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INTRODUCCTION

Bl cAncer de mama es una enfermedad conocida desde los tiem-~
pos de Galeno, es decir dos siglos antes de Cristo; otras re-
foerencias con relacibdn a &sta neoplasia han sido dadas entre-
el 1700 y el 1800 por Valsalva, Le Dram y Morgagni entre -——-
otros (I}. En &pocas mis recientes, Beatson (2), a princi-=--
pios de éste siglo sefialaba las modificaciones que los esto--—
roides sexuales humanos producian en éste cfincer; por la mis-
ma &poca William Halsted (1) =mentaba los principios anatfmi--~
cos y las posibles vias de diseminacidn de éste clncer gque —-—
fundamentd la cirugfa radical para el cincer mamario; asimis-
mo la radioterapia basada en los principios de la disemina—---~
cién locoregional del clncer mamario sentd sus principios te-
rapéuticos (1).

Aunque estaban planteadas las bases para el tratamiento loco-
regional del clncer mamario fuera por cirvgfa o radiacibn, no
quedaba resuelto el problema de las metastasis distantes, sip
tiéndose la necesidad de introducir tratamientos sistEémicos,-
lo gue al principio se hizo en base a los conceptos scbre te-—
rapia hormonal de Beatson ¥y Schinzinger (2); otra razbn gue -
hizo sentir esta necesidad, fué el que a pesar del diagnbati-
co temprano de éste clncer y de un tratamiento radical con ci
rugia y/o radioterapia (3,4), se observb gue cerca de un ter-
cio de las pacientes morfan con contrel locoregional de su --
cancer mamaric pero con enfermedad diseminada (5) por otra —-
parte se comenz& a cbservar que cirugfas mis limitadas pedfan
dar resultados similares asf como gue el hecho de que algunos
autores como Crille (1), en los afios setentas, comenzaron a -
considerar la enfermedad como sistémica desde su inieio, he-=
cho gue han venido a apoyar otros autores con procedimientos-
no tan radicales (6,7,8). -

La quimioterapia, término introducido por Paul Erhlich en el-
afio 1903 (9), comenzb a usarse en el tratamiento del céncer =
después de que un incidente, hundimiento de un navio durante
la Segunda Guerra Mundial, cargade con mostaza nitrogenada, --
seflal® gue los buzos que participaron en el rescate del carga
mente, desarrcllaron hipoplasia medular y linfoideaj posterior
mente en el 1942 cn la Universidad de Yale se prepard un agepn
te alkilante derivado de ella gue demostrd utilidad en el tra



tamiento de la enfermedad de Hodgkin; asimismo Farber {9) ob-
servdb que el Acido £6lico favorecfa ol desarrolleo de las célu
las de la leucemia linfoblfstica y posteriormente otros inveg
tigadores encontraron derivados quimicos que al tener activi-
dad antif6lica disminufan o evitaban cse desarrollo.

Mas tarde en el 1960 Skipper {(9), determind la dosis letal pa
ra las células tumorales y contribuyendo Bruce y cols., en la—
actividad selectiva de la guimioterapia sobre las c&lulas can
cerosas.

Casi todas las drogas antineoplisicas participan en dos prin-
cipios comfines:

a) Afectando la sfntesis del DNA.

) Alterando su funcibn. Usualmente no afectan al resto de -
las cé&lulas a menos gue sean de divisibn rapida como es5 el
caso de las células de la mbdula osea, del epitelio diges-
tivo o de la piel.

En el cancer de mama resulta importante conocer el status de-—
los receptores hormonales dado gue es un Srgano dependiente -
hormonalmente, porgue indudablemente variari el pronbstico en
las paclentes tanto pre como postmenopafisicas (10,11,12).

Se sabe gue el cincer mamario puede producir micrometfistasia-
{13), que estas pueden estar presentes aungue no sean detectg
bles clfnicamente. Este hecho ha determinade las bases de ——
las modalidades de quimioterapia gue se conocen como adyuvan-—
te o0 neocadyuvanteo ¥y gue se dan con el propdsito de evitar la-
colonizacibn de las clonas celulares del tumor primario, asf
como el concepto de gque la enfermedad es sistémica desde su -
inicio (5).

Hoy en dfa entre los csquemas m3s usados en chncer de mama se

encuentran FAC {(5-Flucrouracilo, Adriamicina y ciclofosfami——

da) gue se¢ usa principalmente en muieres premenopfusicas. Tam
bié&n el CMF {ciclofosfamida, metotrexate y 5-fluocrouracilo) -

en mujeres postmenopiusicas porque la adriamicina tiene efec-

tos cardiotbxicos, aungue sus efectos scbre el tumor y célu—-
las tumorales por sf sola tengan la misma potencia que el CMF,
Tanbi&n se ha usado hormonoterapia (tamoxifen o progestercna)

en los cascs de pacientes con receptores tumorales positivos.
¥ otros eaquemas menos amoliamente usados (17-18-19-20).



Todo esto ha demostrado gue es superior el esgquema de multi--
droga que de monodroga en el chncer de mama con nbdulos axila
rea positivos y en general en etapas tardias. Han habido es-
guemas para clncer de mama menos especi ficos y gue tienen me-
jor uso en otros tipos de canceres como es el CDDP-Adriamici-
na, el Cisplatino-etoposide, ete. (21-22-23) pero gque también
se han usado en Este tipo de enfermedad cuando ya es refractg
ria a tratamientos convencionales (24-25}).

El advenimiento de la quimioterapia necadyuvante (preoperato-
ria)sa fundamenté en gue el tumoY in situ tiene mejor aporte
sanguineo con mayor posibilidad de gue la (s8) droga (s) pudieg
ran llegar mas fhcill al sitio primario y ademds cubrir el pe-
ricdo perioperatorio con la consiguiente deportacidn canceri-
gena fuera del tumor (26-27-28).

Se han presentado evidencias que sugieren gque en el tratamien
to del clncer primario podrfa ser mas ventajoso si se utiliza
ra inicialmente gquimioterapia neoadyuvante para tratar el com
ponente sistémico de una vez que es, en filtima instancia, el
responsable de la muerte en todos los casos.

En la evolucibn natural de la enfermedad es necesario para va
lorar su pronbstico tomar en cuenta ciertos factores que han-
sido bien establecidos, tales como el status histolbjico de -
los nbdulos linffticos regionales, edad de la paciente {pre o
postmenopafisicas), el tamafic del tumor primario, los recepto-
reg hormonales, etc.

El status patolfgico de los nbdulos linfAticos axilares es el
dato mis importante para variar el pronbstico. Se dice gue -
las pacientes con cancer de mama gue tienen de uno a tres nb-
dulos positivos tienen mejor pronbéstico que las gque tienen —-
m&s de 4 nbdulos axilares pgsitivos (29).

Es necesario onfatizar que la etapificacibn del chncer de ma-
ma se ha hecho con la finalidad de conocer la extensibn de la
enfermedad y poder elegir el tratamiento para cada paciente -
segfin la etapa en gue se encuentre la enfermedad, Ademds sir
ve para comparar les resultados de diferentes tratamientos.

La etapificacifn del chncer de mama se inicia clf{nicamente bg
sindose en el eximen fisico, evaluacibn radiolégica y de labo
ratorio. La clasificacifén més usada es la adoptada en 1977 -~



tanto por la UICC como por la AJC, Esta clasificacibn est§ -
basada en el sistema TRM (T, tumor: N, n&dulo: M, metistasis)
{29).

Importa saber ¢bmo estfn los niveles de receptores hormonales
tanto en pre como postmenopalisicas con clncer de mama.
Finalmente es necesario aclarar que a pesar de los avances —=-
gque se han logrado con la guimicterapia en el clncer de mama,
no se ha podido comprobar gue mejore la sobrevida global sig-
nificativamente en las pacientes con metastasis (30-31), pero
s mejora el intervalo libre de enfermedad y la calidad de vi,
da, aungue &sto (iltimo se logre mejor con hormonoterapia (14).

Conociendo gque la guimioterapia en el cincer de mama estd uni
versalmente aceptada y que en efecto reduce el volfimen tumo--
ral y mejora © alarga el intervalo libre de enfermedad, hemos
querido verificar si los esguemas utilizados en é&ste Hospital
repultan efectivos para tales fines.

En huestra Unidad hospitalaria contamos con un servicio de On
cologia ginecolbgica dei:de hace tres afios donde han sido mane
jadas mis de 100 pacientes con céncer primaric de mama hasta-
la fecha. En nuestro trabajo se recolectd una casuistica de-
124 cascs de chncer de mama, de los cuales a 84 se les aplich
quimioterapia. Por lo tanto, resulta intcresante investigar~
si los esguemas de quimloterapia utilizados en &ste centro, -
FAC y Adr-Cisplatino principalmente, responden a menos recu--
rrenciasg, mejores refpucstas y mayor intervalo libre de enfer
medad en la comparacién entre estos dos esSguemas. No se valo
rard la sobrevida glcobal porgue apenas hace un afio que las pa
cientes del 198% terminaron la QT de primera lfnea, pero si -
veremos la scbrevida hospitalaria con la enfermedad.

Por (ltimo el chlncer de mama en el ser humaho estd siendo usa
do a menudo para medir los pasos de progreso en el tratamien-
to del cincer. Actualmente varios aspectos clinicos y biolb-
gicos contribuyen a indicar gque el clncer de mama es la enfer
medad neoplfsica por excelencia. Su incrementada frecuencia-
en muchos pafses estimula a los epidemiflogos a estudios de -
los factores exbgenos tales como estrfgenos, dieta y nutri---
cifn. La marcada hetercgeneidad de la poblacién de células -
tumorales mantiene a los cientificos en un rompecabezas prin-
cipalmente a los oncblogos clfnicos. La frecuente naturaleza



pistémica de lo qQua parece ser una enfermedad localizada alien
ta a probar varias formas de manejo multidisciplinario. .

Los aspectos cruciales sobre lo gue deben elaborarse nuevas -
hip8tesis de trabajo en el futuro serln la alta propensibn a

diseminacibn metastisica temprana de la enfermedad, la heterp
geneidad de las células tumorales y la resistencia primaria a
las drogas {32).

Por filtimo hay gue mencionar que el chncer mamario en la actua
lidad se maneja multidisciplinariamente con cirugfa, radicte-
rapla y hormonoterapia utilizando las determinaciones de re-—
ceptores hormonales para sastrfjeno y progesterona, todo par—-—
tiendo de la base que representa la quimioterapia en el c8n--
cer mamario.

OBJETIVOS

1.~ Valorar la respuesta a los esguemas de quimioterapia neo-
adyuvante y por protocole en la poblacibn de pacientes ~-—
con clncer de mama en laos afios 1985 y 86 en el H.G.0. #3,
C.M, "La Raza". ’

2.- Comparar el intorvale libre de enfermedad en las pacientes

con chncer de mama entre las medalidades de guimiotezapia
usadas en éste Hospital.

HIPOTESTIS

I.a= E1 esquema de FAC (5~Fluorouracilo, Adriamicina y Ciclo——.
fosfamida) tiene mejor fndice de respuestas parclales y -
completas que el esquema Qe Adriamicina-Cisplatino (Adr-
CDDF) &n el clncer de mama.

l.b- E1 esquema de Adr-CDDP tiene mejor indice de respuestas -
parciales y completas que el esquema de FAC en el cincer=
de mama.

2.a=- El por ciento de pacientes con intervalo libre de enferme
dad es mayor con el esguema de FAC.

2.b- El pnorciento de racientes con intervalo libre de enferme-
da@ cs mavor con el esguema de RAf-CDDP que con FAC.-



MATERIAL ¥ METODO

Para realizar &ste estudio se revisaron los expedientes de —=
las pacientes vistas en el servicic de Gihnecologfa Oncolfgica
en los aflos 1985 y 1986 en el Hospital de Gineco Obstetricia-
No. 3, Centro Médico "La Raza" guz venian referidas de sus --
clfnicas de adscripecibn. Para hacer el diagnéstico se hacia-
hiopsia excinsional on las etapas I y II ¥ por aspiracibn =-—
(Trucut) o incisional en etapas IT y IV.

El H.G.0. #3 brinda un Jer. nivel de atencibn en materia de -
salud n todas las pacientes de la zona Norte del Area metropo
litana de la ciudad de México.

A partir del afio 1985 se cred el servicio de Ginecclegla Onco
lb6gica en el H.G.0O. #3 para poder cubrir las demandas en mate
ria de patolegia ginecolSgica cancerfgena de tan amplia zona,
brindandole los servicios de Oncologfa guirlrgica, y clinica,
ademis radioterapia (C.M.N.} y todos los eximenes de rutina, -
telex de tdrax, SOM, gammagraffa hepitica, rastreo oseo, PFH,
atc.

Tanbién se hacf{a diagnbstico histolbglco o de conformacifn ~-—
histolégica con reviszibn de laminillas si venfan tratadas inj
cialmente.

En éste estudio contamos con una poblacibn de 124 pacientes —
coh cincer de mama que fueron vistas en los afios 1985 y 86 y-—
da las cuales se les aplic8 qguimioterapia a 84 pacientes. Los
expedientes de las pacientes se obtuvieron del archivo de &s—~
te Hospital haciende la solicitud de todos los casos.

La quimioterapia aplicada se dividid escencialmente en dos eg
quemas que fueron QT neoadyuvante y quimioterapia por protoco
lo.

La quimioterapia que se aplicf en éste Centro consistid en el
usc de Adr—CDDP (Adriamicina-Cisplatino) y FAC(S~Fluorouraci-
lo=-Adriamicina ¥y ciclofosfamida).

La gquimioterapia neocadyuvante y peor protocolo fué con Adriami
cina-Cisplatino ¥ con FAC:; el CMF 86lo se aplicd en dos pa-—
clentes como quimioterapia de Ira lfnea, gue fué la analizada
en &ste estudio. También se aplicé quimioterapia de 2a. 1li--



nea en agquéllas pacientes que no respondieron al tratamiento-
con gquimioterapia de Ira linea. Ademfs se aplicd quimiotera-
pila de mantenimicnto en las pacientes Que tuvieron buena res-
puesta con la guimioterapia de Ira linea sin actividad tumo--
ral (AT). Por Gltimo un gran nfinero de pacientes se le apli-
b homonoterapia ya por estar en edad avanzada o principalmen
te por estar en etapa tardia.

La quimioterapia {QrI) neoadyuvante se aplicd Adr-CDDP y Fac.
Los parfmetros que se eligieron para usar la Adr-CDDP fueron
debido a los resultados obtenidos con otros tumores epiteligp
les, tales como de colon, estBmago, pulmones y ovarios. Si
bien ha sido poco usado el Cisplatino en chncer de mama, pe-
ro por la respuesta Que ha dadomcon los tumores epiteliales-
y ademis usado en cowbinacifn con Adriamicina (probablemente
el mejor citotbxicco en mama)l, Se comenzb en é&sta Upnidad en-
el afo 1985 cuando iniecib el Servicio de Gineco-Oncologfa.
Es importante comprender que la razbn de la quimloterapia --
neoadyuvante es debido a gue se plensa gque un tumor in vivo-
tiene mejor aporte sangufnec y por lo tanto mejor penetra---
cibn del firmaco. Ademis evitarfa la deportacién de células
en el transoperatorio, por lo que se considera justificable-
y mis aln, muchos consideran que hasta on etapas tempranas -
se podria utilizar, partiendo de que, si produce regresién -
tumoral ¥y de células malignas en ctapas tardfas, serfa mejor
si consideramcs la enfermedad como sistémica, biolbdgica, uti
lizarla desde un principio.

En resimen, la quimioterapia nevoadyuvante se catalogh como -
aquélla que se aplica precperatoriamente en 3 ciclos general
mente y post-operatoria dependiente del nlmero de ganglios -
encontrados en la pleza operatoria para poder completar de 3
a 6 ciclos en el postoperatorio.

-

La quimioterapia por protocolo es la que se aplica con un es
guema preestablecido para las etapas I y II con nfirero de —-
ganglios de mis de 2 y 4 respectivamente en la pieza operato
ria. Ademfs se aplica en etapa III cuando se dan 2 ciclos -
de quimioterapla preradioterapia y posteriormente con quimio
terapia que se aplica con o sin cirugfa,

En la etapa IV, donde se aplica esquema inicial de gquimiote-
rapia y otros tratamientos paliativos.



A las pacientesque se les aplicd quimioterapia necadyuvante -
primero se le hacfa biopsia con aguja de Trucut, ya confirma-
do el diagnéstico se iniciaba tratamiento con quimioterapia -
necadyuvante por 3 ciclos, despuds cirugfa y 2 semanas mis ——
tarde gquimjoterapia en su 3der. ciclo y se completaban de 6 a-
10 eciclos,

La medicibn del tumor se hacia después de los 3 ciclos preope
ratorios de una forma elfnica y se valoraba la respuesta del-
tumor a la gquimioterapia heoadyuvante como Respuesta comple--
ta, parcial, no respuesta y progresifn. ({RC,RP,NR y Prog.)}.

Las etapas incluidas en la quimioterapia neoadyuvante fueron-
las II y III y cuando aparecid umm etapa IV gue se traté con-
guimiocterapia neoadyuvante fué porgque presentaba infiltracién
a piel o condicjiones locales del tumor pero sin enfermedad -—-
sistémica. Cada ciclo de guimioterapia iba precedido de un -
recuentoc en Bangre para BH, plaguetas y cada 3 a dos cicles -
se le mandaba a la paciente PFil.

La sobrevida de las pacicntes se midi&é desde su ingreso al --
Hospital hasta la fecha de Diciembre de 1987, el intervalo 1ji
bre de enfermedad, desde qQque termind tratamiento hasta la fe-~
cha de Dicienbre de 1587.

También ge buscd nlmero de ganglios en pleza operatoria y nG-
maro de ciclos de quimioterapla reclibidos, tamblién se cuentan
las pacientes gue abandonaron tratamiento.

La etapificacibn del clncer de mama se realizaba en la Consu)l
ta Externa de la. vez de gineco~oncologfia, se tom& en cuenta-
la clasificacifn de 1978 de la IUCC y de la AJC que se basa—-~
ron en el THM.

RESULTADOS

De un total de 124 paclentes con chncer que se vieron en los-
afios 1985 y 1986, se les hizo seguimiento hasta Dicienmbre de-
1987, y se les aplic quimioterapia a B4 pacientes. No se les
aplicd quimioterapia a 40 pucientes porgue no se encontraron-
ganglios en la pieza oporatoria. De ellas 2 estuvieron en --



etapa 0, 10 en etapa I, 15 pacientes en etapa II, todas sin ~
ganglios positivos en la piecza operatoria.

También 6 pacientes en etapa III, 3 en etapa IV y 3 NC {no --
clasificable por manejo previo) que abandonaron tratamiento -
antes de iniciar la guimioterapia. Uns paciente no clasifica
bla por manejo previo vino con diagnbstico de chncer de mama,
¥ a la revisibn de laminillas y toma de biopsias se descarté-
cincer siendo una papllomatbeis ductal.

0 sea, que el 67.7% de las paclentes gue ingresaron a H.G.O.
# 3 al servicio de Gineco-Oncologfa se les aplicd guimiotera-
pia.

El rango de edad en 1las pacientes fué de 59 afics siendo la pa
ciente de mayor adad de 80 afios y la de menor edad de 21 afios.
La media aritmética para las edades fué de 47.6 afios.

Con relacibdn a la quimloterapia usada, se analizd la quimiote
rapia de primera linea, {(QT de la. linea) gue es la gue se —=—
aplica de inicio de tratamiento con guimioterapia, la cual se
dividié en guimioterapia neoadyuvante y por protocolo.

Los esqguemas de guimioterapin fueron con Adriamicina-Cisplati
no {Adr-CDDP} y con FAC (5-Fluorouracilo-Adriamicina y Ciclo-
fosfamida) .

Con relacibn a edad en el céncer mamario {cuadro 1) el 74.1%
(92 pacientes} estuvieron entre edades de 31 a 60 afios, sien-
do 42 pacientes de 31 a 45 afios (33.8%) y 50 pacientes de 46-
60 afios (40,.3%).

Las edades en las B4 pacientes que utilizaron quimicterapia -
correspondieron entre 31 a 60 afios el 76% de las pacientes.

En cuanto al nlimero de pacientes con céncer de mama por cta-—-—
pas {cuadro II}) el 50.03% de las pacientes correspondieron a
etapas tardfas III (45 pacientes) y IV (22 pacientes), sin —--
contaxr las no clasificables por etapas (NC) qgue fueron 11 pa-
cientes (8.8%) y que para fines pricticos se manejan como eta
pa III.

A las ctapas tempranas correspondid el 237.09% de las pacicn--.
tes en etapa I (13 pacientes) y en etapa II (33 pacientes).

El total de pacientes que utilizaron guimioterapia (cuadro —-
III) se dividibf de la siguiente forma: 48 pacientes con FAC—~
{57.1%), 34 pacientes con Adr~CDDP (40.4%)} y 2 pacientes CMPF-
(2.3%).

Con relacifn a la guimloterapla neocadyuvante se aplied en un~



total de 34 paclentes (40.4%) siendo 26 pacientes {76.4%) con
AQr-CDDP ¥ B con FAC {23.5%).

De esas 26 pacientes con quimioterapia necadyuvante con Adr-—
CDDP el 84.6% correspondieron a las etapas II y III con un -~
promedioc de 8 ciclos recibidos y una dosis total de 400 mg.-
para Adriamicina como para Cisplatino (CDDP).

Con el esgquema de FAC en la guimioterapila necadyuvante se —-=
aplich en B8 pacientes de 34 (23.5%) siendo el 75% (6 de B) =-
clasificados en etapa IIT: recibiendo dosis totales de 4440
mng. de 5=flucrouracilo, 440 mg. de Adriamicina y 4500 my. de
Ciclofosfamida.

Con relacifn a las etapas clinicas y nfimero de ganglios posi
tivos encontrados f{cuadro IV) en las pacientes gue recibie--
ron quimioterapia, hay un total de 61 pacientes con ganglios
positivos de B4 gue recibieron quinmnioterapia, de los cuales-
46 pacientes {75.5%) correspondieron a etapas tardias, estag
do con mhs de 4 ganglios en la pieza operatovia 27 pacientes
(44.2%) para etapas III y IV y con 1-3 ganglios {31.1% en -~
etapas III vy IV).

De 26 pacientes con guimioterapia neoadyuvante con Adr~CDDP
que racibieron 3 ciclos preocpsratorios 14 pacientes (S3.8%)-
presentaron ganglios positivos en la pleza operatoria y 12 -
{46.1%) no present8 ganglios positivos después de la quimio-
terapia necadyuvante, Mientras gue con Quimioterapia necad-
yuvante de FAC de 8 pacientes 4 presentaron {50%) ganglios =
positivos en la pieza operatoria, estos tanhi&n recihieron 3
ciclos preoperatorios.

Con relacidn al intervalo libre Qe enfermedad (ILE) en las -
pacientes con quimioterapia neoadyuvante y por protocolo --
(cuadro V), vemos que 31 pacientes (36.9%) tuvieron un ILE -
de un afio, 23 (27.3%) entre 1 a 2 afios libre de enfermedad y
8blo 2 pacientes {2.3%) tienan mAs de 2 afios sin enfermedad-
(AT) desde que terminaron su tratamiento. Estas dos pacien-
tes estaban clasificadas en etapas II ¥y IIT respectivamente.

El intervalo libre de enfermedad para la gquimioterapia neo--
adyuvante {cuadro VI) con Adr-CDDP fud de 18 meses en prome-
dio en el 80,7% de las pacientes y de 14 meses para FAC en -
el 62, 9% de las pacientes que usaron FAC.



Mientran que en la quimioterapia por protozolo no hubko dife-~-
rencias en el intervalo libre Qe enfermedad entre Adcr—~CDDP y-~
FAC (12 meses para ambos esguemas).

En relacifn a las recurrencias en pacientes gue utilizaron --
quimioterapia {cuadro 7) hubo un total de 8 pacientes de 34 -
con Adr-CDDP (23.5%) con gquimioterapia neoadyuvante 7 de 26 -~
pacientes (26.9%) v 1 de 8 para protocolo (12.5%): mientras-
que con FAC hubo 14 pacientes con recurrencias de 50 pacien~-
tes para un 26%, de los cuales 1 de 8 para guimicoterapia neo-
adyuvante {12.5%) y 13 de 42 para (39.9%) o sea, gue practica
mente no hay significancia estadistica entre las recurrencias
de ambos esguemas, s55lo una ligera ventaja para AQr~-CDDP,

Las etapas mayormente con recurreacia fueron las III y IV pa-
ra awbos esguemas,

En cuanto a las respuestas con los esguemas neoadyuvante ve~
moes {cuadro 8) que con Adr-CDDP hubo 18 paclientes de 26 (69.
23%) con respuentas parclales y completas y 7 sin respuestas-
o progreslbn.

Con FAC de 8 pacientes hubo 4 con respuesta {50%) ¥ 4 sin reg
puesta para otro 50%. Tanbi&n hubo mejores respuestas para -
es esguema de Adr-CDDP que con FAC

En cuanto a la sobrevida en la Unidad, el promedio en meses -
{cuadro 9) para las pacientes qgue utilizaron Adr-CDDP fué de-
23 meses con una paciente fallecida por la enfermedad: mien-
tras gue con FAC hubo un promedio de 18 meses con dos pacien-
tes falleccidas a causa de la enfermedad,

La sobrevida {gue se cuenta desde su ingreso a &ste Hospital-
por carecer de datos en torno a su enfermedad desde su inicio
hasta Dicienbre de 1987) es relativa porgue muchas pacientes-
comenzaron Adyr-CDDP un affo antes que el FAC lo que aumenta 1§
gicamente la sobrevida.

Es importante dar a conocer gue abandonaron el tratamiento 6=
pacientes con el esquema de Adr-CDDP de 34 (17.6%), mientras-
que con FAC abandonaron el tratamiente 11 pacientesa de 50 pa-
ra un 22%.

Estas pacientes no contaron para fines de ILe, Scbrevida en -
la Unidad nl tampoco para recurrencias.



EDAD DEL CANCER MAMARIO

EDAD No. PACG, l
30 7 I
31 - 45 42
46 - 60 50
61 25
TOTAL | 124



ETAPA CLINICA DEL
CANCER MAMARIO

ETAPA

Ho.

Y

v

N C

TOTAL




ESQUEMAS DE Q. T. IFr¢. LINEA

ESQUEMAS Ne. DE PAC.

F A C 48 1
AdR —CDDP 34

C M F 2
TOTAL 84




ETAPA CLINICA Y NUMERO
DE GANGLIOS POSITIVOS ENCONTRA-

DOS,

ET APA GANGLIOS FOSIT!VDL‘

-4 > 4

l | 0

i 5 o

11 13 16

(I 6 1

TO TAL 25 36
I P




ETAPA CLINICA E

; INTERVALO LIBRE DE
ENFERMEDAD CON Q.T.{ NEOD.Y PROTOCOLO]

INTERVALD LIBRE EN AHOS
ET APA NUMERD
o—1 1 -2 z2-3
| - 2 - 2
It & o [ 18
i1 I3 o l 38
3

ESTA TESIS MWD DEBE
SAUR OF LA BiBLIGTECA



INTERVALO Ligge

DE ENFERMEDAD
POR ESQuEMas

EN MESES

! A9R-CODPT £, 4.,

Q.T. NEOD -
ADYUVANTE

Q. T. PoOR

PROTOCOLO



INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD
POR ESQUEMAS EN MESES

AdR~CDDP F. A.C.
Q.T. NEOD.
apyuvanTe | '8 '44
Q. T. POR |2 - F
PROTOCOLO



RECURRENCIAS CON @.T. ( A.T.)
AdR~CDDR F. A. C
QT
NEOCADY. 7 !
Q.T. x | I3
PROTOCOLO
TOTAL { 8 de 34 |4daso!




RESPUESTA A LA Q.T. NEOADYUVANTE

CON SIN
ESQUEMA RESPUESTA| RESPUESTA| TOTAL
{ RC~RP) | { NR-PROG)

AdR—CDDP 18 7




SOBREVIDA

u PROMEDID
ESQUE M & en meses | FALLECIDAS
Ad-CDDP 23 1
F. A.C. I8 2

e




CONCLUSIIONES

En este estudio de guimioterapia en cincer de mama concluf--

most

1.~

La mayoxfa de las pacientes con chncer de mama ingrasan a

3er. nivel (H.G.O, #3, C.,M. “"La Raza") en estapas tardfag-
del cAncer. Etapas IIT y IV,

El 74.1% de las pacientes con chncer mamario estaban en--
tre edades de 31 a 60 afloa vy da2 las que recibleron guimig
terapia el 78% entre éstas edades, llegandose a la conaly
sifn de que es mis frecuente en la perimencpausia,

No hubeo diferenclas importantes en cuanto a los eaquemas—
utilizados en guimioterapia necadyuvante con relacibn al-
nimers de ganglios peositivos en la pieza operatoria,

En cuanto al intervalo libre de cafermedad (ILE}, hubo -—-
mas meses con Adr—-CODP que con FAC (18 va. l14), pero tie-

ne taumbién su explicacibn, pues un esguems 88 uso primero
qua otro.

No hube diferencias sigoificativas en cuanto a las recu--
rrencies con esguema de AQS-CTDDP (23.5%) v con FAC {28%).

La mayorfa de las pacientes con recurrencias {AT) Qe 1a -

enfarmedad correspondloron a las etapas tardfas del chn--
caer de. mama (85X} .

ubo mejores respuastas nto parcialea como completas
con A rQCDDP quapéon FAC‘F@Q.Z%Ebu 50%) ., e )

La sobrevida en la Unldzd as mayor con Adr-CDDP {25 meses)
que con FAC {18 meszes), sunque esto no es demostrative, -
pues el esguema de Adr-CDPDP se utilizb primero gus el de-—
FAC, pero af hubo 2 fallecidas por la enfermedad con ea--
quetna de FAC ¥ 1 sola con Adr-CDDP.

Viendo los resultados de &ste estudio con relacidn al uso
de Adr~CDDP cOmo esquema de guimioterapia y habiendo he--
cho la comparacibn con al FAC, &l cual esth universalmen=-
te aceptado, conclufmos gue no existen diferencias signi-
ficativas en los resultados de anbos ssquemas en cuanto a
intervalo libre de enfermedad, recurrencias, sobrevidm, ~
aungue sf hubo mejores respuestas con el esquema Adr-CDDP.



do~

Ao

Be=

9, -

REFERENCIAS BIBLITGRAFICAS

Fisher B:

The Ravolutlion in Breast Cancer Burgery: Science or Afiec—
datalism.

World J Surg 9. 655-666, 1985,

Hubay et al: -
Receptores Hormonales: Actualizacifn de Conccimientos y -

Aplicacibn Clin Quir Kort-Am Vol 6: 1984:1179

Leungs at al:
Loco-regional Recurrences following Radical External Besm

Irradiation and Ttersticlal Implantation for Operable --
Breast Cancer.- » Twenty Three Year.
Radiotherapy and Onecology vol 5: 1986: I-10

Harxis et al:
Clinical Studies on the Use of Radiation Therapy as Primg

ry Treatment of EBerly Breast Cancer.
Cancer 53: 705-711, 1984

Brewst Cancar Chemotherapy.-— Consensua Confersnce.
JAMA, Dec 27, 198%Vol. 254, No. 24

Plerqguin et al:
Conservative Treatment of Breast Cancer in Europe: Report
of the Groupe Europeen de Curie therapie.

Radiotherapy and Cncology 6, 1986: 187-198.

Montague EDt

Conservation Surgery and Radlation Therapy in the Treate-
ment of Opersble Breast Cancer.

Cancer 533 ?00-704, 1984

Veronesi at al: .

Comparing Radical Maztectomy with Quadrantectomy, Axilla-
ry Dissection, and Radiotherapy in Patlents with Small --
Cancers of the Breast.

N Bng J Med 1981: 305 (1): 7=i2

De Vita vr;:

Prinelples of Chemotherapy.

Cancer: Principles and Practice, Chapt. 13: 257-262



10.-

11, -

12.-

13.-

14.~

15.=-

16.~

17.~

18.-

Figher et al:

Pathologic Finding from The National Surgical Adjuvant -
Breast Project, Correlations with Concordant and Discor-
dant Estrogen and Progesteron heceptors.

Cancer 59: 1554-155%9, 1987.

Van Natten et al:

lleterogeneous Estrogen Receptor Levels Detected Via Mal-
tiple Microsamples from Individual Breast Cancers.
Cancer 56: 2019-2024, 1985.

Guazzi et al:

Relationship Between Estrogen Receptor Concentration and
Cytomorphometry in Breast Cancer.
Cancer 56: 1972-1976: 1985,

Cartar SKti

Adjuvant Use of Cytotoxic Chemotherapy to Destroy Micro-

metastasis in Breant Cancer after Local Control Therapy.
Status.

Clin Exp Metaastasis 1983, I:I

Haskell: Glulianec; Thompson and 2Zarem:
Thorax and Unknown Primary. Breast Cancer
Chapt 8; 1985: 166-167

Bonadonna et al:

Combination Chemotherapy as an Adjuvant Treatment of Ope
rable.

Breast Cancer.
N Engl J Med 294: 405-410, 1976

Goldie JH:

Scientific Basis for Adjuvant and Primaxy (Neoadjuvant)-
Chemotherapy for Preast Cancer.
Semlnn Oneol 1987 Mar: 14{I): I-7,

Sigurdsson et al:

Weekly dosc Doxorrubicin {WDA) in Advanced Breast Cancer,
Radiotherapy and Oncology 7, 1986, 133-139,

Taylor et al:
Cotbination Chemotherapy Compared to Tamoxifen as Initial

Therapy for Stage IV Breast Cancer in Elderly Women.
Ann Int Med 104(4), Apr-1986



19.-

20.~

21.-

22, -

23,4

24.=

25,-

26,

Wood et al:

A Ramdomized Trial of CMF va. CMFVP as Adjuvant Chemothe
rapy in Women with Node-positive Stage II Breast Cancer:
A CALGB Study.

World J Surg 9, 714-18. 1985,

Verduzeco et al:

Quimioterapis adyuvante en el Céncer de mama. Experien--
cia en el Instituto Nacional de Cancerologfa.

Rev. del INC, vol 32 (I-2)., Mar-Jun 1986.

Eustacea P:

History and Development of Cisplatin in the Manegement -
of Malignant Disease.

Cancer Nura: 3(5): 373-378, 1980,

Greagan et al:

A Phase III Clinical Trial Comparing The Combination Cy-
clophosphamide, Adriamycin, Cisplatin with Cyclophospha-
mide, 5=-Fluorouracil, Prednisone in Patients with Advan~
ced Breast Cancer.

J Clin Oncol: 2 (IX): 1260-5 1984

Paridans et Al:

Cigplatin plus Vindesine in Advanced Breast Cancer: A -~
Phase II Trial of the EURTE Breast Cancer Cooperative --
Group.

Eur J Cancerxr Clin Oncol: 21 (S): 595-9. 1985.

Cox et al:
Response of Refractary Breast Carcinoma to a Combination
of Cisplatin andq Etoposide.
Proe Am Soe Clin Oncol: 6:A226, 1987
-
Sledge et al:
Cisplatin as First-Line Therapy for Metastatic Breast --—
Cancer.
Proc Am Soc¢. Clin. Oncol: A206, 1987

Papaiounnou AN:
Tratamiento Sistémico come Medida Inicial en. el Clncer -
Mamario Operable. Clin Quir Nort-Am Vol 6:1984, 1207-17.



27.-

28.~

29, ~

30.-

3l.~

32.~

Jacguillat et al:

Neocadjuvant Chemotherapy in the Conservative Manegement-
of Breast Cancers: Study of 143 patients.

Recept Results Cancer Res 1986: 103: 113-9

Jacquillat et al:
Neoadjuvant Chemotherapy of Breast Cancer.
Drugs Exp Clin Res 1986: 12(1-3): 147-52

Canellos, ¥isher, Harrise, Helmang:

Cancer of the Breast.

Cancer: Principles asnd Practice. Chapt 34, 1985: 1119~
1130. :

Powles et al:s

Failure of Chemotherapy te Prolong Survival in a Group -
of Patients with Metastatic Breast Cancer, Lancet 591 =~
1554-1559, 1987.

Rosa et al: Improved Survival of Patients with Metasta--
tic Breast Cancer Receiving Combination Chemotherapy.
Cancer §55-341-346, 1985.

Bonadonna G:

Dreast Cancer. Seminars in Oncology, vol. 3, No. 4 (Dec.)
1986t p 383.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



