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1 N T R O D U e e ION 



El ct.incet- ele m,'\ma es un impot"tante pt-oblema de Salud P,~,bli ca:p " 

nuest t-o país constit.uye la sf~gunda c ausa de mu e t-te por c,~ncF." 

gineco lógico de s pués d e l cervicouterino. 

En los Estados Unidos e s el tipo de c at-ci.noma más '¡:t-ecuente en l a ~' 

mujet-es: y OCU~h'" r~l sequndo lugat- como causa de mu e t-te oncológic ,,"' 
excedido Únicamente por e l ca r ci noma broncogénico (22). 

El carcinoma mamario s e considera corno la neoplasia maligna que má c 

'¡:t-ec u e nt e mente causa muet-te pt- e matut-a entt-e l as muj e r es . si endo p 1 
26% de los a~os de v ida potenc ial perdidos en este grupo. Se estim~ 

que alrededor de un 10% de las mujer es en U. S.A . desa rrollar á n cáncet 
mamat"io en alguna etapa de sus v idas ; esta t.,:'\sa Ct"f2Ce en un 1% P C>I 

a ~o ~" n psp país, y en un 2 a 3% p n t.odo el mundo (1 2) . Este aumen lf 
se pi.ens a que en part e sp debe . a l menos e n U.S.A., a una detecció , 
má s temprana por mpdi o de la ma mograf ía (22 ). 

En U. ~3. A. pat-a 1990, se calcul Ó un total de 150.000 nuevos caso' 
diagnost icados c on ccincet- inva~Dt-. de l Ds c uales el 75 a BOi 
co rr espondí a n a etapas 1 y 11 de la e n'¡:e rmerJad: y aproximadamente d n ' 
terce r as partes de esas pacientps no t e ní an afecciÓ n ganglion a l 
a:d lat- (22) . 

El u so de t éc nicas de cirugía co nservadora p ~ ra el manejn del 
ca r ci nom a mam a rio temprano se encuentra fundamentado e n nuevo! 
conceptos d e tipo biológico en los que se pos tula que la enfermerlaf 
es invascwa, es decit- sistémica. des de etapas mu y t e mpt-éHlas d e S I 

desan-ollo ( 2 . 4 , 7, 16 ). 

La s tasas de 
demetcistasis son 
t-adiote t-apia, y 

sobt-evida libt-e de e n'f' f?t- meda d y la inciclenci .
si milares entre l a c irugia co nservadora, aunada a 1 .

la cirugia radical en pacientes apropiadament E 
seleccionadas ( 13, 22, 25 ). 
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o B JET 1 V O S 



1. - Conocer la sobrevida libre de enfe rmedad para las pacientes 

con cáncer mamario en etapas 1 y 11 tratadas con la técni~a 

DU.A.RT. en el Centro Médico Nacional del Noroeste. 

2. Conocer- la incidencia de l ocales en la s 

pacientes con cáncer mamario en etapas y JI tr a tadas con 

la t é cnica QU.A.RT. en el Centro Médico Nac ional de l 

Ncwoes t. e . 

-:" . - CClnoc er" la incidencia de metást,:l s is en las pacientes ¡;:on 

cáncer- mamar' iD en etapas '1 11 tr-atadas con la técnica 

DU.A.RT. en el Centro Médico Nacional del Noroest e , 
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A N T E e E D E N T E S e 1 E N T 1 F 1 e o s 



El ¡Jensami e nto g a léni co postulaba que 1,,, alte t-aciÓn en los cuatn" 
humores constituyentes del cuerpo humano, y la influencia de causa! 
interna s y e xte rna s , eran los factores determinantes en la génesi' 
dI'? 1,,", enfe t-medad. Esta b?or{a se hac ia e>:tensiva a la naturale v 
del cá ncet- y dominó el pensamiento médi co hasta el siglo XVI (7) _ 
F'ost.et- ionnente Valsalva, Le Dt-i'ln y MClt"gagni refut a t-on la tr",ot-, ,' 
galénica y post.ularon que el cáncer era una enfermedad loca) 
susceptible de ser cut-i'lda en estadíos tempt-anos. y que sr 
di seminaba por vía linfática (7). 

El tt-¿,tamiento quin~lt"gico modet"no d e l cáncer- de mama tiene su' 
orígenes en la teoría Halstedi a na; la cual s osten í a que las célula r 

neoplásicas atravesaban los vasos linfáticos por extensión directa. 
que la diseminación por vía hemat.ógena tenía poca importancia par i 
l a diseminación de metástasis; también se~alaba que el tumo . 
p e rm a nec ía locali za do en su sitio de origen un cierto tiempl 
mientt'as se des at· t·ollaba, y que se di s eminaba en fOt-ma ot'deniHje 
a "Fectando pt- imet-o los vasos 1 i nfát i eos (2, 6, 7, 8. 13, 25) Li 
t.eoría Halstediana se basó fundamentalment.e en los tr a bajos di 
Hi'l ndley y Vin: how (7), Y podt-í."n set" considet-ada como fundament.ad ,' 
en conceptos anatómicos y mecanicistas , pt-edominando su infll.\l;! nci i" 
por e s pacio de casi 70 a~os (7, 8) 

Esta teot- , a empezó a set- aft-ontada p e.,
princ ipalmente en principios de tipo 
déc a d .'l de los a~os 50s ( 2 , 7, 8, 12 ). 

una teot- ía 
biológico a 

al tet-na 
pat-tit-

b i:l sad; 
de l é 

De e s ta manet-a divet' sos .'lutot-es r"epo t-tan su e >:pf?t- iencia p e t-sona' 
pub licá ndose resul tados semejantes entre técnicas quirúrgi cas me no! 
€~):te nsas . es decit-, cin"Ig í.;\ conser"vadot-a. y la m¿,stectomía t-ad i cai 

propuesta por Halsted (7 , 25) 

{~d ''"' it- , en 1943, t-epot-tó un pon:E' ntajf~ de s obt-eviLla de 731. e u ntt-, 
5 41. entre la mastectomía simple y la ma stec tomía r a dical, amba s CO I 

radioterapia posoperatori a . respectivame nte; aun c uando recomendab; 
1 a mastectom í a t- ad i ea 1 como el t t "" id: a m i ento de el ec c i 6n pat- a p. "¡ 

c ar c inoma mamario (1). 

De ntr o de los e s tudios no alea torios como e l anterior, Mustaka-Il ir 
en 1972 . publicó su eHperiencia ~on 7 02 cas os de cáncer mamario el 
etapa 1 tratados ya sea mediante esc iSlon loc al o resecciÓI 
seg mentar ia, ambas aunadas a radiot e rapia posoperatoria; después dr 
un sf.?guimiento de 25 .3ño s , los porcentajes de sobt-evida a 5 y Ir 
a~os fuet-on de 781. y 60'l. t-espectivamente, siendo ambo'" t-esultadcJ'" 
semejantes a los obtenidos con la mastectomía radical (21). 

En 1969 Rissanen report6 su experiencia con 1008 casos de carcinomi 
mamario en etapas 1 y 11, con porcentajes de sobrevida a los 5 y I r 
a~os de 791. y 711. en fot-ma rf.? s pect i va par-a las pacientes tr- atada ~ 

con escisión loca l, y de 821. y 71.51. para las tratadas COI 
mastec tomía t-adi ca l, en el mismo intet-valo de seguimiento; a ambo' 
grupos de pacientes se les administró rad ioterapia (13. 23). 
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Clat-k Haywa t- d publicat-o n la e ):p et-if-~ncia en el Hospital F't-inces5 
Marg aret. Toronto; en el lap so de 1958 a 1980 se utilizó la 
mastectomía pan: i.al, y se obt.uviet-on pot-centajes de so bt-ev ida del 
8 ::'% y 72% a 5 y 10 t\ños t-espect i. vamente; siendo estos resultados 
similanes a los obtenidos con la cirug;:'" t-a dical (1 3 ). 

De 1967 a 1983 Zafrani e studió a 54 pacientes con carcinoma 
intr a duct al no invasor tratadas media nte tumorectomía y 
rad ioterap ia; el seguimiento fue de 55 meses en pr omedio. La 
sobrevida libre de enfermedad a 5 años fue del 95% . y el porcentaje 
de recurrencias l oc ales fue d e 5.5% (34). 

Dentro de l o s estudios aleatorios cabe menc i onar el llevado a c abo 
e n e l Guy ' s Hospita l, en Londt"f'?s, dE~ 196 1 a 1975. Se incluyó a un 
total de 622 pacientes. En s u Pt-imet-a etapa, que abat-c ó a 37(1 
pacientes, di.vididas en dos subgn.lpos ; uno de 192 tt-aladas con 
m"stE'c:tomía t-adical, y otr·o d~~ .184 tt-ata das con escisión local 
amplia. se obtuvieron re s ult ados desfavorables para la ci r ugía 
conservadora. A ambos subgrupos se les administró radioterapi a 
posopet-atot-ia; l os pot-centajes de t-ecutTencias l o cales y metátasi s 
fueron mayores p ara el subgrupo manejado con c irugía conservadora. 
En s u segunda etapa se obtuvieron res ult a d os semejantes a los 
obtenidos e n la primera etapa. En este estudio son c ritic a bles las 
bajas dosis de t-a diaciÓn emplea d as (1. 3 , 16). 

De 197 3 a 1980 s e llevó a cabo un E~nsayo clínico a leatot-i o en el 
Instituto Nacional del Cáncet-. en /'1ilán. Se incluyet-on 701 
paci e nt.e s dividi.das en dos su bqn.lpos; en uno de e ll os SE' llev ó a 
cabo la mastectomía t-a dical clásic" dE~ Halsted <:349 pacientes), y 
e n el ot t"fJ (3~:;2 pacient.:E:~s ) se pt-acticó la t.é c ni c a d p 
cuadt-antectomía disección a>:ilat- y t-acJiote t-apia t.a mbién conocid" 
corno DU. A. r.:T. Los t-esul tados en es tE~ estudio demosb-a t-on que n o 
existían diferencias signi.ficativas en la sobrevida libre d e 
en·Fet"fnE~dades y sobt-ev i ela en genet- a 1 (~nt tOe lo s do s su bg t"lJpos. Lo ~¡ 

pon: entajes de t-ec un-encias locales fuen:H1 también similat-es pat-,"\ 
dmbos s ubgt-upos ele pacientes. Se concluyo de est.e est.udio que l a 
técni ca DU. A. PT. e t-a segut-a pat"a p ae ientes co n cáncet- de mama en 
etapa 1 (13, 16, 27). 

De 1972 a 1979 se realizÓ un ensayo clínico en el Instituto Gust ave 
Poussy , e n Franc ia. La población objetivo fueron 179 pacientes con 
cáncer de mama e n etapas 1 y IIA; las técnicas quirúrgicas 
empleadas fueron la mastectomía radical modificada y la 
tumor"ectomía mas radiotet-apia posnperatoria. No se utiliz6 
quimiotet-apia. Tt-as un seguimiento d e 10 años no se encontt-at-on 
diferencias estadí st i c amente significativas entre ambos grupos para 
105 s iguientes aspectos: t-ec ut- rencias l oco- t"egionales. metástasis. 
y sob t-ev ida en general (13, 16). 
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El Na tional Surgica l Adjuvant Breast 
(NSABP) ll ev6 a cabo un estudio de 1976 
a lSQ3 pacientes con cáncer mamario en 

and Bowel Cáncer ProJec t 
a 1984 en el que se incl uy~ 

etapas 1 y JI . divididas ,,1 
¡'1<:.'U- e n tr'es ~;ubgnJpos: en uno de ellos !5e t-ealizÓ la mastectomí,:\ 
total. en otnJ se hi,:o 1,,, mastectofld a segmenta t- ia (¡nicamente. y e .1 
(¡ltimo subgr'upo de pacientes ~ue sometido a mastectomía segmentaria 
má s t-ad iotet-apia. ?\ todas la s pacientr~s ' se les pt-acticó disecciÓn 
.:u:ilat- : y en las que hubo gangli.os posit.ivos se les administnj 
quimiotet~apia. Después de un petH:todo de seguimiento de 5~ 8 Y 9 
a Aos se han obtenido r'es ultados compar'ables entr'e la mastectomía y 
l a cirugía conser'vadora ma s r'sdioterapia en c uant o a ~recuencia de 
t-f.?cU t-t-f?ncias locales, metá s tasis y sot:wevida en genet-al (S. 9. 10. 
13, 16). 

De 1980 a 1986 se estudian:m 903 pacientes co n tumot-es de hast.a :=; 
c m. de diámetro y de menos de 70 aAos de edad en un ensayo 
patt"tJcin.'Ido Pc.w la El.weopean Ot"g¿H1ization .fO t- f;:eseat-ch .'Ind 
Tt-eabnent o~ Cáncet- (EOF;:TC). Las pacientes .fuet-on dividida:' 
aleatoriamente en dos gr'upos: a uno se le realizÓ mastectom ía 
t- a dical m'Jdi..fic i.:\da: y el ott"o .fue sometido a tumot-ectomía. 
disecciÓn a):ilat- y t-adiotet-apia (con t-e ·Fuet-ze) a base de implantps 
de it- idio 192). Con un seguimiento de 4 aAos los pot-centajes de 
sobr'evi da en gener'al, sobr'evida libre de e nfe r'medad y r'ecurrenci as 
loca les son idénticos par'a ambos gr'upos: con r'e s ultados c osméticos 
bue nos o excelentes en el 80% de las paci e nt.es tratadas con irid io 
(1 3 ) . 

To mando en cuenta los resultados de estos estudios. en e s pecial dp 
los (¡ltimos cinco, se pueden obtener conclus iones. En primer' lugar 
l a cir'ugia conservadora es segura para tumores de menos de 2 c m. de 
diámetr'O (ensayo de Milán). En segundo lugar', r'esultados igualment e 
~avor'ables se pueden obtener con tumor'es de hasta 4 cm. ( la ma yoría 
de l os cánceres operables), como lo demuestran los ensayos llevados 
a c abo pOr' el NSABP y la EORTC. En tercer lugar', dosis inadecuadas 
de r'adiaciÓn o la ~alta de la misma después de la tumor ectomía se 
a socian a una incidencia alta de r'ecurr' encias locales (13). 

D1:t-os estu dios apoyan la e 'F icacia de la cit-ugía conset-vadot- '" fIl .~ S 

r'adioter'apia par'a el manejo del carcinoma mamario en etapas 
tempt-a nas (5, 13, 20, 26, 27, 29); así como los r'esLlltados 
cosméticos .favorables y preser'vaci6n de la .funciÓn que se obtienen 
ClJn ella (13.15, 19,24,311, dependiendo éstos de la e :{ tensiÓn dE! 
la cir'ugía pr'imaria y de la dosis de r'adiaciÓn recibida en la a x il a 
115, 2 4). E>:isten vat-ios tt-abajos que apoyan la utilidad de 10'1 
quimioter'apia como tr'atamiento adyuvante en el cá ncer' mamari o 
tempt-ano, especialment.e en mujet-es pt-emenopáusicas (3,4,1:::.,17) y 
con ganglios axilares negativos: y también en aquellas con 
r eceptor'es negativos a estrógenos (35). 
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P a ra p ac i e ntes con ganglios exilares pos itivos se recomienda el uso 
de Quim i oterapia adyu v ante s ist é mica a base de ciclofosfamida, 
metott"e >:ate y fluorOl.lracilo; o ci c lo'¡:os'¡:amida, metott"e xate y 
fluoroura c ilo combina dos con adriami c ina (2 7). 

La téc nica QU.A.¡;:T. fue pt"acticad,::I inicialmente en el Instituto 
Nacional del Cáncer, en Milán, por Veronesi en 1973 (29). De 
acuet"do con esta técnica se extit"pa el cuadt".;mte de la mama que 
~doja al tumr.H" , así como 1,::1 piel y fascia pectot"al superficial 
(28). La dise cción axilar es completa, iniciando en dirección 

c e 'Falocandal a pat"tit" del at"co de Ha lstd h,::I sta tet"mina," disec andD 
t.odo e l t.ejido 1 infát.ico y g"'asD pen- ·Fuet"a del bot"de del dot"sal 
ancho, pOtO dentt"o de los músculos sen"atos. intet"costales y 
costillas , hacia att"ás la fascia subescapulat", y se termina en el 
entt"ect"l.lzamiento de los vasos subesc a pula,"e s y el tot"ácico lat"go. 
Finalment.e se secc iona en forma conjunta el tej i do mamat" io. el 
mú s culo pectot"al meno,", y el tejido del contenido a:·:ilat" sobt"e el 
bOt"de del. dOt"sal 123,28). 

La t-acliotet-apia se administt-a en el pnsopet-atot- io 20 
después de l.a ci,"ugía con una dos is total de 50 Gy en 
utilizándose 2 campos tangenciales o pues tos con una 
c obalto o un acelet"adot" lineal de 6 Me V. ( 2 9). 

a 30 días 
5 semanas .. 
unidad de 

Los result a dos obtenidos con esta técnica son favor a bles par a 
tumores e n etapas 1 y 11 123 ,27 , 2 8.29, 3 0). La e x tensión de l o' 
re s ec c ión para el control de las recurrenc ias locales es mu v 
impot~ tante!l como la señala Vicini ( ~52). Lt3 técnica QU.A.RT .. s r" 
asoc ia a un menot" pc.,,"centaje de ,"ecu,..,.encias locales e n c ompa,"ación 
con la tumorectomía (32); Y aunque /lO se ha obset"vado que la ", 
t"ecLI,.,"enc ias locales disminuyan la s obt"evida de las pacientes 18 , 
12,14,16,20),si existe asociación entre la pres encia de 
t"ecw","encias locales y alter-aciones p s icoltigicas, básicament e 
angust ia (19). 

Las indicaciones pa,"a la técnica QU.A.¡;:T. son: (23) 

Pacientes en etapas 1, IIA v 118 

Tumor" Único 

Localización periférica del tumor 

Relaci6n mama tumor favorable 

Deseos de la paci e nte de conservar su seno. 
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La s cont r a i ndic i':\ c ionps son: (23) 

TUflHJ t" cF.' n t t"a l 

Mu lticentricida d clinica y/o mastográfica 

RelaciÓ n ma ma/ tumor des~avorabl e . 

Pre~erencia de la paciente por l a mastectomia 

M{ croca l c i ~icacione s difusas qu e comprometa n un seguimiento 

c uidadoso 

Primer trimestre del embarazo 

Can: inoma intt"aductal "in sit l..l" tipo comedo de más de 5 c m. 
con 

gran extens iÓn intraduct al 

Estos lineamient os para la se lecci ó n de l as 
ut i I i zac i 6n de es ta técnica están de ac u e t"do 
ob"os auto r es ( 4, 12 , 16, 18, 22, ::,;:::; >. 
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M A TER 1 A L y M E T O O O S 



El pt-esente 
t-ett-ospect i VD, 

estudio es 
desct- iptivo, 

de 1 t i P o de . n;>v i si ó n de 
longitudinal y observacional. 

casa s : 

El grupo de pacientes incluidas en esta inves tigación constituye el 
inicio de la experiencia con el u so de métodos de cirugía 
conservadora para cáncer de mama por parte del servicio de 
Ginecologia-Oncológica del Centro Médico Nacional del Noroeste. 
Asimi s mo -Fcn-ma también el comienzo de una lInea de investigación 
cl.ínica ("~n esta ,"i t-ea. La población objeti vo la constituyet-on cinco 
pacientes con edades comprendidas entre 36 y 5 1 a~os, con 
carcinomamario en etapa . 11, sometidas a la técnica de 
cua drant e ctomia, di secc i6n axilar y r a dioterapi a (QU.A.RT.I. 

El pet- iodo de estudio ·fue del 10. de Enet"o de 19[:38 a l 10. dE! 
Dctubre d[~ 1992 . 

La -Fuente de obtención de datos 
las pacientes , 
Onco 1 O~J i a de 1 
Obt-erJón, Sonot-a. 

obtenidos del 
Centro Médico 

-Fueron los expedientes clinicos de 
archi v o c línico del Servicio d e 

Nacional del Noroest e de Ciudad 

Los criterios de inc lusión fueron los siguientes: 

P,;lcÍ€;>ntes en etapas 1, IIA Y IIB 

Tumot- Único 

Localización peri-Férica del tumor 

Relac iÓn mama / tumor favorable 

Deseos de la paciente de conservar s u seno. 

Los criterios de exclusión -Fueron los sigui e ntes : 

Tumot- cent.t-al 

Multic e ntricidad 

Relación tumo r / mama des-Favorable. 

- Pre-Ferencia de la paciente por la mastectomia 

Microcalcif'icaciones difusas que compromet.an un seguimiento 

cuidadoso 

CCln:: inoma intr·acanaliculat- "in situ" con gt-an extensi6n 

i.ntt-aductal 
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Los criterios de e liminación f u eron: 

Pres e nc ia de embarazo a ntes y des pués del tratam iento 

Mu er te poste rior al trat a mi e nt o por c ualqui er otra causa ajena 

al cá nce r de ma ma. 

El análisis de los resultados se hizo mediante p. l cálculo de 
pot-centajes , media y desviac i.ón estándat- . En t odas las p ac ientes el 
diagnó s tico inicial, qu["~ se hizo POt- " utodetec c i Ón, se con·F i tOmÓ 
subsecuentemente pot- el set-vic iD de Dm:ol.ogía . 

Todas las pacientes recibieron cic l o mamario completo de 
r adioterap ia posoperatoria co n una dosis total de 50 Gy en un l ap s o 
aproximado d e c inco semanas. 

Asimismo, todas las pacientes, a excepción de una. r ec ibi e ron 
quimiot e r apia posoperatoria en sesiones mens ual e s durante se i s 
me S8S a base de cic lofosfa mida, 5 flum-ol.u-acilo, y adt- iamicina a 
dDsis que var' i a t-o n de 500 a 1000 mg. IV pat-a e l pr' imet-o d e los 
me di ca me nt os; de 500 a 1000 mg. IV par a e l 5 - fluorouracilo. y de 50 
a 80 mg. IV p a ra la adriami ci na. E n una pa c i e nt e se utilizó 
epi t-t-ubici.na a dosis de 60 a 90 mg. IV , pClt"" no di s ponf?t-se en el 
se r v i cio de adr iamic i na. 

En u na paci e nt e s e su s tituyó a l 5-f luo r o ur ac ilo y a la adriamicina 
por el metotrexate a dosis de ' 2 5 mg. IV. d e bido a efectos 
col ate rales de esos medicamentos (nauseas y vómitos). 

To das l as pacientes sometidas 
dexame ta z ona mas metocl op r a mida 
admini strac ión d e los medi came ntos 
e }:pedient es) . 

a quimioterapia r ec ibi e ron 
antes y después d e la 

(no s e e spec ifican dosis e n los 

Las pac ientes 1'uen::H1 evaluadas tanto e n 
labo ratorio en c uanto a la pr ese ncia 
secundarios a la quim ioterapia. 

1'0 t .. 10 .01 clínica, c o mo de 
de efectos colaterales 

A t odas las pacientes se les efectu ó una ma mografia anual, 
pos terior a la c irugí a , como parte de la s visitas de control. 

La ma ma mas 
pac i e ntes . Dos 
mam a i zquie t-da, 

frecuentemente afectada 
pacientes tuvier'o[1 a la 
ver c uadro No. 1. 

fue l a derecha. co n 
neoplasia l o calizada 

tt-es 
en la 

El cuadrante superior externo fue el área en la c u a l se localizó el 
tumor e n el caso de las pacientes con afectació n de la mama 
derecha . Las zonas afectadas e n la ma ma i z quierda fueron el 
cu.,dt"" a nt.e s uper- :[Ot"" e)·: "t er-no y el i n ·f e t- i C.H- E')·:tet- rK) con una pac iente 
res pectivame nte, ver 
c uadt-o No. 1. 
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No hubo pacientes a~ectadas co n cáncer e n la etapa 1 
lo ti'~nto, la totalidad de la s p ,3c i(~ nt es en esta 
co rr esponde n a la etapa clínica II (100%', c uadro No . 

<TI. NO'; POI 

invest igació n 
1. 

De la s pacientes con cáncer de mama en e t a pa IIA, una tuvo un tumo r 
de dos centimet ros en su dimensión mas gra nde y metástasis m6viles. 
un g a ngl iD, de acuet-do con el t-epot-te de Patologí a ; a los nórI~llo~> 

lin·F'H. icos ip s ilatet-a les. CO t-t"(:!spondienelo pot- lo tanto. ele a c uet-d o 
con 1" clasi-Ficaci6n T.N.l'l. a un cat-ci noma TI, NO: Las otras d o c ; 

pacientes tuvi e t-on un tumot- T2 . NO: una eje e ll as con un t.umen- dp 
cuatro ce ntímetros en su dimensión mas grande, y la otra sin 
especi-Ficación del tamaAo de l a neoplasi a e n el expediente: 
c o rre s p o ndiendo también a la etapa cl{nica IIA. ver c uadro No. 3 . 

Todas las pacientes con cá nce r e n etapa IIB tuvieron un tumor T2 . 
NI; es deci r, un tumor mayor de dos centímet r os pero menor de cinco 
e n su dimensiÓn mas grande, y con metá s tasi s móviles a los nódul o s 
1 in ·Fá t i co5 ip si l (::\ ter·ales~ vet~ cuadt"o No. :;. 

Los gn.lpos etat- ios mas a~ectados ·Fuet"on e l de :3 1 a 4 0 años . y el cjp 
41 a 50 aAos , ambos con dos pacientes . El menos a~ectado ~ue el d e 
51 a 60 años. con una paci~nte; cuaeJro No. 1. 

El tiempo de evolución del p a deci mi e nto antes del diagnóst i c0 
inicial -Fue ej e uno a tt-es mesps p a t-a t.:r·es p "c ientes (60%', Y cj fO 
c uatro a seis meses para l as otras dos pacientes ( 4 0%' . ve r cua dr o 
No. 1. 

El diagnóstico inicial 
aut.odf.! t.¡~cC i 6n, siendo 
por el servicio eje 
Noroest.e le.M.N.NO.', 

pat-a tod a s 
confi tOmado 
oncología 

cuad ro No. 

las pacient.es -Fue por medio de la 
subSeCUf? nt.ement.e. el! todas E? llas. 
de l Centro Médi cu Na c ional d e l 

1. 

Todas las pacientes; a e }(cepciÓn de unr.1: que ~:u e nulípat-a y co n Uf) 
t.umor en etapa IIA, fueron mult í pa ras . 

El ~act.or de riesgo para cáncer mamari o mas común, además del sexo 
y edad inherent.es a todas las pacientes. fue la ingest.a d e 
hormonales orales , que se encontrÓ pr esent.e en tres pacientes 
(60%): y el menos común fue la nuliparidad, presente en una 
paciente (201.). El ot,-o -Factor de t-i esgo hallado en las pacientes 
-Fue el de antecedentes farni 1 iat-es de cáncer mamat- io, que estuvo 
present.e en dos pacientes (401.), ver cuadro No. 2. 

El tipo histol6gico del tumor en todas la s pacientes fue el 
adenocarcinoma ca nalicular in-Filtrant.e. 

El grado de diferenciaci6n de la tumorac ión correspondió al céncer 
moderadame nt.e di~erenciado en el 40% de las pacientes; mient.ras que 
pn J.,,~ quinta pat-te de ellas Fue n:?pot- t:.i'~dD POt- el s e t-vicio d e 
P,~tolog {a como poco diferenciado ; en el ot.r·o 40% de las pacientes 
no se especi-Ficó el grado de d i ·¡:(~ t- e ncÍ<:"ci6 n de l a neoplasia, vet
gt-á-Fic:a No . 1. 
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Hasta el moment o actua l dos pacientes h a n desarrollado r ecu rr e n c ia s 
se det ec tó inicialmente en la r e gión axila r 

fue ma nej ada con la técnica de ma s tectom í2\ 
El t-ep cwt.e h istopat.o l6g i co fue de cou-c i nom a 
act i v idad en los límites qui.n::n-qi.cos . as'; 

loca l es : n un a d e ellas 
ipsi 1 a'l:f? t-a 1 (der·ec ha). 
I'-a di c,:d t.ipo Heds"ted. 
intt-aci7,nalicl .. IJ. ¿w, sin 
como t. i"J mbién se lencont.ró la pt ·(~~;p nci.3 de un r"? VD intl"' acUú-mico CDn 

"1 c tividad tumcn-al en uno de l os bot-d es qui.n:lt" gicos. De 12\ disecciÓ n 
¿\}:i lat- SI? encontt-iU-on ci.nc o ga n gl.ios afectados co n c élul;)'~i 

neoplásicas . La pdc i e nt e continuo su manejo con qui miote t-a pia. E l 
tif?mpo d(~ evo luc ión d e l a t- ecun-e ncia fue de sei~; me<:,es . Hasta el 
mes de Octubt-E! d f2 1992 ha evolucionado si n evidencia d e actividad 
tumcH""al. 

Este paciente tuvo un tumor en etapa IIB (T2 . NI). 

La otra p ac ient e que desa rrolló recurrenci.a locdl co rr espo nde a un a 
et.apa cl{ ni. ca IJ(), de s¿Jt- t-o lló un2\ t-ecut- t-e rKia l ocal e n la ma ma 
ip:, i l a t e t-a l ( d et-ec ha), local i;c,:'\ ndose e n e l p ez Ón d el·- ec h o . como un ;) 
r::tl c:e t-a y cost t- ,3 me li sé r· ic.3. Se l e tomó c itoJ.oq {" . la c u ,,11 <,; f"' 

t-epot-tó como positiva a mali g nidad; incluyendo p t-Dbable e nfet-medad 
d e Paget . 

En Agost.o d e 1992 se le pract i có mastec tom {a si mpl e . E n Septiembr e 
de lr;¡92 l? l : .et-vicio de Patol nqia n~pc)t-t. ó la pi eza con diagnóstico 
de enfe rmedad de Paget en pezón con adenocarcinoma ca n a li cu la r 
s ubyacente invasor, además de dermatitis crónica u lcerada. 
mastop at. i:a 'Fibr'oquísti ca , signos eje at t-ofia, y mast.itis aguda y 
c t- 6nic ,,~ . Cont.inuo manejo hasta Oc:tutn-e de 1992 a base d I" 
crbse l'-vac i. Ón. 

E l tiempo de evoluci6n de 1,;\ t-pcurt-e nci2\ fue de 19 meses . v e t 
cuadt-o No. 4. 

La sobrevida libr e de enfer meda d en meses d e segui mient.o 
y pCH" (~t apa clínica d e l tumot-. 'Fue de novent a y nueve 
las pacientes e n etapa IIA, co n una media de 49.5 y 
e s t á ndar de 57.1. Para las paci e nt es co n c áncer en etapa 
4 9 meses, con una media d e 2 4. 5 y des v i ació n está nda l
cuadt-o No. 5. 

ac umulado , 
mE~5es pa t- r.1 

dpsviación 
1 18 fu[~ 11!"' 

de 34.6, 

De manet-a indiv i dual l a ~,Dbt- evida litJt-e ele en·Fl'!t"medad pa t-a l a '"i 
pacientes en etapa IIA fue de 41, 19 Y 39 meses . Para la s pacientes 
en etapa 118 l a sobrevida libre d e e nfermeda d fue de 4 3 y 6 meses. 

Ninguna de la s pacientes ha cles a n 'ollarJo hasta e l mo me nto a c tual 
metástas i s de cáncer mama rio. Dentro de l as principales 
caract.et- ísticas histcrpatolÓgi cas d e l tumot- , la pt-e s e ncia d p 
permeación v a scular, linfáti ca y/o nerviosa s e enccr ntrÓ en tres d e 
las pacientes (601. ). Se hallaron zonas de mastopat. ía Fibt-oquístic a 
en el 401. de las pacientes; áreas de comedocarcinoma en do s 
pacientes (40%). Se halló pobre r espuesta linfoc it aria en un a 
paciente (20%), asociada a át-eas de c omedoc:a r c: inolTl<C\ y p et-meación 
vasculat- I? n e s a misma pacient e , v el - c uadt-o No. 8. 
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Dado que el núm e n) de p ac ient.es y el pet- iodo de seguimiento so n 
pocos, no es pos iblE' hace,- eNtt-apoL-H: i o nes a la p o blac ión gen[~'- cd : 

por lo tanto éste puede ser c onside rado un estudio preliminar qU & 
s irva de base para un estudio que incluya a una p o blaci6n mayor y 
durante más tiempo; ya que el periodo de seguimient.o mínimo de la s 
pacientes para que los resultados t.engan validez es de alrededor d e 
c uat.,-n ,~ñ(Js . 

Si n e mb a rgo, s e pueden ha ce r al g una s o bservaciones imp o rtant es : 
como f:~S el hec ho de que en esta se ,-i e de p acientes el ",dec a,- ci llo ma 
ca n a l icul a r in~iltrante ~ue el t.ipo pr edomina nt e 1100% de l o s 
casos) , e n compat-ación c on e l adenocat-ci n o ma l o bulilla,- , lo cual 
est.á de ac uerdo c on lo report a do en la lit erat.ura (12) . 

El cat-c inoma canaliculat- tir~ ne un pn:m6stico mas o minoso en 
comp arac ión con e l lobulillar. Se est. ima que hasta e n un 5 0% d e l o s 
ca"a,lS un c2H-cinOIll<'" ca n"di c ul ¿lt" "in s itu" puede evoluciona,- haciCl 
LIn ,", ~onn,C\ invasot-"q ésta va,- ied,',\ d, a difet-f.? n c i a d e l J.obl.llill a ,- , sr' 
desa rr ol la haci a formas inva s oras en un pe ri odo ma s c orto (12 ). 

E l h a lla zgo de á r eas de comedoca r c ino ma es caract.e r í s ti co d e] 
c,O\ '-c i noma ca n a l icula,-; en est.os casos l o que s u c ede es un 
cr'eci mi p n1:o hacia 1,) lu ,-~ del ca n a lú: ulo, d e célul as neoplásicas , 
que e }!CeOfJ a su capacidad d E? it- ,- i gaci6n sa nguínea, Ot- iginándosp 
zo n as de nec t-osis que d a n luga,- ¿d cuad,-o t íp i co de " comedo" 
carci n o ma, como +ue el caso d e dos pacientes (1 2 ). 

La p e ,-meación v ¿~sc ul a r, que se 
e s co n s ide rado un +actor de 

e ncont. t-6 en t.t"f.JS d e l ¿\s p ac i e llt es, 
alto ri esgo , particularment.e par a 

cá nceres en et.apa (4, 1 2 ). 

E l [~stddo 

p n ::Hló s t icn 
12, 16) . En 
gangliondr. 

de los gan91ios a}!i l a t-e~~ ~;e considE' ,-a como el 'Fact.clt' 
má s import.ante par a las p ac i e nt. es co n cánce r de ma ma 14, 

esta se,-ie de pac ientes t. t-es de e ll ,3!:, t.uvi e ,-o n a~eccU; r l 

Recient e me nte a lgunos autores 
hormona l es orales como ~ac tor d e 

no cD nsidet-a n 
ripsrJo (12). 

La sobrevida l ibre de en~ermedad es si mil a r, 
pacient.es, a la r e portada en otras s er ies ( 29 1, 
casos los t.umores correspondían a la etapa l. 

a l a i nges ta 

e n este g'-upo d e 
aun cuando en esos 



o 1 S e u s ION 



El. nUmer-o tot:al d¡~ pa c ientes ope r-,'ldas con la técnica QU.(~.RT. es d e 
nueve, de é s tos, solo se pudier"on localizar- los e >:pedientes dEo) 
cinco . Tal v ez cab r- ía haCet-Sf? la pt-equnta de por-que tan pocas 
pac ientes opet-adas ha s t" la -fecha actual a p,'\r-t i t- de 1988, siendo 
qUFl e l cá n cer- m,'lmat- io es la s¡~g unda causa de cá n ce r- ginecDlógico en 
nuestr-D país después del cervico-uter-ino. Posiblemente la r-espuesta 
a ésto es que en todas las pacientes el diagnósticD inicial -fue por
autodetección, 10 que motivo a la~; p,'\cientes a acudi r- <11 ser-vicio 
de Oncología del CMN.NO. par-a su pos "ter-ilJ r- manejo ; y la 
autoe Hplor-ación no es un pr-ocedimiento de r-utina que lleven a cabIJ 
las mujenes en Mé>:ico, Este hecho hac e n O'saltar- l a impor-tancia de 
intensi-ficar las campa~as de Educació n p a ra la Salud con el objeto 
de in-for-mar a la población sobre el padecimiento y como r-ealizar- la 
aut.oe >:plc.H-aci6n de la mama, a -fin de que las paci e ntes acudan al 
médico con cá ncer-es en etapas tempr-iH"las. Es to aunado al u s o de la 
ma mogra-fía en pacientes apropiadamente seleccilJnadas, además de una 
c uidadosa historia clínica y eHamen -físico, segu rame nt e 
inc: r-ement"r-j:a el nl::lmer-o de pacientes diagnostiC:c'lelas en estadíos 
iniciales del padecimiento, pennit:iF!ndo ,'\!5:l el uso de técni c ,'\s de 
c:ir-ugía conservadora, como por ejemplo la téc nica de QU.A.RT., que 
c omo ha si do obser-vado en v,'\t"" ios estudios (27, 28, 29) per-mi te 
obtener ta s as de 50brevida libre de la en-fermedad y de r-ecur-rencia s 
locales similares a las ele la cirugí a r-adical. 

Par-a -finalizar- es importante recordar que el cáncer- mamar-io es un~ 
en-Fe nnedad de Ot- igr~ n sintético desde ,;us ini c ios ( 2 , 4, 12 , 18, 2 2 , 
25, 33); y que un cáncer de cinco milímetros de diámetr-o ha su-frido 
ya veintisiete duplicaciones celular- es ; y las metástasi s 
pn::>bablemente ocu r-r-en en las pr-irnf? t- ~~; die z C) v e inte duplicaciones 
(12) . 
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Cuadt-o No. Principales características clínicas de las pacient e s 
con cáncer mamario tratadas con la técnica DU.A.RT. 

Ci~I" acte t- íst il:: a5 
clínica!5 

Det-echa 
!zqui!?t-da 

Nlim,~ t .. Cl de 
paci.f~ nt.es 

( n '" 5 ) 

3 
2 

Cuadrante de la mama afect.ado 

++ C . S.E.D. 
* C . S.E.!. 
Ue . LEo!. 

Et.apa clínica 

Ir 

Edad : 

31 a 40 años 
4·1 a 50 años 
51 '" 60 años 

Tiempo de evoluciÓn @ 

c::\ :~~ mesps 
4 a 6 mpses 

Diagnósti co inicial 

Por AutodetecciÓn 

~ .. : ~ 
2 

3 
2 

PO t cent.aje 
( r. ) 

+ 

60 
40 

60 
20 
20 

100 

40 
40 
2 0 

60 
40 

1 (1(1 

- ----------_._-----------_.- ------_. __ ._ ---_._- --- ---- -

+ En relaciÓn al total de pacientes 
++ Cuadrante superior pxterno de la mam a derec ha * Cuadrante superior externo de la mama izquierda 
** Cuadrante inferior externo de la mama izquierda 
@ Tiempo de evolución hasta antes del diagnóstico 
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" .~:. . Factores de riesgo para cáncer mamario de las 
pacientes con carcinoma mamario en etapas 11 
tratadas con la técnica QU.A.RT. 

Factores de riesgo 
para cáncer mamario 

Edad 

Ingesta de hormonales orales 

Antecedentes +amiliares 
de cáncer de mama 

nulipat-idad 

Nlimet-o c!f: 
pac i entf:5 
( n =o 5 ) 

-,.. 
"-' 

+.- En relación al total de pacientes 

Página -- 15 

F'ot"centa.,Íe 
( 1. ) 

+ 

100 

lOO 

60 

40 

20 



Et a pa clínica d e l carcinoma ma ma rio de la s pacient es 
tratadas con la técnica DU.A.RT. 

clasi~icación Namero de 
Et.apa clínica T,N,M pacientes 

( n ,= 5 ) 

11 A Ti , N1 

T2 ,NO ~ 
Lo 

!IB T2 . 1\11 2 

Pc.wcentaj r 
( 1. ) 

+ 

20 

40 

40 

--- - -- ------------_._----------_._-- -------------

+. - En relación al tota l de pacientes 
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CU¿IClt"O No. 4. S o b r ev ida libre d~ en~ermedad de l as pacient es con 
cá ncer mama rio, ~ ometidas a OU . A.RT, de acuerdo a 
e t a p a c lí n i ca y a ~os de evol u ci ón . 

Sobr eVl d a lI bre de en~e r 

medad po r e tapa clí n ic a 
v a~o s de evo lucion 

NLlme r' o de 
pacientes 
( n '" 5 ) 

F'or' centaje 
( % ) 

+ 
_ .. _ .. _._ .• _ •........ _ .... -._._-_._._-_ ... _._._ . ... --_ ..... _-•....• --_ .•. _.-._ ....•. _ ... _ ...... ..•. _ ----

Et a p a c l ín lca I I A. 

menos de Lln año 
un a ño 
dos a~o s 

t.r- es año~:; 

CLta tt"O i,,=i ¡'::;¡'os 

Etap a cl í ni ca lIB . 

me nos d é" Lln año 
Lln año 
dO~j é\ríO S 

tn?s años 
c Lla t r' o ,~ ñ os 

++ 20 

2 40 

* 2 20 

20 

.c 

-----
+.- En r e laci Ón al total de pac i entes 
++ Desar r ol ló recLlrrencia l ocal a los 19 meses de posoperada 
*.- Desa rr o l ló reC:Ll r r enc:i a l ocal a los 6 me s es de posoperada 

• 



Sob ~ evi da lib~e de en~e~medad en meses y por etapa 
cl i nica, de la s p d cientes con cáncer mamario, 
t ~dtadas con la t é c nica QU.A.RT. 

Etap ,3 
e 1, f'\:( c: ,,\ 

11 n 

II 8 

NLimet" o d f'? 
p~c!entes 

s . L. E . # 
meses ~.: 

e; e; 

49 

# - Sob~ evida lib~e de en+ermedad 
& Me ses de seguimiento ac umulado 
* ~1edi a ** - Desv iac:iÓn estándar 

F'ág i. n,,\ "- 18 

S.L.E . 
en meses 

x * D.E ** 

49.5 57 .1 

24."5 34.6 

- .- , 

• f 

,C 

.¡ 



Cuadt-o No. 6. Incidencia de met á stasis, por etapa cl'nic~ y meses 
de seguimiento, de las paci entes tratadas con la 
técnica QU.A.RT. 

r ..... . • ... ·-;· ._----_ ... _------
etapa 
clínica 

I 1 A 

11 B 

F'ac ientE's con 
metásta:is 
( n = 5 ) 

o 

o 

-------------

x D.E. 

o (> 

o o 

+ meses de seguim iento acumulado 

Pá g :l na - 19 ·'ST 
T 

meses de 
segLlimiento 

+ 

99 

49 

TESIS 
PT , 

" ,'-'1 

4 '· . . ~ '; ... 
'. ".1,:" 

. ~' " \:. 

• 



CLladr-o No. 7. Incidencia de r-ec u r-r-enc i a s locales en meses de 
seguimiento, y por- e t apa clínica , de la s pacientes 
co n c ánc e r- de mama . t r-a tadas co n la técnica QU.A.RT. 

-_._---.-... _ ... _ .. _._ ... _ ...•. _ .... _ .. - ... _._-_._ .. _-_ .. _ ._. __ ._ ..... _ .. _._._._------_. __ ._.- ... _ ... __ ... _- ----
e;.>tapa 
clínica 

Pac i en t E". con 
r-ecut- r en c: ias 

Por-c enta je meses de 

1 oc a 1 e s ( n"'5) 
( /. ) seguimiento 

-+- .~, . * --_._-'~ 

.. _ .. __ ... _-_ ... _._ .. _ .. _. __ ._._ ..... _ .. _-_. __ .. _- ... _------.---------_._--------

I lA 20 99 

IIB 20 49 •• 

-+- - En r elac i ón al total de pacientes 
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CuarJ t·o No. 8. Cdr acteris ticas h l st o patol óg icas de l tumor 

C>::H" de t f:~ r' 1 s t i cas 
h i stopa t ol ógicas 
del tumot· 

Pe rmeac i ón vascu lar, linfá
tica, y/o nerviosa 

Grado de difere nc iac ión: 

bien dife renciado 
moderada mente dif~renciado 
mal diferenciado 

no esp e c i . .¡: i c il ciD 

coexiste ncia c on mastopa tia 
f i broq u {st: i C¿i 

coe x i ste ncia c on mastopat i a 
ct"ónica 

coexist e nc ia co n comedo
c: at~ c i noma 

coexi stencia c on pobre 
respuesta linfoci taria 

Nu me n.) df.2 

paci entes 
( n=5 ) 

2 

2 

2 

+ E n relaci Ón al tota l de pacientes 
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PorcE'ntaje 
( 1. ) 

+ 

60 

40 
20 

20 

40 

40 

40 

20 

. -,~. 
-----~. 

• 

.. ~ 



Gr ado de difer e n c i aci ón his t o l óg ica del t umor 

@ moder a damente d i fe r enciado 
# ma l di ferenciado 
& no e s pecifica do 
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