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IL-INTRODUCCION:

_ El carcinoma (Ca.) dec mama es uno de los padecimientos tu
_ morales malignos que afectan con mayor frecuencla a la pobla--
"cifn femenina mundial, siendo su incidencia anval de 6'por ca-
da. mil mujeres maycres de 45 aflos. En México es el 42 lugar -
_én frecuencia en la mujer, despufs del Ca. cervicouterino, -
del pulmonar, gdstrico y coldnico; observindose una creciente
incidencia en los dltimes afios, siendo en nuestro medio, el 2%
lugar de las neoplasias malignas en la mujer, después del Ca.
cervicouterino.

Es Halsted quien desde hace un sigle establece las prime-
ras normas de tratamiento de esta enfermedad, proponiendo un -
método quirdrgico que hasta la fecha sigue empledindose amplia-
mente, aunque en las dltimas décadas se han propuesto otrcs ti
pos de técnicas de mayor o menor amplitud quirdrgica.

Se conocen factores de riesgo para el desarrollo de Ca.-
de mama, estos se correclacicnan con una mayor prevalencia de -
la enfermedad en las pacientes que las porten, por lo que este
tipo de pacientes, deben estar alerta y bajo vigilancia médica
constante.

La mama en la mujer estd sujeta a un ciclo constante y di
nimico desde la pubertad hasta la menopausia bajo estfmulos -
hormonales fisioli6gicos, siendo esta relacidn hormonal la ob--
servada en asociacién de algunas patologfas de la mama y entre
ellas, se ha mencionado al carcinoma.

La aparici6n de cualquier lesifin tumoral de la mama que -
sugiere malignidad, requiere de una clasificacién para la eva-

-1 =



luacidn de su pronésticeo y tratamiento, y el diagndstice co- -
rrecto en ctapas iniciales, permitird obtener mejores resulta-
dos en su tratamiento. E1 autoexamen es un recurso preventivo
que permite identificar tempranamente una lesidn, las mujeres

que se¢ involucran en el programa de autoexamen mamaric, se fa-
miliarizan con las estructuras de sus propias glindulas y per-
ciben rdpidanente cualquier anomalia que requiera valoracién y
manejo profesional, dando la oportunidad al médico de efectuar
los5 estudios correspondientes y establecer el diagnfstico tem-
pranco para iniciar el tratamiento adecuado.

Existe una serie de modalidades terapéuticas que han sus-
citado gran controversia, sin que hasta ahora ninguna sobresa)l
ga en sus beneficios curativos, aunque sf en el aspecto estéti
co., Al parecer, las modalidades terapéuticas conservadoras, -
dltimamente hen observado indices curatives menores a los en--
contrados en cirupfas radicales.



IL.-OBJETIVOS:

Se expone la experiencia de veinte aflos de cirugfa en car
cinoma de mama, de un cirujano y su grupo oncol6gico. Repor--
tindose las caracteristicas, manejo y evolucién de nuestras pa
cientes, a fin de comparar l1a prevalencia de los factores de -
riesge, manejo y sobrevida de nuestras pacientes (séloc etapas

i y II) con las de otros grupos nacionules e internacionales,

Por las caracterfisticas en la elaboracidn de este estudio,
ha side catalogado como un trabajo: Retrospectivo, observacio-

nal, comparativo y longitudinal con seguimiento.



I1I.- ANTECEDENTES HISTORICOS:

Es Hipbcrates el primero en acufiar la palabra “cincer", -
por el aspecto de extensién de los tumores malignos. La primeg
ra evidencia de un carcinoma de mama, fuf descrite cn el papi-
ro gquirdrgico de Edwin Smith (300 a 250 afios A.C.), en el que
se hace referencia sobre un prcbabie Ca. de mama en un hom--
bre, concluyendo en ese entonces, no existir tratamiento de es
ta patologia. Es Gateno en el Sigle II, quien inicia las "tu-
morectomias" y, Le Dran en el Siglo XVII sefizla que el Ca. de
mama es una enfermedad local que se propaga por linfiticos ha-
cia los ganglios regionales, por lo que considera indicada la
extirpacién de estas estructuras durante la cirugfa de mama. -
Esto €5 apoyado por Mor en Inglaterra en el Sigle XIX, quien -
enfatiza Ia extirpacifén amplia del seno y extirpacifn axilar -
en bleque.

Es en 18382, cuando Halsted propone un procedimiento estiin
dar, extirpando las estructuras en un soleo bloque, en un prin-
ciplo, respetando el mGsculo pectoral menor y postericrmente -
en 1934, es incluide con la pieza quirdrgica.

Después de la estandarizacién del procedimientc de Hals--
ted y habiéndosc alcanzado una meseta en la sobrevida con esta
técnica, se efectdan diversas clasificaciones y se pretendisd -
crear un procedimiento quirdrgico de acuerde al prade de afec-
citn de la enfermedad, con la finalidad de incrementar la so--
brevida; razén por la cual, un grupo de nédicos propusicron un
nuevo manejo en 1934, Sugevker en Turopz ¥y Urban en Estados -
Unidos, que consistié en una supermastectomia, en 1a que se -
practicaba la técnica de Halsted, mas reseccifn de linfdticos
de la cadena mamaria interna y pareda torficica adyacente (2 a
5 cartflagos costales).



e

En 1945, Patey sugicre una técnica modificada mds conser-
vadora, en la cual se respeta al mdsculo pectoral mayor pero -
s¢ incluye el menor con la mastectomia, haciéndose una limpie-
za completa de los linfiticos regionales. Esta técnica con la
finalidad deo emplearse en etapas I y II. La mastectomia sim--
ple u operacién de Madden, es una técnica afn mis conservadora,
respeta los pectorales y realiza una diseccién axilar en ble--
que, es adn empleada por algunos autores con tendencias conser
vadoras para el manejo de etapa 1. Siendo atin el mancjo mis -
emplecado en etapa Il y por algunos autores en la ITI (T3 NO -
MO), la mastectomia radical c¢lfisica como la empleaba Halsted a
principios del Sigleo XX.

En 1970 se inician manejos de tipo muy conservador (mas--
tectomfa sugmentaria o lumpectomfa y radioterapia), observindo
se con el transcurso del tiempo, quc no han superado los bene-
ficios de las cirugfas radicales, por alta tasa de recidiva -
locerepgional (2, 7, 8, 54}



Iv.« EMBRIOLOGTIA::

Las gldndulas mamarias, derivan de gldndulas sebdceas mo-
dificadas de situyacidn subcutfnea cn regidén anterior del térax,
aparece ch la sexta semana come engroSamicnto ectodérmico, que
se cxtiende de la axila, hasta la ingle, linca definida como -
"lictea" o "reborde mamario', que presenta engrosamiento lenti
formes que serfin sitio de desarrollo mamario. Los 2/3 cauda--
les de 1la linea desaparecen ripidamente y el engrosamiento peg

toral progresa hasta formar un primordio de seno.

En el quinto mes de desarrollo, se forman 15 a 20 cordo--
nes que se despliegan en abanico por debajo de la piel del te-
jido conjuntivo subyacente, con dilataciones cn sus extremos y
ahuecamicento de los conductos hacia el séptimo y octavo mes, -
formando su luz y completindose en la piel el desarrollo del -
pezén a manera de pequefia depresifn. La areola es un ligero -
engrosamiento de la plel que contiene unas cuantas glindulas -
de Montgomery, existiendo al nacimiento una cversidn del pezén

¥ un aumento de pigmentacidn de la arcola (3, 2 ﬂ.



V.- ANATOMIA :

En la mujer se¢ extiende de la segunda a la sexta costilla
del borde interno lateral al externén y borde lateral hsta la
linea axilar anterior con una prolongacifn o cola que atravie-
sa la facia axilar a través del foramen de Langer, Estf rodea
da por la facia pectoral superficial, cuya hoja posterior estf
separada de la pectoral profunda que cubre ¢l mdscule pectoral
mayor, la red de tejido fibroso que divide 2 los ldbulos, se -
conoce como "ligamente de Cooper”, los 16bulos estin colocados
en forma radia, cuyos conductillos convergen en un conducto ga
lact6foro, son en promedio de 20 y estfin formados por lobuli--
llos ¥y estos por acini y entre los e¢spacios parenquimatosos -
hay depSsito de tejido graso.

La areola es convexa y lenticular, con mayor pigmentacidn
y conteniendo los tubérculos de Montgémery, sus fibras muscula
res lisas circulares y longitudinales contraen la areola y com
primen la base del pezfn, logrando firmeza y ereccldn del mis-
mo, ayudande al vaciamiento de los conductes intrapapilares, -
esta respuesta es provocada por succién o por estimulos tficti-
les.

El pezfn estd colocado por fuera de la lfnea central, con

eje superior y externo que favorece la succifn del lactante.

IRRIGACION:

Tres arterias nutren la mama en forma abundante:

a) Las ramas perforantes de la mamaria interna que pasan en -
los espacios intcrcostaies del 1% al 42 por fuera de!l es--



teradn, pehéi}ﬁhddrlﬁé?ﬁééﬁofales.' Proparcionan mis del -
50 %' de la irrigaci6n.sanguinea.

b) La-artéiipffﬁr&;fcaflaﬁeral 0 mamaria externa, que nace de
1a axiiér ¥y corre por el borde del M. Pectoral menor, es
la segunda fuente mis importante.

c). La afteria acromiotorfcica que emite su rama pectoral, pro

' porcionnndo ramas nutrientes a la mama. Hacia la superfi-

cie postevior y en su trayectoria entre los misculos pectg
rales.

Otras ramas que contribuyen en menor grade 2 la irriga- -
cién de 1a mama, son:

- La superior de la arteria axilar.

- Las ramas perforantes laterales de las arteritas intercosta--
les.

- Y algunas de la arteria subescapular.

DRENAJE VENOSO:

Existe una rica red anastomftica de venas superficiales -
que drenan a la vena mamaria interna. Las venas profundas de
la mama, drenuan por trayectos similares al arterial, drenando
a las venas intercostales perforantes anteriores, otras por -
miltiples ramas a la vena axilar y otras ramas pos;criorcs, a
las venas intercostales. Estas dltimas se comunican con las -
venas vertebrales de Batson, lo que explica la extensién metas
tisica a columna.

DRENAJE LINFATICO:

Un extenso tejido linflitico drena la picl! y el tejido - -
glondular de la mama, cuyos vasos vacian la linCa en dos depéd-



sitos prineipales representados por los vasos mamarios inter--
nos. Los linffticos del cuadrante inferlior externo, drenan a
los panglios axilares laterales ¢ inferiores, mientras que el
superoexterno y la linfu de la areola y la cola de Spence, dre
nan a los ganglios axilares mediales superiores. En la fosa -
axilar existe un promedio de 53 panglios linfdticos, 1a linfa
pasa a los ganglios supraclaviculares y después les troncos -
linfditicos desembocan en la unifn de la vena subclavia y yugu-
lar entrando en el lado derecho directamente & la sangre, y en
el izquierde, los troncos suelen unirse primero al conducto to
ricico que posteriormente drena al sistema venoso.

Los gdnglius linfiticos mamarios internos, son menos que
los axilares, en promedioc 3 6 4, y estin situados a lo largo -
de los vasos mamaries internos entre ¢l primero y tercer espa-
cio intercostal y por ellos drenan la mayer parte de la linfa
de les cuadrantes supero ¢ infero internes. La arcela y el pe
z6n, pueden también tener este drenaje. Los troncos mamarios
internos, vacfan su linfa en las venas del cuello por cl con--
ducto torfcico o el conducto linfftico derecho,

Aunque los patrones de distribucién linfditica son mas o -
menos constantes, existe drenaje de unas dreas a otras e¢n cier
ta proporcidn, por lo que en presencia de afeccidn linfdtica -
axilar por carcinoma pucde existir aunque en menor porcentaje,
afeccién linfitica en 1a cadena mamaria internaltr v %),



DRENAJE LINFATICO Y ESTRUCTURA

PECTGRALLS
] 1
, 1

¥4 -CANCLIOS SUBCLAVICULARES (Y]

¥k 7 GAMGLIDS
lU.Mlll INTERNA

-

F

CANGLIOS DBE

J ! NONTCOMERY
[s1A0mMA  COMDULTCS GALACTOFONDS

Figura &. Drenaje linfdtico y estructura de la mama.




VI.- ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA:

El1 Ca, mamaric no tiene un agente causal previamente - -
identificado, existen hip6tesis y teorfuas relacicnadas con su
origen; peroc ninguna de éstas es confilrmada como dircctamente
responsable. Sin embargo, se han atribufdo algunas causas ex-
ternas como [actores desencadenantes, mencionfdndose entre - -
ellos a la infeccién viral, las radiaciones ionizantes, efecto
de algunos medicamentos y substancias, dieta, ctc..

Existen reportes de estudios que refieren identificacidn
de partfculas virales en leche humana, con similares caracte--
res a los virus aistados en cdnceres de mono y ratdn ¥y que tam
bién fueron observados en secreci6n lictea de mujeres Parsi en
la India.

Se considera a las radiaciones ionizantes como una c¢ausa
exterpa comprobada para el desarrollo de Ca, de mama, s¢ ha -
demostrado esto en pacientes manejados con esta terapia para -
el tratamiento de mastitis o en aquellos pacientes sometidos a
miltiples fluorcscopias por tuberculosis que rvecibieron dosis
relativamente altas (mids de 100 Rads}, no asi en procedimien--
tos de diagnfsticos como mastografia que se efectda en dosis -
fragmentadas y mucho menecres, aunque se ha cemprobade que cl -
riesgo se eleva un 7 % al cabo de 5 afios de haberse efectuudo
el estudio y ha requerido su repeticidn en menos de un afio.

Se ha postulade también la cxistencia de factor ambicental
propic de 1la zona de residencia, esto en relacién al aumente -
de frecuencia que se ha observado cn inmigrantes oricntales a
los Estados Unidos. E1l clemento al parecer, lo constituyen -
las grasas en la dicta, asI se ha encontrado que las inmipran-
tes incrementan un 50 % de la frecuencin de esta neoplusia en
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comparacidén con la cifra de su pals de origen y después de la
primera generacién, la frecuencia es similar a la de la pobla-
cién femenina norteamericana.

Los estudios que analizan la obesidad en comparacidn con
el consumo do grasas en alimentos, han sido irregulares e in--
congruentes, pero diversos estudios dietarios, refuerzan la re
lacién entre el consumo de grasa y cdncer. La relacidn o aso-
ciacifn se ha reforzado con datos de ecstudios en animales, que
seffalan que los mayores niveles de grasas consumidas hacen que
aumente la frecuencia de tumores en mama. Las pruebas en pro
de que niveles de grasu elevados en los alimentos incrementan
el indice de Ca. mamario, han provenido de estudios dietarios
con fracciones de estrfgeno, lo cual a su vez, posiblemente -
guarda relacién con el riespe de aparicidén de Ca. mamario, -
Otra posibilidad relaciona el efecto directo de 1la grasa en ia
génesis tumoral por medio de cambios en el contenido lipido de
la membrana celular o la sintesis de prostaglandinas.

En Norteamérica es el ciincer mis frecuente del sexc feme-
nino con un 27 % entre los cinceres, correspondiendo una rela-
cién de una por cada cuatro mujeres con clncer. Se reportan -
111,009 casos de Ca. de mama cada afo, mucren 38,000 mujeres -
por el mismo padecimicnto en cl misme lapso, afectando una de
cada 14 mujeres en este pals, siendo el mis frecuente del sexo
femenino, representando en 1981, el 19 1 de muertes por céncer,
En nuestro pafs, alcanza una frecuencia del 11 al 19 § hasta -
1984 en diversos centros hospitalaries.

Las mayores incidencias mundiales, corresponden a Dinamar
ca y la India en el grupo de mujeres Parsi. Exlste en menor -
frecuencia en asifticas y africanas y pricticamente rara en 1a
mujer japonesa., £En el vardn, su frecuencia es menor al 1 % de

todos los ciinceres (2, 1, 8, 3, 23, us, 5“[
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VII.- FACTORES DE RIESGO:

A través de mdltiples observaciones llevadas a cabo en pa
clentes portadoras de carcinoema mamario, Se han encontrado que
existe una serie de situaciones que frecuentemente sec asocian
con la presencia de la enfermedad y a las que se denominan - -
“factores de riesgo'; menciondndose la edad, los antccedentes
heredofamiliares, la menarca temprana, la menopausia tardfa, -
la nuliparidad, el embarazo tardio,el use de hormonales, asfi -
como el antecedente de enfermedad benigna de la mama. Si bien
esta relacién no estf en la actualidad tetalmente definida, po
demos considerar como pacientes de mayor o alto riespe a aque-
llas que rednan uno o mis factores.

A continuacién trataremos de desglosar brevemente cada -
uno de cllos;:

A) ED A D

No est4 limitada a ningiin grupo de edad, pudiéndose -
presentar desde la juventud hasta la senectud. Aparece ge
neralmente deospués de los 40 afios y se report2 en paises -
como Estados Unides una frecuencia mds alta entre los 50 y
60 afios, en otros como Inplaterra, es adn un poco mis tar-
dfa su presentaci6fn, ocurriendo después de los 60 afios. -
La mayorfa de las lesiones malignas tienen una incidencia
mayor después de los 50 afios, por 1lo que la edad es consi-
derada come factor de riesgo, no sdlo en el carcinoma de -
mama .

- 12 -



B)

c}

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Los antecedentes de Ca. de mama en madre o hermana,-
aumentan el riesgo dos veces mis que la poblacién general,
Anderson encontrd frecuencia mayor de ciincer en ambas ma--
mas y su aparicidn antes de la menopausia en mujeres con -
antecedente familiar positivo, la probabilidad de desarro-
lio va del 10 al 15 %. En gemelas monocigotas se cncontré
una concordancia mayor (29 %) que cn las dicfgotas (19 ),
pero el hecho de que la mayor parte de dichas pacientes no
igualara a sus hermanas gemelas en cuante a la aparicibn -
del cincer mamario, es prueba clara que los genes no son -
el Ginico factor determinante en la génesis de la enferme--
dad. Cuando existe el antecedente de haber padecide la en
fermedad, la probabilidad de desarrollec en la mama opuesta
es aproximadamente del 15 § y este antecedente es conside-
rado el factor de riesgo mis importante(“’ o) su)

Se ha intentado relacionar el Ca, de mama con el sis
tema genético (HLA) a fin de determinar mujeres en la po--
blaci6n general con mayor riesgo para carcinoma de mama. -
Para saber si el locus del carcinoma esti ligado a HLA, -
se estudiaron familias en las cuales la enfermedad atacd -
cuande menos en dos generaciones, no siendo posible demos-
trar el vinculo cuando se hizo el mapa de tipo completo -
(genétice) de todos los micmbros de la familia (5%,

MENARCA TEMPRANA Y MEHNOPAUSTIA TADIA:

La actividad menstrual es otro factor al que se le ha
prestado atencién. La menarca temprana parece ejercer un
efecto de poca magnitud, pero Se ha observado uns relacidn
extraordinaria entre el riesgo de Ca. mamario y 1la edad -
en que surge la menopausia natural o artifieial. Se toma

- 13 -



+3]

E)

como menarca temprana, cuando &sta ocurre antes de los 11

afios y menopausia tardfa, cuando acontece después de los 50
afios. En ciertos estudios sobre Ca. de mama, se ha encon
trado que existe mayor incidencia cuando Se encuentran pre
sentes estos caracteres y algunos autores opinan que, su -
relacién o asociacidn esti en funcidén al mayor tiempo de -
exposicién de estimulos estrogfnicos sobre las mamas.

EHBARAZO TARDIO:

Desde 1713, Ramazzini observ8 que las monjas sufrifan
con mayor frecuencia de cincer de mama que la peblacibn ge
neral, actualmente sc conoce que el riespo para desarro- -
llar cCa. de mama, aumenta con la edad que ticne la mujer
al procrear su primer hijo y que aquellas que tengan pari-
dad después de los 30 afios, en realidad presentan un ries-
go un poco mayor que las nulfparas. En mdltiples estudios
no se¢ ha encontrado asociacibn entre algin efecto protec--
tor adicional de los embarazos siguientes al primeroc, esto
es, los otros embarazos y partos posteriores, no modifican
el riesgo de céincer. El cfecto protector del primer emba-
razo en fecha temprana, puede perdurar durante décadas, pe
To disminuye progresivamente con la edad.

HORMONATL:

S5¢ ha demostrado en forma experimental, que la estimu
lacién estrogfnica, produce hiperplasia ductal y clincer en
mamas de ratas. En mujeres que han empleado combinacién -
anticonceptiva {estrégenos, progestercnas}, no se ha obser
vado incremento del riesgo, sin embargo, el empleo de es--
trdgenos soles con acumulacidn total superior a 1,500 mg.-
en mujeres con ovarios intactos y sobre todo en la palia--

- 14 -



F)

cién de sintomas mencopiusicos, aumentan 2.5 veces mis el -
riesgo de desarrollar cfincer mamario.

Se ha demostrado que en edades tempranas, la menopau-
sig artificial brinda proteccién solo si se interrumpe la
funcién ovirica (la histerectomia sin ooferectomia bilate-
ral, no modifica el riesgo), lo que comprueba una relacién
hermeonal vy cfincer. Ademés, el hecho de que las pacientes
con sindrome de Turner (X-0 hipogonadismo), no se ven afec
tadas con estn enfermedad, refuerza aln mis el caricter -
hormonal aseciade a Ca. de mama.

ENFERMEDAD MAMARIA PREVIA:

Love y colaboraderes, piensan que la enfermedad fibro
quistica (MFQ) es un factor de riesgo para carcinoma mama-
tio, ya que pacientes con historia de MFQ tienen un ries
go de asociacién con Ca. de mama 4 veces mayor que la mu-
jer sin este antccedente., El antecedente de fibroadenoma,
que aparentemente también tiene una relacién hormonal, ya
que son raros antes de la menarca y después de la menopau-
sia, no se ha encontrado una transformacidn carcinomatosa
clara, tienc mayor significade el antecedente de papiloma
mGltiple, ya que es una patologfa que tiende a la recurren
cia después de una excicidén local y s¢ ha observado evelu-
cifn a carcinoma de tipe apdcrino.

Se ha reportado en diversos estudies sobre Ca. de ma
ma, la persistencia de MFQ como un antecedente; aungue -
tampoco se ha demostrado claramente un efecto en el desa--
rrolleo de Ca. de mama, actualmente la MFQ tiene valor -
si existe como antecedente asociado a Ca, de mama fami- -
liar.
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La presencia de tres o mis de estos factores en una mujer,
obliga al médico a calificarla como "paciente de mayor riesgo"
y requerirfi vigilancia estrecha ¢l resto de su vida. De la -
misma manera, el antecedente de carcinoma mamario en una pa- -
ciente como Ffactor dnico, es suficiente para mantener un con--
trol de vigilancia en la mama opuesta.

Es de importancia sefialar que en varias series de estu- -
dios, se ha observade que las pacientes portadoras de Ca. de
mama, en su mayor{a presentaron cuandc mencs dos de estos fac-

9 [
torest'r > % 5).
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VII1.- RECEPTORES HORMONALES:

Son protefnas citoplasmiticas que transfieren una molécu-
la esteroides al ndcleo de 1la célula para ejercer un efecto es
pecifico.

Los receptores protéicos (estrogénicos y propgestigenos) -
juegan un papel pron6stico, las paclentes con carcinoma recep-
tores positivos, tienen una supervivencia libre de enfermedad
mis duradera que aquellas con receptores negativos. El estado
de los receptores podri identificar a una poblacidn dec mujeres
que tienen un mayor riesgo de recidivas y orientari sobre el -
prondstico de la enfermedad y de futuros tratamientos hormona-
les o quimioteripicos.

Los RP (receptores protficos) estrogénicos son positi--
vos con valores superiores a 10 fentomoles/Mg. y negatives con
menos de 4, Un 50 % de tumores primitivos son RPE positivos
y la cuantfa de la positividad es proporcional al pgrado de di-
ferenciacidn y su tipo histolégico (90 % de tumores ductales -
bien diferenciados y carcinomas lobulares son RPE positives).

L.as pacientes premenopfiusicas tienen menor incidencia de
tumores RPE positives (20 %) y por tanto, sus respugstas son
mis pobres, siendo de eleccifn el tratamientc con quimiotera--
pia. Las pacientes postmenopdusicas, tienen una incidencia de
tumores RPE positivos de aproximadamente 60 % y generalmente
las respuestas con hormonoterapia son buenas.

Los tumores RPE negativos suelen tepner actividad proli-
ferativa mis olta y recidivar tempranamente y cuando se encuen
tran en etapa I de la enfermedad, tienen un pronGstice igual o
mfis sombriec quec los tumores RPE positives en etapa II.
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Las respuestas a cualquier tipo de tratamiento hormonal,-
se correlaciona con la incidencia y cantidad de RPE, la qui-
mioterapia citotéxica no influye en el contenido de RPE. Pue
de existir que un tumor RPE positive se torne posteriormente
negativo y a la inversa, esto se debe a modificaciones en el -
genoma nuclear de la célula neopldisica.
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X.= EVOLUCION CLINICA:

El Ca. de mama es generalmentc multicéntrico cntre el 15
al 40 4, y su origen se considera a partir de una célula indi-
vidual, con aumento de tamafio por duplicacidn;, su crecimiento
es lento, duplicando su volumen cada 2 a 9 meses, requiriendo
30 tiempos de duplicacifn para alcanzar el tamafic de 1 c¢cm., -
¢on lo que clinicamente es palpable, habiendo transcurrido pa-
ra entonces un tiempo no menor de ¥ a 2 afies, a partir de este
tamafio al multiplicarse en forma geométrica el volumen tumoral
en pocos meses serd consilderable, explicidndose por qué un 50 %
de las pacientes sefialan una evolucidn del padecimiento no ma-
yor de 6 meses, alcanzando ya las dimensiones del tumor un pro
medio entre 3 ¥ 5 cm..

La velocidad del crecimiento del tumor es variable, su du
plicaci6n se considera alrededor de 100 dfas, varia segiin las
ircas de necrosis dentro del tumoer y los cambios hormonales de
la paciente, siendo menor en las mujeres menstruantes y mucho
mayor en las postmenopfiusicas.

Es conocido que aidn en casos tempranos representado por -
un carcinoma minimo como el lobulillar In Situ, el intraductal
no invasor y ambos con invasifn microscSpica no mayor de 0.5 -
cm. Se han encontrado ya metfistasis locorepionales, con cédu--
las neoplésicas on territoric sangufneo y ocasionalmente a dis
tancia. A medida que el tumor aumenta de tamzfio € invada al -
tejido glandular que lo rodea, la fibrosis acompafante tiende
a acortar los ligamentos de Cooper, manifestfindose una depre--
sifn en la piel, a lo largo de los linfdticos se forman cordo-
nes de cdlulas neopldsicas y los ganglios axilares son susti--
tuidos por tumor, tornindose durcs y adhiriéndose entre si for
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mando un conglomerado que se fija a la pared interna, la extenr
sifn tumoral linfitica pronto alcanza a los linfiticos infra y
supraclaviculares y de allf al tronco 1linfdtico derecho y con-
ducto toricico, esta afeccidn a linfiticos condiciona edema -
del brazo al blocquearse los canales linfdticos de la misma y -
posteriormente ulceracifn de piel, A medida que progresa la -
afeccidn linfitica, se produce invasibn a vasos sanguineos y -
paso de células tumorales a la circulacifn. Aunque en etapas
iniciales puede ocurrir también invasién a vasos sangufnecos, -
aiin antes de su extensién linfdtica axilar.

Una vez ocurrida la diseminacidn generalizada, habri pér-
dida de peso, anemia secundaria y caquexia.

Las metidstasis ccurren principalmente a pulmén (65 %}, -
produciendo tos, derrame pleural y disnea, A huesos (56 1) go
neralmente 4 vértebras con afeccifn osteolitica manifestada -
por dolor. El hfgado se ve afectado también en el 56 % de los
casos de metfstasis. E1 95 1 de estos casos en su "evolucifn
natural” fallece por metdstasis a distancia, siende la causa -
mis frecuente la insuficlencia cardiorespiratoria y la sobrevi
da a 5 afios es de s6lo 20 } vivos con actividad tumoral (A.T.).
En todos los informes de pacientes no tratadas, la sobrevida -
se calcula desde el comienzo del primer sintoma, siendo el pro
medio de sobrevida reportado en ia literatura de 38.7 meses, -
con una variacién de 30.2 a 39.8 meses y la sobrevida media -
(50'! de los casos fallecidos), es aproximadamente de 2.7 aflos

{(y, &, 5, 8, 58],
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X.=- CLASIFICACION CLINICA:

Todo tumor sugestive de cincer en mama, debe clasificarse

clinicamente de acuerdo a2 sus caracterfsticas, a fin de esta--
blecer el tratamiento correspondiente a su etapa de presenta--
¢idn, Existen reglas para llevar adecuadamente esto a efecto:

1-'

2,-

3.-

La clasificaclon s8lec se aplica al carcinoma.
Es indispensable la comprobacifn histopatolfgica.

El tipo histopatolégico no modifica la clasificacién, de--
biendo ser anotado su tipo.

La medicifin del tumor deberdl ser lo mds estricta posible,-
de preferencia con mastograffa o calibrador.

Se deberf anaotar con qué método se hizo 1la medicién del tu
mor.

Se anotarf 1la posicidn del tumor por cuadrantes o sector -
central.

Se deberd anotar el grado de participacifn del tumor a es-
tructuras vecinas,

Cuando 1la prueba histopatolfgica es posible, tanto el NO
como el N1, deben ser remarcados escribliendo + 6 —~ (po-
sitivo o negativo) a continuacidén. Ejemplo: Nla*, Nlb— es

t0o no altera la clasificacidn.

Las biopsias de ganglios paraesternales, no influyen en la
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clasificacién, siendo Gnicamente 1653fégionalés:nxilures-u
infraclaviculares, o LT '

La Unién Internacional Contra el Cincer (UlCC), estable--
cif la nomenclatura "T N MY (T = Tumor, N = Ganglios axilares
o supraeinfraclaviculares y M = Metfistasis) en 1958, que rige
hasta la fechs con algunas leves modificaciones en la década -
de los setentas.

Esta clasificacién nos permite lograr conclusiones sobre
el pronfstico y determinar el tipo de tratamiento adecuado, el
tamafio del tumor, su movilidad y el nivel y movilidad de los -
panglios afectados, asi como la existencia de metfistasis o no,
en sus diferentes variantes con tumor y nédulos.

CLASIFICACION DEL Ca. MAMARIO:

T = Tumor primario.

T.1.8. = Carcinoma preinvaser (In Situ) o carcinoma intraduc
tal no infiltrante o enformedad del Paget del pezdn
gin tumor demostradble. (La enfermedad de Paget aso
ciada a tumor, se clasifica segin el tamafio del tu-

mor) .
TX = No elasificade (por manejo previc).
T.0 = Tumor no demostrable.
T.1 = Tymor de 2 cm. & menos en su difmetro mayor,
T.2 = Tumor entre 2 ¥y 5 cm. en su difdmecro mayor.
T.3 = Tumor de mds de 5 cm, en su difmetro mayor.
T.4 = Tumor de cualquier tamafic con extensidn directa a -

piel o pared costal (costillae, misculos intercosca
les o serrato anterior, pero no al miisculo pectoral).

TL T2 T3a = Sin fijacibn a facia pectoral y/o misculo.
T1 T2 T3b » Con fijacifn a facia pectoral yfo misculo. .
Tha = Con fijacibn a pared costal.

Th4b = Con edema, infilrracifn o ulcerncifn de piel de ma-
ma (incluyendo piel de naranja) o nddulos cutinecs
satélites confinades a la misma mama.

- 22 -




Thc
T3
NX

NO
Nl
Nla
Nib
N2

N3

MO
Ml

Ambos: Tha y Tab.

Carvcinoma inflamaterio.

No evaluable {por extirpacifn previa).
Ganglios linfiiticos regionales.

Ganglios linfitricos regionales no palpables.
Ganglios axilares homolaterales mfviles,
Ganglios no considerados a tener crecimiento.
Canglios considerados conteniendo crecimiento.

Ganglics axilares homolaterales fijos entre sf, o a
otras ¢structuras.

Ganglios homolaterales supra ¢ infraclaviculares o
edema del brazo (considerado por obstruccifn linfd-
tica) aoln cuando los ganglios no pueden ser palpa--
bles.

Metfistasis distantes.
No evidencin de motéistasis distantes.

Hetfstasis distantes presentes, incluyendo parvici-
pacifn de 1a piel mis allf del Area mamaria,

CARCINOMA LN SITUY:

Etapa T1s, NO, MO lobular, intraductal puroc y enfermedad
de Paget del pezdn sin masa palpable.

3

CARCINOMA INVASOR:

ETAFA

‘1 = Tla, b, NO, MO.

ETAPA II = 70, NI, M0; Tla, Nib, MO; Tlb, Nlb, MD; 124, NO 6

N1k con MO; T2b NO & Nla & N1b con MO.

ETAPA III = T3a & b, NO, MO; T3a & T3b, N1 & N2 6 N3 con MO -

Tha G T4b, N} 6 N2 & N3 con MO; Tla & Tlb; N2 6 -
N3 con MO; T2a & T2b, N2 & N3 con M0,

ETAFA 1V = TX, NX, Ml; cualquier T y N con Ml y T&.

Hoyuclo en picl, retraccidn de pezfn o cualquicer otro cam
bio de 1la piel (excepto los Td4b) puede ccurrir en T1, T2 & T3,

sin afectar 1a clasificacién

(!l H' ![ ’).
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XL~ SIGNOS Y SINTOMAS: =

. El sfntoma inicial del Ca. mamario es 1a aparicién de un
nédulo, el cuzl en el 97 % de los casos es descubierto por la
misma paciente y sfloc el 3 3 por el médico en exploraclones ru

" tinarias. El nddulo come Sintoma inicial tiene una frecuencia

del 75 % siendo indoloro en el 90 % de los pacientes.

Otros signos obscrvados con menor frecuencia son: Secre--
cidn por pezén 10 %, retraccitn del pezén o alteraciones en el
conterno de las mamas 8 ¢ y eritema local 5 %.

La ausencia de masa o tumoracifn con presencia de secre--
cién por pezén no excluye la existencia de un carcinoma. La -
secrecidn por pezfn en mujeres fuera del periodo de lactancia,
debe ser considerada como anormal y con excepcidn del grupo de
sindrome ginecoenddcrinos de palactorrea con amenorrea, ¢5 - -
siempre seflal de patologfa mamaria: Enfermedad quistica, ecta-
sia ductal y papiloma intraductal o carcinoma. La secrecibn -
puede ser serchemitica o lictea sin que su aspecto sea Indice
de malignidad o benignidad.

La adenopatfa axilar metastfiisica sin evidencia de nédulo
mamario en pacientes con mis de tres factores de riesgo, es -~
fuertemente sugestiva de primaric en mama, por lo que la masto
graffa y posteriormente la biopsia, seriin de primordial impor-
tancia para descubrir la lesidn.

Otros sipnos importantes son las alteraciones en el con--
torne de las mamas, el edema local y la adenopatia axilar. En
ccisiones la primera manifestacién de Ca. mamario, puede ser
la presencia de metfistasis a distancia {(derrame pleural, dolor
8sc0, etc.) (¥ 0 % 3],
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XIl,- D1 AGNOSTI1CO:

Se basa en la historia clinica con exploracién f£isica y -
en estudios especiales (mastografia, xcromastograffa, termogra
ffa, ultrasonido y biopsia}.

El autocxamen mamario permite a 1a mujer detectar altera-
ciones tempranamente, c¢sti demostrado que el 90 % de los casos
de Ca mamario es detectado por la propia paciente, con este
método en que la familiarizacidn de 1las estructuras normales -
de 1o mama facilita el reconocimiento de elementos anormales.-
El autoexamen se debe reanlizar mensualmente 8§ dias después . de.
la menstruacibn y desde el inicio de la menarca hasta por el -
resto de 1a vidal?s *» 50 ®0 3),

La exploraci6n se debe efectuar de la siguiente manera:

a) Frente a un espejo, con los brazos relajados, se examina -
cuidadosamente las mamas, buscando cambios en su superfi--
cie o tamafio. Posteriormente sc¢ harf la observacién con -
los brazos levantados sobre la cabeza.

b) Acostada con una almohada debajo del hombro izquierdo, co-
locando 1la mano lzquierda detrds de la nuca, se explora la
mama jizquierda con la mano derecha en circulos concéntri--
ces hacia el pezfn, el cual se preslona suavementa a fin -
de buscar la presencia de alguna secreci6n.

La deteccién de alguna zona indurada, requeriri explora--

cidn y estudio por facultativo. E1 mismo procedimiento se res
liza en 1la moama derecha,
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La exploracidn que realizard el médico en forma manual, -
es ordenada y sistemitica, se puede iniciar colocando a la pa-
ciente sentada con los brazos detris de la cabeza, inspeccio--
ndndose el contorno de la mama, el pezén, la axila y zonas lin
foportaderas supra e infraclaviculares a fin de identificar -
fireas densificadas en laz mama, secrecidn y adenopatfas, asf co
mo su tamafo, sensihilidad, temperatura, fijacidn, etc.. La -
hipersensibilidad de la zona sugiere procesc benlgno que debe
seguir un monitoreo durante el periodo menstruyal. Posterior--
mente s¢ colocarfi a la pacicnte cn posicién de decibito supe--
rior y con los brazos detrfs de la nuca se explora nugvamente
la mama, buscande alguna de las alteraciones mencionadas. Es-
ta posicifn aplanz las mamas y comprime el tejido, facilitando

su expleracidn, la cual siempre serd bilatera1(2s 3+ 4 4],

MASTOGRAFTIA::

Estudio que proporciona informacifn acerca de la estructy
ra de la mamaz sospechosa y de la contralateral, orlenta hacia
el sitio de realizaci6n de la biopsia o después de ella permi-
te identificar lesiones multicéntricas en la misma mama o la -
contralateral. Tiene una sensibilidad y especificidad diagnés
tica del 72 1, percibiendo lesiones de hasta 0.5 cm. que pudic
ran ser no palpables, siendo la biopsia el estudio obligado. -
Sin embarge, no siempre una mastografia normal indica inocui--
dad de una lesién palpable y serd nuevamente la biopsia el pa-
so subsecuente. La mastograffa puede resultar anormal si han
transcurrido dos meses de la biopsiaz y como resultade de hema-
toma o preceso inflamatorio.

Como el patrén de creclmiente del Ca, de mama es varia--
ble, es necesario efectuar mastograffas seriadas durante un pe
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riodo determinado y sobre todo cuande la biopsia no es conclu-
yente, Es entonces quiz# el aspecte miis discutido la induc- -
cién de céncer de mama secundario a radiaciones como han demos
trade algunos estudios. Ilay mayor riesgo en la irrvadiacidn de
mujeres menores de 30 afios, siendo dste mucho menor en pacien-
tes mayores de 50 afies. Por esta rarén se deben hacer excep--
ciones para las pacientes identificadas en grupo de alto ries-
go vy no ser utilizada en la mujor menor de 35 afos bien valora
da entre los 35 y 50 afios y de gran utilidad después de los 30
aflos, aunque ne puede sustituir a la exploracibn fisica en la
bdsqueda de alguna neoplasia en mujeres asintomfticas., Las -
principales indicaciones de mastografia son:

a) Cuande existen datos de malignidad en un tumor descublerto
por palpacién,

b} Descartsr otros focos en la mama afectada y en la opuesta.

<} En la detecci6n de enfermedad subclinica que tiende en mu-
chas acasiones & confundirse con una patelogia neoplésica
benigna.

d) Pacientes que llenan tos requisites de "alto riesgo" y po-
seen glindulas voluminosas,

e} Vipilancia postoperateria de la mama no sfectada,

Los hallnzgos que permiten sospechar una lesién malignae -
s0on;

- Dimensiones diferentes del tumor a los hallazpos clinicos.

- Presencin de calificaciones miiltiples.

~ Acumulos mayeres de 5 calificaciones juntas.

~ Cambios de densidad que contrasten con el resto de la mama.

- Aspecto do lesiones estelares densas.

- Densidad raodiogrdficn persistente en mastografias seriadas.
{2, 2, %, %, s}
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XEROGRAFTIA::

Estudio que permite en una scla imagen mayor detalle y au
mento de las estructuras contrastantes, emplea menor cantidad
de radiacifn (60 % menos que la mastograffa), fécil de intepr--
pretar y ripido de realizarse, la sensibilidad para los proce-

s05 malignos de la mama es superior al de la mastograf!a(z’“J.

TERMOGRATTIA:

Técnica que representa la grifica de celer infrarrojo emi
tido por la mama humana. Lawson demostré que esta emisién ca-
lorfpena estd aumentada en la necoplasia mamaria debido al au--
mento del metabolismo celular y vascularidad. Tiene una sensi
bilidad de 85 % para lesiones tumorales malignas.

La técnica consiste en emplear una cémara infrarroja expo
niéndose la paciente previamente 15 minutos a temperatura am--
biente con el t6rax descubierto para hacerse un rastreo de - -
piel de mama, axils y regiones supraclaviculares.

La energia recibida es transformada en un patrén luminoso
que se registra en una clmara Polaroid. A mayor temperatura -

de una rona, mds clara aparecerd en la fotogratia (2 ),

Procedimientos:

Ninguno de los mencionados establece el diagnéstico de -
certeza, solo permiten localizar y definir adecuadamente la le
s5ién sospechosa para posteriormente efectuar la biopsia que -
permitird confirmar o descartar la malignidad de la lesién.
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B1OPSTA:/¢

La biopsia es5 un procedimicnto que permite realizar la to
ma de muestra de una lesidn para su estudio histopatolégico, a
fin de determinar su benignidad o malignidad. Se puede cfec--
tuar bajo anestesia local y en 1a consulta externa y si estd -
indicado un procedimiento quirdrgico mayor, se puede efectuar
unos cuantos dias después,

Este retardo en la operzcién definitiva no tiene ningin -
efecto scbre las tasas de recurrencia o de sobrevida. También
se puede efectuar baojo anestesia general cuande la lesién es -
fuertemente sospechosa de malignidad y de confirmarse esto, -
efectuarse enseguida el procedimiento quirfirgico correspondien
te, esta claro bajo previc conocimiento de la paciente ante un
reporte de malignidad(Zr “r 80 4]

Tipos:

( [Es un procedimiento £5cil y poco eosto
s0, pero resulta ser menos confiable,-
con margen de errer del 10 X de negatil
vo falsos ¥ de 10 a 20 X de positivos
falsos debido principalmente a que el
aporte de material es escaso y margen
de error por inadecuado sitio de pun--
cldn.

Por aspiracidn 1

CON AGUJA
[Tiene mayor confiabilidad que la ante-~
rior del 90 al 97 %, se emplea para -
diagndstico de lesiones localmente - -
avanzadas. Dentro de sus deSventajas,
Con Thru-Cut 1estd la de no permitir la determina- -
cifn de raceptores estrogénicos y que

en ocasiones el tamatio de la muescra -
no permite identificar la variedad his
toldgica. (v, 5, 3%),
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ABIERTA

4

Incisional

Escisional

- 30 -

Permite obtener tejido de una lesidn ~
avanzada locorregionalmente, debe scr
cuando menos de 3 ce. de volumen y que
permita investigar la presencia de may
cadores hormonales y variedad histold-
gica. Es el método indicado pora tumo
res ulcerados y para cl diagnfscica de
carecinoma mamario inflamatorio que re~
quiere de pie) para demostror la per--
meacidn linfdtica,

Procedimiento en el que se trats de ex
tirpar toda la lesidn para propotcio-
nar material adecuado al patBlogo y -~
permiea un resultade mds preclso. =~ -

| Uril pn lesiones mencres de 5 cm..



XIII.- PATOLOGTE A :

Toda pieza quirdrgica requiere de un andlisis, y en el -
carcinoma de mama es indispensable conocer el tamuafno del tumor,
permeacién vascular, linffitica, ganglionar, 1a multicentrici--
dad de las lesiones y la variedad histoldgica, asf como su di-
ferenciacién.

El carcinoma mamario tiene su origen principal en el epi-
telio de los conductillos con una frecuencia del 95 %, exis- -
tiendo varios tipos:

-

Es el mis comin, representande el 75 % de los tumo
res mamarios malignos a la palpacidn, son de con--—
sistencia dura, pétrea debido 2l contenido fibroso,
al corte gon de color blanco amarillento, resisten
cia arenosa con focos amarillos con aspecto de ye-
Ca, DUCTAL ___ | so y Sreas necrfticas con grades variables de res-
INPILTRANTE puesta fibrStica. MicroscSpicamente cuencan con -
gran cantidad de tejido Fibroblfistico que rodea -
las células neopldsicas y numercsas zonas de hemo-
rrigia ¥y neerosis. 5u extensidn a linfaticos es -~
casl siempre la regla, por lo que tienen mal pro-—-
néstico, (v, v, 8, 9),

Crece e¢n los conductos y la invasidn al estroma, -
ocurre sflo en cases avanzados, puede ulcerarse y
alcanzar gran tamafioc cen una larga evolucidn, pre-
sentando rara vez metistasis axilares. Su frecuep
cia varfa del 2 al 4 ¥ de las neoplasias malignas
de 1a mama y es de las de mejor prondstico. Su di
ferenciacidn de una hiperplasia benigna suele seyr
dificil. (s, 8, 9).

COMEDOCARCINOMA

Se encuentra en mujeres generalmente mayores de 60
anos, es de crecimiento lento, comunmente en el -
CARCINOMA centro de 1la mama y cuadrante Superoexterno muy -
HUCINOSO cerca de la piel, su frecuencia es aproximada al -
{coloide) 3 X y microsclpicamente presenta nidos y lfnea de
células epiteliales que flotan en una matwiz muci-
nosn, {3, v, 0).
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CARCINOHA
PAPILAR

CARCINOMA
MEDULAR

CARCINOMA
LOBULILLAR

=

Es de consistencia blanda, generalmente mdviles y

circunscritos, la afeccifn a la piel y fascia es -
poco frecuente y a linfdcicos e¢s tardia. Su loca-
lizacidn ece preferentemente central y predomina en
tre los 40 y 60 afios, pudiendo alcanzar gran volu-
men. MicroscSpicamente muestra yna disposicién =
multicéntrica con grado variable de anaplasia, for
mando papilas que carecen de corioniibrovascular -
(dato importante para hacer el diagudstico diferen
cial con el papiloma benigna), rara vez invade el

estroma cireundante, su frecuepcia es del 1 2 y -
puede aleanzar una supetvivencia del 100 X cuando

la extirpacidn es temprana y completa. {3,u,s,9).

Se origina a partir de canalfculeos mayores, se pre
senta generalmente antes de los 50 afios y puede al
canzar grandes voliimenes, di la impresién de estar
acapsulado, es una lesifn circunserita con propie-
dades infiltrantes de bajo grado, microscSpicamen-
te muestra poco tejido fibroso con infiltrade abun
dante de linfocitos pequeiios. 5u frecuencia varia
del 5 al 7 X. (1, v, 0).

El tuwnor derivado de la porcidn acinar o ductal -
terminal, s2 encuentra entre el 5 y 10 % de los ca
s03, este tumor se presenta en pacientes jSvenes -
principalmente y es comin su carfcter multicéntri-
co. Se considera In Situ cuando no se ha extendi-
do mis alld del 15bule confinado. La bilaterali--
dad es tambi&n comin, que van del 35 al 59 % de -~

, los casos.

Existen otras afecciones mir raras de la mama como:

LA ENFERMEDAD
DE PAGET

Lesifn iczematoide dal pezén asociada a carcinoma

intraductal, aunque no se encuentre masa palpable

¥ la lesifn de la piel puede ser la {inica indica--
cifn de neoplasia por afioa. MicroscSpicamente pre
sentan células grandes de citoplasma claroc y comun
mente binucleada. Su frecuencia es aproximadamen-
te del | Z. {2, «, 8),
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Es una de las formas miz lotales de los cinceres -
de la mama, puede pasar desapercibido por presen—
tar g0lo sipgnos inflamatorios. Ocurre entre los -

EL CARCINOMA 40 y 50 afos, tiene alto grado de indiferenciacidn

INFLAMATORIO y las metdstasis a zonas linforportadoras y a dis-
tancia son la tegla, asy como la permeacidn cuti--—
nea que histologicamente fundamentan el diagndsti-
co., Ticne una frecuencia aproximada del 2 %,

Se conocen otras formas de cfiincer mamario alin mfis raras:

Sarcomas:

El mds comin es el cistosarcoma flloides y s6lo el 10 § -
de ellos son verdaderamente malignos, Se presenta en edades -
maycores de 40 afies, suele ser de gran volumen y conti¢ne un es
troma m#s celular que el fibroadenoma. A 1la palpacién tienen
consistencia firme con superficie de aspecto abullonado, al -
corte tienen una cipsula bien definida conteniendo en su inte-
rior espacios gquisticos dentro de los cuales se proyectan ma--
sas polipoides densamente compactas. La variedad maligna se -
ha dado a llamar "carcinosarcoma", Predomina en la raza negra
y rara vez hay invasidn o ulceracién a pieltz"' e,

Los fibrosarcomas, liposarcomas, angiosarcomas frecuente-
mente invaden las estructuras adyacentes y su deseminacidn es
fundamentalmente por via sangufnea y excepcionalmente linfdti-
ca. El carcinoma epidermoide, adenoquistico, de "plfindulas" y
con metaplasia 6sea y cartilaginosa, son entidades adn mis ra-
ras, al igual que linfomas y melanomas.

El céncer mamaric puede presentarse también en el hombre,
siendo su frecuencia inferior al 1 %, las caracteristicas son
similares, aunque frecuentemente infiiltran piel, se¢ presentan
en edad mis avanzada quec en las mujeres ¥ su evolucidn clinica
es idéntica a la presentada cn la mujer (2» 71 © 0 0,
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v, - EVALUACION PREVIA AL TRATAMIENTO: s

Toda paciente diagnosticada con lesidn mamaria y que por
biopsin se haya concluido ser portadora de carcinoma, requeri-
ri estudios de rutina completos: B.H., Q.S., T.P., T.P.T., - -
E.G.0., P.F.H., tele de tdrax y simple de abdomen. Los estu--
dios gamagrfificos (6sco y hepitico) no sen necesarios en las -
etapas iniciales, se ha encontrade que el gnﬁagramn dseo e5 po
sitivo en un minimo de casos: 0.35 % en etapa I y en un 4 % en
etapa II, siendo incluso menor con el gamagrama heplitice. In-
cluso cen la etapa III, su positividad va del 16 al 25 %, lo - -
cual ya es justificable su indicacién a fin de que se corrobo-
re la existencia o ausencia de metlistasis y se permita estable
cer un tratamiento sistémico.

Otros estudios como el TAC vy el gamagrama cerebral, asi
la determinacidn de antigene carcinoembrienario solo tienen va
lor en etapas avanzadas, ya que Su positividad depcende princi-
palmente de la existencia de metfistasis.

Una vez decidido el manejo quirdrgico, se valorard el es-
tado general de la paclente, comprendiendo el manejo adecuado
de patologfas comcominantes como diabetes mellitus, hiperten--
sidn arterial, estado nutricional y emocional, siendo este 1il-
timo punto de importancia sustancial, puesto que el manejo qui
rlirgico comprende una cirugfa de "amputacién" sitwacién no - -
bien tolerada por todas las pacientes y puede conllevar a pro-
blemas de indele psicolégico.

Cuando se han cumplido los requisitos preoperatorios y la
‘paciente cuente con valoraci6n cardiolégica y anestésica, sec -
planteardn las necesidades transoperatorias como disposicién -
de elementos de la sangre (paquete globular), sistemas de dre-
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naje, estudio patolfgico transoperatorio, etc., podrd entonhces
llevarse a cabo el procedimiento quirdrgico eclegido para 1a -
etapa correspondiente,

En etapas tempranas, el gamagrama hepéitico y &seo0, no son
estudios de rutina y s6la se emplean cuando existe sospecha de
lasifn extramamaria.
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XN.-TRATAMIENTO:

A)

QUIRURGICO:

El tratamiento quirdrgico continiia considerdndose co-
me primaric especialmente en etapas tempranas, pero estd -
supeditado a:

- Etapa clinica de la enfermedad.

- Variedad histoldgica de la neoplasia.

- Diferenciacién histolégica.

- Disposicién de una infraestructura para llevar a efecto
un tratamiento multidisciplinario (quimioterapia, radio-
terapia y hormonoterapia). De no disponerse de una in--
fraestructura adecuada, la cirugfa minima a efectuarse -
serd la radical.

5i la enfermedad no puede ser englcbada dentro de es-
tas normas, deberi ser enviada a un centro de especializa-
cidn, donde se cuentec con los recursos necesarios para su
manejo.

Las alternativas quirfrgicas en el manejo del Ca, de
mama, son las siguientes:

Mastectomfa Radical Ampliada e Supermastectomfa:

Procedimiento pregonade a mitad del siglo, por Urban
y Sugerbaker, en la que la reseccidén va mis alld de la mas
tectomfa radical clifisica, extrayéndose los ganglics linfi-
ticos internos v la pared torfdcica adyacente (22, 3%, 4% y
52 cartflagos costales).
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No muestra este procedimiento diferencia slgnificati-
va en el Indice total de sobrevida 2 5 afios, tampoco es -
muy aceptada por la amplitud del procedimiente y mayor fn-
dice de complicacicones, y aunque los resultados han sido -
mejores para el contrel de la enfermedad, no son significa
tivamente mayores a los obtenidos con la mastectomia radi-
cal clisica y la modificada de Patey, los reportes de estu
dios por American College of Surgeons en 1977 para las etd
pas I y II, concluyen ser un procedimiento quirdrgico inng
cesarto.

lHace ya algunos aflos, alpunos cirujanos la efectuabun
cuando el tumor era retro-arcelar o de cuadrantes internos,
situacicnes en las que es mayor la f{recuencia de metista--
sis a la cadena mamaria interna y actualmente esti casi en
abandono por la sccuela de un gran defecto estético y por
1o ya comentado de no existir mejoria en los fndices de so
brevida.

Mastectomia Radical Clidsica:

Fué introducida por Halsted a principlos de siglo, -
siende aceptada y ampliamente utiilizada hasta ditimas fe--
chas. Consiste en la reseccidn de la mama, incluyéndose -
1los pectorales mayor y menor y todo cl tejido axilar en -
bloque por debajo de la vena.cvbclavia, respeténdose los -
nervios tordcice largo, dorsal ancho y del serrato., Algu-
nos auteres lo consideran el tratamiento adecuado para tu-
mores en etapa clinica Il y puede emplearse en forma combi
nada adn para ¢l tratamiento locoregional de tumeres en -
etapa clinica VII y de paliacién.
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Se han reportado en estudies a 10 pfios de sobrevida -
en etapa I con mastectomfa radical, una sobrevida del 66 3
y en etapa 1! hasta el 40 %, con un porgentaje de recidiva
a 10 aflos en esta dltima etapa del 35 s34 %0 % 34,

De acuerda con Berg vy Robbins, la tasa de sobrevida a
20 afos despuds de la operacidn sin evidencia de afeceifn
a ganglios linfdticos axilares, alcanzan un indice del - -
65 % y para quicnes presentaron afeccidn gonglionar en el
vértice de 1a axila, la parte media y 1a porcidén baja, la
sobrevida a 20 afios fuf de 11, 30 y 39 } respectivamente.

So0lo cuando la localizacidén del tumor sea o cuadran--
tes internos y exista afeccibn axilir, se podrd indicar ra
digterspia postoperatoria a la cadena mamaria interna.

Los cuidados postoperatorios para disminuir las com--
plicaciones, incluyen de preferencia un sistema de drenaje
cerrado {drenobac 1/4) a la axila y regi6n pectoral, inmo-
vilizacidn del brazo a 90° g fin de evitar aumento de cao--
lor y retraccién de la piel de la axils que impida poste--
riormente la elevacidn de la extremidad.

La movilizacidn activa de la extremidad se realizprd
10 a 14 dias despu€s de la civugia. Una de las complica--
ciones mis frecuentes post-mastectomfa es cl edema del bra
zo que se observa en el 10 al 30 % de las puacientes, debi-
do a que el drenaje linfitico esti comprometride, el cdema
pucde aparecer en forma temprana por obstruccidn linflitica
secundaria a infeccidn axilar generalmente y cuando el ede
ma es tardfo, ocurre afies despubs por oblitevncidn de los
conductos linfdricos.
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Mastectom{a Radical Modificada (Patey):

Patey y Dyson proponian este procedimiento basado en
estudios que demostraban que la fascia profunda es un pla-
no vacfo muy pobre en linfiticos y por tanto, un plano no
importante potencial de extensidn de la enfermedad., Esta
técnica censiste en la reseccifn de la mama, extirpindose
el pectoral menor y el contenido axilar completo, respetin
dose el pectoral mayoer. (Crille sugiere ser éste, el trata
miento indicado para tumores de etapa clinica I, dejando a
la radical cliisica aquellos tumores en etapa II.

Cuando se ha empleado para ¢l manejo de etapa clinica
I, los resultados actuales han mostrado similitud a los ob
tenidos con la técpica radical.

Se ha observado una sobrevida a 10 afos del 70,6 %, -
alcanzando en otras series del 70 al 80 % en etapa clinica
I.

Para las etapas II, la sobrevida ha sido del 45 % a -
10 afios con una recidiva locoregional del 28 % a 10 afos.-
Esta tdcnica presenta menor fndice de complicacienes post-
operatorias que la mastectomia radical clfisica, y la modi-
ficacién de preservar el pectoral mayor, fué con el ohjeto
de mejorar el resultado estético sin comprometer las posi-
bilidades de curacién, Como la experiencia ha mostrado -
que este objetivo se cumple, es el proccdimicnto mis em- -
pleade por cirujanos que ne son partidarios de cirugla mds
conservadora e incluso la proponen como el métcdo de trata
miento efectivo en etapa clinica I.
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Mastectomfa Total (Madden):

Procedimiento que consiste en la reseccién completa -
de 1la mama, extendifndose desde la clavicula hasta cl mar-
gen costal y de la 1fnea media al deorsal ancho, incluyéndo
se la extirpacién completa de todo el apéndice y contenido
axilar y la fascia pectoral,

Crille ha sugerido este manejo con radioterapia com--
plementaria cuando el vaciamiento axilar no ha sido efec--
tuado en tumeres comprendidos en etapa clinica I.

Se han hecho algunas consideraciones en favor de 1la -
mastectomia total, mas radioterapia complementaria:
2} Cuando la enfermedad estd limitada a la mama, la disec
cibn axilar puede no ser necesaria y complementarse -
con radioterapia.

b) Cuando existe invasidén a ganglios axilares, el fracaso
con mastectomia radical es debido a la existencia de -
metdstasis ocultas que no permiten diseccidn quirdrgi-
ca (ganglios supraclaviculares y de la cadena mamaria
interna}.

c) El edema del braze y las complicaciones funcionales no
serian tan frecuentes después de un procedimiento me--
nos radical.

En diversas scries se ha comparado la utilidad de es-
te procedimiento con la mastectomia radical, encontrindose
que cn etapas I ¥ II, los resultados han sido similares a
S y 10 afios.
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Donald en su estudio con seguimiento a 8 afios emplean
do mastectomia total y radioterapia, observé una sobrevida
del 73 % con una recurrencia locoregional del 11 % en eta-
pa clinica 110y % "9).

Mastectomfa Sepmentaria:

Conocida también come lumpectomia, tilectomfa o cua--
drantectomia, comprende la escicién local intentando la -
conservacién de tejido mamario, se realiza sin incluir 1la
fascia pectoral, se sutura piel con surgete ¥y no se dejan
drenajes ni cubiertus de presidn., Se indica por algunos -
autores para etapa clifnica I.a (T1, NO, MO), practicindose
vaciamiento axilar mediante incisifn independiente, sobre
todo cuando la localizaci6n del tumor estd en cuadrantes -
inferocinternos.

Existe apoyo de este procedimiento por algunos auto--
res en virtud de la observacién de que después de mastecto
mfa simple sin reseccifn axilar con presencia de pganglios
patolégicos, existia regresidn de las lesiones axilares a
los 3 meses en un 50 %, lo que intuye la existencia de un
mecanismo inmunoldgico no definide capaz de contener o - -
erradicar las metlstasis axilares no tratadas y que estas
metdstasis no son necesariamente foco de extensidn poste--
rior,

E1l procedimiento adn con apoyo de radioterapia es su-
mamente discutido debido a la multicentricidad que cn el -
40 1 de leos tumores de mama prescntan, y que ademfis, pue--
den ser tumores con grado metastisico alto que pudieran es
tar presecntes en ctapas subclinicas y que cn tales casos,-
la recurrencia y la aparicidén de metfistasis temprana indi-
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cardn el fracaso. 8in embargo, se han reportade bugnos re
sultados en algunecs estudios, sugiriéndose que tual vez pu-
diera emplearse cn aquellos cusos con tumores en etapa clf
nica I.,a de poca agresividad (Ca. papilar, Ca. medular, -
Ca. coloide y Ca. lobar In Situ). Los resultados de algu-
nos estudios con mastectomia segmentaria y radioterapia a
5 afios en etapa 1, 91 % y en ctapa I1I de 60 %1, siendo la -
recurrencia locoregional observada en los primeros 3 aifios
hasta del 40 % sobre todo en etapa Il, razén por la cual -
la scbrevida se verd afcctada en forma importante después
de 10 afos.

Pisher lo recomienda para manejo de etapa I y sus re-
sultados a 5 afios son: Mastectomia simple 76 3, mastecto--
mia segmentaria y radioterapia 85 %.

Veronesi que comparé 1la cuadrantectomfa con diseccidén
de axila, mas radioterapia en tumores menores de 2 cm. y -
ganglios axilares negatives ciinicamente, no encontré dife
rencia de sobrevida sin tumer a 8 afies entre mastectomfa -
radical (79 %) y este procedimiento (80 %).

Actualmente se ha observado que la sobrevida con es--
tos mancjos conservadores después de 10 afios, declina en -
forma importante y muy por abajo de los resultados observa
dos con procedimientos mis radicales(®> 5» 71 01 3]

Etapa Clfnica III:

Los casos locoregionalmente avanzados que correspon--
den a ctapa clinica ILI, representan la mayorfa de les ca-
s05 enl cualquier centro oncolépico. Se comprendc lesiones
con afeccién ganglionar sin evidencias de metfistasis. Los
- clinceres T3, NO, MO, se incluyen en el estadfo 1[I por -
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el tamaflo tumoral que condiciona mal pronéstice, pero se -
consideran generalmente operables. Cualquier lesidn T3 6
T4, N2, N3, MO sc c¢lasifican como localmente avanzadas.

Debido a la elevada frecuencia de la recidiva locore-
gional con el tratamiento quirdrgico, 1la radioterapia sola
o en combinacién con la cirugfa desempefian con la quimiote
rapia y hormeonoterapia un papel de primer orden cn esta -
etapa de la cnfermedad, asi sc puede emplear radioterapia
previa cirugfa o irradiacifn postoperatoria con quimictera
pia neo-adyuvante, dependiendo la extensidn local de la ep
fermedad y la presencia y positividad de receptores hormo-
nales (32 40 0]

Etapa. Clinica 1V:

En esta etapa el manejo estf supeditade a, si la afec
cibfn es exclusivamente regional (mama ulcerada o adenopa--
tfas supraclaviculares presentes) o a enfermedad disemina-
da. Corresponden los casos de enfermedad diseminada, a la
existencia de metdstasis 6seas, hepfiticas, pulmonares, ce-
rebrales o a cualquier otro nivelts'"’ ﬂ'

La cirugfa tiene utilidad, principalmente en la horme
nosupresién )ooforectomIa)., La terapia antiestropénica ha
venide a suplir 1a cirugfa hormonosupresiva agresiva (adre
nalectomfa e hipofisectomfa).

Qoforecctomia Billateral:

Es una forma de tratamiento sistémico en la mujer pre
menopdusica con tumeres estrégenos dependientes, se ohser-
va una regresibén a los 9 6 12 meses. Responden un 30 a 40
por clento de las pacientes, siendo mecjor en los tumores -
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RPE positivos, pudiendo incrementar la sobrevida de 20 a
30 meses en comparacidn con 105 ¢asos que no responden y -
alcanzan solo un orden de sobrevida de 9 a 10 meses.

La irradiacién (2,000 rads) como té&cnica de castra- -
cién proporciona resultados comparables, tardando 2 meses
en lograr su e¢fecto. La castraci6n profilfictica despuds -
de la mastectomia no disminuye la posibilidad de recidiva
ni aumentan la sobrevida de las pacientes que recidivan.

Las localizaclones metastisicas que pueden responder
a ooforectomfa o a otros tratamientos hormeonales por via -
parenteral incluyen: Huecsc, tejidos blandos, ganglios lin-
fiticos, pulmones y rara vez las hepfticas y cerebrales. -

(3, ).
—

Tratamiento de otras Variantes de Carcinoma de Mama:

En el carcinoma lobular In Situ, se pueden hacer algu
naes consideraciones, puede desarrollarse en ¢l interior o
estar asociado a un tipe histoldgico relativamente distin-
to del Ca. lobar invasive o infiltrante. Debido al Indi-
ce bajo de afeccién axilar en el €a. lobar In Situ, el -
tratamiento consiste en mastectomia total y biopsia de 1la
mama contralateral en la misma drea de presentacidn del tu
mor, si la muestra de la mastectomfa revela la presencia -
de un Ca, invasor, deberfi efectuarse una maostectomia radi
cal.

Se ha demostrade que un Ca. lobar In Situ se hace in
vasivo en un 20 a 25 % de pacientes en el transScurso de va
rios aflos, ocurriendo con igual frecuencia en la mama con-
tralateral.
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Banfield sugiere emplear mastectomfa total en la mama
contralateral sin blopsia, que sc considerarfn profilficti-
ca de no existir lesi6n tumoral, 51 la paciente rehusa al
tratamiento quirdrgico, se recomienda seguimiento perisdi-
¢o con examen fisice y mastograffn serionda pars vipilancia
por el resto de su vida, si se llega a evidenciar alguna -
lesi6n sospechosa deberd efectuarse toma de biopsia.

Para el carcinoma inflamatorio, el tratamiento inclu-
ye radiaterapia con ciclo mamario completo, quimioterapia
adyuvante y hormonoterapia.

En la Enfermedad de Paget, el tratamiento consiste en
mastectomfa total y diseccidn axilar, en caso de existen--
cia de masa, serd incluido a las normas de la clasifica- -
cifn TNM.

En la Figura 2, se esquematizan el manejo de las le-
siones In Situ.

RADIOTETRAPTA::

Se¢ ha postulado que cn etapas tempranas I y II, la -
efectividad del tratamientc con radiaciones ionizantes es
muy similar a cuzlquier procedimiento quirdrgico por radi-
cal que se le considere y, superioer a procedimientos qui--
rirgicoc menores que la mastectomia radical, por lo que al
gunos autores la indican para aquellas pacientes que por -
diferentes motivos, son sometidas a procedimientos quirdr-
gicos menores (especialmente si se demuestra afeccidén de -
los panglios axilares) la cadena mamaria interna puede con
tener aungue en bajo porcentaje, afeccidn gangiionar.
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Rissunen y llolsti compararon retrospectivamente les -
resultados de 1@ escisidn local y la irarradiacién con los
de la mastectomfa radical e irradiacifn: Hallaron que la -
sobrevida a 10 afios fué similar en los dos tratamientos -
con tumores en etapa clinica I, pero apreciaron una venta-
Ja para la cirugia radical en pacientes con tumores cn eta
pa clinica I1. Para las pacientes tratadas mediante exére
sis del nddulo ¢ irradiaci6n, la supervivencia absoluta -
sin evidencias de enfermedad fué: 85 1 a 5 aflos y 75 % a -
10 afies (E-1), con una recidiva locoregicnal de 13 ¢ a § -
afies. En contraste, los resultados alcanzados con irradia
cifn sola son menos satisfactorios, aunque el rescate de -
estos fracasos mediante mastectomfa ha sido bueno.

En etapa clinica I1I que tedricamente cursa con un -
elevado indice de enfermedad subclinica disemipnada, se em-
plea quimioterapia asociada a radioterapia, puede ser con-
trolada con radiacién de primera intencidn alrededor del -
20 al 45 § de los casos, usando megavoltajes con cobalto -
60, administrando 5,000 rads en 5 semanas a toda la mama ¥y
tegiones ganglionares de drenaje y sobredesis en regiones
axilares. La radiacién al primaric puede hacerse con elegc
trones acelerados o un implante radioactivoe (radioterapia
intersticial) que generalmente se reserva como csfuerzo pa
ra fireas localizadas, después de una irradiacifn homogénca
a mamas de gran volumen. Se usa una fuente externa de c¢lc
vada energia o fin de lograr un Sptime control locoregio--
nal, se¢ realiza bajo anestesia general o regional, permane
ciendo de 2 a 3 dfas.

La radioterapia en la enfermedad neoplfsica mamaria -

minima, en 1a etapa clinica IIl y cuando se encuentran - -
afectadas estructuras 8scas de soporte a encéfale (E-IV).
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En la etapa clinica 1V, soclo pucde ofrecer paliacio--
nes mas o menos buenos de acuerde a la situacifn que se ma
neje: Tumor fungante, sangrante, doloroso, recurrencias -
postcirugia en piel y partes blandas, metfstasis Oseas, mg
tAstasis cerebrales, tratamiento lecoregional del carcino-
ma inflamatorio, reoentgencastracitn,

En el manejo paliativo, los mejores resultados se ob-
tienen en:

a) Metfistasis Cerebrales:

Es hasta la fecha, el dnico mftodo capaz de con--
trolar alrededor del 70 % de los casos por perfodos va
riables de 6 a 12 mescs.

b) Metéstasis Oseas:

Ofrece al paclente un control mis répido y efecti
vo en cuanto a dolor y recalcificacién de lesiones me-
tastdsicas, su cfectividad a large plazo, pucde alcan-
zar cifras hasta del 80 3.

¢} Infiltracién a Partes Blandas:

Permite controlar cerca del 50 V de las lesiones
fungantes, sangrantes y dolorosas de manera definiti--
va,

d) Roentpgencastracidng

Como sustituto a manejos hormonales, es un proce-
dimiento de segunda linea en pacientes que por su disc
minacifn neoplfsica, no son candidatos a clrugia ablag
tiva, su efecto requiere 6 semanas para comenzar a ma-
nifestarse.
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Complicaciones:

Pueden ser inmediatas o tempranas:

Eritema.
Pigmentacidn,
Descamacifn seca.
Descamacidn himeda.

T

LOCALES::

- Anoraxia.
: - Astenia.
HANIFE A a
G&ESRT:I%ISE):IES - Pérdida de peso.

= Halestar general.

Las manifestaciones generales, son habitualmente re--
versibles y solo requieren manejo sintomfitico.

Las tardias:

- Telanglectasias.

~ Atrofia de la piel.

- Fibrosis cutfinea.

~ Edema del brazo.

LOCALES:: - Necrosis de piel.

- cartflago o costillas pulmonnres {Neumoni
tis, fibrosis pulmonart}, .

- Cardiovasculares (Mlocarditis).

{2, 3, v, 8, 3, s8),
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€) QUIMIOTERAPTIA: ;

Esta modalidad terapfutica se¢ basa en que 2 los 10 -
afios del tratamicento quirdrgico del Ca. de mama locore- -
gional, el 40 ¥ de los casos tempranos han fallecido de en
fermedad metastdisica. Ante esta observacifn, sec considera
que la afeccitn a ganpglios linffiticos es ya una enfermedad
sistémica y requicre manejo con quimioterapia.

Los beneficios de la quimioterapis en Ca. de mama, -
son satisfactorios en ctapas evanzadas y en las etapas tem
pranas, emplefindose adyuvante a la cirugfa no se ha defini
do un beneficio real.

Actualmente se ha establecido el concepto terapéutico
de que es necesario cl empleo de drogas mflltiples con dife
rentes mecanismos de accién a nivel celular para lograr un
control mis adecuado de la enfermedad. '

Sus indicaciones para empleo de medicamentos combina-
dos estd supeditado a la etapa clinica de la enfermedad y
al nfimero de ganglios afectados,

En etapa c¢linica Il por N positives, la conducta ac
tual consiste en Seguir un esquema monoterdpiceo con alque-
ran ¢ combinado {ciclofosfamida + metrotexate + 5 fluoraci
1o 6 5 fluoracile + adriamicina + ciclofosfamida), conoci-
dos como CFM y FAC. Dado que no ha pasado suficiente -
tiempo para concluir una verdadera utilidad en etapas tem-
pranas, existen instituciones que ne efectdan este trata--
miento adyuvante, sin embargo los reportes actuales favore
cen esta modalidad terapéutica.

En etapa clinica IIl y IV por T4 se considera que -
la enfermedad es sistémica y usualmente se emplea previo al
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_tfatnmiento quirﬁfgico {ncoadyuvante) o radiocterapéutico,-
- con el fin de evitar la extensién de la enfermedad y favo-
recer.un mejor control locoregional.

Existen diferentes csquemas de manejo, las mejores -
respuestas se observan con PAC; las respuestas pucden -
ser:

Cuando existe remisién completa de la enferme

COMPLETA: { dad.

Cuando existe involucidn parcial de 1a enfer-
PARCIAL: medad, pero siendo la respucsta mayor del 50
por ciento.

ENFERMEDAD Se considera asi cuando la respuesta ha aido
ESTATICA: manor del 50 X.

La frecuencia de respuestas objetivas con FAC han -
sido del 82 y 64 ¥ y la completa que van del 12 al 20 % en
presencia de enfermedad sistémica,

El promedio de duracibén de respuesta va de 12 a 18 me
ses y en el manejo de pacientes con evidencia de metdsta--
sis ha incrementado la sobrevida hasta 32 meses. Es posi-
ble gue las pacientes con metdstasis relativamente preco--
ces puedan ser tratandas hasta alcanzar la remisifn comple-
ta. Las paclientes que recidivan tras quimioterapia, pue--
den ser manejadas con terapia hormonal si presentan recep-
tores estrogénicos,

Las respuestas a quimioterapia en presencia de metds-
tasis ha variado en algunos estudios del 50 al 70 %+ y en -
otros del 30 al 35 %, cuando no ha existido respuesta a -
quimioterapia, 1a sobrevida ha side tan baja como do 4 meses.
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D)

Existe controversin en el cmpleo de quimioterapia ad-
‘yuvante en mujeres postmenopiusicas con ganglios linfiti--
cos axilares positivos, existiendo a favor dos aspectos:

1* En mujeres que hayan recibido al menos un 85 1 de 1la -
dosis de quimioterapia prevista, se produce unz impor-
tante disminucidn de recurrencias patoldgicas.

2% pespués de una quimioterapia adyuvante el intervalo 1i
bre de enfermedad se prolonpd de 1 a 4 afos.

En contra de su emplec, se menciona el costo y morbi-
lidad impertante, ademids de reportes estadisticos en los -
que no encuentran beneficio importante en sebrevida y que
el tratamiento hormonral en mujeres postmenopiusicas con re
ceptores estrogénicos positivos puede ser tan eficiente co
mo la quimioterapia en estas pacientes y sin los efectos -
colaterales de &€sta,

Las principales indicaciones de quimieterapia en Ca.
de mama son:

1.- Afeccién axilar independientemente del nidmero de gan--
glios afectados.

2.~ Pracaso al tratamiento hormonal.

3.- Pacientes con receptores estrogénicos negatives.

4.- Existencia de metfistasis.

HORMONOTETRAPERTIA:;:

La terapéutica hormonal se basa en el estadfo clinico,
extensi6n local de la enfermedad (afecciBn a linfiticos o
vasos sanguineos) c informacidn bioquimica acerca de los -
receptores estrogénicos y progestdgenos. La respuesta hor
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menal no es una funci6n del medic hormonal interne, sino -
que estd en relacidén con el grado de diferenciacién del tu
mor ¥y la presencia de receptores especificos hormenales en
la célula neopléisica, encontrindose estos tanto en el teji
do normal comp en el neoplisico. Las proteinas citoplasmi
ticas actidan como receptores que unen y transfieren la - -
apropiada molécula esteroidea al nicleo para ejercer la ac
cidn hormonal cspecifica, los mds estudiados e importantes
desde el punto de vista clinico son los receptores protéi-
cos estrogénicos (RPE) y progestfigenos {NPP).

Los antiestr6genos, son compuestos que bloquean la -
captacién de estr6genos en el tejido diana al univse con -
el receptor estrogénico, tiene una estructura similar a -
ellos y los mfis conocidos son: Clomifeno, nafoxidina y ta-
moxifeno. La terapéutica con antiestrdgenos reemplaza a -
la terapia aditiva o ablacibn cndécrina como tratamiento -
hormonal de primera linea en mujeres pormenopiusicas RPE
positivas.

El tamoxifeno se usa a dosis de 20 a 80 mg. via oral
y la frecuencia de respu¢sta e5 mayor en las enfermas de -
edad avanzada postmenopfusicas, alcanzando en las pacien--
tes RPE positivas respuestas del 40 al 70 3. La respues
ta antitumoral parcial tarda un promedio de 8 meses, exis-
tiendo incluso buena respuesta en metdstasis Gseas y de te
jido blando, Puede existir "exacervacibén' de la sintomato
logia &6sea con presencia de dolor e hipercalcemla, 1a cual
es corta y generalmente rcsulta como respuesta antitumeral.

La frecuengia de respuestas al tratamiento hormonal -
en tumores RPE \pcsitlvos en algunas series ha sido de 50
a 60 ¥ y para los RPE negatives apenas de un 10 5. Walt
(1980} demostrd en sus estudios que en presencia de RPE -
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negetivos, las metdstasis se presentaron en forma muchos -
miis temprana,

Horwitz en su estudio encontrd que cuando 1os RPE vy
RPP son positivos, la respuesta hormonal es del orden del
77 v, cuando ambos son negativos, la respuesta se aproxima
al 10 %, cuando fué negative ¢l estrégeno y positivo el -
progestional, la respuesta fuf del 46 % y cuando el RPE -
es positivo y el RPP es negativo, la respuesta fué apro-
ximadamente del 28 %,

En conclusidn, 1la evolucidn natural de 1ls enfermedad
neopldsice mamaria y su control clinico depende de la pre-
sencia de RPE y RPP en el niicleo de 1la célula neoplisica.

Existen otros medicamentos como los progestigenos {lu
toral) y la aminoglutetimida que aunque también tienen bue
na respuesta, sc cmplean de segunds linea en etapa clinica
1V, 1a aminoglutetimida es un compuesto que inhibe la an--
drostenediona (precursor de la estrona y estradiol), tiene
una frecuencia de respuestas no seleccionadas del orden -
del 35 % y mejor cn pacientes RPE positivos, su empleo -
requiere tratamiento sustitutivo con predniscna via oral,-
50 a 70 mg/dia.

- 51 -



XV1.- PRONOSTICO DE RECIDIVA:

Los factores que influyen en la recurrencia de la enferme
dad, estdn supeditados a 1z etapa clinica dc 1la misma, a los -
cuidados postoperatorios y a la técnica quirfirgica, Si sc ope
ra en una etapa clinica avanzada, la posibilidad de que cxista
afeccién ganglionar extracopsular ¢s mayor, lo mismo la afec--
cidn a subdérmicos o bien a tejldos de sostén de la glindula,

Posterior a la biopsia, el material empleado debe dese- -
charse y sellarse perfectamente la herida, ya que cualquier fu
ga puede condicionar implante de células en el lecho, el uso -
de piel que se arrastra con el tumor, debe tener una distancia
adecuada sobre los limites de 1la neoplasia, durante la discc--
cién han de evitarse el tener contacto con la zona biopsiada o
bien, intentar disecar 1os5 ganglios en forma aislada,

51 se llenan estos requisitos, la posibilidad de recidiva
de la enfermedad es mencr, sin embargo segdn diferentes auto--
res, puede ser en etapa [ del 10 al 15 % ¥ en etapa Il hasta -
del 40 %,

El factor pronbstico mis empleado, es el estado histico -
de los ganglios axilares y la posibilidad de recidiva puede co
-relacionarse con ¢l mimere y nivel de panglios linfiticos - -
afectados. La clasificacibn de niveles linfiticos de acuerdo
con la afeccifn por carcinoma es la siguiente:

1.~ Nivel axilar.
2.- Subclavia,

3.- Mamaria interna.
4,- Supraclavicular.
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Lta recidiva lecoregional es un signo de fracnso en cl tra
tamiento, aunque depGsitos metastfisicos en otros sitios pueden
dar come resultado una aparente recidiva., Estos depfsitos me-
tastisicos pucden permanccer en forma cculta en ctapa I del 10
al 20 ¥ y en etapa II del 30 al 40 %3; siendo mayer del 70 % en
etapa III.

La presencia de células ncoplfisicas en ganglios regiona--
les, no es un indlcador de la diseminacifn tumoral, sino un in
dicador de la relacién huésped-tumor que permite el desarralloe
de metfistasis, Los ganglios regionales tienen importancia bio-
l6pica y no mecinica.

La recurrencia es un problema grave por tratarse de una -

zona poco vascularizada y el efecto quimioterapéutico o radie-
terapfutico no serd entonces del todo satisfactorio.
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El siguiente cuadro representa el esguema de ma-
nejo en etapas tempranas I y IT,

MASTECTOMIA RADICAL
Q

MASTBECTOMLA MODIFICADA
DE PATEY QON ESTUDIO
DE RECEPTURES ESTROGENICOS

AN

POSITIVCS

OBSERVACTON REX:EP’IW\
POSITIVOS NEGATIVOS
HORMONOTFRAPLA QUIMIOTERAPIA

DE AMERDO A -

ESTADG MENSTRUAL.
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AVII,~

A)

CARCINOMA MAMAMRIO:;

EXPERIENCIA EN HOSPITALES DE CONCENTRACION

DE PETROLEDS MEXICANOS

MATERIAL ¥ METODOS:

Se revisaron 430 expedientes de pacientes con Ca. -
de mama, corroborado por estudic histopatolégico y tra -
tades en el porido de Enero de 1967 a Enaro de 1983 en -
el Hospital Central Norte, y en Mayo de 1984 a Juiio de-
1988 en el Hospltal Central Sur; agrupindose 60 pacien -
tes en etapa I, 88 en etapa II, 122 en etapa III, 50 en-
etapa IV y 110 NO clasificados ( por manejo previo en -
otros hospitales ).

Todas las pacientes llevadas a cirugla, contaron -
con estudios preoperatorios ( B.H., Q.5., E.G.0.,T.P,, -
T.P.T,, 8tc, ) y contaron con valoraclién preanestésica,-
algunas fueron biopsiadas por puncidon ( menos de 10% ) -
escasos dias antes de la cirugia y la mayorfa en el qui-
réfano para continuar con el tratamients quirdrgico en -
forma inmediata.

Las principales técnicas quirirgicas empleadas fue-
ron la mastectomla radical clisica y la mastectomia modji
ficada tipo Patey. El seguimiento posterior a su egreso-
hospitalaric se llevd a cabo en la consulta externa por-
periodos de citas de 1 a 3 meses, 6 meses y 1 afo, da -
acuerdo a la evolucidn postoperatoria.

La recoleccidn de los datos para efecto de este es-
tudio fu@ como fuente directa, el archive clinico de am-
bos centros hospitalarios, agrupandose los datos obteni-
dos en relacion a:
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B)

- Factores de riesgo.

- Tiempo de evolucidn da la lesibn.
- Localizacidn de la misma.

- Sintomas principales,

- Métodos de diagnfstico.

- Tipo y frecuencia del carcinoma observado.

- Asociacién con otros tumores.

- Tipo de tratamiento y sus complicaciones.

- Grado de afeccidn linfatica y sobrevida.

Estos dos illtimos parametros, se realizaron en eta-

pas I y II.

RESULTADOS :

1.~

En cuanto a la edad, se encontrd que el grupe de -
edad de mayor frecuencia de afeccidén por Ca. de -
mama quedd comprendido en el lustro de 40 a 44 ~-
afios, fluctuando las edades entre 16 afios la mini-
ma y 96 afnos la maxima. La dlstribucidn general -
fué la siguiente:

EDAD ) NUMERO DE PACIENTES
(afics )

menos de 24 srette s emtatttannaanas 2
de 25 a 2% anesasrssasscasusansran 5
de 30 a 34 eastetarrbrestanannats 23
de 35 a 39 semsserssasansesanansnn 45
de 40 a 44 ssamastasassaeressnante 75
de 45 a 49 “esassrisarssarasasians 72
de S50 a 54 cerassTererseanansacnta 45
de 55359 P I I R I L ) 48
de 60 a 64 rtstsesaranaasennrasans 38
de 65 a 6% cerreeessrrservaanmnane 39
de 70 a 74 Casssrsesarnetusanaanns 15
de 75 a 79 sstrsataerraatesaneines 15
mis de 80 Cessratasussnsanarnsunn 8

TOTAL 430
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El aiguiente poligono de frecuencia en la grdfica 1
la moda de nuestro estudio gue alcanza su pico a loa 44-
afios, la media del estudio fud de 51 afios.

Se presenta ademds en la grifica 2 los resultados -
obtenidos por M.K. Lelveonen en Finlandia, donde podemos-
apreciar la diferente incldencia de grupe de edad mayor-
a nuestro estuvdio,

£l anflisis estadistico muestra que existe una dife
rencia significativa entre la edad reportada en la lite-
ratura revisada y la edad del presente estudio con un ni
vel de confianza de 95%.

Nuestro universo de pacientes, para el astudio de -
los factores de riesgo fué en total de 430, como en nues
tra revisidén no encontramcs con otros trabajos en México
gue permitan realizar comparacicones, optamos por estable
car una relacidn hipotética del 208 de estos factores -
[ Menarca temprana, Nuliparidad y Edad del primer emba ~
razo } relacidn completamente significativa para el de -
garrolle de Ca. de mama y compararla con los rasultados-
encontrados en nuestro estudio para establecer sl existe
una relacién estadisticamente significativa.

La Menarca temprana como factor.predisponeate en nuestra
serie tuvo una asocciacldn del 10.46%, con una minima de-
9 afios y una presentacidén tardia méxima de 17 afios, sien
do considerada comeo Menarca temprana la ocurrida antes ~
de los 11 afios. La media obtenida fué de 13.1 afios.,

La edad en que ocurrid el primer embarazo varid entre 15
y 40 afos, obaservandose el embarazo posterior a 30 anocs-
en el 10,23% de los casos y la NMuliparidad en el 10% del
global.

En el anilisis estadistico se demostrd gue oxiste -

-~ 59 =



FRECUENCIA DE CARCINOMA MAMARIO

ao0.
_1
T0
N
50

40

DE PACIENTES

30

202

NUMERO

104

H. PEMEX [967- 988

)
|
I
1
t
1
!
1
t
1
]
]
1
I
L

%t aRos 24

GRAFICA N* |

29 34 39

2

40 54

DISTRIBUCION POR EDADES

59 84 89 T4 79 BO

Archiva Clinjee




1001 %
50} =
=]
=
80t — =]
= =
[ =] =
E 70 — =
x =] = =
w 60 T —— =
[T
: = B E
a. 30T = ==
b —
w =
a 404 = ==
z 01 — =
= = = g
201 = = = E
= — —] = =]
= % = =
104 = = = =H B
g == == =] = == S=

0
0 13 20 25 30 35 40 435 30 55 60 65 70 7S 8¢ 85 90

E D A D

Br. J. Cancer {(1986) 54, 837~ 840
M. K. Leivonen

GRAFICA N*2




diferencia significativa entre la P encontrada en el es-
tudio ( asociacidn con Ca, de mama de 10.46% para Menar-
ca temprana, 10.23% para Embarazo posterior a 10 aifios y-
10% para Nuliparidad ) y la hipotética esperada del 20%,
con una P 0.05.

EDAD B E EMBARRAZDO

mINIMA  siusnsecesavsantnascesancansss 15 afios

MAXIMA  siuavscsssnsacsnnanencasaesss 40 afos

media esesreetrensasrssensseasacasa 22.1 aios

después de los 30 AfioB ....ssseessa0as 10.23% (44 paclentes).
Nuliparidad ..cevevaosvssnnsnsvras-asn- 10% (43 pacientes).

Como el valor calculado de { -5,18 ) es mayor a-
la z de tablas { -1.96 ), con 95% de ceonfianza, se pue-
de concluir que los resultados de asociacidn con Ca, de
mama de los factores revisados ( Menarca temprana, Em -
barazo tardic y Nuliparidad )} en su proporcidn encontra
da, tiene diferencia estadistica significativa en pro -
porcidn esperada.

4.~ La Menopausia tardia ( ocurrida después de los 50 afios }
fud observada en B89 pacientes ( 20.69% )}, existiendo -
229 paclentes { 53.25% ) menopausicas en nuestro grupo-
y la edad promedio en que ocurrid ésta Fud de 49.3 -
afios.

5.- Se encontrd una asociacidon de un 16.51% de pacientes con
empleo de anticonceptives orales de depdsito, con una -

medida de uso de 1.2 afios.

6.~ Otra relacidén cbservada fué la existencia de enfermedad
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9.-

mamaria previa, encontréndose en el 19.3% de los casos-

y predominando la mastopatia fibroguistica en el 86%, -
seguida de fibroadenomas en el 12% y el resto, procesos

infecciosos ( abscesos 2% },

En cuanto al tiempo de evolucidn, desde la aparicidn de
la lesidn hasta el momento del diaghfstico, tuve un -

promedio de 4 meses con una variante de 1 a 7 meges.

La localizacidén de la lesidn predomind en el cuadrante-
superoexterno y periareoclar similar al de otras series-

de estudics:

C.5.E.

38.8% 16.4%

12,28 9.8%

Mama derecha: 51.5%

Mama lzquierda 46.5%
Bilateralesg: 2 0%

C.§8.E.

38% 15%

6%

OTRAS SERIES
( 3,4,5,8,9 )

Los signos y sintomas observados comunmente fueron los-

sigulentes;

Nodulo indolore
Retraccién en piel
Adenopatfas axilares

------------- 96 %
---------- 26 %
--------- 21.5%

Pesantez y molestias dolorosas 15.9%
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{ Recoleccidn de datos de etapas I y II, comprendiendo un to
tal de 148 pacientes }.

10.- El diagnéstice de sospecha fué clinico en la mayoria de
los casos ¥ confirmado con biopslia incicional en el 92%
de los casos y por puncidén en el 8%, sdlc al 12% se --
efectud mastografia previa a biopsia., El dlagnéstico -
fué corrcborado con el estudic histopatoldgico de la --
pleza quiriirgica.

1t.- Se observd dominancia de grupe sanguinec "O0" Rh positi-
vo en el 64% de las pacientes y en la seleccidn del -
grupo de pacientes postmenopiusicas fué hasta del B1%.

12.- El porcentaje de presentacidn de acuerdo a la etapa -
clinica fud el siguiente:

ETAPA I ssersnsansnssscsessnan B0 pacientes [ 13,95% )
II  tencevasnessssennesass BB pacientes { 20,46% )
III  seevevenrnsannsavease122 pacientes { 28,37% }
IV secvasescssssvsavassss 50 pacientes [ 11.62% }
NO CIASIFICABLES ..uicsvssnaesss.110 pacientes { 25.58% }

13.- El estudic histopatoldgice de las piezas quiriirgicas,-
mostrd conforme a lo conccldo, que el tipo histopato -
ldgico mds frecuente vy con mucho, fué el carcinoma «-
ductal infiltrante con un Indice de 84.2% en nuestro -
estudio.

En el siguiente cuadre, se realiza una compara -
cidn con nuestros hallazgos y los reportados en otras-
series: {(3,5,8)
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14.-

15.~

carcinana ductal infiltrante -~———-- —=— B84,2% e 75%
carcinoma lobulillar 3.9% ——memee— a4
carcinoma medular b R e 4%
carcinoma papllar 1.58 ——cmmeemew 3%
enfermedad de Paget - 1.5% cmmmmmmee 2%
carcinoma coleide 1,58 ———mmmmm e 3%
cistosarcoma filoides 1.5% ~—meomem——— 1%
otros** L7 | Y — 4%

** Fpidermoide, fibrosarcoma, angiosarcoma, melancma, etc.

Encontramos uha asocliacidén de carcinoma de mama con --
otros tumores en el 3% de los casos, slendo el Ca.de -
ovario el de mayor frecuencia en 4 pacientes. La distri
bucidn encontrada fué la siguientet

ca, de ovario —~-s—-c—m—=w- 4 pacientes
ca. cervicouterinog ~------- 3 pacientes
astrocitomas c-~-emma—n——= 2 pacientes
ca, de tiroides —-——-re-wme 2 pacientes
ca, de epdomatrio --~--—-= 1 paciente
ca. basocelular -v---a--- 1 paciente
ca. de vesicula ---~-=—---~- 1 paciente
linfoma 1 paciente

De los pacientes sometidos a cirugia en etapas I y II -
37.16% presentaron metdstasis axilares con la siguiente
distribucidn:

ETAPA I : 16 pacientes ( 21.6% ). Estos pacientes mp
dificaron su etapa c¢linica a II.
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16.-

ETAPA II : 236 pacientes ( 40.9% }.

Todos los pacientes con afeccidn linfatica recibie
ron quimioterapia adyuvante con esquema de FMC de 10 -
afios a la fecha.

En lo referente al tratamiento, encontramos gue de los-
430 pacientes; a 261 { 60.6% ) se les practicd manejo -~
quirfirgico, y de éstos: 60 pacientes se encontraron en-
etapa clinica 1; 88 en etapa II, 111 en etapas III y IV
Yy grupo NO clasificable.

Cabe aclarar que esta revisidn se llevd a cabo con
la clasificacidén actual de la Unidn Internacional Con -
tra el Cancer, la cual ha sufrido modificaciones en el-
transcurso de estos dltimos afios, de tal manera gque al-
gunos pacientes clasificados en etapa II hace 20 ailos -
en la actualidad bién hubieran correspondido a upa eta-
pa III,

Los procedimientos quirirgicos empleados para el -
manejo de etapas I y II son principalmente: Mastectomia
Radical clasica y en les (ltimos 4 afios Mastectomia Mo-
dificada de Patey, Algunos precedimientos menores se e-
fectuaron en circunstancias especiales ( Mastectomia -
Total y Segmentaria ).

El siguiente esgquema representa el global del tra-
tamiento quirdrgico y las diversas té@cnicas efectuadas,
asi como su frecuencia de realizacién en Etapas Clini -
cas I y II.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO EN ETADPAS I Y II.

T ¢ T A L E § :

M.R, M.M. M. T, M.5.

- 50 5 4 1
APA I (33.7%) {3.3.%) (2.7%) (.7%)

ETAPA II 56 22 ? 3
{37.8%} (14.8%) (4.7%) (2% )

106 27 n q
{71.6%) {18.2%) (7.4%) {(2.7%)

TOTAL: 148 CIRUGIAS
M.R. = Mastectomia radical clasica

Mastectomia modificada tipo Patey.
Mastectomia total tipo Madden y vaciamiento axilar.
Mastectomia segmentaria y vaciamiento axilar,

=
Hux
[ I ]

Los procedimientos conservadores en etapas I y II
{ Mastectomf{a de Madden y segmentaria ) correspondie -
ron a pacientes que por diversas circunstancias no fué
posible realizar un procedimiento quiriirgico mayor -
{ no aceptacidn de la cirugia, pacientes de alto ries-
go, ete. ), a las que sbdlo se agregd radioterapia y/o-
quimioterapia complementaria. Las pacientes en etapas-
III y algunas etapa IV, recibieron todas las quimiote-
rapla y radioterapia de acuerdo al caso.

Al restante 1%.4% { 169 pacientes ) que no recli -
bieron tratamiento quiriirgico del tumor primario, fue-
ron manejadas mediante: Radioterapia, Quimioterapia, ~
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hormoncterapta y ooferectomia en forma aislada o combis
nada, siendc todos los casos correspondientes a etapas-
III, IV y NO clasificables.

El grupo de pacientes NO clasificables, que corres
pondia al 25.5% global con 110 pacientes y que por ha: -
ber tenido manejo previoc en otro nosacomio, recibieron-
todas algfin manejo con quimioterapia, radioterapia, hor
moncterapia o combinado, siendo reoperadas Gnicamente -
37 pacientes de este grupo.

Las complicaciones observadas comparando las técnicas -
modificadas de Patey y la mastectomia radical clisica -
fueron principalmente:

NECROSIS DE QULGAJOS EN SUS BORDES CUTANEDS:

Se cohservd principalmente en el tercio externc del
borde cutdneo inferior, abarcando un 15% de la incisién
{ tanto en la Halsted como en la Steward ), en ambas -~
técnicas se emplearon colgajos delgadoes, sin tejido adi
poso resldual,

Tipo Patey -—-—-ccmmcmmmcmee e —————— 13%
Radical clisica ------- m—emm—— e ———— e ———— 24%

EDEMA. DEL BRAZO:

Tipo Patey ------ —————— emmmmmm oo e 3%
Radical Cld8iCA mr-mmw—mmmmmcwne—re————— - 5%

INFECCION EN ALGUN SEGMENTO DE LA HERIDA COMPLETA:

Tipo Patey =c-cecucmomaoo——o —————— e ——— 2.1%
Radical clisica ====m——aau-- —————- ceemmmme 2.4%

MORTALIDAD CPERATORIA:

{ NINGUNA ),
- fh =




18.- Los estudios de sobrevida fueron realizados bajo super-
visién de la Divisidn de Bioestadistica de la U.N.A.M.-~
y (nicamente se realizd en etapas I y II.
A continuacidn se presentan las grificas represen-
tativas del estado actual de sobrevida de la etapa I -
{ con 60 pacientes ) y la etapa II { con 88 pacientes]).
Para su comprensidn, hacemos la aclaracidn que -
cada barra representa un paciente y el afio en que se -

operd.

- 67 =



ESTADO ACTUAL DE
SOBREVIDA ETAPA I Ca DE MAMA.

HS, PEMEX
| CN.y CS. DE 1967-19498

[ s:

o967 [sel e [ 70 |71 {72l 75{74 {mjre|r7yral 7o a0 |ei|sz|s3 [a4-8n
N® DE PaCIENTES 1] 2 | 4 s |alalala fafztalal 7 s (2)2] 4 a

GRAF{CA N*2 Archivo Clinico




ESTADO ACTUAL DE
23] SOBREVIDA ETAPA II Ca. DE MAMA.

22
21 HS. PEMEX .
20._1L.
19 CN.y G5. DE 1967~19848
e

1]
13

l‘:: I H
13 {

12 ]

"
10t

1z 4

< ]

]
=4
o

olissricel 89 | 70 |71]72]73 76 |77|7a|m|enlall 82 | 8y | ae-an
N® PACIENTES | [t} 4 s ji1fz]alh| 7 9 NBAEIAN LR

28 VIVOS SIN AT,
4 PERDIDOS PDR ABANDONO

GRAFICA N* 4 wiilidiiuiad 2 CON AT, Archivo Clinica

£k K




19,- Encontramos que la scbrevida en etapa I, fué la siguien
te:
sobrevida a 5 afios con mastectomia radical = B5 %
scbrevida a 10 afios con mastectomia radical = 71.5 %
sobrevida a 15 afios con mastectomia radical = S0 %
sobrevida actuarial a 20 afios conmastectomia radical =31%

La scbrevida en etapa II, fué la siguiente:

a 5 anos con mastectomia radical ......... 77.7%
a 10 afios con mastectom{a radical ........ 55.2%
a 15 afios con mastectomfa radical ........ 47 %

sobrevida actuarial a 20 ancs con mastectomia radical 22 %

La mastectomi{a radical se realizd del afio de 1967 a
1983, continuindosze a partir de 1984 con mastectomia mo-
dificada tipo Patey, con la cual las estadisticas de so-
brevida a 4 anos, es del B2.35%. Los pacientes comprendi
dos en la etapa I se encuentran actualmente sin eviden -
cia de actividad tumoral y los comprendidos en etapa II,
un 5.88% han fallecido éon actividad tumoral ( A.T. }.

En un estudio realizado por Leilvonen en el Hospital
Central Kuppio en Finlandia, de 1951 a 1961, reporta con
mastectomia radical la siguiente scobrevida:

ETAPA I:

Sobrevida a 20 afios: 46.1%, con un 26% de pacientes
muertos con A.T.

ETAPA 1I:

Sobrevida a 20 afos: 22.7%, con un 57% de pacientes
muertos con A.T. .

En México, en el Hospital de Oncologia del Institu-
to Mexicano del Seguro Social; el Dr. Romdn Torres y el-
Dr. Rafael De la Huerta, reportan la siguiente sobrevida
con mastectomia radlcal:
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ETAPA I 3
‘A 10 afios, sobrevida del 80%.

ETAPA II : .

A 10 anos, sobrevida del 42%.

También reportan su socbrevida con mastectomia medi-
ficada tipo Patey a 4 afios, siendo:

Para la etapa I --c-cc-mecmmmmccmnc e maea- B3%

Para la etapa II ~--—--c--cecmmmmmcuncax 82%

El siguiente esquema representa la curva de sobrevi
da actuarial para las etapas I y 1I.
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20.~ Las metdstasis a distancia se presentaron en 8 paclentes
{ 13.2% ) clasificados en etapa I con la siguiente dis -
tribucidn:
- En los primeros 5 afos posteriores al tratamiento -
gquirfirgico: 2 pacientes ( 3.3.% ).
- En el pericde de 5 a 10 aifos: 4 pacientes { 6.6% )
- En el perfodo de 10 a 15 afios: 2 pacientes { 3.3% )

Actualmente a 12 afios postmastectomia se encuentra-
una paciente viva con A.T. bajo tratamiento sistémico.

En etapa II, 18 pacientes { 20.4% ) presentarcn me-
tdstasis a distancia, habiendo fallecide mis de la mitad
en los primeros 5 afos: 11 pacientes ( 12.5% ), de los 5
a los 10 afios postmastectomfa murieron 4 pacientes -—
{ 4.54% } ¥y de los 10 a los 15 afes, 3 pacientes -
{ 3.40% ), encontrindose actualmente 2 pacientes a 12 y-
15 afios postmastectomia vivas con A.T. que recibieron -
manejo con quimioterapia.

21.- La recurrencia local para etapa T fué del 3.3% y para la
etapa II del 12.5%.
El siguiente cuadro muestra el total de Recidiva 1g
cal y de Enfermedad sistémica y el global de ambos en e-
tapas I y II:

1 Nade pacientes Recurrencia local Enfermedad Enfermedad sistémica
+Recurrencia local

i (I) 60 (40.55%) 2 pacientes{3.3%) 8 pacientes 10 pacientes

: {13.2%) {16.5%)

i {II) 88 {59.45%) 11 {12.5%) 10 (20.4%) 29 (32.9%)

i _—

' 'TOTAL 148 pacientes TOTAL 39 pacientes
{19.59%}
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Se observd también que en el grupc de pacientes NO -
clasificables que fueron operadas en otro hospital tuvie-
ton un indice de recidiva locoregional elevado del orden-
del 32%, siendo la sobrevida en este grupo significativa-
mente menor.

El siguiente diagrama ejemplifica los porcentajes de

sobrevida con ¥y sin A.T. en las etapas I y II de nuestro-
estudio.
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DISCUSION :

Los estudios de schrevida para carcinoma mamario, -
con seguimientos mayores de 15 afios son pocos en México,

En nuestra Institucidn, que cuenta con una poblacidn
derechohabiente cautiva, es posible elaborar estudios de -
seguimiento a largo plazo. El presente, es un estudio hi-
brido de casos y controles sobre los principales aspectos
del Ca. de mama, exponiendo la experiencia del Servicio -
de Cncologfa a través de 20 arfios,

De acuerdo a los resultados obtenidos, es importante
mancionar que en cuante a la edad, en el grupo con mayor-
prevalencia { comparando nuestros hallazgos con lo repor-
tado en la literatura revisada ), el promedic fué 10 afios

menos | 3,4,8,9,23,35

). No encontramcs razones significa-
tivas para justificar esta aparicidén mas temprana.

La Menarca temprana ( asociada al 20.46% de los ca -
808 2n nuestro estudio ) es considerada como un heche sin
8,9,54 ). En-
nuestre andlisis, sin embargo, se encontré asociada a va-
lores estadfsticos significativos ( p _ 0.05 }, al lgual-
gque el Embarazo posterior a 30 afios y la Nuliparidad (con
una ascclacldn del 10.23% y 10% respectivamente}. Se con-

significancia estadistica en otras series.{

sidera que cuando el embarazo ocurre después de los 30 -
afios el riesgo para Ca. de mama es igual al de la mujer -
nulipara, y si sumamos estos factores se ¢rea un factor -
representativo del 20,23%

La Menopausia tardia se presentd en el 20.69% de los
casos, lo cual es una ascciacidn importante, ya que signi
fica que una de cada cinco mujeres menopdusicas portado -
ras de Ca. de mama tuvc menopausia tardfa {( p _ 0.05 ) -
esto definitivamente refleja un mayor tiempo de exposi ~-
cidén a estimulos hormonales,
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Conforme a lo reportado por Wolfe, quién tambi&n en
contrd una significancia importante en eate factor (15"
52’.

El empleo de estrdgenos orales y de depdsito con -
fines anticonceptivos fué encontrado en un 16.51% de los
casos con un tlempo promedio de emplec de 14 meses, esta
relacién hormona-tumcr mamario ha side analizada y comen
tada en otras series (8'24’53).

Encontramos como antecedente importante en el 1%.3%
del global de las pacientes, la presencia de Enfermedad-
mamaria previa, correspondiendo a la Mastopatia Fibro --
quistica una frecuencia del B6%. La asociacidn de empleo
de estrbgencs de depdsito y la Enfermedad mamaria previa
{ MFQ ), tienen un valor estadistico significativo en -
nuestra serie ( p _ 0.01 ) y considerames al igual gque -
otros autores tenerlos presentes como factores de ries -
go.

La presencia de pacientes con doble tumor primario-~
fué haja, siendo la asociacién mis observada Ca. de mama
y Ovario, la cual ha sido estudiada por Lynch en su es -
tudioc " Genetic and Breast Cancer
la relacidn genética de estos tumores.

La observacion del predominic del tipo sanguineo O,
en el 64% de las paclentes es similar al promedio de la-
poblacidén general, sin embargo, a diferencia de los des-~

" an el cual corrobora

crito por Schwartz que mencicna que el tipo sanguineo A,
la Diabetes y la Hipertensidn son mas comunes en pacien-
tes de mayer edad al momento del diagndstico, encontra -
mos gue en el 81% de las paclentes de mayor edad predo -
minaba el tipo sanguineo 0, relacidn que puede deberse -
al factor racial.

Encontramos también gue el tiempo transcurrido en -
tre la aparicién de los sintomas y la obtencidn del diag
néstico fué de 4 meses promedio, lo gue permitid la du -
plicacién del tumor.
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{ ya que se considera una media de 100 dias para este -
efecto ).
Las principales causas consideradas para este retar
do fueron:
1.- Inherente a la paciente por tardanza en acudir al -
médico debido a ignorancia sobre el padecimiento que ge-
neralmente cursa en su inicio asintomitico y sdlc se ma-
nifiesta con la presencia de un nddule en la mama.

2.- Por mal manejo del medico de primer contacto.

El dato principal de sospecha diagndstica fué el nd
dulo no doloroso presente en el 96% de los casos. Por la
carente sintomatclogia consideramos al igual gque otros -

reportes (1736:43,54

} que en la deteccidn temprana de -
esta enfermedad, el autocexamen de las mamas juega un pa-~
pel de considerable importancia.

En referencia al tipo histoldgico del tumor y sitioc
de lesidn, no encontramos diferencia significativa --

{ p_0.05 ) con otra serie de estudios (2'3'7'8'9}.

En cuanto al tratamienteo encontramos que los pocos-
procedimientos quirfirgicos que se realizaron en forma -
conservadora en etapa II, tuvieron un mayor Indice de -
recidivas locoregionales a 5 anos gque los procedimientos
quirirgicos mayores { mastectomia radical y modificada -
de Patey ). Fisher propuso hace algunos afios, el manejo-
conservador. En el tratamiento de Ca. de mama en etapas-
tempranas; realizando lumpectomia mids radioterapia y masg
tectomia total mis radioterapia. Veronessi sugirld cua -
drantectomia y diseccidn baja de axila mds radioterapia-
en tumores menores de 2 cm.

Estos tipos de manejo ohtuvieron durante sus prime-
ros % afnos resultados gatisfactorios similares a los -
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empleados con mastectomlfa radical, por lo que se intentd
fomentarla sugiriendo que con resultados similares a pre
cedimientos quirirgicos radicales con defecto estético -
muche menor y ademis con complicaciones quiriirgicas mini
mas. Sin embargo, la afeccidn multifocal de la mama {pre
senta en el 15 y hasta el 40% de los casos), condiciona-
los fracasos en el manejo quirirgico conservados. Se ha-
demostrado por necropsia la existencia de depbsitos mi -
croscépicos de carcinoma de mama en la pared del torax -
de pacientes que clinicamente estaban libres de recidiva
tumcral,

En México, en el Hospital de Oncologia del I.M.S.S.
de 1972 a 1976, los doctores Torres y De la Huerta com -
pararon sus resultados de mastectomia simple mis radiote
rapla con mastectomia radical en etapas I y II, encon -
trando sobrevida actuarial a nueve afios del 80% con mas-
tectomla radical y 75% con mastectomia simple mas radio-
terapila,

En nuestro estudio observamos que en los pocos ca -
808 gue se efectuaron procedimientes conservadores, la -
recidiva fué mayor a § afios del inicio del tratamlento -
y aungue la sobrevida es similar en estos primeros afos-
a la cobtenida con procedimientos radicales, ésta declina
en los afios siguientes de mapyra Iimportante por reactiva
cldn dela entermedad; por lo que consideramos gue los -
procedimientos conservadores en el manejo de esta enfer-
medad deben ser objeto de un estudio mAs amplio.

La manera de comprobar la efectividad del tratamien
to locoreginnal, es obteniendo un control tumoral local-
y un incremento en la sobrevida. El seguimiento de las -
pacientes reguiere de una evaluacidn peribdica con explo
racidn fisica cada 4 a 6 scmanas durante el tratamiento-

y cada 4 a 6 meses después de finalizar la guimioterapia
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Las radiografias de t&rax, el gamagrama hepatico y-
&seo, la fosfatasa alcalina y las pruebas de funcidn ha-

pitica se podran efectuar cada seis u ocho meses (2'3’4'

5,8,9,54,.

Lags complicaciones del manejo quiriirgice fueron ma-
yores con la mastectomia radical cldsica que con la de -
tipo Patey. La principal complicacién observada fué la -
necrosis del colgajo inferior en su tercio externo { un-
15% de la incisidn ) y consideramos gue se debid en gran
parte a la realizacidn de colgajos de plel delgados sin-
grasa.

La comparacidn de sobrevida a large plazo entre la-
mastectomia radical y la tipo Patey en nuestro estudic,-
no se efectud debido al reclente emplec de la técnica -~
Patey ( en los liltimos 4 afios ), la comparacidn en so -
brevida de mastectomia radical con otros estudios ——
{ Leivonen } ha sido similar, As{ nuestra sobrevida glo-
bal con mastectomia radical en etapa I a 5 ahos, es de -
85%, a 10 afos del 71.5% ¥y a 195 afios del 50%. En etapa -
IT a 5 anos es de 77.7%, a 10 anos 55% y a 15 afos 47% Y
con mastectomia tipo Patey sin actividad tumcral a 4 -~
afics en etapa I, es hasta el momento el 100% y en etapa-
II del 82.3%,

Fn el Hospital de Oncoleglfa del I.M.S5.S., la sobre-
vida en etapa I a 10 afies ha sido reportada del 80% con-
mastectomia radical y en etapa II a 10 anocs del 42%,sien
do un poco mis alta la sobrevida en etapa I que en la -
nuestra pero mayor la obtenida en nuestro estudio en la-
etapa II a 10 anos. En el mismo hospital, la sobrevida -
con mastectomifa tipo Patey sin actividad tumoral a 4 --~
afios es del B3% y en etapa II del 82%, siendo mayor en -
nuestro estudic en etapa I e itual en etapa II.

be acuerdo a diferentes estudios de sobrevida en -
Ca. de mama reportados en la literatura mundial, la so -
brevida obhtenida en nuestro estudio, ha sido similar e -

- 76 =



2,3,4,5,8,9,54

inclusc superior a otros reportes ( }.

Es de sefialarse gque muchas mujeres con Ca. de mama
en aparente control por esta enfermedad largo tiempo -
después de finalizado el tratamiento primario con apa -
rentes buenos resultados. 5e ha cbservado que la enfer-
medad generalizada se presenta en los primeros 5 afos -
posteriores al tratamiento, por lo gue regquieren indi--
ces de sobrevida mayores de 10 afios para valorar ade --
cuadamente los resultados del tratamiente efectuado.

La presencia de metastasis a distancia posterior a
la mastectomia radical, encontrada en nuestro estudio,
en la etapa I, fué del 13.2% y en la etapa II del 20.4%
a 15 afios, encontrindoge 2 pacientes vivas con activi -
dad tumoral a 12 y 15 afios postwastectomia en etapa I1I,
el resto de pacientes muertas, fallecieron por causas -
ajenas a la enfermedad.

Consideramos que la recidiva locoregional en nues-
tro estudioc es baja ( 3.3% en etapa T y 12.5% en etapa-
IX [p ©0.05) ). Con las técnicas multidisciplinarias y-
sus asociaciones podrin incrementarse significativamen-
te las tasas de sobrevida, e incluso de curacidn en eta
pas tempranas. Existe la observacién da que la enferme-
dad aiin en etapas inlciales puede permanecer latente -
posterior a un adecuado manejo locoregicnal y manifes--
tarse muchos afios después como se ha descrito en muchos
estudios. Nosotros lo observamos en el presente estudio
con las pacientes en etapa II que posterior a 12 y 15 -
afics del tratamiente, manifestaron reactivacién de la -
enfermedad, por lo que creemos, gue el manejd multidig-

ciplinario afin en etapas primarias cobra gran importan
cia ( 2,3,5,7,3,9,54).
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Debido a la cbservacidn hecha de que las pacien -
tes consideradas en nuestro estudio como NO ciasifica-
bles, tuvieron mayor indice de recidiva y menor sobre-
vida por reactivacidn temprana de la enfermedad, consi
deramos que el manejo quliriirgico realizado inicialmen-
te, no fué adecvado y por tanto, creemos que el trata-
miento de esta entidad patoldgica debe efectuarse en -
un centro hospitalario que cuente con una infraestruc-
tura y recursos necesarios que permitan ofrecer el me-
jor y adecuado procedimiento de acuerdo al grado de en
fermedad.
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ESTA TESIS MO DEBE
SALUR BE LA BIBLIBTECA

D) CONCLUSTONES:

1.- En nuestro estudic encontramos que el grupe de
edad gue presentd mayor prevalencia de la enfermedad -
fuéd de los 40 a los 44 afos, lo que significa 10 afos-
mis tempranamente a lo reportade en la literatura mun-
dial.

2.- La Nuliparidad, el Embarazo tardio, la Menarca
temprana, la Menopausia tardia, el empleo de hormona -
les, la enfermedad benigna previa de la mama ¥y los an-
tecedentes familiares de Ca. de mama ( éste {iltimo no-
valorado en nuestra serie ), son factores importantes-
de riesgo para CAncer de mama, presentandc en nuestro-
estudio una asociacldn estadistica significativa,

.- El diagndstico de la enfermedad fué efectuado-
en su mayoria en etapas II y III, y su retardo en pro-
medjo de 4 meses se ha debidoc a las razones expuestas-
anteriormente.

.- A magnitud del procedimiento guiriirgico, mayor
niimero de complicaciones, en nuestra serie, éstas ocu-
rrieron con menor frecuencia en la mastectomia meodifi-
cada de Patey gque en la mastectomia radical clidsica.

S.- En la cirugia conservadora de mama { mastecto-
mia simple y segmentaria ) hube mayor recurrencia de -~
ia enfermedad, aunque el nimero de casos es pequefic y-
consideramos carece de valor estadistico significativo.

6. La sobrevida con el empleo de mastectomia radi
cal clisica y de Patey en etapas iniciales { I y II )-
es Bimilar a las seriesg reportadas con buenos resulta-
dos.

- 79 -



.= La recidiva locoreglonal en nuestro estudio,
varid de acuerdo al procedimiento gquiriirgico realiza
do y al grado de diseccién axilar, pero fud mencs =~
frecuente en las pacientes manejadas en nuestra uni-
dad que el grupo de las NO clasificables que mostra-
ron un Indice de recidiva mayor.

8.~ El manejo del Ca. de mama, debe realizarse -
en un centro hospitalaric gque cuente con la capacl -
dad del personal, la infraestructura y los recursos-
necesarios para llevar a cabo un tratamiento mulil -
disciplinaric que permita ofrecer la mejor opcidn de
tratamiento,
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