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I ! T R o D u e e I o w. 

La aobrevida de pacientes con cibicer m11111ar10, es -

el resultado de la interaooidn de ruer1a1 letales seve

ras (1) 1 y var!a, de acuerdo al diagndstico temprano 1-

el tratamiento adecuado y oportuno de la enfermedad. La 

mortalidad anual por ctlncer 11:Bmario en los paioes desa~ . 

rrollados, es de 30 por 100,000 mujeres (2), llientras -

que en Mlxico, es de 7 por 100,000 mujeres al afio (2),

sobretodo entre los 35 y 59 alloe de edad (2,3), En el -

cibicer mamario, es importante reconocer en forma adecua 

da los síntomas relacionados con el padeciniento, ~a -

que se ha mencionado una mejor perspectiva cuado se re

conoce el tiempo entre el inicio del padecimiento, el -

reconociniento de loe s!nt011ae por el paciente 1 el -

trat11111iento mldico oportuno (4) 1 encontrando en tratn-

mientoe temprano• del ctlncer mamario una eobreTida lllll·· 

pli• en 10 afio• de eeguimiento (5), !l oibioer meaario, 

ea en general una enfermedad que necesite en algdn mo-

mento de su eTolucidn, la combinncidn de diversas mod1-

lidade1 terapluticae 1 101 logros obtenidos a la !eoha, 

de1pul1 de una meseta •n la curTa de la eobrevida, se -

debe !Unda1111ntalll1nt1 a la ut1li1aoidn racional 41 

11101, al aejor conocimiento 1obre la biologfa 41 e1t1-

o&nc•r 1 al aejor enten41aiento de lOI tactore1 prond1-
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tices que proporcionan las etapas cl!nicas y los datos

obtenidos de las piezas quirdrgicas (l!mites libres, nll 
mero de g!Úlglios'atectados y existencia de permescidn -

vascular 1 lint,tica). 

Estos tratamientos se pueden dividir en dos gran-

des grupos: los loco-regionales y los sistimicos, 

a).- Entre los locoregionales se~alamos primero la mas

tectomia simple cono la más antiG11a• posteriÓrmente ·si

guieron las radicales (Halsted, Patey 1 Madden), conti

nuaron las super-radicales 1 actualmente las segmenta-

rias. El manejo quirdrgico ideal para el cáncer mamario 

consiste en la planeacidn de la seleccidn de la cirug!a 

pu4s, el abordaje quiri!rgico está en relacidn con la P& 

tolog!a clínica del padecimiento y la extensidn que ca

da paciente presenta (6,7), Se han hecho co~psraciones

entre los distintos tipos de mastectom1as dependiendo -

del diái:ietro de la lesidn 1 de los g!Úlglios palpables -

(8), analizando edad, estado hormonal, estirpe histold

gica as! cono prondstico (o), 

Algunos autore1 coru>ntan en manejo quiri!rgico con

servador seguido de radioterapia en tumores de 3 cm. d

cenoa con 1 sin extensidn ganglionar (10) 1 refieren 

que esta conbinaoidn ee un trat&1:1iento adecuado para el 

estad!o I y II en pacientes con o4ncer mamario, eobret~ 

do en aquellas que desean la pre1e?'Tacidn de la mama --
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(11) 1 relacionando el tiempo, la dosis 1 el control l~ 

cal del tratllllliento, obeerTando un mínimo de pacientes

radiadae con fibrosis mamaria, previa tumorectonia 6 -

cuadrantectollia (12), Así mismo, se han obserTado estu

dios donde dan manejo exclusivamente con radioterapia -

en pacientes que presentan pequeños tumores teniendo un 

alto porcentaje de sobrevida (13), Las recurrenoias lo

cales en t~rminos generales se reportan en forma mínima 

confirmadas histopatol6giclll!lente en el seguimiento de -

55 a 70 meses (14,15), 

b).- Entre los sist~nicos señalamos a la quimioterapia, 

hormonoterapia e inmunoterapia. Cabe mencionar que alg¡¡ 

nos estudios han reportado una disminución en la morta

lidad durante los primeros cinco a~os al rededor del 

5o:C (16), Tambi~n se ha observado que no ha7 una res--

pueeta favorable del cáncer mBl'lario a los tratamientos

dados, por lo que al conoceree el avance de la enferme

dad y el adveniniento de la quimioterapia, se analiza-

ron nuevoe esquenat de tratamiento sobretodo en etapa1-

avansadas (17), iniciando en forma preoperatoria 6 post 

operatoria con esquemas preT!&l!:ente estudiado• (18,19) 1 

teniendo una guía previa para el tratamiento de acuerdo 

al estadío en que se encuentra (20), 

Se han observado que en pacientes con receptores -
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estrog~nicos positivos, las cetástasis distales inicia

les tienden a ser óseas, mientras 1ue las pacientes con 

receptores estrcgénicos negativos presentan cánceres 

afines en una propagación inicial distante hacia las vi 

ceras (pulmones, riñones, órganos intraabdoninales y -

sisteca nervioso central), con una sobrevida mayor en -

las pacientes con receptores estrc·eénicos p~si ti vos '.!ue 

en los negativos (21). La res~uesta de la terapia endó

crina, es solo una fase de los pronósticos generales fA 

vorables de los pacientes ccn recentores estrngénicos -

positivos, teniendo una buena ce!or!a en su padecimien

to (22,23,24), As! misco, se ha mamejado el cáncer mamA 

rio primario no netastásico ccn cirugía aunado a radio

terapia conjunta:::ente con !:c.rnonoterapia, sobretcdo en

pacientes ccn estados rnenopdueicoa con nejores resulta

dos que los obtenidos con trat&T.ientos aislados (25), 

Por todo esto, se observa 1ue las fallas a trata-

ciento de manejo de primera l!nea pueden o~edecer a di

ferentes factores médicos ó no nédicos, pero a lo fecha 

no se c•ienta con criterios definidos de conducta y en -

general las respuestas sen pobres con los muchos es1ue

mas ideados, Nuestro propósito es coorelncionar las di

ferentes modalidades de tratamientos pa~a conocer de la 

enfermedad su persistencia, recurrencia y sobrevida, y

comparar a las pacientes estudiadas en relacidn a los -
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r~portes de la literatura nundial, teniendo co~~ finali 

dad probar que nuestra terapáutica es igu3l 6 mejor que 

las utilizadas a nivel mundial, ya que en el a~o de 

1985 se inicia el servicio de Oncolobía Ginecol6cica y

l!anaria en el hospital de Gineco-Obstetricia !lo. 3 del

Centro ltédico "La Raza", del Instituto '.'exicano del Se

guro Social, para proporcionar este tiro de atención a

la pcblación derechohabiente le la ~ona norte del área

netrcpcli tana de la Ciudad de !.'.t!xico: ee cubren las mo

dalidades né1icas y quirtlrgicas ya que la radioterapia

se da en el hospital de C'ncologia del Centro ~'.t!dico lla

cional del Insti ~uto l'.exicano del Seguro Social. 
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11 A T E R I A L Y IJ B T O 1> O S. 

Se revisaron loe regietroe de Fatolog!a para loca

lizar loe caeos de c"1lcer Eamario con diagn61tico hietQ 

lógico, eligiendo el periodo del 7 de Marzo de 1985 al-

21 de Octubre de 1987. Se cerró la revis16n el 31 de f.& 

yo de 1989 a fin de que todos los casos tuvieran 10 6 -

m's meses de seguimiento. Se oon1'1rmaron 1 confrontaron 

nombres 1 m1meros de atiliaoidn para evitar duplicidad

de registro1. En la rev11i6n de registro• de 101 expe-~ 

dientes •• anotaron las siguientes variablee1 edad, eta 

pa cl!nica (de acuerdo a la clas1ticao16n de la FIGO --

1978), trat&111i~nto(1) recibido(e) en orden 1ecuencial,

varicdad hietoldgioa, persistencia, recurrencia 6 met'a 

tasia, aituacic!n oncol6gica en la llltina con1ulta, 1na 

tencia 1 mese1 de seguimiento de1de la techa del ingre-

10 a la techa de la ~ltima consulta. 

Los protocolos d1agn6sticoe paro cada caso inclu--

ye~I 

1.- B'sioos de laboratorio, preoperatorios 1 radiogra-

t!a de torax para lae posibles etapa1 o, I 1 II, 

2.- Miamos estudios b'sico1, m&s 1erie 61•• metast,11-

ca, g11111agrnfia1 hep,tioa 1 dsea 1 prueba• tunciona

lee hep,tica1 para llUf presunta• etapa• 111, Il 1 -

101 no cla1iticable1 por manejo pre'l'io. Lo• estu---

14 



dio1 e1peoiale1 de tomogra!!a lll!ial computarizada -

1e solicitaron a otras 11J1idade1 del Centro Mldico -

•ta Raza• en ca10 de ju1ti!ioaoidn. Wo 1e euenta -

con laboratorio para determinar receptore1 hor11ona

le1. En los caao1 de manejo pre'W'io e1 obligatoria -

la reTiaidn de ll!llinilla1. 

Con fine1 de ezpo1icidn, la1 diterentee modalida-

de1 de tratamient<>11 dado1, ee agrupan de la eiguiente -

maneras 

GRUPO I.- PRO'l'OCOL01 Loe protocoloe que ae siguen pue-

den 1er de 11?10 d mili procedimiento• terap~uticoe tanto

locorregionale1 como 1i1tlaico11 uno de 101 trat1111ien-

toe. looorregi?nale1 e11 

a),. Cirugfa,- Loe ca101 en etapa o, I 1 II ion qu1rdr

gico1 de primera intencidn 1 asociados a una biopeia -

ezoicional traneoperatoria para eetablecer el diagndet1 

co. Las ciruefae a reali11U' para la1 etapa1 I 1 II 1on

pre!erentemente la aa1tectom1a radical modificada tipo

Patey 1 en raros caeoe la ma1tectomia radical tipo Hala 

ted d la Madden. Para tumore1 en etapa O d tumore1 d'. ' 

ca. d meno1 1 externo•, en techa reciente 1e ha utili•& 

do la cuadrantectomia con dieeocidn radical de axila 6-

bien le tumorectomia. La 9Upermasteotom1a ee ha contem

plado •n oa101 e1peciale1. 
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b).- Radioterapia.- otro trate.miento looorregionBl, ae-

1ndica para loe os.sos en que la pieza quir1frgica indica 

invaei6n t\ll:loral en lll!O 6 J gtlnglioa y ea rutinaria en

loe caeos de cuadranteotomia con dis~ci6n axilar1 y -

para loe oaeos en etapa III que tengan residual tumoral 

despuls de tratlllllientoa aiatdaicos previos d bien en o.a 

soe en etapa IV oon tu.iores ulcerados y en pacientes 

oon oontraindicaoidn mddioa para la cirugía. TB!llbián se 

da tratBlliento de segunda l!nea en &lgmios casos de re

currencia locorregionB1 de metástasis 6seas 6 al siste

ma nervioeo central. 

e).- Quimioterapia.- Se da en etapas tempranas en caso

de que en la pie1a quiri1rg1ca se encuentren 4 d •'- gil¡¡ 

glios. Como tratamiento de inducci6n 2 a 4 ciclos en -

loe carcinomas en etapa III d cono tratamiento inicial

en las etapas IV, Loa medicBl:lentoe que se usan son ol -

5 rluoracilo, adr1&11icina y ciclofoaf11.1dda (rAC) aalvo

oontraindicac16n nidio& para las etapas I, Il y III y -

oiolofoefamida, metotrexate y 5 fluoracilo (CM1') para -

la etapa IV, Para el rAc se programan 6 a 8 ciclos tot.a 

lea en esqueaa de 1121 a 28 y para el CW1' 10 ciclo• en

eaquema de 1-8128 en laa do1i1 co!lllllnente aceptadas. Se 

da quil!ioterapia de segunda d tercera l!nea en 101 ea1oe 

de recurrencia 11pectalaente en mujer•• preaenop4uaica• 

oon inte~o l1br9 d• ent1r11dad menor de 2 al!o• 1 ooa 
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persistencia 6 recurrencias 'tumorales en tejir~os blan-

dos, gi{nglios y huesos. !l esquema que se usa depende -

del esquema que se halla usado iniciallllente y el mfmero 

de ciclos dependen de loe resultados obtenidos. 

d).- Hormonoterapia.- Se da conjuntamente con quimiote

rapia en casos de etapa IV independiente del estado 

menstrual ya que no se cuenta con determineci6n de re-

o eptores estrog~niccs, En otras situaciones se prefiere 

para las mujeres menop,usica1 sobretodo si es de varios 

afies de evoluci6n 6 cuando el sitio do metástasis es Vi 

coral, de preferencia se usa el tamoxi!en a dosis por -

tiempo convencionales. Como tratal!!iento de segunda l!-

nea se prefiere la medroxiprogeeterona y en pocoe ceso1 

le testosterona 6 los eetr6genos conjugados. Los casoa

con manejo previo se individuali~an oegdn la extens16n

de lesiones, los datos previos y presentes que se obte~ 

gan y el tiempo trBJll!currido desde el malie~o ante1~or;

si es mayor de 5 semanas se maneja como etapa III y si

ea menor de 5 semanas se Talara el caso y se hace la c1 

rug:[a radical. 

GRUPO II.- PROTOCOLO lllS AD'!UVAJ!n O SOSTl!Wt Incluye -

los casos que reciben alguno• de 101 protocolo• del P•
rra!o anterior y adem's un trat .. iento ooaplementario -

de quimioterapia 1 hormonoterapia en Y11ta del buen re-
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snltado obtenido en el me.nejo precedente1 se nsa.n los -

mismos criterios ya seílalados en relación al estado 

censtrual. En este grupo se incluye así mismo una poblA 

eión que recibió un tratamiento neoadyin-ante con 3 oi-

clos de adriamicina-platino, cirugía radieal y 5 ciclos 

complementarios de quimioterapia en lns etapas II y III 

6 no clasificables por me.nejo previo. 

GRUPO III.- PROTOCOLO llAS C(J{PLEllENTARIO POR PERSISTEN

CIA, REC1JRRENCIA O llETASTASIS1 Son aquellas que habien

dose integrado a algunos de los grupos precedentes, ti~ 

nen fallas Bl tratamiento, generalcente privando el cri 

terio de selección con relación al estado censtrual 6 -

el sitio de recurrencia. ta radioterapia se considera -

para las metástasis óseas, cerebralee ó adenomegalias -

regionnles resistentes n los trata:nientos sistémicos. 

GRUPO IV.- SUI GENERIS: Engloba aquellos que por manejo 

(e) previo (e) diferición ó abandono temporal, han reci 

bido una terapia más bien circunstancial y que no signe 

un esquena definido. 

GRUPO V,- SI~ TRATAll!IEl!TO ALGU?IO. 

La situación oncológica en la dltima consulta se -

define CO!llOI 

a).- VSA : Viva sin actiTidad tumoral. 

18 



b),- VCA Viva con actividad tumoral. 

c).- FSA 1 Palleoida sin actividad tumoral. 

d).- PCA Pallecida con actividad tul!toral. 

e).- DESC: Desconocida. 

Se consideraron asistentes a las mujeres con dlti

ma cononlta en los 4 meses anteriores al cierre de la -

revisión (31 de Mayo de 1989), los meses de seguimiento 

son loo habidos entre la fecha del insreso y la fecha -

de la dltima consulta, En los casos en que sea aplica-

ble, se utilizará el manejo estad!stico con la chi ena

drada y se presentan así mismo frecuencias simples y -

porcientos. 
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R X S U L f A D O S. 

Loa itgresoa por &i!o tueron de la siguiente mane -

ra1 en 1985 se deteotaron 20 casos (18.Sjl), en 19861 48 

casos (45.~) 1 en 19871 ~ casos (36.o,C). 

14 casos (13.~) correspondió a la etapa I1 32 ca

sos (30.1~) a la etapa II1 33 casos (31.1~) a la etapa

III1 19 casos (17.~) a la etapa IV 7 8 caeos (7,5~) a

la ~O claaii'icable. Dentro de la modalidad cl!nica se -

encontraron 90 casos (84.~) de carcinoma no espec!fi -

eo1 12 casos (11.3~) de carcinoma 1ni'lllll!4torio y de es

tos uno apareció durante el tratamiento1 3 caeoa (2.8jl) 

tipo paget y un caso (O.~) de carcinoma tipo ooraaa.

!l lado en que se present6 el carcinoma mBll&rio no tu'
signi ficati vo, debido a que ae encontraron 56 caeos -

(52.8jl) del lado isquierdo 1 50 caeos (47.~) del laeo

dereoho. !n lee caracter!sticae generales inTeatigadas, 

se observ6 que el :asror ndmero de casos que se encontl"I. 

ron tu' en mujeres de 40 a 69 anos con un total de 75 -

pacientes (70.~); la edad menor de las pacientes tu• -
de 25 ai'lo• 1 la edad ma1or de 78 &i!oe, eon una edad pr~ 

medio de 50.e a!loa (PIGURA Wo. 1). 

De la Tariedad bietoldgf.ca, el tipo de caroin0111a -

m&s !recuente se enaontrd que ru• el_de tipo canalicni -

lu ilitiltrante con 90 euo• (84.9'.C>i le l!isuieron el -
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de tipo escirro 1 el comedoearo!noma con 4 casos cada -

11110 (3,7~); las dem~e Yariedade• se prenentaron con me

nos frecuencia (FIGURA No. 2), 

Ahora bien, de todas las pacientes estudiadas, se

efectuaron 83 tratamientos completos que equivale a llll-

79,3~¡ a tratamientos fueron incompletos con un 7,55~,-

8 tratamientos fueron insuficientes y en 7 ninguno. Ds

estas modalidades de tratamiento, se efectuaron 70 cir¡¡ 

g!aa (70,7~), de las cuales se efectuaron 52 mastecto -

mias radicales, 11 mastectomias simples (; con disec -

ci6n baja de axila por Paget), 5 auadranteotomiae con -

disecci6n radical de axila, una supermastectomia (cua -

drantectomia con recurrencia que no asistió a radiotera 

pis) y una resecci6n de pared Clll!ltal por encontrarse un 

fibrosarcoma por radiación en una paciente con cdncer -

mamario anterior. Se encontraron 33 casos que !\leron SQ 

metidos a radioterapia (;;,;~), de los cuales se efec -

tua.ron 26 ciclos mamarios; 6 ciclos por recurrencis en

twr:or primario y un ciclo por aetástasis 6eeas. La qui

mioterapia de primera línea se realiz6 en 72 caeos 

(72.~), de las cuales 45 fueron con 5 fluoracilo, 

adriamicina y ciclofoefamida (PAC)¡ 19 caaoe con trata

miento a base de adriamicina 1 ci1-platino1 con propdsi 

to neoadyuYante en un grupo de estudio 5 011110& con ci -

clo!ostamida, •etotrexate 1 5 t'lucracilo (Clll')J 2 easo1 
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oon ciolofosfaaida (CFA) por 1ituaciones e11peoiale1 7 -

un caso con ciclofceflllllida 7 -.itotrexate (crA-M'lX), Del 

tl'at&llliento de quimioterapia de segunda línea solo ae -

encontraron 7 ca10• (7.~), de loe cuale1 2 se trataron 

con Clr1', 2 con tú toxantrone, una con C1'A-J11'X, una con -

CJ'A 7 una con ciolofoefamida, aetotrexate, 5 fluoraci -

lo, vincristina 7 prednison& (CIC1'VP). Se encontraron 58 

casca (58·5·) tratado1 con hormonoterapia de primera 11 
nea a base de tamoxifen, 10 casos de segunda linea tra

tadOll con medroxiprogeatarona 7 3 casos de tercera 1{ -

nea tratados con andrógenos (FIGURA Wo. 3). 

Dentro del seguimiento de caso1, se obeervd a 73 -

pacientes asiatente1 (68.~) 7 a '' JIEIOientea inasisteD 

tea (31.1•), efectuando un aenor seguimiento a un mes,

el mayor seguimiento fil' a 50 aeee11 con un total en •A 

sea de 2568, d&ndonos un promedio/mujer de 20.3 meees1-

as! mismo, de los 5 grupos en que ee dividieron las pa

cientes en cuanto al manejo multidiciplinario 7 de 

acuerdo a 111 modalidad da tratamiento, se obaerv6 un ma 
yor ndmero de caeo• en el gTUpo I con 39 paciente• --

( J6 .~) con un seguimiento total de 783 meee11 el grupo 

en que menos nih:ero de casoe tuyo tu4 el ndmero IV con-

5 paciente• (4,1,C) con 97 aeaea de eeguimiento 7 con 11J1 

pro11edio/mujer de 19.4 ••••• (PIGURA lo. 4). 
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!l seguimiento de todas eataa pacientes fud m!IJ' TA 

riado, encontrandose el ma¡or ndmero en el grupo II con 

50 meses, siendo el menor seguimiento en loa grupos I 1 

V con un solo mea. 8n tárminos generales hubo variacio

nes en el menor seguimiento de uno a 13 meses 1 en el -

ma¡or seguimiento :f'u~ de 7 a ;o meses (FIGURA No. ;), 

La reviei6n de las pacientes en cuanto a su aitua

ci6n oncol6gica actual que t'a6 al mow~nto de la últiln.

conaulta, demostr6 un ma¡or número de pacientes vivas -

sin actividad tumoral en el ¡¡rupo II con 25 pacientes -

de un total de 49; 15 pacieutea se encuentran vine con 

actividad tumoral 1 solo 9 pacientes hsn ~allecido con

actividad tumoral. Bn todos los grupos se observ6 un ba 

jo porcentaje de pacientes en que ae desconoce 1111 eegu1 

miento; ein eabargo, el grupo I tu6 el que ma¡ror nditero 

de pacientes desconocidae present6 con un total de 17 -

pacientes (FIGUR.& •o. 6), 



FIGURA !!o. l: CARAC'l'ERISTICAS Gl!:JraRALES (n:l06) 

EDAD DE LA POBLACIOI! Jfo, CASOO * 20 a 29 ai!oa. 4 3.a 

30 a 39 ai!oa. 19 18.0 

40 a 49 ai!oe. 23 21.7 

50 a 59 ai!oe. 28 26.4 

60 a 69 ailos. 24 22.6 

70 a 79 ailos. 8 7,5 

'l' O 'l' AL 106 100,0 
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PIGURA lfo, 2: VARIEDAD HIST(ILOGICA (n:l06) 

VARIEDAD HISTOLOGICA lfo, CASOS ~ 

Canali cular in.filtrante, 90 94,9 

'Escirro. 4 3,7 

Comedooarcinoma. 4 .,,7 

Lobulillar. 2 l.B 

Ristioeitoide. 1 0.9 

Indirer. en anillo de sello. l 0.9 

Coloide. l 0.9 

Papilar. l 0.9 

Medular 1 coloide. l 0.9 

!soirre 1 tubular. l 0.9 
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FIGU~A No, 3: MODALIDADES DE TRATA!fI;:NTO (n:99) 

llODALIDADl!!S No, CASOS \C 

l ) ,_ Cirugía, 70 70,7 

2 ),- Radioterapia. 33 33,3 

3 ),- Quicioterapia 18 línea. 72 72,7 

3').- Quinioterapia 2ª línea. 25 25.2 

3•).- Quicioterapia 3ª línea. 7 7.0 

4 ),- Hornonoterapia lª línea. 58 58.5 

4'),- Hornonoterapia 2ª línea. 10 10.l 

4"),- Hormonoterapia 3ª línea. 3 3.0 
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FIGURA !fo. 4 

MODALIDAD DE TRATA!UoNTO T l!::SES DE Sl!GUI1!TEN'!'O 

EN CADA GRUPO (n:106) 

Trata.,,iento Número • l!eses Promedio/ 

Modalidad. casos, Totales Mujer. 

Grupo I 39 36.B 783 20.0 

Grupo II 29 27.4 978 37,7 

Grupo III 26 24.5 697 26.8 

.Grupo IV 5 4,7 97 19.4 

Grupo V 7 6.6 13 1.8 

GRUPOS: I : Protocolo¡ II : Protocolo y adyuvante 6 -

sosten¡ III = Protocclo y complementario por

persistencia, reeurrencia 6 met4etasis1 IV : 

Sui g~nerie y V : Sin tratamiento, 
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'.tt ·, . .. . ' ... ~·· 

FIGURA r.o, 5: SEG.UD!P.ll'ITO. 

lllodalid ad de Tot&l SllGUIWill!f'l'O 

Tra.tami ento. Caeoe Wenor. •ayor. 

Grupo I ,9 l 42 

Grupo JI 29 1, 50 

Grupo III 26 l' 44 

Grupo IY 5 9 26 

Grupo ., 7 l 7 

Sl!GUIMI!k!O: lldzoero de meee1 desde la !echa de ingre

so basta la fecha de la dltima consulta. 
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FIGURA llo. 6: SITUACIOlf O!ICOLOGICA. (Al 11ooento de 

la ~ltima consulta). 

Modalidad de fo tal SlfUACIOlf OlfCOLCGICA 

Tratamiento. Casos VCA VSl 1'CA Dl!SC 

Grupo I 39 o 22 o 17 

Grupo II 29 1 25 l 2 

Grupo III 26 12 2 7 5 

Grupo IV 5 2 o 1 2 

Grupo V 7 o o o 7 
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e o ~ e L u s I o w B s. 

l·- La edad de las pacientes con oiíncer mamario es de -

25 a 78 allos con una media de 51,5 al!os. 

2.- Los casos en que más se presentó el cáncer mamario

f'uá en las etapas II y III de la FIGO en el 61.~. 

;,- in lado en que se presentó el cáncer mamario no fu~ 

significatiToo 

4,_ El carcinoma canalicular infiltrante es el que con

mayor frecuencia se presenta en nuestro medio, 

5,_ l!n promedio, el seguimiento de todas las pacientes

tué de 20,J meses. 

6.- !n la mayor!a de los casos ss efectuaron tratamien

tos completos en un 78.3~ y solo el 15~ correspon -

di6 a tratamientos incompletos e insuficientes. 

1.- De todas las cirugías, las que predominaron tueron

las mastectomias radicales. 

e.- Los tratamientos con quimioterapia T bormonoterapia 

que más predominaron fueron los de primera línea. 



9.- De todas las pacientes, el 46.2~ se encuentren Ti -

vas sin actividad tumoral¡ el s.5~ han fallecido -

con aotiVidad tumoral y en el 31.1~ de.los casca se 

desconoce su situacidn oncoldgica actual. 

,1 



C O M E N T A R I O, 

Los protocolos que se usan en la mayoría de loa -

centros oncol6gicoa, son las t&cnicaa diagn6sticaa, qn,1 

rdrgicas, de radioterapia, quimioterapia 1 hormonotera

pia establecidas. En este estudio, ae destaca que la ma 

yoría de los casos recibieron tratamientos su!icientes

evaluando a un 85~ de todas las pacientes. El mayor mi

mero de meses de seguimiento en promedio, se ha tenido

con las i:mjeres que han recibido tratamientos adyuVllll-

tes o de sosten, seguidas de las que han tenido trata-

miento por tallas lo que indirectamente se~ala que en -

este grupo se ha logrado alargar la eobreTida, ya que -

los rangos de seguimiento favorecen asistencias prolon

gadas en los grupos 1, II y llI, 

Así ~ismo, en cuanto a su situao16n oncol6gica, se 

observ6 un mayor mfmero de pacientes vivas sin activi-

dad tumoral en el grupo 11, pero los más bajos nivelea

de pacientes vivas sin actividad tumoral se presentaron 

en el grupo III con un mayor ndmero de pacientes Tivas

con actividad tu.oral. 
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