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I ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Al revisar las estadísticas internacionales, de los paises industrializados, en donde el cáncer de 
mama representa la principal causa de muerte onoológica en la población femenina, la tendencia 
es la de observarse un incremento en el diagnóstico de ésta patología en estadios tempranos, 
Estadio I y 11, lo que representa aproximadamente el 75 % de la totalidad de los casos que se 
diagnostican. 

TRATAMIENTO LOCORREGIONAL 

En la actualidad en los estadios I y U del cáncer de mama se consideran estándar dos tipos de 
tratamiento: (1) 

Masleclomia tolal mas vaciamiento axilar. Incluye exéresis de todo el tej ido mamario. con 
extirpación del pectoral menor (técnica de Paley) o sin ella (técnica de Madden) y vaciamiento de, 
al menos 10 ganglios axilares. (5) 

Cirugía conserYadora. Cuadranteclomía o lumpectomía más vaciamíento de al menos 10 
ganglios axilares seguida de radioterapia. (22) 

Aunque hay una mínima diferencia en el control local. la supervivencia a largo plazo 
es igual para ambos grupos, por 10 que el tratamiento conservador del seno se considera 
un manejo de primera etección con un nivel de evidencia máximo. 

HISTORIA: 

Et concepto clásico de Hatstlxl en el que se consideraba al cáncer de mama como una enfermedad en principio 
localizada en la glándula mamaria. que piogresa de forma centrifuga hasta que aóquiere capacidad para emitir 
émbolos neoplásicos. que alcanzan por via linflitica los ganglios loco regionales, hizo que se desarrollara una técnica 
quinirgica basada en éste prindpio, con la idea de lograr un oontrol loco regiooal de la enfermedad. (5-4-3-6-10) 

Para e110 la cirugia propuesta es la extirpación de la mama en forma amplia incluyendo la piel con los dos 
pectorales. los ganglios linfáticos supiaclaviculares y los g~lios de los 3 niveles de la axila (Mas/eclomia radical de 
Halsled) 

Sin embargo. la recidiva o recaida loco regional y la aparici60 de metástasis a distancia eran lo frecuente, por lo cual 
la mayoria de los cirujanos en la búsqueda de disminuir los porcentajes de recaidas. sobre todo en la región de la 
mamaria interna. desarrollan técnicas cada vez más amplias y mublantes. 

(UrtJan. Sugarbaker.Prudente). 

Estas interverx:iones caen en desuso, sobre todo con el perfecaonamiento de las maquinas de radioterapia y la 
sistematización de su utilización en cáncer de mama. 

El primer estudio, aunque relrospedÍvo, es publicado en Inglaterra. en 1948. en el cual el OR Me Whiner. compara 
la realización de masteclomia simple más radioterapia con la mas/ec/amia clásica de Ha/Sled. obseNando 
supervivencias srnilares en ambos gl\lp05 de pacientes a 5 afias de seguimienla. 



Entre 1924 Y 1927 Geolfrey Keynes, trala unic.amente con radioterapia a las pacientes con diagn6s11CO de caneer de 
mama, siguiendo la idea del OL Joseph Hirsh en Berlin, qUien utiliza en 1914 implantes de radium S/I1 cirugía en el 
tralamienlo de ésla enfermedad 

Hay ~lenlos de no seguir realizando mutilaciones y se comienza a preconizar el concepto de enfermedad sistémica 
en caneer de mama, por ello Muslakaiio, en Finlandia y Baclesse, en Francia, son kJs pioneros en realizar 
lralamienlos no mutilantes del cáncer de mama, utilizando o no cirug ia, pero siempre di~efsas fuentes de e!\efgia 
radiante, 

En 1968 la OMS elabora un ensayo que comienza en ellstallfo per /o Studio e la Cura dei Turooti en Milán, en éste 
estlidio se comparan pacientes en Estadio I , tumores de menos de 2 ct5, , con axila dinicamente negativos , 
lealizándosele a un grupo de mujeres Mastectomia radical de HalSled y a ouo grupo Ira/amiento conservildor q(i6 
COfIsistió en Cuadran/eclom!a más disección axilar de 3 niveles, seguida COfI radioterapia ala glándula mamana 

En 1995 se hace una evaluaci6n de 18 aftos de seguimiento de éste estudio randomizado, observám,lose resul1ados 
similares en cuanlo a supervivencia y periodo litlre de enfermedad. 

Comien18la era moderna del tra1amiento consef'lador de la glándula mamaria en esladios I y 11 de caneer de mama. 

Estudios de Asignación Aleatorill: Tra/amiento C0fI56fVadorde /a glindulll mllmarill. 

Instdución Cirugia SVaños 

Milan 1973-1980 Mastectomia 65 % 18 a 

ConselVador 65% 
NSAPB-B06 1976-1984 Mastectomia 60 % 12 a 

Conservador 62% 
Danish BCG 1983-1987 Masteclomia 82 % 6 a 

Conservador 79% 
Gustav- 1972-1979 Masleclomia 65%15a 

Roussy Conservador 73% 
Nel 1980-1986 Masleclomia 75% lOa 

Conservador 77% 
EORTC 1980-1986 Mastectomia 63%8a 

Conservador 58% 
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los resultados de los esllldios anteriores ponen de manifiesto de que el tratamiento consel"lador de la mama es tan 
sa~slactorio para pacientes tanto con ganglios negativos como positivos. y aunque el control local es superior con la 
mastectomia. la recidiva local en el tratamiento con5efVador de la glándula mamaría. cuando se produce. ésta es 
controlable y no afecta la supervivencia. 

En Junio del año 1991 en una Reunión de Consenso del Colegio Americano de Cirujanos, Colegio Americaoo de 
Radiologia y (le la Sociedad de Círugía Ooo:oIógica se establecen las contraindicaciones absolutas y relativas para 
realizar o no un tratamiento consefVador (le la glándula mamaria. Estos conceptos se reafirman y modifican en el 
consenso para cáncer (le mama del NCCN 2004. 

Confnind~ionu AbSO/ul;iS: (2-5-7-8-17-19) 

1.. Antece<!entes preYios de radio1elapia a la pared toracica 

2.' Radioterapia durante e! embarazo 

J. Sospedla de m«:rocaicilicar::iones difusas 

4.- Enfermedad multicentrica 

5.· M~genes comprometidos 

CoouiindiClciones relitiviS 

1.. tlflfermedad multifocal, ya que requiere 2 o mas incisiones por separado 

2. Historia de oo!ageno~s que comprometa a la piel (especiatmente lupus y esclerodermia) 

J. tumores >5 ano (categoría 2B) 

4. margen focal positivo 

Selección del pacitot. - Abordije quirrirgico. 

La mastectomia tlfl sus diversas formas (radical, radical modificada) ha sido tradicionalmente la cirugía indicada en la 
mayorías de las pacientes con r;áncer de mama Estadio I Y 11. pero hemos observado que un tratamiento consel"lador 
de la mama. bien indicado tendrá ~m~ares resultados en ta sobrevida de tos pacientes. 

Para ello es requ;s;to indispensable ser ligu'osos en: 

1. Historiadinica. 

2, E~amerl fisico. 

J, ESlucho de imágenes, con detal~s en su evaluación: Mamografia,ecografia.resonanoa magnética .. 

4 Evaluación histolOgica de la pieza quifÚ'gica. 
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La lim!lidad delltatamienlo conseNadot es. (4-5-8) 

l . Cootrollooo-regiooal satisfaclono 

2. C005efVación de la mama con resultado esteltco adecuado 

3 Mejor tolerancia psicológica y de relaoán social. 

En nuestro centro al decidir el tratamiento conservador realizaremos· 

1. Masteaomia parcia! onco/ógica: e:ctirpación del tumor con un margen efllre éste y el borde de 
resecdóo de la pieza QUlrúrg;ca no menor de 1 CIS 

2. Disección axilar del nivel I y el 11 

3. Radioterapia a la glándula mamaria. 

4. Radiolerapia al resto de áreas de drenaje dependiendo de factores de riesgo para recaidas. 

PuntO$ Controversia/u. 

r'PO histológico. 

No existe contraindicaciOn alguna dependiendo del tipo hislológico. siempre Que se Irale de un carcinoma ductal ó 
Jobulill~ infMtranles. 

Tamaño de la Lesión 

En nuestro cen!Io realizamos procedimienlo conservadores de la mama Ilasla 3 cts., pero lo importante es la relación 
entre el volumen tumoral y el volumen mamario Que permita marger.es de tejido mamario adecuados y ~n tumor . 

El NSABP-B06 incluye pacientes hasla 4 cts. Y en el EORTC pacientes con tumores hasta 5 C1$ . Y los resultados no 
moslra'OI'I diferencias entre maslectomia radical moállicada y ellratamiento conservador de la mama.(5) 

Cl:lmponente Inlraductalelftenso. (18-12-13-17) 

Este es un elemento histológico impo.1ante para con$e9uir el conlrolloooregional de la enfermedad. la presencia de 
un elE mayor de 25 % con m~genes negatillOS no contraindica el tratamienlo conservador de la mama.(6) 

Radioferapia 

En el tratamief¡lo conservador de la mama la ROl esta siempre indicada. no existiendo en 105 ac1uales momentos 
datos que permitan seIe<:cionar un subgrupo de pacientes que no ootengan benetkio SignificatillOS de la aplicación de 
este tratamiento. (21-22·23) 

Por otra parle es necesario siempre ta a¡¡Iicac;ión de una sobreimpreslÓfl Ó boost a la cicatriz y al techo tumoral, el no 
hacerlo aumenla en forma considerable la recidiva. (3) 
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Ax~a. 

La exploracibn qurorgic.a de la a:o:ila tiene como finalidad establecer el estadio de la enfermedad, ooocx::er el eslado 
rnetaslasico de ~ garlglios lo cual inHura en el tratamiento sistemico de las pacieotes. nos permite cooocer el 
pronóstico y para algunos autores la disección o vaciamiento axilar IÍene valor terapélllico (1·2·3-4·5-6) 

El protocolo NSAPB B06 establece que el estudio de 6 googhos axilares sil'\le para esladifocar correctamente una 
axila. 

Recientemente se ha incorporado a la ClnlQía de la mama la lécnica del ganglio centmela. que no es más que la 
idenlilicaciOn del pr'mer ganglio hada donde drena el tumor localizado en la glándula mamaria. 

Indicacit:mes de ganglio cenlinela: 

t . Tumores menores de 30 mm. 

2. Axilas clínicamente f'legalivas 

3. Cualquier IocaIizacibn en la glandula mamaria 

ContraindicaciOnes: 

1. Axilas clínicamen te positivas 

3. Cirugías previas en la axila 

4. Multicentricidad. 

5. Ouimiote;apia primaria 

Es importanle que el grupo que rearlCe la téalica tenga un porcentaje de falsos nC9ativos deiS % Y un porcentaje de 
exactitud diagnóstica de ganglio (s) centinelas (s) mayor del 95 % 
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11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El tratamiento estándar de manejo de canecer de mama invasor en años pasados fue la 
masleclomia radical, en la actualidad el tratamiento de elección es el conservador, puesto que se 
ha visto similar sobre vida y control loco regional en ambos grupos en diversos estudios de 
asignación aleatoria. 

El propósito de este estudio es el de identificar el factor pronostico de peso para el conlrolloco 
regional en el tratamiento de cancer de mama invasor en etapas tempranas con cirugía 
conservadora (cuadranlectomia, lumpeclomia). 
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111 OBJETIVO: 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar aspectos clínicos, fundamentalmente si el margen tumoral es un factor 
pronostico de peso que impacta en el control loco regional, en ellratamiento de cirugía 
conservadora en etapas tempranas de cáncer de mama 
Crear normas en el servfcio de tumores de mama Onlología del Centro Medico Nacional 
Siglo XXI. 
Ver la experiencia del servicio en el manejo de cirugía conservadora para cáncer de 
mama invasor en etapas tempranas y comparar con la literatura. 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

Determinar los factores pronósticos de peso para un mejor conlIolloco regional 
de cirugía conservadora, en pacientes con cáncer de mama invasor en etapas 
tempranas. 

Determinar en milímetros el margen adecuado para un mejor control 
Loco regional del tratamiento conservador en cáncer de mama invasor, en etapas 
tempranas. 

7 



IV MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo. 
Esta investigación se llevo a cabo con la revisión de expedientes durante el periodo de 01 enero 

2000 al 31 diciembre del 2003, en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de Oncología 
Centro Medico Nacional Siglo XXI del servicio de Tumores de Mama. 

Se reviso todos los expediente de las pacientes incluidas en este estudio. 

La recolección de datos incluye. el nombre, numero de afiliación, Edad, Eslalu$ menopausico. 
Estadificación TNM, Tipo de cirugía, Fecha de cirugía, Localización del tumor, Tamaño del tumor 
clínico, e histopalológico, Variedad histológica, Morbi- mortalH:1ad, Adyuvancia quimioterapia y 
Radioterapia, margenes quirúrgicos, 

CRITERIOR DE INCLUSION: 

Pacientes femeninos derecho habientes del IMSS que hayan sido sometidos a cirugia 
conservadora por cáncer de mama invasor en estadios tempranos (1 a IIB). 

Que tengan el informe de la biopsia y pieza quirilrgica. 

Que tengan seguimiento completo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes con información insufICiente. 
Pacientes que abandonaron el seguimiento. 
Pacientes que no completaron el tratamiento. 
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V RESULTADOS: 

Se analizaron 94 pacientes desde enero del 2000 hasta diciembre del 2003, tratados con cirugía 
conservadora, en etapas tempranas de cáncer de mama invasor, 

Todas cumplieron con los requis itos de inclusión. 

El promedio de edad fue 57¡ ; con un rango de 26-83~. (Iabla-!) 
El 31 .1 % (29) fueron pre menopausicas y 68.9% (60)post menopausicas, 
El 60.6% (59) correspondía a la etapa IIA; 21.3% (20) etapa 1; 18.1% (15) etapa IIB. (fig. l ) 
Según ellamaño tumoral clínico se encontró; T1 : 27.7%(27) y T2 : 72.3%.{67) 
Ganglios clínicamente palpables fueron un 25.5% (25); Y en un 74.5% (74) NO. 
El tumor patológico en milímetros se presento: pTla en un 2.1%(2); pT1b: 26.6%(25): 

pTlc:30.9%(30) y pT2 con un 40.2%.(37) 
Según la UICC 2002, encontramos: pNO 60%(59); Nla:22.3%(21); N2a:12.8%(I2): 

N3a:3.2%(2). (Iabla-I) Tipo de cirugía Ampliación de margen 12.8%(12), Lumpeclomia 
19.1%(19): cuadranleclomia 68.2%(67), 

Se realizaron 40 (43.6%) Mapeos linfáticos, y en 54 (56.4%) no se realizaron. 
¡Según la variedad histológica mas reportada, fue la ductal infiltrante en un 77.3%(75) y Iobulillar 

en un 16.6%(14). otros 5.1% (5). 
La escala de Scarr Blonn Richardson fue grado 11 (76) 81.9%; grado I de 5.3%{4); Grado 111 

12.8%(14). 
El número de ganglios extirpados fueron de 8-10 ganglios en el 8.5%(8); 11-16: 27.7%(26); 17· 

21 : 40.4%{39); 22·30: 19.1%{18); y mas de 30 ganglios en un 4.3%{3). Con un promedio de 18 
ganglios" 

En un 90.4% (85) tenían receptores estrogenicos y progestagenos positivos, y 9.6% (9) 
negativos para estos receptores. 

La localización en mama derecha fue en un 38.3%{38) y mama izquierda de 61.7%(56), Por 
cuadrantes: El cuadrante supero externo de mama derecha se presento en un 72.2% y 51.7% en 
el cuadrante supero externo de mama izquierda. 

Se aplico adyuvancia con quimioterapia 4 ciclos en 3.2% , 6 ciclos en 81.9%, y no recibieron 
adyuvancia en un 14.9%. El esquema de quimioterapia fue FEC de inicio en todos los casos. 

La Radioterapia se aplico en un 96.8% (90) Y no recibieron 4 pacientes por decisión de una 
pacienle y por problemas administrativos regresando a su control después de 1 año, en periodo 
libre de enfermedad. 

Hormonoterapia recibieron en un 88.3%(82). 
La morbilidad quirúrgica inmediata mas frecuente fue el hematoma en un 10.4% (10) Y en la 

morbilidad quirúrgica mediata el más frecuente fue la dehiscencia parcial en un 3.8%(2). 
Se analizo los márgenes, tanto superior, profundo, medial, lateral. superficial e inferior, siendo el 

margen superior el que tenia menos de 10 mm en los 6 casos con recurrencias, mientras que el 
margen inferior fueron menos de 10 mm en 4 casos, margen medial en 4 casos, margen lateral en 
3 casos , margen profundo y superficial en 3 casos. 

ESTA TESIS NO SAlJ'. 9 
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Para el analisis global de los margenes se agrupo en 3 grupos, el primer grupo fueron aquellos 
que tenían 1- 2 márgenes con menos de 10 mm, segundo grupo con 3-5 margenes con menos de 
10 mm, y el tercer grupo, aquellos en que los 6 margenes fueron mas de 10 mm. Reportando to 
siguiente: Primer grupo fueron 18 de los cuates 3 (7.7%) cursaron con recurrencia, con un tiempo 
tibre de enfermedad promedio de 44.1 meses, con un rango (37.7-50.4 meses). con un p=0.02, El 
grupo 2 fueron 57 casos de los cuales 3 recurrieron (6.3%) con un tiempo libre de enfermedad de 
52.6 (48.4-56.8) con una p: 0.02. yen et grupo con todos los margenes mas de 10 mm. fueron 19 
casos de los cuales ninguno ha recurrido. (grafica 1). 

De las 6 recurrencias, el 50% (3) se localizaban a nivel de cuadrante infero externo de mama 
izquierda, , mientras que el otro 50% (3) se presentaron en el cuadrante supero externo, estando 
localizado en uno de ellos a nivel de mama derecha y los otros 2 a nivel de mama izquierda. 
(graflCa-2) 
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VI DlSCUSION: 

En nuestra serie encontramos un 6.38% de recurrencia loco-regional. parecida a la reportada 
en los estudios de asignación aleatoria de EORTC 10801 y DBCG - 82TM. Tomando en cuenta 
que el estándar de tratamiento de nuestro hospital fue, que mas del 96.8.% recibieron tratamiento 
adyuvante con radioterapia, tan solamente en 4 casos no recibieron este tratamiento por motivos 
anteriormente mencionados, pero hasta la fecha de corte del estudio no se documento recurrencia 
loco- regional, por aIra parte estas pacientes tenian etapas patológicas de 1, probablemente 
explique el penodo libre de enfermedad, de la misma forma el tiempo que paso desde la 
finalización dellralamienlo es corto (12 meses). 

los estudios de asignación aleatoria(5-6-7 -8-9-10-11-12), reportan como factores pronósticos 
independientes de peso como la edad < 35a o <40"; infiltración tumoral con componente extenso 
intraductal, invasión vascular; en nuestra serie el margen fue el factor pronostico mas importante 
de recurrencia Ioco-regional, teniendo como referencia menor de 10 mm, Se analizaron los otros 
factores como el pN, no reportando un significado estadistico. Pese a que la literatura nos refiere 
que el promedio de ganglios extirpados para poder realizar una buena estadificación son de mas 
de 8 ganglios, en nuestro casos el promedio de ganglios extirpados fueron de 17-21, por lo que la 
estadificación de las pacientes fueron correctas. 

El promedio de recurrencia loco-regional en meses, reportado en estudios de asignación 
aleatoria fue de 22 meses (5-6-7-8-9-10-11-12), en nuestra serie el promedio de recurrencia fue de 
44 meses, esto reneja el tratamiento completo que recibieron todos nuestras pacientes, ya sea con 
adyuvancia de radioterapia yen algunos casos de quimioterapia, en caso de tener mas de 10 
mm el tumor. Además de recibir hormonoterapia en el 100% de las pacientes con receptores 
positivos, Y por ultimo con un seguimiento estrecho en la COfIsulta externa, con estudios de 
extensión, y exploración fisica. 
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VII CONClUSION: 

T amando en cuenta a los factores pronósticos de recurrencia loco-regional. tanto edad, tipo 
histológico, grado, en nuestra experiencia se ha visto Que el margen es el factor pronóstico de 
mayor peso para la recurrencia local , por lo Que sugerimos que el margen necesario mínimo para 
un buen control Joco-regional es el de 10 mm de preferencia. 

De acuerdo a esta sene, se ha visto que para un buen conlrollocal se tiene que sujetarse a las 
normas estandarizadas internacionalmente como a las referidas en la NCNN del 2004, 

Aunque hasta la fecha del corte de este estudio no se ha presentado ninguna paciente con 
morbilidad, esperamos en un futuro poder valorar sobrevida global. Según estudios de asignación 
aleatoria reportados mundialmente no hay diferencia en la sobrevida global entre el tratamiento 
conservador y radical. 

12 
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Tabla 1. Características dinicas de pacientes con Cancer Invasor de Mama tratadas con 
cirugía conservadora en etapas tempranas 

CARACT ERl STICAS 
C U NICAS 
EDAD N Eventos Media tiempo Log p 

(%) recurrenCla Rank 
<40 \ 2 2 (6,7) 46.5 (41.7-513 ) 4 \ 0.2 
41-50 36 O O 
51-60 \9 2 (\0 S) 46A 40.6-52.3 
>60 27 2 7A) 54.1(47.1-612) 
T amaño dr Tum or 
<10mm \2 O 2.2 03 
10-20mm 45 ) 6.7) 55(50.1 -598 
>20mm J7 J 8,1) 46.3(41 .3-5IA) 
Ganglios Posicivos n 
O 64 4 6.3) 52A(48.6-56.2) 0.2 09 
\-4 26 27.7 54.948.9-60.6 
+4 4 O 
Mar t n su t rior 
< IOmm 52 6 11.5% 46.5 43 .2-49.8 54 0,02· 
> IOmm 42 O O 
Mar2tn inft rior 
< IOmm 5 5(208 ) 42A(37A-47A 13 .7 0.0002· 
> IOmm \ 1 lA 58A{57 1-60.6) 
Mar2en Profundo 
< lOmm )0 ) ( \0) 44.5 38.8-50.27 4.7 0.03· 
> IOmm 64 3(4.7 56.9(53 .8-60.0) 
MUl'Cen l att ral 
< lOmm 24 ) (\2 .5) 44 .5 38.8-50.27 45 0.03· 
>JOmm 70 3(4.3 56.9(53 .8-60.0) 
Mar en Medial 
<10mm 28 4 14.3 45.6 38 .9-52.3) 6) 0.0 1· 
> lOmm 66 23 .0 57955A-60-4 
Mar en Su rrficial 
< IOmm 26 3 11 .5 44.8 39A-50.2 4 \ 0.04 
> IOmm 68 3 4A 56.8 53 .7-60.0 

• Diferencias en el tiempo a la recurrencias estadísticamente significativas 



Figura 1 : PORCENTAJE D[ PRESENTACION POR ETAPA 
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Gráfico 1 Análisis de sobrevida libre de enfermedad para evaluar recurrencia local de 
acuerdo a márgenes quirúrgicos en pacientes con cáncer de mama en etapas tempranas. 
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Gnifico 2 Análi sis de sobrevida libre de enfermedad para evaluar recurrencia local de 
acuerdo a localización tumoral en mama izquierda en etapas tempranas 
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