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I- INTRODUCCION.

1.1 ANTECEDENTES.

El Carcinoma Mamario No Clasificable (CMNC) es todo
paciente con cancer de mama manipulado fuera de un
servicio de oncologia que ingresa a éste Gltimo para
tratamiento definitivo. El CMNC es una entidad nueva
no descrita en la literatura mundial, sin contar con
un mapejo protocolizado y contando con una mortali--
dad global mayor al 70% antes de los cinco afios de
evolucion. Situacidu preocupante por el alto iIndice
de falla al tratamiento comparado con el grupo de pa
cientes manejados desde un inicioc en un servicio on-
coldégico interdisciplinarioel cual debe contar con -
infraestructura de tres departamentos los cuales son
cirugia,radioterapia y quimnioterapia.

Ha sido un estadio al cual no se le ha dado importan
cia, pero resultando ser la mas costeosa y de resulta
dos mas drasticos (l).

Se cuenta con la revisidn de 433 casos de carcinoma
de mama en un lapso de 20 afios en los Hospitales de
Concentracidn Nacional de Petrdleos Mexicanos. todos
mane jados por un solo cirujano y su grupo oncoldgico
obteniéndose 113 casos de CMNC con miltiples manejos
disciplinarios previos. Se evaluaron 1os manejos on-
coldégicos en sus tres esferas terapeliticas no logrén
dose opcidn viable para una sobrevida mayor a 5 afios
sin embargo si se observa mejoria en la sobrevida --
con la combinacidén de quimioterapia + cirugia radi--

cal posterior.
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1.2 - MARCO TEORICO.

El CMNC se define como toda enfermedad tumoral mama-
ria que llega a un servicio oncoldgico con un trata-
miento previo e ignorando las caracteristicas de la
neoplasia, manejo y su ctapa clinica. La conducta a
seguir con estos enfermos se encuentra supeditada a
la variedad histeolégica, etapa clinica supuesta, ti-
po de tratamiento aplicado, tiempo transcurrido del
mismo y edad de la persona; por tales razones no es
posible establecer un mancjc protocolizado universal
para estos enfermos. Se ha observado que por la gran
diversidad de manejos en estos pacientes, se entien-
depor demis que no se ha encontrado el manejo Sptimo
ademds de notarse que los pacientes con CMNC tienen
una sobrevida global menor al 30% a los cinco afios -
en nuestro sistema, comparado con el 85% de los pa--
cientes en etapa I, el 77.7t%t de los de etapa II, el
60% de etapa III en nuestra unidad. Asil como estadls
ticas extranjeras gue nos muestran sobrevidas del B4

porciento para enfermedad localizada y el 65% para -
1,2,3)

todas las etapas (

En vista de una manipulacidn previa del tumor mama--
rio mediante cualquier terapeiitica fuera de una uni-
dad de oncologia, existen grandes posibilidades de -
mal manejo con diseminacion temprana modificando ha-
cia un peor prondstico el estadio hipotético, motivo
en parte por el cual se realizf6 éste estudio donde -
se esclarece que el manejo de inicio con terapia sis
témica y cirugia radical posterior mejora el pronds-

tico (12,13,14).



Estas son las razones gque nos llevaron a estandarizar
una conducta en cl manejo de estos pacientes, aumen--
tando asi la calidad y cantidad de sobrevida, incluso
logrando que la paciente vuelva a ser productiva y a

la vez disminuir importantemente los altos gastos de

hospitalizacidn y miltiples ciclos de fdrmacos quimio
terapeuticos administrados en base a ciclo - respues-
ta, asi como los costes de radioterapia, pudiendo en-—
focar este potencial econdémico a una mejor atencidn

con mejores resultados al paciente con carcinoma mama
rio. Debemos concientizar a los miltiples servicios -
médicos no oncoldgicos que atienden pacientes con Ca

de mama de la gravedad y mal prondstico al alterar el
estadiaje clinico con un manejo no especializado como

es ¢l de un servicio interdisciplinario de oncologia.

-3-



1.3 - 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 unj
dad de oncologia. Asi como dar a conocer los errores -

que conducen a ésta entidad.

1.4 - DISERO DE METODOLOGIA.

- Tipo de estudio:
RETROSPECTIVO - OBSERVACIONAL - DESCRIPTIVO -
~ LONGITUDINAL.

- DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO.
+ CARACTERISTICAS GENERALES:
Se tomaron a todos los pacientes con carcinoma ma-
mario que hubiesen sido manipulados previamente --

fuera del servicio de oncologia de nuestra unidad.

+ CRITERIO DE INCLUSION:

Todos los pacientes con seguimiento posterior a --—
cinco aifios. Los pacientes perdidos sin actividad tumor
al posterior a cinco afios se dan como curados y los pa
cientes perdidos con actividad tumoral se dan como ---

muertos y falla de tratamiento.

+ CRITERIQO DE EXCLUSION:
La ausencia de expediente en el archivo clinico.



+ Ck]TERIO DE ELIMINACION:

Pacientes perdidos o que abandonan su trtamiento antes
de cinco afios sin actividad tumoral, ya que no se pue-
dc evaluar adecuadamente su sobrevida. Asi como los pa
cientes que se hayan comprobado gue su estirpe histold
gico no fuese un carcinoma, ya que presentan diferente
comportamiento bioldgico.

+ UBICACION ESPACTO - TEMPORAIL:

El estudio sc inicia en 1967 en el Hospital Central --
Norte de Concentracidn Nacional hasta 1984, donde se -
continda de esa fecha hasta 1988 en el Hospital Cen---
tral Sur de Concentracion Nacional con una recopila---
cidn de 113 casos de CMNC.

4+ MUESTRA:

El tamafic de la muestra consistid en todos los casos -
prevalentes de CMNC que reunian los criterios de inclu
sibén, no tratdndose de reunir una muestra probabilisti
ca y por lo tanto no se desarrollaron métodos de mues-—
treo.

+ UNIDAD DE INVESTIGACION:
Esto fue basado en el expediente clinico de cada pa=-=--
ciente del grupo de estudio.

+ RECOLECCICN DE INFORMACION:

El instrumento utilizado para la captacién de los da--
tos fue la elaboracién de una forma especifica para re
cabar la informacidn de importancia gue cumplieran con
los objetivos del presente trabajo, extrayendo la in—-
formacién de expedientes clinicos almacenados en el ar

chivo de los hospitales donde se efectud el estudio.



+ DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Las
*
.

*

variables para el estudio fueron las siguientes;
FEdad

Menopausia

Tiempo de evolucién desde la primera manipulacién
hasta su primera consulta en el servicio de oncolo
gia.

Tipo de manipulacidn previa.

Estadio hipotético.

Hallazgos " Errores médicos ¢ quiriirgicos ".
Reporte anatomopatolégico previo.

Reporte anatomopatoldgico de la unidad.

Mancjo oncolbgico.

Tiempo transcurrido cn la presentacidn de recurren
cia o metastasis, asl como su sitio.

Tratamiento de la recurrencia.

Estado actual " viva o muerta, con o sin actividad
tumoral”.

Sobrevida.

+ ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:

Se efectuaron atravez de métodos universales en donde

la informacidn fue manejada a base de porcentajes y me

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

debido a que el estudio es de caracteristicas descrip-

tivas no es posible la realizacidn de otro tipo de ana

lisis }.
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I - MATERIAL Y METQDOS.

Se revisaron 433 expedientes de pacientes con Ca de Ma
ma corroborado por estudio histopatoldgice y tratados

en el periodo de Enero de 1967 a Enero de 1983 en el -
Hospital Central Norte de PEMEX y de Mayo de 1984 a Jdu
lio de 1988 en el Hospital Central Sur; agrupindose —-

los pacientes en las siguienetes etapas;

3+ ETAPA 1 ... ..., 60 PACIENTES
+ ETAPA IT ............... 88 PACIENTES
+ ETAPA TTIT ......c.cen.ne. 122 PACIENTES
+ ETAPA IV ...... cssenrane 50 PACIENTES
+ NO CLASIFICABLE ........ 113 PACIENTES
POBLACION CMNC H.C.N.C.N. 57 PACIENTES

H.C.S8.C.N. 56 PACIENTES

113 PACIENTES

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

~ CRITERIO DE ELIMINACION .... 36 PACIENTES

- GRUPC DE ESTUDIO ....... «as.0.68 PACIENTES
+ Es preocupante que el grupo de pacientes de CMNC sea

mayor al 25% de la poblacidn de Ca de Mama en sus dife
rentes etapas. (GRAFICA I).

-7



120
110

100

30
80

70

60

50

§ paciente

28.2%

26.1%
- 20.3%
13.9%
11.5%
—
—
ETAPA I II I1r Iv CMNC

+ GRAFICA #1, DISTRIBUCION DE ESTADIOS CLINICOS.



I1II- RESULTADOS.

A continuacidn se presentan las sobrevidas globales del
grupo de cstudio de CMNC, observindose que el grupo en
general tiene un promedio de sobrevida menor de cinco -

afios.

CMNC ......... SOBREVIDA PROMEDIO 54.4 meses...68 pacientes

Sin embargo al desglosar a los diferentes 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 2
PRESENTE 42.6 meses 53 7.9
AUSENTE 95.8 meses 15 22.1

Es de hacer enfasis en la mortalidad mayor al 50% antes
de los cinco afios y del 73% antes de los diez afios, lo
cual comparado con la literatura y con nuestro servicio

de oncologia existe una enorme disparidad.



+ CUADRO CON ESTADLSTICAS A DIEZ AROS.

ESTADRO SORREVIDA PROMEDIO PACIENTES %
MCAT {5 a. 25.4 meses 40 S8.8
MCAT Y S5a. 99.6 meses 10 14.7
VCAT {5a. 53 meses L 1.4
VSAT 7 5a. 95.8 mescs 15 22
VCAT 7 5a. 96 mescs 2 2.9
+ CUADRO CON ESTADISTICAS A CINCO AROS.

MCAT < l0a. 40.3 meses S0 73.5
VSAT < 10a. 95.8 meses 15 22
.VCAT 4 1l0a. 81.6 meses 3 4.4

MCAT
VCAT
VSAT

MUERTOS CON ACTIVIDAD TUMORAL.
VIVOS CON ACTIVIDAD TUMORAL.
VIVOS SIN ACTIVIDAD TUMORAL.
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1) EDAD.

El promedio de edad fue de 49 afios con un rango de 29
a 83 afios. Este promedio de edad de presentacidn va -
de acuerdo a estudios realizados dentro de nuestro --
servicio de oncologia. Hemos observado que el pico de
incidencia de presentacién de Ca de mama en nuestra -
poblacidn se presenta entre los 44 y 49 afios de edad,
a diferencia de estudios extranjeros como es cl de M,
K. Leivonen de Finlandia quien reporta pico de inci--
dencia a los 55 aflos. No se le ha podido dar una ex--
plicacidn a esta presentacidén mas temprana en nuestro
medio (1'3).

2) ESTADO HORMONAL: MENSTRUANTES VS. MENQPAUSICAS.

Con respecto a la teoria de mayor exposicidn a efecto
hormonal como factor de riesgo en las menarquias tem-
pranas y menopausias tardlias contamos con estudios de
nuestra poblacidn con una asociacidn del 10.46% para
la menarquia temprana 1a cual se considera antes de -
los 11 aiflos de edad, y de una asociacién de 20.69% pa
ra la menopausia tardia la cual se considera poste--—-
rior a los 50 afos. No consideramos estos porcentajes
valorables para influenciar en el prondstico de nues-
tros pacientes de CMNC.
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Sin embargo existen estudicos sobre la evolucién biold-
gica de los carcinomas mamarios en proporcidn directa

a su contenido de reccptores proteicos estrogénicos. -
Los receptores proteicos cstrogénicos (RPE) tienen im-
portancia en el prondstico, las pacientes con recepto-
res positivos tienen una supervivencia libre de enfer-
medad mas duradera que aquellas con receptores negati-
vos. El estado de los receptores nos podrd orientar al
grupo de pacicntes que presentan mayor riesgo de recu-
rrencia asi come oricntarnos hacia futures tratamien--

tos hormonales o quimiotcrapeiiticos (]5’16’11’20).

Las pacientes premenopausicas tienen una menor inciden
cia de tumores RPE positivos (20%) y por lo tanto sus
respuestas son mas pobres, sicndo dec cleccidn el trata
miento con quimioterapia. Las pacientes posmenopausi--
cas tienen una incidencia de tumores RPE positivos de
aproximadamente (60%) y generalmepte las respuestas --

con hormonoterapia son buenas (13'18'19).

Los RPE negativos suelen tener actividad proliferativa
mas alta y recidivar tempranamente. Las respucstas a -
cualguier tipo de tratamiento hormonal se correlaciona
con la incidencia y cantidad de RPE, la quimioterapia
citotdxica no influye en el contenido de RPE. Puede o-
currir que un tumor RPE positivo se torne posteriormen
te negativo y a la inversa, esto se debe a modificacio
nes en el genoma nuclear de la celula neoplasica.
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Desgraciadamente los estudios sobre receptores protei-
cos estrog@nicos se iniciaron a partir de un afio en --
nuestro hospital y nuestro grupo de estudio va desde -
hace veinte afios. Sin embargo con los conocimientos --
del predominic de receptores positivos en las pacien--
tes menopdusicas y del predominio de receptores negati
vos en las pacientes premenopausicas pudimos realizar

el siguiente estudio observando que no existe diferen-
cia en la sobrevida entrelos dos grupos, sin embargo -
si marcd la diferencia en el tiempo de recurrencia, ob
servindose mayor tiempo libre de enfermcdad en el gru-

po de pacientes menopdusicas.

ESTADO HORMONAL SOBREVIDA PROMEDIO RANGO
MENOPAUSICAS 4 anos 7 meses 3m -~ 13a.
MENSTRUANTES 4 afos 4 meses 2m - l2a.

- MENOPAUSICAS 35 PACIENTES 52.2%

— MENSTRUANTES 32 PACIENTES 47.8%

- MASCULINC 1 PACIENTE

ESTADO HORMONAL TIEMPO PROMEDIO RECURRENCIA PTES RANGO
MENOPAUSICAS 42.7 meses 26 3m-10a.
MENSTRUANTES 18.1 meses 19 1lm- 4a.
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3} TIEMPO PERDIDO.

A este periodo se refiere al tiempo tramscurrido entre
la primera manipulacidn del paciente con carcinoma ma-
mario mediante cualquier modalidad terapelitica ( ciru-
gila, radioterapia o quimioterapia ) hasta su consulta

por primera vez en un scrvicio de oncologia.

Observamos en nuestro grupo de estudio que mas del 50%
se¢ presentaba a nuestra unidad posterior a un mes des-
pués de su primera manipulacidén, y gque el promedio de

presentacidén o envio a nuestra unidad de oncologia fue
en promedio de un afic para todo el grupo. A la vez no

encontramos diferencia significativa de sobrevida en--
tre los grupos enviados antes de un mes con los envia-
dos posterior al mes. Todo parece indicar que 1a dupli
cacidn tumoral a los cien dias de los carcinomas mama-
rios es opacado por la manipulacidn previa inadecuada,
convirtiendo una probable enfermedad locorregional en

una siembra sistémica. Lo cual da sobrevidas similares
menores a cinco afios en forma global, comportdndose co

mo enfermedad sistémica.
- TIEMPO PERDIDO......RANGO 4 DIAS - 120 MESES

- PROMEDIO DE PRESENTACION DEL PACIENTE ...12.3 MESES.
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PACIENTES TIEMPO PERDIDO PORCENTAJE
28 41 mes 41.2
40 ?1 mes 58.8
TIEMPO PERDIDO SOBREVIDA PROMEDIO RANGO
4 1 mes 50.8 meses 1 - 120 m.
P 1 mes 57.1 meses 2 - 144 m.
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4) ESTADTIO HIPOTETICO.

En vista de la gran variedad de manipulaciones que re-
ciben los pacientes con CMNC es virtualmente imposible
estadificarlos a su llegada a la consulta de primecra -
vez mediante una exploracidén fisica y con el sistema -
TNM. Por lo que se utilizan recursos mediante interro-
gatorio y recabando datos de la hoja de envio de su lu
gar de origen para intentar estadificar a estos pacien
tes hipotéticamente, lo cual no es siempre posible.

A los 68 pacientes con CMNC se les realizo estadifica-
cidén hipotética, encontrando que existe una distribu--
cidén similar a los pacientes estadificados y tratados
por primera vez en la unidad de oncologia de nuestro -
hospital.Sin embargo resalta gue casi el 40% de los pa
cientes carecen de informacidén de envio y subjetivamen
te no dan la informacidn necesaria para determinar su
egtadificacién hipotética.

ESTADIO HIPOTETICO PACLENTES % SOBREVIDA PROM. RANGO
I [ —ETB 73.8 meses 15-120
II 13 19.2 71.5 meses 14-144
II1 16 23.5 37.5 meses 3-120
v 6 8.8 22 meses 10-53
NC 27 39.7 55.4 meses 2-156
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Resalta a la vista la sobrevida mayor a cinco afios de
los estadios hipotéticos 1 y II, los cuales comentare-

mos a continuacion:

ESTADIO HIPOTETICO I: De los secis pacientes solo una -
se encuentra MCAT, los cinco restantes estan VSAT, es-
to debido a que todos estos pacientes recibieron ciru-
gia radical + terapia sistémica. Bl 83.3% dc este gru-
po estd VSAT a mas de cinco afios, esto es comparable -

con nuestras estadisticas ya mencionadas.

ESTADIO HIPOTETICO II: De los trece pacientes de este

grupo sjiete 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 61.5% y solo --
38.5% de pacientes libres dc enfermedad a mas de cinco
afios, muy por abajo de los 77.7% de enfermos libre de

enfermedad de estadio II tratados de primera intencidn
en nuestro servicio de oncologia.

A continuacidn desglosamos este grupo;

ESTADO ACTOUAL PACIENTES SOBREVIDA PROMEDIO
MCAT 7 45.6 meses
VCAT 1 108 meses
VSAT 5 100.6 meses
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La larga sobrevida del grupo minoritario de enfermos
libres de enfermedad es lo gue nos da un promedio de
sobrevida global mayor a cince afos, sin embargo ya
analizado el grupo se encuentra catalogado como resul

tados no satisfactorios.

Los estadios hipotétices III, IV y NC todos presentan
mala sobrevida a cinco afios denotando falla al tratam
miento previo y mala respuesta al tratamiento de res-

cate de nuestro servicio.
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5) MANLPULACION PREVIA,

Rubro muy interesante y factor etioldgico de los pacien-
tes catalogados come carcinoma mamario no clasificable.

En el sigquienete cuadro sc hace resaltar la gran varie--
dad de tratamientos previos que se realizan a los pacien

tes con tumores mamarios que resultan un carcinoma.

MANIPULACION PREVIA PACIENTES 7 SOBREVIDA PROM.

MASTECTOMIA RADICAL 20 29.4 60.]1 meses
TUMORECTOMIA 16 23.5 48.1 mescs
BTOPSIA INCISIONAL 7 10.2 29.4 meses
MAST.SIMPLE + DIS.AXILAR 7 10.2 47.1 meses
MASTECTOM1IA SIMPLE 4 5.8 99.5 meses
MASTECTOMIA SIMPLE + DA + RT 2 2.9 94 meses
CUADRANTECTOMIA 1 1.5 35 meses
MAST.SIMPLE + RT + QTX 1 1.5 42 meses
MAST. RAD. + SOB + RT 1 1.% 21 meses
S0B + RT 1 1.5 21 meses
MAST.RADICAL + RT 1 1.5 80 meses
SOB 1 1.5 156 meses
M.R.+ SOB + RT + QTX + HTX 1 1.5 84 meses
BPA + BIOPSIA EXCISIONAL 1 1.5 84 meses
RADICTERAPIA 1 1.5 20 meses
BIOPSIA + M.S. + RT 31 1.5 35 meses
BIOPSIA INCISIONAL + RT 1 1.5 9 neses
BIOPSIA AXILAR 1 1.5 14 meses
68 100%
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Analizando el cuadro anterior podemos reunir en dos
grandes grupos los diversos tratamientos que recibig
ron los pacientes fuera de nuestro servicio, un gru-
po seria elque recibid el beneficio de la cirugia r£a
dical la cual censideramos completa y el otrvo grupe
consistiria en aquellos pacientes que recibieron ci-
rugias incompletas para el tratamiento de un carcing
ma mamario. A continuacidn esquematizamos estos gru-~
pos;

MASTECTOMIA RADICAL
CIRUGIA
COMPLETA

MASTECTOMIA SIMPLE

Lj DISECCION AXILAR
MANIPULACION PREVIA~

TUMORECTOMIA

CIRUGIA BIOPSIA INCISIONAL
ey

INCOMPLETA
g

MASTECTOMIA SIMPLE

TRATAMIENTOS ADYUVANTES
( RT - QTX - SOB ~ HTX )

-19-



En la diversidad de manejos vistos en el cuadro ante-

rior se observa gque no existe un manejo integral y com
pleto del paciente con carcinoma mamario; son 32 pa --
cientes que recibieron cirugia completa y mas del 50%

recibieron cirugia incompleta (36 pacientes). Esto de-
nota que mas de la mitad de los cirujancs que enviaron
pacientes no estaban entrenados para resolver el pro--
blema de un nodulo mamario que resultd un carcinoma, y
con respecto al grupo de pacientes que fueron enviados
con cirugia completa es evidente que esos cirujanos ca
recen de experiencia en el manejo interdisciplinario -
como son la radiecterapia y quimioterapia,y al requerir
apoyo de dichas terapefliticas envian a sus pacientes a

un servicio oncoldgico. Las sobrevidas mencionadas no

son satisfactorias y mas adelante se desglosara cada -
manjpulacibén previa con su tratamiento oncologico de -

rescate para una discusidn mas precisa.
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6) HALLAZGOS.

A continuacidn se muestran las complicaciones y errores
que se cncontraron en este grupo de pacientes en la con
sulta de primera vez oncoldégica. De los 68 pacientes -«
con CMNC se encontraron problemas en 37 pacientes lo --
cual representa a mas del 50% con complicaciones, cifra
muy clevada y no aceptable por ningun motivo. Algunos -~
pacientes prosentaban mas de un hallazgo, y todos estos
detalles deterioran significativamente el prondstico -~

del paciente con carcinoma mamario.

HALLAZGO # DE PRESENTACION %

6.5
32.6
2.2
6.5
2.2
8.6
8.6

INFECCION DE HERIDA
ENFERMEDAD RESIDUAL 1
NEUMOTORAX 1
NECROSIS DE COLGAJOS 3
SEROMA 1
DEHISCENCIA 4
MALA DISECCION DE COLGAJOS 4
COLGAJOS GRUESOS 9 19.6
SDE. VENA CAVA SUPERIOR SIN RP. 1 2.2
BIOPSIA AXILAR FUERA DE AREA QX 1 2.2
1
1
1
1
46

3
5

SOBREDOSIS DE RADIOTERAPIA 2.2
RADIOTERAPIA INCOMPLETA 2.2
EVOLUCION CON EMBARAZO 2.2
HEMATOMA INFILTRANTE 2.2

COMPLICACIONES
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Quiero hacer enfogue cn tres de los principales hallazgos
que son enfermedad residual, celgajos gruesos y la mala -
discccidén de colgajos los cuales juntos suman un porcenta
je de presentacidn del 60.8%, y teniendo gran importancia
ya que al hablar de enfermedad residual se sobre entiende
que es macroscopico y que tuvo manipulacidén quiriirgica --
conla muy probable diseminacidén sistémica y local por las
diferentes vias hematdgena,linfdtica y por implante (26).
Esto empeora gravemente el prondstico al nc completarse -
la cirugia en dicho evento. Los colgajos que se tallan pa
ra una cirugia radical no deben de exceder de 5 milimetro
de grosor para que pueda tener cierta seguridad en la re-
seccidén completa de la enfermedad, sin embargo observamos
en nueve pacientes colgajos con grosores desde uno a deos

cms. En estos cases de c¢olgajos gruesos coxiste gran posi-
bilidad de enfermedad residual microscopica. Con respecto
a la mala diseccion de colgajos se refiere a respetar los
limites quirGrgicos, ya que en caso de presentar recidiva
sobre la herida quiriirgica 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 vi-
as de diseminacidn lo cual complica el control de la en--
fermedad.

Existe otro grupo importante que comprende el de compli--
caciones locales como son el seroma, infeccidn de la heri
da quirdrgica, 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--
tracidn de terapia adyuvante como son la radioterapia y -

la guimioterapia.
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Hubo un paciente que se le realizd una biopsia axilar
encontridndose malignidad y posteriormente prosiguieron
a una cirugia radical pero sin incluir los bordes qui-
riirgicos de la biopsia, dejando evidentemente implan--
tes tumorales a ese nivel.

Existe una paciente que posterior a una biopsia exci--
sional presentd un hematoma infiltrante, lo cual esta
bien establecido la diseminacién por contiguidad difi-
cultando ademds importantemente la incisidn para su ci
rugia radical ya quec debe incluir todo el hematoma.

Se presentan ademds tres complicaciones con respecto -
al uso de radioterapia fuera de un servicio interdisci
plinario. Una paciente fue mancjada mediante tumorectg
mia sin mas trtamiento, posteriormente la paciente pre
senta sindrome de vena cava superior como reflejo ob--
vio de mal mancjo de un inicio y sin embargo conside--
rdndose como una urgencia oncoldégica no recibe trata--
miento y es enviada de su lugar de origen. La segunda
paciente es tumorcctomizada y ante la malignidad deci-
den radiar la mama dando una sobredosis que le ocacio-
né una radiodermatitis severa, por lo que es5 enviada a
nuestro servicio donde se decide completar con cirugia
radical pero retrasdndose importantemente por las seve
ras lesiones,La tercera paciente fue manejada poste-—-
rior a una biwpsia 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 em
barazo que en su lugar de origen dejaron evolucionar -
sin interrumpir favoreciendo como ya es conocido una -
progresidon rapida de la enfcrmedad imposibilitando su
control (P00,

Son demasiadas las complicaciones y errores que se en-
cuentran fucra de un servicio oncoldégico multidiscipli
nario las cuales con llevan a los drasticos resultados

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



FOTOGRAFIA #2 DEHISCENCIA E INFECCION DE
AREA QUIRURGICA.



FOTOGRAFIA #3 ENFERMEDAD RESIDUAL, NO VACIAMIENTO
AXILAR, CIRUGIA INCOMPLETA.



FOTOGRAFIA #4 CUADRANTECTOMIA MAL REALIZADA,

NO VACIAMIENTO AXILAR



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



FOTOGRAFIA #6 TUMORECTOMIA,CIRUGIA INCOMPLETA.



FOTOGRAFIA #7 MALA DISECCION DE COLGAJOS.



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.



FOTOGRAFIA #13 MALA DISECCION DE COLGAJOS.




7) REPORTE HISTOPATOLOGICQO PREVIO VS. REPORTE LOCAL.

Es de suma importancia el rcporte histopatoldgico del
paciente con ca de mama, ya que las diferentes estir-
pes presentan comportamientos biolégicos variables lo
cual es de interes para la terapeiltica y sequimiento
adecuado. En los siguienetes cuadros se presentan los
diferentes diagndsticos de envio asi como los obteni=-

dos en nuestra unidad.

REPORTE HISTOPATOLOGICO PREVIO PACIENTES 3

CANALICULAR INFILTRANTE 17 25

INTRADUCTAL INSITU 1 1.5
CARCINOMA 3 4.4
MALIGNO 1 1.5
COMEDOCARCINOMA 1 1.5
LOBULILLAR INFILTRANTE 4 5.8
ADENOCARCINOMA INDIFERENCIADO 4 5.8
MEDULAR 3 4.4
SIN DIAGNOSTICO 34 50
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REPORTE HISTOPATOLOGICO DE LA UNIDAD PTES. ]

CANALICULAR INFILTRANTE 24 35.3
ADENOCARCINOMA 13 19.1
COMEDOCARCINOMA 1 1.5
LOBULILLAR INFILTRANTE 2 2.9
ADENOCARCINOMA INDIFERENCIADO 6 8.8
MEDULAR 1 1.5
PAPILAR 1 1.5
SIN DIAGNOSTICO 20 29.4
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El 50% de los pacientes enviados no traen consigo un
reporte histopatoldgico, ocacionalmente traen consigo
laminillas para revisidon o blogues de parafina con la
muestra de biopsia de su lugar de origen. Tristemente
en los pacientes que no traen diagndstico se les rea-
liza biopsia del tan frecuentemente tumor residual --
que ya hemos comentado. Solo en ocho pacientes no se
pudo llegar al diagndsticeo por no presentar enferme--
dad de donde tomar alguna biopsia.

En el Gltimo cuadro se muestra el gran porcentaje de
diferencias en el diagmndstico previo y el de la uni--

dad.
SIN DX PREVIO .........34 PACIENTES .........50%
SIN DX DE LA UNIDAD....20 PACIENTES ......... 29.4%

SIN DX AMBOS .......... B PACIENTES .........11.7%

CON DX PREVIQO Y DE NUESTRA UNIDAD .........21 PACIENTES
DXS QUE CONCUERDAN........l1l1 PACIENTES ....52.4%

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

A continuacién prescnto el esquema de tratamientos pre
vios con sus diferentes subgrupos, puntualizando el nii
mero de pacientes en cada divisidn asi como su sobrevi
da promedio correspondicnte. A partir de este esqucma
desglosaré los diferentes tratamientos oncoldgicos gque

recibieron en nuestra unidad.

MASTECTOMIA RADICAL
20 PACIENTES
60.1 MESES SOBREVIDA
CIRUGIA
COMPLETA MASTECTOMIA SIMPLE + D.A.
(32 PTES) —J1 7 pacIenTEs
(59.5 MESES 47.1 MESES SOBREVIDA
SOBREVIDA)
CIRUGIA RADICAL +
TERAPIA ADYUVANTE
5 PACILENTES
MANIPULACION 74.6 MESES SOBREVIDA
PREVIA ] —
TUMORECTOMIA
CIRUGIA 16 PACIENTES
INCOMPLETA
(36 PTES) —1] BIOPSIA INCISIONAL
(49.7 MESES 9 PACIENTES
SOBREVIDA)
L MASTECTOMIA SIMPLE
4 PACLENTES
TERAPIA ADYUVANTE SOLA
7 PACIENTES
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++ Se manejard al grupo de cirugia incompleta como
bloque ya gue no existe ningilin tratamiento definitivo

que ser comparado.

= CIRUGIA COMPLETA SIN TRATAMIENTO ASOCIADO
MASTECTOMIA RADICAL (20 PACIENTES)

MANEJO ONCOLOGICO PACIENTES SOBREVIDA k3
QTX - HTX 7 66.7 meses 57.1
RADIOTERAPIA 8 60.5 meses 14.3
NADA 5 50.4 meses 25
MANEJO ONCOLOGICO ESTADO ACTUAL PTES. SOBREVIDA %
QTX - BTX MCAT 4 48.5 meses 57.1
VCAT 1 84 meses 14.3
VSAT 2 94.5 meses 28.6
RADICTERAPIA MCAT S 36.8 meses 62.5
VSAT 3 100 meses 37.5
NADA MCAT 5 50.4 meses 100

ESTA TESIS mg prpe
MUR BE 1A Biguregy
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Este es un estudio retrospectivo de veinte afios donde de-
bemos aclarar que los pacientes que recibian una cirugia
radical en un principio no se los daba tratamiento adyu--
vante, esto fue durante la década de los sescnta, a2l fi--
nal de esa década se les agregd radioterapia adyuvante en
vista de los malos resultados que obtenian con la cirugia
sola, y a mediados de los setenta se inicia con la gquimio
terapia adyuvante en busca de mejores resultados.

Los resultados de nuestro andlisis indican que los pacien
tes que recibieron tratamiento adyuvante presentaron una
mejor sobrevida, incluso logrando enfermos libres de acti
vidad tumoral en contraste con los gue 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 gquimioterapia sobre la radioterapia.
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- CIRUGIA COMPLETA SIN TRATAMIENTO ASOCIADO PREVIO.
MASTECTOMIA SIMPLE + DISECCION AXILAR. (7 PACIENTES).

MANEJO ONCOLOGICO PACIENTES SOBREVIDA PORCENTAJE

QUIMIOTERAPIA 1 90 MESES 14.3

RADIOTERAPLA 5 47.4 MESES 71.4

NADA 1 3 mescs 14.3

MANEJO ONCOLOGICO EDO. ACTUAL PTES. SOBREVIDA %

QUIMIOTERAPIA VSAT 1 90 m. 100

RADIOTERAPIA MCAT 4 32.2 m. 80%
VCAT 1 108 m. 20%

NADA MCAT 1 3m. 100%

Este grupo a pesar de ser pequefio nos da la oportunidad de
comparar los diferentes tratamientos adyuvantes, asi como
un paciente control sin tratamiento. Se observa que el dni
co paciente libre de enfermedad es agquel que recibid gqui--
mioterapia adfyuvante, la radioterapia y el paciente que -
no recibidé nada tuvieron evidente falla a esta modalidad -
de cirugia. La MASTECTOMIA SIMPLE + D.A. se considera una
variante de cirugia radical en la cual se respetan los mus
culos pectorales lo cual impide una limpieza adecuada de -
los ganglios del tercer nivel asi como los interpectorales
, teniendo como resultado recurrencia y falla del trata=---
miento sino se acompafna de terapia sistémica,
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La paciente que recibid quimioterapia adyuvante se
encontraba en un estadio hipotético II, con lo cual
se apoya la sobrevida sinactividad tumoral. Fero de
bemos hacer énfasis que la quimioterapia no cura, -
solo deticne a la enfermedad, y que esta cirugia se
miradical tarde o temprano va dar datos de recidiva
tumoral. Debemos ser mas agresivos qQuirdrgicamente
con las etapas tempranas utilizando cirugia radical
como técnicas de Halsted o Patey.
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- CIRUGIA COMPLETA MAS TRATAMIENTO ASOCIADO PREVIO.
CIRUGIA RADICAL + TERAPIA ADYUVANTE ( QTX - RT )
{ 5 PACIENTES )

MANEJO ONCOLOGICO PACIENTES SOBREVIDA PORCENTAJE
QUIMIOTERAPIA 1 80 m. 20
NADA 4 73.2 m. 80

MANEJO ONCOLOGICO EDO. ACTUAI, PTES. SOBREVIDA )

QUIMIOTERAPIA MCAT 1 80 m. 100
NADA MCAT 2 52.5 m. 50
VSAT 2 94 m. 50

Este fue el grupo que obtuvo la scobrevida mayor con un
promedio de 74.6 meses, ésto directamente proporcional
a que recibid de inicio cirugia radical + terapia adyu-
vante, sinembargo la sobrevida muestra falla en el tra-
tamiento en el 60% los cuales murieron con actividad tu

moral.

-33-



~ CIRUGIA INCOMPLETA

(36 PACIENTEC)

TUMORECTOMIA - BIOPSIA INCISIONAL - MASTECTOMIA SIMPLE
~ TERAPIA ADYUVANTE SIN CIRUGIA -.

+ SOBREVIDA GLOBAL ..

........ 49.7 meses.

ESTADO ACTUAL PTES. SOBREVIDA PORCENTAJE
MCAT 28 38.1 m. 77.8
VSAT 7 95.7 m. 19.4
VCAT 1 23 m. 2.8
MANEJO ONCOLOGICO EDO. ACTUAL BTES. SOBREVIDA ®
CIRUGIA RADICAL MCAT 3 71 me 100
CIR.RAD. + QTX + RT MCAT 5 33.6 m. 71.4
VCAT 1 53 m. 14.3
VSAT 1 120 m. 14.3
CIR.RADICAL + RT MCAT 4 31 m. 66.7
VSAT 2 102 m. 33.3
RTX + QTX MCAT 10 33.3 m. 90.9
VSAT 1 120 m. 9.1
CIR.RADICAL + QTX MCAT 3 22.3 m. 50
VSAT 3 75.3 m. 50
NADA MCAT 3 62.6 m. 100
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Sin duda la cirugia incompleta es el grupo de peor pPro-
nbéstico esto relacionado a la manipulacién tumoral, de-
jando enfermedad residual la mayoria de las veces y no
completando la cirugia radical en su lugar de origen.
Esto se¢ traduce en la gran mortalidad que presenta este
grupo asi como notable falla al tratamiento (22'23'24'
25'27). El tratamiento oncoldgico de rescate gue did me
jor resultado fue el de cirugia radical + gquimioterapia
adyuvante en un 50% libre de c¢nfermedad a mas de cinco

anos.

vVale la pena analizar el grupo de pacientes que recibie
ron manejo oncoldégico a base de cirugia, quimioterapia
y radioterapia ya quc este grupo no tuvo la sobrevida -
esperada como lo demuestra el grupo de cirugia + quimio
terapia. La razdn fue de que este grupo gue recibid tri
ple manejo terapeGtico contaba con estadios hipotéticos
111 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 mancejo previo con datos de enfermedad re-
sidual.
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9) PRESENTACION DE ENFERMEDAD METASTASICA.

A continuacion presentaremos el reflejo del mal manejo
al abordar al paciente ¢l cual se manifiesta como una
tasa de alta recidiva, 1o que nos indica que a pesar -
de iniciarle al paciente el tratamiento adecuado al in
gresar a la unidad de oncologia, ya el estadiaje y las
vias de diseminacidn han sido alteradas, por lo gque --
siempre serd pobre la respuesta de &éstos pacientes a -
los tratamientos de rescate. Do los 68 pacientes con -
CMNC 46 pacientes presentaron recidiva, porcentaje al-
tisimo comparado con nuestras estadisticas de recurren
cia en el H.C.S.C.N. .

PORCENTAJE DE RECURRENCIA GRUPQ CMNC .... 67.64%

- PORCENTAJE DE RECURRENCIA H.C.S.C.N. .... 30.68%

=~ LOS SITIOS DE RECURRENCIA O METASTASIS FUERON LOS
SIGUIENTES:

* OSEAS sivnceeanannnes Ceeseeseerne 17 PACIENTES
* SUPRACLAVICULAR. .t icnecncennnrenns 13 PACIENTES
* PULMON.......ceccninasn vecceessmae 10 PACIENTES

7 PACIENTES
6 PACIENTES
4 PACIENTES
3 PACIENTES

* 2 PACIENTES
* 2 PACIENTES
. 2 PACIENTES
. 2 PACIENTES
* 2 PACIENTES
* ASCITIS POSITIVO.....iveevcssesess.s 1 PACIENTE
* AXILA CONTRALATERAL.......... vee.. 1 PACIENTE
* PLEURA...... e e fereeeeneas 1 PACIENTE



+ Algunos pacientes presentaban mas de un lugar de
metastasis.
En relacidén a los sitios de metastasis no existe
diferencia con los patrones normales de disemina

cidn y frecuencia (3'7'8'9).

-~ Encontramos que cl tiempo de prescentacion de las
metdastasis tuvo un promedio de 27.6 meses. Al -—-—
presentarse las metdstasis se manejé de forma di
versa el intento de rescate, lo cual presentamos

a continuacidn;

TRATAMIENTO DE RECATE EDO. ACTUAL PTES. SOBREVIDA POSTRECIDIVA

NADA MCAT 15 8.8 meses
QTX - HTX MCAT 16 13 meses
VCAT 1 12 meses
VSAT 1 18 meses
RT + QTX - HTX MCAT 10 18.1 meses
CIRUGIA + RT - QTX MCAT 1 48 meses
VCAT 2 43 meses

4+ EL PROMEDIO DE SOBREVIDA POST TRATAMIENTODE RECUERREN
CIA FUE DEL ......... 14.9 MESES.
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- Es evidente de gque no existe tratamiento de rescate
para las metastasis del paciente con carcinoma mama
rio que lo mantenga libre de enfermedad, observando
se una gran mortalidad a corto plazo.

Solo existe un paciente libre de enfermedad del gru
po de QTX - HTX pero no es significativo por su fa-
l1la del tratamiento en los otros 17 pacientes de e-
se grupo. Existe un grupo el cual prolongd la sobre
vida a mas de 40 meses, ese grupo fue manejado a di
ferencia de los demds mediante cirugia + RT - QTX.
Este fendmeno 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 diseminacidn sistémica y se hace ca-
so omiso a la caceria de metdgstasis.

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 enfer

medad siempre se logra mejor prondstico con cirugia
21
(“t).
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10) MANEJO ONCOLOGICO VS. CMNC

El fin de éste estudio es el de seflalar el manejo i-
rregular gue recibe el paciente con carcinoma mama-
rio fuera de una unidad oncolégica y las repercusio-
nes obtenidas por ésta causa.

Hemos terminado de analizar las diferentes variables
de éste estudio asi como de observar los diferentes
resultados obtenidos de los variados manejos en el -
paciente con CMNC.

Es notable la diferencia en la evolucidn de los pa--
cientes mancjados en un servicio oncoldgico que aque
1los manipulados sin bases oncolfgicas y sin el apo-
yo de una infraestructura adeccuada.

Hace dos afios realizamos un estudio sobte pacientes
con carcinoma mamarioc en etapas tempranas aunado con
otro estudio de carcinoma demama etapa III, ambos es
tudios realizados dentro de nuestro servicio de onco
logia, y ¢on los resultados de sobrevida podemos de-
jar sentado la gran diferencia en cuestion a pronds-
tico de los pacientes tratados desde un inicio en --
nuestro servicio, gue aquellos que hemos catalogado
como CMNC.

A continuacidn se representan en una grafica la com-

paracidn de las sobrevidas en sus diferentes etapas.
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Posterior a nuestros resultados es de sobra mencio--
nar que los factores mas importantes que conducen a
ésta entidad de CMNC son la manipulacidn previa por
personal sin entrenamiento adecuado para el manejo
del paciente oncoldgico, influyendo esto desde la re
alizacidn de cirugias incompletas, quebrantar las ba
ses del manejo tumoral para evitar su diseminacidn -
yatrdégena asi como no contar con apoyo de servicios
adyuvantes como son la radiotecrapia y gquimioterapia
los cuales actualmente son del primer cuadro cn el

tratamiento del paciente con carcinoma de mama.

Con los resultados que hemos obtenido en la experien
cia de manejo del CMNC durante veinte afios logrames
desarrollar un algoritmo en el manejo de estos pa-~--
cientes en base a nuestros mejores resultados. EL

ALGORITMO se presenta a continuacidn.

- Q=



IV- ALGORITMO DE MANEJO DEL PACIENTE CON CMNC.

INVEST1GAR

~ ESTADIO HIPOTETICQ

-~ PRE O POSMENOPAUSICA

-~ TIPO DE MANIPULACION PREVIA

ESTADIOS HIPOTET1COS ESTADIO HIPOTETICO
I,II,II1 Y NC L__ v

PREMENOPAUSICA

REALIZAR INICIAR

QTX + CIRUGIA QTX
RADICAL
POSMENOPAUSICA
CIRUGIA INICIAR
| COMPLETA QTX - HTX

I CIRUGIA COMPLETA l CIRUGIA COMPLETA J

MANIPULACION PREVIA

1
[7CIRUGLA INCOMPLETA l

SIN TERAPIA ADYUVANTE CON TERAPIA ADYUVANTE

l I PREMENOPAUSICA |

MASTECTOMIA MASTECTOMIA
RADICAL SIMPLE 4 D.A.

[7 l POSMENOPAUSICA l

QTX HTX

ESTADIOS ESTADIOS DAR
HIPOTETICOS HIPOTETICOS oTX
I Y II IIT Y NC DAR DAR J

DAR DAR
RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA

—} RecIDIVA | cIRUGIA
+ QTX — RT
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v

CONCLUSIONES:

1) Encontramos en nuestro estudic que el grupo de

2)

3}

4}

pacientes menstruantes presentaba un periodo
muy corto libre de enfermecdad de tan solo 18.1
meses en comparacidn con las posmenopaiisicas -
que cursan con un periodo libre de enfermedad
de 42.7 meses. Esto apoyando & que el grupo de
menstruantes tiene un porcentaje mayor de tumo
res receptores proteicos estrogénicos negati--
vos los cuales sc comportan con mayor agresivi
dad. En base a esto debemos investigar RPE y -
en dado caso de no tenerlos iniciar quimiotera
pia en toda paciente menstruante.

En contra de lo que se csperaba no demostramos
que hubiese un pcor prondstico directamente --
proporcional al tiempo perdido entre la manipu
lacidn pzrevia y su consulta de primera vez al
servicio de oncologia.

Es seqguramente debido a que la mayoria de las
etapas son modificadas por el mal manejo y su
manipulacidn permitiendo diseminacidén sistémi-
ca y prondsticos no de acuerdo a su estadio hi
potético.

Los estadios hipotéticos tempranos tuvieron me
jor evolucidn gue los demas estadios, sin em—-—
bargo no la sobrevida que se espera de esos es
tadios en un centro oncoldgico. Esto demuestra
que existe problema con la primera manipula---
cidén del paciente con carcinoma mamario fuera
de una unidad de oneologia.

La manjpulacidén previa tenia mejor prondstico
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)

[

7)

8)

El porcentaje de recidivas en los pacientes con
CMNC es mas del doble gque los pacientes maneja-
dos en nuestra unidad oncoldgica.

En vista de los grandes fracasos en las recidi-
vas de estos pacientes existe laalternativa de
la terapia adyuvante de rescate aunado con la -
cirugia de limpieza 1o cual no libera a los pa-
cientes de enfermedad pero si aumenta considera
blemente la sobrevida.

En base al mal pronéstico de los pacientes con
CMNC apoyado en una teoria de diseminacidn tem-
prana por mal manejo, se observd gue la terapia
sistémica mediante guimioterapia y posteriormen
te cirugia radical fue lo que logrd la mejor sO
brevida y pericdo libre de enfermedad.

Finalmente debo hacer hincapie en que no se es-
ta realizando adecuadamente el manejo del pa---
ciente con carcinoma mamario, ya sea gque no ---
cuenten con los criterics adecuados, o carecen
de entrenamiento en el aArea oncoldgica, o defi-
nitivamente no integran un servicio oncolégico
interdisciplinario que debe contar con una in-
fraestructura y recursos necesarios que permi--
tan el mejor procedimiento de atencién 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 estdn conduciendo perfectamente a su pacien
te a ser del grupo de CARCINOMA MAMARIO NO CLA-
SIFICABLE o0 a un prondstico definitivamente no
deseado.
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