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INTRODUCCTION

E1 Cincer de Mama es tan antiquo como la humanidad, en
efecto en el papiro de Smith que cubre alrededor de 2,000 -
A.C. se describen tumores en el seno. En el C&digo de Hammu
rabi (2250 afios A.C.) se sefialan los castigos a 1os que eran
sometidos los médicos si por intervenir a una paciente, &sta
morfa {(1). En 105 milenios siguientes poco se adelantd en -
e] tratamiente del clncer de mama, sin embargo Hipbcrates =
adelants que existfan canceres inoperables ya que su trata--
miento aceleraba la muerte (1). Los verdaderos adelantos en
el tratamiente de la enfermedad se presentaron cuando la ci-~
rugfa resurgid como consecuencia de la prdctica de la mastec
tomfa con remosién del pectoral y diseccidn radical de la -~
axila segin ta t&cnica propuesta por Halsted quidn publicé -
Su primer trabajo en el Johns Hopkins en noviembre de 1854,-
10 dfas después de que Willy Meyer presentara ante la Acade--
mia de Medicina de Hew York una operacifn simflar (1).

La respuesta con la mastectomTa radical fue un avance_
extraordinario dentro de los diversss procedimientos para -
tratamiento del clncer mamario en etapas operables, s5in em--
bargo a partir de 1969 en el Memorial Sloan Ketterin Cancer_
Center empezaron a realizarse mastectomfas en las cufles se_
dejaba el misculo pectoral menor como lo venfa haciende des-
de varios afios antes Patey y Dyson {(2). A la luz de Tas nue
vas experfencias con ambas técnicas, los resultados fueron -
similares; de tal forma que muchos autores empezaron a utilj
zar con m&s frecuencia la mastectomfa radical modificada ti-
po Patey (2,3,4,) de tal forma que ya para 1983 e) 75% de -
Yas pacientes fueron tratadas por mastectomfa tipo Patey en_
el Sloan Ketterin y en otros sities. En la Cleveland Clinic
desde 1957 los cirujanos de mama empezaron a efectuar masteg



tomfas parciales con resultados altamente satjsfactorios, -
empero sus mismas conclusiones 1levaron a la sugerencia que_
para prevenir Jas recidivas locaies o locoregionales deberfa
efectuarse concomitantemente radioterapia como lo venfan - -
haciendo ptros autores, entre ellos Veranesi en Milan {5,6},
quién en 1973 definib6 a 1a operacién dencominada Cuadrantecto
mfa como la remosi6én completa de un cuadrante del seno a la_
que se agregaba diseccifn axilar y radioterapia (Q.U.A.R.T.),
como alternativa a la operacidn de Halsted o Patey; los re--
sultados en las primeras 701 pacientes tratadas entre 1973 -
y 1980 fueron francamente satisfactorios ya que no se encon-
traron diferencias significativas entre la mastectomia radi-
cal cldsica y la cuadrantectomia con diseccidn radical de -
axila y radioterapia postoperatoria (6).
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E1 objetive del presente trabajo es determinar los re-
sultados obtenidos en el tratamiento de 100 pacientes con -
Carcinoma Mamaric sometidas a cirugfa, as{ como las modalida
des quirGrgicas de &sta y la terapia adyuvante empleada.



MATERIAL Y METODOS

Del Arhivo de Anatomfia Patoldgica y Archivo Clinicoe -
del Hospital de Gineco-Obstetricia fo, 3 del Centro Médico
La Raza se selecclonaron 100 expedicntes de pacientes con -
Carcinoma Mamario tratadas en el Servicio de Ginecologfa On-

colbgica medfante cirugfa. De todas las pacientes se tabulag
ron los siguientes pardmetros:

1.- Edad.

2.- Antecedentes Heredo-Familiares.

3.- Antecedentes Gineco-Obstétricos,

4,- Factores de riesgo para Cincer Mamario.
5.- Etapa Ciinica.

6.- Procedimientos Diagnésticos.

7.- Tratamiento Quirdrgico.

B.- Resultados del Tratamiento Quirdirgico.
9.- Tratamiento con Quimioterapia.

10.- Tratamiento con Radioterapia.
11.- Recurrencias.

12.- Persistencia Tumoral Post-radioterapia,
13.- Mortalidad.



RESULTADOS

La edad de las pacientes estuvd comprendida entre 21 y
78 afios, predominande Ya 6a. década de 1a vida. Entre los -
antecedentes heredo-familiares de fmportancia que mids llama-
ron Ta atencidn fué el carcinoma cervicouterino que estuvo -
presente en el 14.0% de Yas pacientes y el carcinoma mamaria ~
presente en 8.0% de Yas enfermas (cuadro 1}.

Otros tumores se
presentaron can frecuencia meror,

No hubo diferencias con la poblacidn general en la pre
sentacibn de la menarquia, menopausia y vida sexual, aunque_
si se observd upa frecuencia alta de pacientes nuligestas:y -
con baja paridad 40.0%. (Cuadro 11-A ¥ cuadra [1-B}.

Entre los factores de riesgo Ta abesfdad estuve presen
te en el 45.0% de las pacientes, la mastopatia fibroquistica -
en 32.0% de ellas, los trastornos menstrwales por alteraciones
endbecrinas en 25.0% de las enfermas; cirugta mamaria previa, -
historia familiar de carcinoma y otros factores estuvieron -
presentes en frecuencias menores {cwadro II1).

£} diagnbstico fué cifnicocn el 100.0% de Jos casos, em
pero se¢ realizaron estudies de mastografia y ecosonografia -
en las pacientes en las culles se tenta la duda del diagnbs-
tico {cuadvo V). En pacientes con etapas II! y IV Yos estu-
dios de extensi6n se realizaron uniformemente {cwadra V).

£n cuanto al nfimeroe de pacientes con cdncer de mama -
por etapas [cuadro V1) el 42.0% carrespondieron a etapas tar-
dfas 111 (30 pacientes) y IV {12 pacientes} sin contar las -
no clasificables por etapas {HC) que fueron 2 pacientes 2.0%_
¥ que para fines prdcticos se manejan como etapa II1.



A las etapas tempranas correspondi6 el 56.0% de Vas pa
cientes en etapa I (17 pacientes) y etapa Il {49 pacientes),

Los hallazgos citol6gicos fuerecn positivos a células -
malignas en 13.0% de las pacientes, de un total de 28 estu--
dios y a otra patolegfa en el 4.0%. Se report6 material in-
suficiente en 11.0% de los casos (cuadro VII}.

De un total de 55 biopsias (Tru-cut), 42 reportaron un
carcinoma ductal infiltrante, en 1 paciente un carcinoma in-
flamatorio, en otra adenosis esclerosante y en 11.0% los re-
sultados fueron negativos o no concluyentes {(cuadro VIII).

E1 tipo histolbgico del carcinoma mamario se sefala en
{cuadro IX). predominando el carcinoma ductal infiltrante -
‘con el 74.0% de los casos.

E1 71.0% de las pacientes fueron tratadas con mastectog
mia radical modificada tipo Patey, el 13.0% con mastectomfa_
tipo Halsted, el 16.0% restante correspondid a 8 con mastec-
tomfa simple, 4 mastectomfa de 1impieza y 4 cuadrantectomtfa_
(cuadro (X).

La recurrencia tumoral o persistencia post-radiotera--
pta en los estadios 11l se presentd en el 16.0% de las pa- -
cientes no existiendo diferencia significativa entre la eta-
pa II y 1a IIl por nimero de pacientes, pero si tomamos en -
consideracifn el porcentaje de paclentes en etapa 11 (49.0%)
y etapa ITI (30.0%) Ja diferencia es ostensible. Esta tasa_
de recurrencias se debe a que en el estudio se analizaron -~
pacientes en etapa II] que tienen no solo una alta tasa de -
persistencia tumoral post-radioterapia sino también un alto_
fndice de recerrencias locales e incluse de metistasis.



€n el tratamiento Tntegral de las pacientes con c8ncer
mamario se empled la quimioterapia, radioterapia y hormonote
rapfa. El criterio para inclufr pacientes en etapa I y II -
en e] tratamiento de quimioterapia bdsicamente tomd en cuen-
ta, la presencia de ganglios en la diseccidén axilar positi--
vos a metdstasis. ET Tamoxifén que fué el firmaco hormonal_
administrade Unicamente se bas& en 1a edad de las pacientes_
y en el estado menstrual ya que no se midieron receptores -
hormonaies.

En la etapa IIl, el criterio para inictar la quimiote-
rapia fudé el siguiente: después de la etapificacibn correcta
y el diagnfstico por histopatolagia se dicraon 2 ciclos de -
quimioterapia (5 fluoracilo, Adriamicina y Ciclofosfamida) -
vlteriormente se enviaron a radiotecrapia recibfendo un prome
dio de 50 Gy a la mama y completando el ciclo mamario en axi
la, regibn supraclavicular y cadenas ganglfonares de las ma-.
marias; s se obtenfa reduccidn ostensible del tumor se con-
tinuaba el tratamiento con quimioterapia, st no hab¥a reduc-
cién tumoral se efectudf cirugla que iba desde una mastecto--
mia simple hasta una mastectomfa Halsted,

Con respecto a la mertalidad, no han habido muertes en
pacientes caon etapa I y lI, en etapa III se presentaron § -
muertes y en etapa 1V, 8 pacientes fallecieron en el término
de 1 aio,



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS
ANTECEDENTES HEREDITARIOS

ANTECEDENTES HEREDITARIOS NUMERD %
CARCINOMA CERVICOUTERIND 14 14
CARCINOMA MAMARID 8 8
CARCINOMA GASTRICO 7 7
CARCINOMA BRONCOGENICO _ 4 4
LEUCEMIA a s
0TROS 7 7
TOTAL ' 46 46%

{ CUADRD 1 )



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS PROMED10O
HENARQUIA 13 afios
MENOPAUSIA 48 afos
VIDA SEXUAL 33 afios

( CUADRO I!A )

ANTECEDENTES GINEGO-OBSTETRICOS PROMEDIO

NULIGESTAS 12 12 %
PRIMIGESTAS 9 9 3
SECUNDIGESTAS 19 ig X
MULT IPARAS 60 60 %

( CUADRO I8 }



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS

FACTORES DE RIESGD

10

FACTORES DE RIESGO NUMERD %
OBESIDAD 45 45
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 32 32
BAJA PARIDAD 28 28
TRASTORNOS GONADALES 25 25
-HORHONAS EXOGENAS 17 17
CIRUGIA MAMARIA PREVIA 10 10
HISTORIA FAMILIAR DE CARCINOMA

MAHARIO 8 B
MENOPAUSIA TARDIA 6 6
MENARQUIA TEMPRANA 3 3
IRRADIACICN PREYIA A LA MAMA 2 2

( CUADRO 111 )



CARCINOMA MAMARIO. ARALISIS DE 100 CASOS

11

DIAGHOSTICO
DIAGNOSTICO HUMEROD %
CLINICD 100 100
HASTOGRAFIA 41 41
ECOSONOGRAFIA 36 36
TAC 4 4

{ CUADRD IV )



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS
ESTUDIOS DE EXTENSION

ES5TUDIOS DE EXTENSION HUMERD 4
SERIE OSEA METASTASICA 67 67
TELERADIOGRAFIA DE TORAX 100 100
.GAHAGRRHA HEPATOESPLENICO 49 49
FOSFATASA ALCALIKA 77 17
TRANSAMINASAS 77 77
BILIRRUBINAS 17 17
GAMAGRAMA OSED CON PIROFOSFATO 8 8

( CUADRO v )



CARCINOMA MAMARIO- ARALISIS DE 100 CASOS
ETAPA CLINICA

ETAPA CLINICA HUHERD %
ETAPA I 17 17
ETAPA 11 as 39
ETAPA I1IA 30 30
ETAPA 1V 12 12

NO CLASIFICABLE POR TRATAMIENTO
FUERA DE LA UNIDAD ' 2 2

TOTAL 100 100

( CUADRO V1 )



CARCIHOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS
HALLAZGOS CITOLOGICOS

14

HALLAZGOS CITOLOGICOS NUMERD %
CELULAS MALIGNAS 10 10
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 3 3
CELULAS ESPUMDSAS 1 1
‘PAPILOHATOS[S i 1
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 1 1

HIPERPLASIA DE CELULAS DE LOS CON-

DUCTOS 1 1
MATERIAL INSUFICIENTE 11 11
TOTAL 28 28

( CUADRO VII )



CARCINOMA MAMARIO. ARALISIS DE 100 CASOS
B1OPSIA { TRUC-CUT )

15

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS NUMEROD %

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 42 42
NEGATIVA 6 6
HQO CONCLUYENTE 5 5
CARCINOMA INFLAMATORIO 1 1
ADENOSIS ESCLEROSANTE 1 1
TOTAL 55 55

{ CUADRO VIII )
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CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS
TIPO HISTOLOGICO,

TIPQ HISTOLOGICO NUMERO %

I} Carcinoma del Pezdn (Enferme-
dad de Paget}). 3 3

I1} Car¢inoma de Tos ductos mama-
rics.
a) No Infiltrante {intraductal)
b} Infiltrante
1} Carcinoma Escirro.
2) Carcinoma Papilar.
3) Comedocarcinoma.
4) Carcinoma mucinoso.
5) Carcinoma medular.
6) Mixto {(Colofde y ComedoCa.)
7) No especificado

ORI N R N T [
P A A L [

-~

II11) Carcinoma de los L&buios Mamarios
a) No Infiltrante. 1 1
b} Infiltrante:
1} Carcinoma lobular {afil-
trante. 2 2

iV¥) Carcinomas Raros

1) Carcinoma Tubular, 1 1
2) Carcinoma Adencquistico. 1 1
3) Carcinoma Inflamatorio. 2 ?
4) Carcinoma con Cé&lulas en
Anillo de Sello, 1 1
5) Otros. 1 1
TOTAL 100 100 %

Fuente: Ariel, M,I. Breast Cincer., Diagnosis and Treatment.
Mc. Graw-Hill, New York. la. editfon 1987, Pig: 3-20:



CARCIHOMA MAMARIOD. ANALISIS DE 100 CAS0S
TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO QUIRURGICO NUMERO %
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA 71 71
MASTECTOMIA TIPD HALSTED 12 13
MASTECTOMIA SIMPLE 8 8
MASTECTOMIA DE LIMPIEZA ) 4
CUADRANTECTOMIA 4 4
TOTAL 100 100

{ CUADRD X )



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASDS
RECURRENCIA Y PERSISTENCIA TUMORALES

18

RECURRENCIA Y PERSISTENCIA TUMORALES NUMERO ¥
ETAPA 1 4 4
ETAPA 11 14 14
-ETAPA III 16 16
TOTAL 34 34

{ CUADRO X1 }



CARCINOMA MAMARTIO. ANALISIS DE 100 CASCS

TRATAMIENTO POR ETAPAS

1%

TRATAMIERTO POR ETAPAS NUMERQ %
ETAPA I:
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA
(MRM) 5 6
MRM - QT - TX 4 4
MRM - 0T - Rt 2 2
MASTECTOMIA CLASICA (MC)-QT-TX 2 2
CUADRANTECTOMIA - Rt 3 3
ETAPA I1:
MRM (PATEY) 8 8
MRM - QT 18 18
MRM - Rt 3 3
MRH ~« QT - TX = Rt 2 2
MC {HALSTED) 2 2
MC - QT - TX 3 3
MC - QT - Rt 2 2
CUADRANTECTOMIA - Rt 1 1
ETAPA III:
MRM - QT - TX 11 11
MEM - QT - Rt il 11
QT - TX - Mastectomia simple 4 4
MC - QT 4 4
ETAPA IV:
QT - TX - MRM 4 4
QT - TX - Mastectomia simple 4 4
QT - TX - Mastectomia de limpieza 4 4
0 CLASIFICABLE POR TRATAMIENTO
FUERA DE LA U. PATEY {MRM) 2
TOTAL 100 100 %

{ CUADRO XIT )
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CARCINOMA MAMARIO. ANALfS]é-I‘._lE lﬂb_ CASDS

QUIMIGTERAPIA
FARMACOS NUMERO A
FAC 12 12
FAC - TX 15 15
FAC - TX - MAP 1 01
FAC - L - PALH 1 1
FAC - MTX - TX 1 1
X 1 !
MAP - TX 1 1
CDP - ADR 10 10
-COP -~ ADR - CFA 1 1
COP - ADR - TX 10 10
COP - ADR -~ 5F 1 1
CDP - ADR - TX - MAP 1 1
ChP - ADR - CFA - MTX 2 2
CoP - ADR - CFA - MTX - TX 1 1
CFA 1 1
CFA - ADR 2 2
CFA - HTX 1 1
CFA - ADR - MTX 2 2
CFA - ADR - MTX - TX 1 1
CFA - 5F - L - PALH 1 1

FAC: 5 Fluoracilo, Adriamicina, {iclofosfamida; TX: Tamoxi--
fén, MAP; Medroxiprogesterona. L - PALM: Melfaldn, MTX: Me--
throtexate. COP: Cisdiclovoplatino, 5F: 5 Fluoracilo, ADR: -
Adriamicina, CFA: Ciclofosfamida.

{ CUADRO XIII )
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DI1sSsCUS1OMN

E1 clncer mamario sigue siendo un problema de salud en
todo el mundo pero principaimente en los pafTses tndustriali-
zados como Estados Unidos, Suiza, Finlandia y otros que ocu-
pan los primeros lugares (7). En México las estadfsticas -
alin son fncompletas y no se¢ pueden incluir todos Yos cénce--
res mamarios que Se presentan anualmente, sin embargo es un_
hecho que posiblemente por las campafias de deteccidn éste se
ha incrementado en 105 hospitales del I1.M.5.S.

E1 hallazgo de carcinoma cervico-uterino en la histo--
ria famtiiar, no es un hecho al azar sino que obedece a fac=-
tores bien conocldos en nuestro pals como factores de ries--
go., MNo encontramos diferencias con otros estudios en los -
factores de riesgo para cincer mamario (B). Tampoco hay di-
ferencias en cuanto al diagndstico, empero si es recomenda-~--
ble emplear con mis frecuencia la mastograffa en las pacien-
tes con sospecha de cincer mamario ya que segin estudios del
B.C.D.D.P, {Breast C&ncer Detection Demonstration Proyect),-
de 1a American Cancer Soclety y el Hational Cancer Institu--
te, as? como el Health Insurance Plan of New York, las posi-
bilidades de detectar carcinoma mamario de menos de 1 cm. en
pacientes de 50 a 59 afios de edad puede 1legar a ser de has-
ta 91.8% con 1a mastograffa solamente, sfendo de importancia
fundamental, ya que se sabe que una paciente con un tumor de
3 cm. tiene 50.0% de probabilidades de vivir 20 aflos, si el_
tumor es de 2 cm. &stas se¢ incrsmentan al 65.0% ¥y sY es de -
menos de 1 e¢m. 13 sobrevida a 20 afios puede exceder de 95.0%

{9, 10).

La Xeromastograffa, termograffa, ultrasonografia, dia-
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fanograffa y resonancia magné€tica nuctaa® (NMR) son procedi-
mientos que si bien son de gran ayuda en el diagndstico no -
han tenido hasta el momento la eficacia de 1a mastograffa, -
Es més el American College of Radinlogy recomend§ reciente--
mente practicar mastografia a pacientes de 40 afies o mds -
cada 1 a 2 afios; por su parte el Health Insurance Plan of -
New York ¥y el Hatiomal Cancer Institute en un estudio de - -
62,000 muleres efectuando el estudio cada afio por 3 afios, -
detectaron por mastograffa cdnceres en etapas clinicamente -
no detectables, Después de 14 afos de vigilancia la mortali
dad tambi&n fue menor en las pacientes en las cuales el estu
dio se efectul anualmente {91 vs. 128), é&stas Gltimas corres
pondieron al grupo control al que no se le efectul mastogra-

ffa en el mismo intervalo de tiempo, sino inicamente exdmen_
clinico.

La citologia por aspiracidn es un procedimiente diag--
nbdstico del carcinoma mamaric cuyes resultados en el presen=-
te estudio de 28.0% son satisfactories sin embargo, hayAque_
sefalar que de todas las pacientes sBlo 2 eran carcinamas no
infiltrantes y 1as demds tenfan tumores de 1 o mids centTme--
tros. Los reguisitos para efectuar una citologfa por pun- =--
cién con aguja fina sor (11}:

1.- Ex3men c¢1fnico cuidadoso del seno que canfirme l1a presen

cfa de una masa o c¢ualquier signo sospechoso de maligni-
dad.

2.- Colocar a la paciente en una posicién confortable con -
el fin de que se logre l1a méxima prominencia de 1a le- -
si6n a biopsiar.

3.- Explicacién del procedimiento a la paciente.
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4.- Preparacifn del sitio de puncifn con una aguja para veng
puncifn del nimerc 20 8 22, montada en und jeringa dese-
chable de 20 mi.

5.~ Tomar firmemente a la masa e insertar la aguja dentro -
del tumor efectuando a) mismo tiempo aspiracibn de l1a Je
ringa para formar un vactio y permitir la introduccién -
del tejido.

6.~ Mantener 1a presiSn negativa mientras se ejecutan otros_
movimientos de la aguja dentro de la masa.

7.- Distribuir uniformemente en una Taminilla el materfal ob
tenido.

Los resultados son altamente satisfactorios, Frable en
‘853 pacientes sometidas a citologfa por aspiracifn obtuvé -
Tos siguientes resultados; en 331 pacientes con cdncer, 297_
citologfas fueron positivas y 34 negativas y en 522 sin cidn-
cer, 14 resultaron positivas y 508 negativas. La sensib{iii-
dad del! procedimiento es de B92.0%, la especificidad de 97.0%
y el valor predictive de un resultado positivo de 95.0%. L&
eficliencia del 94.0%.

La biopsia con aguja (Tru-cut) tiene un fndice de re--
sultades positivos mis alto aparentemente que la citologfa,-
sin embarge en puestro estudio de 55 casos, 6 fueron negati-
vos confirmindose posteriormente la ‘existencia de c&ncer de_
mama por medie de la biopsia excisional (cuadro YIII}.

Tn cuanto al tipo histoldgico de los carcinomas mama--
vius predomind el carcinoma ductal infiltrante y sus varfe--
dades (87.0Y) (1}, otros carcinomas como el tubular, adeno--
quistico, inflamatorio y carcinoma con células en anlilo de_
sello fueron puoco frecuentes {cuadro IX).
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Con respecto al tratamiento quirdrgico, la mastectomfa
radica) modificada tipo Patey se realizf en e) 71.0% de nues
tras pacientes, 1a mastectomja clésica se ha ido haciendo ca
da vez con menos frecuencia y la cuadrantectomia escasamente
se realiz6 en el 4.0% de las pacientes. Esto nos indica -
claramente que a los procedimientos conservadores ain se les
tiene desconfianza, posiblemente por 1a poca experiencia -
que se tiene en el pafs, sin embargo cabe aclarar que ya son
varios los estudios a largo plazo que demuestran claramente
que la cuadrantectomia con diseccifn radical de axila y ra--
dioterapta postoperatoria e incluso quimioterapia asociada -
cuando existen ganglics positivos en la axila, tiene los mis
mos resultados que la mastectomfa (4,6).

Entre estos estudios el de VYeronesi del Instituto Ra--
Zionale per 1o Studio en la Cura del Tumori, Milin Italy, -
no demuestra diferencias significativas entre GQ.U.A.R.T., -
y mastectomia tipo Halsted a 8 anos de vigilancia de 701 pa-
cientes {6)., Lo que nos obligars a adoptar en lo sucesivo -
una conducta mis conservadora respecto & la cirugfa de mama,
ya que muchas paclientes jJSvenes resienten profundamente los_
cambios anatémicos a 1las que son sometidas [6).

La recurrencia local observada en nuestras pacientes -
en las etapas 1 y Il es alta (18.0%) a pesar del corto perid
do de vigitancia. Esto se debe fundamentalmente a que las -
pacientes no recibleron radioterapia post-operatoria afin - -
cuando tuvieron ganglios positivas en la axila ya que como -
han observado Fisher y cols. {12}, en su estudio, el 98.0%X -.
de las pacientes se mantuvieron litres de tumor a % afios - =
cuando tenfan ganglios positivos y fueron sometidas a radio-
terapia: en tanto que silo 64.0% de aquellas que no recibie-
ron irradiacitn se mantuvieron 1ibres de tumor adn cuando -
ambos grupos recibieron quimioterapia.
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Esto GVtimo también fue observado por nosotros, pues -
en las pacientes con etapas I y II, tanto si se efectuaba -
mastectomia radical modificada o mastectomfa cldsica se les_
di8 quimioterapia (cuadro XIII) a base de FAC, y otras combi
naciones a las que se les asociaba Tamoxifén, adn cuando no_
tenfamos cuantificaciton de 1os receptores hormonales. Es -
mds en un grupo de pacientes se administré Cis-platinoc, fér-
maco que hasta el momento estd en fasc I[ de experimentacidn
¥ generalmente se emplea asociado a otros agentes quimioteri
picos como: Etoposide, Carmustine, Melfaldn, VP-16 y Otros;-
su utilidad no se ha comprobado en estudios a largo plazo y_
1os resultados a corto plaze han sido decepcionantes por lo_
que consideramos que deben selegcionarse adegcuadamente las -
pacientes en 1as cudles se vaya a probar sy eficacia (13,14,
15,16,17,18,19).

E1 tratamiento en la etapa IIl en nuestro estudio bisi-
camente consistid en:

1.- Diagnéstico Clinico.

2.- Diagndstico histopatol&gico mediante biopsia (Tru-cut) y_
s6lo cuando no se logr§ determinar el diagnéstico median
te &ste procedimiento, se procedi§ a efectuar biopsia -
incisional. '

3.- Obtenido el resultade histopatol&égico se iniciaron 2 ci-
clos de quimioterapia generaimente con FAC, ulteriormen-
te las pacientes recibian cicle completo de radicterapia
se complementaba la quimioterapia y se continuaba con Ta
moxi1f&n o MAP por 2 afos usualmente.

4,- En caso de persistencia tumoral, se efectuaba tumorecto-
mfa, mastectomfa simple o mastectomia vadical modificada_
como procedimientos de rescate. En algunas pacientes en
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las cufles el tumor invadid la fascia o el misculo pecto
ral se efectud mastectomia Halsted. En los casos en -
los cuales existid ulceracién de 1a mama o el tumor fun-
gaba, se procedid a efectuar una mastectomfa de limpieza

Y se conptinud la quimioterapia con fdrmacos de 2a. 1i- -
nea,

En las pacientes con etapa 1V, el tratamiento bisfca--
mente fué paliativo, sin embargo, sf existfan posibilidades_
de citoreducciln también se efectudé mastectomfa con fines -
paliativos para permitir a 1a paciente una cierta mejorfa en
Ya calidad de vida, tanto mis si 1a enfermedad macroscdpica_
estaba localizada a glindulas mamarias y axila.

En 12 actuvalidad estos conceptos estdn cambiando de -
tal forma que la biopsfa (Tru-cut), prdcticamente ha sido -
abandonada prefir{éndose efectuar tumorectomfa o mastectomfa
simple e incluso mastectomia radical modificada con disec- -
ci&n baja de axila, En seguida se inicia quimioterapia 4 ci
clos con FAC, se continua con radioterapia ciclo mamario com
pleto y axilar por supuesto y dependiendo del resultado de -
Yos veceptores hormonales, s existen mis de 10 fentomnlas -
se procede a la administracién de Tamoxifén 20 mg. diarios =~
por 2 a 3 afios, e incluso en algunos centros 1o continuan -«
hasta por 5 afios con resultades, st no mejores en cuanto 2 -
sobrevida, 51 de importancia en cuanto al fndice de recurren
cias que es notorjamente menor (20).
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CONCLUSTIONES

i.- La edad de las pacientes en 1a que con mayor frecuencia_
se presenta el cdncer de mama es Ja sexta dicada de la -
vida. Ho encontramos diferencias significativas en cuan
to a la frecuencia de otros tipos de carcinoma en los an
tecedentes familiares, Tampoco hubo diferencias en los_
antecedentes gineco-obstétricos, salvo la baja paridad o
nuliparidad, que sf ocuparon un lugar bastante importan-
te (40.0%).

2.- Los factores de riesgo son 10s mismos que los que repor-
tan otros autores; obesidad, mastopatfa, historfa fami--
liar de cdncer mamario, nuliparidad, baja paridad, cfiru-
gfa mamaria previa, trastornos hormonales gonadales.

3.- £n nuestro estudioc ltas 2 etapas que mis frecuentemente -
se diagnosticaron fueron ja II1 y IIla, esto es cuando -
los tumores tienen ya dimensiones jmportantes por lo que
debe enfatizarse mis acerca de la deteccifn opertuna del
cincer mamario tanto por el mé&dico como por el autoexd--
men.,

4.- E1 diagndéstico en nuestras pacientes fué clfnico (100.(%),
sin embargo estamos consclientes, que un empleo mis fre--
cuente de 1a mastograffa sobre todo después de los 35 -
afos ayudard a encontrar carcinomas en etapas curables,

§.- La biopsia con aguja gruesa (Tru-cut) debe ser abandona-
da a cambio de la tumorectomfa amplia y la mastectomfa -
simple para obtener una citoreduccidn importante, conti-
nuar despufs con la quimicterapia y concluir con 1a ra--
dioterapia, la quimigterapia complementaria y 1a hormong



10.-

terapia de acderdo con los receptores hormonales,

El carcinoma mids frecuente comp en todas las series si-
gue siendo el ductal infiltrante, que en nuestro estu--
dio correspondié al BB.0%, con algunas de s5us varieda--
des.

La mastectomfa radical modificada tipo Patey se realizéd
en 71,0% de Tos casos, substituyendo ampliamente a la -
radical cldAsica y a su vez Ya mastectomfa Patey estf -
siende substitufda por la Q.U.A.R.T. es decir la cua- -
drantectom®a con diseccidn radical de axiia y radictera
pia a1 lecho tumoral y axilar con resultadas simitares_
en cuanto a sobrevida,

Las recurrencias posterlor o mastectomfa radical modifi
cada tipo Patey en etapas I y 1! son prictfcamente del_
0.0%, en comparacidn con 1as etapas III y IV en Yas cuf
1as son del 2,0%.

La mortaiidad copn la mastectomfa radical modificada ti-
po Patey es del 0.0% en las paclentes con etapas I y 11
v del 5.0% en etapas Ill y IV.

La quimioterapia ha venido a revolucionar el tratamiea-
to del cdncer de mhma. los esquemas establtecidos mis -
usados son FAC y el tratamiento con hormonas aunados a_
quimioterdpicos de 2a. lfnea, 1o que nos obliga a em- -
plearlas mientras otros férmacos no demuestren su efica
cia como as el caso del Cis-platino.
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