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1.TROLDUCCIO: .

I,- sntecerentes Hiztéricos 3

s interecante e immortante, conocer la historia del tra
cniento guirdrzico del carcinome memario. la extirpacidn qui
rirgica, ee¢ el ads ontipguo de loe trautamientos. Fue descrita
vor Gileno y Celsius, antes de¢ la era cristiana. (8).

™ el sirlo XI¥, el tratariento convencional era sélo la
extirns ¢idn locc) del tumor y, & mediados del siglo, lz mujer
aue Jdesurrollaba 16 enfermeund, estsle condenad: & morir & -
corto sleze. (,16).

n 13567, Charles H. Moore, cirujano delliddlesex Hosnitsl
ae londres, nreconizd le extirpacidn de la mama comnleta en -
todos 103 cuszos, y& que en es: €poca, se crefa que 1les recu -
rrencias nostoneralorias se debfan & la formecidn de un nuevo
Qereire . eeare, s o Cslaatoud mer: gu tierno, ernf tizf oue
les recurreuncdiss ce Jeibfen no a un rusvo cencer,sino 2 ls ex-
tirpaciér incompleta del carcinome primario original. Estable
¢ié que todo tejido adyecente & la meama esta tomado por lz -
enfermedrd (niel, ranglios, gress y misculo mectorsl) y ha ——
brfa que reioverlo.

Iister en 1770, resreldd a loore y aconsejé seccioner am

has seulos neetorsles, nare faciliter uns Giseceidn sxilur
carmletr. tro ciruj.no inslés, fitchell Baniks en 1E7¢, anoyd
= i'pore en el rentido de efectusir la reseecidn connlete de -
~onelior naxilores jvnto con le mome, fueran o no »alpables., =

BRI

“n 1775, VYolkrsmn ern flep-nic, mractic$ le remdcidn ru-

tir.ri. fe 1. s.ozein necborol, Gunta con la mema, (8).



L1 w.so finel en 1w evolucidn de' trataniento guinirgico

@, ocurrid en 1l&Fz, cuando a los 30 & .os de

edd, “illirr 7, Heleted, reelizd le -rduwers - estectonis radi
iveve York, (1lb). &1, resecei:@ toda 1z mwama, €l necto-

rel woevor v tnadps los fonslios sxilor::, seerificondo toda ls

niel y tejido subcutfneo. Tosteriorrmente, su tdenica ineluyd

1% rtoszeceidn e v ~has =iecnige neotorsles, prravirendo rin ~

tensidn los colre jo: de piel y cubriendo el defecto de la na-

reG con un injerto cuti,

Frlsted hobfa erectuvudo 50 e estas nastecto-

su exneriencia eén ese oiio, 21 aismo ticmno -
sue illy Fever de Nusva York en 1994 también, nublied una o-

merceidn similar, desurrollods en 1cil.

L:s onericiones de lsted y lever, comvartizn €l hecho

toda 1w

con nicl cunreyccente, el pectoral -

triva e MLCRE. H5lo ciriern en -

gue ialsted visecaba la mowa y el mlsculo inicialmente, dejan

do 1+ exila vmars el rinali 'ever mrocedfa & l& inversa., ade—

Falsted extirnabm une #run cantidac¢ de rniel, utilizsndo ~

ajertss cutdeeos more cerrar 1o herida, diviciendo simnlemen

te &l rectorzl menor, wientr-s cue iever cerrazbz 1l¥ herida -

ric.ente, extirosnds menos niel y resecando el misculo

rectar=l Lenor. Souteriormente, cacs uno nouiticd su inecisidn

vorodetew coantd 10 srfeivics de ever, ae extir-ar el
wdzealo nectorzl renor. (16).

SJont 2l tid

1o, loc cirviinoz han desarrollsdo unn veorie-

seoa¢ lneislones, coro los sonificz=eiones de (recioush, Ste-

L181 en 1752, intradujo los catdtercs de asni

e de cegeamrresi S Ge lon barder ot



Lz mostectomfe radical, se adoptd con entusiasmo en B.U.
e Inglaterra (Handley, londres 1906). la operacidn resultd en
une inmediata y dramdtica reducceidn de las recurrencies en lu
pared tordcieca. Sin ewbargo, se éncuentran pocas evidencias -
de que énte logro ce asociara a un eumento de la curacidn de
la enfermedad,.o alargamiento de la sobrevida; vor el contra-
rio, aslesunos cirvjanos revisaron su experiencia, obsevando -
oue las sobrevidas después de le operacidn de Halsted, fueron
menores, & aquellas con oneraciones menos amnlias (Greénough
1907, Matas 1910)., Estas exneriencias, vwrovoeceron la tenden -
cia de reservar la operacidn de Halsted para casos avanzados,
e incluso, a casos que deberfan haber sido considerados inope
rables desde un principio. En aquella época, la cldasificacidn
del cdncer por estadios an no se usaba, teniendo que pasar -
casi 80 asios,antes de que le mastectomfa radical estuviera -
sujeres al juicio iwozrcial de low ensayos clfnicos.

En las décadus siguientss,el cdncer se diameoesticd mfs -
nrecozmante y se vreconizd el uso selectivo de la opwracidn.
Haagensen,recomend$ la cirugfa radical solo para los casos cu
rables,pero paraddjicamente, aunque mejoraron los resultados,
las tasas de mortulidad no disminuyeron (Smitters 1352), (8),

A partir de 1903, cc agregd a la mastectomfa, el uso de -
1c irradiacidn, m€s, si los ganglios axilares eran metastdsi -
cos, o el tumor medivl en le mama, nor la tendencia s dar me -
tdstasis a los ganslios mamarios internes., For lo anterjor, al
FAos cirujsnos amnlisron la regeccidn clésica, wnars incluir -
1s. reseccidn de roanglios mamsrios internos {sunermustcctor fa).

isrrottinl en toira 1943, realizd nor wnrimera vez la disgec

cidn e.aglionzr masarie interna, @l ipual que wagenstecn. T -



1351, Urban, Sugarbalker y otros en E,U,, comenzaron a extirnar
la cadenr mamaria intefna ¥y su porcidn suvrayacente de pared —--
tordcica en bloque con la nieza de mastectomfa radical. Esta -
fue la versidn més vracticada de 1la operacién ampliada. Urban -
encontré reduccidn de recurrencias en la pared tordcica, sin em
bargo la sobrevide global no mejord y no se pudo derostrar ven-
taja sobre la oneracidn cldsica, sdlo advirtiendo reduccidn de
las recurrencias sobre el térax, pero encontraron que la irraw-
diacidn & los ganglios, tenfa-. la misma efectividad (Donegan -
1970). (8).

La mesteetom{a rodical modificada, fue desarrollada por D.
H. Fatey, en el MNiddlesex Hospital de Londres en 1932, adoptada
por Handley en 1936. 3e resecaba la mama, fascia pectoral y mis
cule vectoral menor, con diseccidn axilar completa, los resuliz
dos nurecieron comnatables con la operacidn clésica (Patey 1967,
Hundley 1967;, suncue no hubo estudios comnarativos entre log -
dos cirugios.

Auchineloss y Vedden (1963), realizaron otra versidén de -
mastectomf{a redical modificada, difiriendo de la de Patey 2l no
extirnur ¢l pectorzl menor y lowz genglios del vértice axiler. Ia
diseccidn axilar es incomvleta. Ia justificacidn es que la ex -
tirnacién de los ~enslios sxilares sltos, rars vez cura si hay
= en ellos. (8,34).

setw:lrente, £lsunass eirvjanos nrefieren la operacidn de -

metdsts

Totey y otros 1la de Auchincloss-ladden, nero hay que enfatizar

ous Le¢ diseccidn #xiler mids eninlia de la primera, debe minimi -
~#r 14 recurrencir regionsl er ese lugar. Ias Gos cirugics se -
hon hecho =owulzres en ei tratamiento del edncer de mama temnra
no, no sbélo =or lis ventzjas estéticss, sino nor que los resul-

tados son favorsbles comrarados con lzs m:stectomiss radicales.



(8,34,36).

Como se ha visto, durante 8 décades le mastectomfa de Hals
ted, tuve predominio notable. En su énoca, cambio la forma de —
penéar de los cirujanos y alcanzé gran aceptacidn al ver sus Te
sultedos & lergo plazo. S5i embargo en las Yltimes dos décmdas,-
a cambiado el criterio quirdrgico paulatinamente hscia un mene—
jo més conservador., Con el sdvenimiento de 1l& nastec.omfu radi-
cal modificada, combinada con otres modalidades adyuvantes de -
trotemiento ( Redioterapia, Juimioterapis ), se puede ofrvecer —
otra nerspective de esneranza para las ptcientes afectadas de -
céncer de uama, que es un padecimiento con evolucidn y prondsti
co imnredecible, que atn constituye un gran reto, puesto que -
todavic se debaten lom aspectos de manejo de una cirugie conser
vaéora centra una racical.

Eﬁ ¢l Hosnital de la Wujer, se ha sentido dicho cembio de
conducta quirdrgica; sungue en ﬁuestro wedio, las pucientes acu
deu.en estadios avanzados, cuando generalmente ya hay compromi-
so linfdtico axiler, o incluso despuds de haberse sometido a -
tratarientos cuirfirgicos norciales.

Je ha notzas cue de 13F6 = la fecha, se han efectuado en —

ror{a mastectom{ns rodicales modificadas, y ¢€ste es un as—

nectn gue hey que enfatirar en el vnresente trabejo. Asi mismo -
z& cencionerdn =lruncs asncctos renersles sobre cdncer mamario,
de ninsun: munera con le amnlitud que esta patologfa merece, ya
nue se tratz de un trabejo ceserintivo de 1la casufstice sobre -
magteetondy recical en el rosnitel de ld Fujer, en los Ultimos

S @ros.



Ii.~ Genernlidades sobre el cercinomc mamerio :

£l céncer warmuario ha sido un tewe apasionante, ya que des-
¢e rue se werlireron lre wrimer:ss ciruriss radicales hasta la -
fecﬁa, atn se sigue debatiendo sobre ¢l tratamiento quirdrgico.
Actu:liente, existe la tendencia heein el trataniento conserva-
dor, commlewentado con otros tratasientos cono la radio y gui -
mioteravia, asi como lé hormonoterapia,

21 eZncer uncitario, ocupa el segundo lugar en frecuencia en
i éxico, Cdesnués del carcinome cervicouterino (3&), siendo en -
los %.,Us, 1= nrinecinal causs de muerte en la wmujer de 40 a 45 -
ailos, y una de l~n mdés importantes en mujeres de 30 afios en ade
lante. (34),

Tredorinentemente se localiza en 12 mama derecha, en el -~
cuadrente suneroexterno en 56%, retroareolar en 20% y un 10% en
1os demds cuzdrantes. su méxima incidencia es en la nerimenonau
eic, sitnac los fuctores de riesgo: lu edud avanzuda (.4€s de 50

afios), menarca precoz, menopausia tard{a, primrer nurto después

de loa 27 g, sntecedeates familiares de cdncer mamario, ante
cedente de ceer én la mama opuesta, antecedentes de enfermedad
fibroouistica, cfacer ve endometrio, de overio, obtesidad, nuli-
naridad, esterilidad por tase liites insuficiente, cdncer de ma=-
st orive rio intes de los 4w wfios, ete.. adends, existen otros -
factores nue adn etz en controversia, cowo la ausencia de lag
tecidn, edrinistrocidn de hormonas cxégense como enliconcenti -
vos o uso de horronales en nostmenopdusicas y los pudecimientos

aue  gis con hincrestrorenismo. +denfs debe menclionurse cue -

han sido imnlicados tenbién como luctores etioldgpicos el alcoho

licmo i 1v in-eetidn e grascs. (3,16,23,26).



Resnecto a la clasificacién del Céncer de lama, s¢ conocen
3 clasificuciones: Sistems lManchester, Clasificacidén de Colum -
bia r el sistema TNY:, (Que significe Tumor, Ganglios linfdticos
y Vetdatasis respectivamente), que es el mdao aceptado (OKS) y

el xfs nréctico, por lo que s¢ rencionard en formz comnleta.

Tumor primarioc (T):

T1 : Tumor menor o igfusl a 2 em.
a) Tumor menor o ipunal a 0.5 cm
b) Qumor de G.5 2 1 cm

c¢) Twnor de 1 a 2 ecm

(]

2 : Tumor de 2 & 5 cnm .

¢ Tumor mayor de 5 cm.

B P
> s

¢ Cumlquier T, con extensidn & pared tordeica o piel.

) “-reu tordeicn (costilln s, misculos intercostales y serratos,

®

no miésculo nectoral).
b) Piel de naranja, nédulos satélites.
c) Pared torfdcica y vpiel {ambas).
d) Carcinoma inflamatorio.

Ganglios linfdticos (N):

: etdztasis ¢ ruanglios axilares ipsilaterales, mdvilea.

2
[=

|

+ iletdr~tasis £ panglios axilares {psileterales, fijoe a es -

1§

tructures adyacentes, o en conglomerado.

N3 r Tetdatasis o ¢unrlios de cadena awmaria interna insilate—
ral.

vetdetusis (k) ot

1l : Tetdziesis 2 distuncia

& orenglios munreclaviculares,



ETAPAS CLINICAS : (TNWM)

Etana I : T1, NO, MO .

Etapa IT A ¢ TO, N1, MO
71, N1, MO
T2, NO, MO

Etapa II B : 72, N1, MO
T3, NO, NO

Etapa III A: T0, N2, MO
T1, N2, MO
2, N2, WO
73, MN1-2, MO

Ztana ITT B: T4, cualquier N, MO
Cualquier T, N3, MO

W IV ¢ Cuulaviar T, cuzliuier N, K1 .

En cuanto a 1la clasificeecidn histopatoldgica del cdncer -

mamario, se exmondrd la clasificacidn de la oMs (1982) :

Coreinom-sno invasorees
~Jrreinors intracanalicular

- =0creinorna lobulillar in situ

Soreinonmoe dnve are~ ¢
—Zarcino:ra canvlicular invocor
—Cureinom: canalicnlar invasor con rredominioc del
onlngrends {abrnsenalicslur
=C-reivome Toatalilior invasaer

=2"reintce cueinaro




-Carcinoma tubular
-Curcinoma :cdenoideoquistico
~C.reinome secretor(Jjuvenil)
=Carcinoma apécrinc
~Zurecinors con nmetanlasias
Tipp escamoso
Tipo fusocelular
Tipo osteocartilaginoso
Tinos mixtos
~Ctros:
Carcinoma liposecretor
Carcinoma de célulus pequeiias
Carcinome de células en anillo de sello.

miarmedsd Je Pnret del me-dn
~-asociada z carcinoma Imtracanulicular

-Asociaia a carcinoma invasor.

Se erancen otroe rla%ificaciones, les cuales pueden variar
#exin el dnsulo de enfogue, o 1la utilidad gus se les quiera con
ferir, Jntre otran tenemos a la clasificecidn de Azzopardi —_—
(1379), <ue incluye =ntidades de histocénesis e histolog{a con-
travertida,

51 earcinomn mis freecucnte ez el intracanclicular infiltren
te (755%), en ecte re encuentra amunmentado el estroma de tejido -

e-moetivy “vnes, ocurre cowo nddvloz circunseritos de consisten

cin —ctreux, de 2 & 5 con ie didmetro, con tenaencim u infiltrar
¥ clksrivase 2 le wicl, « veudn o a pared torfeieca, Ticnde a la

=etyceidn ool invosidn vescvlar » neursl.(£,15,16,34).,
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Respecto ol cuadro clinico, el cénce; mamgrio suele d;scg
brirse como una masa indolora, de dureza pétrea, limites impre-
oigng, sunerficie irregular, gener-lmente unilateral. En esta=--
diog avanzados, hay metdstusis en las zonas linfoportadoras, =
con genglioa de conaistencia pétrea, fijos a plaﬁos profundos o
piel, con tendencia a 1la conglomeracidn e indoloros. El cédncer
introconnlicular, puerle cos-echsrse por salide de secrecidn -or
el mewén unilateral, aerohemﬁtica u obscura. (3,8,16,34,36).

El dizgndstico se efectda nor anamnesis y exploracién fisji
ez, sicctudndnne estudios bisicos de laboratorie, rayos X de t8
rax, auxilifMdose en forma importante por 1la mustografia, serie
Scev metastisica, ete.. Otros estudios menos usuales son: Xero—
rogtopratfa, Tomografia, USG, Galactografia, Transiluminncidn,—
Renonanein mopnética, Nuclear, etc.. También se emplean la Citp
logis (Fapanicoluou) y el endlisis de reccptores hormonales (no
v o1lo wn nueztro medio). (3,%,9,1%,16,34,35),

El método diagndéstico mds importante es la Biopsim, ha ——=
bierdn 2 tipos: Abierta y cerrada. (3,9,12,16,25;34,36).

- Morniz nbierta: Incigioral, Excisional, Tumorectom{a,
- Diomsin cerradu: Asviracidn de quistes, asniracidn nara cito-

lor{a, biovesia en sactboeado, etc.

iy cuanta o1 traterisnto el cdncer de mamas

To eirnefs ee el tratimiento orimario e inicial de casi to
das 1~ mrieres con cdncer rarmerio v en etanas no avanzadas. Es
conveniente oue el cirujeno nonga todo su cuidedo en la vigilan
cia del curso clinico de sus nacientes durante toda la vida, -
He¥ gue recordar la tcorfia de que el céncer de mama es conside-

rado cory unn enfermedad oistémica. (4,12,16,18,19,20,21,22,35),
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¥astectomfa : La decisién respecto & le extensién de la ci
rugfa, depende de la variedaed histoldgica del tumor, la edad de
1la vaciente y de la extensidn de la enfermedad estimada por la
clasificacidn vwor estadios clfinicos. Es importante la reseccién
completa de la tumoracidn junto con la glandule mamaria, los -
misculoe subyacentes y la linfadenectom{e axilar; sin embargo, -
en etavas inicimles y de acuerdo a otroe factores, como la edad
de 1z ruciente, personalidad de la misma, esapectos psicosoeia——
les, ete., es nertinente realizar tratamientos quinirgicos mds
conservadores., (3,8,12,16,18,23,26,34,36).

Los urincipales procedimientos quirdrgicos sons
1.~ Tumorectomia amplia: Extirpscidn totel del tumor, con abun-
dante tejido seno alrededor del mismo.
2.—- Mastectomfs simple: Extirpacidn de tods la gldndula meauraria,
esi como lu frscia superficial del mésculo pectorzl mayor.
1,- Mestectomia radical standard (eldsica o de Haluted)s Sxtir-
na 12 plédndula mamaria en bloque, ambos musculos pectorales con
linfadenectomia axiler y subescapuler, incluyendo el tercio su-
verior ¢e la hoja anterior del misculo recto anterior del abdo=-
Ten.
4,- VYaotectomia radical modificada, de Tatey: Incluye los es —--—
tructuras mencionadas wnara 1a mastectomfa radical, pero conser-
vz el misculo veetoral mayor; sctualmente es la mds usual,

Otra mastectomia radical modificads, es la de tivo Nadden,

cue consiste en conservar el mdsculo pectorsl menor y cvita la
diseccidn alte de la exile.

5.~ Mectecton{n radicel emnlisda o suvermastectomfa: Incluye —
1l extirpocidn del Z2o., 30.,40. ¥ So. cart{legos costzlea, as{

corme los vasos ranvrios internos en blosue (con ganslios rens -
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rios internos), junto con la pieza opercztorin de mastectomfa Tra
diecel. (3,12,18,23,24,26,31,34,36).

(tras .odalidedes de tratamiento que complenmentsn & la ci-
rugfa son: Radioteravpia, Quimioterapia y Hormonoterapia.

3¢ wuede decir (ue en lé actuelidad, le mastectomifu radi -
cal modificada es el tratamiento mds conveniente, en casi todas
las mujeres con cdncer invasor. @ntre las excepciones estdn lus
aue tienen tumores profundos, junts a la fascia pectoral, en -~
quienes la onerscidn mds conveniente es la mastectomfa radical
cldsica. #s necesurio diferenciar a las mujeres con metfstasis
axilares de las que no las tienen, también a las vostmenopdusi-
cas de las menstruantes, asi como de las que poseen receptores
horronales npocitivos de lac Gue no los tienen,

Cuando la pleze quirﬁrgica se reportan ganglios metastdsi-
cos nxilarps, la nociente debe recibir manejo sistémico, ya sea
con .uinpiocterspia u Homuonoterania, denendiendo del nimero de -
genglios metastdsicos, la edad de la paciente, receptores hormo
neles, ete..(7,3,25,26,32,34).

En lo referente al tratamiento conservador, hay que enfati

zar gue su emnleo depende del estado emocional y personalidad -

@<

e la neciente v del deseo imperioso de conservar 1ln gldndula -
nesria, acentando 1a Nadioterania nosteriormente como treta =-
riento comnle:.entario. Ta decisidn médicsa, dependerd del tamafio
y correterfsticar oel tumor, uel tamafio de la mama, 1= localiza
cién del tumor nrimario y el estzdo de los ganglios axilmres, =

Tor lo unterior, los ¢riterios de seleccidn rara el tratamiento

coservador son bdsicamente: Tumor ¥nico, menor de 2 cm, gan —
etiaz sxiluares nerotivos, que haya nocos factares de alto ries-

o, zusencim dc erhzrezo, no enicroedsd de Teret, ete.,(12,26).
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Ios criterios que impiden el tratamiento conservadoxr sont-
leaién mayor de 5 om (T3), N2 (gangliom metdstasicos, clinicu--
wente miltiples y fijos), lesiones miltinples (sutélites), tumor
central, gldndule mamarie de grun tamaho, miltiples factores de
riesgo, temor & le Radioterapia, etec..(12,26).

De lo anterior, se comprende que los tumores multicéntpi-—
cos requieren de una reseccidén amplia. lguulmente, le adenopa -
ti{n exilar sospechosa de metdstasis, contraindics el tratomien-
to conservador. Se considera que pora informacidén prondntica, -
bantu 1la extirpacidén baja de le axila, que incluye grnglioe del
nivel I (fuera del pectoral menor) y nivel II (detrds del pecto
ral menor), no del nivel III (vértice axilar). Al efectuar la -
linfadensctomfa axilar, ee tiene la esperanza de que unog cuan-~
tos genglios axilares, sean 8l unico sitio.de disewinacidén del
tunor mds alld de la mamg, y que el extirparlo contribuyaals cu
~rsci6n. (12 26).

El motivo del tratamiento conservedor es estético ¥y puede
sGr e tumorectomia con borde da extensidn variable, o bien, la
reseccidn de hasta 25% de la mama. Fn lu cuadrantectomfa ne ex-—
tirpa el twnor con un margen minimo de 3 em a su alrededor, jun
Yo con la diseccidn axilar y radioterapia del tejido residual.,
(12,26,35,19,20).

En cuanto al trutamiento comnlementario del céncer mamario,
se puede decir que en 1os Wltimoe 75 afios con la mastectomfa 1o
dicel y lesdiversas y recientes modificaciones de la mismn, queo
menos del 50% de las mujeres tretadas por leslones &iparentemen-—
te curables, vivirdn el cabo de 10 afice. Esta propensién a lg -

direminacién temprana, ha agregado complementos pora el trata—-
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nmiento del twnor pripmurio, con le ¢speranza de modificar la po-
tencial enfernedud metastdésica. Se han empleado 3 tipos de tra-
tan iento conmlementirio: Rediotersviz, (uimioterapia.y Hormono-
terapia. (6,12,26,34,36).

Hesumiendo el tratamiento con quimioterspia, ésta se indi-
ca al haber panglios axilares nositivos, un tumor muy agresivo
0 receptores hormonales negativos. vvando hay menos de 4 gan ——
£lioz metdstasicos, se administru Ciclofosfamida, Methotrexate
¥ 5-Fluorouracilo (5 FU). Con mds de 4 gunglios metastdsicos, -
ze aprega 2 loa ya pencionindos la Vineristina y Adri8micina, -
Con fines naiiativos, se administran la Ciclofosfamida, Netho=—
trexate y SFIj, o bien 5%, Adriamicina y Ciclofosfsmida. Zn ca-
so dc un tumor muy agresivo o con receptores estrogénicos nega-
tivos, se administra también‘Ciclofosfamida, Methotrexate y SFU,

Ei objetivo del empleo de Citotéxicos degpuéds del trate -
uwiento primaric, es el de erracicar metdstosis ocultas, si exis
ten. (6,12,26,34,36). los diferentes esquemas se emplean de una
forma varinda en los principéles Centros Oncolégicos, y su indi
cacién denecnde de miltiples fuctores, sobre todo en lo que se -
refiere 1l nimero de genelios netastdsicos.

Zn cuanty 2 1o radioteraoia, esta es eficdz para tratar -
lor recidivas locwles en la vored tordcica y les metdstasis gan
~lionsres o esqueldéticos dolornsas. %1 tumor solitario recurren-
te local, se puede tratar con radioteranim, obtenidndose en al-~
Funos c&sos buenos resultados,

Ics 7metdstasis Ssens, nueden trotarae con varies sealones
de rodioterania. Precuentemente una sola dosis de 1800 a 2000 -

06 en 2 & Y aius, lo-rw rdnido alivio de¢l dolor, eztebiliza -
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cién del hueso lesionado, sobre todo en le columna, costillas,
hvwesos largos, ete., previniende frescturas patoldgices.

n la radioterania complementeria sl tratamiento quirdrgi-
co de 1la mama, se administran 4000 a 5000 Rads por 4 a 5 sema -
nas. 4n caso de haber sanglios nrositivos, ese combina con la qui
mioterania. (2,%,9,10,34,36).

La hormonoterunin, puede ser wubletiva o oditiva. jo ablati
va consiste en la ooforectomia, adrenmlectomfa o hipofisectomis,
las dos dlii.as en cdesuso. Este tratamiento se bhasa en que si -
el tumor tiene demendencia hormonal, puede controlarse con éate,
NMediante la ooforectomia st obtienen buenos resultauos en algu-
nas nucientes con receptores estrogénicos positivos en el tumon
Ia hormonoterapia aditiva, utilize medicamentos como el Tamomi-—
fén, antiestrégeno cuyo mecanfsmo de nccién consiste en bloqueer
los receptores de estrégenos, de tal forma que la hormona no -
pueda unirse a ellos (combetencia;. £1 Toroxifén se ha ucado -
més bien en postmenopdusicas y es un: eficaw tratamiento en al-~
gunas macientea con enfernedad diseninada, Se ha visto que el -
Tamoxifén es eficaz en pacientes con cdncer mamario avanzado, —
ners nor el efecto estimulante en la funcién ovdrica, habrd que
efectvar ooforectomic en las vremenovdusicas. Por ello, la orin
cin.l inuicacidn es en nucientes mayores de 50 afos, o dosisg de
20 mg nl dis, hobiendo remisionea de 6 & 1 meses. Pueden obte—
nerse meéjor resultados si se asocia a orogesterona (FAP) o a =
auimioteraniea.

e mrarecveroe actun inhibiendo 1& ‘unidn de é€sta hormona
a sus Tecentores y, ztemds disminuye l# transformacidn de andrd
fencs = ectrdprenon, (12,266,267,

1 emnleo de ia hormenoterapia, implica la detexrrinacidn -
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de recentores hormonales en el tumor, Estos se detectan por téc
nicas histoqufmicas complejas. lLos tumores con receptofes posi-
tives, se asocian a un éfecimiento lento, susceptible de con ==~
trol hormoﬁal. El fracaso de la hormonoterapia, se &socia con -
receptores no funcionales y, por lo contrario, se sabe que has—
ta 60% de las pacientes con receptores estrogénicos positivos,
responden a la hormonoterapia. (8,12,26,36).

En cuanto & la generalidades prondsticas, la sobrevida a 5
afios del cdncer de mama en conjunto es del 50%, el 25% son ino-~
perables a8l momento del diagnéstico. la sobrevida promedio a =
los 5 afios es del 50%. Si no hay ganglios afectados, la sobrevi
da a 5 ajios, es del 84% y a 10 afios es del 62%, Si en 5 afos no
hay evidencia de reaparicidn.de la enfermedad, la sobrevida au-
menta al 80% para los préximos 5 afios.

Semdn el tivo histoldgico del tumor, la sobrevida a 5 afios
es : Para el carcinoma canalicular infiltrante (el mds frecuen-—
te): 29%, para el carcinoma medular: 58% y para el carcinoma lo
bulillar infiltrante: 34%. (26,34).

I1XI.- Reconstruccidn de la glédndula mamaria 1

Es posible en alpunas pacientes y de acuerdo al ﬁipo de ci
rupfa efectuade y la etavna clinice del nadecimiento, llever a —
cabo aceptables reconstrucciones mamariaas. Para esto el ciruja—
no oncdlogo y el cirujano plédstico, deben trabajar conjuntamen=—
te. (5,12,27,23),

fa reconstruccidn, pueve iniciarse al momento de la masteg
tomiz o varios aeses después. Participan factores como la edead
de 1z naciente, el contorno e integridad de la piel de lavpared

tordfeiea v, 1o radioterowia, si se emnlea, y= gue €ste modifica
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Tt

la tolerancia de la operacidn nor 1A aaciente, alterindo la
clieetrizicién de 1la herida. Se debe informar a la paciente de -
las limnitaciones del rrocedimiento, gue adenmds de reconstruir -
el muién mamarioc, se reconatruird el complejo pezén-areola,(12)
vebe recelearse que lé reconstruccidén no influye en cuanto
a la recurrencia del cdncer, local o sistémice, tampoco impide
ningun trataiiento subsecuente.
Lzs tdcnicas utilizades actualmente para reconstruccidn -

mamaria son las sigsulentes: {1,11,12,13,14,22,26,27,28,30,23).

1.~ Zunleo de prétesis mamaris de zuwrento.

Z,~ Ixnonsidn tisular, con colocacidn posterior de prétesis.
3.~ liceonstruceidn nor colgajo musculocutédneo del misculo dor-
sl ancho y de’. misculo recto anterior del abdomen.

4.- Reconstruccidn del compleéjo pezdn-areola.

Ia nrétesie mamaria, se emnlea colocando un imnlante de si
1licd:a e un recentaculo creado zebris de la piel y el adsculo -
nectoral mayor o entre ambos.

Iz ex~znsidn tisular, sé usa cuands la piel residual y el
misculo de la nared torédcica son muy rigidos para nermitir a -
colocucidn de la prétesis, Se coloca el exnansor del tejido en
1la zona designada nara la reconstruccidn. El expansor (implante
de silicdn en forma de r£lobo) se llena poco &8 poco con solucidn
salino, Ta duracidn del nrocedimiento expansor, depende del vo-
lugen final deseando, la calided del tejido a exwnander y la resg
cién de. tejido & 1la exvnansién. Puede requerir varios meses. Lo
rredo 1o anterior, sme vretirs el exmansor ¥ se coloca una nréte-
8is de menor oimensidén, que vermite utilizar el exceso de piel
en 1o reconatruccidn de ua nlierue inframemario y uﬁ grado de -

~tuyzig rmiocria, commureble 2l de le umme contreloterzl.
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A veces el defecto en la pared tordcice, no permite la co-~
locecidn de nrétesis, Aqui se emplearfian loe colgajos musculocu
tdnem cel dorsal ancho y recto anterior ael abdomen, oue son -

los mfz usucles.

=1 eolgejo el Gorsal sneho: :1 misculo y niel se elevan ~
en bloque, Se extirpa la cicatriz mamaria deforuante, se rota —
el colgajo hacia adelante desde el dorso, & través de un conduc
to subcutdneo. Como ¢l colgajo es delgadb, se coloca una prite—
eis fetrds cdel mismo nora formar el ruidn mamario. asf el dor -~
sal sncho cimula al pectoral mayor, ¥y la piel adicional le da -
contirne & le reconstruccidn. EL sitio donador del dorso, e -
cierra nrimariomente. ‘ ’

21 volee jo del recto enterior del oblomen, es disefiado -~
transversslrente debajo de la cicatriz uvmbilical. Se eleva en —
cantinuisnd con €1 idsculo recto subvicente (lz srieria enicds-—
trica form= su nedfeculo). Se extirrma la cicatriz deforwante, se
roldes el colecjo ¥ se¢ modifica nara ajustarse a 1as necesida —
“¢s e recsnstruvecidn, =1 =itio donudor sc¢ cierra primurianente,

Qeconstruceidn wezdn-crenla: Ya reconstruide la mama, con

tamziio y contorno zrmdénicos con l= mama onuestn, ¢ebe recons —-—
triirne &1‘cnwﬂlsjo revdn-nreols nars concluir. Este eg un onro=-
cediiziento indeoenaicnte con varias téenicas de reclizecidni -
'so de injertos ae cartflupo curicular, de nrimer ortsjo, etc..

Uro de loz »€todos mds ulilizados actualmente, cs el injerto de

niel de vulva o muslo. Pueden emnlearse tatusje nara obtener -

~rrecido &1 de la mema contraluteral. (1,5,11,12,
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OBJETIVOS

I.,~ PRIMARIOS.
. 1.~ Conocer la cagufstica del Hoepital de la Mujer en 5 a-
flos, en la prédctice de Mastectomfa Radical.

2,- Analizar la dismunucidén estadfsticamente significativa
de la realizacién de Nastectomfas Radicales Standard — -
en el mismo lapso,en contraparte con‘al sumento en la-
préctica de Mastectomfas Radicales Modifiamdas.

II.~ SECUNDARIOS.

1l.- Gonocer las complicaciones que se presentaron en el ==
trans y postoperatorio.

2.~ Conocer el tipo histolégico de las piezas quirdrgicas
obtenidas,

3w~ Conocer el estado actual de las pacientes y el ndmero
de mzcientes quc abandonaron su control postoperatorio.

4.—- Conocer la sobrevida a cinco,cuatro,tres,dos y un afios,
asf como también comparar la sobrevida de le Mastecto-
mfa Clésica con 1a de la Mastectomfa de Patey,para el-
Estadio II del carcinoma mamario.

5.~ Conoecer los casos en los que difirié el resu;tado de -
la biopsia transoneratoria,con el reporte histopatold-
gico definitivo de la picza de Mastectomfa .
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ELTERIAL Y METODOS

e revisaron 38 expedientes, de paclentes que fueron someti
dus & Wastectomf{a nadical, en el periodo cue comnrende del 1 de
Enero de 1986 al 3) de Diciembre de 1990, en el Hospital de la -
Fujer, SSA.

¥n esta casufstica de 5 afos, se tomaron como criterios de
ineclusién los siguientes: .
1.~ Toda nzeiente sometida a Mastectom{a Radical, ya fuera Stan-
dard o J‘'odificada.

2.- Asimismn, toda vpaciente con diagnéstico de padecimiento mama
rio maligno.

3.- Todos los casos oner&ﬁos oin tomar en cueunta su Btapa Clini-
ca, 0 bien si ya habfa recibido tratamiento quirirgico previo en

otra Institucidn,

Coreo criterios de exclusidn, se tomuron los siguilentes:
l.- Todw peeicnte con cirugfa nareizl o segmentariz de 1la mama:r
Cuadrantectomias, Tumorectomias o liastectomiss Simples, aunque -
hubieran incluido lz diseccidn exilar en el procedimiento.
2.~ Fucientes con cirugfa no racical, que fueron sometidas a Qui
mioterapia, ladioterania o cualquier otro tratamiento complemen-

tario vure €l cdncer mamario.

53¢ recabaron lox sifuientes datlos:

1dmere de pocientes overadas, tipo de Fastectomia Radical -
(Standerd o Vodificada), indicaciones de la cirug{e, edad de 1las
atcientes, oiad de lz wenarouia y fe la menonausia, sitio de la

nutolosfn mamaria (mama derechiu o izquisrda), loealizacidn nor -

cwdrentes de 1o micmm, oresencia de dolor al momento del disg--
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ndéstico, nimero de embarazos y si hubo o no lactancia, Etapa ClL
nica al momento del diusmdstico; en todos los casos, el reporte
histopatolégico de las piezas quirdrgicas, incluyendo el estudio

rlion«r axilar; tambien sc mencionardn los cagos en los que -

difirié el reporte de la biopsia transoperatoria con el diagnés—
tico definitive de la nieza quirdrgica; se mencionarén las com——
mMicaciones trans y postoperatories, los dias de estuncia hospi-
talaria, el ndnero de pacienteés ¢ue recibieron consulte psiguiéf
trica, los tratamientos comnlementariocs o adyuvantes, les pacien
tes con metdstasis detectadas por cualouier método de gabinete y
el zeruiniento e todss las pacientes a cinco arios, para evaluar

el {ndice de sobrevida con lus dos técnicas que se mencionaron,
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A ULN

' los cinco nfios, se¢ oweraron un total de 38 pacientes de

iastectonia dicnl, de las cuales 12 corresnondieron =z lastec—

tomfns Wwdicnles dtandard, o een un 32:5 de los c&sos. 1 resto

fueron Fustecto ieales todificzdas de Fatey, sicndo en nu
mero de 26, lo cue corresvonde & un 63% (Tabla I).

Con rvesmecto ol dizgmdstico final de los casos de Mastecto

wo eneontrd carcinoms en 36 casom (95#%), los dos -
crngne restanter (551, tusvon un ceso de lMe: topatia Fibrogufsti-
ca ¥ otro por “umor ¥Yhylloides beniermo (Gréffica 1),

in cusznto & las cdadea,predominaron léas wwclentes que se -
encontrari n «n 1. Y&, y 6a. dfcada de la vida con 11 y 12 pa —
cientes resnectivanmente pare un 23 y 318, {Ver Gréfics II).

T+ nresentneidn de la menarca,se vresentd en un rango de -

11 & 16 7o de eds

Y, neoedonininio 1o edrd de 14 @foe ton 14 ca

z wn 370 (Yer Trnln ITY.

508

In relecidn con la mencvrausia, predomind el grupo de post-

menopdusicus con 17 pmcientes (45%), siguiendo las nacientes -

win menstroantes con 12 casos (241%), finzlmente las macientes -

con menontusis suimireien fueron ocho, nore un 21% (Terbla III),

Lu loesli-reién wredominnnte de ctoctonfs, corresoaondid

¢ 1. omen. ixouierda con 22 pmeientes (58%), mientreze gue en la
ble IV),

mam serechs, sresentd en 16 pacientes (42:4) (

nesvecty o lo localizacidn nor cuadrantes dé la t.xu:-oracidn'
nredoming &1 cusdrante sumcroexterno con 13 preoientes (5035); en

sernide el sumsrointerno ¢ ¢l infer-extarno con cinco cuoofs Chm

4 uno, renrezentondns £1 134, 51 cuedrente inferointernc fue el

- 2 3 . AR N
frscuvapts o cue se enconird en dos rocisntes (500, Ie 1o
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-

coliznoién retroareolar courrid en tres cesos (8:), finnlmente -
hubo cua?ro puolentes en las que el tumor ocupé todu 1o miumn, co
rrespondiendo & un 11% (Tabla.V).

Las pacientes que nreaehtaron dolor al momento del divgnds=-
tico fueron 24 (63%), i4 pacientes no lo manitestaron (3745).

fn cuento al nimero de gestuclones; predominuaron les multi-
gestas (pacientes con mds de cuatro embarszos) con 20 pacientes,
pare. un353%; posteriormente las nuligestas con ocho puclentes, -
de les ;ﬁalep cinco fueron ndébiles, para un 21%; lts primipestas
fueron oinco (13%), trigestas y secundigestan con treus y dos cetm
sos respectivamente (8 y 5%) (Tabla VI).

Se encontrd a 27 pacientes con lactancia positiva (71%), -—-
las pacientes con lactsncia negativa faeron 11 (29)) (Tabla VII)

En cuanto al tamafio de la tumoracién mamarim, en 27 npucien-

tes el tumor midié entre dos y einco centimetros (T2), corresmon
diendo @ un TIﬂtlén dos pacientes; el tumor midid menon de dogc -
centimetros (5i%). Loe twnores mayorss de cinco centlmetros, re =
presentaron el 24% (gcaaos), de éstos, en cuatro pecientes el tu
mor ocupd toda la mama (’.[‘abla. VvIII),

Por lo que respecta a la estirme histoldgica de lus pieran
de Mastectomfa, predomind el Ourcinoma Canalicular Infiltronte -
con 28 camos, para un 74%; desnuds el Carcinome Fedular en cup-—-
tro pacientes (11%); el Tumor Fhylloides Muligno ze presentd en
don nacientes (5%), otra nwciante presmentd Tumor Mhylloides He—-
nigno {2.5%), otra Carcinoma Lobular Invasor (2.5:%), en una mfs
Histlocitoma Fibroso Meligno (2.53) y una pacienta ne overd con
I atopat{a Pibrogqufstica, rora un 2.5% tambidn. (Srifics JIL),

Se reportd permeacidn vascular linfdtica en 7 pacientes —-

(192%), no siendo reportada en 29 casos (81#A). lLa rresencin do. -
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ganglios metastésicos en cuclauiers de los tres niveles ganglio-
nares ¢ renortd en 21 casos, o cea 58%; de éstos, 16 pucientes
tuvieron més de cuotro ranglios positivos y cinco pacientes me—-
nos de cuatro genclios. In 15 nacientes (42%) no se encontraron
ganglios metastdsicos (Tabla IX).

Referente al tratamiento adyuvemte o comnlementario, 23 ea-
sos se sometieron & Radioterapia (64%), de los cumles cinco ca——
sos fueron sometidos a Radioterapia pre y postoperatoria.

Se sometieron a Tuimioterania 16 casos (444); e Hormonotera
pia fueron sometidss 14 pacientes (39%), de le2s cuales 13 cesos
fueron tratzdos con Tomoxifén y wn caso més asociado a Medroxi-—-—
nrogesterons (Tabla X).

En cuanto o las comnlicaciones trensoperatorias y nostonera
torias inmediatas, se nresentaron tres casos con naro cardiores-
piratorio reversible en el transoperatorio (&) y el postoperato
rio inmedisto se vid comnlicado en una pocienie, aue nressntd ni
ro cardioresniratorio reversible (2.5%). Otra paciente presentd
necrosis de herida quirdreice (2.5#) y en dos casos edena de -—-
alenbro suvwerior (5%).

Por lo aue resnccta al control de les nwmcientes en la con——
sulta extérna, cewden & control ccotualmente 29 pacientes (60:4),—
de lus cuzles 14 son mar: control semestral y 1l nare gontrol -
trimestrzl o wmensusl, Tas macientes que abandonuaron su control -
fueron 8 (21:%), de lus, cuales tres nacientes cbandonaron a los -
tres mescs de operadas, dos a los cuatro meses y unz e los siete
meses. ! ciso se perdid a los dos aflos y otro a los tres afios -
de operada., Una waciente fue duda de alta con prondstico fatal a
corto nlazo (Tabla XI). Cuatro vzcientes fueron referidas a oira

Institucidn (INSS) de la cual eran derechohabientes (11:4).
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Respecto & los dias de estancia hospitalaria, ésta varid en
tre seis y once dias; el grupo de pacientes que permanecid de -
seis a ocho dfas fue el que preﬁominé con 28 casos para un T4%,—
un segundo grupo de pacientes permanecié de 9 a 11 dfas y fue de
10 pacientes (26%).

Sélo cuatro pacientes recibieron consulta psiquidtrica post
overatoria (11%).

) Ios casos de metdstasis detectados por Rayos X y USG fueron
tres casos de metdstasis pulmonares (8¥), detectados por Rayos X
¥ un caso de metdstasis hendtica detectado por USG (2.5%).

Se reporté un caso de segundo primario maligno mamario (cdn
cer de 1a mama contralateral), (2.5%), en una paciente operada —
cuatroc aflos antes de Mastectomfa Hédical izquiérda. Dicha pacien
te, fue dada de alta con prondstico fatal a comto nlazo, presen—
taba metdstasis hendtica. .

Con respecto a las recurrencias: Se reportd une paciente a
la que tres meses despuds de Mastectcmia.ﬁadical izquierda tipo
Patey, por Tumor Phylloides Atipico, presentd un nuevo tumer de
siete centfmetros en miscule pectoral mayor, efectudindose tuwno-—
rectomia y reseccidén de misculos nectoréles; nosteriormente fue
reportado como Histiocitoma PFibroso Waligno. La peeciente no re--
gresé despuds de siete meses de control. ,

Se efcetud cirugfa vostrodioterapia en tres nucientes (83%):

Un cezso de céncer de muna derecha IIB, cue inicialmente se
trato con Radioterania y desnués con Mastectomia iredical Modific
cada mds uimioterapia vy Tomoxifén,

Hubo dor cusos de i'nstectomfns Audicales, en las sue ze -
diarnostied putolosfs benima en 1z pieza quirdrgica, desnuds' -
del divpnéstico inicicl Ge naliFnidad: hnoun caso Tusor Fiylloi

des benirno (2.5:4) y 21 otro Fastopatfs Fibronufistice (2.51%),



Etapas Clinicas : Predomind con 22 casos (61%) la Etapa II,
luego la Btapaz III con ocho pacientes (223%), con sdlo tres pa-——
cientes 1la Etapa IV (6X%) y la Etapa I con una paciente (3:). Dos
cesos fueron no clasificables (6%) por tratamiento previo (Gréfi
ca IV),

Respecto al norcentaje de sobrevids, en el cue se¢ excluye——
ron los casos benignos, se encontrd que a cinco Afios, 1la sobrevi
da global fue de 50% ( 2 casos ); en Etapa II y YII sobrevive un
caso para cada una, &mbos son controlados en lu consulta externa
actualmente, los dos casos restantes se perdieron (50,5).

Ia sobre&ida a cuatro afios de un total de 10 casos es de =
50%, de los cuales acdtualmente se controla un caso en Etapa I ——
(10%) y cuatro casos .en Etapa II (40%), el resto de los casos se
perdieron (50:4).

Ia sobrevida a tres afios de nueve casos, es de 785, ya que
zcudfen.§ oicicnte en Ition IT (671 y un cnso en Stops no clasi
ficable (113).

Ia sobrevida a dos aflos para cuatro casos ea de 507, ya que
acude a consulta una naciente de uJtapa II (254) y una de stapa -
IIT (25%).

Ta sobrevida a un affo »ars nueve casos es de 383, nues se -~

controlan actuzlmente custro nicisntes onew en Ztopns T1, ng
ra un 443, el como tres nocientes de Wtuna III (334), wnm pe =
ciente de itzpa IV (11.) y z¢ cueluyes uni a-cienle oner: ru nor -
nadecimiento benismo, habiendo una nuciente perdida (11%) (Tables

XIT » XITI).
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.
ESTUDIO RETROSPECTIVO. i

GRAFICA I .

DIAGNOSTICO FINAL DE LA MASTECTOMIA RADICAL .

A: CANCER DE MAMA: 36 MASTECTOMIAS (95%)

B: MASTOPATIA FIBROQUISTICA: 1 MASTECTOMIA (2.5%)

C: TUMOR PHYLLOIDES BENIGNO: 1 MASTECTOMIA (2.5%).



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER,

ESTUDIO RETROSPECTIVO.

GRAFICA II.

GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES MASTECTOMIZADAS.

A
B:
C:

D:

MENOS DE 30 AROS:
DE 31 A 40 ANOS:
DE 41 A 50 ANOS:

DE 51 A 60 ANOS:

/
B
Ggaer
E
3 CASOS (8%)
6 CASOS (16%)
11 CAsos (29%)
12 casos {31%)
6 CASOS (16%)

: MAS DE 61 ANOS:
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER .
ESTUDIO RETROSPECTIVO .

GRAFICA III .

ESTIRPE HISTOLOGICA DE LAS PIEZAS DE MASTECTOMIA RADICAL

\

: CARCINOMA CANALICULAR INFILTRANTE: 28 CASOS (74%)
: CARCINOMA MEDULAR: 4 CASOS (11%)

: TUMOR PHYLLOIDES MALIGNO: 2 CASOS (5%)

TUMOR PHYLLOIDES BENIGNO: 1 CASO (2.5%)

: CANCER LOBULAR INVASOR: 1 CASO (2.5%)

: HISTIOCITOMA F1BROSO.MALIGNO: 1 CASO (2.5%)

: MASTOPATIA FIBROQUISTICA: 1 CASO (2.5%).

QMmO 0w >
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ETAPA

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER

"ESTUDIO RETROSPECTIVO ..

GRAFICA IV .

ETAPAS CLINICAS .

( DE 36 CAS0S ).

22 casos
61%
8 casos
22%
3 casos
'
2 casos
1 caso 8%
18 6%
I I1 I1II Iv No Clasif.*
previo

* Por tratamiento quirdrgico
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.
ESTUDIO RETROSPECTIVO.

TABLA I.

NUMERC DE PACIENTES OPERADAS Y TIPO DE CIRUGIA REALIZADA.
CASUISTICA DE 5 aNos.

31

MASTECTOMIA RADICAL

MASTECTOMIA RADICAL

1986 1987 1988 1989 1930 TOTAL %
‘STANDARD (HALSTED) 4 6 1 0 1 ) 12 32%
MODIFICADA (PATEY) 1 4 -] 4 9 26 68%
TOTAL 5 10 9 4 10 38

100%



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER .
ESTUDIO RETROSPECTIVOC .

TABLA II .

EDAD DE LA MENARCA .

EDAD *  NUMERO DE PACIENTES . PORCENTAJE

11 afios ’ 2 5%
12 Sdos ' - 7 18%
13 afios - : 9 24%
14 afios . . 14 37%
15 afos S 13%
16 afios 1 3%

TOTAL 38 100%



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ,
ESTUDIO RETROSPECTIVO ,

TABLA III .

RELACION CON LA MENQPAUSIA .

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
MENOPAUSIA QUIRURGICA 8 21%
POSTMENOPAUSICAS 17 .45%
ANTES DE LA MENOPAUSIA 13 343

TGTAL 38 100%



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER
ESTUDIO RETROSPECTIVO ,

TABLA IV .

SITIO DE LA MASTECTOMIA .

34

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
MAMA DERECHA 16 42%
MAMA I2QUIERDA 22 58%
TOTAL 38 100%

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER
ESTUDIO RETROSPECTIVO .

TABLA V .

LOCALIZACION POR CUADRANTES DE LA TUMORACION MAMARIA .

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

SUPEROEXTERNO 19 50%
SUPEROINTERNO s 13%
INFEROEXTERNO 5 13%
INFEROINTERNO 2 5%
RETROAREOLAR 3 8¢
TODA LA MAMA 4 11

TOTAL 38 100%
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER .
ESTUDIO RETROSPECTIVO .

TABLA VI .

NUMERO ‘DE GESTACIONES .

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
NULIGESTAS* 8 213
PRIMIGESTAS 5 13%
SECUNDIGESTAS 2 5%
TRIGESTAS 3 8%
MULTIGESTAS ** ‘ 20 53%
* 5 NUBILES TOTAL 38 100%

** MAS DE 4 GESTACIONES.

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER .
ESTUDIQO RETROSPECTIVO .

TABLA VII .

RELACION CON' LA LACTANCIA .

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
LACTANCIA POSITIVA 27 7%
LACTANCIA NEGATIVA 11 29%

TOTAL 38 100%
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER .
ESTUDIO RETROSPECTIVO.

TABLA VIII .

TAMARO DE LA TUMORACION .

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
MENOR DE 2 CMS. 2 ‘5%
DE 2 A 5 CMS.' . 27 : . 71%
MAYORES DE 5 CMS¥ - 9 24%
TOTAL 38 100%

* En 4 casos el tumor ocupd toda la mama.

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER .
ESTUDIO RETROSPECTIVO .

TABLA IX .

METASTASIS GANGLIONARES AXILARES . s

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

GANGLIOS POSITIVOS* 21 58%
GANGL10S NEGATIVOS 15 42%
TOTAL 36 (casos malignos) 100%

* 16 casos con mas de 4 gangliog
5 casos con menos de 4 ganglios.



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.
ESTUDIO RETROSPECTIVO.

TABLA X .

TRATAMIENTO ADYUVANTE O COMPLEMENTARIO.

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
RADIOTERAPIA* 23 ) 64%
QUIMIOTERAPIA 16 44%
HORMONOTERAPIA** 14 39%

37

* 5 casos con radioterapia pre y postoperatoria
** 13 casos con Tamoxifén y 1 caso con Progesterona
y Tamoxifén simultdneamente. .
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER
ESTUDIO RETROSPECTIVO

TABLA XI .

CONTROL EN CONSULTA EXTERNA .

No. DE PACIENTES PORCENTAJE
CONTROL ACTUAL 25 66%
REFERIDAS A OTRO HOSPITAL¥* 4 11%
ABANDONO DE TRATAMIENTO** 8 21%
ALTA CON PRONOSTICO FATAL 1 2%
TOTAL 38 100%

* Pacientes derechohabientes del JIMSS.

**Abandono antes de 1 afio: 6 casos
Abandono a los 2 afios : 1 caso
Abandono a los 3 afios : 1 caso, benigno: Mastopatia Fibrogquistica.



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.
ESTUDIO RETROSPECTIVO.

TABLA XII.

SOBREVIDA POR ETAPAS CLINICAS

afos CASOS ETAPA I ETAPA II ETAPA III ETAPA IV NO CLASIF. . CASOS PERDIDOS TOTAL
5 a. * 4 1 (25%) 1 (29%) 2 (50%) 50% '
4a. 10 1 (10%) 4 (40%) 5  (50%) 50%
3 a. 9 6 (67%) 1 (11%) 2 (22%) 78%
2 a. 4 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%) 50%
1 a.** 9 4 (48%) 3 (33%) 1 (12%) 1 (11%) 88%
‘ToTAL 35 1 16 4 2 1 12
* En 1986, hubo 1 caéo-ccn Dx final: MFQ, que abandoné a los 3 afios.

**En 1990, otro caso se diagnosticé como Tumor Phylloides Benigno, en control actual.
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.
ESTUDIO RETRCSPECTIVO.

TABLA XIII.

SOBREVIDA GLOBAL .

40

ARo No. DE CAS0S PACIENTES PERDIDAS PORCENTAJE DE SOBREVIDA
1986 4 2 (50%) afios: 50% (2 control actual}
1987 10 5 (50%) afios: 50% (5 control actual)
1588 9 2 . (22%) afios: 78% (7 control actual)}
1989 4 27 (50%) afios: 50% (2 control actual)
1990 9 1 (l1%) afio : 88% (g control actual)
TOTAL 36 12 24



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER

ESTUDIO RETROSPECTIVO .

TABLA X1V .

SOBREVIDA COMPARATIVA GLOBAL

ESTADIO II : 22 CAS0S .

41

No. CASOS CONTROL ACTUAL PERDIDAS SOBREVIDA
MASTECTOMIA RADICAL
STANDARD . 10 4 (40%) 6 (60%) 40%
MASTECTOMIA RADICAL
MODIFICADA 12 12 (100%) 0 ( 0%) 100%
TOTAL 22 16 6
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DISCUIION ¥ COMENTARIOS

Es de comentarse gue de las 3B l'astectom{as efectuadeas,el
68% correcsnondieron a Mastectomfas Radicales Modificedam-
Tipo Patey,que son las cirugfas que actualmente se reolin
zan con més frecuencia en los grandes Centros Oncaldricos
internacioncles, para locz corceinomas mumarios tempranos.
{3,8,12,19,20,22).
Con resvecto & la edad de nrecsentacidn del carcinoma,coin-
cifien los dutos del preccente estudio con lez de la Idtera~
tura,ya que predominaron las puci:ntes ¢e la Sa. y 6a, Gé~
cadas de la vida con un 60%;también coinciden los resulita-
dos en cuanto & la relzcidn con 1l menopausia, ya aue las
pacientes vostfenopfuzicus nredominaror con un 45%,
En cuanto 2 la edad de la menerca, difieren nuesiras cifras
con los revertes sctuules de gue el cdncer se nresenta con
mayor Frecucncis en nredentes cuys meni.rea ocurre cntus de
los 12 aiios,ya que €sta se nrisentd en las pacientes del -
estudio & los 14 afios (37#% de los casos). (3,8,12),
Igualmente , difieren nuestros resultados de los reportes
internacionales en cuanto a la localizacidén del carcinoma,
ya qué predominé la mama izquierda (58%)resvecto a la dere
cha; sin embarge son similsares los dstos e¢n ¢uanto 4 la lo
calizacidn por cuadrantes del carcinoms, ya que predoming -
el cupdrante sumerocexternc veespecto & los demds con un 504
de frecuencia (3,8,12,20,25,34,36).

Diferimos tembién en cuanto & le presencis de delor -~
al moments del diagndstico, ya aque ege renocrta el carcinoma
como unit masz indelora mde frecuenterente, sin embargo el

estudio moatrd que el 63% vresentaron dolor. (3,20,36).
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Se reporta actualmente que las mujeres que no se embarazan
o que tienen pocos hijes,el primer embarazo después de los 30
afics 0 que no lactan, presentan mayor incidencia de céncer de
mama {3,8,12,36).En el presente estudie, predominaron las muk
tigestas con un 53% y las pacientes cori lactancia positiva --
con 71 %,difiriendo nuevamente con los. reportes actuales.

Se encontré , al igual que en los reportes internacionales
un predominio del Carc¢inoma Canalicular Infiltrante como tipo
histopatolégi’co més frecuente con un 74%, reportdndose ganglie
metastdsicos en 58% de los casos,menciondndose en la Literatu-.
ra que el 50-60% de lias paciéntes sometidas a Mastectomf{a Radi-
cal presentan metédstdasis axilares (3,34).

Respecto a las complicaciones,se presentaron 3 casos de paro
Cardiorespiratorio re_versible en el trensoperatorio,los tres
occurrieron en vpacientes mayores de 60 afios, factor que pudo -’
contribuir o Sste commlic.cién. Otro caso ¢e paro , ocurrif
en el nostoperatorio inmediuto en una paciente de EtapeIlX,
lo avanzado del cdnoer 2l momento de la intervencidén pudo ser
el factor vredisponente .

De las 3f nacientes operadas,actualmente s8lo se controlan
25 (66#%),ya que ocho pacientes abandonaron su tratamiento ig~
nordndose la causa del abandons, mismo que pudo ser por falle-
cimiento,cause econémica, psicoldgica, ete..

Se encontré un caéo con un segundo tweor malimo primario,
en la mama contralsteral, lo cual es similar a lo renortado nor
la Iiteratura que es de 2 a 3% (3,8,12}.

Eg ce resaltar el hecho de que hubo dos casos Tue, silendo
renortodos como malignos en 1r bijnsiz trensoner. toria, se so-—

metieron t luotectomfz Radicel, siendo el roaultcdo definitivo
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hieton: toldérico de Mastopatia Fibroquistict en wn enco y en —
otro renortdndose un Tumor Phylloides Benipmo (5% de felsos -
nositivos vara carcineoma).

In cuanto & le sobrevivs global & cinco ation, se& rewnorte
nor le Literstura wara todos los tinos de cinceres memzrios -
una sohrevida quinquenél de 50%, lo qﬁe concuerda con 1li. nues
tra (50% a 5 aros) (3,8,12,19,20). )

Resmecto £ lee dtanes Clinicaes, la Hhoma II, que fue la
gue nredomind con 61% de los casas ( y gue s¢ conticer:s gue -
nuede curer con ciruzis y tratumients comnlementario ), se to
mé como base wara comperar = la Fastectomia Cldsica con 1a -
Vodificada de Patey en cuanto = sobrevida. Torande en cuernts
cue en los rewortes internacionsles ge observen sobrevidas -
muy parecidas con wmbos procedimientos (3,6,12,19,20,22), en

el Hosnital de la Hujer, se aprecid una sobrevida de 100% npa-

“osteetoindfs Wandeol ' ouifierdn Pire roterr, contre wm -
40,5 de sobrevida peras lu hustectopis Acdical Cldsica, La ma—
yor morbismortalidad del procedimiento Cldsico, puede ser la

cause de esta difersneis de sobrevidéa tan marcads en nuestro

nedio ners znbes rrocedimientos.
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CONSTUSTON IS

Se ~uede concluir cue 1n nrineinal indicacidn nérs realizar

Yosteetomnls Aadical en el Hospital e 1z Tujer fuc el curcinoma
namario, sin erborgo hube dos cecos de falsos nogitivos ¢n 18 -
- bionsie trensonerctoria. M ¢l renorte definitivo de 1o niezc ~
ouirmirpica se did el resultado de benienidad.

For lo =snterior se debe enfztinar 1o trascendencia del estu
dio higtonatoldsice trunsiscriisrio. =i no ez noaible un re-orte
tronzeserctorio, el nrtéloro Jenz Jdiferir el res. liszéo listy ob-.
tener cortes definitivos, nue le nermitan un dizrnéstico certero.
Bsto, en un tienmo rszonable, cue no nerjudicue la cvolucidr de
1z neoplneia ¥ por le tanto modificue el prondstico. For otra waxr
te, se evitard un  eiruple inneccioric, con lesrencrceusiones ireg
cencentzles sobre la nnciente y su entorno familiar,

G

cirugie

Ge lu iujer, existe lu tendencic de. recli. conzer—-
vazdora en el cédncer de muma; nuesto oue en los Wltimos 5 miAos se

hun realizaedo un mayor mimere de lostietonfas de Patey en commu—

racifn con reetoufns -déie~laoc Slfricas, exictiendo ade -

mfs un mejor norceéntsje de sobrevida c¢e lds nrimeras, al cofec —-

tucree 2mbs orocecvimientas culirirsicos eu stoncr inieisles.

L1 tinmg hisuoldcico procominante fue ¢l cercivom:. cunwlicu—~

ler infiltronte, vsimismo se ¢-rceid ue el ooredl LLmirio -
wredomind en el grupo de nultinarss y nostmenopfusicus en nues—-
tra casvfstica, 1o cual -uede tener relscidn con &l bajo nivel

socioecondumico Ge 1 nogiettes, un clevace Incics ¢e hoeinvisien

y €rton oue no £e obgerven en ~rices uel Pric

to ¥ mromiscuic

Fundo,dnde es movor La inciceacil e ofrfeer d¢ i, U
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cidén respecto al predominio de nultfvaras con cdnecer en el nre-
sente estudio,podria ser un sumento en el congumo de estrégenos
en forma de anticonceptivos, o bien como irediceeidn sustitutiva
utilizada wor nuestras pecientes perimenopdusicas.

Ia menarece inieid desnués de los 14 aﬁos en la mzyorfa de
nuestras pacientes, io que puede relacionarse con la desnutri -
cidn y el bajo nivel socioecondémico de las mismas., Lste mismo -
factor pudo contribuir al abindono en el cue incurrierbn cereca
de 20% de las vacientes oneradas vor cdncer, ys cue el costo de
la Guimioterzpia es elevado.

El 11% de las pacientes que ye no se controlan en el Hospi
tal de la lujer, fueron referidags al II5S, del cual eran dere--
chohabientes; siendo importamte conocer esta situacién desde un
principio, para referirlas a dicha Institucidn.

Sélo cuatro mecientes recibieron consuliz psiquidtrica en
el postoperatorio, vpor lo yue se debe concluir que toda pacien-
te a 1la que se efectida éste tipo de cirugia, arerita apoyo psi-

auiftrico t.unto eén el nre como en el nostoneretorio.
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