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INTRODUCCION

£l cancer mamario, es una de las neoplasias malignas mas frecuen-
tes en la mujer; ocupa el primer lugar en los palses desarrollados, -
si bien, en nuestro pals ocupa el segundo lugar después del cancer cer
vicouterino; se estima que en lIa actualidad representa el 27% ( 3 ) de
todos 1os canceres de 1a mujer y que esta incidencia se incrementa ano
con ano,

£s un hecho conocido aue el pronostico esta en funcion del tamano
del tumor, asf: la sobrevida a 5 afos de los tunores en Tl es de -
85%: para los T2 del 70% para los T3 de 41% y para los T4 de 10%, -
habiendo que agregar de que la probabilidad de que haya metastasis a -
los gaglios de la axila 0 a los supraclaviculares, es mayor a medida
que mayor es el tamafio de este tumor,

Los tumores avanzados de la mama, tienden a invadir la piel con lo
que de acuerdo con SampsonHandley ( 3 ), la diseminacién Linféatica . -
no se hace directamente hacia los 1infaticos de la axila, sino qe -
también hay participacién de los linfaticos subareolares, de los linfa
ticos que atraviesan la mama de la superficie hacla la aponeurosis del
pectoral, vy a los linfaticos del plexo de Rotter, con lo que se abren
amlias vias de diseminaci6n practicamente a todos los drganos de la -
economfa.



En base a ello, aque los canceres avanzados de la mama deban con-
slderarse potencialmente diseminados sea en forma microscopica, (cif -
nicamente no aparentes como en la etapa [11) 6 macroscopicamente, como
ocurre en la mayorfa de los casos en etapa 1V.

Se hace evidente por lo tanto, que el enfoque terapéutico debe -
ser no solamente locoregional. sino que debe tener apoyo en tratamien-
tos sistémicos que controlen la enfermedad diseminada, que permitan -
localmente dar mérgenes adecuados para la cirugfa en los casos en que
ésta pueda realizarse, 6 bién evitar, 6 retardar, la aparicion de le -
siones ulceradas que compliquen el cuadro.

Por lo tanto, es necesario que estos carcinomas avanzados tengan
un manejo multidisciplinario vy aue la utilizacion de estos diferentes
procedimientos terapéuticos tengan una secuencia que lo facilite,

£s por €sto, que el céncer mamario en etapas 111 y IV se maneja -
generalmente con una combinacién de tratamientos sistémcios iniciales
(quimioterapia y/o hormonoterapia), simultanecs, secuenciales ¢ fina -
les, con los locoregionales (radioterapia y/o cirugia) intermedios.

E1 proposito de este estudio, es revisar los casos en etapas I
y IV de céncer mamario, que han sido tratados en el serviclo de Oncolo
afa del Hospital de Gineco Obstetricia No. 3, del Centro Medico - =



“La Raza” del Instituto Mexicano del Sequro Social, que atiende prefe
rentemente a mujeres radicadas en la zona norte del area metropolita-
nade la Ciudad de México v algunos Estados aledafios. Se amalizan los
protocolos seguidos, las caracter{sticas de la poblacién tratada vy los
resultados obtenidos.
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£l proposito de este estudlo, es conocer la respuesta
que han tenido todas las paclientes con carcinoma mamario -
avanzado, que han recibido tratamiento multidisciplinario

y comparar los resultades con los de 1a bibliografia.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de las pacientes ingresa-
das al servicio de Oncologfa, se seleccionaron en forma -
aleatoria 50 casos de cancer mamario comprobado histolégica
mente, del periodo de 1985 a 1989.

Se utiliza la clasificacion TNM de 1978 de la UICC, -
realizandose el agrupamiento por etapas, se hizo de la si -
guiente manera, ademas se mencionan los diversos métodos -
para determinar el avance del carcinoma mamario y elegir el
tratamiento apropiado.

Etapa 111 T3a T3b NO. NI MO
Tla T2a,b, T3a.b. N2 MO
Tla.b T2a,b, T3a,b, N3 MO
Tha, b.c. Cualquier N

Etapa IV Cualquier T Cualquier N Mi
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Para las dos etapas las pacientes se sujetan a un pro
tocolo diagnéstico v terapéutico que incluye; historia clf
nica, examenes basicos de laboratorio, pruebas de funciona
miento hepatico: las gamagraffas no se realizan como estu-
dio rutinario, ya que la Unidad no cuenta con este servi -
cio, v se solicitan en forma electiva a otra Unidad.

£l diagndstico histol6gico se establece por medic de
una biopsia tru-cut., excisional 6 incisional segin el ca -
so. La radioterapia se lleva a cabo por el servicio co -
rrespondiente en el Hospital de Oncologfa del Centro Médi-
co Nacional de la misma Institucion. NO se cuenta con de-
terminacion de receptores hormonales (estrogénicos y/o pro
gestacionales),

Las pacientes en etapa 111 reciben inicialmente dos a
cuatro ciclos de quimioterapia con rAC (fluoracilo, adria-
micina y ciclofosfamida) en dosis de 500 mg. 50 mg, y -
500 mg, respectivamente por metro cuadrado de superficle -
corporal/ciclo | x 21 - 28, Después de éstos 2 a & ciclos,
definidos de acuerdo a la quimiorespuesta, se procede a en
viar a las pacientes a radioterapia, en donde reciben un -
ciclo mamario completo de teleterapia, si bién, en algunos
casos se utiliza dosis adicional a los 50 Gy rutinarias -



con electrones acelerados 0 bién con implantes de agujas -
de iridiu. Terminada la radioterapia se revisa a las pa-
cientes; en caso de haber residual tumoral en primario 0 -
ganglionar regional, se procede a la mastectomfa radical -
modificada tipo Patey y en muy pocos casos a la mastecto -
mfa radical clasica de Halsted (fijeza del tumor a la apo-
neurosis del pectoral), segun criterio de uno de los que -
integran el grupo tratante: a seguir, haya 6 no cirugfa, -
las pacientes completan su programa de guimioterapia a un
total de 8 a 10 ciclos, namero que define mas bién la to -
lerancia.

Las pacientes en etapa 1V se someten a un tratamiento
con quimioterapia con C.M.F. (ciclofosfamida, metotrexate
y fluoracilo), en dosis de 500 mg. 40-50 mg y 500 mg. por-
metro cuadrado de superficie corporal por ciclo respectiva
mente, en esquema 1, 8 x 28 preferentemente, si bién algu-
nos casos y por razones de tolerancia se opta por el esque
ma 1 x 21. Dado aque no hay determinacion de receptores -
hormonales, inicialmente se les daba simultéaneamente Ta -
moxifen en dosis de 20 mg. por dfa planeado para dos aios,
si bién recientemente se ha optado por darlos solamente a
las pacientes menopéusicas v planeado para 5 afos.



Segtin la respuesta v la evolucion de cada caso se de-
cide el uso de la radioterapia y/0 la cirugia (mastectomia
simple).

cn los casos de carcinoma inflamatorio de la mama se
manejan con F A C inicialmente, en misma dosis, esquema y
programa ya sefialado, valorando la radioterapia y/o0 la ci-
rugfa, segun la respuesta y la evolucién, para realizarse
intermedios 6 finales.

£n algunos casos de etapa Ill se us¢ adriamicinay -
platino con fines de investigacién durante los dos prime -
ros anos. Las dosis fueron de 50 y 50 mg. por metro cua -
drado de superficie corporal respectivamente en esquema de
3 x 21 - 28, 3 a 4 ciclos intciales, seguidos de cirugla -
radical y continuacion de la guimioterapia hasta 8 a 10 -
ciclos totales. £En estos casos no se dio radioterapia.

A partir de enero de 1990 se ha sustitufdo la Adriami
cina por Epirubicina.

Para tas dos etapas, al final de cads programa de tra
tamiento, se hace una evaluacion final que incluye: Revi-
sion clinica, exa&menes b&sicos de laboratorio, pruebas -



de funclonamiento hepatico, toérax, serie Gsea metastasica.
ultrasonido hep&tico. v estudios opcionales con radioiséto
pos 6 tomografi{a computarizada, segun el caso.

La respuesta al protocolo de manejo inicial se clasi-
fica de acuerdo a los criterios de la OMS como: respuesta
completa, pa~cial, nd respuesta ¢ progresién (RC. RP. NR.
PRG), las pacientes que tienen una RC pasan a revisiones -
periodicas. Las progresioén durante el protocolo, 6 bién -
al finalizarlo, 0 con persistencia ¢ recurrencia tumoral,
se someten a tratamiento de segunda linea de quimioterapia
u hormonoterapia. 6 bién radioterapia en los sitios afecta
dos, individualizéandose cada caso.



CARACTERISTICAS GENERALES

Total pacientes evaluadas 50
Edad Promedio o4 AFOS
Etapa CASOS %
[l 7 4
v 13 2%
Tipo HlstolOg co R
Carcinoma Ductal infiltrante 45 90
a) (2) £scirrg 2 4
(2) léslco 2 4
1 2
Estado Menstrual
ggggenopé %O 41 ano: 24 48
usicas anos
Postmenopausicas 47 afos % 52

* 1 caso paciente de 35 afos cursando con gestacion de 10 semanas

Quimioterapia la. Linea 111 1V
FAC 8 34 68
v 6 410 2
A-P 5 1 6 12

3

Tipo Respuesta Qt. la, Linea 1r
Respuesta Completa (RC) 20 2
Respuesta Parcial  (RP) 3 2
Nula Respuesta ) 2 2
Progresion (PRG) 1 2
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Mastectomia Patey
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*Meses de observacion/mujer



RESULTADTEOS

Del total de las pacientes evaluadas, la edad prome -
dio fué de S4 afos, de un rango de edades entre 31 y 84 -
anos.

Se presentd con mayor frecuencia el carcinoma mamario
en etapa 111 siendo de 37 casos y 13 casos para la etapa -
IV totalizando 74 % vy 26 % respectivamente,

La variedad histol6gica reportada por patologfa fué -
carcinoma ductal infiltrante en un 45 ; (2) escirro, (2) -
desmoplasico y (1) mixto, (originalmente se di6 diagnésti-
co de carcinoma, pero en la pieza se encontrd componente -
sarcomatoso especialmente de condrosarcoma,

En cuanto ai estado menstrual de las pacientes con -
carcinoma mamario se concluy6 que la edad promedio de las
pacfentes premenopausicas fué de 41 afos y de 47 de las -~
pacientes postmenopdusicas, encontrandose una paciente -~
menstruante a los 56 afnos: fueron un total de 24 (48%) pa-
cientes premenopausicas y 26 (52%) postmenopéusicas y hubo
una paciente de 35 afos que cursaba con embaraze de 10 se-

manas.



£n relacién a los medicamentos utilizados en la qui -
mioterapia, se uso F A C en 26 (52%) pacfientes con carcing
ma mamario en etapa IIl y en 8 pacientes en etapa IV, De
estas pacientes con carcinoma mamario en etapa IIl, 20 tu-
vieron respuesta completa; 3 pacientes tuvieron respuesta
parcial: con nula respuesta 2 pacientes y; una con progre-
sién. De las pacientes con etapa 1V, 8 presentaron res- -
puesta completa; 2 respuesta parcial; 2 nula respuesta y:
con progresion 2 pacientes. £l F A C en etapa IV se us6
en mujeres Jovenes a las que se gueria dar la oportunidad
de un esquema mas eficaz.

El CMF, se utilizé en 10 (20%) paclentes. De éstas,
en etapa 1] fueron 6 y se us6 por contraindicaciones car-
diovasculares vy en 4 paclentes en etapa IV, De las 6 pa -
cientes en etapa 111; 2 tuvieron respuesta completa, 2 tu-
vieron respuesta parcial: y 2 mads con progresién. De las
etapas 1V, s6lo una tuvo respuesta completa, 2 con respues
ta parcial y una paciente con nula respuesta.

£n 6 pacientes se utilizé adriamicina-platino, de -
éstas, 5 pacientes con carcinoma mamario en etapa IIl; 3 -
tuvieron respuesta conpleta y 2 pacientes con respuesta -



parcial y sdlo una paciente en etapa IV, con nula respues-
ta.

En los casos que se usd F A C, se utilizo CMF como -
quimioterapia de segunda li{nea, y a la inversa, por persis
tencia 6 cuando tuvieron recurrencia,

De 37 pacientes con carcinoma mamario en etapa I1l:; -
28 recibieron radioterapia (56%), 4 pacientes no asistie -
ron al tratamiento con radiaciones y 5 pacientes estaban -

siendo manejadas con el protocolo de investigacién con
adriamicina-platino. De las 13 pacientes en etapa 1V, se
les di6 radioterapla a 6 casos que habfan tenido persisten
cia tumoral al completar aquimioterapia, todas ellas tuvie-
ron solamente respuesta parcial.

De las 37 pacientes en etapa I1I, 25 pacientes se so-
metieron a mastectomi{a radical modificada tipo Patey, a 6
se les realizoe mastectomla tipo Halsted. a una paciente se
le realiz6 tumorectomfa para establecer el diagnfstico, a
5 pacientes no se les realizo ninguna clirugfa por no tener
residual al finalizar la radioterapia. ‘

De las 13 pacientes en etapa IV, a una se le efectud



mastectom{a radical modificada tipo Patey, por presentar -
tumor fijo al pectoral: a 5 se les efectud mastectomfa de
limpteza; a una paciente para establecer el dlagnfstico -
se le efectud tumorectomfa y; a 6 pacientes no se efectud
ninglin tipo de cirugia, 3 por enfermedad avanzada locore -
gfonalmente desde el inicio y sin limite quirtrgicoy 3 -
por control locoregional.

En pacientes con carcinoma mamario en etapa 111, a -
25 de las que se les realizé cirugfa Patey, han promediado
38 meses de observacién y de las 6 pacientes con cirugfa -
Halsted, 48 meses de observacion,

A una paciente en etapa IV a aquien se le realizt ci -
rugfa Patey después de 17 meses de observacion ya no acu -
dié mas a sus citas: de 5 pacientes a quienes se les realj
z6 mastectomia simple han promediado 25.5 meses de obser -
vacion,

En las pacientes con carcinoma mamario en etapa I1I,
hubo 4 recurrencias locoreginales las cuales se presenta -
ron a los 23.7 meses promedio, y en etapa IV, hubo 3 recu-
rrenclas locoregionales que se presentaron 18 meses prome-
dio después.



£n relacion a las metastasis a distancia de las pacien
tes en etapa 111 fueron: 2 pacientes presentaron metasta -
sis hepaticas y 1 paciente con metastasis a pulmon. De las
pacientes en etapa IV: en una paciente hubo metéstasis he-
paticas., en 2 pacientes se presentaron metastasis 6seas, y
una paciente present6 tanto metastasis a pulmén como a ce -
rebro.

Para estas pacientes con carcinoma mamario avanzado, -
tratadas con los protocolos ya senalados, han promediado 32
meses de seguimiento con rangos que van de 7 a 58 meses. En
lo relacionado con su situacion actual, 29 pacientes (58%),
24/37 en etapa 11l vy 5/13 en etapa IV, se encuentran vivas
y sin actividad tumoral, con promedic de meses/mujer., obser
vacién de 36.6 meses con un rango de 20 a 58 meses. E1 12%,
3 en etapa 111 v 3 en etapa IV se encuentran vivas con acti
vidad tumoral y su promedio de meses/mujer observacién es
de 29.6 meses, con rango de 7 a 34 meses. 2 pacientes en
etapa II1I (4%) fallecieron por causa diferente a la del car
cinoma, con promedio meses/mujer observacién 38.7 meses de
rango de 22 a 45 meses. 5 pacientes, 3 en etapa ill y 2 en
etapa IV fallecieron con actividad tumoral, con promedio de
meses/mujer observacion de 13.6 meses y rango de | a 36 -



meses. 8 pacientes (16%) 5 en etapa I1l y 3 en etapa IV -
al momento de la revisidén estaban en calidad de situacién
desconocida, al parecer presentaban enfermedad neopléasica
muy avanzada, '



CONCLUSIONES

Se deben realizar esfuerzos para que el diagnostico -
de las pacientes con cancer mamario se haga temprana-
mente y se evite la demora en su envio al servicio -
especial fzado.

El protocolo de manejo para las etapas IIl vy IV se ha
utilizado, da un 65% para la etapa l1l de casos que
en promedio han l1legado a 3 afnos de observacién v que
estan vivas y sin actividad tumoral, y de 38% para la
etapa [V que han llegado a 2 afios v medio de segui -
miento en la misma situacién y que estén de acuerdo
con las cifras que reporta la bibliografia.

Estos protocolos solos 6 apoyados con los manelos de
segunda 6 tercera linea, han servido para retardar la
recurrenclia local més de 2 anos, si bién la recurren-
cia distante se ha presentado al ano y medio y han -
llevado la sobrevida de las pacientes vivas y con tu-
mor a un promedio de 2 afnos y medio.



COMENTARIO

Los carcinomas avanzados etapas III y IV en el servi-
cio de oncologia del Hospital de Ginecologfa y Obste-
tricia No. 3, C.M.R.., en revisiones anteriores han -
representado el 36.2 % para etapas 111 y 17.7% para
etapas IV, y a ello se debe agregar los casos que lle
guen con un manejo anterior, que generalmente ha sido
insuficiente y con demora en el envio, por 10 que en
general se tratan con el protocolo de etapa 111 que -
se ha mencionado,

En la guimioterapia el FAC tuvo globalmente alto por-
centaje de respuestas completas en las 2 etapas ( 22
casos ), situacion que no se encontrd cuando se uso -
CMF ( 3 casos ): si bien.el grupo con adrlamicina-pla
tino es peaueno, la respuesta completa se encontré en
el 50%. Para los esquemas de quimioterapia la respues
ta (RC+RP) fué de (27 casos) de 34 casos 79.4%, que -
se puede considerar elevado y conforme a los resulta-
dos de la literatura internacional y que también se -
observa en el grupo que reclbi6 adriamicina-platino

5 de 6 casos (83.3%).
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La radioterapia se di6 a casi todas las pacientes de
la etapa [11 y fué bajo el grupo de pacientes que la
rechazaron (4 casos) cuando se di6 en forma el ciclo
mamario, En la etapa 1V el procedimiento fué€ poco -
usado, debido al alto numero de mastectomfas de 1im-
pieza (5 de 13 casos) 38.4%.

La mastectomfa radical Patey fué la modalidad mas usa
da; sin embargo, y puede ser motivo de una investiga
cién detallada, en este grupo se obtuvo mejor resul-
tado con la mastectom{a Halsted si se mide por los -
meses/mujer observacion. Para la etapa 111 la ciru-
gfa no fué necesaria en 5 de 37 casos (13.5%), va -
que la quimioterapia de induccién y la radioterapla,
habfan sido capaces de controlar el primario, y las
adenomegal ias regionales; hecho que abre 1a perspec-
tiva de que un buén numero de mujeres en etapa 111,
puedan observar su mama, situaciéon trascedental en -
mujeres jévenes,

Para ia etapa 111 la recurrencia locoregional fué de
4 de 37 casos (10.8%) y generalmente se present6 tar
dfa (23 meses) y para la etapa IV como era de esperar
se, fué mas frecuente 3 de 13 casos (23%) y de manera



mas temprana (18 meses). Una sftuacion similar se -
encuentra en las metastasis distantes que se presen -
taron en 8 de 50 de los casos (16%). sobretodo en las
etapas 1V, siendo la localizacion mas frecuente las -
metéstasis hepaticas.,

Este grupo de pacientes con céncer mamario avanzado -
promedian globalmente 32 meses de seguimiento. Con -
58% de ellas que se encuentran vivas y sin actividad
tumoral, de las cuales el 64.8% son pacientes en eta-
pa IV, y que globalmente han promediado 3 afos de -
observacion., Para las pacientes que estadn vivas y -
con tumor (12%), su promedio de observacion es de 2
afos v medio, 1o que indirectamente implica, ¢ bién,
que la recurrencia ha sido tardia (ya se demostrd aue
la local fué de 23.7 meses y la distante de 18 meses:
6 que los tratamientos de segunda y tercera linea, han
al menos retrasado el progreso de la enfermedad y han
mejorado la sobrevida. Entre las pacientes falleci -
das su principal causa fué el mismo céncer mamario -
5/7 (71%) pero sin embargo, promediaron un afo obser-

BSTA TESS 0 DAEE
SR BE LA BIBLDTECH
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vacién y las pacientes que fallecieron sin tumor, -
alcanzaron 3 anos de observacion.

La gran mayorfa de las pacientes en situacion descong
cidas (16%) tenlan enfermedad neoplésica al momento -
de abandonar el seguimiento, por lo que consideramos
que fallecieron por esta causa.
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