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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la cirugia conservadora mds radioterapia como tratomiento del cdncer de

mama en etapas clinicas Ty IT.

OBJETIVO ESPECIFICO.

Canocer en la poblacidn de pacientes tratadas en el hospital de México (institucién de
osistencia privada), los resultados de la cirugia conservadora con radioterapia en etapas

clinicas tempranas de cdncer mamario,




INTRODUCCION.

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER MAMARIO.

Ei cdncer de mama ocupa la tercera posicién en la frecuencia mundial de casos de cdncer,
siendo solo superada por el cdncer de estdmago y pulmén' Existe una variacién porcertuc
dependiendo de la zona del mundo, por ejemplo en Estados Unides de Nerteamérica y Europa

occidental alcanza un 25% y zonas de bajo riesge como serian Japén o Ching con solo el 12%.2

En México el cancer de mama fue el responsable de 22, 315 defunciones en el decenic de
1985 a 1994, lo que representa 10 defunciones por cada 1 000 mujeres en ese mismo pericdo, con un
notable incremento en la tasa de morialidad de 1985 a 1994 de 3.6 a 6 por cada 100, 000 mujeres,
gue triplicé su peso relativo en la mortalidad general, correspondiendo a las enfermas menares de 65
afios la responsabilidad de esta tendencic ascendente, y la segunda posicidn de casos de cdncer
femenino en nuestre pais, con un incremento en la tasa de mortalidad de 3.6 a 6 casoes por cada 100,
000 mujeres en el ditimo decenio. Se diagnostican 600, 000 casos cada afio, que representan el 9%
del total de casos de céncer y el 18% de cncer en la mujer. El cdncer de mama ocupé el tercer lugar

de acuerdo ¢ localizacian v la segunda posicion en la poblacion femenina en el bienic 1993-1994 con



el 15.8% del total de casos de cdncer femenino siendo solo superado por el cdncer cervicouterine,

segin informé el Registro Histopatoldgice de Neoplasias en México. ®

FACTORES DE RIESGO

Sobre la base del andlisis de las caracteristicas de las pacientes que presentan cdncer
mamario, se han podide identificor la presencia de ciertas variables que corresponden a factares de

riesge v se asocian a la posibilidad de desarrollor esta enfermedad

EDAD.

Se presentan en México casos de cdncer de mama a partir de la segunda década de la vida y
la frecuencia se incrementa hasta alcanzar la quinta década de la vida, decreciendo posteriormente

de manera significativa.®

SEXO.

Es predominante en el sexo femenine debido a las caracteristicas del desarrollc de este
érgano, ast como a la influencia de factores hormonales, sin embarge, se observan casos en el sexo

masculine que en México representan el 0.1%, presentdndose todos los casos en ancianes.®



ANTECEDENTES PE

SONALES O FAMILIARES.

Es evidente que existe un aumento considerable de riesgo en aquelios casos con antecedentes
familiares de cdncer mamario, siendo de importancia investigar si éstes se presentaron antes de la
menopausia o de forma bilateral, asi como en familiares de primer grade de consanguinidad,
encontrando un incremento de riesgo de 1.5 a 3 veces mds que el esperade para la poblacién en

general® y si son varios los familiares afectades, el riesgo puede elevarse hasta B a 9 veces.”

Si la paciente cuenta con antecedente personal de cdncer de ovario ¢ de endometrio el riesgo
de presentar cdncer mamario se incrementa. En caso de contar con el antecedente de cdncer en una

maina se duplica el riesge de presentar cncer en la mama contralateral.

ENFERMEDAD MAMARIA BENIGNA,

Algunas patologias benignas se han asociado al desarrolle de cdncer mamario como la
condicién fibroquistica asociada o hiperplasia atipice, con lo cual el riesgo se incrementa hasta 5

veces. 6

DISTRIBUCION GEOSRAFICA.

Las variaciones en tasas de mortalidad y en frecuencia observadas en distintas regiones del
munde y atn en diferentes regiones de un pais, se intenta explicar relacionande fa forma en que
estas poblaciones se exponen a factores de riesgo. Ha side demostrada una diferencia significativa
en la frecuencia de cancer mamario entre le poblacién rural y la poblacion urbana, se relaciona, con
el desarrello econdmico, cbservando que en aquellas comunidades en donde se aprecia mayor grado

de industrializacién presentan la frecuencic mds elevada’



FACTORES HORMONALES Y REPRODUCTIVOS.

Hay caracteristicas en el desarrollo de la mujer que han sido observadas como factores que
modifican el riesgo de presentar cdncer mamario; enire ellos observames que lo incrementan, la
menarca temprana {antes de los 12 afies), lo que incrementa el riesgo de 1 a 1.8 veces, la mencpausia
tardia {mayores de 55 afios) con un incremento del riesgo de 2.5, edad tardia del primer embarazo
{mayor de 35 afies) con un incremento de riesge de hasta 3 veces, y come factores que lo disminuyen
se mencionan; la menopausia artificial por castracién quirdrgica antes de los 14 afios, la multiparidad,

y la lactancia > *7

Estos factores de riesgo se observan principalmente en mujeres que desarrolian el cdncer

antes de la menopausia,

La presencia de marcadores estrogénicos positivos en las células neopldsicas, ast como la
correlacién enfre el aumento de secrecidn de compuestos metabédlicos de origen estrdgenico v el
cdncer mamario apoyan la hipdtesis de que los estrigenos y otras hormonas sexuales son factores

promotores en el desarrollo de cdncer mamario.

La utilizacidn de anticonceptives orales no ha mostrade una disminucion o un acumento de
cancer de mama, pero el emples de estrigenos exdgenos en la ferapia de reemplazo hormonal en la
menopausia, administrades por pericdos mayores a 9 afos en mujeres con patologia benigna de la

mama, se observé un incremento del riesge de desarrollar cdncer de mama.l®



FACTORES DIETETICOS.

Se ha sugerido una asociacidn importante entre dieta y cdncer mamaric. Se ha apreciado una
relacién entre el consumo de une dieta rica en graosas onimales y en azdcares refinados como en la
dieta occidental. Se postule come explicacidn de esta asociacién que las dietas ricas en grasas y
proteinas promueven un desarrotle sexual precoz, con menarca Yemprana y contribuyen a desarrollar
obesidad, o cual favorece la conversién periférica de androstenediona en estrona aumentande por

otra parte la secrecidn hipofisiaria de prolactina’

OTROS FACTORES DE RIESGO.

Se mencionan otros factores de riesgo como radiaciones ionizantes, tabaquismo, etilismo,
consumo de café, estrés, virus, actividad fisica, sin que se haya establecide un papel definido en la

génesis de cdncer mamario.

A pesar de todo lo descrito comc factores de riesgo, excluimos la edad v el sexo,
encontrando que sélo el 25% de las pacientes con cédncer mamario encuadran en los patrones de
riesge, por lo que es large el camino epidemioldgico para peder identificar a las mujeres de alte
riesgo y efectuar en ellas un seguimiento estricto, lo cual nos lleve o una deteccidn temprana que

tendria como consecuencia tasas de curacién mucho mayores a las cbservadas actuaimente.



GENETICA DEL CANCER MAMARIO.

Los factores hereditarios en la génesis de cdncer han sido ampliamente estudiados desde
1866 por Broca™®. Se utiliza indiscriminadamente come sinénimos los términos “cdncer familiar® y

“cancer hereditario”, siende importante esteblecer la diferencia entre éstos dos conceptos.

El cdncer hereditaric es aguel en el cual la transmision se presenta de forma autosémica
dominante (padres-hijos-nietos}), en donde se observa que a partir de le aparicién de un fumor
maligno en un sujeto se presenta en miltiples generaciones afectande a varios miembros de la
familia. El cdneer mamario hereditario se caracteriza por presentar una alteracién en el cromosoma
17, descrito en 1990 por Hall *, quien describid la alteracién en el braze largo del cromosoma 17.
Narod © confirmé la presencia de ésta alteracién encontrando que las familias portaderas tenian una
predisposicién adicional para el cdncer de ovario. En el afio de 1994 se determind la region del locus
del gen en el cromosoma 17q21 denomindndose BRCAL En ése mismo afio, se estudiaron a miembros
de un grupe familiar que cumplia requisitos para ingresar ol grupo de cdncer mamario hereditario,
pera no presentaba alteraciones en el gen BRCAL, por lo que ol inicior la bisqueda se encontrd una

alteracién en el cromosoma 13 (13g12-13) denomindndolo BRCAZ2. ¥

Se considera actualmente que el 70% de los casos de cdncer mamaric hereditario que no
tienen alteraciones en el BRCAL, las presentan en el BRCAZ. Los hombres portadores del gen BRCAZ

mutade presentan alta probabilidad de desarrollar céncer mamario.
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El cancer familiar es aquel en el que existen una o varias neoplasias en una misma familia,
pere no tienen como denominador comin la transmision autosémica dominante. En el cdncer mamario
familiar encontramos que el grupo estd constituide por una o dos mujeres afectadas por cancer
mamario, sin poder documentar lo transmisién genética. En 1995 Heskins dividié o éste grupe en
cuatre subgrupos: 1) pacientes en que la carcinogénesis de los miembros afectados se puede explicar
por una mezcla de factores ambientales y miitiples factores genéticos combinadoes; 2) pacientes con
una susceptibilidad genética de baja penetrancia; 3) pacientes con antecedentes de cdncer mamario
esporddico particularmente en postmenopdusicas. 4) pacientes con historia incompleta de cdncer
mamario hereditario, pero que por falta de datos o por ser un grupo familiar pequefio no rednen los
requisitos necesarios para ingresar al sindrome de cdncer hereditarie. La predisposicién en los dos

primeros grupos en baja™.

A la fecha no existen modelos confiables para evaluar el riesgo de cdncer mamario. Los
modelos actuales sobrestiman el riesgo y no ofrecen ventajos cuando se analiza el alto costo y el

poco beneficio.
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DIAGNGSTICO TEMPRAND.

El céneer mamario es sin lugar a dudas, la neoplasia maligna que causa mas temor en la mujer,
debido a su alta frecuencia en la sociedad actual y por ser una neoplasia que produce un impacto

sicoldgico importante.

El cancer de mama ha incrementado 2f 4% en su frecuencia anual de 1982 ¢ 1987, siendo una

probable explicacién el aumento en la utilizacién de la mastografia .

En México segln el registro histopatoldgico de neoplasias de la Direccién General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud, el cdncer de mama es el segundo en frecuencia y la mayoria
de los pacientes se diagnostican en etapas avanzades. La frecuencia mds alto se aprecid en la quinta

década de la vida ®.

El diagndstico de cdncer mamario cuando se establece en etapas tempranas y se trate en
forma adecuada, muestra una posibilidad de curacién mucho mayor que cuando se diagnostica en

etapas avanzadas.

Al margen de los avances terapéuticos come son quimioterdpices, dosis mds altas de éstos,
fm_nspianfes de médula dsea, combinaciones y esquemas mds agresivos y novedosas; el impacto en los
periodos libres de enfermedad v en los promedios de sobrevida, no ho side el esperade. Por lo
anterior, el future es prometedor sdlo si se consigue tener métodos de diagndstico mds eficaces en
etapas mds tempranas para poder aplicar los tratamientos oportunos con lo cual se evitardn las

cirugias mutilantes o radicoles, siempre acompafiadas de largos v penosos tratamientos adyuvantes.
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Dada la importancia del diagndstico oportuno del cancer mamario, se debe establecer una
metodologia diagndstica en la poblacién asintomdtica y aparentemente sana, mediante la realizacién
de examenes que relinan caracteristicas primordiales como son de fécil aplicacién, bajo costo e

inocuos, siendo importante su aceptacion en la poblacién a la que se va a oplicar *.

El diagndstico temprano se puede llevar a cabe actualmente con procedimientos tan sencillos
como la exploracin fisica de las mamas, realizade por un profesional de la medicina adiestrado
especificamente para ello, esto siempre complementade por estudios de gabinete fundamentales
commo lo sen el ultrasonide v la mastografia; siendo un punte de radical importancia como apoye de

éste diagndstico temprane la autoexploracién momaria mensual.

EXPLORACION FISICA.

Alin cuando se sefialan limitantes propias del diagnéstico a través de la exploracién fisica
realizada por personal médico adiestrado, ya que no es posible detectar lesiones tumorales menores
de 0.5 ecm de digmetro mayor, o lesiones de dimensién mayor pero que al momento de la exploracién

quedan ocultas en unas mamas voluminosas.

Dentro de sus ventajas podemos sefialar que su costo es practicamente nule, no tiene ningdn
riesgo y su sensibilidad y especificidad superan por mucho el autoexamen mamario; segln Bailey en
etapa L para cdncer mamario se diognostice por medie de exploracién fisico por personal adiestrads
et 50% de las lesiones a diferencio del 37% que se diagnostican a través de la autoexploracidn
mamaria V. Lagrando por ofra parte que los tumeres diagnosticadoes no hayan comprometido adn las
cadenas ganglionares y por lo tanto la sebrevida estimada a 5 y 10 aflos se vea incrementada de

manera importante’™.



La recomendacidn es que el precedimiento de expleracién mamaria se realice mensualmente

por la paciente y a partir de los 35 afios anualmente por personal adiestrado.

MASTOBGRAFIA.

La expleracién de la gldndula mamaria por medio de la utilizacién de rayos X es el método

diagnéstico que registra con mejores resultados.

En un estudio realizade por el Institute Nacional del Cancer en los Estades Unidos para el
plan de seguros de salud, se buscoba respuestc o dos interrogantes, ¢se podrd disminuir la
mortalided y aumentar la scbrevida de las pacientes con exploracién clinica y mastografia de
grandes masas de poblacidn?, ¥ dcual es el valor de la mastografie come métede de deteccidn
temprana?. Se incluyeron en este estudio o 62 mil mujeres con edades de entre 40 v 62 afios, se
formé un grupo control y un grupe de estudio, ambos con 31 mil pacientes cada uno. Se aprecié en los
resultados una notable disminucion de la mortalidad en el grupe de estudio, le cual se observé a los 4
afios de haber comenzado el estudio, haciéndose aparente la disminucion en la mortalidad en todos
los grupos de edad a los 18 afios de haber iniciado el estudic. Por otro lado come respuesta a la
segunda interrogante, se aprecié que la mastografia como método de diagndstico mostréd que por si
sole, tenia la posibilidad de diagnosticar el 33% de los casos lo cual se sumaba al 22% de cases

disgnosticados por medio de exploracidn fisica’®

Otro amplio estudio realizade se llevé o cabo en ef Instituto Guttman, © incluyéndose la
exploracidn fisica, la mastografia v la termografia. Llama la atencidn la importancia que mostré

tener la mastografic como procedimiento diagndstice, emitiéndose las siguientes recomendaciones:
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1. - Se debe realizar exploracion fisica a todas las edades.

2. - La pesquisa mamogrdfica deberd hacerse bajo las modalidades siguienies:

a) mamografia para todas las mujeres mayores de 50 afios,

b} mamografia en muyjeres de 40 a 49 afios solo cuando tengan historia famifiar de

cdncer mamario,

) mamografia en mujeres de 35 a 39 afivs de edad cuando tengan historia personal

de cdncer mamario.

3. - Se debe evaluar el riesgo de radiacion por lo mastografia sobre la base de los beneficios

gue otorga.

4. - Se requieren mds estudios para darle la dimensidn adecvada a este método de pesguisa.

Revisando los estudios cldsicos y los que ponen en duda lo deteccién temprana en base o la
mastografia, la literatura es clara en cuanto a la importancia de lo disminucion en la curva de
mortalidad en base al diagndstico mastografico, sele seria terreno de discusidn si este beneficio se
aprecia También pars el grupo de edad de 40 ¢ 49 ofios, aparentemente siendo necesario para
identificar este beneficio, realizar un seguimiento mds prolongade de las pacientes, siendo

indispensable que la calidad del estudio mastoegrdfico sea adecuada v con una periodicidad anual.

Respecto al riesgo mencionade por la radiacién recibida a través de la mastegraefia, no se ha
demostrado que las mujeres hayan presentado cdncer mamario en un solo caso como consecuencia de

esto, incluso con pacientes sometidas a etapas iniciales del uso de la mastografia, afios en los cuales
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las dosis de radiacién a las cuales se exponia al tejide eron significativamente mayores a las que

actualmente sé emplean®

AUTOEXPLORACION MAMARTA

Se ha dado una difusidn sin precedente g este procedimiente, siends notable el impacte que
produce en la deteccidn de tumores de menores dimensiones, en estadios mds fempranes vy sin
participacién de tejido ganglionar, con un 34% de frecuencia de ganglios positivos en mujeres que
mensualmente se realizaban la autoexploracion mamaria a diferencia de aquellas que no lo hacian con

un 56% de casos con ganglios positivos.®

Aflln cuando miltiples publicaciones cuestionan la utilidad v efectividad, este procedimiento
cuenta entre sus ventajos, no tener ningin efecto secundario, coste practicamente nulo, no se
saturan los servicios de salud, y la paciente no requiere equipo adicional para Hlevario a cabo, siendo a
pesar de todo esto un método poco aceptado por las mujeres, menospreciado y realizado con una
frecuencia mucho menor que la indicada para producir una sensibilidad, la cual le lleve a establecer

un diagndstico de modificaciones en la consistencia o textura de la mama,

Por lo anterior el obstacule a vencer es el lograr quitar de la mente de la paciente el miedo
de encontrarse “olge®, tode esto respaldade por un adiestramiento proporcionade por personal
médico que logre infundir la motivacion suficiente para que se realice de manera tranquila,
consciente y sin miedo con lo cual fos datos obtenidos con este procedimiente serdn de mayor

utilided para el diognéstico temprane de cdncer mamario.
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Actualmente lo idea prevaleciente es que el autcexamen mamaric reduce la mortalidad por
caneer, debiendo ser intensiva la campafia orientada para la difusién de esto como el procedimiento
diagndstico primario, lo cual contribuird junto con los otros métedos diagndsticos a disminuir el

diagnéstico en etapas avanzadas y con esto abatir la mortalidad.

Se recomienda que este procedimiento se realice a partir de los 18 afios, una vez por mes,

duronte toda lo vida

En Mexico los primeros intentos por mostrar una tendencia en base a la deteccidn oportuna
de cdncer mamario se iniciaron en el Hospital General de México en el afio de 1995 con un proyecto
denominado Deteccién oportuna de cdncer mamario, {DOCMA), el cual alin no se somete a revisidn

para cbtener resultados.

La Orgaonizocidn Panamericana de la salud en el afio de 1992 emitié unc serie de

recomendaciones para la deteccién temprana de cdncer mamario”® (cuadro 3)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR DE CANCER DE MAMA

ETAPAS CLINICAS T Y II

Como parte del arsenal de opciones terapéuticas para el tratamiento del cdncer de mama
encontramos nuevos fdrmaces que se utilizan como coadyuvantes o se utilizan como primer frente de
ataque para esta enfermedad (neoadyyvante), la cirugia ocupa también un lugar primerdial en esta

gama de alternativas de tratamiento.

Las cifras de cases de cdncer en estadios avenzados, en nuestro medio, ocupan lo mayor
parte de la estadistica® Por otro lade actualmente en los estadios 1 y II de cdncer mamario, ko
combinacién de cirugia, rodioterapia locorregional y terapia sistémica quimioharmonal, muestra las
mejores cifras porcentuales de control para la enfermedad. Siendo los procedimientos quirirgicos
utilizados actualmente los que conservan la moma, adn cuan do algunos autores preconizan la
utilizacién de técnicas que extirpan la mama en su totalidad preservando el mésculo pectoral mayor,

como es el case de la mastectomia radical modificade.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

Es hasta 1970 que la mayoria de log casos de cdncer de mama en estadios I y I1, se trataban
quirirgicamente con mastectomia cldsica de Halsted-#eyer™, o con cirugias menos mutilantes como
seria la de Madden®®, que conserva ambos misculos pectorales, o la cirugie de Patey que preserva
solamente el mayor®, procedimientos que se sometian a andlisis estadistico y no propercionacban

cifras de control de la enfermedad supericres o las ofrecidas por el tratamiente radical cldsico.

Hay o la fecha diversas intervenciones quirirgicas conservadoras para el tratamiento del

27

céncer mamario® > g fumorectomia, que se refiere a la excisién local del tumor primaric de la

mama, & fumpectomia, que ademds de extirpar el tumor primario, tiene mdrgenes variables de tejido

sono alrededor del migme®333%

. Y fa cuadrantectomia, que elimina piel, fejido adiposo v tejido
mamario del cuadrante ofectado por el tumor, asi como la hoja anterior de la aponeurosis del

misculo pectoral mayor.

Se registra en 1981 con la publicacién de la serie de pacientes tratades por Veronessi®, el

nacimiento del tratamiente quirdrgice conservador, demestrande que no existia diferencia
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estadisticamente significativa af tratar pacientes con tumores menores de 2 cm. sin presencia de
ganglios axilares (TINOMO), con mastectomia o con un procedimiento que el auter describia como
GIUJART, la cual consistia en lo reseccidn del cuadrante mamario donde se encowntraba el tumor,
diseccidn radical de ganglios axilores y radioterapia, presentondo también otro grupo de pacientes
en las cuales se encontrabe ganglios axilares positives a las cuales se manejé con 5-

fluouracilo metrotexate y ciclofosfamida por 6 a 12 meses y tamoxifén por 12 meses.

En todes estos procedimientos existe prdcticamente acuerdo general respecto de que la
extirpacién de tejide mamario se acompofie de diseccidn parcial o total de los ganglios axilares™ %,
el tratamiento se complementa con cicle mamario de radioterapic o campes fangenciales a dosis
variables pero casi siempre a desis de 50 6y y sobredosis de 10 6y en el sitio del tumer primaric o
con la aplicacién de Co 60, braquiterapia o acelerador de electrones. Ademds se practica
tratamientc con quimioterapia hormonal basado en el estudio de receptores para estrigenos y
progesterona en el tejido extirpado solo en aquellos casos en los cuales el estudio histopatolégico se
encuentren uno o mds ganglio axilares positivos o en ausencia de estos perc con facteres de riesgo

de diseminncidn tumoral subclinica como seria “presencia de invasién vascular o linfdtica, estirpe

histoldgica indiferenciada, receptores estrogénico y pregestacionales negativos y fasa de catepsing

.

5e han objetado los procedimientos de cirugia conservadora, particularmente la excisién de

tumor, asi como la tilectomia, elic perque si bien se consigue un resultado cosmético satisfacterio,
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que es la finalidad de la cirugia conservadora, no se tiene seqguridad de que el *I'un‘\or' mamario ha side
extirpado en su totalidad considerando que en algunos casos hay extensién microscépica, debide a
esto se observan porcentajes de recidiva local de tumor en cifras mayores , sefialando hasta un
porcentaje de 30% de riesgo de residucs en los cases en los cuales los mdrgenes son de 1 cm y no se
utiliza radioterapia, descendiendo esta cifra tan sclo un 10% en los casos en los que se aplica

radicterapia.

En el caso de la cuadrantectomia, en la cual la extirpacidn del cuadronte glandular es casi
total, se reporta en la literatura recidivas de alrededor de 3.7%, por lo que el autor afirma “para
obtener cifras bajas de recurrencia local se requiere de realizar una reseccion local amplia come lo

es la cuadrantectomia ademds de radieterapia”.

En le que respecta a la diseccién axilar tampoco hay consenso, algunos autores preconizan la
diseccién parcial y ofros la diseccidn total de la piramide axilar, que incluya diseccién y extirpacién

de ganglios de Roter y los de la fosa subescapular.

Dentro de los objetivos primordiales del tratamiento conservador de los estadios fempranos
de cdncer de mama es preservar la gldndula, debide a la importancie que posee desde el punto de

vista estétice y sexual, la extirpacién de esta estructura anatdmica conlleva una multitud de
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problemas personales y familiores, destacando entre ellos la depresién, generada por el diagnéstico

de cdncer asi como por la pérdida de la mama.

Come cualguier procedimiento quirlrgico, la cirugic conservadora de cdncer de mama,
particularmente la cuadrantectomia con diseccion axilar, tienen indicaciones bien establecidas vy
precisas, asi como caracteristicas clinicas gue controindican su realizacidn. Al respecto de los
indicaciones, son candidatas aquellas pacientes que se presentan con un tumor mamario de hasta 2
cm. de didmetro mayor, clasificados come T, a, b, 6 ¢ sin presencia de ganglios, NO. o actividad
metastdsica, MO, basados en la clasificacion TNM de 1986. Siendo cosos particulares aquelias
pacientes en las cuales no encontramos presencia de ganglie que sugieran actividad metastdsica, con
un volumen mamarie que permita una reconstruccidn adecuada en las cuales el tumor primario mida
hasta 4 cm. de didmetro mayor. Con relacién a las contraindicaciones de la cirugia conservadora de
cdncer de mama se refieren fundamentalmente a ia falta de deseo de conservar la gldndula, tamatio
del tumor primario mayor a 2 cm., vy presencia de ganglios axilares que tengan caracteristicas
clinicas que sugieran actividad metastdasica, tumores con focos multicéntricos, tumores situados en
el sector central de la mama, pacientes embarazadas, pacientes con mamas de dimensiones pequefias
y pacientes con antecedentes de enfermedades de la coldgena. Otras contraindicaciones son el
carecer de equipo de radioterapia y la imposibilidad para llevar un control adecuado y estricto de las

pacientes.
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Se dieron a conocer en forma de recomendacion criterios de tratamiento asi como olgunas
consideraciones diagndsticas , come resultade del trabajo en el primer consenso nacional sobre

tratamiento de cdncer mamario realizade en la ciudad de Colima en el mes de septiembre de 1994 %
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TECNICA QUIRURGICA.

Para realizar un procedimienio de cirugia conservadora de ia mama, que requiere extirpacion
total o parcial de la gldndula mamaria asi como diseccidn axilar, y en dltimo caso, reconstruccidén
adecuado, se requiere conocimiento anatdmico v experiencia quirdrgica fundamentada en un proceso
de adiestramiento previo, ya que de lo contrario, se conduce a la paciente a un fracase segure con el

riesgo de producirle secuelas yatragenas de dificil selucion.

Para realizar la seleccién de pacientes para determinados procedimientos quirirgicos es
necesario conocer las clasificaciones internacionales vigentes, asi como las caracteristicas de la
historia natura! de la enfermedad de los diferentes subtipos morfoldgicos de cdncer mamarie. La
indicacién y adecuada interpretacién de los diferentes estudios paraclinicos en el diagnéstice tienen
un papel trascendente en esta seleccidn, asi como también la metodelogia a seguir una vez realizado

el procedimiento quirirgico.

Para poder realizar un procedimiento de cirugic conservadora mamaria es necesaric una
infraestructura hospitalaria que garantice un apoyo de un servicio de patelogia quirdrgica constituida
por personal adiestrado y experto, asi como contar con un servicio de radiclogia e imagen, a fravés
del cual se pueda realizar estudios de microcalcificaciones en piezas quirirgicas, asi come personal

adiestrado en técnicas de rehabilitacién en pacientes postoperadas de cirugia mamaria.
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MATERIAL ¥ METODOS,

Se incluyen en este andlisis las enfermas de cdncer maimario con tumor hasta de 4 cim,
estudiades por los autores en el Hospital de México {institucidn privada) en el periode de

1982 a 1997 y en quienes clinicamente no hubo datos de enfermedad regional o sistémica.

A todaos las pacientes se les informé de las alternativas quirdrgicas de tratamiento y
de las cifras de control de cada uns de los procedimientos, vy por eleccién conjunta se
selecciond el fratamiento a realizar. Todos los casos fueron manejodos por el mismo equipo

quirdrgico.

El diagndstico se confirmé mediante excisién local del fumor y estudio histoldgico
transoperatorio, en los casos reportados como carcinoma se realizé cuadrantectomia y
diseccién radical de la axila homolateral { niveles I, IT, TII, ganglios de Roter y grupo

subescapular)}, incluyendo la reseccion del misculo pectoral menor.

Todos los casos recibieron terapia adyuvante con radioterapia y en aquellos casos en
los que se reportaron ganglios axilares positivos, se administré fratamiento sistémico

coadyuvante, seleccionando el esquema seglin el estado menstrual de las enfermas. Las
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menstruantes recibieron seis ciclos de 5-fluouracile, adriamicina y ciclofosfamida (FAC) a
dosis convencionales, vy en las enfermas no menstruantes se prescribieron 20 mg de
tamoxifén al dia por un lapso de dos afies. La rodicterapia fue administrada a razdn de 5000
Rads en dos campos fangenciales, cubriendo el total de la mama restante, asi come la cadena
de los vasos mamarios internos, cuands la localizacidn del tumor fue en cuadrantes internocs,

asi como la aplicacién de una sobredosis de 1000 Rads al sitio del tumor primario.

El criterie para calificar la recidiva local fue que dicha manifestacidn se encontrara a
menos de 3 cm de la cicatriz quirdrgica de la cuadrantectomia; el criterio utilizado para un
nuevo Tumor primario fue cuando este se localizdé a mds de 3 em de la cicatriz o cuando el

patrdn histslégico fuera diferente al examen microscopico.

El seguimiento después del tratamiento fue con citas periddicas que inciuian examen

clinico, ast como auxiliares de laborateric y gabinete.
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RESULTADOS.

Debido al tamafio de la muestra se realiza un analisis porcentual de los resultados obtenidos.

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES.

Se analiz6 et resultado de 96 paciendes; 1a edad media de presentacion fue de 48 afios, con un rango de 24 a
77 afios. Fueron menopausicas 49 pacientes (35,4 %) v mensiruantes 47 (64.6%). La menarca se presenid entre los 9

v los 17 afios, con una edad media de presentacidn a los 13 afos fcuadro 12-1).

En 37 pacienies se registraron antecedentes familiares fomeninos de cancer mamario, se enconfd que
2lcran nuliparas (21.8%) v el resto tuvo uno o mds embarazos a término. La lactancia se registrd cn 51 pacientes

(68%) v 24 no lo hicieron (32%).

La estadificacion segin ¢f tamadio del tumor { T) se muesira en el cuadre 122,

Los 22 casos (22.9%) en los cuales el tamafio del tumor fue mayor de 2 cm, fueron seleccionadas tomando
como criteric el tamafio del volumen mamario, de forma tal que los margenes de tejido mamario sanc fucran

suficientes para obtener una reconstruccion satisfactoria.
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El tiempo de evolucién de tumor fue de uno a 19 meses con una media de 3 meses. B cuadrante mas
afectado fue el superior externo en 56 casos (583 %). con predomwinic de la mama izquierda en 52 pacientes

(54.1%). Cuadro 12-3.

El seguimiento ha sido del 100% con limites de uno a 203 meses y media de 43 meses.

ESTIRPE HISTOLOGICA.

El carcinoma canalicutar infiltrante fue ¢f mas frecuemte con 77 casos (80.2%) cuadro 12-4. La diseccidn
axilar se realizd completamente en los 3 niveles con una media de 23 ganglios resecados, con un rango de 10 a 42,

de los cuales fueron positives en 16 casos (16.6%:).

RECURRENCIA LOCAL.

Se registtaron & casos de recurrencia local (7.3%). El primer reporte fue de carcinoma canalicular
mfiltrante, con 17 ganglios resccados negativos; despuds de 16 meses de intervalo libre, presents nddulo en piel del
cual se toma biopsia excicional y ¢l examen histopatolégico reporta carcinoma metastasioo con reaccion fibrosa en
musculo estrizde, se maneja con quimioterapia (FAC), con pobre respuesta, la paciente fallecié con actividad twmoval
con una sobrevida de 36 mescs. El segundo caso fue de carcinoma canalicular infiltrante con 4 ganglios positivos
{en nivel 1} de 17 resecados, intervalo libre de 52 meses, se realiza excisién local gue reporta misma estirpe original
con bordes libres, se da tratamiento con tamoxifén, actualmente viva sin datos de actividad tumoral. El tercer caso
fue de carcinoma canalicular infilirante con 26 ganglios resecados nepativos, intervalo libre de enfermedad de 26
meses, se realiza mastectomia de rescate v quimioterapia (CMF), actualimente la pacienie se encuentra asintomatica
sin datos gue sugieran actividad tumoral. El cuarto caso con carcinoma canalicular infilirante con 15 ganglios

resecados negativos, intervalo libre de 94 meses, es manejado con quimiolerapia v radioterapia, 1a paciente fallece
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con actividad twmoral a nivel de sistema nerviose ceniral. Bl guinte case se reportd con carcimoma canalicular

infiltrante moderadamente diferenciado con 23 ganglios resecados negativos.

METASTASIS.

Se presentaron metasiasis en 12 pacientes (12.5%), de las cuales 2 casos fueron dscas (16.6%), 2 casos

fucron hepaticas, 7 casos fucron pulmonares (58.3%), v un caso midltipies localizaciones (8.3%).

NUEVOS PRIMARIOS.

Se documentaron fres casos de nucvos tumores. Bl primero tuvo un intervalo libre de 20 meses, el segundo
de 66 meses y el tercero de 73 meses. El tercer caso se diagnostica un tumor epitelial de ovario, s¢ desconoce el

manejo de la paciente, 1a cual fallece a los 12 meses del diagnéstice del segundo tumor.

SOBREVIDA.

Cincuenta v seis pacientes tienen siefe ¢ mas afios de operadas, en cste lapso, 8 pacientes fallecieron. El

periode de intervalo Hbre fue de 32,8 migses v Ia sobrevida total de este grupo es de 72.4% figura 12-1,

RESULTADO COSMETICO.

Para evaluar el resultado cosmético se consideraron, el volumen y forma de la mama operada, posicién y
direccidn del pezdn, comparativamente con Ia mama coniralateral. Se registraron como excelentes 77 casos (80.2%),

2 como buenos {2.08%), 1 regular (1.04%), v un caso como malo.
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COMPLICACIONES.

Se encontraron solamenie 3 casos {3.1%) que se evaluaron como complicaciones menores, dos de ellag
presentaron un seroma en la tegién axilar que se manejé con drenaje, v un caso que presentd reiraccion de la cicatriz

en axila realizéndose plastia en “2”, resolvidndose satistactoriamente todos 1os casos.
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DISCUSION.

En el momento de estudiar esta serie de casos con un universe de 96 pacientes que
conformaron el 100%, se observd que 43 (44.7%) pacientes presentaron la menarca a los 12 afios o
antes, lo cual significa que apreximadamente la mitad de los cases la presentaren en una etapa
presentar cdncer mamario, sefialdndose un incremento cuatro veces mayor de presentacidn que en

aqueilas mujeres gue inician sus menstruaciones después de los 12 afios.

Se mencionan otros factores de riesgo relacionades con la paridad o con la paridad tardia
cuando se presenta el primer embarazo a términe después de los 30 afies, lo cual puede incrementar

la probabilidad de cdncer mamaric. Se registraron en este estudio 21 pacientes nuliparas (21.8%).

La presencia de antecedentes familiares se registraron en 37 pacientes (38.5%), siendo este
uno de los factores de mayor Trascendencia, a pesar de su presentacién en menor frecuencia que la

referida en la literatura, ignorando los autores la razén de esta variante.

Como en la mayoria de los estudios la predeminancia de cdncer mamaric fue del lado
izquierdo siendo de 52 casos (54.1%), siendo también de acuerdo con o registrade en la literatura el

cuadrante mas afectade el supercexterno en 56 casos (58.3%).
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En 80 de los casos registrades los ganglios resecados y estudiades al microscopio fueren
negatives lo que correspende ol 83.3%, en los 16 casos restantes (16.7%) se encontraron ganglios

positivos en niimerc varicble.

El tipe histoldgice que se encontrd con mayer frecuencia fue el carcinoma canalicular

infiltrante en 77 de 96 casos que corresponde al 80.2% vy coincide con informes previos.

Es importante mencionar que el porcentaje de error de apreciacién clinica del estado
ganglionar de la region axilar, es decir considerar a los ganglios como positivos o negatives y al
momento del examen histoldgico encontrar dates opuestos fue del 30 %, tal como se registra en

otras series,

Con el advenimiento de procedimientos quirirgicos para e! tratamiento del cdncer mamario
que buscabon preservar parcialmente la gldndula mamaria, surgieron come consecuencia divergencias
y dudas, las cuales con los resultades cbservados en estudios controlados como el presentado se han
despejade. Siendo el primer aspecto la seleccidn adecuada para resolver la controversia en la

eleccion del tratamiento mas adecuade para las etapas temprancs del cdncer mamario,




Anteriormente los fradicionales v dnicos métodos aceptades para el tratamiento del cdncer
mamaric eran en un principio la mastectomia cldsica de Halsted y posteriormente la mastectomia
radical modificade descrita por Patey. Sin embargo, en los dlimos afios han surgide desafiantes
teorias alternativas que sustentan la cirugio conservadora, los cuales ahora se ven alentados por los
resultados obtenides en estudios controlades para el manejo de esto enfermedad; motivando en
oncélogos y cirujanos un cambio de actitud, alentando cada vez mas la prdctica de procedimientos
gue conserven la glindule, ol menos en pacientes los cuales se establezeca diogndstice en etapas

tempranas del padecimiento.

Atn ne se ha logrado unanitmidad de criterios en cuanto a lo extensidn que debe abarcar el
manejo conservador, siendo en ocasiones utilizade la excisién local del tumor aseciada con
radioterapia o la cual se confia la erradicacién de la enfermedad locorregional. En el afic de 1970
Veronessi acufia el términe de cuadrantectomia, refiriéndese a la reseccidn de la cuarta parte de la
piel de la mama, incluyendo el tejido adipose, parénquima mamario asi como la fascia del misculo
pectoral mayor subyacente. La excisién local amplia, tilectomia o segmentectomia, la cual describe
una reseccidn mas Hmitada, no involucra piel ni la fascia del misculo pectoral mayor, v solamente
reseca el tumor con un margen libre de 1| a 2 om. representande un tipo intermedic entre lo
cuadrantectomia y la excisién local. Estos procedimientos menores también merecen la consideracidn
de que los mdrgenes libres mencres que los logrados con la cuadrantectomia muestran una
probobilidad de recurrencia local de 7.2%, a diferencia de la registrada para el procedimiento

descrito por Veronessi que se reporta del 2.8%, a pesar del efecto cosmético mds satisfactoric del

pritner procedimiento, 1
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Habla también o faver de la cuadrantectomia el hecho de que al obtener una mayor cantidad
de tejide sano, lo que tedricamente en un 17% desarrella cdncer invasor v no invaser, contrastando
con el 59% de probabilidad de presentacidn cuando solamente se reseca un margen de 1 cm. de

tejido mamario sano como ocurre en los procedimientos menores.

Es controversial la extensién de la reseccién de ganglios axileres en la cirugia conservadora.
Recomendando algunos autores la diseccidn completa de la axila, tal come fue realizada en este
estudio por los auteres, recomendande por otra parte disecciones en forma de muestreo ganglionar o
que incluyan los niveles T y TI. Los autores prefirieron la diseccién completa de los tres niveles
cldsicos de la axila, ganglios de Rotter y fosa subescapular, debide a que proporciona las siguientes
ventajos: obtener informacion mds segura de la presencia de metdstasis ganglionares cuya reseccidn
total elimina la necesidad de tratamiente con radioterapia al campo axilar, le cual es indispensable
en los casos de secciones parciales, incrementande significativamente el edema del miembro
superior. Por otro lado se incrementa el riesge de no eliminar ganglios metastdsicos ast como de
recidivas de dificil diagndstice en los no resecados, causande intenso dolor regional y con frecuencia

invasidn del plexo braquial asi como un dificil manejo quirdrgico de la regién por la fibrosis existente.
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Se menciona también como inconveniente para la diseccidn parcial de la axile, la
radioresistencia ganglionar que hace imposible el control regional ol dejor ganglios metastasices en

las regiones de diseccidn incompleta.

No se encuentran por lo anterior argumentos sélidos para no realizar una diseccién completa

considerando que es de unos minutos la prolongacién del procedimiento.

Actualmente existe acuerds undnime en que cualquiera que sea el procedimients conservador,
debe ser seguido de radioterapia postoperatoria, cuyas caracteristicas en relacion con el ndmero de
campos y la forma de administracion de la sobredosis en el sitio del tumor primario difieren segin el
autor. Lo propio ocurre en relacién con el tratamiento sistémico quimichormonal en pacientes que
presenten une o mds ganglios positivos en el examen histolégice del espécimen quirdrgice, lo cual

debe ser guiade conaciendo la presencia de receptores hormonales.

En esta serie se presentoron siete recidivas locales (7.3%). sin embargo en el caso que se
presentd 89 meses después del tratamiento inicial, no se administrd la scbredosis en el sitio del
tumor primario, ignorando la razdén de tal hecho, que probablemente obedecié a que fue uno de los
primeros casos de una nueva terapéutica en México. Cuatro pacientes con recidiva local cuye manejo

ha sido ya comentade, se encuentran actualmente vivas y sin actividad tumoeral, una paciente murié a
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los 93 meses y se registrd un caso de segundo tumor primario en ovarie la cual murié con un intervalo

libre de enfermedad de 73 meses.

La recurrencic local no tiene relacidn significativa con la oparicién de enfermedad a
distancia, ni afecta el tiempo de sobrevida; sin embargo, afecta la calidad de vida pues la mayor

parfe de las pacientes pierden lo mama afectada y se les somete a tratamientos sistémicos con

todos los efectos coloterales indeseables conocidos.

Las dos pacientes que presentaron segundes tumores primarios en esta serie, se manejaron

con mastectemia radicol

modificada tipo Patey asi como terapia sistémica, encontrdndose actualmente vivas sin actividad

fumoral.
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CONCLUSIONES.

El estudio de casos presentado es pequefio, no se presenta grupo comparativo, pero se
considera al universo de pacientes como homogéneo; fueron incluidas pacientes con etapas clinicas T
y II, considerando en estas (btimas el tamafic del tumor, asi como la relacién tumor/volumen
mamario, de tal modo que permitiera la reconstruccién posterior que resuitara en un efecto
cosmético satisfactorio. Encontrando resultados que coincidieron con los reportes en la literatura

internacional especializada.

Actualmente se acepta la cirugia conservadora come una alternativa para el fratamiento de
cdncer mamarie en etapas clinicas T y II, proporcionande una sobrevida e intervale libre de
enfermedad igual a la obtenida con procedimientos radicales como la mastectomia tipo Patey, siendo
indispensable para lograr este éxite la reseccidn de la cadena ganglionar axilar en los tres niveles.
Esta comunicacién de casos tiene valor de ser pionera en Méxice, haber sido realizada por el mismo
equipo, siendo esto razdn para variontes en la téenica quirdrgica no significativas, asi como

planeacion para la terapia coadyuvante con radioterapia, como sistémico gquimiohormonal.
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Figora 1. Bstade actual de las pacientes.
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EDAD DE NUMERG BY PORCENTAJE

PRESENTACION PACTENTES
10 ANOS O MENCS 6 6%
11 A 12 ANOS 37 38.50%
13 A 14 ANOCS 39 41.00%
15 ANOS © MAS 14 14.50%
TOTAL 56 160%

Cuadre 12.1  Edad de g menarca.

Tipn de . de Poroariaie
hnor GASGE
T1 74 77.08 %
T2 22 22,91 %

Cuadroe 12.2  Estadificacion TNM.
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LOCALIZACION NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
HANA DERECHA
CSE 25 26
CiE ] 9.37
cH ( 1.04
TSl 7 7.28
CENTRAL 1 1.04
MAMA IZOQUIERDA
C8E 31 32.29
CIE 7 7.28
cit 4 4.16
Sl 10 10.4
CENTRAL. 1 1.04
TOTAL 86 100%

Cuadro 12.3  Frecuencia por cuadranie.

{CSE: Cuadrante superior externo,
CSE: cuadrante superior interno.
CII: cuadrante inferior interno.

CSI: cuadrante superior interno,




AUTOEXAMEN

EXAMEN CLINICO

MAMOGRAFIA

menor de 35 mensual cada 2 afos si hay sospecha
35-39 mensual cada 2 ailos si hay sospecha
40 - 40 mensuat anual alto riesgo o sospecha
mavyores de 50 mensuat 1-2 por afto alto riesgo o sospecha

Cuadro 12.4 Recomenduciones de seguimiento de la Organizacion Panamericana de la salud,
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