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IMTPROIDUCCTON

Si bien se tiene conocimiento sobre la existencia del Cén-
cer mamario en la antigliedad, greciae 8l papiro de Smith (2000
affos A. C.), el tratamiento quirdrgico efectivo ce inicid ape-
nas en el siglo pasedo con la técnica desecrita por Halsted en
1894 pera Céncer en estadfos svenzedos (1), sicndo ésts 1o téc
nica utilizada por 50 aflos aproximadsmente, con buene tasa de
sobrevida, Posteriormente aparecid un reporte en 1948, en el
que se describid una técnica modificade vor FPatey con simileres
resultados (2,3,4), la cual despert$ gran interés en otros in-
vestigadores, haciéndose &sta Wltima popular en lae Witimes df
cadas y abriendo nuevas investigacionee pare determinar los -~
factores que favorec{en las recurrencias locales o locorregio-
nales de acuerdo e carscter{sticas tumorales y técnica quirdr-

gica (3, 5y 6, T)s

Dado que actualmente es posidble detectar Cdncer de Mama mas
tempranamente y & que se conoce la caracter{stica de la enfer-
medad de ser multicéntrica, se han venido utilizando otras téc
nicas quirdrgicas conservadoras (7,8, 9, 10), y en ocasiones =
con tratamiento complementerio (1, 11, 16), siempre con objeto
de preservar o mejorar la tasa de sobravida y por otra parte,
asegurar un buen resultado cosmético y una menor afectacion e-

mocional por parte de la paciente,

Ae{ mismo, el tratamiento de las recurrencias he venido a -
"sufrir® manejo conservador mediante tumorectomf{a y excisidn -
local, en caso de hnbersé conservado previamente la mama (1, -
17); tembién se ha contemplado la posibilided de ofrecer trata
miento quirdrgico a pacientes de alto riesgo y con Céncer en -
estadfos avanzadoe (18),



?

1o que 8i es cierto en el manejo nuirdrgico y que no ha su-
frido cambios hasta el momento es que la eveluacidn crftica de
las modalidades terapéuticas requiere de amplio perfodo de se-
guimjiento =15 a 20 afos~ para acumuler datos que nos permitan
realizar uns valorecidn integral (3, 19).



OBJETIVO

Aralivar lo2 resultsdos obtenidos
¥ los wétodos utilizados en el

H.G,0. 2 en os estedfos clfnicos
I y IT de nucientes con Céncer Ma

merio en un verfodo de 3 a%og,



KATERT AL Y ¥YETODCS

Se enalireron los exnedientes Je oacientes con Géncer
¥amario tretadas cuirthrgiceuente en el Servicio de Jipe-
co-Crncologfa del Centro Médico "La Raza", del 1% se Ene-
ro de 1585 81 31 de Diciembre de 1687, obtenlendo los —
miemos, del Archivo Clinico y del Archivo de Anatomia -
Patoldgica del Hospitel de Ginecoobstetricia No, 3.

Se tabuleron los siguientes datos vara su enflisis re

troerpectivos

1.~ Edad.

2.~ Nomtre,

2,- Pecha d¢ Frimera Cirugfa y tivo.

4= Pecha de Segunda Cirugfe y tipo.

5.~ Tipo histoldgico

6.~ Eatadfo Clfnico.

T7.- Caracteristicss de le nieza quinrirgice.

8.~ Estado actusl del ceso.



RESUITADOS

El total de nacientes recibidas y tratadaes en el Servicio -
De Gineco-Oncologf{a, en un perfodo de tres afos ( 1985 - 1987)
fué de 185, de las cuales se encontrd registro =olo de 140, co
rregoondientes a 1os custro estadfos clfnicos vare Céncer Mama
rio y de éstos, s0lo 54 (38,5 %) corresvondieron a las etapas
Iy II, 20 en etave I y 34 en etava II, (Tabla 1).

El1 oromedio de edad pare lag pacientes en el estadfo I fué de
43,2 sfioe ( de 26 a 75) y de 51 afos vara el estadfo II ( de -
26 a 78), (Tabla 2),

El tipo histoldgico que se encontrd mée frecuente fué el -
Carcinoma Ductal Infiltrante (37.03 y 39.47 % respectivamente)
y el Cehmlicular Infiltrante (14,81 y 15.78 %) seguidos por el
Carcinoma de tipo Escirro (7.4 y 10,52 %), (Tabla 3),

La Mastopat{a fibroaoufstica coincidié con Carcinomas en eta~
pa I en 14,81 £ de lap pacientes, y en 7.89 £ de 1lss pecientes
en etapa IX, (Tabdbla 3),

En tres pacientes en etapa II y une en etapa 1, se revorta-
ron tres tipos diferentes de Carcinoma, todos ellos sin activi
dad tumoral actualmente. (Tabla 3).

El diegndetico de Carcinoms se corrobcrd medisnte Biopsia -
excisional en 30 % de pecientes en estadfo I y 26,4 £ en es-
tadfo II, Biovsia por tru-cut en 5 % y 26.4 % respectivamente
y Biopsia vor sepiracidn en 20 y 14.7 %. (Tabla 4),

Le técnica ocuirdrgica mds frecuente como tratamiento fué -
la Mastectomia tipo Patey en el 65 % de los casos en estadfo I
y 70.5 % en estedfo II, seguida vor la Mastectom{s tipo Hels-
ted en 10 ¥ y 17.6 % resvectivamente. (Tabla 4),
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Se encontraron mds de cuatro ganglios vositivas en § % de ~
loe casos en etapa I y 23,5 % en etana II, as{ mismo, fueron -
negativos en 70% y 61.7 § respectivamente., (Tabla 5).

De todas las pscientes oue tuvieron més de cuatro ganglios
poaitivos, el 100 £ recidbid tratamiento complementario y de
las pacientes oue tuvieron menos de cuatro ganglios wositives,
el 80 £ de las pacientes en etapa I recibieron tratamiento -
complementario asf{ como el 100 € de las naclentes en etapa II;
asf mismo, el 57.1 ¥ de ovecientes en etava I y el 80,9 £ en e~
tapa IJ con genglios negetivos también recibieron tratamiento
adicionsl. (Tabla 6).

De les pacientes tratadas con Xastectomfa tipo Patey, el -
53.8 £ en etapa I y el 58.3 % en etapa II y el 100 % de los va
cientes tratades con Mastectom{s simple o cuadrantectomfa, re-

cibieron tratamiento complementario. (Tabla 7).

El tratamiento complementario en la etapa I fué de Quimiote
rapia y Hormonoterspia en 25 ¥ dJde los casos y Redioteropia en
15 4 de los casos,

Para 1a etape II fué de Quimioterapia en 58,8'%€, Hormonote~
rapia en 23.5% y Radioterania en 17.2 ¥ de 1os Casos.

stafmismo, el 10 % de las pacientes en etapa I y 20.5 % de
las paclentes en etava II recibieron tratamiente comvnlementa~

rio comdinado., (Tabla 8),

Del total de vacientes en etana I, sctuslmente el 70€ de e~
1les viven sin actividad tumoral y 5 ¥ con mctividad tumoral,
el resto de vacientes abandonsron el tratamiento.

De las vecientes en etapa II, viven sctualmente sin activi~
dad tumorsl el 73.5 $ y con ectividad tuworsl el 5.8 %, (Ta~
bla 9). '
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De las vacientes nue sbandoneron el Servicio, 3 de 5 vacien
tes en etepa I y 5 de 7 omcientes en etana II, 1o hicieron deg

oude de iniciar el trastamiento comnlementario.

Le tase de mortalidsd hasta la fecha del estudio en ambos ~
estedfos es de cero,



TABLA 1

INCIDENCIA POR BTAPAS

ESTADIO No. de PACIENTES PORCENTAJ B
E I 20 14,28 %
B I 34 24.28 %
E IIX 41 29.28 %
E IV 45 32,16 %

BI y BII=54=100%

BEI=374%
BIT =634



TABLA 2

INCIDENCIA POR RUPOS DE EDAD EN ETAPAS I Y II

EDAD ETAPA I ETAPA IX
26 -~ 35 a, 1 5
36 ~ 4% 8. 7 4
46 -~ 55 a. 6 14
56 - 65 a. 5 i
66 ~ 75 a. 1 3
76 - 85 a. - 1

PROMEDIO 43,2 a. 51 a.



TABLA 3

TIP0O HISTOLOGICO

TIPO HISTOLOGICO ETAPA I ETAPA 11
DUCTAL INPILTRANTE 10 - 37.03 % 15 = 39,47 %
CANALTCULAR INPILTRANTE 4 - 14.81 % 6 - 15.78 %
ESCIRRO 2- 7.4 % 4 - 10,52 %
INTRADUCTAL 2~ T.4 % 1- 2.63%
COMEDOCARCINO¥A 1= 3.7 % 2~ 5,26 %
ADENOCARCTINOMA 1- 3.7 % 2- 5.26%
COLOIDE 1- 3.7 % 1- 2,63¢%
TUBULAR — 2~ 5.26 %
LOBULILLAR 1- 3.7 % —
MEDULAR 1= 3.7 % —_—

MIXTO (COLOIDE Y COMEDO) — 1~ 2,634
MUCINOSO — ——

PAGET —_— 1~ 2,63%
MASTOPATIA ¥IBROQUISTICA 4 - 14,81 % 3- 7.89 %
DOBLE TIPO HISTOLOGICO 4 -14.81 % 6 - 15,7 %
TRIPLE TTEO HISTOLOGICO 1 - 3.7 & 3- 7.894%

10
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TABLA 4

TRATAMIENTO QUIRURGICO

CIRUCIA ETAPA I ETAPA IT
EX 35 £ 32,27 %
ASP 20 ¥ 20.58 £
TRUC 5% 26447 %
xp 65 % 70.52 %
ME 10 £ 17.64 %
uSA 5% —

NS - 2,94 %
cu 5% 2.95 %
CuA 5% 5.8 %
Euij 5 % 2.9 £
DBA 5% —_

EX = Biopeia excisional, ASP = Biopsia por aspiracidn,
TRUC = Biopsia por Tru-cut, MP = Mastectomfa Patey,

MH = Mastectomfa Halasted, MSA = Mastectomf{a simple con
diseccidn exilar, MS = Mastectomfa simple, CU = Cusmdran
tectomfa, CUA = Cuadrantectomfa con diseccidn axilar, -
TU = Tumorectomfa, DBA = Diseccidn baja de axila,



INCIN=NCIA DE

METASTASIS GANTITOVARES

GANGI T0S

NEGATIVOS

¥E10S D3 4

8 - 21,5 4%




TABLA 6

TRATAMIENTO CONPLEMENTARIO
BN RELACION A METASTASIS GANGLIOVARES

ESTADIO  GANGLIOS NEGATIVOS MENOS DE 4 MAS DE 4

I 8 (57.1%) 4 ( 80%) 1 (100 %)
b4 17 ( 80,9 % ) 5 (100 %) 8 (100 %)
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TABLA 7

TRATAMIENTO QUTRURGICO
EN RETACION A TRATAMIENTO COMTLEMENTARIO

CIRUGIA E - I Y TRATAMIENTO E - IT Y TRATAMIENTO
COMPLEMENTARYO COMPLEWENT ARIO

cua 1 (100 %) 1 (160 %)

¥S — 1 (100 %)

¥SA -—— 1 (100 %)

MP 7 (53,8 %) 14 (58,3 %)

¥H 2 (100 £) 3 (50 %)
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TABLA 8

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO EN
BSTADIOS I Y IX

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO ESTADIO I ESTADIO IX

RADIOTERAPIA 35 %) 6 (17.6 %)
QUIMIOTERAPIA 5 (25 %) 20 (58,8 %)
HORMONOTERAPT & 5 (35 %) 8 (23.5 %)

COMBINADO 1 (10 %) 7 (20,5 %)




TABLA @

ESTADO ACTUAL PAR4 ESTADIOS I Y IT

ESTADO ACTUAL ESTADIO I ESTADIO IT
VIVEW SIN AT 14 (70 %) 25 (73.5 %)
VIVEN CON AT 1 (5 %) 2(5.84%)
ABANDONARON EL

TRATANTENTO s (25 ) 7 (20,5 %)
FALLECTERON 0 0

AT = ACTIVIDAD TUNORAL.
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TABLA 10

ESTADO ACTUAL PARA ESTADIOS I Y II

ESTADO ACTUAL ESTADIO I ESTADIO IX
SOBREVIDA 93.3 % 92,59%
RECURRENCIA 6.7 % Te41%
MORTALIDAD o ¢ o %

17



PISCUSION

Dada que el Céncer memsrio es una causs {mportante de -~
morbimortalidad en la woblacidn femenina, llegando & ocuvar
el segundo lugar como cauge de muerte Oncoldgica en algunos
pafees desarrolledos, e incluso el crimer luger en mujeres
entre 45 y 60 afos, muchas técnicas se han deserrollado va-
ra disminuir ésta, permitir una mayor sobrevide en la misma

y acdemde obtener un resultado cosmético satisfactorio.

Ioe reportes de sobrevida de diversos autores, para 1lss
diferentes técnicas quirdrgicas son en su mayor{a por arri-
ba del B0 £ a 5 affos con 0 ein tratemiento complementario,
8in importar que se trate de una cirugfa redical o conserva
dora. Por ejemplo, Stehlin en 1987, sgefele una sobrevida -
de 87 % a5 affos y de 64 % & 10 affos para la Mestectomfa -
Parcial mds redioterapia, con una tasa de recurrencis del -
5.7 %, Maddox y colaboradores vor eu varte, en 1087, eefia-
lan una sobrevida a 10 afos de 71 % en las pacientee a quie
nes se lep realizd Mastectomfa tivo Halsted, y de 64 %, en
qujenes se realizd Neatectom{a tipo Waddem, con un porcen-
taje de recurrencia del 11 % pere la segunda, & diferencia
de Rirk Martin y colaboradores, suienes reportan una sobre-
vida a 5 affos para Mastectomia radical de 82,1 % y Ae 87 %
para Mastectom{a de tipo Madden y & 10 afios de T4.5% y de
74.2 %, respectivamente,

Zafrani y colaboradores, reportan resultados mfs alenta-
dores con tumorectomfe y radioterapim, con sobrevida de —~
95.2 £ & 5 sWos y seflalan ademde una asociacidn con mastops

t{a de 33 %.
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En nuestro estudio, excluyendo & las pacientes gque sban~
donaron el tratamiento, encontramos una sobrevida de 93,3%
vara la Btapa I y 92,5 % para la Etapa II, asf{ como una re-
currencia de 6,7 £ y 7.41 % respectivamente, a2 3 affos,

La asociacidn con magtopatfa fibroqufstica se encontrd -
en el 15,2 % de las pacientes estudiadas,

Si bien, la Cirugfs conservadora y la radical pueden pro
ducir eobrevida equivalente, con apoyo del tratamiento com=
plementerio, la acumulacién de datos parae resolver la contro
versia, pueden requerir 20 afios de seguimiento, sin embargo,
podemos considerar que los resultados obtenidos hasta el mo
mento por el Servicio eon muy satisfactorios, & pesar de que
el fndice de desercidn es alto.

ESTA TESIS HO DEBE
SAUR BE LA BIBLIOTECA
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CONCLUSIONES

La edad de las pacientes en gque se uresenta con
meyor frecuencia el Céncer Mamario en Etapas I
y II, es en la cuarta y quinta décedas de la vi
da,

Ambasg etapas no revresentan sinuiera la mitad -
de los casos tratados en el perfodo comorendido
entre los a%os de 1985 a 1°87, lo que significa
que debe enfatizarse en la deteccidn oportuna -
del Céncer mamsrio,

La Mastopatfa Pibroquistica se encontrd en un -
vromedio de 15.2 %, lo cual vodemos considerar
bajo.

La técnier quindrgica méds frecuentemente utili-
zada fué 1a Mastectomfa tiovo Patey, seguida nor
Ta Mastectomfa tino Halsted, siendo baja la fre

cuencia de Cirugfas conservadora,

El tratemiento comnlementerio se did nréctica-
mente & todas las nacientes con ganglios mositi
vos, y a 12 mayor{s de las nacientes en oulenes

se remdrtaron genglioe negativos,

El tratamiento comolementario que nredomind fué
1a ouimioterania en 25 € de lea nocientes en E-
tana I y en 58,8 # de lae nccientes en el Este-
dafo II,

El mrcentaje de nacientes nue abandonsron el -

tratemiento es =2lto si consideromos el timo de

Patslopfe de ~ue se trata,
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