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RESUMEN.

Antecedentes: desde hace mas de cien afios la cirugia radical se constituyé como la piedra '
angular del cancer de mama. Sin embargo, en las tres Gltimas décadas la cirugia mamaria
tiende a evolucionar hacia procedimientos minimamente invasivos;~la’conservacion y la
reconstruccion inmediata; procedimientos que son psxcolog;ca y cosméticamente -mas
aceptables para las pacientes. En este estudio nos dimos:a la tarea. de analizar el manejo
quirtirgico del cancer de mama en nuestra Institucion desglosando las diferentes variables
que intervienen en el mismo.(5.7)

Objetivos: Describir el manejo quirargico de las pacientes con cancer de mama en el
Instituto Nacional de Cancerologia ( México) de enero a junio de 2002. Correlacionar el
manejo quirirgico con la etapa clinica. ldentificar aspectos del tratamiento quirirgico
susceptibles a ser mejorados.

Metodologia: estudio descriptivo, prospectivo y comparativo, Se estudiaron 204 pacientes
en el periodo establecido, siendo 188 (n = 188) sujetos de estudio. El promedio de edad fue
de 51 afios siendo la mama izquierda la mas afectada. Correspondid al 16% los estadios
clinicos tempranos y 52.6% a estadios clinicos localmente avanzados. La cirugia mas
frecuentemente realizada fue la radical en un 96.8% y la tasa de complicaciones en un -
12%. :
Conclusiones: la cirugia radical es el procedimiento quirirgico mas frecuentemente
utilizado para el cancer de mama en el Instituto Nacional de Cancerologia. - El
procedimiento es el adecuado para los estadios clinicos mas comunmente tratados en la
institucion.

Palabras claves: Mastectomxa radlcal Clrugla conservadora Cancer de mama.



ANTECEDENTES.

I—HSTORIA

Desde épocas ancestrales se ha considerado a la cxrugla como piedra angular en el
‘tratamiento de las neoplasias en general. La glandula mamaria no podia ser la excepcién y
ha pasado por un importante y no menos fascinante serie de sucesos que han culminado en
los’ procedlmlentos quirargicos actuales.(4)

« Los que no pueden recordar el pasado estan condenados a repetirlo.”
George Santayana ( 1863 — 1952).

~ La referencia mas antigua a cerca de un tumor de mama se documenta en el papiro de

Edwin Smith descubierto en 1862 y que data de los afios 3000 a 2500 a.C. Se cree fue
escrito por Imhotep, el primer médico conocido. Hipdcrates ( 460- 370 a. C.) recomendaba
no manipular los tumores mamarios ocultos o profundos en vista de que su manipulacion
apresuraba la muerte, mientras que el omitir el tratamiento alargaba la vida. El médico y
cirujano Leonidas que trabajo en la gran escuela de Alejandria en el afio 180 d. C. produjo
la primera descripcion detallada de una mastectomia. En sus escritos hace notar la
asociacion com(n entre ganglios agrandados y cancer de mama, su practica de practicar la
mastectomia alternando incision y cauterizacion continto casi sin cambio durante los
siguientes 1500 afos.(4)

El desarrollo de las técnicas anestésicas, asi como el conocimiento y manejo de las
enfermedades infecciosas dieron pie a la era moderna de los procedimientos quirargicos, y
fue hacia los mil ochocientos que Joseph Pancoast en Philadelphia recomendé la resecciéon
sistematica de la mama entera para tumores de cualquier tamafio y la reseccion de los
ganglios linfaticos cuando estuvieren afectados clinicamente. Su publicacidn represento la
primera descripcion de una exéresis en bloque.(3,4,5,17)

La evolucion de una operacion estandarizada, eficaz y ampliamente aceptada para el
tratamiento de carcinoma de mama culmind principalmente con los esfuerzos de William
Stewart Halsted. Halsted efectud primeramente su operacion completa en Nueva York en
1894 usandola en casi todos los casos de carcinoma de mama. La mastectomia se hizo
conocida con el nombre de mastectomia radical. Fue con esta cirugia que se empez6 a
describir de manera contundente algunos casos de curacion al cancer de mama.(11,20)

En 1948 con la publicacion de su técnica de mastectomia radical modificada D. H Patey y
W. H. Dyson iniciaron un cambio revolucionario en el manejo quirirgico del carcinoma
mamario. Ellos comenzaron en base a observaciones cientificas sustentadas y comprobadas,




cambxos que llevarnan a cu’uglas menos radicales para el tratamlento el ‘cance de mamar :

pacientes con cancer de mama marcé un hecho 1mportante que alentd’ Alos cnrujanos a'“

realizar procedimientos menos radicales.(6,21,18)

Hacia 1900 Hugh Auchincloss preservé ambos pectorales disecando solo los niveles bajos
de la axila, radiando las areas ganglionares solo si estos niveles resultaban histolégicamente
positivos. En 1958 Madden en Nueva York comenzd a realizar la mastectomia radical
modificada extirpando la musculatura de la pared toréaxica solo cuando ocurria la invasion
directa y no utilizando radioterapia ni quimioterapia de rutina, el autor resecaba la fasia del
pectoral mayor y realizaba la diseccion axilar en bloque de los tres niveles respetando
ambos musculos pectorales y aplicaba sistematicamente drenajes bajo los colgajos de piel.

Cuando la validez de los tratamientos locales menos amplios quedod establecida en las
décadas de 1950 y 10960, parecia razonable postular que la extirpacién del tumor podia ser
tan eficaz como la mastectomia. En 1943 Adair publicé una serie pequefia de pacientes que

habian recibido escision local de la tumoracion mas radioterapia con resultados favorables

dando lugar al inicio de la era de la cirugia conservadora.(1,2,13,14,21)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde hace mas de cien aiios cuando en 1894 Halsted describié su técnica de mastectomia
radical, la cirugia radical se constituyd como la piedra angular del tratamiento del cancer de
mama. Sin embargo, en las tres Gltimas décadas con el desarrollo de nuevas y novedosas
técnicas diagndsticas, el avance en la Oncologia Médica y la Radio-Oncologia, asi como un
mayor conocimiento de la fisiopatologia y biologia tumoral, la cirugia oncolégica mamaria
tiende a evolucionar hacia procedimientos minimamente invasivos, la conservacién y la
reconstruccion inmediata;, procedimientos que son psicolégica y cosméticamente mas
aceptables para las pacientes.(8,12,13,3,)

En el Instituto Nacional de Cancerologia, un centro de concentracién y de manejo masivo
de tumores mamarios, en donde los estadios localmente avanzados ocupan la mayor parte
de los casos, pareciera dificil adoptar las tendencias quirurgicas actuales en el ambito
mundial; por lo que en este estudio nos dimos a la tarea de analizar de manera prospectiva
el manejo quirtirgico del cancer de mama en nuestra institucion, desglosando las diferentes
variables que intervienen en el mismo.




HIPOTESIS.

El manejo qunrurglco del cancer de mama en el Instituto Nacnonal de Cancerologla es
radical apegado a los lineamientos clasicos y universalmente aceptados siendo susceptible
de adecuarse a las tendenmas qu:rurglcas de vanguardla




OBJETIVOS.

Describir el manejo quirargico de las pacnentes con cancer de mama en-el lnstltuto
Nactonal de Cancerologla (Mexnco) entre enero y_]umo ‘del 2002.

Correlacionar el manejo quirargico con la etapa clinica:

Identificar aspectos del trétalniento quirurgico susceptibles a ser mejorados.
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METODOLOGIA.

- Diseifio: estudio prospectivo, descriptivo y comparativo.

- Crxterlos de mclusnon todas los pacientes programados a ctrugla por. Cancer de
- mama en. el Instltuto Nacmnal de Cancerologla (Mex1co) entre enero y Jumo del
2002 : :

- Cntenos de exclusnon

T Phylloides; o patologla no oncologlca
segunmxento
ntmela como Unica

+ Dnagnostlco hlstopatologlco de Sarcoma,
+ Pacientes .que abandonaron el Instituto ant
-+ Pacientes en qulenes se realizo determmac

; modahdad de 'manejo de axila. ) '

- Descrlpcmn ‘

Se realiz6 una hoja de recoleccién de datos con ﬂlas varlables a analizar,
reglstrandolas de manera prospectiva desde el primero de enero del 2002 hasta el 30 de
junio del mismo afio (6 meses). Los casos susceptibles de estudio se ingresaron a una

“hoja de calculo para realizar los estudios requeridos para obtener resultados.

Definiciones operativas.

e Mastectomia radical Halsted. Escision en bloque de huso de piel con el tejido
mamario, ambos musculos pectorales y diseccion ganglionar axilar de los tres
niveles. ‘

e Mastectomia radical modificada Patey. Escision en bloque de huso de piel ‘con’ el ,
tejido mamario, preservacion del musculo pectoral mayor, reseccxon del anSCU]O'
pectoral menor junto con diseccidn axilar de los tres niveles. :

tejido mamario y mveles 1 y II de‘la axnla con preservacxon de ambos pectorales.

11



Mastectomla total (s1mple) Escnsnon de huso . de plel con’ el tejldo ‘mamario.y
-muestreo -de “tejido- ganghonar axnlar baJo con- preservacnon -de ambos musculos
pectorales. . g ,. e

Cirugia. conservadora. Serie de procedimientos cuyo . principal objetivo es la
remocion completa del tumor con margenes adecuados de tejido sano y tratando de
mantener un resultado estético aceptable. Los procedimientos mas utilizados son la
“cuadrantectomia o segmentectomia, que involucra’la piel-de la zona tratada y la
“escision amplia del tumor o lumpectomia que diseca colgajos de piel para preservar
: la mayor cantidad de tejido posible.

Axila. Espacio piramidal que tiene un vértice, una base y cuatro paredes. Vértice es
la unién de la clavicula, el borde superior.de la escapula y la primera costilla. La
-base es la aponeurosis axilar por de'bajo de la piel en la fosa axilar, La:pared
anterior la forman el pectoral- mayor, el pectoral menor, el subclavio 'y la’
aponeurosis clavi-pectoral. La pared posterior esta formada por la escapula y los
musculos subescapular, dorsal ancho y redondo mayor. La pared medial es la pared
del torax y el musculo serrato anterior. La pared lateral estd formada por el surco
bicipital y el himero ( Fig. 1.1),

Niveles ganglionares. Se considera que el drenaje linfitico de la mama esta
constituido principalmente por las cadenas ganglionares localizadas en al axila. Se
han descrito seis grupos ganglionares axilares con un promedio de 35.3 ganglios en
total. Para fines practicos en este trabajo se utilizara la clasificacion ganglionar de la
axila por niveles, la cual toma al masculo pectoral menor como referencia. Siendo
el nivel 1 aquellos ganglios localizados por fuera del borde externo del pectoral
menor teniendo en promedio 18 ganglios. El nivel I1 se encuentra por detras del
pectoral menor teniendo en promedio 10 ganglios y el nivel 111 se encuentra medial
al borde interno del pectoral menor y ventral a la parte media de la vena axilar con
un promedio de 3.5 ganglios. (Fig. 1.2)(15,19,6)

12



- Variables de estudio.

Edad.

Mama afectada,
Etapa clinica.
TNM.

Diagnéstico histopatologico inicial,

Forma de obtencién de la muestra.
Tratamiento inicial.

Ganglios axilares por nivel -
TNMp

Dias de drenaje.

Reintervencion,

Cirugia realizada.
Reconstruccion.

Cirujano.

Tiempo quirirgico

Reporte histopatologico definitivo.
SBR.

Receptores hormonales.
Ganglios axilares totales.
Tipo de drenaje.
Complicaciones quirargicas
Comentarios.

- Analisis Estadistico.-

Al ser este un estudio prospectivo y descriptivo el analisis estadistico se
realizo expresando las cifras de manera porcentual en tablas y graficos comparativos.
Se utilizd el programa estadistico de STATA para los calculos de variables como
desviacion estandar, P y significancia estadistica. La base de datos se registro en Excel asi
como en PARADOX 9 con lo que se completo el estudio.

13



RESULTADOS.

Entre el perlodo comprendldo del pnmero de enero al 30 de junio del 2002 se
programaron a tratamiento ‘quirtrgico por cancer de mama en el Instituto Nacional de
-Cancerologia~204 pacientes, siendo estos nuestro universo de trabajo.

Se excluyeron seis pacientes con reporte histopatologico transoperatorio de benignidad;
dos pacientes con diagndstico de sarcoma de alto grado; tres con diagnoéstico de tumor
filoides y uno por mastitis granulomatosa, a quien se le realizd mastectomia de
limpieza. Tres pacientes solicitaron su alta voluntaria antes de cumplir dos meses de
seguimiento tras la cirugia, por lo que también fueron excluidos. En total se excluyeron
dieciséis pacientes.

De los 188 pacientes motivo de nuestro estudxo el 99 6% (187) eran del sexo- fememno
y el 0.4% (1) del sexo masculino. : b R

El promedio de edad fue de 51 afios, se agruparon en rangos de edad stendo estos I.
menores de 40 afios (premenopausxcas) 2. de 40 a;50 u51cas) y3.
mayores de 50 aiios (postmenopausicas). -
El seno mas afectado fue el izquierdo (99 vs 86) Y en '
bilateral(1.6%). Situacion que se ilustraen el anexo 1 .

. patologla fue

La frecuencia por etapas clinicas se ilustra en el ahexo 2, registrandose 32 casos en
estadios tempranos (I y 1A ->16%), 99 pacientes se encontraban con:estadio clinico
localmente avanzado (IIB — 1I1B -> 52.5%) y 12 pacientes (6.38%) se presentaron con
cancer de mama metastasico. Es importante mencionar que 45 pacientes (23.9%)
quedaron clasificados como tumores operados fuera del Instituto y que fue imposible
asignarles una etapa clinica.

En cuanto al diagnéstico histolégico mas frecuente. fue para el carcinoma canalicular
que represent6 el 83.5% en nuestra serie; siendo el 9. 57% ‘para el ‘lobulillar y el 6.9%
para otros tipos histoldgicos, entre los que se encontraban tumores mlxtos medulares y
papilares. ;

La manera de hacer el diagnéstico histopatolégico inicial se resumen en el anexo 3 en
donde hay que hacer mencién que dentro del grupo de otros métodos diagnésticos se
incluyeron todas las biopsias obtenida por ultrasonido, estereotaxia, mamotomo o alg(in
otro método auxiliar para obtener tejido representativo. La manera mas frecuente en que
se realizo el diagndstico preoperatorio, fue con la toma de biopsia con aguja de Trucut
en el consultorio en el 37.07% de los casos.

El tratamiento inicial en el Instituto vari6é de acuerdo al estadio clinico y caracteristicas
del paciente desde cirugia como tratamiento inicial en el 23.3% de los casos hasta
quimioterapia seguido de la combinacién de quimioterapia / radioterapia en el 35.11%

14



de los casos. Las variables y dlferentes condlmones €estos “casosse: analizan'en'el‘
anexo 5.
El tipo de cirugia que mas frecuentemente se: reallza
en sus diferentes modalidades en el 96.8% del: tota
el 2.66%, consistiendo ésta basicamente en la seg 1€
de axila, :
Variables como la reconstruccion, el tipo de reconstrucclo
procedimiento se analizan en los anexos 7, 8 y 9. :
Es importante mencionar que en el Instituto se realiza'reconstruccion- mmedlata en el
12.7% de los casos contra el 87% en que no se reahza ‘éste’ procedlmlento ,
La gran mayoria de las cirugias realizadas para cancer'de:mama son supervisadas por
los médicos adscritos al Instituto, pero el mayor porcentaje de: intervenciones de este
tipo la realizan los residentes de tercer aiio en la subespecialidad de Cirugia Oncologica
o Ginecologia, como lo ilustra el anexo 9.

Se analizé también el nitmero de ganglios resecados en la reseccion axilar asi como el
porcentaje de ganglios positivos por nivel axilar encontrando que el nivel 1II se ve
afectado en un porcentaje bajo y que correlaciona con estadios clinicos avanzados y
tumores mal diferenciados. Las complicaciones de este procedimiento en el Instituto se
mantienen dentro de un rango intermedio y en la gran mayoria se tratan de
complicaciones que se resuelven de manera sencilla.

utoes la cnrugla radical
ejando'ala’ mr_ugxa conservadora -
1 dlsecmon radlcal ‘

cirujano que realizo el -
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DISCUSION

Desde' hace mas de cien afios la cirugia radical ha sido la piedra angular en el
tratamiento quirirgico del cancer de mama, sin embargo el tratamiento quirirgico en
los <ultimos treinta afios ha evolucionado rapidamente hacia procedimientos menos
invasivos que van desde la toma de biopsia, hasta la determinacién de ganglio centinela
para valorar el estado de la axila. Los avances en el conocimiento de la biologia tumoral
asi como el mejor empleo de los agentes quimioterapicos han sostenido esta
revolucion. Sin embargo, debe tenerse en cuenta el entorno socioeconémico asi como el
estadio clinico en que se presentan las pacientes, que en nuestro medio tiende a ser con
estadios localmente avanzados y medio socioeconémico bajo y medio, tomando en
cuenta que a pesar de esta situacion, una tercera parte de los casos en el Instituto se
encuentran en estadios clinicos 1 y I1A lo que haria posible la implementacion de un
tratamiento conservador con el consiguiente aumento en las estadisticas de este
procedimiento en la Institucion. Es importante también analizar y trabajar en los
aspectos concernientes a la reconstruccion ya que nuestras estadisticas en este aspecto
son muy bajas.

Tomando en cuenta que en los grandes centros de atencion al cancer de mama la cirugia
conservadora y la reconstruccién inmediata ocupan arriba del 70% de los casos
elegibles (estadios clinicos tempranos) seria recomendable analizar y estandarizar la
aplicacion de estos métodos en etapas clinicas similares en nuestra Institucién.

16



CONCLUSIONES

El tratamlento qunrurglco del cancer de mama en el Instltuto Naclonal de
Cancerologla es adecuado para los estadios clinicos localmente avanzados snendo la
tendenma‘d este a ser radlcal ; :

Los procedlmlentos reallzados en el Instituto. son’ los clasncamente descntos y se
: reahzan en.tiempos )adecuados y con un lndxce de comphcacxones mtermedlo que se

Las reconstrucciones. reallzadas enla Instltucxon se encuentran por debajo en cuanto
la frecuencna a lo reportado por la llteratura en centros especnallzados
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
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