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INTROOUCC!ON 

El c&ncer de Mama es tan antiguo como la humanidad, en 
efecto en el papiro de Smf th que cubre alrededor de 2 1 000 
A.C. se describen tumores en el seno. En el C6dfgo de Harnm~ 

rabi (2250 ai'ios A.C.) se señalan los castfgos a los que eran 
sometidos los médicos sf por intervenir a una paciente, ésta 
morfa (1). En los milenios siguientes poco se adelantó en -
el tratamiento del c6ncer de mama, sin embargo Hfp6crates 
adelantó que exfstfan canceres inoperables ya que su trata-­
miento aceleraba la muerte (1). Los verdaderos adelantos en 
el tratamiento de la enfermedad se presentaron cuando la cf­
rugfa resurgió como consecuencia de ta pr~ctfca de la maste~ 
tomfa con remosf6n del pectoral y disección radical de la 
axila según la técnica propuesta por Halsted quién publicó -
su primer trabajo en el Johns Hopk1ns en noviembre de 1894,-
10 dfas después de que WillY Heyer presentara ante la Acade-­
m1a de Medicina de New York una operaci6n similar (1). 

La respuesta con la mastectomfa radical fue un avance_ 
extraordinario dentro de los diversos procedimientos para 
tratamiento del c4ncer mamario en etapas operables. sin em-­
bargo a partir de 1969 en el Memorial Sloan Ketterin Cancer_ 
Center empezaron a realizarse mastectomfas en las cu&les se_ 
dejaba el músculo pectoral menor como lo venfa haciendo des­
de varios af\os antes Patey y Oyson (2). A la luz de las nu~ 
vas experiencias con ambas t~cnf cas. los resultados fueron -
similares¡ de tal forma que muchos autores empezaron a util! 
zar con más frecuencia la mastectomfa radical modificada ti­
po Patey (2.J.4,) de tal forma que ya para 1983 el 75t de 
las pacientes fueron tratadas por mastectomfa tipo Patey en_ 
el Sloan Kettcrfn y en otros sitios. En la Cleveland Clfnic 
desde 1957 los cirujanos de mama empezaron a efectuar mastes.. 
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tomfas parciales con resultados altamente satisfactorios, 
empero sus m1smas conclusiones llevaron a la sugerencia que_ 
para prevenir las recidivas locales o locoregionales dcberta 
efectuarse concomitantemente radioterapia como lo ventan - -
haciendo otros autores, entre ellos Veronesi en Milan (5,6}, 
quién en 1973 defin16 a la operac16n denominada Cuadrantect~ 
mfa como la remosi6n completa de un cuadrante del seno a la_ 
que se agregaba disecci6n axilar y radioterapia (Q.U.A.R.T .), 
como alternativa a la operación de Halsted o Patey; los re-­
sultados en las primeras 701 pacientes tratadas entrc.1973 -
y 1980 fueron francamente satisfactorios ya que no se encon­
traron diferencias significativas entre la mastcctomfa radi­
cal cl!sica y la cuadrantcctomta con disección radical de 
axila y radioterapia postoperatoria (6). 
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O B J E T 1 V O 

El objetivo del presente trabajo es determinar los re­
sultados obtenidos en el tratamiento de 100 pacientes con 
Carcinoma Mamario sometidas a c1rug1a, as1 como las modalid! 
des quirúrgicas de 6sta y la terapia adyuvante empleada, 
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MATERIAL Y METO_DOS 

Del Arhivo de Anatomfa Patológica y Archivo Cl1n1co 
del Hospital de Gineco-Obstctr1c1a tto. 3 del Centro M6dico -
La Raza se seleccionaron 100 expedientes dP. pacientes con 
Carcinoma Mamario tratadas en el Servicio de G1necolog1a On­
col6gica mediante cirug1a. Oc todas las pacientes se tabul! 
ron los si9uientes parámetros: 

l.- Edad. 
2.- Antecedentes Heredo-Familiares. 
J.- Antecedentes Gineco-Obstétricos. 
4.- Factores de riesgo para C&ncer Mamario. 
5.- Etapa C11nica. 
6.- Procedimientos Diagn6sticos. 
1.- Tratamiento Quirúrgico. 
8.- Resultados del Tratamiento Quirúrgico. 
9.- Tratamiento con Quimioterapia. 

10.- Tratamiento con Radioterapia. 
11.- Recurrencias. 
12.- Persistencia Tumoral Post-radioterapia. 
13.- Mortalidad. 



5 

R E S U l T A O O 5 

La edad de las pac1entes estuvo comprendida entre 21 y 
76 a~os, predominando la 6a. década de la v1da. Entre los -
antecedentes heredo-familiares de imDortancia que mis llama­
ron la atención fu~ el carcinoma cerv1coutertno que estuvo -
presente en e1 14.0'.:: de las pacientes y el carcinoma mamaria -

presente en 8.0% de las enfermas (cuadro 1). Otros tumores se 
presentaron con frecuencia menor. 

No hubo diferencias con la población general en la pr~ 
sentaci6n de la menarquia, menopausia y vida sexual, aunque_ 
st se observó una frecuencia alta de pacientes nul1gestas:Y-
con baja paridad 40.0X. (Cuadro 11-A y cuadro II~B). 

Entre los factores de riesgo la obesidad estuvo preseft 
te en el 45.0~ de las pacientes, la mastopaiti'a fibroqu1'st1ca -
en 32.03 de ellas, los trastornos menstruales por alteraciones 
end6crinas en Z5.0% de las enfermas¡ c1rugfa mamaria previa, -
historia fam111ar de carcinoma y otros factores estuvieron -
presentes en frecuencias menores (cuadro III). 

El d1agn6stico fué cltnicoenel 100.0Xde los casos, em_ 
pero se realizaron estudtos de mastograf1a y ecosonograffa .. 
en las pacientes en las cu&les se ten1a la duda del diagn6s­
tico (cuadro lV). En pacientes con etapa III y IV los estu­
dios de extens16n se realizaron uniformemente {cuadro V). 

En cuanto al número de pacientes con cdncer de mama 
por etapas (cuadro Vl). el 42.0% correspondieron a etapas tar­
dtas 111 (30 pacientes) y IV (12 pacientes) sin contar las -
no clasif1cables por etapas (t1C) que fueron 2 pacientes 2.oi_ 
y que para fines prácticos se manejan como etapa 111~ 
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A las etapas tempranas correspondt6 el 56.0i de las p~ 
cientes en etapa I (17 pacientes) y etapa 11 (49 pacientes). 

Los hallazgos citol6gicos fueron positivos a células -
malignas en 13.0~ de las pacientes, de un total de 28 estu-­
dios y a otra patologta 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 adenosts esclerosante y en 11.0% los re­
sultados fueron negativos o no concluyentes (cuadro VIII). 

El tipo histo16gtco del carcinoma mamario se senala en 
(cuadro IX). predominando el carcinoma ductal inftltrante -
con el 74.0% de los casos. 

El 71.0% de las pacientes fueron tratadas con mastect~ 
mta radical modificada tipo Patey, el 13.03 con mastectomfa 
tipo Halsted, el 16.0% restante correspondió a B con mastec­
tomta simple, 4 mastectomfa de limpieza y 4 cuadrantectomta 
(cuadro (X). 

La recurrencia tumoral o persistencia post-radiotera-­
pia en los estadios lII se present6 en el 16.0t de las pa- -
cientes no existiendo diferencia significativa entre la eta­
pa 11 y la IIl por número de pacientes, pero si tornamos en -
consideraci6n el porcentaje de pacientes en etapa 11 (49.0%) 
y etapa 111 (30.0%) la diferencia es ostensible. Esta tasa 
de recurrencias se debe a que en el estudio se analizaron 
pacientes en etapa 111 que tienen no solo una alta tasa de -
persistencia tumoral post-radioterapia sino también u~ alto_ 
tndice de recurrencias locales e incluso de met&stasis. 
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En el tratamiento 1ntegral de las pacientes con c§ncer 
mamario se empleó la quimioterapia, radioterapia y hormonot,g_ 
rapfa. El criterio para incluir pacientes en etapa 1 y JI -
en el tratamiento de quimioterapia b.1sicamente tomó en cuen­
ta, la presencia de ganglios en la disección axilar positi-­
vos a met~stasfs. El Tamoxif~n que fu~ el f§rmaco hormonal 
administrado únicamente se bas6 en la edad de las pacientes_ 
y en el estado menstrual ya que no se midieron receptores 
horma na 1 es, 

En la etapa III, el criterio para iniciar la quimiote­

rapia ful!: el siguiente: después de la etapfficacf6n correcta 
y el diagnóstico por histopatologla se dieran 2 ciclos de 
quimioterapia (5 fluoracilo, Adriamfcina y Cfclofosfam1da) -
ulteriormente se enviaron a radioterapia recf bfendo un prom~ 
dfo de 50 Gy a la mama y completando el ciclo mamario en ax.!_ 

Ta 1 regf6n supraclavicular y cadenas ganglionares dP. las ma­
marias¡ sf se obtenfa reducci6n ostensible del tumor se con­
tinuaba el tratamiento con quimioterapia, si no habfa reduc­
cf6n tumoral se efectu6 cfrugfa que f ba desde una mastecto-­
mla simple hasta una mastectomfa Halsted, 

Con respecto a la mortalidad 1 no han habido muertes en 
pacientes con etapa I y II 1 en etapa III se presentaron 5 
muertes y en etapa IV. e pacientes fallecieron en el término 
de 1 ano. 



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS OE 100 CASOS 
ANTECEOENTES HEREOlTARlOS 

ANTECEOENTES HEREOlTARlOS NUMERO 

CARC !NOMA CERVlCOUTERINO 14 

CARC !NOMA MAMARIO 8 

CARC !NOMA GASTRlCO 7 

CARC !NOMA BRONCOGENlCO 4 

LEUCEMIA 4 

OTROS 7 

TOTAL 46 

( CUAORO 1 ) 

o 

14 

8 

7 

4 

4 

7 

46S 



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS 
ANTECEDENTES GlNECO-OBSTETRICOS 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICDS PROMED 10 

MENARQUIA 13 años 

MENOPAUSIA 48 años 

VIDA SEXUAL 33 af\os 

( CUADRO l IA ) 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS PROMEDIO 

NULIGESTAS 12 12 s 

PRIMIGESTAS 9 9 s 

SECUNDIGESTAS 19 19 s 

HULTIPARAS 60 60 s 

( CUADRO llB ) 

9 



CARCINOMA MAMARIO. ANAL !SIS DE IDO CASOS 
FACTORES DE RIESGO 

FACTORES DE RIESGO NUMERO 

OBESIDAD 45 

MASTOPATIA FIBROQUIST!CA 32 

BAJA PARIDAD 28 

TRASTORNOS GONAOALES 25 

HORMONAS EXOGENAS 17 

CIRUGIA MAMARIA PREVIA 10 

HISTORIA FAMILIAR DE CARCINOMA 
MAMARIO 8 

MENOPAUSIA TARDIA 6 

MENARQUIA TEMPRANA 3 

IRRAOIACION PREVIA A LA MAMA 2 

( CUADRO l! 1 ) 

ID 

45 

32 

28 

25 

17 

10 

8 

6 

3 

2 



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS 

DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO NUMERO 

CLINICO 100 

HASTOGRAFIA 41 

ECOSQNOGRAFIA 36 

TAC 4 

( CUADRO IV ) 

11 

100 

41 

36 

4 



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE IDO CASOS 
ESTUDIOS DE EX TE NS ION 

ESTUDIOS DE EXTENSION tlUMERO 

SERIE OSEA METASTASICA 67 

TELERADIOGRAFIA DE TORAX 100 

GAMAGRAMA HEPATOESPLENICO 49 

FOSFATASA ALCALINA 77 

TRANSAHINASAS 77 

BIL IRRUB !NAS 77 

GAHAGRAMA OSEO CON PIROFOSFATO B 

( CUADRO V ) 

12 

67 

100 

49 

77 

77 

77 

B 



CARCINOMA MAMARIO-ANALISIS OE 100 CASOS 
ETAPA CLINICA 

ETAPA CLINICA llUMERO 

ETAPA 17 

ETAPA 11 39 

ETAPA 11 IA 30 

ETAPA IV 12 

NO CLASIFICABLE POR TRATAMIENTO 
FUERA OE LA UNIOAD 2 

TOTAL 100 

( CUADRO VI ) 

13 

17 

39 

30 

12 

2 

100 



CARCINOMA MAMARIO.ANALISIS OE 100 CASOS 
HALLAZGOS CITOLOGICOS 

HALLAZGOS C!TOLOGICOS 

CELULAS MALIGNAS 

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 

CELULAS ESPUMOSAS 

PAPILOMATOSIS 

MASTOPATIA Fl8ROQUIST1CA 

HlPERPLASIA DE CELULAS DE LOS CON­
DUCTOS 

MATERIAL IHSUFIC!EHTE 

TOTAL 

( CUADRO VII ) 

NUMERO 

10 

3 

1 

1 

1 

1 

11 

28 

14 

10 

3 

1 

1 

1 

1 

11 

28 



CARCINOMA MAMARIO· ANAL IS IS OE 100 CASOS 
BIOPSIA ( TRUC-CUT ) 

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS NUMERO 

CARCINOMA OUCTAL INFILTRANTE 42 

NEGATIVA 6 

NO CONCLUYENTE 5 

CARCINOMA INFLAMATORIO 1 

ADENDS IS ESCLEROSANTE 1 

TOTAL 55 

( CUADRO VI 11 ) 

15 

42 

6 

5 

1 

1 

55 



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS OE 100 CASOS 
TIPO HISTOLOGICO. 

TIPO HISTOLOGJCO 

l) Carcinoma del Pez6n (Enferme­
dad de Paget), 

II) Carcinoma de los duetos mama­
rios. 
a) No Jnffltrante {fntraductal) 
b) Inffl trante 

l) Carcinoma Escirro. 
2) Carcinoma Papilar. 
3) Comedocarcfnoma. 
4} Carcinoma mucinoso. 
5) Carcinoma medular. 
6) Mixto (Coloide y ComedoCa.) 

7) No especfffcado 

III) Carcinoma de los L6bulos Mamarios 

a) No Inffltrante. 
b) Inffltrante: 

1} Carcinoma lobular fnffl­
trante. 

IV) Carcinomas Raros 
1) Carcinoma Tubular. 
2) Carcinoma Adenoqufstfco. 
3) Carcinoma Inflamatorio. 
4) Carcinoma con C~lulas en 

Anillo de Sello. 
5) Otros. 

TOTAL 100 

NUMERO 

3 

2 
2 

3 

4 

74 

2 

1 
2 

3 

2 

2 

3 

4 

1 
74 

1 

2 

1 

2 

1 

100 % 

16 

Fuente: Ariel, M.I. Breast Cáncer. Diagnosis and Treatment. 
Me. Graw-Hfll, tlew York. la. edit1on 1987, Pc1g: 3-20.; 
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CARCltlOMA MAMARIO. ANALISIS DE 100 CASOS 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TRATAMIENTO QU 1RURG1 ca NUMERO % 

HASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA 71 71 

MASTECTOMIA TIPO HALSTED 13 13 

MASTECTOMIA SIMPLE B B 

MASTECTOMIA DE LIMP 1 EZA 4 4 

CUAORANTECTOMIA 4 4 

TOTAL 100 100 

( CUADRO X ) 



CARCINOMA HAHARlO. ANALlSlS DE 100 CASOS 
RECURRENCIA Y PERSISTENCIA TUMORALES 

RECURRENCIA Y PERSISTENCIA TUMORALES NUMERO 

ETAPA 4 

ETAPA 11 14 

·ETAPA lll 16 

TOTAL 34 

( CUADRO X 1 } 

18 

4 

14 

16 

34 



CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS OE 100 CASOS 
TRATAMIENTO POR ETAPAS 

TRATAMIENTO POR ETAPAS NUMERO 

ETAPA 1: 

ETAPA 11: 

ETAPA 111: 

ETAPA IV: 

TOTAL 

MASTECTOHIA RADICAL MODIFICADA 
(MRH) 
HRH - QT - TX 
HRH - QT - Rt 
HASTECTOHIA CLASICA (MC)-QT-TX 
CUADRANTECTOMIA - Rt 

MRH (PATEY) 
MRM - QT 
MRM - Rt 
MRH - QT - TX - Rt 
MC ( HALSTED) 
HC - QT - TX 
HC - QT - R t 
CUAORANTECTOHIA - Rt 

MRM - QT - TX 
HRH - QT - Rt 
QT - TX - Mastectomia simple 
MC - QT 

QT - TX MRH 

6 
4 
2 
2 
3 

8 

18 
3 

2 

2 

3 

2 

1 

11 

11 
4 

4 

4 

6 

4 

2 
2 

3 

8 

18 
3 

2 

2 

3 

2 

1 

11 
11 

4 

4 

4 

QT - TX Mastectom1a simple 4 4 

QT - TX Mastectomfa de 1 impieza 4 4 

NO CLASIFICABLE POR TRATAMIENTO 
FUERA DE LA U. PATEY (HRH) 2 2 

100 100 i 

( CUADRO XI 1 ) 

19 
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CARCINOMA MAMARIO. ANALISIS DE !OD CASOS 
QUIHIDTERAPIA 

FARMACOS NUMERO ~ 

FAC 12 12 

FAC - TX 15 15 

FAC - TX - HAP 1 DI 
FAC - L - PALM 1 1 

FAC - MTX - TX 
TX 
HAP - TX 
CDP - AOR 10 10 

·CDP - ADR - CFA 1 1 

CDP - ADR - TX 10 10 

CDP - AOR - SF 1 

CDP - ADR - TX - HAP 1 

COP - ADR - CFA MTX 2 2 

COP - ADR - CFA - MTX - TX 1 

CFA 1 1 

CFA - AOR 2 2 

CFA - MTX 1 1 

CFA - AOR - HTX 2 2 

CFA - AOR - HTX - TX 1 1 

CFA - SF - L - PALM 1 1 

FAC: 5 Fluorac11o. Adr1am1c1na, Ciclofosfamida• TX: Tamox1-­
fén, HAP; Hedroxfprogesterona. L - PALH: Helfalán 1 MTX: He-­
throtexate. COP: C1sd1cloroplat1no. SF: S Fluoracilo, ADR: -
Adriamfcfna, CFA: Cfclofosfamfda. 

( CUADRO XI 11 
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D 1 S C U S 1 O N 

El c&ncer mamario sigue siendo un problema de salud en 
todo el mundo pero pr1nctpalmente en los pafses tndustrtalt­
zados como Estados Unidos, Suiza, Finlandia y otros que ocu­
pan los prtraeros ·lugares (7). En H6x1co las estadfsttcas 
aQn son incompletas y no se pueden tnclutr todos los c&nce-­
res mamarios que se presentan anualmente, sin embargo es un_ 
hecho que posiblemente por las campaftas de detecc16n ~ste se 
ha incrementado en los hospitales del l.H.s.s. 

El hallazgo de carcinoma cervtco-utertno en la htsto-­
rta familiar, no e~ un hecho al azar sino que obedece a fac­
.tores bien conocidos en nuestro pats como factores de rics-­
go. No encontramos diferencias con otros estudios en los 
factores de riesgo para cáncer mamario (8). Tampoco hay d1-
ferenc1as en cuanto al d1agn6st1co, empero si es recomenda-­
ble emplear con mis frecuencta la mastograffa en las pacten .. 
tes con sospecha de c~ncer mamarte ya que según estudtos del 
B.C.D.D.P. (Breast Clncer Detectton Oemonstratton Proyect),­
de la American Cancer Soc1ety y el Nattonal Cancer lnstttu-­
te, ast como el Health lnsurance Plan of New York, las post­
btltdades de detectar carctnoma mamario de menos de 1 cm. en 
pacientes de 50 a 59 anos de edad puede llegar a ser de has­
ta 91.8% con la mastograffa solamente, siendo de tmportancta 
fundamental, ya que se sabe que una pactente con un tumor de 
3 cm. ttene 50.0% de probabtltdades de vtvir 20 anos, st el_ 
tumor es de 2 cm. fstas se 1.ncrementan al 65.0'.I: y st es de .. 
menos de 1 cm. la sobrevtda a 20 anos puede exceder de_95.0% 

.'(9,10). 

La Xeromastograffa, termograffa 1 ultrasonograffa, dta-
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fanografta y resonancia magnética nuc;.:..:-1:' (NMR) son procedi­
mientos que si bien son de gran ayuda en el d1agn6st1co no -
han tenido hasta el momento la eficacia de la mastograf1a. -
Es más el American College of Rad1ology recomendó reciente-­
mente practicar mastograf1a a pacientes de 40 ai'ios o más 
cada l a 2 ai'ios; por su parte el Health lnsurance Plan of 
New York y el National Cancer Inst1tute en un estudio de - -
62.000 mujeres efectuando el estudio cada ai'io por 3 años, 

detectaron por mastograf1a cánceres en etapas cltn1camente -
no detectables. Después de 14 anos de vigilancia la mortal! 
dad tamb1~n fue m_enor en las pacientes en las cuales el esty_ 
dio se efectu6 anualmente (91 vs. 128), éstas últimas corre~ 
pendieron al grupo control al que no se le efectuó mastogra­
ffa en el mismo intervalo de tiempo, sino únicamente ex!men_ 
clfn1co. 

La cttologfa por aspiración es un procedimiento dtag-­
nósttco del carcinoma mamario cuyos resultados en el presen­
te estudio de zs.oi son satisfactorios sin embargo, hay que_ 
senalar que de todas las pacientes sólo Z eran carcinomas no 
tnftltrantes y las demás ten1an tumores de 1 o m!s centfme-­
tros. Los requisitos para efectuar una cttolog1a por pun- -
c16n con aguja fina son (11}: 

t.- Ex3men clfntco cuidadoso del seno que confirme la presen. 
cia de una masa o cualquier signo sospechoso de maltgnt­
dad. 

2.- Colocar a la paciente en una posición confortable con -
el fin de que se logre la m6xima prominencia de la le- -
stón a b1ops1ar. 

3.- Explicación del procedimiento a la paciente. 
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4.- Preparación del s1tto de punc16n con una aguja para ven~ 
punción del número 20 6 22, montada en una jeringa dese­
chable de 20 ml. 

S.- Tomar firmemente a la masa e insertar la aguja dentro 
del tumor efectuando al mismo tiempo aspfrac16n de la J! 
ringa para formar un vacfo y permitir la tntroducct6n 
del tejido. 

6.- Hant'ener la presf6n negativa mientras se ejecutan otros 
moVtmfentos de la aguja dentro de la masa. 

7.- Distribuir uniformemente en una lamfnflla el material o~ 
tenido. 

Los resultados son altamente satisfactorios. Frable en 
0

853 pacientes sometidas a cftologfa por asptrac16n obtuv6 
los siguientes resultados; en 331 pacientes con c~ncer, 297_ 
cttologfas fueron positivas y 34 negativas y en 522 stn cán­
cer, 14 resultaron positivas y 508 negativas. La sensibili­
dad del procedimiento es de 89.0%·, la especificidad de 97.0% 
y el valor predictivo de un resultado positivo de 95.0%. La 
eficiencia del 94.0%. 

La biopsia con aguja (Tru-cut) tiene un fndice de re-­
sultados positivos m4s alto aparentemente que la citologta,­
sin embargo en nuestro estudio de 55 casos, 6 fueron negati­
vos confirmlindose posteriormente la ·existencia de c4ncer de_ 
mama por medio de la biopsia exctstonal (cuadro VIII). 

Cn cuanto al tipo htst016gtco de los carcinomas mama--
ius predom1n6 el carcinoma ductal tnfiltrante y sus varte .. -

dades (87.0t) (1), otros carcinomas como el tubular, adeno-­
qutsttco, inflamatorio y carcinoma con células en anillo de_ 
sello fueron poco frecuentes (cuadro IX). 
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Con respecto al tratamiento quirúrgico, la mastectomta 
radical modificada tipo Patey se realiz6 en el 11.oi de nue!_ 
tras pacientes, la mastectom1a cl&sica se ha ido haciendo e~ 
da vez con menos frecuencia y la cuadrantectomta escasamente 
se realiz6 en el 4.0i de las pacientes. Esto nos indica 
claramente que a los procedimientos conservadores aún se les 
tiene desconfianza, posiblemente por la poca experiencia 
que se tiene en el pats, sin embargo cabe aclarar que ya son 
varios los estudios a largo plazo que demuestran claramente_ 
que la cuadrantectomta con disecci6n radical de axila y ra-­
dioterapia postoperatoria e t~cluso quimioterapia asociada -
cuando existen ganglios positivos en la axila, tiene los mi~ 
mos resultados que la mastectomia (4.6): 

Entre estos estudios el de Veronesi del lnstituto Ma-­
zionalc per lo Studio en la Cura del Tumori. Milán Italy, -
no demuestra diferencias significativas entre Q.U.A.R.T •• 
y mastectom1a tipo Halsted a B anos de vigilancia de 701 pa­
cientes (6). Lo que nos obligar! a adoptar en lo sucesivo -
una conducta más conservadora respecto a lo ctrugia de mama, 
ya que muchas pacientes jóvenes resienten profundamente los_ 
cambios anat6micos a las que son sometidas (6). 

La recurrencia local observada en nuestras pacientes -
en las etapas 1 y 11 es alta (10.0$) a pesar del corto per\~ 
do de vigilancia. Esto se debe fundamentalmente a que las -
pacientes no recibieron radioterapia post-operatoria a6n 
cuando tuvieron ganglios positivos en la axila ya que como -
han observado Fisher y cols. (12), en su estudio, el 98.0% -. 
de las pacientes se mantuvieron libres de tumor a 5 aftos - -
cuando tentan ganglios positivos y fueron sometidas a radio­
terapia~ en tanto que s61o 64.0% de aquellas que no recibie­
ron 1rrad1aci6n se mantuvieron libres de tumor aún cuando 
ambos grupos recibieron quimioterapia. 
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Esto último también fue observado por nosotros, pues -
en las pacientes con etapas I y 11 1 tanto sf se efectuaba 
mastectom1a radical modificada o mastectomfa clásica se les 

di6 qu1m1oterapja (cuadro XIII) a base de FAC 1 y otras comb!. 
naciones a las que se les asociaba Tarnoxifén 1 aún cuando no_ 
tenfamos cuant1ficaci6n de los receptores hormonales. Es 
m~s en un grupo de pacientes se administr6 Cis-platino, fár­
maco que hasta el momento está en fase 11 de experimentacf6n 

y generalmente se emplea asociado a otros agentes quimioter! 
picos como: Etoposide, Carmustine, Melfalán, VP-16 y otros;­
su utilidad no se ha comprobado en estudios a largo plazo y_ 

los resultados a corto plazo han sido decepcionantes por lo_ 
que consideramos que deben seleccionarse adecuadamente las -
pacientes en las cu.1les se vaya a probar su eficacia (13,14, 
15.16.17,18.19). 

El tratamiento en la etapa Ilt en nuestro estudio b!si­
camcntc consistió en: 

l.- Dfagn6stfco Clfnfco. 

2.- Diagn6stico hfstopatológfco mediante bfopsfa (Tru-cut) y_ 
sólo cuando no se logró determinar el diagnóstico media!!. 
te éste procedimiento. se procedió a efectuar bfopsfa 
fncfsional. 

J.- Obtenido el resultado histopatol6gico se iniciaron 2 ci­
clos de qufmfoterapfa generalmente con FAC, ulteriormen­
te las pacientes recfbtan ciclo completo de radfoterapi~ 
se complementaba la quimioterapia y se continuaba con T!. 
moxffén o MAP por 2 años usualmente. 

4.- En caso de persfstEncia tumoral. se efectuaba tumorecto­
mfa, mastectomfa simple o mastectomfa radical modificada 
como procedimientos de rescate. En algunas pacientes en 
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las cuáles el tumor invadi6 la fascia o el músculo pcct~ 
ral se efectuó mastectomia Halsted. En los casos en 
los cuales existió ulceración de la mama o el tumor fun­
gaba, se proced16 a efectuar una mastectomfa de limpieza 
y se continuó la quimioterapia con fSrmacos de 2a. lf- -
nea, 

En las pacientes con etapa IV, el tratamiento bSs1ca-­
mente fué paliativo, sin embargo, sf ex1st1an posibilidades_ 
de citoreducc16n también se cfectu6 mastectomfa con fines 
paliativos para permitir a la paciente una cierta mejor~a en 
la calidad de vida, tanto más si la enfermedad macroscópica_ 
estaba localizada a glAndulas mamarias y axila. 

En la actualidad estos conceptos están cambiando de 
tal forma que la biopsia (Tru-cut), prácticamente ha sido 
abandonada prefiriéndose efectuar tumorectomfa o mastectomfa 
simple e incluso mastectomfa radical modificada con disec- -
cf6n baja de axila. En seguida se inicia quimioterapia 4 e! 
clos con FAC, se continua con radioterapia ciclo mamario co~ 
pleto y axilar por supuesto y dependiendo del resultado de • 
los receptores hormonales, sf existen m4s de 10 fentomolas -
se procede a la adm1nistrac16n de Tamoxtfén 20 mg. diarios • 
por 2 a 3 aftas, e incluso en algunos centros lo continuan 
hasta por 5 años con resultados, sf no m~Jores en cuanto a -
sobrevfda, sf de importancia en cuanto al fndice de recurren 
cfas que es notoriamente menor (20). 
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CONCLUSIONES 

1.- La edad de las pacientes en la que con mayor frecuencia_ 
se presenta el cáncer de mama es la sexta década de la -

vida. No encontramos diferencias s1gnfficativas en cua~ 
to a la frecuencia de otros tipos de carcinoma en los ªft 

tecedentes familiares. Tampoco hubo diferencias en los 
antecedentes gfneco-obstétrfcos, salvo la baja paridad o 
nul iparfdad, que sf ocuparon un lugar bastante importan­

te (40.0%). 

2.- Los factores de riesgo son los mismos que los que repor­
tan otros autores; obesidad, mastopat1'a, historia famf--
1 iar de cáncer mamario, nuliparfdad, baja paridad, cfru­

gfa mamaria previa, trastornos hormonales gonadales. 

3.- En nuestro estudio las 2 etapas que m5s frecuentemente -
se diagnosticaron fueron la 11 y lila, esto es cuando 
los tumores tienen ya dimensiones importantes por lo que 
debe enfatizarse más acerca de la detecc16n oportuna del 
cáncer mamario tanto por el ml?dico como por el autoexá-­
men. 

4.- El dfagn6stfco en nuestras pacientes fué el fnfco (100.0X), 
sin embargo estamos conscientes, que un empleo m&s fre-­
cuente de la mastograffa sobre todo despu~s de los 35 
años ayudar~ a encontrar carcinomas en etapas curables. 

5.- La bfopsfa con aguja gruesa (Tru-cut) debe ser abandona­
da a cambio de la tumorectomfa amplia y la mastectomfa -
simple para obtener una cftoreducci6n importante, conti­
nuar despu!s con la quimioterapia y concluir con la ra-­
dioterapfa, la quimioterapia complementaria y la hormon! 
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terapia de acuerdo can los receptores hormonales. 

6.- El carctnoma mis frecuente corno en todas las series si­
gue siendo el ductal inftl trante, que en nuestro cstu-­
dio correspondió al 88.0~, con algunas de sus var1eda-­
des. 

7.- la mastectomta radical modificada tipo Patey se real1z6 
en 71.0% de los casos, substituyendo ampliamente a la -
radical cl&sfca y a su vez 1a mastectomta Patey está 
stendo substttuYda por la Q.U.A.R.T. es decir la cua- -
drantectom1a con d1secct6n radical de axila y radioter~ 
pia al lecho tumoral y axilar can resultadas similares:_ 
en cuanto a sobrevida. 

· 8.- las recurrencias posterior o mastectomta radical modifi 
cada ttpo Patey en etapas I y ll son prScticamcnte del_ 
0.0%, en comparación con las etapas IJI y EV en las cu! 
les son del 2.o:. 

9.- La mortalidad con la mastectomfa radical mod1f1cada ti­
po Patey es del O.Ot en las pacientes con etapas I y ll 
y del 5.0% en etapas 111 y tV. 

10.- La quiminterapia ha venido a revolucionar el tratamien­
to del c.tncer de m·ama .. los esquemas establecidas m!is .. 
usados son FAC y el tratamiento con hormonas aunados a_ 
quimioterápicos de 2a. lfnea 1 lo que nos obl tga a em- -
plearlos mientras otros f&rmacos no demuestren su efic! 
cia como es el caso del Cis~platino. 
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