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! ~ • ~ J D u e e 1 o N 

51 bien se tiene conocimiento sobre le existencia deJ Cdn­

cer mDl!lerio en le entig(ieaad, greciee aJ papiro de Smith (2000 

a~oe A, c,), el tratruniento quiriirgico efectivo ee inició ape­

nae en el siglo pasado con.la técnica descrita por Hal~ted en 

1894 para cáncer en estad!oe avanzados (1), siendo ~sta le té~ 

nica utilizada por 50 aílos aproximacrunente, con buena taea de 

eobrevida, Posteriormente apareció un reporte en 1948, en el 

que ee describió una t~cnica modificada oor Petey con similares 

resultados (2,3,4), la cual despertó gran interés en otros in­

veetieadores, haciéndose ésta illtima popular en lee illtimoe dí 

cedes y abriendo nueves investigaciones pare determinar loe 

factores que favorecían lee recurrencias locales o locorregio­

nalee de acuerdo a características tumorales y técnica quiri1r­

g:l.ce (3 1 5, 6, 7), 

Dado que actualmente es posible detectar Cáncer de Mema mee 

tempranamente y e que ee conoce le carecter!etice de la enfer­

medad de ser multicéntrica, se han venido utilizando otras té~ 

nicae quirúrgicas conservadores (7 1 8, 91 10) 1 y en ocasiones -

con tratamiento complementario (1 1 11 1 16), siempre con objeto 

de preservar o mejorar le tese de eobraVide y por otra parte, 

asegurar un buen resultado cosm~tico y une menor afectacion e­

mocional por parte de le paciente, 

Así mismo, el tratamiento de las recurrencias he venido e -

"sufrir" manejo conservador mediante tumorcctom!n y excisión -

local, en caso de haberse conservado previamente le mame (1 1 -

17); también se ha contemplado le posibilidad de ofrecer trat! 

miento quirúrgico a pacientes de alto riesgo y con C~ncer en -

eetad!oe avanzados (16), 



lo que si es cierto en el manejo ouirúrgico y que no ha su­

frido cambios hasta el momento es que la evaluacidn crítica de 

las modalidades terap~uticae requiere de amplio período de se­

guimiento -15 a 20 a~oe- para acumular datos que nos permitan 

reali2ar une valoraci&n integral (3, 19), 



OBJETIVO 

J.r.ali7ar loe rest>l teaos obtenido" 

y l"a m~toi!os utiliz~dos en el 

H,G,0, 3 en los cat&d!~s clínicos 

I y II de rinc1entes con Cáncer M~ 

mario en un r•er!oao de 3 a"i~L>. 
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Y JYE'TODC:J 

ltE-.rn~rio trf'tacn~ ruinh·gicf--:'rente c1 el SE-rvic·io lit- ~itif'­

co-Cr.colo/.!Ía ~el Centl·o •Mdico "La Raza", del 1° de Ene­

ro de l~e5 al 31 de Diei~~bre oe 1:-87 1 obtenierulo los~ 

mieIDOe 1 del Archivo Clínico y cel Archivo de AllAtcomÍR -

Patol&giea del Hoepital de Ginecoobstetricia No, ), 

Se tabÜle.ron loe oiguientes datos nara eu eruílisis r! 

ti-o~pectivo 1 

l.- Edad, 

2.- Nombre, 

}.- Fecha de Primera. CirugÍs y 

4,.\.. Fecha de Segunda. Cirug!e. y 

5,- Tipo hietol&gico 

6,- Estadía Clínico, 

ti'DO. 

tipo. 

7,- Caracter!sticse de le. nieza quiri1rgice. 

~.- Estado nctuel del caso. 

4 
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R E S U i T A D O S 

El total de "acientee recibidas y tratadas en el Servicio -

De Gineco-Oncolog!a, en un 9er!odo de tres a~oe ( lq85 - 1987) 

ful de 185 1 de les cuales se encontr& registro solo de 140, c~ 

rreeoondientes e loe cuRtro estad!os clínicos pare Cáncer Mam~ 

rio y de latos, solo 54 (38,5 ~} corresoondieron e les etaoas 

I y II, 20 en etaoa I y 34 en etaoa II, (Tabla 1), 

El oromedio de edad pare. lae pacientes en el eetad!o I fui de 

43.2 a~oe de 26 a 75) y de 51 a~os oara el eatad!o II ( de -

26 a 78), (Tabla 2), 

El tipo hietol6gico que se encontr& más frecuente fu~ el -

Carcinoma Ductal In!iltrante (37,03 y 39,47 ~respectivamente} 

y el Ceilalicular Infiltrante (14,81 y 15.78 ~} seguidos por el 

Carcinoma de tipo Escirro (7,4 y 10,52 ~}. (Tabla 3), 

La llaetopat!a fibroau!etica coincidi6 con Carcinoma en eta­

pa I en 14,81 ~ de las pacientes, y en 7 ,89 ~ de le.e paciente e 

en etapa II. (Tabla 3), 

En tres pacientes en etapa II y une en etapa I, se reoorta­

ron tres tipos diferentes de Carcinoma, todos elloe ein activ! 

dad tumoral actualmente, (Tabla 3), 

El diagn6etico de Carcinome se corrobcr& mediante Biopsia -

excieional en 30 ~ de pacientes en eetad!o I y 26.4 ~ en ea­

tad!o II, Biopsia por tru-cut en 5 ~ y 26,4 ~ respectivamente 

y Biopsia oor aepireci6n en 20 y 14.7 ~. (Table 4), 

Le. Ucnice ouirdrg1ca más frecuente como tratamiento fU6 -

la Maetectom!a tiPo Patey en el 65 ~ de loe ~asos en eetad!o I 

y 70,5 ~en eetad!o II, Aeguida oor la Mastectom!a tipo Hale­

ted en 10 ~y 17,6 ~ resoectivamente, (Tabla 4), 
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Se encontraron mds de cuatro ganglios oositivos en 5 ~ de -

loe casos en etapa I y 23,5 ~en etana II, as! miemo, fueron -

negativos en 70'f. y 61,7 ~ respectivamente, (Tabla 5), 

De todas las pacientes oue tuvieron mds de cuatro ganglios 

POeitivoe, el 100 ~ recibid trst!lllliento complementario y de 

las pacientes oue tuvieron menos de custro ganglios oositivos, 

el 80 ~ de las pacientes en etapa I recibieron tratamiento -

complementario ae! como el 100 ~ de las ?scientes en etapa Il¡ 

as! mismo, el 57,1 ~de oecientes en etens I y el 80,9 ~en e­

tapa II con ganglios negativos también recibieron tratruniento 

adicional. (T~bla 6), 

De las pacientes tratadas con Maetectom!e t11>0 Patey, el 

53.8 ~ en etapa I y el 58.3 ~ en etapa II y el 100 ~ de las P! 

cientes tretadee con Mestectom!e simple o cuadrantectom!a, re­

cibieron tratamiento complementario. (Tabla 7), 

El tratamiento complementario en l~. etapa I tu.! de Quimiot! 

rspia y Hormonoterepia en 25 ~ de los casos y Redioteropia en 

15 ~ de los caeos, 

Para le. etapa II :fil~ de Quimioterapia en 58,8'~• Hormonote­

rapia en 23.5~ y Re~ioterenie en 17.2 ~ de los casos, 

Aa!miemo, el 10 ~ de las pacientes en etapa I y 20.5 ~ de 

las pacientes en etaos II recibieron tratamiento complementa­

rio combinado, (Tabla 8), 

Del total de oacientee en etena. I, actualmente el 7~ de e­

lles viven sin actividad tumoral y 5 ~ con actividad tumoral, 

el resto de pacientes sbendonAron el trRtamiEnto, 

De las oecientes en eta)Ja II 1 viven actunlmente sin activi­

dad tumoral el 73.5 ~ y con ectivided tumore.1 el 5.8 ~. {Ta­

bla 9), 
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De las oecicntee nue abandonBron el Servicio, 3 de 5 nacien 

tes en etapa I y 5 de 7 nacientes en etana II, lo hicieron de~ 

nués de iniciar el tratamiento comnlementario. 

La tasa de mortalidad hasta la fecha del estudio en ambos -

eatad{os es de cero, 
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TABLA l 

nlCIDEt!CIA POR ETAPAS 

ESTADIO No, de PACIE!:'l'ES PORCENTAJE 

E I 20 14.28 f, 

E II 34 24.28 .,, 

¡¡ III 41 29,28 f, 

B IV 45 32.16 'f. 

E I y E II = 54 = 100'/. 

E I ,. 37 'f. 
E !I ,. 63 '/. 
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TABLA 2 

INC!Dl'!liCIA "l'OR r.~Ul'OS DE EDAD EN ETAPAS I Y !I 

EDAD ETAPA I ETAl'A Il 

26 - 35 ª• l 5 

36 - 45 ª' 7 4 

46 - 55 ... 6 14 

56 - 65 ª• 5 7 

66 - 75 a. l. 3 

76 - 85 a, l 

PRO!IEDIO 43.2 a. 51 a, 
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TABLA 3 

TIPO HISTOl.OGICO 

TIPO HISTOIOraco ETAPA I E'l'Al'A I1 

DUCTAL INPILTRANTE 10 - 37,03 " 15 - 39,47 " 

CANALICULAR INPII.TRAllTE 4 - 14.81 " 6 - 15.78 " 

ESCIRRO 2 - 7,4 " 4 - 10.52 " 

ITITRADUCT AL 2 - 7,4 " l - 2.63 " 

COMEDOCARCillOllA l - 3,7 " 2 - 5.26 " 

ADEllOCARCI!IOMA l - 3,7 " 2 - 5.26 " 

COLOIDE 1 - 3,7 " 1 - 2,63 " 

TUBULAR 2 - 5,26 " 

LOBUJ,ILLAR 1 - 3,7 " MEDUJ,AR l - 3,7 " MIXTO íCOLOIDE Y COMEDO) l - 2.63 " 

MUCINOSO 

PAGET l - 2,63 " 

MASTOPATIA ?IBROQUISTICA 4 - 14.81 " 3 - 7,89" 

DOBLE TIPO HISTOLOGICO 4 - 14.81 " 6 - 15.7 " TRIPJ.E TIPO HISTOLOGICO 1 - 3,7 f. 3 - 7 ,89 " 



TABLA 4 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

CIRUGU ETAPA I ETAPA II 

BX 
35 " 

32,27 " ASP 20 " 20,58 " TROC 
5 " 

26,47 " llP 
65 " 70,52 " 

llH 10" 17.64 " •SA 
5 " 

•s 2.94 " 

cu 
5 " 2,95 " 

CIJA 5 " 5,e " ro 
5 " 

2.9 " DBA 
5 " 

EX a Biopsia excisional, ASP = Biopsia por aspiraci&n, 

TROC • Biopsia por Tru-cut, ll!P = Maetectomía Patey, 

llll • 9estectom!a Halsted, MSA = Maatectom!a simple con 

disecci&n axilar, MS = Mastectom!a simple, CU = Cuadr8!! 

tectom!a, COA = Cuadrantectom!a con disecci&n axilar, -

TU • Tumorectom!a, DBA = Disecci&n baja de axila, 

11 



GA'/rlJ!OS ~A"A T (?n) ETA ..,A IT O~) 

!IF.GATIVOS 1~ - 71) ~ n - 61.7 f. 

f.~snos DS - 25 ~ - H.7 ;~ 

~·~_;s DS ~ 1 - " g - ?~.5 f, 



TABLA 6 

TRATAMIENTO CO~'.!'LEY.ENTARIO 

Elf RELACION A ME'I'ASTASIS GA'/ClL!O'IARES 

ESTADIO GANGLIOS NEGATIVOS 

I 8 ( 57.l 'f. ) 

n 17 < eo.9 'f. ) 

ME:'lOS DE 4 

4 ( 80 ") 

(100 ,;) 

MAS DE 4 

l (100 ") 

8 (100 ,;) 
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TABLA 7 

TRt.TJ.l.'IOOO QUIRURGICO 

EN l!EHCIO!I A 'l'RATAMJE'NTO COl>l"LEl>T.ITARJO 

CJRUGIA E - I Y TRAT J.lllEN'l'O E - I! Y TRATAMIENTO 
CJMl'LEMEN'l'IJIIO CO!f PL:<ME1l'I' ARIO 

CUA 1 (100 "' 1 
(100 "' 

MS 1 (100 "' 

MSA 
l. (100 "' 

MP 7 (53.B ") 14 (56. 3 "' 

MH 2 (100 "' 3 (50 "' 



TABLA 8 

TRATAMIENTO COMPLEXENTARIO EN 
ESTADIOS I Y II 

TRATAMIENTO COllPLFJ!ENTARIO 

RADIOTERAPIA 

QUD!IO!'ERAPIA 

HORMONOTERAPIA 

COl(BINADO 

ESTADIO I 

3 (15 \(.) 

5 (25 "' 

5 (35 \(.) 

1 (10 \(.) 

ESTADIO II 

6 (17.6 "' 

20 (58.8 "' 

8 (23,5 \(.) 

7 (20.5 1') 

15 
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TABLA 9 

ESTADO AC'rt1AL 'PARA ESTADIOS I Y Il 

E'STATlO AC'J'UIJ, ESTADIO I ESTAllIO II 

VIVEN 3IN AT 14 (70 ~) 25 (73.5 ,:.) 

VIVE'l ca~ AT 1 ( 5 ~) 2 ( 5 .B ~) 

ABA'mlllARO!I EL 
TR AT!.lllE'lTO 5 (25 ,t) 7 (:>0.5 ~) 

l"ALH:<:!ERON o o 

AT = ACTIVIDAD TUll.ORAL. 



TABLA 10 

ESTADO ACTUAL PARA ESTADIOS I Y II 

ESTADO ACTUAL 

SOBREVlDA 

!IECURRENCIA 

llORTALIDAD 

ESTADIO I ESTADIO II 



D r s e u s r o ~ 

Dado que el Cáncer roe.m"rio es una caus~ iro¡xirtante de -­

roorbilllórtalidad en la t>:>blación femenina, llegando a oCU'OBl" 

el segundo lugar como causa de muerte Oncolóeica en algunos 

países desarrollados, e incluso el crimer lugar en mujeres 

entre 45 y 60 años, muchas t~cnicas se han desarrollado pa­

ra disminuir ~eta, pe:n:iitir una mayor sobreVida en la misma 

y aéemás obtener un resultado cosm~t1co satisfactorio. 

loe re;x>rtes de sobreVida de diversos autores, para lee 

diferentes t~cnicaa qui:nírgicas son en su mayoría por arri­

ba del 60 ~ a 5 años con o sin tratamiento complementario, 

sin importar que se trate de una cinigÍa r~dical o conserv~ 

dora. Por ejemplo, Stehlin en 1987 1 señeJ.e una sobreVida -

de 67 ~ a 5 años y de 64 ~ a 10 años para la ~astectomía 

Parcial mds radioterapia, con una tasa de recurrencia del -

5,7 ~. Maddox y colaboradores nor su '08l"te 1 en 1987 1 seña-

1111'1 una sobrevica a 10 aílos de 71 ~ en las pacientes a qui.!. 

nes se l~e realir.& llastectom!a tioo Halsted, y de 64 ~. en 

qujenee se realiz~ Mastectom!a tipo •adden, con un porcen­

taje de recurrencia del 11 ~ JlSl'B la 8egunda1 a diferencia 

de Kirk Martin y colaboradores, ouienes reportan una sobre­

Vida a 5 años oara Mastectom!e radical de 82.1 ~ y de 67 ~ 

para llastectom!a de tipo Vadden y a 10 iúloe de 74,5~ y de 

74.2 ~. reeoectivamente. 

Zafrani y colaboradores, reportan resultados máe alenta­

dores con tumorectom!a y radioterapia, con eobreVida de 

95,2 ~ e 5 a~oe y seffalan ademáe una aaociacidn con maetop! 

tía de 33 ~. 

18 



En nuestro eatudio, excluyendo a las nacientes que aban­

donaron el tratamiento, encontramos una sobrevidn de 93.3~ 

nara la Etapa I 1 92,5 " para la Etapa II, así como una re­

currencia de 6.7 " 1 7,41 " respectivamente, a 3 años, 

La aeociaci6n con mastopatía fibroquística se encontrd -

en el 15.2 " de las pacientes estudiadas, 

lC 

Si bien, la Cirugía conservadora 1 la radical pueden Pt'2, 

ducir eobrevida equivalente, con apoyo del tratamiento com­

pleaentario, la acUll!Ulaci6n de datos para resolver la contt'2, 

versis, pueden requerir 20 a~os de seguimiento, sin embargo, 

podemos considerar que loa resultados obtenidos hasta el "'2. 

mento por el Servicio son muy satisfactorios, a pesar de que 

el índice de deserci6n es alto, 

ESTA TESIS HO DEBE 
SALIR üE LA BIBLIOTECA 



e o N e L u s I o N E s 

1,- La edad de las pacientes en oue ee oresenta con 

mayor frecuencia el Cáncer Mamario en Etaoas I 

y II, es en la cuarta y quinta décadas de la v! 
da, 

2.- Ambas etapas no reoresentRn si~uiera la mitad -

de los casoe tratados en el ner!odo comorendido 

entre los a~os de 1985 a 1º87, lo oue significa 

que debe enfatizarse en la detecci6n oportunR -

del Cáncer mamario, 

4.- La Mastopat!a Fibroquística se encontr6 en un -

oromedio de 15.2 ~. lo cual TlOdemos considerar 

bajo, 

5,- La t~cnica quirúrgica más frecuentemente utili­

zada fu~ la J.!astcctomía tioo Patey, seg'lida nor 

Ia Mastectom!a ti no l!alshd, siendo baja la fr! 

cuencia de Cirugía conservadora, 

6,- El tratPmiento comnlementerio •e di6 nr~ctica­

mentc a todas las oncie'ltee con ganglio~ TlOf'it! 

vos, y a la mayoría de las na~ientes en ouienes 

se reTlOrtaron genglioe negetivoe, 

7.- El tratamiento comolementario que nredomin6 fué 

la nuimiotera~in en 25 ~ de la" oPcie:'ltee en E­

ta'la I y en 58,B i- de b.e oer.ientes en el Ecta­

d!o II, 

B.- El piorcentnje d{\ .,acientca nue 'll:n:i~::>n.eron el -

trntemiento es altj 8i ron~irerPmo~ e! ti:-x> de 

P:.ii:"Jlor,:fr .. ~e 1~ue !'.'€· trota. 
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