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INTRODUCCION

El carcinoma mamario es la neoplasia mas comn en la mujer. y
representa la tercera causa de muerte por enfermedad neopléasica
maligna en éste sexo, superada nicamente por el  carcinoma
colorrectal segin  estadisticas de los Estados Unidos de
Norteamerica. En México representa el segundo lugar de muerte por
cancer en el sexo femenino precedido thicamente por el carcinoma
cervico-uterino. &3

En los Estados Unidos de Norteamérica una de cada once mujeres
(9% desarrollara ésta enfermedad; hay 114 000 nuevos casos cada
ato y 37 000 pacientes mueren por ésta causa anualmente en ese
pais. El rliesgo de padecer o desarrollar ésta enfermedad a lo
largo de la vida de una mujer es de 6.5%, siendo la edad de mayor
riesgo apartir de los 40 afos incrementandose entre la Sa y la Ba
década de la vida y de ahi en adelante un 10% por cada diez afos
hasta el término de su vida, B

La mortalidad anual en el carcinoma mamario no ha cambiado en los
Wiimos 40 afos a pesar de 1los avances en su tratamiento;
actualmente la supervivencia para la mayoria de las pacientes con
¢sta enfermedad se ha incrementado modestamente; pero el aumento
en la frecuencla de ésta patologia ha dado como resultado una
mayor Lasa de mortalidad anual.®d

Hay sin embargo avances que pueden menclonarse dentro del estudio
de ¢sta  enfermedad como por ejemplo: la mamografia y 1la
xeromamografia como estudios que permiten diagnosticar en forma

temprana la enfermedad ¥y atn quizas aumentar la sobrevida,



El reconccer grupos de alio riesgo o los que se les puede brindar
un seguimiento intensivo, lo que conducira & un  Lratamisntoe
quirargico oportuno ofreciendole a la pacientle una cirugia menos
agresiva y la posibilidad de clirugia reconstructiva postertor.

Grandes e importantes avances se han logrado con los tratamientos
coadyuvantes en el manejo multidiciplinario de ésta enfermedad en
el campo de la quimioterapta y la radioterapia con aceleradores
lineales, lo que ha permitido aumentar definitivamente los
periddos de vida libre de enfermedad y la calidad de ella, 458

No hay que olvidar pues, que actualmente la mejor manera de

abordar ésta patologia es en forma multidtciplinaria.!



EMBRIOLOGIA

Embriolégicamente la glandula mamaria se desarrolla en el ser
humano en la region pectoral; nace de un engrosamiento ectodérmico
extendido en forma bilateral desde la region axilar hasta la
region inguinal, “Linea mamarta® ¢ “Linea de la leche', Esta
presente desde la Ba semana de vida fetal y desaparece poco a poco
después de formarse la mayor parte de ésta linea. Alr rededor de
la 9a semana, persiste unicamente el segmento pecloral para
introducirse en el mesénquima subyacente. En e¢ste sitio forma de
16 a 24 brotes que a suU vez formaran pequedras evaglhaciones
macizas; hacia el final de la vida intrauterina, las yemas
epiteliales se canalizan y forman los conductos galactoforos; las
evaginacions constituyen los conductos ;:Ie menor calibre y los
alvedlos de la glandula. '

Los conductos galactdforos desembocan iniciralmente en un pequefio
hundimiento epitelial pero poco después este hundimiento se
convierte en el pezdén por la proliferacidn del mesénquima

subyacente. 178
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ANATOMIA

La glandula mamaria es una glandula apédcrina, sudoripora
modit'icada, que se encuentra en la pared toracica anterior, entre
el borde del esternédn y en la linea axilar anterior a nivel del
30 al B0 espacio intercostal anterior. La forma y los tamafios de
la glandula en las mujeres estan en relacidn con el desarrollo
sexual y las caracteristicas individuales. Es una glandula
alveolotubular que consta de 15 a 20 lébulos aproximadamente que
contienen a su vez conductos excretores con un diametro de
aproximadamente 2 a 3 mm., los cuales van a converdger radialmente
en direccién al pezén a nivel de cuya base se ensanchan en forma
de ampolla dande asi los senos lacteos. En la regién del pezon
los conductos se estrechan una vez mas para unirse en 2 a 3
conductos que se abren en el apice del pezén en forma de pequefos
orificios, 129

En aproximadamenteel 95% de las mujeres hay una prolongacién del
cuadrante superior y externo hacia la axila, upa porcidn de tejido
glandular mamario denominado: "Cola de Spence’™, que entra al hiato
de Langer, en la aponeurosis profunda de la pared axilar media,
siendo éste tnico tejido glandular mamario que se encuentra por
debajo de dicha aponeurosis.??

La glandula mamaria estad situada entre las hojas de la fascia
superficial, que forman su capsula la que se continua hacia abajo
con la aponeurosis superficial de Camper y por arriba con la
aponeurcsis cervical superficial, hacia adelante se une a 1la
dermis de la piel. Los ligamentos suspensorios de la mama o

ligamentos de Cooper que se originan en la capa profunda de la



fascia superficial pasando entre los lobulos hasta la dermis,
queda as!{ estructurada la glandula mamaria la cual tiene la

funcidn de secretar leche para la nutricion del nifio. 12

Aponaurosis cervical

~ligamento de Cooper
(aponsurosis superticiat)

Hoja pectoral |
{apanaurosis protunda)

Eapaclo *
submamario

Aponeviosis
superficial



TRRIGACION ARTERIAL

El aporte sanguineo de la glandula mamaria se encuentra
constitufido por tres grupos de arterlas:

a) Ramas perforantes de la arteria mamarta interna & toracica
interna, rama de la subclavia, desciende por detrds de los
primeros seis cartlilagos superiores para terminar irrigando el
diafragma y la pared abdominal anterior. En el térax se encuentra
alrrededor de 1 cm. lateral al borde del esternon y da dos
arterjias intercostales anteriores para cada uno de los seis
espacios intercostales. lLas ramas de las arterias intercostales
anteriores irrigan a las glandulas mamarias y‘contrlbuyen en
aproximadamente el 50% del aporte sanguineo de toda la glandula.
La arteria mamaria interna termina dividiendose en la arteria
epigastrica superior, la cual desciende por detras de]l musculo
recto abdominal en el interior de su valna para irrigar la parte
superior de la pared abdominal anterior; y la arteria
diafragmatica que corre en el angulo entre el diafragma y el
margen costal para arrigar al msculo que lleva su nombre,

b) La arteria mamaria externa rama de la arteria axilar, la cual
se origina desc.ie la primera porcion del trayecto de ésta y corre
hacia la parte superior de la pared medial de la axila. De ella
se originan dos ramas: la acromiotoracica y la toracica lateral.
La arteria toracica lateral desciende cerca del borde inferior del
pectoral menor e irriga los mzEculos pectorales y =l tejide de la
regién mamaria veclno. Esta rama es la segunda fuente mas
importante para la irrigacién de esta glandula.

¢ La rama de la arteria acromiotoracica, tambien rama de la



(Xe

axilar que contribuye en menor grado a la irrigacion de 'la
glandula, al igual que las arterias intercostales y la arteria
subescapul ar . 128980

Solo el 18% de las glandulas mamarias estan irrigadas por todas
estas fuentes; sélo las rams de la arteria mamaria interna estan
slempre presentes y en la mayoria hay anastomosis libres entre las

arterias que irrigan la glandula.®

e -
ol -

50%
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ESQUEMA DE LA IRRIGACION ARTERIAL DE LA GLANDULA MAMARIA
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SISTEMA VENOSO

Las venas que drenana a la glandula mamaria son homdlogas a las
arterias. La vena mamaria interna que a su vez desemboca al
tronco braquiocefalico; la vena mamaria externa y las dos ramas
del pectoral drenan hacia la vena axilar y por uwtime las venas
intercostales que comunican en la parte posterfor con e! sistema
vehoso, que a su vez desemboca en la vena adcigos y de ahl oa la
vena cava superior. Por esta distribucien anatdmica las
metastasis alcanzan por las primeras dos vias a las pulmones y por
la tercera se diseminan al esqueleto y al =sistema nervioso

central, tamn

DIAGRAMA DE UNA SECCION FRONTAL A TRAVES

DE LA OLANDULA MAMARIA
DERFCHA QUE MUESTRA LAS VIAS

DE DRENATE VENOSO,
amaria
:-lum'l"\:ambﬂ

D.ramasde 8
vena axller 8l

y # los pulmones

C. vena intercostsl
a la3 venas epighatricas
auperiore y 8l higado.
(at nivel el ombligo)
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SISTEMA LINFATICO

Los ganglios linaticos aparecen en grupos inconstantes y en
cantidades diversas, Haagensen y colaboradores en 1972
describieron los grupos principales:

ad El grupw axtilar b> El grupo mamario interno

EL GRUPO AXILAR

GRUPO 1 Ganglios mamarios externos, en nunerc  de 1.7
aprozitmadamente y se encuentran por debajo del borde lateral del
pectoral mayor como a lo largo del lado medial de la axila y
siguen el curso de la arteria mamaria externa en 1la pared
Ltoracica, desde la segunda a la sexta costilla.
GRUPO 2: Ganglios escapulares en nimeroc de 5.8 aproximadamente y
que se encuenlran sobre los vasos subescapulares y sus ramas
téracodorsales.
GRUPO 3: Ganglios centrales en numero de 12.1. aproximadamente
sxendp éste grupco ¢l mas grande de ganglios linfaticos que pueden
ademas ser palpados con facilidad en la regién de la axila
encontrandose incluldos en la grasa del centro de ésta.
GRUPO 4: Ganglios interpectorales o génglios de “"Rotter", son en
nmero de 1.4 aproximadamente y se encuentran localizados entre
ambos misculos pectorales; con frecuencia hay un soélo ganglio
constituyendo el grupo mas pequefio de los ganglios axilares.
GRUPO  S: Ganglios de la vena axilar en nimero de 10.7
aproximadamente dando el segundo grupo mas grande de linfaticos,
Se encuentran en la superficie caudal y ventral de la parte media
de la vena axilar,

GRUPO 6: Ganglios subclaviculares en nimero de 3.8 aproximadamente
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se localizan en la superficle caudal y ventral de la parte media

de la vena axilar,

ElL. GRUPO MAMARIO TNTERNO
Son en nimero de B.S aproximadamente emergen del borde medial de
la glandula mamaria sobre la aponeurosis pectoral, acompafian a los
vasos Ssanguineos perforantes. Estos gandlios también reciben
vasos linfaticos del higado, diafragma, vaina del recto v la parte
superior del musculo recto abdowminal. En general son cerca de 4 o
5 de cada lado. son pedquefios y se localizan en la grasa y tejido
conectivo de los espacios intercostales, Los treoncos mamarios
internos desembocan en el conducto linfatico Loracice y de ahi al
sistema de la vena cava lo que hace a ésta via mas corta que los

linfaticos de la cadena axilar. 128

Ganglios (spicaies)
subclaviculares

Ganglios axisres

Ganglios
Ganglios centraies Int.

Qanglios (de
Rotter}

Ganglios secasputares

Ganglics {pecioraies)
mamarios externos
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MUSCULOS

Los misculos encontrados en ésta regién son: El pectoral mayer, el
pectoral menor, el serrato anterior, el dorsal ancho, el
suhescapular y el recto abdominal, describiremos (nicamente los
mas importantes.

EL PECTORAL MAYOR:

Es el mas superficial de la regién que nos ocupa, es un misculo
ancho y trilangular situado en la parte anterlor del térax y del
hueco de la axila. Se origina de los dos tercios internos del
borde anterior del la clavicula, en la cara anterior del esternén.
en la aponeurosis abdominal y en los cartilagos de las cinco,
seis o slele primeras costillas asi como en la porcidn osea de la
sexta ¢ de la seéptima. Desde éstas mlltiples inserciones las
fibras musculares forman un abanico cuyo vértice corresponde al
himero, converglendo todos los fascliculos hacia el labio anterior
de la corredera blcipital, donde se insertan por un ancho tendén
cuadrilatero, Est& irrigado por la arterlia toracica de la arteria
acromiotoracica y por las ramas perforantes de la arteria mamaria
interna. Se encuentra inervado por el plexo braquial de los
nervios denominados del pectoral mayor, une superior y otro
inferior y por el nervio del pectoral menor que se anastomosa con
la rama {nferior del nervio del perctoral mayor.

La accion de éste misculo deben distinguirse dos casos: segun que
el misculo tome su punto fljo en el térax o en el humero,

Cuando toma come punto fijo el térax baja el brazo hacia adelante
cuando éste se halla vertical, luego lleva el brazo en aduceciédn

completa, es decir, lo aplica al térax. Ademas continta y



completa el movimiento de descensco del brazo asociado en este al
movimiento del dorsal ancho; también es rotador del hombro hacia
dentro cuando éste se halla en rotacion hactia afuera.

Cuando tiene como punto f1jo al humero eleva el tronco y aproxima
el brazo en la accidén de trepar. Su papel en la inspiracién es

insignificante.

EL PECTORAL MENOR:

Se encuentra situado debajo del precedente, es un misculo aplanado
y triangular situado en la parte anterior del torax. Se inserta
por dentro en el borde superior y en la cara externa de las
tercera, cuarta y quinta costillas, estos tres fasclculos se
dirfigen hacia arriba y va a f{jarse en la mitad anterior del borde
interno de la apéfisis coracoides por medio de un fuerte tendédn.
Se encuentra inervado por una rama del plexo braquial, el nervio
pectoral menor, que pasa por detras de la arterfa axilar y se
anastomosa con la rama inferior del nervio del pectoral mayor. Su
accidn cuando toma como punto fijo al térax es llevar hacia abajo
y adentro la apdfisis coracoldes y hace bajar de éste modo el mufion
del hombro. Cuando toma como punto fijo a la apofisis coracoides,
la elevg y se convierte de éste modo en un mculo dilatador del

téerax o misculo inspirador.2
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MAYOR

DIAGRAMA DFL PECTORAL.




DIAGRAMA DEL PECTORAL. MENOR
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podria ecsperarse en la poblact feneral,

Para esto Anderson en 1972 clasifice a los familiares en dos
arados: De primer grado € madre,hérmana @ hija 2y de Segumnlo
garado ¢ tila, prima vy abusla o, Encontrando  unha  I'recuencia dos
v mas albx on 1as parientes de enfermas de primer grado que en
la peblacion general, as1l que, las paclentes con carcinoms e
historia tamiltiar del nusSmo eran mas Jovenes ¥ Lenlan uUna mayor

frecusncia de bilateral tdad que 1a poblacion general, 38365

Lonoeen  pero son 1negables y 1o podemos  observar en las
poblazionos de inmigr antes v como por ejemplo en las Japonesas que
thadyran a4 los Estados Unidos de Norteamerica en las cuales se
1nerementa la frecuencia de carcinoma mamarice al cambiar  de
habd tat, Fe obvio que el cambio de pals va acompafado e camhios

de la dieta, cambios ambientales y contactos sociales.

b vpries 1ons virare, cansan un nUero de neeoplasias bendgnas oy
matiynas en los anlmales. D particular {ntereés,con respecto a
la posible etiologra viral del carcinoma mamarto humano, és el
Lamor mamarlo viral de la rata (TMVR), Bitlner en 1936 observo que
log 1Tatones con un alta frecuencra de carcinonta mamar 1o espontanec

Pasaban ety

a sus descendientes a traves de la
lactancia lo que llevd al descubrimiento dJde un “lactor lactec”
cdemostrandose un virus con un nizleo de RMA y un viridn de

morfologia tipo R, Otras {nvestigaciones demostraron que podia
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b ar e

tardhe en la vida y podria

una espectativa similar < Ja wexpariencia htmatd.



Si bien la evidencia es altamente sugestiva de que <l TMVR., o un
virus similar, tiens un papel en la génesis del cancer mamarto
Nmano, esta no es concluyente. Apesar de esto la hisqueda de un
virus tumoral mamario humano es estimulada por el ejemplo de un
adente viral en la rata y por el hecho de que la ldv?ntﬂ"cacl-)n clus
una etidlogia vital  pueda lLlevar £l melodos  efectivos  de
prevenc Lon de 1a ent et medad, U

DOCE

El carcinoma tmamar fo nace en un organo endocr ino-dependiente v
A Ineende e sensible & las hormenas. Es tentader, per 1o
tanto, relacionar la genesis de &ste cancer con las trastornos del
mest abical § Sino hor monal . Entre las posibllidades sugeridas
actualnente eslan: alteracliones en €l metabolismo estrogénico.

androgenico y anormalidades en la prolactina,

METABOLISMO ESTROGENTICO

Lenont en 1965 sncontrd que las pacientes con este cancer Lienden
a4 ereretar una  cantidad menor de estriol en la orina,
vomparacla con las atras dos fracclones estrogenicas importantes,
La estrona v el estradiol, El stgnificade de esta informacion se
basa on ¢l hecho de que el estradiol y la estrona son cancerigenos
para ratas y ratones, mientras que el estriol comparte muy poco
e3la actividad, Por el contrario se sabe que el estricl bloguea la
accion de algunos cancerigenos mamarios y puede de hecho inhibir a
lus otros dos metabolitos estrgenicos. La produccion subnormal  de
wstriol puede por lo tanlo crear un ambiente carcindgenc comoe
reaultade de la presencia de los estrégenos remanentes los que no

son antagoni zados,



En contra de la hipdtesis el estricl wsiba el hecho de gque este

parametro no estid untformemente dismiregcdo en las pecientes con

cancer de mama, el hecho de que los niveles crrculantes e Tl

al cual estan expuestos lus tejLdos carperales N £e COrrelacioni

con los niveles de estrial urinaryo v el beecho de qee 1a cantid
absoluta de estriol producicds preds no deCer e e bas mutet s con

=i

fracoiones urinarias altas v ban M ataor i) el kel

metabolisms estrogénico phvelwerada i Lo Teeib s ol CA e

mamario, su localizaction @starla en el proceso v contral e ba

conversion de estradiol a esheinl,

METABOLISMO ANDROGENTCO

Las i{nvestigaciones dJde Bulbrook ¥y asociados en 149 b oatan des

establecen una relacion del carcinoma mamar to con una producod on

subnormal de androgencos. Bste trabajo se 1nicia con los estudios de

la excrecidn de eateroides antes y despues de 1a adrenalectomia vy
de la hipofisectomia. Entre 1os productos e soer eoron madl dos

estaba la etiocolanal ona Uritar i a v Lo

17-hidroxtcorLicosster ol does, Chancho La (R Y 1

etiocolannlona (U2 elevadaresul Gl e Undt 200 L nant s posi b ve y
cuando Tue a la inversa un drscriminant e necat 1V Las mu feer e
normales mostraron casl todas S1SOr LmLnant @s (waSi b v, Mag e la
mitad de paclenles Cobl Cat S Roma Maonal oo Tuvet ol drserimenant e

negativos y en paclientas oo ob

tempa a0 Jdisertm nant e

s Je la

positive indicd un pronastiee relat) Vaent s bere

mastectomia radical, con mes by es posibilbidades de sobrevada vy oun

intervala largo prolongado Libee de sintomas y o oen ba o ent e medard

avanzada indica una  Lbuena  probablitdad  de  responder  a  los
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procsdimentos endecrinos ablatives.,  En contra de ésta hipotesis

esty que la etiocolanolona ne tiene una functén bialogica bien

conoclda y que las mujeres japonesas tlenen una excrecion baja ern

veaz e la alta e ada,

PROLACTTNA

Varios swstudios sugieren que  la  prolactina, hormona prtuttaria
tmportantse para la produccion de leche puede tener un lugar en la
denesis del cancer mamarto. La prolacting estimula el crecimiento

chr Caneeeres e mama 2n jos rosdores. La hipafisectomia tnplie el

crecimenlo sn algunos Canceres  mamarios,  posiblemente  por

dpsminucron de @5la harmona, ¥ causa on ocasiones la regresian e

[RNTIUR TS

humanos, st comd de roedores, Lospeecha que el

Mpotirotdlsmo,  ue atmenta  1a sedrecion  de prolactinag

P
4

asoctadce al oancor

Maha, Mas atn, pacientes con metastasis
Ggeeas  dolorosas a menudo experimentan marcada  disminucion  del
coler  ¢sen despues de la supresion de la prolactina inducida por
L-dopa. Sin embargo no ban stdo demostradas conzistentemente
diflerenclas siogulficativas  entre pacliedhles con cancer de mama
Practentes controles y pacientes con supresion de la prolactina.
Ademas han probado ser de escaso valor terapeutico enh pacientes
con esta enfermedad,dque reciben tratamiento supresor deprolactina.
Parasdajrcamente alo que podrlia ewperarse, regrestones objetivag

Linor al es han sido  informadas =n respuesta i terapeuticas

monales que aumentaron los niveles de prolactina. Tampoco han
sivle confirmados estudios de promocion del cancer mamario con

nedt camentos

jUe contienen reserpina, que aumentan el nivel sérico

de la prolactina, t4
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FUNCTON EEFRODUCTIVA:

Se ha visto que existe una mayor  (recuencta dee oo b Omd st 3o

en mujeres ne casadas (203 veoy ot 0 v e as dee das
embarazos (2 veces), acquel las con nsnar o bl ana V)T vieces)
aquellas con 30 o mas AN0s agranados de act ividad menstrosl 1,4

veces), () que inddtca e ba actividoal ot morzd

ot a

prolongada ya S€a por Una MEnsrod Lalpr And o Mnd feerifaiilsta b

S€&  asecla a  un mayYor  Clesqoaaqueens b peb oy esr Ak, e
fresentar carcinoma mamario, Fawr b vanto Ly dpdsarrupeion che ba
actividad ovarica a Clerta  wdad  preds fedu

ya que la cotorsctomla bilateral antes de Los dO arevd W Snd rnaye

la frecuentia de presontias 1ca de et TIRI T TRY B KR PR TR P Y FL

en  las mujeres nuliparas coma en bas mil Lparas s tanto s

posterior a esta edad nd brindd proteccion Siand Float vy, @

H
“
vl
g
1]
g

|3

¥ ANTICONC

Los efeclos fistologicns de loas westre

Fron la wlondula

tomdacron ol creaamiento ductal, o 1o

mamaria incluyen Lo

promocidén del desarrollo del ectroma, el aunento de Lo arasa y la

pigmentacion de la areolba. EL dlncterto =1 bos wany dnge Peschary

causar cancer en el te]ido mamsrio; low concept s conbirover Lo

sSurgern del hecho  de gue Tas entrbgenos predey Woesh e ar "

desarrollo del cancer on cepat de ratoreed pedispteeshon G est

enfermedad y pueden estimalar, ast como retorodor, el Crec imlento

de canceres mamarios wetablectdeos 2n bos hunanos,

El parénquima mamar io e 1rpado e=n Las bropsies deomtjeres con

Lran cambios

reemplazo estrogénico o

AL LG Rl vos orales noomuae




27

cuando se les compara con los Lejidos de otras mufer

Que Ao
toman éstos medicamentos, W

RADTAGION:

Esty  bien  confirmado  que  las  radiaciones tentzantes  son
canceriyenas y han estado implicadas en la geénests dJde algunos
Lipos de canceres como leucemia, de hueso, de tiroides y de recto.
tn ta mama se han relactonado al uso de la mamngratia

y de la weromamegrafla como metodos dliagnosticos,sin embargo estos

ectadios han currido tnovaciones leograndose reducir la radiacion
ienlzanle hasta un O % a 0.8 rads para la xelomanogralla 1o eue
reepresenta el doble de lo nque es para la mamografta; llegando
atora a la conclusion de que ningune de estos estudios aumenta la
frecuenctl a de carcinoma mamario cuando se hace un uso razonable de

los il smos, 344

Recientemente se ha prestado atencion a los aspectos cualitativos
y cuantitativos de la dieta como promoteres del cancer mamaria.
La alimentaction se reconocese como un vehiculo potencial en la
apor Lacon cles predquetias cantidades de Cancer | genos
como: pp Lrosam nas, atflatoxinas e hidrocarburos polirciclicos  oque
pueden ser jntroducides al alinento en sl durante su procesamiento
o almacenamiento;  aunque  ninguno de los  primeros ha sido
relacionado con el cancer de mama en los seres humanos., Su
exposicion a ellos puede ser 1mportante como un agente puede ser
suliclente para inducir ccancer en individuos suseptibles.

L2 hipoalimentaclén puede afectar la génesis tumoral en el animal

de laboratorio sobre todo si es continua y con restriceion



calertca sin llegar o o Inamictdn, puaeden Dnlabar ba apat 1o1on de

Ltumores  mamariot  espohtaneos e frdduciohns e ba ol La
disminucidn de la actividad mitidty velular  pepecds et la
responsable de éste electo, For sl o cortrarin e Jal ot an wen 1%

que s produce obestdad artatieial desarrollarar cancer es namar ios

espontaneons mas rapido que

Caletrul e,
Las dietas ricas on grasas armamales <o bear pel o ranads con tns
frecuencla  mayor decarcinoma marar e, bt evickenraas

indirectas que relacionan a

v Oon =l oLal i homi b eer 1res, ol Lo
estragenos ¥y a estos con la obwstidad: e Lo ool e pigedes conclogd
que la dieta pueden ser Un Promotor  oncageent e pos b saesnita por

una alteracidn metabolica de las vias herwdfales comunes. Db

MISCELANEOQS:

Un aumento en la presentacion de

entfer mecat e JRTES WA

alto nivel educacional y principalmente $e vio en mijeres judlas.

No se ha enconlrado nmingur efecho protéec

dee la alimentacion

mamaria o de la lactoncia prolonneds. 2

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL CARCINOMA MAMARIO EN F1. VARON

Es muy poco recuente, (AR pror 100 GO0 halsL tantes
correspondigndnle un 2% der Lochat Los cancs e ool Lhonmbre, Lo

frecuencia aumenta con la edad y su intero 5 en edades  nas

avanzadas que en la mujer siendo un promedio de 1O anoes mas &

relacion con la edad de presentacion en ol sexo Demenino.

Aunque se sospecha de un def e to

1oeel e tabonl domn estrogdni o, no

hay una anormalidad especifics tdemtif1cada; la gitecomssitio Se le
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ssecta entre el S al 18% apreciandose una hiperplasia ductal
tmporiante asociada con ella.

E< BB veces mas trecuente eén pacientes con Klinefelter y se han
descerito cases en Llransexudales que toman estrégenos asi como en
hombres que toman estes  hormonales comd tratamiento del cancer de

promtata, B

2
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MANIFESTACIONES CLINICAS

NODULO
El hallazgo inicial mas comn de cancer malasl 1o o=z oaba Lumoracion

Vs 1

o la mama la cual eS eetesralmestile L nchoel O v Yi
y es descublerta por 1o migma paciente, Sl muy fracibante @ito
durante el bafo, en aldunag onaslones puedeie L 10 Sensat Lbon ce

incomodidad y menos recusntemnsnte lo relationan Pun el e ooen

descublerta por el esposo. o por el wedico garer sl o G nencoloqo,

o hast s oen o oun

En algunas ocasiones pueds ser sensibie o dolor

15%, en donde se d rence cue el doler e ura garantla de

benignidad, &3

SECRECION POR EL PEZON

f.La secresidn a traves del  peton =3 el Seduncdo Sinboma omas
frecuente; ahora biern la Secresion oo hematica a traves de ambas
mamas o5 en  general o deowrfoen encdenlt y e, brduc el por Jdeocgas o

Liva e

por cambios Uitbroquisticos ditusos, La Secresion sucy

cancer es aquella que es espontanes, arslada o traves de une o dog

conductos de la mama y de caracteriasticas ser ohemat 1o as e
puede i1ndicar la presencta de tna enfermedad ity ogquistaoag e oy

papiloma inbradustal o de U carcliuma; %Y Ta Sl esion

Weode Lo Gasos,

persistente denotara un S1n de

que obliga a estudiog de Loda Secr Uha mare 3 exahustiva.,

En cuanto a las caracteristiieas de la e Fenitn esta pueds ser

grumoesa y espesa lo gque pusde sugerlr ectasia ductal, anndue hay
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que recordar que tanto los liquidos serosos, serosanguinolentos,
sanguinolentos, turbitos © acunsos pueden ser  producidos  por
cancer; Tamby éon la edad y la presencia de un  noduln
constituven factores de rlesgo tmportantes asocladusa secreclon

A traves delpezon; aproximadamente el 12% de las pacientes con

BeCr Ll ot peron vy osin nodul o tenlan cancer, pagando los 00
afios asta cifra se elva a 38%, Cuanda hay un noduls palpable la
frecusncia de carcinoma fué de 31%, s1 tentan mas de B0 afios, el
B5% de las pacientes con nodulo palpable y secrecion por el pezon

Lienen un carcl noma. @

RETRACCION DE LA PIEL

La formacion de depresiones o retraccion de la pi=l por un
nodulca, ha  sido  sienpre considerada como diagnostica de cancer
mamario; &n la actualidad se sabe que algunas lesiones benignas
pueden producir éstle cambio, especlalmente la necrosis grasa y la
mastitis, OLro padecintento que pusde ocasionar ésta alteracion
s la Enfermedad de Mondor, descrita originalmente por Fiessinger

Y Mathieu en 1982y  nuevamente por  Mondor en 1939, consiste en

Ui trombofllebitis supertfical de la vena toracoepigastrica  y

LEUP R en pactentes  con mamas  pendulas o R Veror ment e “
Opel aciones  mamarias minimas, aparece un surco dolorosoe en la
pied, urr corddn subcutaneo en la mama, =n la axila & sobre la
pared anterior del Lérax semejando a un carcinoma mamario oculto,
=l procese se autolimita y requiere thicamente detratamiento

stntomatico, el cuadro c¢linico es diagnostico y debe hacerse

una biopsia cuando exisia duda.f
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CAMBIOS EN LA PIEL

La adherencia de la dermis subyacenle con peerdida del contorno

% el o cambin visible

Ve

normal de la alandula mamarias

producido por el carcinoma. La desviacien de s mams afectada o

el aplanamiente Jde su contarne,  abtera ba wometrias tormaed oe la
nlandula, tambed &N Vesnas  paom el es piteden prodacir coambiios v oen

catos avantados, e prodiece Oba Telraccton et tantes de 1o mane

compronetida 1o ques s&  acompafia che ganglios astlates palpabides o
ulceracién, 12

CAMBIOCS EN El. PEZON *

Clinitcamente existen dos cambioy =T el preszon que son

tmportantes: La retraccion del mismo ¥ la Entermedad e Tageet,

tnlement s Una corp bt ren et mal

ONn es e

La retraccion del pe

pero en presencia de carcinoms ol peldan as Steuentra 1oy no
puede ser evertido comos on condisiones normales, Gzt almente o

la exploracion rfisica se encuentra una tumor scion <subyacent e,

La Enfermedad de Pagel fuas descrita por fames | P T S v

representa la progrestaon antrasyat=iral o de un carcipema primar fe

corductos

e la glanduls mamariag o que S dig Lgge & Lraves e Qe

proximal es hacia Ja superticis el nov aseemex A a o

dermatitis benlana el pezon: wen mne has owasiones ho S asncla o

una  masa  suybacente siendo tratada por =31 madl vy cOe Una

dermatitis, La leston pusde adoptar la spartencia excematora v

ARG 0 canmeent e

himeda o estar BCu Y werlezjar Una lestdn g

a una  lesioén granular roiiza. Los sintomas fncluyveh sensacion

de ardor yprurito wn o el arsea compd Cmeet pola, bt bl Lazygos

mieroscédpiens pueden estar Prefentss Con oo £ cimbios culaneos
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detectables; en cualquier caso, el cuadro histoldgien consiste en

céluls grandes con crtoplasma palido v nutleon grande dentro de la
esptidermis a las que se lés denomina celulas de Paget,  estas

celulas cancerosas migratorias tueron descritas por Darjer en

1 £33, La ded  pezdn comprometido esta indicada cuando

s sospecha enfermedad O ante cualgquier leston del pezon
apar ent epenl & Lertlghia QUs Do Se resuelve en un per todn de dos

Semahas con tratamiento local, 2

ADENOPATIA ANILAR

En 1907 Halsted hizo €nfasis en que los ganglios linfaticos
axilares aumentados de tamafio podrian ser el wmnico signo de
carcinoma mamario oculto y el 1% 0 menos de todos los casos se
presenta de esta manera. La lista de posibles ortgenss de un
adenoccarcinoma  matastasico es larga e incluye higado, pulmon,
estomnago, pancreas, colon y mama. Cuando puede excluirse un tumor
Primaria én pulmon o tubo  digestivo, la mama 1psilateral se torna
la fuente mas probable. La evaluacion con una mamogralia revelara
un primario cculto en el 12 al S04 de los casos. 31 no ge
encuentra el Lumor primaric no se excluye cue un2 lesion pusda

estarse pagands por altoe ya sea por el medice o por el palalogo, ©

CARCINOMA INFLLAMATORIO

Esta caracterizade por rubor, calor, sensibilidad aumentada vy
edema de la piel lo cual simula una infeccidn aguda y puede llevar
& un tratamiento inadecuado corn antibidticos,incisién y drenaje,
El prondstice es grave afortunadametite constttuye sélamente el 1.5

al 4% de los casos. Al examen fisico se encuentra una induracion



34

generalizada mas que un tunor delimitado; 1o vlceeracion no es

comn excepto en los casos muy avanzados, Lo biopsy s = plel

necesaria para demostrar la anvastion lintatica mista, @

EXAMEN FISICO

El examen risico cupdicdeso tie U Papeel WUV Lmpor ot en b

Y oowlane spendes bl Speeroatslbe

evaluacton e la glandula
para la deteccion y  determinacicon  del estadlo clinico  dat

14 A los

carcinoma mamario; auncue coakes MENCLOnar, gue g

programas de autoexploracion de la mama, wmas del @om e

canceres de ésta glandula scon descublertos las padientes

mismas y de un 22 a un 28% de los cancérss encantrados en . las

amen tlrsicer, D dioe opue

grandes clinicas son detectados por &

aproxtmadamente un 70% de todos lag Canceres san palpables v ocasi

el 504 de los tumores miden 9.0 a 1 o e vHametto

detectados en el examen fisico adecnado &l gue no 50 ha 1 ogr ado

substitulr con ninaune o Los avane &s te i Al eos hast oo ba fenha,

Es importante hacer una distincion sntese la detecctian

e fann Ger o poeel ey

carcinoma mamario y S dladnéuticd Ve e La chebes

al reconocimiento de aualdquier sintoma o Signd de entermeddad ¥y o las

tecnicas usadag para la deleccldn sont tarra citnees v etanen

U@ LGN con

fisico, mamografia o Xeromamoqralia, nlirasonide, o

e Lon aspurados v oSserrestiones o

aguja rina, examst citulagie

Lraves del pezén. Pow otro  Lavdo un sedo metods para
hacer un diagnostico derfimlive v oes @l =xsmen histoldgice de una

muestra de tejido,

El cancer mamariov es ana enlermedasd de 1o MU yestael Yo Qe

presenta e los varamen  eh meles el 1% mJy rara ag
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presentacidn  &ir ambos  Sent  abtes ode Log a0 LNes de s oedad

practicamente no existe e 1os nlvios

En cyanto o la lacalizacion ta mas frecusnte es la shgnrentes:

f
% 2%
%

E0% difuso o mayer de un ctuadrante
L% Ldneea vl 2 Supel fon
Ty btresd wwedIa o A dcd

Existiendo una leve Londeneis o Ser s Frecucnte e bo mams ebesd

lado izquterdo en un Sa%, del Lado der echo wre on 470 ¥ bilaterat o

simultaneo en 1% 28

EL AUTOEXAMEN

almesn e la Ot arelitl e omamarg a

Las mujeres deben iniciar -0 atle

mensualmente &  luos KD anem, edind oen o que conn enza

aumentar la frecusncia el CIS SR N TR B T RYTINY O SRR TS TR T TSR STATS OS]

prudente inictario antes sn el caso de et e Lon hightor s

familiar de carcinoma de @sta gl arduta, Less Vehit ajas pootercd ales

g puedsen oblenerse con &sta ralrra, ISt 1o el o 3 mesdica

ensefie  este atodo. Fara Laa NN LI PEN (RS T FUST PR TS helt WRN-TX Le
recomienda  realizarlo iy sehaba despues de ) s iehSLramiyon,

cuande ha  pasada e} atimsilor en fa Sentitalidad oy DR A Rt

mamaria. Pars las mujseres posbmsnopdusicss e the DHens qula el
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inteio de cada mes. El nmomenta mas conveniente para el autoeamesn
es durante el bafio,

El examen 1ncluye Jdos partes: Primero la visualizacion de las
glandulas  mamarias frente al  espejo ¥y  sequndo la  palpacion
sistematizada de cada cuadrarnte de 1la mama  y del  pezon  con

Ta compresion de Sste ultimo y debera ademas, 1nclulir el examen de

la axala,
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EL AUTOEXAMEN DE LA GLANDULA MAMARIA
INCLUYE DOS PARTES: LA VISUALIZACION DE LAS OLANDULAS MAMARIAS

FRENTE AL ESPEJO Y SEOQOUNDO LA PALPACION SISTEMATICA DE CADA

CUADRANTE ¥ EL PEZON. INCLUYENDO LA COMBRESION DEL MISMO Y ADEMAS

FI. FXAMFEN DF LA AXTLA.
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IMAGENOLOGIA DE LA GLANDULA MAMARIA

El ecarcinoma mamario es una patologia maligna frecuente, en
Estados Unidos de Norteamérica ocupa el primer lugar en frecuencia
de presentacion y en nuestro medio la segunda posicion de todas
las neoplasias malignas y conlleva la mayor mortalidad. El
pronédstico de ésta enfermedad independientemente de la terapéutica
utilizada, depende basicamente de la extension del proceso maligno
al efectuar el diagnéstico.

En principio nada puede substituir a una buena histeria clinica y
un buen examen fisico, sin embargo, en muchos casos se requiere
informacion diagnostica mas detallada de la que se puede obtener
clinicamente; la modalidad ideal para obteney informacién grafica
de la glandula mamaria ha de ser no invasivo, no significar riesgo
para la paclente, ser preciso, reproducible, lacilmente accesible
¥ poco costoso. Ningn método de los disponibles en la actualidad

reune todas estas condiciones.

MAMOGRAFIA

En 1930 Stafford Warren, radidlogo, fue el primero en llevar a
cabo in vivo una mamografia, en ese momento el método no despertd
interés en los Estados Unidos de Norteamérica; fué hasta Egan
quien cred una técnica diagnéstica segura y reproducible en 1960
cuando alcanza el estudio de mamografia su plenitud.

En éste estudio se exponia la superficie de la mama a dosis
relativamente altas de radiacién, sin embargo, con los desarrollos
tecnolbdgicos logrados durante 15 afios siguientes se mejord la

calidad de la imagen y se logrd disminpuir 1a radiacién hasta
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EN 1930 STANFFORD WARREN, RADIOLOGO, FUE EL PRIMERO EN LLEVAR A

CABO EN VIVO UNA MAMOGRAFIA



Cancer Det

resullados preliminares de DBODDF ¢ Bre
Demostration Froyect ) gueée indican que mis by 1o matad e las
canceres minimos descubiertos fusron por Una 56) s manod afia, el

4E% de estos carcinomas mindwos ddescublnes tos sola ba pnresencia

de microcaliclicacionmss.
La socledad Americana de lucha contra el camosr v ool Caleglo
Amer tcano de Fadiolodia sefial an Lot sraiientaes frokis ol mnises el s

practicar una mamograt'ya:

1~Pacientes con s519no% o Sintomas OQib: sudieran posible carcinoma

mamario.

2-Todas las mujeres de mas de 850 afios a Jas gue deleri practicarse

un estudio anual en preasencia © hio de sintomas,

3-A todas las mujeres al llegar 3 btoo A0 afwes comwn un

preliminar. 15556

SONOGRAFIA
El ultrasonido se ha utilizado para ol disanostico sde entermnedadss

mamarias desde 1950 cuanda su aplicacion inicial e Limito a

valorar masas palpables e Jos  que 2o prheran disuinomr

Ltumor aciones quisticas Je masas solids

Actualmente se enplean dos  Lecnicas  sonograticas:  explotadores

aclo e alta

mamarios automaticos con aguas v exploradores de o

resolucidén, Las imagenes del carcinoma mamar o pueeste an o bordes

irregulares con el te)iado wecins, present an ecos anterpos de bajo

=l Sher  atentacion Jdel s

nivel gque no son  homogeieos

LDy

ensombrecimlento del Lejido por detras de la mama due en GZasiones

se visualiza como una sombro v deformacian argqui tect dnlca Sin una

imagen definida de una masa, T ha antent ado esltablecer  alguna
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correlacion entre el aspecto sonografico y el tipo histologico,
sin embargo no ha sido posible, se ha visto que como regla general
el tejidno mamario  maligno, tiene un etfecto atenuador del
ultrasonido mayor que @l tejido de lesiones mamartas benignas o &l
Lt o mamar tO normal,

Es  un estudio extremadadmente  fino para el diragnostico de

enfermesdad quictica  de  la  glandula mamaria  alcanzando  una

Preci=ion de entre el 98, y el O&% mlentras que su <enstibilidad

fro a descubn ir carcinoma varia mucho Seyun Lroaba

publicados, de sntre el 58 al 85
Coms la sonografia de la glandula mamaria continm en evolucion y
la tecnologia sigue perfecionandose Ltodavia ho ce han desarrollado
o wreado indicaciones para para gste estudio y estamos seguros GQue

sus aplicaciones futuras seguiran aumentando, B66

TERMOGRAFIA

La ternmografia es una técnica para valorar la glandula mamaria,
que tiene como caracteristica en la mayor parte de los canceres de
Ltener  un aumento de temperatura de la piel por arriba de La
neoplasia, éste rendmeno faé observado primero por Lawson en 19Q%6.
El  diagimetico s8¢ basa en comparar la simetria de las  dos
glandul as mamarias enh cuanto a tipos vasculares y 2zonas de aunento
e la temperatura, existe un grupo de aparates que logran la
informacion termgriafica deseada como la teletermograria, la
termograria de cristal liquido, la termografia computarizada y la
termogratia de micromndas,

Estudims efectuados con termogralia en pacientes sintomaticas sole

ha demostrado tener un valor en el diagnédstico de carcinoma en
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casos de enfermedad cliricamente avanzada, Yo e la aensibilidadg

aumenta en proporcion direcla con el voluinesio o

La rescgad 291y La

sensibilidad para descubrir lsciones mas f

QUesfias y paabesng L alawent e
curables es cast nula. Ll BopbP valore la tarmowgralia Coine

tecnica de selweccidn comparando

daocon ba manenyat1a y =l eaNsmen
flsico obteniendo recultadon pobres por Lo e ef (W77 e anandon
como técnmica de seleccton, ya cppe en odate astadio el RO e los

cAnceres ris pralpat] sy habilan paeiade trhadvier tavdog ot a La

termografia y ne asl para le momog af Lo, @5

TRANSILUMINACION
Los primeros Iinformes eon la literatura acercs e este  mostodo

apareclreron  en 19249, cuarco Gutber obwserve La o capac Ldad de]

carcinoma ¥y de olras masasn solidan Jd= abusor ber Ta e, cen 1o el
aparectan como una Sombra en la cuper Ciorss de Lo omans Credtely tha
silueta distintiva a la luz transmitida  Congat aida conowl

tejido mamaric normal.

La téontca fus nmodiftcada p

flar been cpatsn at th ez i foette e
Tuz filtrada empleando Lononbodss de anda wre Doy Pt e Liodie™ Poja s

infrarroja del

pectia y  utilizamdes un Inlensrrcadar de

1magenss.

Los criteriws para el de malianidad ot

avVia no Se

definen adecuadamente, Sin embual ao, Lo plesenct o Cotra areea Feweal

de mayor abscorcien de la LUl acompafioda de pmadesns ] ey

antmalus puede swer o tndloativa s mal pantdodd.

Se han publicade en la biteraln o algunos agntormes Sold e ol valor

de la transiluminacien en =l chhadnoct 1o del carclnoma matar 1o gus

se acercan al 954, pero estas  cifras e han ko Sen
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reproducidos por otros autores por lo que su utilidad permenece al

margen de otros estudios primarios ya descritos.

RESONANCIA MAGNETICA

Desde que Lauterbur propuso por primera vez la teécnica para
obtener i magenes por resonancia magnética nuclear, este
procedimiento se ha aplicado al estudio de diversas partes del
cuerpo humano.

El tejido fibroglandular de la matma normal suele apar:cer coma una
zona central con una intensidad de seflal de fuerza intermedia en
contraste con la sefial de amplitud relativamente baja de la
musculatura de la pared toracica y la seffal de amplitud elevada de
la grasa dentro de la mama. Los carcinomas suelen mostrar por
ésta técnica bordes irregulares e imagenes diversas pero Lienen el
inconveniente que no demuestra adecuadamente calcificaciones, esta
técnica por el momento continua en investigacion y su aplicacion

en la patologia mamaria es todavia experimental y limitada.S
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METODOS DIAGNOSTICOS INVASIVOS

La biopsia brinda el diagnostice Jdefinitive che cancel  mamar o,
la sequridad de la informacidre obtenida esbs bimdtada por la
sequridad de un muestres adecuado v Lo tnlerjnetoctan mor ol ogtca,
las téenicas para blopsta son dos: Lo DIopdro pea aspliascidn v ola
biopsia a cielo ablerto,

L.A BIOPSIA POR ASPIRACTION

Este método se define com el shucio e lai Celulas gue s
obtienen a partir de asplracion con aguta 1ina. la hiopsia por

aspiracion de la glandula mamaria tus introducicda  en 13300 por

Martin y Ellis y en 1933 por Stewarl, lerntoa e o rechaziadda

por varias decadas. hastoe 190 cuande Froanzen v Daficeeh Jde
Suiza presentaron un eLtinhh o e onso que Jden ba pant s paara e

el procedimiento fuera ampd pomesntes aopt ado,

INDICACIONES Y VENTAJAS
En 1937 Ferguaat esrrilaa Lo e tanciens obe Lo baemgeiia per
asplracion, s el de diterencrar tendo geeopd asicces chel o Lertde

benigno. Las ventagasn e @ste fare
f

A ) enlos o cue

puede reallzar mn el coremal Lo Lo, B Pepieres sreet beSia, o8 Seguen

D, Llens Una brew) slon elsvada, hacta

Y practicamente no es dolor
del 94%, no ws cara v Liene minties congl Leanlob s,
Se ha intentado comparar con obra tipe deomebodos diaonestices

l;

como  son: el emamen fi1sten al o ocual o Ge le daoan e

presisidn, la biropsia con tru-ouab gques Llenes Bl de pr 1Ry 0,
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aunque Ssta ultlima Liene las desventajas de que requiers anestesia
local y frecuentemnenty se  presentan  coumpllcaciones  y o que
requesrir mayor tiempo para su interpretacion y por altime a la

E

mawcralia con oun 83 a 97°%0 Lo biopsta por SPLracian blene  un

Q% dee Talsas postlivas voun 11.2% de falsas nedat i vas,  cUanda

hay lectura "dudosa®” esta indtcada la blopsta formal.

la brupsia por  aspiracton  Jebe  ser  usada en el estudio  de
toda pactlente con una lesion el la glandula mamarla  incloyerdo
acquel las con arsas intlamstor: as © lesiones  no pal palyl e<
visuallzadas por mamografia.

Algunas ventajas mas de este procedimiento quedan enumeradas asi;
1-Diagnostico  tempranho para =1 manejo adecuado de la paciente.
a-Es  un  procedimiento que se  puede llevar a4 cabo en el
consullorio.sin anestesta, con mintmo dolor ¥y praclicamente &sin
compl tcaciones.

3-Permite hacer el diagnéstico en ese momento para distinguir una
lesian quistica de una lesiodn soelida y al mismo tiempo puede ser
Lerapentica, en el caso de las lesiones quisticas al vactar el
content do.

d-libera de la Lension en forma rapida a las paclentes  con
lesiones quisticas y kbenignas,

S-Hace <l diangostico diferencial entre mastitis y carcinoma
inflamator to,

5-Y cuando el aspiradoe es francaments positivo se pue;'le hacer una
preparacion psicologica adecuada antes de la clrugla detinitiva,

permitiendo realicar un estudio completo de la pactente.

7-Ademas al gunos refieren que se evita el realizar
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la biopsia previa a la cirugta defimtiva con lo oal diaminuyen
el tiempo quirarglico ¥ no interflere con el tipss de nersion  gue

se requiere para la cirugla v reduce los costo,, M9
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ASPLRADO DE UN CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE POCO DIFERENCTIADO

Y SECCION HISTOLOGICA DEL MISMO



ASTLIRALGO DE UN CARCINOMA LOBAR LNFLLTRANTE

48
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LA BIOPSIA

Es un procedimiento poco peligroso que se puede efectuar bajo
anestesia local o general y en el caso de ésta dtima puede
procederse a una operacion definitiva para cancer si el reportle
transoperatorio indica malignidad. Sin embargo actualmente hay
una tendencia cada vez mayor a efectuar la biopsia bajo anestesia
local y de resultar maligno proceder a la operacion mayor
dias después. Este retardo en la operacién definitiva no tiene
‘ningin efecto sobre las tasas de recurrencia o de sobrevida.

Las indicaciones generales {ncluyen una masa en la glandula, la
presencia de sangre a traves del pezoén, eczema persistente en
el pezén o en la aredla, la presencia de una area inflamatoria y
cualquier anormal idad sospechosa en la mamografia.

La lesién  puede ser extirpada totalmente si es  pequefia
Cexcisional) y en forma parcial si se trata de una gran lesion
Cinsicionald, Ya que 4 de cada S5 biopsias de mama resultan
benignas, es importante que las clcatrices sean estéticas. Las
lineas de tensién de la pilel en la mama son generalmente
concéntricascon al pezon y las incisiones que se realizan sobre
éstas lineas dejan cicatrices delgadas.

La inyeccidn de una pequela cantidad de azul de Evans (menos de
1 mld dentro de las masas pequeffas se usa como uh marcador y
asegura una extirpacién adecuada. Las lesiones tumorales que son
facilmente palpables antes de realizar la incisién, pueden

serlo menos luego que la cirugia inicia,

BIOPSIA DE LESTONES NO PALPABLES
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INCISTONAL Y EXCISTONAL

LA BIOPSIA
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Cada vez mas frecuentemente el cirujano se enfrenta al problema de
biopsiar lesiones no palpables, usualmente se trata de pequefas
densidades sospechosas [=] Qrupos de microcalcificaciones
descubiertas por la mamografia. En éstos casos esta el descubrir
un cancer pequefic o minimo lo cual trae consigo el beneficio de un
tratamiento temprano de la enfermedad.

El mélodo mas convenlente para ésto es la técnica del marcado: que
consiste en medir la distancia del pezon a la zona desospecha, y
se marcan las coordenadas sobre la piel en base a la mamografia
previa, y su intersecclén marca el sitio aproximado de la lesion.
Se coloca a la paciente en posicidn suplna y se inyecta una
solucion mitad azul de Evans y ethiodol a traves de una jeringa
con aguja fina, inmediatamente despues se repite la mamografia y
e leocaliza la lesiédn en base al ethiodol radio-opaco. En el
momento de la biopsia el azul de Evans da una guia visible para la
loca}izacion de la lesion. Lo cual permitird la excision de la
lesién con sacrificioc de sélo una modesta cantidad de tejido,
Cuando las calcificaciones constituyen el tejido a biopsiar, se
obtiene una radiografia inmediatamente despues para asegurar que
fueron extirpadas. En todos los casos en que no se encuentre
cancer, se repite la mamografia en cuatro semanas para asegurarse
de que el tejido sospechoso fue de hecho extirpado y para dar la

pauta como una referencia futura, 9



HISTORIA NATURAL

El carcinoma mamario Lipico de la glandula mamaria es el
adenocarcinoma escirroso que se inicia en los conductos e invade
el parénquima (80%), iniciandose en el cuadrante supero-externo
C40-50%), crece lentamente duplicando su volumen cada & a 9 meses
en el 70% de los pacientes. Este cancer inicia de una sdla celula
y le toma 30 tiempos de duplicacion para que el tumor alcance el
tamafflo de 1 cm, que representa el tumor mamario mas pequefio
encontrado nolln\allnente durante el examen floico o durante el
autoexamen de la mama. Por lo tanto incluso el tumor de mas
rapldo desarrollo y del tipo mas comun puede requerir S alos antes
de que se vuelva clinicamente palpable. ’

Un tumor de lcm contiene aproximadamente 10%:e&lulas y ha tenldo
alrrededor de 30 a 40 doblajes. Se ha calculado tambien el tiempo de
duplicacién de un tumor primario de la glandula mamaria, pudiendo
variar desde 23 a 209 dias para lesiones tempranas y para lesiones
avanzadas puede sobrepasar a los 500 dias. Entonces multiplicando
el tiempo de duplicacion por 30 doblajes, podemos cbservar que el
tumor temprano de 1 em puede haber estado presente desde 2 a 17
afios antes del diagnestico.

El empleo de tiempos de duplicacion para calcular el curso
preclinico de los tumores mamarios =sta sujeto a muchos errores;
el mis obvio &s que las tasas de crecimiente no son siempre
constantes, variando con las areas de necrosis dentro del tumor, y
con los cambios hermonales en la paciente, Sin embargo, las
observaciones clinicas y de laboratorio indican que las tasas de

crecimiento son mas consistentes de lo que se considera
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habltualmente. El concepto de origen de eéstos tumores de una
sala celula, con aumento de tamafo por duplicacion es un modelo
wil y sugiere el largo periodo que probablemente transcurre en
muchos tumeres antes de que sean diagnosticados y tratados, Los
carcinomas de la mama con frecuencia son multiceéntricog (15-40%D,
pera se supane que cada tumor se ha tniciado a partir de su propia
cé&lula individual.

A nmedida que el tLumor aumenta de tamafio e invade el tejido
glandular que lo redea, la ribrosis acompafante tiende a acortar
los ligamentos de Cooper, produciendo la caracteristica formacion
de depresicnhes sobre la plel. A lo largo de los linfaticos se
forman cordones de celulas tumorales que llegan a alcanzar
finalmente la piel. l.La invasién es precedida de edema localizado
de la piel a medida que muchos canales linfalicos resultan
bloqueados y se tmpide el drenaje de liquido a partir de la piel.
Finalmente, celulas tumorales reemplazan a las de las de la piel,
la cual se agrieta para formar una ulceracion. El tumor aumenta
de tamafio pudiendo presentarse nuevas areas de invason cutinea,
que s maniflestan como pequefios néddulos satéliles adyacentes a
la lesion ulecerosa. A medida que progresa la afeccion y la
destruccion de la piel, resultan invadidos v'asos sanguineos y
pasan a la circulacioén celulas tumorales y por las venas axilares
& intercostales se diseminan a través del circuito pulmonar a los
pulmones y por las venas vertebales hacia arriba y hacia abajo de
la columna vertebral. Cuando ¢sta diseminacién es temprana y de
poca cantidad, la mayorfia o la totalldad de dichas células pueden
no llegar a implantarse y son destruidas por un mecanismo

desconocido, quiza tnmunitarie, Finalmente, tal vez cuando el
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nimero de células que pasa a la circulacion comienza a elevarse,
e implantan y se desarrollan en localinaciones favorables.
Estas implantaciones pueden ocurrir en los cuerpns Ver'.ebral"':s.
l1a pelvis, los pulmones, el higado o el cerebro.

A medida que el tumor se extiende hacia la pirel, pasan
simultaneamente ceélulas tumorales a lo large de 1os  vasos
linfaticos desde el cuadrante supero-externo hacta los gangltios
axilares, en donde se implantan y desarrollan., Mientras crecen
los ganglios axilares, en un tnicle  se palpan suaves Y
postertormente se tornan duros y fijos a medida que van siendo
substiruidos por masa tumoral. Finalmente los gangltos  se
adhieren entre si formando una gran masa, Y cuarndo <=1 tumop
revienta la capsula linfatica la masa ganglionar <2 fija a la
pared interna de la axila. Cuando el Ltumor invade la gan maymria
de ganglies linfaticos axilares, pasan céluas a lo largoe de la
cadena hacia los gangllios supraclaviculares que Lambién aumentan
de tamaffo. Otras células pasan por el conducto linfatico derecho
o por el conducto toracico hacia la circulacion, ¢l corazen y los
pulmonaes. La diseminacion generallizada constituye la regla y un

a5% de pacientes que mueren de cancer no controlade Uienen

metastasis a distancia. El pulmon €850, =1 higade y los

huesos (56%) son los sitios mas frouentes de metastasis,

FL CARCINOMA MAMARIO COMO UNA ENFERMEDAD SITEMICA

En la gran mayoria de las mujeres, el cancer de mama parece ser
una enfermedad sisteéemica al momento de su diagndstico inlelal.
ConLrariamenLe a lo que se creira en forma universal, que &l se

diseminaba en forma escalonada conocida, & partir de un tumor
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primario hacia los ganglios linfaticos y después a sitios
distantes, se ha visto que el carcinoma puede brincarse los
ganglios linfaticos e 1rse directamente al terrenle sanguineo, lo
cual podemo obsrvar al encontrar pacientes que presentan lesiones
metastasicas sin evidencia del tumor primario.

El conceplo de carcinoma mamarlo como una enfermedad sltemica no
@S nuevo, en 1B96 Beatson sugirio que:la tumoraction mamrio
es una manifestacion local de una afeccidn  sanguinea. Y
para 1975 Mueller y Jelfries apoyaron éste concepto. S el
cancer  de mama tuera verdaderamente una enfermedad localizada
suceptible de cura, podriamos esperar que la curva de sobrevida
eventualmente mostrara aplanamiento, El cancer microscopico no
siempre progresa a un cancer clinicamente detectable y en muy
raras ocasiones inclusive puede presentar regresion espontanea.
Una minorta de éstos canceres son realmente locallizados y pueden
ser completamente erradicados por exeision local. De intereés
reciente esta la duda de s{ tratar ha estas pacientes en forma
local y sitemica, principalmente ahora con los grandes avances que
ha habido en el canmpo de la quimioterapla. s& hecesita mas

tiempo para resolver esta cuestion. U402
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CLASIFICACION POR ESTADIOS

En 1954, Ja Union Internacional Contra el Cancer CUICED anicid un
esfuerzo para perteccionar una <lasificacion pur  esladios  que
tuviera una aceptacion mundial, bajd la supetvision de Pirerre
Denoix, de Francia, un sistema basado en la descripeidn meticulosa
del tumor (T2, los ganglims linaticos (N2 y las metastasis a
distancia CM). Las subcategorias de T, N, M son luego agrupadas
en diversas combinaciones. Fué adoptasda é¢sts clasificacion por el
Comité de Uniodn Amerticana para la clasificacion del Cancer v
Registro de los Resullados Finales C(AJC), ha sufrido muchas
modificaciones pero la version actual permite la categorizacion
separada de la informacidn histologica de las biopsias guiraalcas
Cestadio preoperatoriod Yy de las FeSecciones detinitivas
(postquirurgicad. La clasilicacién TNM toma en cuanta la mayoria
de las caracteristicas clinicas del carcinoma mamario y es sin

duda el sistema mas elaborado hasta la fecha. 1?4
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CLASIFICACION POR ETAPAS DEL CARCINOMA PRIMARIO DE LA MAMA

Definicioner para todus tny perisalon de tirmpor
Tumor primarin (M
LD T Tumor impnible de evabar
T 1O Sin sigho de tumor prmatie
O TIS Enfenneded de Pager ded peson sin tumor demotrable
NOTA: La enfermedad de Paget con tumos demositable sc clanfics segdn el
umata del wmor.
TI* Tutmr de 2 €m o menon en s magor dimcnsion
O Tla Sin fyacion 3 1a fascia pectotal 0 s miwuko subyscentes
D1 Tin Con fiacion » Tn fascis peciotal ylo al misculs subyssemes,
(Revisat shapo ademds de The o Tih)
0 Tumor 13 08¢m
O Tumor 5035 1.0em
O Tumor tll > 1.0 2 20 em . .
T24Tumor de més de 2 cm. pero oo més de § cm en s mayor
dimats vn
T T2a Sin fijacidn 1 s fascis pectutat 0 al musculo subyacenics
CIT2h Con fyacsn a by fascia pecioral. sl musculn subyacentes o d amten
TI*Tumat de s de § cm en v musor dimeavidn,
T T3 Sin fijacdn & la (2w pecsnal o ol musculo subyacenes.
0 T3b Con fipacion o fa fascia pecioval, mascubis subyscentes u e amixn.
T4 Tumar de cualquier Lamaho con exiensian directa o e pused deb 1oran o
alapiel
NOTA: La pared del tran comprende o las contillas, mésculos totercostales
¥ Milculos serralo sntetior, peto no o pectoral
O T4a Con fiscrdn o L pared el 1dan
O Tar Edema gncluye pied de aaranga), ulceraciin de 1a pied del seno o nd-
dulen sateies en 16 piel confinadon 8l i seno,
3 T Ambon signos menctonadin
* La formacidn de bayuelos en Lo el 1o tetrsccion del pezon o cuslyuier
ouns alieracin de la piel, eacepta Jos de TAb, pucden presentanne en T1, T2
© T3 vin alecur la chavficendn
NOTA: Los cas0s de carcinoma inflanutoric deben seAularse por separado.

STAGING OF

Ganglion hnfiticoy (G}

Defimiviomes pari el diagadutice shinicys de ko etapa

€ GX Lo ganghos infitcos repuonales no pueden see evalus-
dos poe medion clinicos
Se convdera que kn ganglios Infaicus autiiarey no
CONNIEREN CITVITIENIO Tumotal
Se contiders qut b ganghios aulares haumolaterales
cuntienen crecimenio tumoral.
Se considers que b ganglios Ibfiticos aulares contie-
nen crecianents tumorsl y 3 encuchiren Gy entee 31
08 0itm enttuctur,
Se considera que b ganglen Wiva 0 infisclaviculates
hotmataterales conticnen crecimiento tumors) o hay ede-
ma el bisso o+

SE| ederma del bata quith lo caute la ohatruncion linfhiica y los ganglion

Ninfhticos pucden o ver palpables.

[s)ci]

cat

GG

ja R o]

Ganglen nfaucsy (GY
Defiractones purs la evatunsn de fo carugia, ded trasamients quirsingien |
de tu hissparisdiogise
3 GX Law ganghios linfiticm tegionales mi pueden set esalus:
Bus (4 taher sk eatraidos para entudios & extirpadin
previamesie).
O G0 Sin signos del methuta en los ganglion finfaticen &
fares homolaterales,
T GI Metdsins 8 Jos pangion surleres bomolatetales, -
les, sin fiecrn enite sl o 8 oir extnturs
O Gla Mictometdstasns < 0.7 m en uw 0 vanos ganglion
Tinftion.
Ci GIb Metbuasis pacrincapicn en lov ganglun binfatim.
G 1 Meutasn de mas d¢ 0 2 cm. pern memn de
2.0 ¢m en uno » 1res ganghun hnléticon
[3 1 Medsimis de mis de 0.2 cm, per menon de
2.0 ¢m en cuatto o mds ganghun hntsicos.
O 1 Extension de las metdaiasts mis alla de 1o cip
suls del gangho hinfitco {con dme s win memr
e 20¢m)
T IV Meustanis ¢ gangho hinfdiko con dimension
de 2.0 cm o mis

CANCER, totd
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HISTOPATOLOGIA

LLas neoplasias malignas de la glandula mamaria, con pocas
excepciones, son adenocarcinomas. La histologia de éstas lesiones

varia considerablements y se dispone de varias clasificaciones,

CLASTIFICACION HISTOLOGICA FPROPUESTA FOR FOOTE Y STEWART

E PAGET DEL PEZON

ENFERMEDAD DE PAGET
DE

LOS CONDUCTOS MAMARIGQS

1> NO INFLITRANTE
2> INFILTRANTE
A) CARGINOMA PAPILAR

H) COMEDOCARCINOMA

C) CARCINOMA CON FIRHOSIS PRODUGTIVA

o) CARCINOMA MEDULAR CON INFILTRADO
LINFOIDE

E) CARCINOMA COLOIDE

€ CARGINOMAS DE LOS LOBULTLLOS MAMARIOS

1> NO INFILTRANTE
2> INFILTRANTE

D:. CARGINOMAS RELATIVAMENTE RARQS
E: SARCOMA
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ENFERMEDAD DE PAGET

Se manifiesta como una lesion eczematoide del pezon v de aspeclo
bastante inocente, se asocia con un carcinoma del Lejide mamario
ductal subyacente., Su frecuencia es del 1 al 3% de todos los
carcinomas mamarios. En la mayoria de los casos tieng una
evolucion lenta y la lesidn puede ser la inica indicacion de
neoplasia durante muchos affos. Finalmente se desarrollari una
masa subyacente si la lesion no es tratada. Por lo que cualquier
lesidén eczematoide del pezdédn en una mujer, principalmente si esta
en el periodo postmenopausice, que persista duranle varias semanas
requerira una blopsia para exclulr la posibilidaed de edta
enfermedad.

Microscédpicamente, consta de grandes células malignas con
citoplasma claro, situadas entre las células normales de  la
epidermis. Las células estan dispuestas en nidos <olidos o forman
acinos con caracteristicas simlares « las del carcinoma mamario
subyacente invasor o no invasor. La enlermedad de Faget puede
estar asociada con el carcinoma inflamatorio, El concepto actual
es el de que la celula de Pagel os una melastasis o extension del
tumor maligno subyacente .n la epidermes del pezon, £l pronostico
de esta lesion depende de las  caracteristicas del  carcinowa
subyacente, el cual esta localizado por debajo del pezén en el BO%

de los casos.

CARCINOMA NO INFILTRANTE DE LOS CONDUCTOS
Constituyen el. 1% de los carcinomas de la mama, la mayorta de los
carcinomas no se detectan en su etapa no infiltrante. estas

lesiones son carcinomas tn situ Yy el tratamiento quirwgico se
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tornaria menos agresivo Yy tendria como consecuancia un

periodo mayor libre de enfermedad y mejor tasa de sobrevida.

CARCINOMA PAPILAR INFILTRANTE

Esle es un tipo raro, representando el 1% de todos los carcinomas
mamar tos, son tumores bien circunscritos y sus dimensianes varian
pero pueden  exceder los 10 em, cuando  son  salidos,  son
multilobulados y estan compuestos por tejide friable, blando,
ganular, con focos de necrosis y hemorragia. Cuando son quisticos
pueden ser uni o multilobulares y la cavidad del quiste contiene
caracteristicamente tejido necrético o liquido hemorragico. La
lesidn intraquistica puede ser unt o multifocal y esta adherida a
la pared del quiste por una amplia base.

Microscdpicamente, estos tumores exhiben una disposiciéon papilar y
a veces os muy difleil la diferenciacion con un papiloma ductal
beniqno. Los carcinomas papilares estan comptiestos por
proyecciones con un nucleo fibroso vascular muy delicado o ausente
y tienen un epitelio estratificado de un tipo celular uniforme con
grados variables de anaplasia. En conductos adyacentes pueden
existir areas con un aspecto cribiforme y focos de carcinoma
intraductal. Los focos de invasiéon del estroma establecen el
diagnostico de carcinoma invasor., Un papiloma benigno se reconoce
por la presencia de un nuacleo fibroso blen definide que esta
tapizado por dos tLipos de celulas, usualmente se asccia con
adencsis esclerosante y con metaplasia apocrina en el tejido
mamario vecino, S1 los carcinomas papilares pueden nacer en
papilomas quisticos beningos, es un punto de conlroversia.

Estos carcinoma pueden evolucionar lentamente y tienen una mejor
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Lasa de sobrevida a los 5 afos que el promedio del resto de leos
carcinomas. Clinicamente se manifiestan como una n\;sa bastante
suave a la palpacién comparada con la dureza tipica de la lesidn
fibrosa que constituye generalmente =1 cancer de mama. Puede
alcanzar gran tamafio antes de dar metastasis a la axila y la
lormacion de depresiones en la prel y edema de la misma se observa

muy poco, lo cual indica que hay una 1ntiltracien tardia a los

linfaticos y estimula poca respuesta ibrosa,

CARCINOMA INFLITANTE DE LOS CONDUCTOS CON FIBROSIS PRODUCTTVA

Es la forma mas comn de todos los carcinomas mamarios, constituys
el 78% de todos los Lipos invasores. Incluye tumares en los

cuales no se reconoce uUna composician histologica o un Lipo

especifico, los que San 11 amadens "ein
especiricar™. Macroscoptcamente  son lesiones  wolidas mal
delimitadas con una dureza que depende del contenido de tejidn
fibroso. Al corte la superfiecie esla relratda, s gris

amarillenta, con estrias que corren en rorma racdial hacra la
periferia. £l tamaffo varia decde pequelias lesiones no  palpables
detectados wnicamenie por mamografia, hasta tumores muy grandes
que infiltran la piel, la glindula mamaria complets y el misculo
pectoral, Se les corta cen gran esfuerzo y con frecuencia
preducen una sensacion arenosa cuande ta hoja del bisturl los
atraviesa.

Microscépicamente las lesiones pueden variar en el grado de
diferenciacién celular, anaplasia nuclear, hemorragia, necrosis e

infilirado inflamatorio. El examen de &stos Ltumeres al nicrosceplio
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electronico indican que se originan en las celulas micepiteliales
del conducto mamario. Pusden exislir hallazgos microscoplcos que

no posean caracteristicas de ningun tipo celular especifico,

CARCINOMAS MEDULARES CON INFILTRADO LINFOIDE

Este tipo de carcinoma fue inicialmente descrite por Geschikier y
fue detallado aun mas por Moore y Foot. tiende a aparecer en las
Jovenes y comprende entre el S al 7% de todos los carcinomas
mamarios, El tumor es esférico o lobulado, con una superficie de
corte blanda, carnosa, saliente en vez de retratda. El borde es
bien delimitado y de Lipo expansivo y el tumor puede parecer
encapsul ado, El tejido tumoral es generalmente homogeneo, gris
claro, a veces con focos opacos, amarillos o rojous obscuros,
debldo a necrosis o hemorragia. Fué descrito en 1944 fracialmente
como un abultamiento voluminoso, pero actualmente esta
caracteristica macroscopica distintiva no ha sido reconocida como
una caracteritica distintiva, Los tumores de hasta 3 cm Lienden a
Ltener un pronostico, muy favorable,

Los hallazgos microscopicos son caracteristicos y consislen en
grupos sdlidos, anastomosados entre si, de celulas epiteliales
grandes, generalmente anaplasicas, con nicleos promi nentes,
ocasionalmente sinciciales y prominentes. Se ven muchas
mitosis; el estroma contiene escaso tejido fibreso y esta
infiltrado difusamente por ce¢lulas mononucleares, linfocitos y
células plasmaticas en proporciones variables. Los tumores con
los  hallazgos patologicos tiplcos de carcinoma medular con
inftltracion linfofidea se asocian con un mejor prondstico que

aquellos con los hallazgos de un carcinoma ductal invasor.
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La microscopia electronica y la evidencia histoquimica Jdemuestran
que el origen de éstas ceélulas es del epitelio de los conduchos,

Al examen fislco é&sLos Ltumores Se nueven llbrTlnfenlr:- y los tumores
mas pequefios pueden fer diagnosticados ¢linlcamente come quistes o
ribroadenomas. Las nmwetastasis axilares =o producen con menor
frecuencia que en el resto de log carcinomas,pera No Son raras, se

resentan en el 40% y en general afectan un solo ganglilo,
3 C 7

CARCINOMA COLOIDE

Esun carcinoma mamario muy poco  frecusnte gque  constituye
aproximadamente del 1 al 3% de todos los carcinomas mamarios, se
le ha desigando como carcinoma gelatinoso o mucinoso, Las
pacientes son  gensralmente de edad avanzada y  relatan  un
crecimiento lento de la Lumoracion. lLas Caracleristicas
macroscépicas distintivas del tumor fueron reconocidas en el siglo
pasado por Halted (1915) refiriendo sensacion de creprtacidn a la
palpacon. El tumor puede ser de cualquier tamario y alcanzar
grandes proporciones, infiltrande la piel y el msculo pectoral
mayor. Otros tipos de carcinoma mamario  pueden ocurrir  en
asociacion con ésta. Generalmente esta bien delimitado con una
superficie de corte saliente, blanda, translmacida, con fabiques
fibrosos que la subdividen tirregularmente.

Microscépicamente el tumor esta caracterizade por nudes y bandas
de celulas tumorales epliteliales que flotan en una matriz muclinosa
constituida por mucopcolisacaridos sulfatados actdes simtlares a la
mucina epitellial. En los bordes del tumor los acunulos de mucina
pueden infiltrar el tejido vencino generando una reacciédn fibrosa

pero muy rara vez una infiltracidn celular tnflamatoria.
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Clinlcamente son lesiones blandas mal definidas y pueden llegar a
ser muy voluminosas antes de ser diagnosticadas. lLas metastasis

ensombrecen el prondstico.

CARCINOMA DE LOS LOBULILLOS MAMARICS

Esta lesion surge de los lobultllos mamarios a partir de los acint
y de los conductos terminales. Los lébulos pueden ser de tamafo
normal o estar crecidos, con hiperplasia no sistematica de las
células que los recubren, hasta que su luz se obstruys. En la
etapa in situ de su desarrollo eéstos son los tnicos cambios, la
mastectomia simple logra la curacién. La lesion posteriormente se
torna infiltrativa y al final puede dar lugar a una carcinomna
escirroso, Pepresenta ol B% de todes los canceres mamarios
invasores. Carece de caracteristicas clinicas O macroscopicas
que lo distingan del carcinoma ductal itnvasor.

Microscépicamente, el cacinoma consta de celulas infiltrantes
pequefas, distribuidas alsladamente o en grupos, frecuentemente
dispuestas linealmente o en '"fila 1ndia”, o en una forma
circunferencial en "ojo de buey"” o de "tiro al blanco" alrrededor
dee los conductos no tumorales. Los nicleos son generalmente
uniformes y las mitosis son frecuentes, Se cree que representa la
forma opuesta del carcinoma 1obar in situ, y ambes tipos
frecuentemente coexiste, Es de consistencia dura, superfiecie de
corte retralda y bordes generlmenle infiltrantes.

La multicentricidad y la bilateralidad son caracteristicas
importantes, 80% de las muestras de tejido mamario extirpadas por
un carcinoma lobar in stitu muestran otras lesiones in situ

diseminadas a través de la muestra. El examen de la mama
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contralateral ha demostrado lesiones tn sttu en a 59% Jde los

casoes.

SARCOMA DF LA GLANDUILA MAMARIA

Son muy rares y el Lipo mas frecuente es el cistosarcoma filotdes,
uno de cada diez es verdaderamentse maligno, la mayorla es una
variante benligna del fibroadennma. Se ha creado confusion debido
a que tanto la forma benigha como la maligna se  denominan
“cistosarcoma, Cuandn Mlller describid y deromind por primera
vez la lesidn en 1983, eslaba conciente de su naturaleza bentgna.
Para entonces el término “sarcoma® significaba unicanente carnoso
y nho llevaba implicito el significade de malignidad que tiene
actualmente, Los sinonimos moderncs para esta lesién son:
fibroadenoma gigante intracancalicular o© pericanalicular y mixomu
tntracanalicular, La variedad maligna se  ha denomi nacda
adenocarc inona,

El cistosarcoma filojdes ocurre aproxi madamente en paclentes de 40
afios, es mas grande y tiene un estroma mas  celular que el
fibroadenoma. A la exloracion 'tsica éestos tumores miden entre 5
a 10 cm con una consistencia firme y de caucho, pudiendm presentar
una superficie abullonada. A corte los tumures muesiran una
capsula bien diferenciada. Las lesionws pequefias presentan
protrusiones intracanaliculares folluacsas y las lesiones mayores
tiene espacios quisticos dentro de 1os cuszles se proyectan masas
polipoides densamente compactas.

La variante maligna metastatiza mas comunmente hacla los pulmones,
huesos y a los tejidos subcutaneos. La metastasis axilar es tan

poco comin que la mastectomia simple es adecuada para las formas
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malignas y para las benignas. M3202
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TRATAMIENTO QUIRUGICO

lLa primera referencia histérica al cancer de mama aparecen en el
Papiro quirugico de Edwin Smith (300 a 2300 a.ec.), el paciente
descrito fue un hombre, en la que se realiza una descripcion que
sugieren la mayoria de las caracteristicasz clintcas del carcinoma
mamario; el autor llegd a la conclusion de que no existia
tratamiento alguno para esa enfermedad,
l.as referencias en los 2500 afos posteriores son ssporadlcas y
escuetas, incluso en ese gran grupo de escritos referentes a la
medicina griega y romana, 21 Corpus Hippocraticwn, no existe una
referencia directa al tratamiento del cancer de mama, Aaunque se
sabe que ya se conhocla,
Celso un romano del siglo I, hablaba de la operacion y aconsejaba
limitarlas a lesiones detectadas en forma temprana: "Ninguna de
esas lesiones pueden seor extirpadas, con excepctén de la cacostu
Cleston intciald, el resto son irritadus por cual@uier método de
curacton. Mientras mas violentas son las operaciones , mas
bruscamente vuelven a crecer”,
Galeno en el siglo II, escribid una de las clagicas observaciones
clinicas:

Con frecuencia hemos vislo en el seno un tunor Que se
aseme ja al animal cangrejo, asl como e&ste animal tiene patas a
ambos lados del cuerpo, asi se extienden luas venas en ésta
enfermedad, fuera de su crecumiento normul, tomands la forma de
patas de cangrejo. Hemos curado con frecuencia esta enfermedad en
sus etapas Lniciates, paro cuands ha alcunzado gran tamatio nadie

ha logrado curarla sin operactén. Ln todas las operaciones
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intentamos extirpar tumor patolegico en un circulo en lu region
donde limita con ! tejido sano.

Aunque Galeno hable de operaciones para los tumores, sSu si1stema
médico atribula la enfermedad a un exceso de bilis negra, y
logicamente la extirpacion de un brote local no podria curar el
desequilibrio sistemico. Las teorlas Galeénicas dominareon en la
medicina hasta el Renacimiento. La mayoria de los nedicos
consideraba Los intentos de tratamiento quirirgico cono
equivocados e inutiles, Solo cuando se extablecid nuevamente
podla  surguir  en  alguna parte del cuerpo  humano como un
padecimiento local completamente independiente de un desequilibrio
s1stemico pudo considerarse la extirpaciéon del tumor como un
tratamiento ractonal. El estudio definitivo de Morgagni
sobre la anatomopatologia macroscoédpica, apropladanente titulado
Los sitios y las causas de la enfermedad, apoya esla nusva
concepcion.

La cirugta de mamla evoluciond lentamente desde la simple
amputaction hasta los métodos quirrgicos modernos. En el siglo
XVIII LeDran refutd la teoria humoral de Galenou, seffalando
que el cancer es una enfermedad local que se propaga por los
linfaticos haclia los ganglios regionales. Este autor extirpaba
los ganglios axilares aumenL;dos de tamafro en sus ciruglas a
pacientes con eésta enfermedad. En el siglo XIX Moore, del
Hospital Middlesex de Inglaterra enfatizo la extirpaciédn amplia de
la mama y definia que al existir neoplasia en la axila el
contenido debfa ser extirpade en bloque junto con la glandula.
Para 1875 Von Volkmann en Alemania realizaba la extirpacion

rutinaria de la fascla pectoral junto con la mama.
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En la Asociacién Medica Britanica en 1877, Banks apoyo los
conceptos de Moore y aconsejd cque los ganglios avilares debian
evlirparse siempre en blogue con el Lejido de la mama, Tueran o ne
palpables afirmando que con frecuencia los ganglios axilares se
encontiraban  ocultamente  afectados. En 18830 S, W, Gross  del
Hospital Medico Jefferson recomendo la diseccton de la axila
cuando estuvieran conpi ometidos lous ganglios axilares, Halsted en
1894 atribuye a Kulster, cuyas opetracicnes abarcaron de 1871 a
1893, el haber recomendado por vez primera la  exLirpacion
rutinaria de los ganglios axilores, pero Michel Hanks de Liverpool
también lo practicé en 1877 como ya s& menclono. En 1884 en
Berlin, Heidenhain propuso la extirpacién del mscule pectoral

mayor completo cuando el tLumor estaba adherido a la fascla.

Halsted profesor de cirugia de la Medical Schorosl John Hopkins,
propuso un procedimienlo estandard extlrpandoe todas las
estructuras en un solo bloque, publicado en el mismo sitic con el
Litulo "El tratamiento de heridas con especiral referencia al uvaler
de la coagulacion en el munejo de los espacies musrtos'™. Su
primera cirugla la efectus alrrededor de 1872 y para 18394 ya
habia realizado S0 cirugias. El procedimiento tue muy similar al
actual con la excepcidn de que no se extirpaba el musculo pectoral
menor .

En 1894 Willy Meyer, de HNew York, publicd una operaciédn muy
similar a la de Halsted desarrollada independientemente en 1891,
informando de seis casos y a diferencia de la antertor aviadia la
extirpacion del msculo pectoral menor. Halsled acepto esta
modal fdad siendo esta técnica atribumida a anmhos autores,

La cirugia de Halsled y Meyer compartiercn o] importante hecho de
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extirpar la mama entera junto con la piel, los msculos vy «<l
conlenida axilar en unha sola pieza, Los clrujanos mas tarde
realizaron una varledad de incisiones para &sta teéenica por el
elemplo la de Greenough, Stewart y Rodman, por nencionar a
algunos.

La mastectomia "radical” fue adoptada con  entusiasmo en  los
Estados Unidos y resultd en una Tnmediata y dramatica reduccion de
la recurrencta en la pared toracica. Rin  embargo, poCas

evidencias pueden epcontrase de que este notable logro estuviera

asoctado con un aumento de las curaciones o una mayor  solbrevida,
Por el contraria un nimero Jde clrujars e PRSIV
revisaron subsecusnlemenle su experiencia para encontrar guae s

sobevida despinés Jde la operacion completae de Halsted era, [$13

hecho, inferior a aquellas con operacionss menore

decepcionantes ©MpEr 1 enc1as aparentemncnte resultaron €N una
tendencia, a recervar éste procedimiento para casos avanzados.,  Las
comparacionss con operaciones menores (uyeron pooo tactlitadas por
=1 hecha de que no estaba en uso la clasificacion por estadios, y
tuvieron que pasar casi) BO afios para gque la mastectomla radical
estuviera sujeta a un sstudio imparcial con ensavos clinicas al
azar.
£n las décadas siquientes, dos notables avances sirvieron para
mejorar progresivamente los resultados de la mastectomia radical:
L-El diagnostico del cancer mamario en estadios tempranos.
&-El usa selectivo de la operacién.
Con respecto a esto ultimo, Haagensen identitico y confind la
cirugla radical para aguellos casos en que se cansideraba

curable. En 1952 Smithers y en 1948 Mc Whirter mencicnarcn que a
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medida que la cirugia quede confinada a casos mas favorables,
refiriendoles a radioterapia U otro tratamiento no quirurglico, la
sobrevida mejorara.CEn 1903 la mastectomia se suplementd con
radiacién, principalmente s1 los ganglios axtlares contenian
metastasis). Mas adelante se 1introdujeron otros coadyuvantes
quirtrgicos de tal modo que la operacion constituyd el tratamiento

mico s&lo en jos casos particularmente confinados a la mama, (@
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MASTECTOMIA RADICAL AMPLIADA

La mastectomia radical convencional tgnora el hechw de cque la
cadena ganglionar linfatica interna consbituye una de las ratas
princtpales de drenaje (Infatico de la glandula, y recusntenante
es asiento de entfsrmedad metastasica. Este hecho anatémico y su
posible  contribuction al fracaso  del tratamtento vy a la

recurencia local indujo a miches Clrujanos a ampliac o operacion

clastca  para  pulayr ta resecciodn de los ganglios mamarios
internos, Gtros amfitciosamente extendieron la enter medad
maetastasica a Areas vangd nares secundarias, los oY Upees
supractavicul ares Y mediastinales, Estas veraiones el

procedimento clasico se ewpezaron a conocer <omo MASTECTOMIAS

AMPLT ADAS, 12324

Halsted estabas enterado de los defectos anatdmicos de sdg operacion
or igtnal, Yy  por un  periode  se extendid a los gannltos
supractavicofares, los cuales disecaha frecusntemnenle, Inforns en

IBUS a la Ascciacinn Americana de Ciruglasgue el mdtodn clasico

Laba incompletlo y nencione que &1 cuello padia ser vacliado tan
ampliamente como la axila, pero poster;ormer;t'u CESO Con eslo,

Hasta 1918 no se renove el lnterés en las rubas extra-adilares de
drenaje linfatico de fa mama., En ese afio W.s. Handley, del
Middlesex Hospital de Londres, registrd las biopsias diagnosticas
de  los ganglios mamarios internos durante S masteclomtias vy

subsecuentemente inplantaron tubes de radio intercostal en el

motmento de la mastectomia, informande para 1927 de 77 coesos,
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En 1933, Prudente, an Grastl, afiadi o la amputacion
interescapulotoracica Yy la diseccldén supraclavicular El la
mastectomia para los casos de cancer mamarild con  adenopatlas
csupraclaviculares moviles y axtlares fijas.

flandley y Thackray llamaron la atencién hacia les ganglios
mamarios 1nternos con su publicacién =n 1949, de blopsias de
Janglios mamarios 1nternos <n S0 catos o selecionados  con
carcinoma mamar to. Se encontraron pelastasics en el 330 de los
casos, haciendolos Lheur ables con la mastectant a radical
clasica convencional. D DO a4 604 de luz lesivnes en o
cuadrantes 1 1_1( ernos precsentaban gonglios axilares con met actasis
asociadoes con metastasis a los ganglios mamarios tnternos, Esta
Ilnformacion estimulo a realizar sextirpacion de £stos gandlios, ya
sea con «cirugia o con radioterapia.

A Margetting, de Poma, <ea 1o adjudica o] hecho ds hates practicado
por  primera vez lJa diseccidn ganglionar  Jde la cadena mamaria
Interna como una parte rutinarlia de la mastectomla radical, la que
inicie en 1933,

En 1950 Dahal-Iversen, Anderssen y Soerenson, =n Dinamarca, ya

habfan aNadido las dis

SUPraclavienl.ar e ) s
mastectomi as ra.dicales. ncluyeron la diseccton mamaria fnterna.
En 1951 Urban, Sugarbaker vy otros en  Estardos  Unidos de
Horteamérica comenzaron a extirpar la cadena ganglicnar mamarta
interna y la poreion subyacente de la pared toraciea en bloque con
la pieza de mastectomia radical. Convirtiendose en la versidn mas
ampliamente practicada de la operacion ampll:.:d.a.

El practicamente el mas amblgoloso de s2sta éepoca Frue Wagensteen

€1949), que comenze a realizar la MASTECTOMT A “ZSUFEP® RADICAL en



dos etapas, extirpando la pieza en cuatro partes;
1-ba mama y el conlerndo axilar
2-Arteria y vena mamaria interna con la cadena
linfatica ganglionar
3-Los ganglios linfaticos mediastinaleas
superiores
4-Los danglios linfaticos supraclaviculares
bajos
Este procedimiente fue posteriormente realizado en  blogue

disminuyendo la mortalidad del 12.5% al 3.6% y luego abandonoado!
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MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA

El termino “"mastectomla radical modificada® retiere s las

operaciones que respetarn el msculo pectoral mayor y resecan en
blogque la mama y el contendio axilar, Un nimer o creclent e de
¢cirujanos ha adopatade este procedimienlo en 1os w Uimos afos 1o
ctual descrihiéd NEMOTO en 1975, en Nusva York

El objetivo printcpal de la operacion moditicada e dejar & la
paciente con un resultado mas  estebico, oo comprometer  las
posiblidades de curacion, El muscul e pectoral mayor 39
responsable de mucho de] conlarne normal y o de 1o Suavidad de Ja
pared toracica antetlor; su preservacion £limlina sl hueco tnferjor
a la clavicula v la apartencia del esqueleto de la pared toracica,
l.a paciente queda con un brazo mas fuerte y el mseculo constituve
un excelente lecho para el tnjerto cutanseo s1 este o3 necssario, y
la reconstruccion de la mama se ve facililada.

La operaclon no es practinable cuando hay un compromiso directo
del meculo pectoral mayor o de su fascla, hi oen la presencia de
melastasis axilares extensas. Cuando la extensidn se descubre
durante la cirugta, puede extirparse el a)ee comprometida sin
sacrirtecar el msculo comletamente, S1 la sesion &5 pequelia.

La extirpacidn de los ganglios de Rotter puwmde veroe comprometida
por la necesidad de preservar los vasos y nervios del pecteoral
mayor a los cuales estan yuxtapuestos estrechamente, o blen si el
msculo pectoral mener es extirpado puede lograrse una amplia

diseccion de la axila.

Estan publicadas das formas de mastectomta radical moediticada, que
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se distinguen en la diswccioén conpleta o no de la axila:

LA OPFRACION DE PATEY Y |A OPFRACION DE AUCHINCLOSS-MADDEN

LA MASTECTOMLA EADIGAL MODIFLAG

Fué desarrollada por Dl Patey, en el Middlesex Hospital de
Londres, en 1932 y fue subsecuentemente adoptada en 19305 por R.S.
Handley, cquien ha escrito en forma extenza sobre ella, En esta
tecnica se extira la glandula mamaria en bloque con la axila
tendtendo como limite cupertor a la clavicula, limite inferior a
la 1nsercion del recto abdominal, limite meedial al esternon vy el
limite externo el musculo dorsal ancho, hacia la profundidad se
reseca tneluso la fascra del meculo pectoral mayor ;) el vértice de
la axila es la vena axilar., la diferencia en cuanto a la de
Auchinclass-Madden es e &n esta técnica se resecs el msculo
pectoral menor ¥ el pervio Lordcico antero-medial (que inerva la
et c1on externa  del msculo pectoral  mayord,  con 1o que  se
consioue Una diseccidn axilar completa.

LA MASTECTOMI A PADICAL MODIFICADA DE AUGHI NCLOSS -MADDEN

Fue descerita por Auchincloss, consiste #n una amplia reseccion de
la mama seguida por una diseccidén en bloque de la axila. Madden
suplemento la diseccidn awilar con la extirpacién discontinua de
tejidos ganglionares de sitios selecionados & lo largo de log
vasos axilares. Debe notarse que la diseccion éxtensa alrrededor
del musculo pectoral menor usualmente dalia o extirpa el nervio
toracico antero-medtal, que deja S1n funcidn tanto al pectoral

menor como al borde externo del pectoral mayor. 22245
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S ha postulado que la extirpacion uncanente de la mama, es &l

tratamiento  apropiado para los  estadlos  tempranos de  cancer

mamario, pacientes con tumerss pequefios de estirpe relativamente

poco agresiva,  Puede acompartarse de radioterapia sobre la wxala,l
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b}

MASTECTOMLA ¢

COMENTARL A

La excision de los tumores primarios <in sacriticar la  mama
antera ha sjidoe refeéerida con Lerminos comen wwersion tocal,

nodulectomta, titlectomia C(tylos en priego siwntfica  nodulo),

tumorectom a. Otros teérminos implican la anclasion e la piel

suprayacente e incluyen tunear s o e tendrda, resseceiron

cunsLforme y mastectoms seguenlorio, tes procedimientu ha <ado
apoyado por alqunos como &l Lratamiento adecuado para canceres muy
pequefios, clirmcamente localizados. Las seccionss subseriadas de

espacimenes de mastectom a han demostrado cancer myltifocal en omas

el

de loz caso y en cuadrantes remolos del tunor primario en

Los detensores de la excrzion b bads presentan

varios argumentos, sosleniendo que la radioberapia puede ssegurat

control  de cualquier cancer i pe manesca  despuede la

mastectomia parcial. otros sogtienen que la glandula pus

radiade subsecuentemente sin peligro o

surge la necesidad,

acudiran a la consulta s mas

También proponen que las  mujer
temprano si no tienen miedo de perder la mama, mejorandn la

sobrevida. Los fracaso locales lusge de la cirugra §

dmenitaria
son tratados con extirpacieon de 1a mama remaresnty, La frecusncia
con la cual un cAncer microscopico e dunvier Le efr ot camente

aparents st se deja sin tratar queda por peesol verse, tambisn el

hecho de un fracase en o reseccidn local pudiers ser tratado y sl
ésto ejerce influencia solre la posiblidad de diseminarse a

distancia, 2322324
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Los carcinemas inoperables y lovalments avanZados Cen estadios 11T
y IVD tienen un nal pronostico. Ho chstante, comd la cabrevida de
estlos casos pusde mer prolongada, el control efective del cancer
en el o sitio primario s un objetrvo tmportante. Contribuye mucho
a la calidad de vida ¥y a evitar la retidez vy la ulceracion
hemorragica de la pated del Ldrax debida al crecimiento pragrest v
del Lumer

La mastseclomtia radical sala, en €30S casos, resulta en  una
recurrencia  local raptda v frecuente. Por  esta  razen la
radiaterapira  se ha convertido en la modalidad  primaria del

tratamientes boral, La radiacion tiene la capacidad e reduycir el

tamaFio e Lo tumoracton, curar lac ulrceraciones secundarlas en ba
plel v llevar algunos carcinomas tnicilamente 1noperables a2 un
sstado  resscable. l.La combinacion de la radioterapia vy la
resaccidon cuando es factible brinda una mayor seguridad de control
local permensnte del tumor que cualquierda de ellas por ss=parado.

Haagensen claramante ya mencionaba en 1986 el problema del maneje
de este Lipo de caéncer con clrugla nicamente. El tratea 120
pactentos con un estadio [V ocon nastectomta como wuilca terapia,
sola una vivie 9 aNos. Por lo cual abandond la mastectomia y

decidid manejarlas  con radioterapla con  le cual  tenla  menor

med bl idad,
Bruckman y colaboradores manitestaron  la tmportancy de una
adwcuada dosis de radlscién encontrando una tasa de control e 78%

31 la dosls excedia BOGy, comparado con 39% en los paclentes que

recivieron menos de esta cantidad. Las conclusiones de estos
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estudios  son  similares;  cus

mayorta de  las pacientes

presentaban focos microscapioos  de  metastasic, ¥ U las

modaltdades de tratanento loval son inutile

radiacion

postmastectomia  en localmente  avanzadas ha  demostracdo

digminuir la tasa de recurrencia local, pero sole algunos estudios

refieren haber incrementado o sobrevida y ecta os perdla o

PSS
de 5 arios.

La quimioterapia en forma sistemica ademas de la terapra lacal ha

itnerementadcdo ambas; 1la sobrevida y el conteol de la teurrencta.

Delena y colaboradores en 16981 realizaron el prmer

studio al
azar  en  Milan, comparands tres  aclalos  de qpnimioter apia de
doxorubieina y vincristina sequida de radioter apta o de ciroila v

PosStertormente ot ra vez quimiat erapta, Mo At e e ssuin vl ey a

con la radioterapia y la clruna, ot SO% de control ]

al y la

m2jor sobrevida a nuatro aflios comparado con un CO% a los

con radicterapia. Fecientenente,Sorace v colabora

en s

tuvieron una respuesta ohjetiva en ol @O% con un

der 1 espuesta
clinica utilizando quimioterapia combinada con terapia hormonal en

forma  sincronizacda, Leos  pacientes fueron tratade

hasta un

respuesta clincia objetiva estable,

s ominls de tres clclos y

algunas  ve

rnclusive hasta 11 crolos, Las set tes hastas shora

han mostrado una respussta objetive en un

Y UNA Fespussta

clintca del 49%, La cpgrmiceteet apia clest

Ser dlieda pod e ) nd nes e

tres atclos ¥y probablenosnte hastia que =1 paciente obtenga la

maxima respuesta clinlca, UIR
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CARCINOMA MINIMO

INTRODUCCION

El carcinoma mamario se ha usado para nmedir el arado de progreso
en &l tratamiento del cancer en general. Actualmente, varios
aspectos bioldgicos y clinicos han contribuide para considerar al
cancer de mama come la entermedad neoplasica por exielencta. D8

aumento en la frecuencia =n los diferentes pats

5 ha estimuls
los epidemiologos hacia un estudio profunde sobre la qmportancia

de log factores e

genos come los estrogencs, dieta y nutricion.
La naturaleza sistemca de lo gue parecia ser una enfermedad
lucalizada ha impulsado a varios estudies ¥ a una aproximacion del
manejo multidisciplinario.

Une de los principales factores que mejoran el prondstico del
cancer de mama es su deteccion temprana, antes que la enfermedad
llegue a <er histolégicamente invasiva y-o clinlcamente palpable.
En affos recientes debido al amplio uso de la mamografia v de la
weromamografia el nunero  de carcinomas de tamalio pequelo,
incluyendo lesiones no palpables ha venido aument.ando
considerablemente, [.a elevacién de la tasa de sobrevida refleja
la importancia de detectar el carcinoma en etapas tempranas de
desarrollo, obteniendo también la posibilidad de una intervencion
quiragrgica mis cosmtica. Hallazgos reclentes han demostrado
convincentenente que para tumores relativamente pequeios
procedimlentos conservadores pueden dar las mismas tasas de
sobrevida y tiempa libre sin enfermedad comparable a aquellas con

procedimientos quirargicos mutilantes.
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DEFINICION

El término "cancer minimo de mana® CMBCD  fuée introducids por
primera vez a la literatura médica en 1971 por tallayer v Martin,

publicado en la revista Cancer en el mismo abo. FElL terming tus

definido histopatoldgicamente como -~ un carcirema Jde tamalio no
mayor de 0.9 cm. de diametro, 1nclula al varcinoms o invasive, va
sea ductal o lobular y carcinoma 1nvasivos, Bl OMEBL come e

conciblé originalmente en estudiog mamodr dtiros v pals

WL Con, @S

actualmente una etapa en  la ion de  dste entre la

hiperplastia atipica y un carcinoma  invasive v o no un tipo
especifico de cancer,

Mas tarde los mismos autores crasificaron las diterw 1as enlre

MBC, carcinoma lLemprano ¥y carcinomns oculto de la mama, En 1971
MeDivitt suglrid que el termino deberta restrindirse s aquellos
carcinomas infiltrantes que miden menos de 1 ocm, de diametro, por
otre lado Hutter i1ncluyd en el MRV ciertog tipos mistoldgronss de

carcinomas intiltrantes gue podrlan <or constderados mintnos  pot

sSu ewxcelente prondstico, Estas tipos histoldgicos comprendian el
carcinoma medular, colorde y tubular de cualquier Lamafio ast come
olras formas pecultares de carcinomy btales como aquellos de la
eola axilar, enfermedad Jde Paget no infiltrante vy ocarcinoma en
fibroadenoma, ’ La larga lista que de por <t yva acasionaba
confusion fué¢ incrementada por Wanebo y celaboradores, quienes

agregaron numerosn  carcinomas  de bajo gra heoantiltr:

(quistes adenoideos, coloidales, papilares intraguisticos N
tubulares de bajo grado ) asi como el cistosarcoms tiloydes,
En 1981 el Colegico Americano de Cirulanos publicéd la sobrevida de

16 880 carcinomas confirmades histoldgicamente, wn sty o
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infiltrativos como con ganglios negativos o positivos. De éstos
323 caso (1,9%) fueron carcinomas i(n situ de cualquier tamafio y
869 casos (8.4%) fueron carcinomas minimes invasives de 1 cm o
menos de diametro. Las conclusiones mas importantes de éste
estudio fueron las siguientes:

1~ No existid diferencia signiricativa en la sobrevida a 5 afios
entre mujeres con tumores (n situ de cualquier tamaffo y mujeres
con tumores lnvasivos menores o iguales a | cm., teniendo ganglios
axilares negativos.

2- Las tasas de sobrevida y recurrencia fueron stignificativamente
superior-es en mujeres con ganglios negativos con carcinoma minimo
invasor de tLasas de mujeres con ganglios negativos con tumores
invasivos mayores de 1 cm..

3- lLas tasas de sobrevida y recurrencia observadas en pacientes
con ganglios linfaticos positivos con carcinomas fnvaslvos menores
de 1 cm. sSugieren que el estado de los qganglios en lugar del
tamafio del tumor puede determinar S um  tumor pequefio invasor

menor de 1 cm. podrian considerarse como un MBC, B8

MINMAAL BALAST CANCIN

OCCIA T Carcnoms

\
€ansY ongast
cancen

B CARCoomA

MNIMAL BREAST

DIAGRAMA ESQUEMATICO QUE MUESTRA LA RELACION ENTRE EL CARCINOMA

TEMPRANO, CARCINOMA DCULTO, CARCINOMA IN S1TU Y CARCINOMA
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FRECUENCIA Y EDAD
La frecusncia del MBC es variable y  va desde ol S al 105 vy la
edad de las pacientes oscila alrrededor de los 48.9 afos, mientras

Gques la edad superior promedio fue de 54,6 afios.

DIAGNOSTICO
La mamograria s el método mis eficaz para detectar tumores
pequetios de la mama | Los cambios radioldgicos en el MBC no son

espectificos € 1ncluyen aumento de la vascularidad, aumento en la
dengsidad de 1a mama, estroma denso, distorsion del estroma local,

conduct os ansanchacdos b prominentes Y microcalcifivcaciones,

Leniendo uha sensibilidad en la deteccidon del MBC de un 50%,
La multicentricidad ha sido observada en la mayoria de los

especlmenss de nastectomia on alrrededor del 76%.

G GLIOS LINFATICOS E INVOLUCRO BIATERAL

Es bien conocida gue en carceinoma no invasivo la frecuencia de
metastasis es bajJa y la tasa de bilateralidad es alta. £1
carcinpoma bilateral simultaneo o subsecuente tfué del 1% rango que

U nayor entre las m)eres con carcinoma lobular in situ y fue

s con carclnoma ductal antiltrante ¢ carcinoma

£ e
mecul ar . La bilateralidad fund was frecuente en
mujeres con multiples bliopsias contralaterales que se realizaron
en forma rutinarta al tiempo de la mastectomia; entre las mujeres
con blopsias contralalerales npegativas,el carcinoma contralateral
subsecuents fue raro.

En las series del Insituto Gustavoe Poussay, la frecuencia de
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dinoma balateral ne fue significatl vamente diferente ontre los
frew tipos Instolegteos: Carcinoma lobular tn s W%, Carclnma

ot raductal 74y Uarcinoma mingmo fnvasor, 3RS,

TRATAMIFEINTO Y PRONOSTICO

Actualmente no hay informacion suficrente que tndique cual de los

tratamfentos puede ser  recomendable para tratar el "¢l nona
mlnimo. El principal obataculo para valorar estos nétodos es la
tnconsistencia en los tratamientos empleados, los cuales van desde
Ul tumore:tom a simple hasta una tumorectomt a ampliada,
mactectomia simple o procedimientos mas extensos con cdiseccion
axilartmaztlectom s ralical modificada, maslectomia radical clasica
o mastectomla radical extendida con disecclon ganglionar de la
cadena mamaria internad con o sin radioterapia postoperatoria,

En la serte de Gallager de 1984, de 484 casos, sonetidos 3 un

tratamiento heterogeno el periordo de sobrevida para todeos las

paclentes evaluadas fue de 96, 8% con un promedio de seguiniento de

Ho se encontrd diferencia alguna  entre los paclentes
cOn carcinoma lobular tn situ, careinoma tntraductal no tnvasiva o
carclinama mjcratnvasor, ni entre los grupos con ganglios
fositivos o negativos. La sobrevida reportada por el Colegio
Amerir:.u-ﬁo de Cirujanes ¢n 1981 51 se vid afectada por el tipo de
tumer y s1 habta o no metastasis a los ganglios linfaticos. En el
estudio retrospective llevado a cabo por Montague en el Hospital
Anderson presentado en 1984, en el cual evaluaba los merittos de la
mastectomia Cclasica, moditicada © simpled) contra los
pl"ocedlmleni.os conser vadores Cexclision, mastectomia segmentaria

con o s5in diseceidn axilard con radiolerapia, en los aflos de 1955



a 1976, Tuerun evaluadas 10 o ienbes codr ca e vt i nnes

les realizd mastectamia v oo Luda B R AL R TI. I

Qarites

negativos; durante el misme g

AT 1 en e KIS I TR AUN I L
pactientes con carcinoma mibtnes bas ctalses P on Peatalssg con

métodos conservadores Cescision lacal del o

st ok e
radioterapta €36 de 40 sin diveccron axila ) drrigrds o0 b
qlandula, pared toracica, axiia ¥ oa las Yemionoe. suapractavicnlar oy
mamaria interna.  El porpodo e Solrevids pue dde ol ededat de S5

a los 10 afios de seguimentc sin diferencta alaure entre bos

pactentes tratados con mastectomia o con met odas Congel vador es mas

radioterapta. Los

A A W tear oy

i L1 mos, 33389

CRITICAS
En deneral 1o encontradeo en los estudios indica un mewdeler o

historia natural de la end - we-dad, Qs andias opre hav una el apa

en el desarrollo del rcarcinoma mamaria,  en g ool ol eMishe

invasidn o la dimensidim o 2ela ee microescopics, En ewta etapa,
los métodos simples de tratamiett s paweden boar soun baen cont ol
por  periodos  largos o anclusive  cunarlee, 51 Lo vpaglices
linfaticos no - se encuentran  ihvelacrados. S mmbar oy, ernte

LR TN P

términe eventualmente e volwvera contfusa para 1 Ya que

agrupa a por 1o menos Lres Lipos hislolodgice

M YD S COrC Lroma
lobular in situ, carctnome tntraductal no roftltrante v carc i rond

infiltrante mintme, los cuales por

Comuay 1redivida historia

natural requieren b

Pt 1o as diler entes, Per 1o tanto el

término “carcinoma mirime

e bziddad ¥ Pt obablemenle

sera abandonado.
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Fosen y colaboradores e&n 1978 en un stuclte de B9 pactrentes,

con carcinoma lobular tn sttu, tratadas wmlcamente con blopsia,
encontra que Ja frecuencia de un carcinoma invasivo subsecusnte
fue nueve vecaes la tasa esperada, Yy la sortalidad deblda o esta

enfermedad fue LD veco mayor e la esperada. La presehciade un

carcinoma invasivo posterior 1nvolucrd ambas mamas por i1gual.

Al e

srode 10 afos anles MoDivitt y colaboradores mostraron cue
el riesae  de  desarirollar zarcinoma homol ateral invasor tute

de 19% a los 10 afios y 35°

tos 20 afivs. Wheeel er vy colaborsdores

en W70 tndicaron un riesgo comparativanente menor, 9.7% o 10

En dos estudios simlares realizados en pacientes con
carcinoma  intraductal, C(por Betsill en1978 y Page en 19843,
e menclona Una frecuencia de &8 % para carcinoma subsecuente.

Estos dates indican que é&stas dos formas de carcihoma mnino
representan realmente una &tapa en progresidén hacla un carclnoma
{nvasor,  Esto traduce que la detecclion temprana v el tratamiento

QRO LUNG Son wg de preducir la frecuencia de enfermedad mas

avanzada,

La mayorta de los tumeres son detectades cuando su  diamentyro
v mayor de un centimetro, tamafio en el cual =l tumor se pusde
palpar. Fara sleanzar =1 tamalio de lem, que equivale a un llon
de celulas, se requieren 30 doblajes a partir de la clelula
inicial, El tiempo de doblaje abarca alrrededor de 30 a 200 © mas
dlas, lo que se llevara de 7 a 9 affos para alcanzar #sta etapa,
tiempo en el cual la mayora de los carcinomas ya ha netastatizado.
Las evidenclias sugleren nque las metastasis pueden presentarse
desde 1los primeros 10 a 20 doblajes, etapa en la cual el tumor no

es  pal pable, Una wvez que el tumor ha sido detectado por el
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médico, el tumorpuede causar la guerte

=l hesped en ntros LG
doblajes. El carcipoma  tan peaqibafio come ade 00 e g s Ptgedds
daetectar por mamesyrarls, constderedo clings ausnt e e carchoms
temprana, ha tentdo aleveedeador de &7 bl g des, v btodvmesment e

hablando estarta ganando edad lacr i (e oo nema

tarddrel Por lo
que deteccidn Lemprana no o rece darantia ade o ascion. La o oran
heterogenicidad de la poblacian catubar el eareinoms mamsy 1o,
podrla explicar de aldunha marer i polgies Jlogunas careinomass  firecdon

metastatizar o  presentar U crenmient s papides e 1o insy ve

responder  a drogas, la o sobrevids Larga de alaubos

Llente

tratados micamenie con DR R FIFE Y Createt Vakoa o ot ol b Al ement e

refleja un Lumor de crocrmiento lebta mas e e v oetion,

Existe controwersta sobre el tratamienta et carcineas Lobar in
situ, POr el riesgo de un carcinams wabsecitente, Ly ol ber vdivas
de tratamiento son: Max el Vol a Ladareer al Lol uvenda

diseccion axilar y biopouta contralateral?, mazt="sboma et Sipsa,

o seguimiento clinino SR (ST VII I Y Sren Limdhacda, La

mastectomla bilateral  wn turma Hehiscuriminads e e85 stractivae

Yy la mastectomra 1pstlaberal no tepsbeesnt s Ut ctraoma radieal,
cualquiera due sea el tralamisnto Smpleadi, Looormpcr badas el s el
seguimtenta clinive s s ey or

La mayorta de 1os cirujanos utibizan la sustectamld cote ol seceldn

axilar, pPara el carcinoma antraduct sl ped el viesipn ce g Seap

multicentrica, por trvasidn Soealt o o metast s

At o partyg

de la introduccidn de Lral imtedd oF CPILIE L COL Comeat vacdkan % Se ha

postulado que la tumorecblomls con radtetarapla es actualwente una

buena opcion en Luadar e und ctrieta omutlatte,  peros habra que

esperar ectudios allolcoes g e B U LI BV
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Cal Clnoma minimo  no ha Sido

T

Er conclusic
tten derinido, el carcipoma mamarlo parece Lieng la  siguiente
evolucion, ual menss en torma sstructural: hiperplasta, hiperplasia
atipica, carcihoma in sitw y carcinoma invasor, Siendo esto en
MRE COrma pProgresiva o ddiscontinua,

Desde 2l punto de vista terapéutico, &l principal benerficlo de el

reconoctmiento de  tumores precjuefios, denomt nados Crc it neng
mtnime”, es el de poder realizar cirugias mas cosmelicas, Ademas
las entidades histolowicas discutidas,llegaran ha 1neluirse en
torma acadéemica st la experiencia clinica confirma gque pueden ser
mansjadas satistfactoriamente con tratamentos quirralces
congwervadares, Yy Sera importante rellerar Qque an presencla de
carcinomas pedquefios, el cirujane no debe olvidar el concepto de

mane jo mul tidicipl inar o, 040
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LA RECONSTRUCCION MAMARIA

la reconstruccion mamaria se  1nlcla historicamente degpies de

ol ot

la la Guerre Mundiol, donde Nao e el compelon e TEaat
¢ 1818 D, tiempo en ol ctal owee wresian para aata et
Practicaes, hospitales nodestos uspic]odos o organt 2aciones de

voluntarios a instancia ce las nuevas leglalaciones ofc pro. o

necesario el advenimiento e 1a an UGuerra Muaprdial para oo ) aune
goblernos se decidieran a desarrollar programas cbe ychababitacion

¥y dieran facilid

s 2 1as victimas de la guerra. D anit e nuie b
tiempo el cbhjetivo principal fae =l tratamenta e delentos

fisicos consecuencia de anpulaciones  traimnat 1w, o Lasiones

de columna. Mientraz cpee en Las allimas

décadas se aplicaron tambisn para Seefuolat e wtinglas o el

caso de: lleostomas, colostomlas vorase o) om=s mani L as,

En 13a reconstruceion mamal ia 1w P on e i ent aasar an
principalmente en el Usie abe oun cedaaje de retacion o la
utilizacion de un pedionlo aoilindr ada, Lo metovdon vy los

procedimientos vartaron ampltamente ro Lodesd PegulT L eron mas e
Uuna cirugia pala SU reslizacion, 1o que 1ra o Cooms Coimesd Uy a

varios tnternamientos fara L Pacy eent e va e llevabs

aproximadamente de 5 oa L meenen prala complet arse ol pu acedlm ente,

Tiempo despugs se cleo la reconstrfucelcn mamarta el un sole

tiempo, logrado con la introduccion we dugalant e woopralests Je
silicon, por Crenin.

Se calcula que se realivan ap madanente OO0 mastecltomias al

afio en los Estados Unidos de Mol teamey ica, de 133 cuales en el B0%
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de 1as paclientes sometidas a este procedimienio logran  adaptarse
A sy estado Ulsteon, EL 20 " restante de las  paclentes
Son Lhcapaces de adaptarse y regureren de obtrasoportunt dadadesds
Yograrl o,

Antes de pensar en cualguler procedimlento habrd que platicar con
la pactente wobre Jo que desea y espera de la reconstruccidn, va
que al perder la glandula de un lado el olyo  aparece  mas
promnente vy e mayar  tamafino y en muchas  ocasiones e puede

lograr un aspecto 1'3sico adecuado con un lmplante pequetio v 1o

reduccion del lado contralateral; inclusive algunas pacientes,
nicomente devan que la  cicatriz sea  estetica y Lacsl de
ozl tar,

£1 problema al que se enfrenta el Cdiryjano Plastico primero
(5 valworar la extenston de la mastectomta, a lo gue ya
mencionabia Millard en 1976 “la reconsiruccidn  mamiaria  gue sigue
a una mastectamla stmple &5 superior por la cantidad de pz‘bel
restante v la cubierta subcutdnea se encuentira preservada,
sttuacitn Que no se obliene de ung mastectomia clasica.
En afos recientes., con la introduccidédn de teécnicas quirdrglcas
conservadora y la herf{zontalizacion de la incision, la
reconstuccion de la mama se ve facilitada, Aungue siempre hay
que tener presente que la erradicaciédn del tumor represenia el
alrjetivo principal,
Loe defectos posterjores de unamastectomia:

1-La perdida de ifa eminencia de la mama

2-La plel residual y el tejido subcutineo pueden ser

deficientes, presentuar una clcatlriz poco estética,

ectar tensos y con un deficiente aporte sangutneo.
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IF-Fuede S¥r muy Ilamativa la concavidad

. infraciavicular 51 s caron los meEct}os

prctorales,

4-La ausernia vl el baramt ente normal Lo}

msculo pectoral a traves de La amila.

INDICACIONES
Mientras que NO exislen criticas acerca dee la reconstiruccron e la
mama posterior a trauma, cquenaduras, lesiones termceas, €1 Jas hay

para la reconstruccion posterion A la mastctomia, henor e

existe la postibilidad de recurrencia o de desari el iar can

mama contralateral, riswago Ue no e it o«

it e nrnuna

manera e tnoluso pusde Lloegar o cue 1o

el e Ui
recurrencia en la pared torscica,

En 1977 Cromin y col

AF S0P s aeere L 0bhar o e 1a

varles ganglios awilares afectado:i no wera uns cantratndics

para la reconstuccion mamar La, a Yoo e argumentaba ugex

tnelusive ain s1 la pacients fallecs de esa end=rmedad no habta por

que negarle la satisfaccion la 1econsthruccion. St embar o
esta definitivamente rcontraindicada wn pacientes con  carcirnoma

inflamatorie © con  grandes  lecionss e a

e et ap

blen controladas por &l tiatamiento guiraraicoe loeal,

EL TIEMPO DE LA RECONSTRUCCION
Actualmente  con  los  melodos  de  deteccion para &l carednoma

mamario. este pusde Ser et

Lacho e @Lapas Uy Lempranas, anhtes

de que exista involuerc de les ganglios LinCaticos que ya

an

metastasis a distancia, shas pactentes soh candldatos para yna
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reconsiruccion Lemprana ta que  puede Llevarse a cabo desde los 6
a 18 meses postertores a la vcirugia de no haber signos  de
recuarrencia,  Algunos olrdas opinan que debe realizirse durante los
Yoafos posteryvees s la crrugila,  ya o que Haagensen en 14971,
e Lone que ba aparicion e dne recurrencia s aproximadsmente a
misma frecuencta durante cada uno de los primeros cino afios, la
Ltasa v recurrencia despues dir ese tiempo declina.

Sea cual fuere el caso  si Ja  pactente tnsiste en una
teconstrucrcion temprana a pesar de la posibilidad de recurencia y
el desarrollo e metastasis, ella debe estar enterasda de las

£isenc

involuerados. Antes de la reconstruccion stempre deben de

reallzarse estudios en busca de metastasis ocultas,

TIPCS DE PROCIEDIMIEINTOS DE RECONSTRUCCION

Fosteriar al procedimiento qurarguitco, principalmente cuandso se
na utilizado una 1nc1sion transversal puede lograrse una adecuada
reconstruccion con la colocacian de un tmplante debajo de la ptel

y Lejidos adyacentes. Snylerman y Guihrie en 1971 recomendaban

% meces despues del  procedimiento quirnirgico, tiempo en
el cual log tejidos ¥y la clcatriz se Lorpan suaves, No hay gue
olvidar que la Z-plastia puede cambiar de direccion una incisidm,
Lo que €2 requiere para una buenha reconstruccion de la mama
despugs de una mastectomia radical es: HBIBRI8

1. -Reemplazo de la plel perdida,

. ~Reemplazar a la glandula mamaria perdida, asl

v

comw a la grasa y misculos.

w

. ~Reconstrucecidn de la areola y el pezon

4, ~Restaurar la simetria de la parie superior del
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Lorax y dee la nama ml s,




Lo mas novedoso  acluadmente e la utilizacion  de  expansores
tisulares, y colocacton dJde implantes de stlicon, y para 1a
rormacion del peron hay varios métodos de los cuales sctualnente

se esla ytilizandn el Latua)e,

ALLGUNOS METODOS DE RECONSTRUCCION MAMARI A






M

s

FECONSTPULCLL DEL PR
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EXPERIENCIA EN CIRUGIA EN EL CARCINOMA MAMARIO
EN EL HOSPITAL AMERICANO BRITANCIO COWDRAY

ORBRJETIVOS

Se realizo el siguiente estudio de tnvestigacidn, retrospectiva,
descriptive y longitudinal, en nuestra hospital, para revisar las
caracteristicas del Carcinoma mamarito en nnmestrae medio y lag
madal idades quirurgicas utilizadas, Hay que hacer notar que
nuestro Hospital es una institucion privada, de concentracton
donde l.a patologia mamaria es frecuente, En un estudlo realizado
en 1982, en eéeste hospital, se enconptre que  la  entermedad
neoplasica maligna mas frecuente en la mujer tus el Carcinoma
mamario, inclusive por encima del carclnoma cervico-uterino, y se
ha visto un incremento en el numero de casos detectados anualments,
Lo que podrla verse influenciado, por &l mivel social, cultural y
educacional de la poblacion que se manega, al  estar mejor
preparadas y concientizadas &n el autoexamen rublinario de la mama
y el acudir ante cualquier duda con el medico,

Datos que difieren de lo reportado en la literatura nacional e
internacional. De ahi que al conocer a fondo las caractertisticas
de presentacion de esta patologla redunde en una deteccién
oportuna, al encontrar los grupos «de mayor riesgeo, ast  como
brindarles un adecuads tratamiento quirirgico, analizando asi los

procedimiento mas utilizados.
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MATERIAL ¥ METODOS
Se revisaron los reportes histolédglcos emitidos por el
Departamento de Patologia del Hospital Americano Britanico
Cowdray., en un lapso de 5 afios, que estaban comprendidos del 1o
de Enero de 1983 al 31 de Diclembre de 1987, Obteniendose en
total 15 200 de los cuales 815 courrespondieron a patologia mamaris
en feorma global. De é&stos solo 120 correspondieron a carcinoma
mamario, pero tueron excluldos 40 casos en que el diagnostico se
realizo por biopsia y que hablan side manejados quirwrgicamenie y
en forma definitiva por otra Institucidn y gque por tanto carecimos
de su expediente clinico.
La muestra final y que se presenta comprendis de B0 casos en los
cuales se revisaron los diversos puntos que a continuacion se
seffalan

1. - Niamero de registro de patologia

&, - Fecha del estudio

3, - Especialidad del médico tratante

Edad

b
|

- Sexo

Antecedentes familiares

N oW
t

- Antecedentes ginecolbdgicos y obstétricos

©
1

Tipo histolégico
2.~ Sintomatologla y Exploracion Fisica
10. - MétodoCs) de gabinete empleados para el

diagnostico
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11.- Estadio clinico
te. ~ Tratamiento guirurgico utilizado
Complicuciones postoperatorias

1d. - Terapla coadyuvants al mane jo QuiLrrgico
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RESULTADOS

Del total de 15 200 reportes del Departamento de Fatologla hasta
Diciembre de 1987, BIS de eésteos cortespondieron a patologia
mamarla en general CEnfermedad fibroqulistica, Fibroadenoma,
Adenocarcinoma ductal, Maslitis cronieca, Ginecomastia,Carcinoma
lobular), pero finalmente salo 120 correspondieron a carcinoma
mamario. De los 1280 en total se excluyeron 40 casos due hablan
sido manejados quirtrgicament= fuera de nuestro Hospital y de los
cuales careclamos del expediente clinico.

El reporte del presente estudio comprend? entonces BO cacos en los
cuales se investigaron los puntos antes mencionados, cuya
recopilacion fué facilitada por el Departamento de Archivo de la

Institucion,
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REPORTES HISTOPATOLOGICOS
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ESPECIALIST A INVOLUCRADO

De todos los reportes de palologia due correspondieron a tejlde

mamario, los medicos invelucrados fueron los siguientes:

CIRUJANO GENERAL, cevvenvonsnsssess s 480,000 (54, 6%

GINECOLOGO ¥ OBSTETRA o vnessreas 31800000039, 0%

CIRUJAND PLASTICO Y RECONSTRUCTIVO. 68........0 8,3%)
total 815 casos de patologla

mamaria en genercal,

CANCER DE MAMA
ESPECIALISTAS

CASOSB

//’ 445

GIRUJANO GINECOLOGO CIR. PLASTICO

iR aa W R BPAPEEPEEAE EO
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EDAD DE PRESENTACION

30 y 40

esentaclién estuvo entre los

pr

der

frecuente

La edad mas

61.1 aNos.

afios, con una edad promedio de

o
Ll
Bl
ol
-
e
ol
s

-

10-19
-
S

50-59 E0-52
EDAD EN ANO

4o -4

30-33
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PRESENTACION POR SEXO

Se enconlrd (que se presento mas frecusnte en la mujer en un 98. 74,

mientras salo hubo un case en ure varon, le gue correspondld a un
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ANTECEDIENTES FAMILIARES

De los 80 pacientes 19 tuvieron antecedentss famillares de
carcinoma mamario, lo que correspondio a un a3%.  Enoun 804 {ueron
familiares de primer groado sequn la clasificacidn de Anderson, v
solo un 104 fueron familiares de segundoe grado,

Dos de las paclentes tuvieron &l antéecedente de mastectomia en el

lada contralatsr al en afos previos,

¥ MADRE 16 (84%)
HERMAHNA 1 (6%)
TiIAR 2 <(10%)
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LOCALIZACION DEL TUMOR

Fue mas frecuente epcontrada 1a tumoracion mamaria en B8 pacienles

o-evterno, en D pacientes se enconlro

CTDD en el cuadr ante supes

en el cuadrante supero-interno (7,9%), 4 pacientes lo presentaron

por deba o chel fr2on 3 paclentes  en el cuadrante
inferv-externd (3,70 ¥y 1 paciente en el cuadrantes inbero-interne

Cl.am,

INTERNO
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LATERALIDAD

Fue ligeramente mas frecuente del lado fzquierdo y solo 1 paciente

la presentd el cancer en forma bllateral.

|

Lt

il
H

I
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TIPO HISTOLOGICO

El carcinoma ductal infiltrante fue el tipo histologico mas

frecusnte en estos pactentses, seguido del carcinoma lobar.

CANCER DE MAMA
PATRON HISTOLOGICO

CASOS

}

DUC;TAL LOBLTJLAR
TIPO HISTOLOGICO

I B sorfes 1 '
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METODO (S) DIAGNOSTICO (S) DE GABINETE

En las pacientes el estudio mas utillzade fue la Keromamenraf La,
en 49 casos, mamogralia en 31 casos y conbaban-cor ultrasant che: 20

pacientes,

CANCER DE MAMA
METODO DIAGNOSTICO

CAS05

60
50

404"

XEROMAMOGRAFIA ~ MAMOGRAFIA UL TRASONIDO
ESTUDIO DIAGNOSTICC

HOSPRITAL A.R.C.
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ETAPAS DEL CARCINOMA MAMARIO

Sequn la clasiftcacidn de la TNM, encontrames que la mayoria de
las pasientes s ublcareon en los sstadies I y If, con 27 pacientes

v 3 pacrentes respechllvamente,

CANCER DE MAMA
ESTADIOS CLINICOS

CASCS

e kBRI T



PROCTEDIMIENTO QUIRURCICO

]l procechimtento quiragnes mas utiiizade tue la mastecton s
radical moadirreads, pracuicamente solo al 16.¢% e les 1w=alizo
M Léatom) o radical, v los Procect mient os CONSEr Vador s

P acticaent e o ce bty lrTaron,

CANCER DE MAMA
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

404

20

[

t
RADICAL MOD. RADICAL SIMPLE CUADRAN, CUADRAN.+v

: PROCEDIMIENTO QX
HCSHFITAL 4.B.C.
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COMPLICACIONES

Se presentaron en dos pacientes y consistieron:

1.- Infeccidn de la herida quirwgica, la cual se& man)eo con
apertura de la herida, lavados y antibidticoes controlandose sin
ningun problema, ello prolongo su estancia hospitalaria por 14
dias.

2.~ Hematoma debajo de los colygajos, fue drenado con técnica

esteril, y antibloticos evolucionande satisfactoriamente,

El rango de tiempo por estancia hospitalaria fue de 2 a 14 dias

con un promedio de 8 dias,
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COMENTARL O;,
El carcipoma mamario s una  patologla frecusnte  a  nivel

mundial y pacional.B En el Hospital A B.C. ocupa el primer  lugar
de las neoplasias malidgnas en la muler, anclusa por arriba del
carcinoma cervico-uterino, en 1682,

El propdsite de este estudid fus revisar las caracleristicas de

ésta patologla en éste hosprtal y lasw g quUIrrgLeas:

1.-En cuanto al especialista tnvelucrado en el casao, el que tuve

mayor numerc de pacientes tTue el Cirujann Cenes al o sequido del

Ginegcologe y Obstetra.

ZOnNL Y all

2.- En la frecuencia por grupos G e que el
nimero mayor de pacliente:s estuvo eptre los 30 y 40 aftos, paclentes

tado en la titenadura, aungue

muy Jovenes con respecto a 1o e
la edad promedio del total fues de Gl 1 afios, Lo gque g1 corresponde
a lo menctonado en la literatura mundial, 02

3. -En la frecuencia por Sexd ebooblanss  gue 1a adjer tue la mas

afectada, presentandose solo un caso

“h varon,

4. ~De todos los pacientes el 31.32% tenla antecedsntes ramiliares

de carcinoma Mmamary, vy oen el FO = an Camiliares e prlmer
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segqun la clasificacion

S.-La localizacion del cardcnoema e L N S B L S s A

cuadrante supercextserng ¥ Sobo un 1L @ en e cuadn antye infero

interno, CLEras e R e reled Tur e b rachs aen o

Literatura, W

B, ~Como ey Glreyd st dion, v s [ et Leonracdor S0l 1l el es

st se

s1empre  en ta gandula mamsrva 1TgNle A, en

e lade e L

7.-El btipo histaloguom mas Ffoeor

ihe eneont yackts 11 el Cat G homa
.

duotal infultrante oo od poacrenten uee o e

bl L TSRO par e e

ductal ne ifiltrante un

Vol a el Lokar e O B

-El metode

dragnostyca m Wesl ONLalme)l AL L ey
conjunto aon el ultrasonco., 283

9, -Sequnn la clasificsctaon e La TUHOM La mavarya s Lo pacienbes

se ubtcaron en vl 1oy IT, presentandoss cdlo B asan el 1as g apos

I1T y IVdo que indica gue o goan mavorie e Tosw pacihibe s actde
por lestones palpables climicamente !
10-La cirugla emplexda =t forms practicamsnte rutinarya e 1a

mastectoma  radical el t e ada, 2NN ¥ BETHR I W RIS U IR 1Y

s e Sée by biman

conser vador

11-Las complicdacionss eron il giomente Qoo s Lo 21 pacyentes Lo

Vo ome  6as 10T

que  cor e
satrsfactoria.t
18-Los dias de #stancia hosmtalyoaris taeton decde G o 1d con s

media de & dias. |
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