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I- INTRODUCCJON. 

1.1 l\NTECEDEN~ºES. 

El Carcinoma Mamario No Clasif icable (CMNC) es todo 

paciente con canccr de mama manipulado fuera de un 

servicio de oncologí« que ingresa a éste último para 

tratamiento definitivo. El CMNC es una entidad nueva 

no descrita en la literatura mundial, sin contar con 

un manejo protocolizado y contando con una mortali-

dad global mayor al 70% antes de los cinco años de 

evolucjon. Situación preocupante por el alto índice 

de falla al tratamiento comparado con el grupo de p~ 

cientes manejados desde un inicio en un servicio on

cológico interdisciplinarioel cual debe contar con -

infraestructura de tres departamentos los cuales son 

cirugía,radioterapia y quimioterapia. 

Ha sido un estadio al cual no se le ha dado importa!!. 

cia, pero resultando ser la mas costosa y de result!!_ 

dos mas drásticos ( 1 ). 

Se cuenta con la revisión de 433 casos de carcinoma 

de mama en un lapso de 20 años en los Hospitales de 

Concentración Nacional de Petróleos Mexicanos. todos 

manejados por un solo cirujano y su grupo oncológico 

obteniéndose 113 casos de CMNC con múltiples manejos 

disciplinarlos previos. se evaluaron los manejos on

cológicos en sus tres esferas terapeúticas no lográ.!!_ 

dese opción viable para una sobrevida mayor a 5 años 

sin embargo si se observa mejoría en la sobrevida -

con la combinación de quimioterapia + cirugía radi-

cal posterior. 



l.2 - MARCO TEORICO. 

El CMNC se define como toda enfermedad tumoral mama

ria que llega a un servicio oncológico con un trata

miento previo e ignorando las características de la 

neoplasia, manejo y su etapa clinicu. La conducta a 

seguir con estos enfermos se encuentra supeditada a 

la variedad histológica, etapa clínica supuesta, ti

po de tratamiento aPlicado, tiempo transcurrido del 

mismo y edad de la persona; por tales razones no es 

posible establecer un manejo protocolizado universal 

para estos enfermos. Se ha observado que por la gran 

diversidad de manejas en estos pacientes, se entien

dcpor demás que no se ha encontrado el manejo óptimo 

además de notarse que los pacientes con CMNC tienen 

una sobrevida global menor al 30% a los cinco años -

en nuestro sistema, comparado con el 85% de los pa-

cientes en etapa I, el 77.7% de los de etapa II, el 

60% de etapa III en nuestra unidad. Así como estadi_!! 

ticas extranjeras que nos muestran sobrevidas del 84 

porciento para enfermedad localizada y el 65% para -

todas las etapas c1 ' 2 ' 3 ). 

En vista de una manipulación previa del tumor mama-

rio mediante cualquier terapeútica fuera de una uni

dad de oncología, existen grandes posibilidades de -

mal manejo con diseminacion temprana modificando ha

cia un peor pronóstico el estadio hipotético, motivo 

en parte por el cual se realizó éste estudio donde -

se esclarece que el manejo de inicio con terapia si.:!_ 

témica y cirugía radical posterior mejora el pronós
tico (12,13,14). 
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Estas son las razones que nos llevaron a estandarizar 

una conducta en el manejo de estos pacientes, aumcn-

tando así la calidad y cantidad de sobrevida, incluso 

logrando que la paciente vuelva a ser productiva y a 

la vez disminuir importantemcntc los altos gastos de 

hospitalización y múltiples ciclos de fármacos quimi2 

tcrapcúticos administrados en base a ciclo - respues

ta, así. como los costos de radioterapia, pudiendo en

focar este potencial económico a una mejor atención 

con mejores resultados al paciente con carcinoma mam!!_ 

rio. Debemos concientizar a los múltiples servicios -

médicos no oncológicos que atienden pacientes con Ca 

de mama de la gravedad y mal pronóstico al alterar el 

estadiaje clínico con un manejo no especializado como 

es el de un servicio interdisciplinario de oncología. 
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l.J - OBJETIVOS. 

PRIMARIO: Determinar un protocolo especifico de manejo 

para el paciente con CMNC. mejorando canti-

dad y calidad de vida. 

SECUNDARIO: Evaluar la experiencia en el manejo del 

CMNC tanto previo como posterior a su ingreso a la unl 

dad de oncología. Así como dar a conocer. los errores -

que conducen a 6sta entidad. 

l. 4 - DISE~D DE ME1'DDDLOGIA. 

- Tipo de estudio: 

RE1'ROSPECTIVO - OBSERVACIONAL - DESCRIP1'IVO -

- LONGITUDINAL. 

- DEFINICION DE LA PDBLACION OBJETIVO. 

+ CARACTERISTICAS GENERALES: 

Se tomaron a todos los pacientes con carcinoma ma

mario que hubiesen sido manipulados previamente 

fuera del servicio de oncología de nuestra unidad. 

+ CRITERIO DE INCLUSION: 

Todos los pacientes con seguimiento posterior a -

cinco años. Los pacientes perdidos sin actividad tumoE 

al posterior a cinco años se dan como curados y los P!!. 

cientes perdidos con actividad tumoral se dan como --

muertos y falla de tratamiento. 

+ CRITERIO DE EXCLUSION: 

La ausencia de expediente en el archivo clínico. 
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+ CR11'El<JO DF. El,JM1NACION: 

Pacientes perdidos o que abandonan su trturniento antes 

de cinco años sin actividad tumoral, ya que no se pue

de evaluar adecuadamente su sobrcvida. Así corno los p~ 

cientes que se hayan comprobudo que su estirpe histol.§. 

gico no fuese un carcinoma, ya que presentan diferente 

comportamiento biológico. 

-t· UllICACJON ESPACIO - TEMPOHAr,: 

El estudio se iniciü en 1967 en el Ilospital Central -

Norte de Concentración Nacional hasta 1984, donde se -

continúa de esa fecha hasta 1988 en el Hospital Cen--

tral Sur de Concentracion Nacional con una rccopila--

ción de 113 casos de CMNC. 

+ MUESTRA: 

El tamaño de la muestra consistió en todos los casos -

prevalentes de CMNC que reunían los criterios de incl..!:!. 

sión, no tratándose de reunir una muestra probabilíst.!_ 

ca y por lo tanto no se desarrollaron métodos de mues

treo. 

+ UNIDAD DE INVESTJGACION: 

Esto fue basado en el expediente clínico a'e cada pa--

ciente del grupo de estudio. 

+ RECOLECCION DE INFORMACJON: 

El instrumento utilizado para la captación de los da-

tos fue la elaboración de una forma específica para r~ 

cabar la información de importancia que cumplieran con 

los objetivos del presente trabajo, extrayendo la in-

formación de expedientes clínicos almacenados en el a.E, 

chivo de los hospitales donde se efectuó el estudio. 
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+ DEFIN!CION DE LAS VAR!ADLES: 

Las vu.riablcs para el estudio fueron las siguientes; 

* F.dad 

* Menopausia 

* Tiempo do evolución desde la prjmcra manipulación 

hasta su primera consulta en el servicio de oncol.2, 

gia. 

* Tipo de manipulación previa. 

* Bstadio hipotético. 

* llallazgos " Errores médicos o quirl1r:-gicos 

* Reporte anatomopato1ógico previo. 

* Reporte anatomopatológico de La unidad. 

* Manejo oncológico. 

* Tiempo transcurrido en la presentación de recurre~ 

cia o metastasis, así como su sitio. 

* Tratamiento de la recurrencia. 

* Estado actual " viva o muerta, con o sin actividad 

tumoral". 

* Sobrev.ida. 

+ ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION: 

Se efectuaron atravez de métodos universales en donde 

la información fue manejada a base de porcentajes y m~ 

didas de tendencia central ( media, moda, mediana, etc 

debido a que el estudio es de características descrip

tivas no es posible la realización de otro tipo de an~ 

lisis ) .. 
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l l - MA'rERIAL Y METODOS. 

Se revisaron 433 cxpediontes de pacientes con Ca de M!!, 

ma corroborado por estudio histopatológico y tratados 

en el periodo de Enero de 1967 a Enero de 1983 en el -

llospitul Central Norte de PEMEX y de Mayo de 1984 a J.!!_ 

lio de 1988 en el Hospital Ccntr:-al Sur; agrupándose 

los pacientes en las siguienetes etapas; 

+ E1'Al'A 1 . . . . . . • . • . • . . . . . 60 PAC lEN'rEs 

+ ETAPA lI . . . . . . . • . . . . . . . 88 PACIENTES 

>ETAPA TII ........•.•.•. 122 PACIENTES 

+ ETAPA IV •.....•..•..... 50 PAClEN~'ES 

+ NO CLASIFICABLE ••••.•.• 113 PACIEN'rES 

POBLACION CMNC H.C.N.C.N. 

H.C.S.C.N. 

57 PACIENTES 

56 PACIENTES 

113 PACIENTES 

- CRITERIO DE EXCLUSION •••.•• 9 PACIENTES 

- CRITERIO DE ELIMINACION •••• 36 PACIENTES 

- GRUPO DE ESTUDIO ••.....•.••• 68 PACIENTES 

+ Es preocupante que el grupo de pacientes de CMNC sea 

mayor al 25\ de la población de Ca de Mama en sus dif ~ 

rentes etapas. (GRAFICA I). 
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lII- RESULTADOS. 

A continuación se presentan las sobrevidas globales del 

grupo de estudio de CMNC, observándose que el grupo en 

general tiene un promedio de sobrevida menor tle cinco -

años. 

CMNC ..••.•..• SODREVIDA PROMEDIO 54.4 mcses •.• 68 pacientes 

Sin embargo ;ll desglosar a los dif:crcntes grupos de a-

cuerdo a su estado de vida con o sin actividad tumoral 

se agudiza el detalle en la falla del tratamiento en -

mas de las tres cuartas partes del grupo, permaneciendo 

sin actividad tumoral solo el 22%. Se considera falla 

del trtamiento todo paciente con actividad tumoral. 

ACTIVIDAD TUMORAL SOBREVIDA GLOBAL PACIENTES 

PRESENTE 42.6 meses 53 77 .9 

AUSENTE 95.8 meses 15 22.1 

Es de hacer enfasis en la mortalidad mayor al 50% antes 

de los cinco años y del 73% antes de los diez años, lo 

cual comparado con la literatura y con nuestro servicio 

de oncología existe una enorme disparidad. 
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ESTADO SOBREVIDA PROMEDIO PACJ EN'l'ES 

MCM' <5 a. 25.4 meses 40 

MCAT ) 5a. 99.6 meses 10 

VCAT (5a. 53 meses 1 

VSAT ) 5a. 95.8 meses 15 

\'C/\T ) 5a. 96 meses 2 

+ CUADRO CON ESTADISTICAS A CINCO AROS. 

MCAT (loa. 40.3 meses 

VSAT ( lOa. 95.8 meses 

VCAT ( lOa. 81.6 meses 

+ CUADRO CON ESTADlSTICAS A DIEZ AROS. 

MCAT 

VCAT 

VSAT 

MUERTOS CON ACTIVIDAD TUMORAL. 

VIVOS CON ACTIVIDAD TUMORAL. 

VIVOS SIN ACTIVIDAD TUMORAL. 
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l) EDl\D. 

El promedio de edad fue de 49 años con un rango de 29 

a 83 años. Este pr.omedio de edad de presentación va -

de acuerdo a estudios realizados dentro de nuestro -

servicio de oncología. Hemos observado que el pico de 

incidencia de presentación de Ca de mama en nuestra -

población se presenta entre los 44 y 49 años de edad, 

a diferencia de estudios extranjeros como es el de M. 

K. Lcivonen de Finlandia quien reporta pico de inci-

dencia a los 55 años. No se le ha podido dar una ex-

plicación a esta presentación mas temprana en nuestro 

medio ( 1 ' 3 ). 

2) ESTl\DO HORMONl\L: MENSTRUl\NTES VS. MENOPl\USICl\S. 

Con respecto a la teoría de mayor exposición a efecto 

hormonal como factor de riesgo en las menarquias tem

pranas y menopausias tardías contamos con estudios de 

nuestra población con una asociación del 10.46\ para 

la menarquia temprana la cual se considera antes de -

los 11 años de edad, y de una asociación de 20.69% p~ 

ra la menopausia tardía la cual se considera poste--

rior a los 50 años. No consideramos estos porcentajes 

valorablcs para influenciar en el pronóstico de nues

tros pacientes de CMNC. 
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Sin embargo existen estudios sobre la evolución bioló

gica de Jos carcinomas mamarios en proporción directa 

a su contenido de receptor.es proteicos cstr.ogénicos. -

Los r.eccptorcs proteicos cstrog6nicos (Rl>E) tienen im

portancia en el pronóstico, las pacientes con recepto

res positivos tienen una supervivencia libre de cn(er

n1edad mas duradera que aquellas con rcccµLorcs negati

vos. E] estado de los receptaren nos podrá orientar al 

grupo de pacientes que presentan mayor riesgo de rccu

rrcncia asI como oricnt~rr10~ hacia fuluron lr.Jtamic11-

tos hormo11alcs o quimiotcr.tlpcGticos ( 15 • 16 • 17120 ). 

Las pacientes prcmcnop..lusicus t.iencn una menor. incide.!!. 

cia de tumores RPE positivos {20%) y por lo tanto sus 

respuestas son mas pobres, siendo de elección el trat~ 

miento con quimioterapia. Las pacientes posmenopausi-

cas tienen una incidencia de tumores RPE positivos de 

aproximadamente {60%) y generalmente las respuestas 

con hormonoterapia son buenas (l),lB,l 9 ). 

Los RPE negativos suelen tener actividad proliferativa 

mas alta y recidivar tempranamente. Las respuestas a -

cualquier tipo de tratamiento hormonal se correlaciona 

con la incidencia y cantidad de RPE, la quimioterapia 

citotóxica no influye en el contenido de RPE. Puede o

currir que un tumor RPE positivo se torne posteriorme!!_ 

te negativo y a la inversa, esto se debe a modificaci_2. 

nes en el genoma nuclear de la celula neoplásica. 
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Desgraciadamente los estudios sobre receptores protei

cos cstrogénicos se iniciaron a partir de un año en -

nuestro hospital y nuestro grupo de estudio va desde -

hace veinte años. Sin embargo con los conocimientos -

del prcdominlo de receptores positivos en las pacicn-

tes mcnopáusicas y del predominio de receptores negat_i 

vos en las pacientes premcnopausicas pudimos realizar 

el siguiente estudio observando que no existe diferen

cia en la sobrcvida entrclos dos r_]rupos, sin embargo -

si marcó la difcrcnci.:J. en el tiempo de recurrcncia, o_!! 

servándose mayor tiempo libre de enfermedad en el gru

po de pacientes menopáusicas. 

ESTADO HORMONA!. 

MENOPAUSICAS 

MENSTRUANTES 

- MENOPAUSICAS 

- MENSTRUANTES 

- MASCULINO 

ES~'ADO HORMONAL 

MENDPAUSICAS 

MENSTRUANTES 

SOBREVlDA PROMEDIO 

años meses 

años 4 meses 

35 PACIENTES 

32 PACIENTES 

1 PACIENTE 

RANGO 

3m 13a. 

2m - 12a. 

52.2% 

47.8% 

TIEMPO PROMEDIO RECURRENCIA PTES RANGO 

42.7 meses 26 3m-10a. 

18.l meses 19 lm- 4a. 
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3) 'l'IEMPO PERDIDO. 

A este periodo se refiere .:il tiempo Lranscun ... ido entre 

la primera manipulación del paciente con carcinoma ma

mario mediante cualquier modalidad LcrapcGtica ( ciru

gía, radioterapia o quimiotcrupia } hasta su consulta 

por primera vez en un servicio de oncología. 

Observamos en nuestro grupo de estudio que mas del 50\ 

se presentaba a nuestra unidad posterior a un mes des

pués de su primera manipulación, y que el promedio de 

presentación o envio a nuestra unidad de oncologia fue 

en promedio de un año para todo el grupo. A la vez no 

encontramos diferencia signi[icativa de sobrevida en-

tre los grupos enviados antes de un mes con los envia

dos posterior al mes. Todo parece indicar que la dupll 

cacjón tumoral a los cien días de los carcinomas mama

rios es opacado por la manipulación previa inadecuada, 

convirtiendo una probable enfermedad locorrcgional en 

una siembra sistémica. Lo cual da sobrcvidas similares 

menores a cinco años en forma global, comportándose C.2_ 

mo enfermedad sistémica. 

- TIEMPO PERDIDO •••••• RANGO 4 DIAS - 120 MESES 

- PROMEDIO DE PRESENTACION DEL PACIEN~'E ••• 12. 3 MESES. 
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Pl\ClEN'l'ES TIEMPO PERDIDO PORCENTl\JE 

28 ~l mes 41.2 

40 >1 mes 58.B 

TIEMPO PERDIDO SOBREVIDI\ PROMEDIO Rl\NGO 

61 mes 50.8 meses 1 - 120 m. 

:> 1 mes 57 .1 meses 2 - 144 m. 
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4) ESTl\DIO l!TPOTE1'1CO. 

En vista de la gran variedad de manipulaciones que re

ciben los pacientes con CMNC es virtualmente imposible 

cstadif icarlos a su llegada a la consulta de primera -

vez mediante una exploración física y con el sistema -

TNM. Por lo que se utilizan recursos mediante interro

gatorio y recabando datos de la hoja de envio de su l.!:!, 

gar de origen para intentar estadificar a estos pacie.!!_ 

tes hipotéticamente, lo cual no es siempre posible. 

A los 68 pacientes con CMNC se les realizo cstadi[ica

ción hipotética, encontrando que existe una distribu-

ción similar a los pacientes estadificados y tratados 

por primera vez en la unidad de oncología de nuestro -

hospital.Sin embargo resalta que casi el 40i de los P.!! 

cientes carecen de información de envío y subjctivame~ 

te no dan la información necesaria para determinar su 

estadificación hipotética~ 

ESTAOIO HIPOTETICO PACIENTES % SOBREVIDA PROM. RANGO 

I 6 8.8 73.8 meses 15-120 

II 13 19.2 71.5 meses 14-144 

Ill 16 23.5 37.5 meses 3-120 

IV 6 8.8 22 meses 10-53 

NC 27 39.7 55.4 meses 2-156 
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Resalta a la vista Ja sobrcvida mayor a cinco afias de 

los estadios hipot6ticon 1 y 11, los cuales comentare

mos a conlinuación: 

ESTADIO HIPO'l'E'l'ICO I: De los seis pacientes solo una -

se encuentra MCAT, los cinco rcstuntcs estan VSAT, es

to debido a que todos cotos pacientes recibieron ciru

gía radical i terapia sistémica. El 83.3i de ente gru

po cst5 VSAT a mas de cinco afic>s, esto es comparable -

con nuestras estadísticas ya mcncionad.:1s. 

ESTADIO HIPO'l'ETICO 11: De los trece pacientes de este 

grupo siete se encuentran muertos con actividad tumo

ral, una paciente viva con actividad tumoral y solo -

cinco se encuentran vivos libres de enfermedad, esto -

nos da una falla en el tratamiento del 61.St y solo --

38.St de pacientes libres de enfermedad a mas de cinco 

años, muy por abajo de los 77.7\ de enfermos libre de 

enfermedad de estadio II tratados de primera intención 

en nuestro servicio de oncología. 

A continuación desglosamos este grupo; 

EST/100 ACTUAL PACIENTES SOBREVIDA PROMEDIO 

MCAT 7 45.6 meses 

VCAT l 108 meses 

VSAT 5 100.6 meses 
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La larga sobrevida del grupo minoritario de enfermos 

libres de enfermedad es lo que nos da un promedio de 

sobrcvida global mayor a cinco años, sin embargo ya 

analizado el grupo se encuentra catalogado como resu! 

tados no satisfactorios. 

Los estadios hipotéticos III, IV y NC todos presentan 

mala sobrcvida a cinco años denotando falla al trata~ 

miento previo y mala respuesta al tratamiento de res

cate de nuestro servicio. 
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5) MANlPUlol\CfON PREVIll. 

Rubro muy interesante y factor etiológico de los pacien

tes catalogados como carcinoma mamario no clasificablc. 

En el siguicncte cuadro se hace resaltar la gran varic-

dad de tratamientos previos que se realizan a los pacie!!_ 

tes con tumores mamarios que resultan un carcinoma. 

MllNIPULl\CION PRF:Vt/\ PllCIEm'ES SOBREVIDI\ PROM. 

MllS'l'ECTOMll\ RllOICl\L 20 29.4 60.l meses 

TUMORECTOMII\ 16 23.5 48.l meses 

BIOPSIA INCISIONllL 7 10.2 29.4 meses 

Ml\S'l'. SIMPLE + DIS.llXILllR 7 10.2 47.1 meses 

MASTECTOMill SIMPLE 5.8 99.5 meses 

Ml\S'l'ECTOMill SIMPLE + DI\ + RT 2 2.9 94 meses 

CUADRllN'l'ECTOMIA l 1.5 35 meses 

Ml\ST.SIMPLE + RT + QTX 1 1.5 42 meses 

MAST. RllO. + SOB + R~' 1 1.5 21 meses 

SOB + RT 1 1.5 21 meses 

MAST.RllDICAL + RT 1 1.5 80 meses 

SOB 1 1.5 156 meses 

M.R.+ SOB + R'l' + QTX + m·x 1 1.5 84 meses 

BPI\ + BIOPSIA EXCISIONl\L 1 l. 5 84 meses 

RllDIOTERllPill 1 l. 5 20 meses 

BIOPSIA + M.S. + RT 1 1.5 35 meses 

BIOPSIA INCISIONllL + RT 1 1.5 9 meses 

BIOPSIA llXILllR 1 1.5 14 meses 

68 100% 
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/\naliz.undo el cuudro anterior podemos ceunir en dos 

grandes grupos los diversos trutamicntos que rccibi~ 

ron los pacientes fuera de nuestro servicio, un gru

po seria clque recibió el bcncfíc:::io de la cirugía C.!!_ 

dical la cual consideramos completa y el otro grupo 

consi.stiria en aquellos pu.cientes que recibieron ci

rugías incompletas para el Lr:atamicrnto de un carcin2 

mü mamario. A continuación esquematizamos estos gcu-

pos; 

MANIPULACION PREVIA 

CIRUGIA 

COMPLE'rA 

CIRUGIA 

INCOMPLETA 
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MASTECTOMIA RADICAL 

MASTECTOMIA SIMPLE 

+ UISECCION AXILAR 

TUMORECTOMIA 

BIOPSIA INCISIONAL 

MASTECTOMIA SIMPLE 

TRATAMIENTOS ADYUVANTES 

( RT - QTX - SOB - HTX ) 



En la diversidad de manejos vistos en el cuadro ante

rior se observa que no existe un manejo integral y co.!!!. 

plcto del paciente con carcinoma mamario, son 32 pa -

cientes que recibieron cirugia completa y mas del SO\ 

recibieron cirugia incompleta (36 pacientes). Esto de

nota que mas de la mitad de los cirujanos que enviaron 

pacientes no estaban entrenados para resolver el pro-

blema de un nodulo mamario que resultó un carcinoma, y 

con respecto al grupo de pacientes que fueron enviados 

con cirugíu completa es evidente que esos cirujanos c~ 

recen de experiencia en el manejo intcrdisciplinario -

como son la radioterapia y quimioterapia,y al requerir 

apoyo de dichas terapcúticas envían a sus pacientes a 

un servicio oncológico. Las sobrcvidas mencionadas no 

son satisfactorias y mas adelante se desglosara cada -

manjpulación previa con su tratamiento oncologico de -

rescate para una discusión mas precisa. 
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6) 1!/ILL/IZGOS. 

A continuación se muestran las complicaciones y errores 

que se encontraron en este grupo de pacientes en la CO.!!, 

sulta de primera vez oncológica. De los 68 pacientes -

con CMNC se encontraron problemas en 37 pacientes lo -

cual representa a mas del soi con complicaciones, cifra 

muy elevada y no aceptable por ningun motivo. Algunos -

pacientes presentaban mas de un hallazgo, y todos estos 

detalles deterioran significativamente el pronóstico -

del paciente con carci.noma mamario. 

11/ILL/IZGO I DE PRESENTACION 

INFECCION DE HERID/\ 6.5 

ENFERMED/ID RESIDU/IL 15 32.6 

NEUMOTORAX l 2.2 

NECROSIS DE COLG/IJOS 3 6.5 

SEROMA l 2.2 

DEllISCENCI/I 8.6 

MALA DISECCION DE COLG/IJOS 8.6 

COLGAJOS GRUESOS 9 19.6 

SDE. VEN/\ CAVA SUPERIOR SIN RP. l 2.2 

BIOPSIA AXILAR FUERA DE /\REA QX l 2.2 

SOBREDOSIS DE RADIOTERAPIA 1 2.2 

RADIOTERAPI/I INCOMPLETA l 2.2 

EVOLUCION CON EMBARAZO l 2.2 

HEMATOMA INFILTRANTE l 2.2 

46 COMPLICACIONES 
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Quiero hacer enfoque en tres de los principales hallazgos 

que son enfermedad residual, colgajos gruesos y la mala -

disección de colgajos los cuales juntos suman uu pc•rcent!!._ 

je de presentación deJ G0.8%, y teniendo gran importancia 

ya que al hablar de enfermedad residual se sobre entiende 

que es macroscopico y que tuvo manipulación quirúrgica -

con la muy probable diseminación sistémica y local por las 

diferentes vías hcmatógena,linf5tica y por implante c26 ). 

Esto empeora gravemente el pronóstico al no completarse -

la cirugía en dicho evento. Los colgajos que se tallan P.!!, 

ra una cirugia radical no deben de exceder de 5 milímetro 

de grosor para que pueda tener cierta seguridad en la re

sección completa de la enfermedad, sin embargo observamos 

en nueve pacientes colgajos con grosores desde uno a dos 

cms. En estos casos de colgajos gruesos existe gran posi

bilidad de enfermedad residual microscopica. Con respecto 

a la mala diseccion de colgajos se refiere a respetar los 

limites quirúrgicos, ya que en caso de presentar recidiva 

sobre la herida quirúrgica se puede hablar de recurrencia 

local y es mas facil de controlar que cuando se irrumpe -

la linea media esternal o la axilar posterior e inclusive 

extensiones hacia abdomen lo cual ya compromete otras ví

as de diseminación lo cual complica el control de la en-

fermedad. 

Existe otro grupo importante que comprende el de compli-

caciones locales como son el seroma, infección de la her2:_ 

da quirúrgica, dehiscencia y necrosis de colgajos. Todos 

estos comprenden el 23.8% de los hallazgos y su severidad 

se va a reflejar en un retraso importante en la adminis-

tración de terapia adyuvante como son la radioterapia y -

la quimioterapia. 
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Hubo un paciente que se le realizó una biopsia axilar 

en con tr5.ndose 1na 1 ignidad y pos ter iormcntc prosiguieron 

a una cirugía radical pero sin incluir los bordes qui

rGrgicos de la biopsia, dejando evidentemente implan-

tes tumorales a ese nivel. 

Existe una paciente que posterior a una biopsia exci-

sional presentó un hematoma infiltrantc, lo cual está 

bien establecido la diseminación por contiguidad dif i

cultando además importantementc la incisión para su ci_ 
rugia radical ya que debe incluir todo el hematoma. 

Se presentan además tres complicaciones con respecto -

al uso de radioterapia fuera de un servicio interdiscJ:. 

plinario. Una paciente fue manejada mediante tumorcct2 

mía sin mas trtamicnto, posteriormente la paciente pr~ 

scnta síndrome de vena cavn sup'erior como reflejo ob-

vio de mal manejo de un inicio y sin embargo conside-

rándosc como unn urgencia oncológica no recibe trata-

miento y es enviada de su lugar de orí.gen. La segunda 

paciente es tumorectomizada y ante la malignidad deci

den radiar la mama dando una sobredosis que le ocacio

nó una radiodermatitis severa, por lo que es enviada a 

nuestro servicio donde se decide completar con cirugía 

radical pero retrasándose importantementc por las sev~ 

ras lesiones.La tercera paciente fue manejada poste--

rior a una bic,psia con radioterapia pero en forma in-

completa sin lograr control y esterilidad esperada y -

posteriormente enviada. 
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Finalmente un caso de una paciente con ca de mama y e!!!. 

barazo que en su lugar de origen dejaron evolucionar -

sin interrumpir favoreciendo como ya es conocido una -

progresión rápida de la enfermedad imposibilitando su 
control ( lO • 11). 

Son demasiadas las complicaciones y errores que se en

cuentran fuera de un secvicio oncol6gico multidiscipli 

nario las cuales con llevan a los drásticos resultados 

que presentamos en este estudio. 
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FOTOGRAFIA #1 MALA DISECCION DE COLGAJOS, 

RECURRENCIA LOCORREGIONAL. 



'·"·;fr 

,, .. 
_; .. 

\::~~~~.'.t..:V. ,\ -,...,,, · . .";:·,. 
··~t ... . (»· 

.1,,.1¡;1..~· ,,.,,,.,.,:J'¡..~tl 

FOTOGRAFIA #2 DEHISCENCIA E INFECCION DE 

AREA QUIRURGICA. 
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FOTOGRAFIA #3 ENFERMEDAD RESIDUAL, NO VACIAMIENTO 

AXILAR, CIRUGIA INCOMPLETA. 



FOTOGRAFIA #4 CUADRANTECTOMIA MAL REALIZADA, 

NO VACIAMIENTO AXILAR. 



FOTOGRAFIA #5 SOBREDOSIS DE RADIOTERAPIA, 
MAL PLANEADA,ENFERMEDAD RESIDUAL. 



FOTOGRAFIA #6 TUMORECTOMIA,CIRUGIA INCOMPLETA. 
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FOTOGRAFIA #7 MALA DISECCION DE COLGAJOS. 
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FOTOGRAFIA #8 HEMATOMA INFILTRANTE POST 

TUMORECTOMIA. 



FOTOGRAFIA #9 RECURRENCIA, NO VACIAMIENTO AXILAR 

MALA DISECCION DE COLGAJOS,CIRUGIA 

INCOMPLETA. 



FOTOGRAFIA #10 CIRUGIA INCOMPLETA, ENFERMEDAD 

RESIDUAL. 



FOTOGRAFIA #11 INCISION MAL PLANEADA. 



FOTOGRAFIA #12 MALA DISECCION DE COLGAJOS, BIOPSIA 

AXILAR FUERA DE AREA DE RESECCION 

QUIRURGICA DE MASTECTOMIA DEJANDO 

BORDES IMPLANTADOS, HEMATOMA INFIL

TRANTE A MAMA CONTRALATERAL. 
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FOTOGRAFIA #13 MALA DISECCION DE COLGAJOS. 



7) REPORTE liIS1'0PA'rOLOGICO PREVIO VS. REPORTE LOCAL. 

Es de suma importancia el reporte histopatológico del 

paciente con ca de mama, ya que las diferentes estir

pes presentan comportamientos biológicos variables lo 

cual es de interes para la terapeútica y seguimiento 

adecuado. En los siguienetes cuadros se presentan los 

diferentes diagnósticos de envío así como los obteni

dos en nuestra unidad. 

REPOR1'E llISTOPATOLOGICO PREVIO PACIENTES % 

CANALICULAR TNFILTRANTE 17 25 

IN'l'RADUCTAL INSITU l 1.5 

CARCINOMA 3 4.4 

MALIGNO l 1.5 

COMEDOCARCINOMA l 1.5 

LOBULILLAR INFILTRANTE 5.8 

ADENOCARCINOMA INDIFERENCIADO 5.8 

MEDULAR 3 4.4 

SIN DIAGNOSTICO 34 50 
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REPORTE JIISTOPATOLOGICO DE LA UNIDAD P1'ES. _%_ 

CANALICULl\R INFILTRANTE 24 35.3 

ADENOCARCINOMI\ 13 19.l 

COMEDOCl\RCINOMI\ l 1.5 

LOBULILLAR INFILTRAN1'E 2 2.9 

ADENOCARCINOMI\ INDIFERENCIADO 6 8.8 

MEDULAR l 1.5 

PAPILAR l 1.5 

SIN DIAGNOSTICO 20 29.4 
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El 50% de los pacientes enviados no traen consigo un 

reporte histopatológico, ocacionalmentc traen consigo 

laminillas para revisión o bloques de parafina con la 

muestra de biopsia de su lugar de origen. Tristemente 

en los pacientes que no traen diagnóstico se les rea

liza biopsia del tan frecuentemente tumor residual -

que ya hemos comentado. Solo en ocho pacientes no se 

pudo llegar al diagnóstico por no presentar enferme-

dad de donde tomar alguna biopsia. 

En el último cuadro se muestra el gran porcentaje de 

diferencias en el diagnóstico previo y el de la uni-

dad. 

SIN DX PREVIO ••••••••• 34 PACIENTES •.•••••.• 50% 

SIN DX DE J,/\ UNIDAD •••• 20 PACIENTES ••••••••• 29.4% 

SIN DX AMBOS ••••••••.• 6 PACIEN1'ES ••.•••..• 11. 7% 

CON OX PREVIO Y DE NUESTRA UNIDAD ••••.•••• 21 PACIENTES 

DXS QUE CONCUERDAN ••.••••• 11 PACIEN'rES •••• 52.4% 

DXS QUE NO CONCUERDAN •••• 10 PACIENTES •••• 47.6% 
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8) MANEJO ONCOLOGICO Y SOBREVlDA. 

A continuación presento el esquema de tratamientos pr~ 

vios con sus diferentes subgrupos, puntualizando el nú 

mero de pacicntc5 en cada división asi como su sobrcvl 

du promedio correspondiente. A par.tir de este esquema 

desglosaré los diferentes tratamientos oncológicos que 

recibieron en nuestra unidad. 

HANIPULACION 

PREVIA 

CIRUGIA 

COMPLE1ºA 

(32 PTES) 

(59.5 MESES 

SOBREVIDA) 

CIRUGIA 

INCOMPLETA 

(36 PTES) 

(49.7 MESES 

SOBREVIDA) 

MASTECTOMIA RADICA!, 

20 PACIEN'l'ES 

60.l MESES SOBREVIDA 

MAS'rEC'l"OMIA SIMPLE + 

7 PACIENTES 

47.l MESES SOBREVIDA 

CIRUGIA RADICAL + 
TERAPIA ADYUVAN1'E 

5 PACIENTES 

74.6 MESES SOBREVIDA 

TUMORECTOMIA 

16 PACIENTES 

BIOPSIA INCISIONAL 

9 PACIENTES 

HASTECTOHIA SIMPLE 

4 PACIENTES 

O.A. 

TERAPIA ADYUVANTE SOLA 

7 PACIENTES 
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++ Se manejará al grupo de cirugía incompleta como 

bloque ya que no existe ningún tratamiento definitivo 

que ser comparado. 

- ClRUGIA COMPLE~'A SIN TRATAMlEN'rO ASOCIADO 

MASTECTOMIA RADICAL (20 PACIENTES) 

MJ\NEJO ONCOLOGICO 

QTX - llTX 

RADIOTERAPIA 

NADA 

MANEJO ONCOLOGICO 

QTX - HTX 

RADIO'l'ERAPIA 

NADA 

PACIENTES 

8 

5 

SOBREVlDA 

66.7 meses 

60.5 meses 

50.4 meses 

% 

57.1 

14.3 

25 

ESTADO ACTUAL ~ SOBREVIDA ~-%~~ 

MCA'l' 48. 5 meses 57 .1 

VCAT 

VSAT 

MCAT 

VSAT 

MCAT 
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1 

2 

3 

5 

84 meses 

94.5 meses 

14.3 

28.6 

36.8 meses 62.5 

100 meses 37.5 

50.4 meses 100 

ESTA 
SAWl 

TESIS 
CE lA 

fin "rnr 1..t " 
B!BLJOlfCA 



Este es un estudio retrospectivo de veinte años donde de

bemos aclarar que los pacientes que recibían una cirugía 

radical en un principio no se les daba tratamiento adyu-

vante, esto fue durante la década de los sesenta, al fi-

nal de esa década se les agregó radioterapia adyuvante en 

vista de los malos resultados que obtenían con la cirugía 

sola, y a mediados de los setenta se inicia con la quimi.2 

terapia adyuvante en busca de mejores resultados. 

Los resultados de nuestro análisis indican que los pacieE_ 

tes que recibieron tratamiento adyuvante presentaron una 

mejor sobrcvida, incluso logrando enfermos libres de act.!_ 

vidad tumoral en contraste con los que no recibieron nada 

los cuales todos murieron con actividad tumoral. Sin em-

bargo de la terapia adyuvante no se demuestra gran venta

ja de la quimioterapia sobre la radioterapia. 
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- CIRUGIA COMP!,ETA SIN TRJ\Tl\MIEN1'0 ASOCIAOO PREVIO. 

MASTECTOMIA SIMPLE+ DISECCION AXILAR. (7 PACIENTES). 

MANEJO ONCOLOGJCO PACIENTES SOBREVIDA PORCENTAJE 

QUIMIOTERAPIA 1 90 MESES 14.3 

RADIOTERAPIA 5 47.4 MESES 71.4 

NADA 1 3 meses 14.3 

MANEJO ONCOLOGICO EDO. ACTUAL PTES. SOBREVIDA ~-'"%~~ 

QUIMIOTERAPIA VSAT l 90 m. 100 

RADIOTERAPIA 

NADA 

MCAT 

VCAT 

MCAT 1 

32.2 m. 

108 m. 

m. 

80% 

20% 

100% 

Este grupo a pesar de ser pequeño nos da la oportunidad de 

comparar los diferentes tratamientos adyuvantes, así como 

un paciente control sin tratamiento. se observa que el únJ:. 

co paciente libre de enfermedad es aquel que recibió qui-

mioterapia adfyuvante, la radioterapia y el paciente que -

no recibió nada tuvieron evidente falla a esta modalidad -

de cirugía. La MASTECTOMIA SIMPLE + o.A. se considera una 

variante de cirugía radical en la cual se respetan los mu2. 

culos pectorales lo cual impide una limpieza adecuada de -

los ganglios del tercer nivel así como los interpectorales 

, teniendo como resultado recurrencia y falla del trata--

miento sino se acompaña de terapia sistémica. 
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La paciente que recibió quimioterapia adyuvante se 

encontraba en un estadio hipotético 11, con lo cual 

se apoya la sobrevida sinactividad tumoral. Fero d.!:_ 

bemos hacer énfasis que la quimioterapia no cura, -

solo detiene a la enfermedad, y que esta cirugía s~ 

miradical tarde o temprano va dar datos de recidiva 

tumoral. Debemos ser mas agresivos quirúrgicamcnte 

con las ctapñs tempranas utilizando cirugía radical 

como técnicas de Halstcd o Patcy. 
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- CIRUGI/\ COHPLET/\ H/\S TR/\T/\H1EN1'0 /\SOCI/\DO PREVIO. 

CIRUGI/\ R/\DlC/\L + 1'ER/\PIA ADYUV/\NTE ( QTX - RT ) 

( 5 P/\CIENTES ) 

H/\NEJO ONCOLOGICO PACIENTES SOBREVIDA PORCENT/\JE 

QUIHIOTER/\PIA 80 m. 20 

NADA 73.2 m. 80 

MANEJO ONCOLOGICO EDO. AC'fUAI, PTES. SOBREVIDA -~i __ _ 

QUIHIOTl::R/\PIA HCll'r 1 80 m. 100 

N/\DA HCAT 2 52.5 m. 50 

VSAT 2 94 m. 50 

Este fue el grupo que obtuvo la sobrevida mayor con un 

promedio de 74.6 meses, ésto directamente proporcional 

a que recibió de inicio cirugía radical + terapia adyu

vante, sinembargo la sobrevida muestra falla en el tra

tamiento en el 60t los cuales murieron con actividad t~ 

moral. 
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- CIRUGIA INCOMPLETA (36 PACIENTEC) 

·ruMOREC'rOMIA - DIOPSIA INCISIONAL - MAS'l'ECTOMIA SIMPLE 

- TERAPIA ADYUVANTE SIN CIRUGIA -. 

+ SODREVIDA GLOBAL .......••• 49.7 meses. 

ESTADO ACTUAL ~ SODREVlDA 

MCA~' 28 38.1 m. 

VSAT 7 95.7 m. 

VCAT l 53 m. 

MANEJO ONCOLOGICO EDO. ACTUAL 

CIRUGIA RADICAL MCAT 

CIR.RAD. + Q'l'X + RT MCAT 

VCAT 

VSAT 

CIR.RADICAL + RT MCAT 

VSAT 

RTX + QTX MCAT 

VSAT 

CIR.RADICAL + QTX MCAT 

VSAT 

NADA MCAT 
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PORCEN'l'l\J B 

77.8 

19. -1 

2.8 

~ SODREVIDA 

71 m. 

33.6 m. 

53 m. 

l 120 m. 

31 m. 

102 m. 

10 33.3 m. 

1 120 m. 

3 22.3 m. 

3 75.3 m. 

3 62.6 m. 

% 

100 

71. 4 

14.3 

14.3 

66.7 

33.3 

90.9 

9.1 

50 

50 

100 



Sin duda la cirugía incompleta es el grupo de peor pro

nóstico esto relacionado a la munipulación tumoral, de

jando enfermedad residual la mayoría de las veces y no 

completando la cirugía radical en su lugar de orígen. 

Esto se traduce en la gran mortalidad que presenta este 

grupo así como notable falla al tratamiento ( 221231241 

25127 ). El tratamiento oncológico de rescate que dió ID!:, 

jor resultado fue el de cirugía radical + quimioterapia 

adyuvante en un soi libre de ~nfcrmedad a mas de cinco 

años. 

Vale la pena analizar el grupo de pacientes que recibi~ 

ron manejo oncológico a base de cirugía, quimioterapia 

y radioterapia ya que este grupo no tuvo la sobrcvida -

esperada como lo demuestra el grupo de cirugía + quimi,2_ 

terapia. La razón fue de que este grupo que recibió trl 

ple manejo terapeútico contaba con estadios hipotéticos 

III y IV, estadios avabzados que no cuentan con buena -

respuesta, a la vez debo recalcar que los pacientes que 

recibieron radioterapia fue por causa de enfermedad a-

vanzada y mal manejo previo con datos de enfermedad re

sidual. 
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9) PRESEN'l'l\ClON DE ENFE:RMEDllD METllSTl\SICll. 

A continuación prcscnturemos el reflejo del mal manejo 

al abordar al paciente el cual se manifiesta como una 

tasa de alta recidiva, lo que nos indica que a pesar -

de iniciarle al paciente el tratamiento adecuado al i~ 

gresar a la unidad de oncología, ya el estadiajc y las 

vías de diseminación han sido alteradas, por lo que -

siempre sc["á. pobre la respuesta de éstos pacientes a -

los tratamientos de rescate. Oc loa 68 pacientes con -

CMNC 46 pacientes presentaron recidiva, porcentaje al

tísimo comparado con nuestras estadísticas de recurre!.!. 

cia en el 11.C.S.C.N . . 

- PORCE:NTllJE: DE RECURHENCII\ GRUPO CMNC 67.64% 

- POHCEN1'AJE DE RECURRENCIA H.C.S.C.N •.•.• 30.68't 

- LOS SITIOS DE RECURRENCII\ O METASTASIS FUE:RON LOS 

SIGUIE:NTES: 

~ OSEl\S ••••••••..•••.•••••••••...•• 17 PACIENTES 

* SUPRACLAVICULAR .•••••••••••.••••.• 13 PllCIENTES 

* PULMON ••••••••••.••••••••.•••••.•• 10 PACIENTES 

* HIGl\00 ••.••••.••••••••••••••..•••• 

* CUTANIDES •••••••.•••••••••..••••.. 

* MAMA ••••••••••••••••• ········••··• 

* AXILA ••••••••••••••••••••••••••••• 

•LECHO QUIRURGICO •••••••••••••••••• 

• PARl\ESTERNAL ..•••••••••••••••••••• 

* MEDIASTINO •••••••••••••••••••••••• 

* CEREBRO ••••••••••••••••••••••••••• 

•MAMA CONTRALATERllL •••••••••••••••• 

*ASCITIS POSITIVO •••••••••••••••••• 

*AXILA CONTRALATERAL ••••••••••••••• 

* PLEURA ..•••••••.•••••••••••••••••• 
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6 PACIENTES 
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3 PACIENTES 

2 PACIENTES 

2 PACIENTES 
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2 PACIENTES 

2 PACIENTES 

1 PACIENTE 

1 PACIENTE 

1 PACIENTE 



+ Algunos pacientes presentaban mas de un lugar de 

metástasis. 

En relación a los sitios de metástasis no existe 

diferencia con los patrones normales de disemin~ 

ción y frecuencia c3 • 7 • 8 • 9 1. 

- Encontramos que el tiempo de presentación de las 

metástasis tuvo un promedio de 27.6 meses. Al -

presentarse las metástasis se manejó de forma di 
versa el intento de rescate, lo cual presentamos 

a continuación; 

TRATAMIENTO DE RECATE EDO. AC1'UAL PT~S. SOBREVIDA POSTRECIDIVA 

NADA MCAT 15 8.8 meses 

QTX - llTX MCAT 16 13 meses 

VCAT 12 meses 

VSA~' l 18 meses 

RT + QTX - HTX MCAT 10 18.1 meses 

CIRUGIA + RT - QTX MCAT l 48 meses 

VCAT 2 43 meses 

+ EL PROMEDIO DE SOBREVIDA POST TRATAMIENTODE RECUERRE!:!_ 

CIA FUE DEL ••••••••. 14.9 MESES. 
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- Es evidente de que no existe tratamiento de rescate 

para las metástasis del paciente con carcinoma mam!!_ 

rio que lo mantenga libre de enfermedad, observándg_ 

se una gran mortalidad a corto plazo. 

Solo existe un paciente libre de enfermedad del gr~ 

po de Q'l'X - llTX pero no es significativo por su fa

lla del tratamiento en los otros 17 pacientes de e

se grupo. Existe un grupo el cual prolongó la sobr!:_ 

vida a mas de 40 meses, ese grupo fue manejado a dl 

ferencia de los demás mediante cirugía + RT - QTX. 

Ente fenómeno es interesante ya que casi nose tiene 

contemplado esta variedad de tratamiento de rescate 

ya que al recurrir los pacientes se consideran mu-

chas veces con diseminación sistémica y se hace ca

so omiso a la cacería de metáqstasis. 

Debemos dejar bien establecido que en el carcinoma 

de mama la quimioterapia nocura, solo logra control 

de la enfermedad, pero en cuanto a control de enfe!: 

mcdad siempre se logra mejor pronóstico con cirugía 
(21). 
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10) MANEJO ONCOLOGICO VS. CMNC 

El fin de éste estudio es el de señalar el manejo i

rregular que recibe el paciente con carcinoma mama

rio fuera de una unidad oncológica y las repercusio

nes obtenidas por ésta causa. 

Hemos terminado de analizar las diferentes variables 

de éste estudio así como de observar los diferentes 

resultados obtenidos de los variados manejos en el -

paciente con CMNC. 

Es notable la diferencia en la evolución de los pa-

cientes manejados en un servicio oncológico que aqu~ 

llos manipulados sin bases oncológicas y sin el apo

yo de una infraestructura adecuada. 

Uace dos años realizamos un estudio sobre pacientes 

con carcinoma mamario en etapas tempranas aunado con 

otro estudio de carcinoma demama etapa III, ambos e!!. 

tudios realizados dentro de nuestro servicio de onc2 

logia, y con los resultados de sobrevida podemos de

jar sentado la gran diferencia en cuestion a pronós

tico de los pacientes tratados desde un ini·cio en -

nuestro servicio, que aquellos que hemos catalogado 

como CMNC. 

A continuación se representan en una gráfica la com

paración de las sobrevidas en sus diferentes etapas. 
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Posterior a nuestros resultados es de sobra mencio-

nar que los (actores mas importantes que conducen a 

ésta entidad de CMNC son la manipulación previa por 

personal sin entrenamiento adecuado para el manejo 

del paciente oncológico, influyendo esto desde la rE_ 

alización de cirugías incompletas, quebrantar las b~ 

ses del manejo tumoral para evitar su diseminación -

yatrógena así como no contar con apoyo de scrvjcios 

adyuvantes como son la radioterapia y quimioterapia 

los cuales actualmente son del primer cuadro en el 

tratamiento del paciente con carcinoma de mama. 

Con los resultados que hemos obtenido en la expericE,_ 

cia de manejo del CMNC durante veinte años logramos 

desarrollar un algoritmo en el manejo de estos pa--

cientcs en base a nuestros mejores resultados. El 

ALGORITMO se presenta a continuación. 
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IV- ALGORI'rMO DE MANEJO DEL PACIENTE CON CMNC. 

CMNC 

INVES'f!GAR 
- ESTADIO HIPOTE1'ICO 
- PRE O POSMENOPAUSICA 
- TIPO DE MANIPULACION PREVIA 

ES1'ADIOS llIPOTETICOS ES1'ADIO llIPOTETICO 
I,II,III Y NC IV 

MANIPULACION PHEVIA 

CIRUGIA INCOMPLETA 

REALIZAR 
QTX + CIRUGIA 

RADICA!, 

CIRUGIA COMPLETA 

CIRUGIA 
COMPLETA 

SIN TERAPIA ADYUVANTE 

PREMENOPAUSICA 

INICIAR 
QTX 

POSMENOPAUSICA 

INICIAR 
QTX - HTX 

CIRUGIA COMPLETA 
CON TERAPIA ADYUVANTE 

MASTEC1'0MIA 
SIMPLE + O.A. 

RECIDIVA CIRUGIA 
+ QTX - RT 
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V - CONCLUSIONES: 

1) Encontramos en nuestro estudio que el grupo de 
pacientes menstruantes presentaba un periodo 
muy corto libre de enfermedad de tan solo 18.1 
meses en comparación con las posmcnopaúsicas -
que cursan con un periodo libre de enfermedad 
de 42.7 meses. Esto apoyando a que el grupo de 
menstruantes tiene un pocccntajc mayor de tumo 
res receptores proteicos estrogénicos negati-~ 
vos los cuales se comportan con mayor agrcsivl 
dad. En base a esto debemos investigar RPE y -
en dado caso de no tenerlos iniciar quimiotcra 
pia en toda paciente menstruante. -

2) En contra de lo que se esperaba no demostramos 
que hubiese un peor pronóstico directamente -
proporcional al tiempo perdido entre la manipu 
!ación prevja y su consulta de primera vez al
servicio de oncología. 
Es seguramente debido a que la mayoría de las 
etapas son modificadas por el mal manejo y su 
manipulación permitiendo diseminación sistémi
ca y pronósticos no de acuerdo a su estadio hi 
patético. -

3) Los estadios hipotéticos tempranos tuvieron m~ 
jor evolución que los demás estadios, sin em-
bargo no la sobrcvida que se espera de esos es 
tadios en un centro oncológico. Esto demuestra 
que existe problema con la primera manipula--
ción del paciente con carcinoma mamario fuera 
de una unidad de oncología. 

4) La manipulación previa tenía mejor pronóstico 
en cuanto mas radical fuese el primer trata--
miento y mejoraba aun mas con la terapia adyu
vante, desgraciadamente el grueso de los pa--
cientes enviados denotan la incapacidad de ma
nejo integral de estos pacientes mediante sus 
médicos tratantes. 
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5) El porcentaje de recidivas en los pacientes con 
CMNC es mas del doble que los pacientes maneja
dos en nuestra unidad oncológica. 

6) En vista de los grandes fracasos en las recidi
vas de estos pacientes existe laaltcrnativa de 
la terapia adyuvante de rescate aunado con la -
cirugía de limpieza lo cual no libera a los pa
cientes de enfermedad pero si aumenta considera 
blcmcnte la sobrevida. -

7) En base al mal pronóstico de los pacientes con 
CMNC apoyado en una teoría de diseminación tem
prana por mal manejo, se observó que la terapia 
sistémica mediante quimioterapia y postcriormcn 
te cirugía radical fue lo que logró la mejor sO 
brcvida y periodo libre de enfermedad. -

8) Finalmente debo hacer hincapie en que no se es
ta realizando adecuadamente el manejo del pa--
cientc con carcinoma mamario, ya sea que no --
cuenten con los criterios adecuados, o carecen 
de entrenamiento en el área oncológica, o defi
nitivamente no integran un servicio oncológico 
intcrdisciplinario que debe contar con una in
fraestructura y recursos necesarios que permi-
tan el mejor procedimiento de atención a estos 
pacientes. En vista de lo anterior quiero dejar 
plasmado que debemos concientizar a los médicos 
que manejan nodulos mamarios, que si cuentan -
con alguna de las carcateristicas ya menciona-
das están conduciendo perfectamente a su pacien 
te a ser del grupo de CARCINOMA MAMARIO NO CLA-::: 
SIFICABLE o a un pronóstico definitivamente no 
deseado. 
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