la mas extensa a la m.'.l.stcctom!a 

supcrradical. 11 de 20 {55.0%) recibieron radioterapia 

y solo 4 de las 20 (20.0%) recibieron quimioterapia. Se 

puedo observar que a medida guc- !JC avnnza en la etapa 

clínica disminuye el níímcro de paciente~ ¡¡omctidas a ci­

rugfa y ,1umcnta 01 porcent<ljr:> r?0 pacirntcr; que fiP !;Omc­

tcn a radioterapia, excepción hecha p.J.ru la ct<.1¡J<1 clíni­

ca IV en donde probablemente por 1.-::i de5crci6n tan alta 

(9/361 ülltcn de recibir tratamiento, <lic;minuyc .:tl 5:?. 77'1.. 

Llama tilmbit'!n la atenci6n que el m.:ts .:i.lt.o porcentaje de 

enfermas que reciben quimioterapia corrc!.iponde <.1 la et!:_ 

pü I, lo guc sin duda 5C debe a que ld!.i r.nfcrma!.i en es­

ta !!tapa corresponden a c5tado socio-cultural clcv.:ido, 

que comprenden mejor su problcm[llicu y que así::it.en con 

mayor rcgul.::i.ridild a sus índic.icioncs tcrap6ut.icas. 

En vista de que pc::.ra las enfcrmu.s con etap~1 clínica l 

se obtuvo un alto por¡:cntajc de curación a 5 años 1 60't), 

se pens6 que es Gtil hilccr un antílisis mas <lctall<ido 

de estos 20 casos en un inte11to por cncontr.:i.r dato5 de 

valor pron6stico, tant.o en rclaci6n con la extensión 
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de la enfermedad como del tratamiento aplicado. 

Do estas 20 pacientes catalogadas como estadio clínico 

I, en 10 se encontraron metástasis ganglionares, 4 de 

ellas n los 3 niveles, estos 10 casos íueron tratados 

con cirugia, y a 9 de ellos se les agrcg6 radioterapia. 

Los 5 casos que fueron tratados llnicamcntc con radiot2 

rapia se siguen por un período de 7.4 años sin eviden­

cia clínica de actividad tumoral y 4 casos mas rccibig_ 

ron quimioterapia y fueron scquidos por 1.7~ afias sin 

evidencia de actividad tumoral, dcspu6s de este perío­

do 3 de ellas desarrollaron cvidenci.J. de rccurrcncia 

tumoral. 

En un solo caso el tralamicnto fue llnic;u11cntc quirúrg!_ 

co habi6ndosc encontrado un qant3lio po!;itivo en el ni­

vel II, y la cvoluci6n fué de 7 .:iños sin actividiJ.J tu­

moral. 

Entre estos casos que prcsontaron ganglios positivos, 

se encontraron los 3 fr.:1caso;, terapéuticos, debiendo 

consignar que t:odo5 ellos mo~:;truron mas de 24 g<lnglios 

positivos. De estos con gan')lios positivos el tumGr se 

cn..:ont:r6 en 5 ca5os en la m.:ima i::quicrd;::i. y en ~ c;::i.~os 

en la mama derecha: en G C<lSOs en cut;dr.:i.ntc súpcrocxtc_E 

no, 2 en súpcrointcrno, l en 01 ínfero externo y 1 en 

el ccntr.:i.1. 

Los cuatro en.so qu~ r0cillieron quimiot•~r<ipia corrcspo!! 

dieron a 2 localizados en el cuadrante uúp~rointcrno, 

len el central y otro en el sfipcrocxLorno. De estos, 

el único que tuvo bucn.:i cvoluci6n correspondi6 a un e~ 
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so de cuadrante sapcrcxtcrno en donde se encontraron 6 

ganglios positivos en los tres niveles y se ha observ~ 

do por un período de 9 años sin evidencia clínica de 

actividad tumoral. 

En relaci6n a los ganglios cfcct<ido5 con el nivel III, 

hubo 4 casos de lo5 cuales l, ya mencionado, tuvo una 

cvoluci6n satisfactoria. 

Del total de casos en estudio l, ar¡ucllos que prcscntQ_ 

ron mct<istasis ganglionures tuvieron una celad promedio 

de 4 3. 7 años, que es menor a' la cdud promedio de 54 

años parc:t aqucll.:i.s Gin mct."ilitusJ.s ganglionares. De los 

10 casos en estadio 1 sin mct<istasiG ganglionares, a B 

se les practic6 tan solo cirugía y u los 2 restantes 

radioterapia post-opcratoriil. 

De los 20 casos, 16 fueron c.1rcinoma cilnalicular infi.!. 

trante, 1 cscirroso, l comcdo-carcinom;1, 1 cal·cinorna 

coloide y 1 carcinorn.'.l mucinoso. 

Los 3 frcicasos torapl!uticos correi;;)ondicron a la varis_ 

dad canalicular infiltrantc. 

El porcentaje de error por haber encontrudo ganglios 

positivos cuando en la clfnic.:i no se encontraron ful' 

del soi f l0/20l. 

La evolución de estos casos es muy favorable pues 17/20 

(85%), se han ob;,crvado por períodos (]e 1 a 11 años sin 

evidencia clínica de actividad twnoral. 

Desafortunadamente el seguimiento de c~tas enfermas es 
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dif!cil a largo plazo, encontrando Onicruncntc 12/20 -
(60\) quc·pnsnron dt:! los 5 años., 

ETAPA CLINICA. I 

20Cl>SCS 

Tnbla 7 

Solo (1 caso) :7 ai'os SFJ\T 

Ganglios l+l--Tx Mr tnl'IFic.ADA 

Rr 15 casos) : 7. 5 aros SEt\T 

10 10 OOI'I.FIO\D/'\ 

Ganglios t-1--Tu Quir 

lo 10 

RNQl'(4 casos):l.15 afos SI:J\T 

NUrIFICADA 

Solo (B C.:J.SOs) :5.6 uñ:.is SEl\T 

t.ol'IFIC\M 

Rt (2 CilSOS) :4 ufos SD\T 

"tOI'IFIC!.n.\ 

El'llPA CLDllCA 11 : 

liub::> 133 cnfcrnus clasiflca<li.15 ca:-o et.:ip.-'1 cl1'niC" .. il 11. 01 ellas el 

procedimiento tcrapl'iutico mas empleado (uf.: la ciruqíu 

106/133 (79.ú9%}, esta r;c empleó sola o en combin.:J.ci6n 

con otras medidas tcrilp6uticas y variG dc.sdc la mastcc­

tomta simple hasta la supcrradical. 

La siguiente medida tcrap(iutica m~s utilizada fu6 la 

radioterapia que sola o asociada a los otros procedi­

mientos tcrape!:uticos ne aplic6 en ')0/133 (67.67%) cn­

fcrro.:i.s. 

Por altimo la quimioterapia íué ul procedimiento menea 
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empleado ya que solo se instituy6 en 21/133 (15.78%) 

enfermas (ver tabla 6). 

Se hace tambi6n notar que 4 (3.0\) no recibieron trat~ 

miento alquno por abandono del 5crvicio despu6s del 

diagnóstico histopatol6qico hecho al trav6s de biopsia 

por aspiraci6n. 

En lo que rcspcct.1 .11 tipo histol6gico para esta ctapu, 

la gran mayoría. [u6 carcinoma canalicular infiltrantc, 

prcscnt~ndosc en 124/133 (94.3'6), se encontraron 4 ca­

sos de carcinoma lobular, 1 de medular, 1 de papilar 

intraquístico, 

tabln B). 

cscirroso, l mucinoso y 1 coloide (ver 

En esta ctupa clínic.l, con las dif•!rcntcs modalidades 

de trol.t.amicnto institufdo, la obscrvaci6n por períodos 

de 1 a 11 años, se logr6 en el 78.171. (104/133). De 

cllns, solo 42 {31.57\) han tcl\ido un seguimiento de 5 

a 11 años libres de actividad t.w11ul·ill. 

ETAPA C!.INICA III 

Desafortunadamente esta es la etapa clínica en la que 

la mayor parte de las pacient~s 210/409 {53.7%) se pre­

sentan a la Unidad de Oncoloql:a del Hospital General de 

MISxico de la s.s.A. Se puede observilr que a medida que 

se progresa en la etapa clínica de la enfermedad, aurnc~ 

ta el fiumcro de variables tcrap6uticas aplicadas. 

Ello probablemente se debe a que, no existiendo un pro­

tocolo de trat~<micnto para estas pacientes, se indivi-
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dualiza cada caso tratando de ofrecer el m~xima benefi­

cio de acuerdo con las condiciones clínicas del tumor y 

generales de las enfermas. 

El m6todo de tratamiento mas utilizado ful! la r.:.nliotcr~ 

pia 

ful! 

(ver tabla 6) l~ que se utiliz6 en 171/220. Este 

el Cinico tratamiento administr.'.ldo o en combinaci6n 

con la cirugía o ln quimioterapia. En ordc11 dccrccicn-

te, la cirug!cJ. ful! el siguiente proccdirr.icnto mas cmplc~ 

do y varió desde la maslcclomf.1 :.;imple con disccci6n de 

ganglios macrosc6picos, basta la supcrrn.dical en 80/220 

(36.36t), en la m.J.yor!il de l!~>tils cnfcrmus la radiotera­

pia ful! prcopcrn.toria. 

La Quimioterapia ~e utilizó en 34/220 {15.451) de estas 

pacicntoti como tr.otamif'nLo adyuvante a <ilguno de los rnQ 

todos anteriores o en combinaci611 con ambos. 

El carcinoma canalicular in filtrante ( tabla D), fu6 

como en t.-1s etapas anteriores el tipo predominante con 

209/220 (95.0'i.). 

El seguimiento nin evidencia de actividad tumoral en 

pcrS:odos de 1 a 11 a1i.os fu6 para ost.a etapa de 28.63% 

(63/220). Sinembilrgo, solamente 13 (5.90%) han 60bre­

pas.:ido el r-·-::r!0do de 5 años. 

ETAPA CLINICA IV: 

En lo que respecta a la etapa clínica IV, solo se est~ 

diaron 36 enfermas, relatando una cvoluci6n previa a 

la primera consulta que varió de 1 a 24 meses. 
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La radioterapia fu6 el tratamiento mas utilizado 

(ver tabla 6), 19/JG (S2.77i). 5/36 (13.881.) se so-

metieron a cirugíil, que consisti6 en la biopsia para 

comprobar el diagn68tico y salpingo-oforcctom!a para 

pacientes j6vcncs. Solo 6 (16.66i) recibieron quimi~ 

terapia. 

El tipo hi5to16gico que se prcscnt6 ful! el carcinoma 

canalicular infiltranle 36/36 {100.06) y, hay que h~ 

ccr notar que un caso coincidl6 can un mclanorna malig_ 

no. Ninguno de loi; cu:;ou llcg6 u un al10 de scguimie!! 

to, y en ninguno de ellos se logr6 el control de la 

enfermedad. 

De est.:i casu!stic<l d0 409 cu:;o;., 197 (·18.161.) prtJscnli!_ 

ron mctlistasiu ganqlionarcs con la distribuci6n da 

acuordo a los niveles como se observa en la grjfica nQ 

mero 7. 

Del total de caos estudiados 93 {22.71) presentaron ms 

tjstasis pulmonares, 39 (9.351) metástasis Gscas; lG 

{3.9%) mctjstasis hepáticas y el l.SI (GJ metástasis 

al cerebro; en 130 {31.7%) hubo metástasis a ovario o 

rccurrencias o residuales locales. 

llanta agosto de 1981 fecha en que se ccrr6 el presente 

estudio habfa 247 enfermas f60.2%) en guiones se demo~ 

tr6 actividad tumoral dcspu6s del tratamiento, 148 

(36.1\) sin actividad twnoral y en 14(3.41), se ignora 

la cvoluci6n. Desertaron 321 (7!J.48i) p;:icientes; se 

sabe que vivc.>n 72 (17.60\) cnfcrm;:is y que murieron 16 

(3.9), 14 por enfermedad y 2 de ellas por causa no re-
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lacionada con la enfermedad. 

DISCUSION 

Se puede observar que el grupo de pacientes con carci­

noma mamario que fu6 visto en la Unidad de Oncología 

del Hospital General de M6xico de la S.S.A., corrcspo!! 

de en edad, .1 otros reportes (181 (25) (27). EsLo a 

pesar de que, de acuerdo con la cifra de mortalidad 

por c.1nccr, obtenida de los datos publicados por las 

estadísticas vitales de la Secretaría ele Salubridad y 

Asistencia (10) (11), se observa que par.a el canccr m~ 

maria hay, una tcndenci.:1 para lil mortalid.:ld para esta 

cnfcrmcd,1d l!n mujeres m.:is j6vc>nc-r; (ver qri'ific<i R). 

En este anj.lisis no se lograron precisar los datos pr2 

n6sticos en funci6n de la edad, .:iunguc se ti~nc la im­

prC!si6n de que el c<1nccr mamariú es, mas grave, en mu-

jeras j6vcncs. Como prucb;1 de ello us que las pacicn 

tes con g.:inglior.; positivos correspondieron <.1. cdil<lcs maa 

tempranas en rel.:ici6n con la5 <le gun<Jlio:!:l nt:?gativos. 

En rclaci6n a la mcnarca y a la mcnopnusia, bien es 

,cierto que hay autores (33) (20) que scfialan que un.J. 

vida hormonal prolongi'tla (monarca tcmpr.:ina, mcnop.J.usi.;1. 

tardía), aumenta el riengo de que se desarrolle un cri:n 

cor m;:i.mario; en "Hita casu!Gtica no fu.J posible encontrar 

esta rclaci6n ya que la monarca aparcci6, como promedio 

a los lJ. 9 años, que es la l!poca en la que la mayor P.5!.!. 

te de las mujeres presentaron su monarca y la menopau­

sla a los 45.6 años, que es tambi6n la 6poc.:i. más frc-
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cuente de presentación. Cabe señalar que el 66\ do las 

pacientes fueron mcnoptiusicas, lo que hace que el nCimc­

ro analizado sea confiable y se pueda acertar que este 

valor es úl que corresponde a l.:ls pacientes con cáncer 

mamario que acuden a la Unidad de Oncologfn del Hospi­

tal General de M6xico dt! l.i. S.S.A. 

Es posible que el dalo de paridad si tcnc_Ta importan­

cia, pues el 27.6't de l.ls p.:icicnlcs fueron nulfparas, 

esto, puede coincidir con lo scrialado por et.ros auto­

res (23) (31). 

En cambio la lactanciu no p.1rccc ser un factor importiln 

te para el dcs.:irrollo do est.:t enfermedad en este grupo 

de pacientes, ya quo aproximad.:imcntc la mit<id habían 

amamant.:ido a sus hijos y lu otra mitad no. Esto t.:im-

bi6n ha :.;ido !.ici1al'-l<lo <.:/\ olt·a:; public,1cioncs ll) (21) 

1 30). 

Los untecedcntcs (.:i.miliarcs (16) (19) (24) (26) 127) 

han sido rclacion.:i.Jos como tend<..•ncia familiar para el 

cáncer mam.:i.rio (ver tabla 9). En esta casuística se 

cncontr6 el antecedente en 13 pacientes que correspon­

de a un 3. 2% cifra. mayor a la que se observa en la po­

bl.:i.ci6n Mexicana, ya que Hi se aceptan los datos del 

tlltimo censo Nacional que habla de unil poblacic'Sn de 70 

millones, de los cuales la mitad son menores de 20 

años, en donde es muy bajo el riesgo de presentar cá,D_ 

cor m.:i.mario: de los 35 !'!lillor1cs con mas de 20 años, b 

mitad corresponden a mujeres, si el 3.2% de ellas d.f: 

sarrollaran cáncer mamario, habría una frecuencia 

anual de cáncer mamario en el país de 560.000 p.:i.cien­

tcs y, aunque no tenemos el dato preciso, se puede 

aceptar que esta ci(ra es nuy superior al dato real. 
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En las observaciones hechas de la presentación de casos 

en rclnci6n al sitio con la etapa clínica, se puede 

afirmar que C?n el cuadrante súpcrocxtcrno hay un franco 

predominio de casos tempranos, un contraste con otros. 

tales como el cuadrante !nforointcrno o el central en 

donde el predominio de casos fu~ para cttlpas av.:inzadas 

de la enfermedad. Este hecho no se ·~ncontr6 rcport.:ido 

en la litcr.-1tur.1 rcvi~hi.<l.:i y no exi!..lte una cxplicaci6n 

que satisf¡:¡ga. 

Llama la atención en anta casuística, que la inmensa 

mayor!il. de los casos se rcport.:iron como carcinoma can!_!. 

licular ifl'filtr.:intc, dejando t.:ln solo unos cu.1ntos ca­

sos que no permiten un an:ilisis ,1decuado par.:i. otror. 

tipos histol6gicos. 

Coma !a~ clcuprl~nde ti>.! l..is ub::i;rv.:.icioncs hech.:.in r.:n rela­

ción al tratamiento, el criterio de esta Unidad es en 

el sentido de que las ctapan tempranas deben ser mane­

jadas por cirugía., siendo estas siempre de tipo radical. 

Se está concicntc del c.:.imbio que est.'.Í prcsent.'.'índosc a 

nivel mundial (22) (lC) {9), en el sentido de que la 

cirugf.l. t.:.in conservadora como la simple tumorcctomfa 

seguida o n6 de radioterapia, pueda producir un alto Í!! 
dic.:c de curabilidud con mucho mayor efecto cosm6tico, 

situación altamente deseable sobre todo en mujeres j6vg 

ncs. 

Tambi6n se cst5 concicnte de que en casos seleccionados 

se puede realizar una mast.ectorn!a modificada, ocguida 

por reconstrucci6n mamaria (17) (2) (J) (14). 
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La raz6n po~ la cual en esta Unidad no se acepta tod~ 

vta como rutina de tratamiento ~ la cirugía consorv~ 

dora en las etapas tempranas es por el hecho de que 

los resultados hasta ahora obtenidos con la tcrap6utl 

ca apliCD.da gon al tamentc satisf.:ictoriot¡ ( l 7 /20 '!UO 

han evolucionado sin cvidnncia cl!nica de activiUad t~ 

moral de l a 11 ai\os) y, resulta difícil desde el pun­

to de vista 6tico cambiar la actitud terap6utica cuan­

do se han obtenido resultados tan favorables. 

Por cstiJ. raz6n, se ha aceptado el criterio de la doctQ 

ra Vera Dctcrs quien prefiere explicar a la cnfcnna 

los pros y contras de cada procc<limionto y dejar que 

la enferma sea la que tome la dccini6n. 

Se cst6. concicntc que en tl!rn1inos gc-ncralcs, el p,,cic!l 

te sigue c:?l consejo del médico y de que pr.ob<:!blcmcnte 

la cxplicacio1n de c<:id.:t uno de loG procedimientos se 

vea, inconctcntcm1:11to, L.1v1Jr.-~cid.1 hilCL"l la cirugía r.:1-

dic<:il. E5 probable quo cuando se tcn9a oxpcricnci.:1 

con este procüdimi(.>nto cu1u~0rvador, !..:<:' cambie cst;:i ac­

titud y se recomiende lLI cirug:(<.i. con.<;ervi1dor~1 en vez 

de l<l radical. 

F.n rclaci6n <1 utilizur proccdiminnto:.; rccon~1lructivor; 

en cGtas ct.:ipas ti::mpr.Jna.:::, se debe L·ccot·Llar que h;~y VQ. 

riacioncn en la Lécriic.:i, no lCüli?.:indo~ic la tull.:1 Je 

colg,1jos como se acostumbra en l •~ ciru~¡!u raUic.:il lo 

que, eventualmente, pu...,dc hacer que aumerit!:· el nClml!ro 

de rccuz:rt>nci<1~~ loc.-:1lcs y, si. si..' aplic<i 1~1 ciri1gfa rc­

constructiVJ, puede r~~ultar ma~ difícil ~1 ruconoci­

micnto tcrnpr-1.nO de e~;tu recidivu tumort.11. 
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A medida que se avan~a en la etapa clínica, toma im­

portancia la radioterapia, pues expresando en forma 

breve, el crit.:?rio de la Unidad de Oncología del llos­

pital General de M6xico de la s.S.h. es que para la 

etapa clínica I, 1.:1 radioterapia postopcratoria está 

indicada únicamente ~n presencia de ganglios positivos 

o cuando el reporto:- de la piczu. quir(1rgica informa i!! 

filtraci6n a vasos linf~Lico~ {B). 

En la etap:i. clínica 11, cuantlo su rotific-n la presen­

cia de ganglios con el rcportcr histopatol61Jico de 1.:i 

pieza quirúrgica, todos los casos dubcn recibir radio­

terapia complcmcnti\ria. Csto udcm6.;, ~e 1·eporta en lu 

literatura mundial (30) (28). 

En la etapa clínica 111, todos los ~asas son candida­

tos a radiotcr.:ipi.:.J. !3ca cu:ao Lic1n110 \ll°(' o postopcrato­

rio y, para 1.:i. etapa clínica IV la rilo.liotcr.:i.pia se 

aplica con (inillidad palin.tiva en el o los :>itios que 

producen mayor sintomatolog~a. En la literatura se 

rcport.:i.n tratamientos tlar.:i. etap;:is civanzad.:1s de L:i en­

fermedad con radioterapia seguida de quimio e inmunotg 

rapia (131 (32) con rcsultcidos todavía no muy conclu­

ycntl7s. 

En relaci6n il la quimioterapia, desafortunadamente no 

existe una buena experiencia dentro de la Unidad, qu! 

z5. debido a que las pacientes que acuden il la Unidad 

de Oncología corresponden al sector socio económico 

mas pobre del país, que estan incapaci.tadas para obte­

ner los medicamentos, y, hasta la fecha no se ha podi-
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do obtener que la Secretaría de Salubridad y Asisten­

cia, nos proporcione estos medicamentos en forma con­

tínua, de tal forma que las pacientes no tengan que 

interrumpir su tratamiento. 

C.:ONCLUSIONES 

Desafortunadamente el seguimiento de las pacientes 

con carcinoma mamario en la Unidad de Oncología del 

Hospital General de México S.S,/\., ~i. 5 años, se li­

mita al 17.60% (72/409) del total de enfermas estu­

diadas. 

Como era de esperarse la mayor frecuencia se prcscn 

t6 en el cuadrante sGpcrocxtcrno y d~ ellos, el ma­

yor porcentaje de ctupa cl!nic;i I corrcspondi6 a 

esta localizaci6n, lo que hace que el pron6stico 

sea mas favorable para estos casos, en contraste 

con el cuadrante ínfcrointcrno y el ccntrül en don­

de los casos se presentan en fase:; avanzadas de la 

enfermedad. 

El reporte histopatol6gi<:o de la inmensa mayorí."l de 

los casos corresponJi6 al canalicular iníiltrantc, 

por lo que no se pudo hacer un an!ilisi:; del pron6s­

tico en rclaci6n a la variedad histológica. 

La modalidad de tratamiento esta en funci6n con la 

etapa clínica, prefiriéndose la cirugía radical en 

las etapas tempranas y la radioterapia, sola o com-
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binada con cirugía o quimioterapia para las etapas 

mas avanzadas de la enfermedad, 
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