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INTRODUCCION 

El cáncer de mama es una enfermedad conocida desde los tiem-­
poa de Galeno, es decir dos siglos antes de Cristo¡ otras re­
ferencias con rclaci6n a 6sta neoplasia han sido dadas entre­
el 1700 y el 1800 por Valsalva, Le Dram y Morgagni entre 
otros (I). En épocas más recientes, Bcatson (2), a princi--­
pios de éste siglo sc~alaba las modificaciones que los esto-­
roldes sexuales humanos producían en éste cfincer¡ por la mis­
ma 6poca William Halstcd (l) sentaba los principios unat6mi-­
cos y las posibles vías de discminaci6n de éste cáncer que -­
fundament6 la cirugía radical para el cáncer mamario¡ asimis­
mo la radioterapia basada en los principioa de la disomina--­
ci6n locoregional del cáncer mamario scnt6 sus principios te­
rapóutícon (1). 

Aunque estaban planteadas las bases para el tratamiento loco­
regional del cáncer mamario fuera por cirugía o radiaci6n, no 
quedaba resuelto el problema de las metástasis distantes, sin 
ti~ndose la necesidad de introducir tratamientos sistémicos,­
lo que al principio se hizo en base a loo conceptos sobre te­
rapia hormonal de Beatson y Schinzingcr (2)¡ otra raz6n que -
hizo sentir esta necesii:latl, fuá el que a pesar del diagn6sti­
co temprano de éste cáncer y do un tratamiento radical con c.!. 
rugía y/o radioterapia (3,4), se observ6 que cerca de un ter­
cio de las pacicnteu morían con control locorcgional de su -­
cáncer mamario pero con enfermedad diseminada (5) por otra -­
parte se comenz6 a observar que cirugías más limitadas podían 
dar resultados similares así como que el hecho de que algunos 
autores como Crille (1), en los anos setentas, comenzaron a -
considerar la enfermedad como sistémica desde su inicio, he-­
cho que han venido a apoyar otros autores con procedimientos­
no tan radicales (6, 7, 8). 

La quimioterapia, término introducido por Paul Erhlich en cl­
afio 1903 (9), comenz6 a usarse en el tratamiento del cáncer -
después de que un incidente, hundimi.ento de un navío "durante 
la Segunda Guerra Mundial, cargado con mostaza nitrogenada,-­
senal6 que los buzos que participaron en el rescate del cargJ! 
mento, desarrollaron hipoplasia medular y linfoides¡ posterio.!:. 
mente en el 1943 en la Universidad de Yale se prepar6 un agc.n. 
te alkilante derivado de ella que demostr6 utilidad en el tr..51 



tamicnto de la enfermedad de Hodgkin¡ asimiomo Farber (9) ob­
serv6 que el Scido f6lico favorecía el desarrollo de las cély, 
las de la leucemia linfoblSstica y posteriormente otros inve.!! 
tigadores encontraron derivadott químicos que al tener activi­
dad antif6lica disminuían o evitaban ese desarrollo. 

Más tardo en el 1960 Skipper (9), detcrmin6 la do~is letal p~ 
ra las células tumorales y contribuyendo Bruce y cole. en la­
actividad selectiva de la quimioterapia sobre las células can. 
cerosas. 
Casi todas las dro;as antineoplásican participan en dos prin­
cipios comúnes: 
a) Afectando la síntesis del DNA. 
b) Alterando su funci6n. Usualmente no afectan al resto de -

las células a menos que sean de divisi6n rápida como es el 
caso de las células de la m6dula osca, del epitelio diges­
tivo o de la piel. 

En el cáncer de mama resulta importante conocer el status de­
los receptores hormonales dado que es un 6rgano dependiente -
hormonalmentc, porgue indudablemente variará el pron6stico en 
las pacientes tanto pre como postmenopaúsicas (10,11,12). 
Se sabe que el cáncer mamario puede producir micromet§stasis­
(13), que estas pueden estar presentes aunque no sean detect.n. 
bles clínicamente. Este hecho ha determinado las bases de -­
las modalidades de quimioterapia que so conocen como adyuvan­
te o neoadyuvanto y que se dan con el prop6sito de evitar la­
colonizaci6n de las clonas celulares del tumor primario, as! 
como el concepto de que la enfermedad es sistémica desde su -
inicio (5). 

Hoy en d!a entro los esquemas máo usados en cáncer de mama se 
encuentran FAC (5-Fluorouracilo, Adriamicina y ciclofosfami-­
da) que se usa principalmente en mujeres premenop6usicas. Ta.m 
bién el CMF (ciclofosfamida, metotrexate y 5-fluorouracilo) -
en mujeres postmenopáusicas porque la adriamicina tiene efec­
tos cardiot6xicos, aunque sus efectos sobre el tumor y cé1u-­
las tumorales por s! sola tengan la misma potencia que el CMF. 
También se ha usado hormonoterapia (tamoxifen o progesterona) 
en los casos de pacientes con receptores tumorales positivos. 
Y otros esquemas menos am9liamente usados (17-18-19-20). 



Todo esto ha demostrado que es superior el esquema de multi-­
droga que do monodroga en el cáncer de mama con n6dulos axil..5!. 
res positivos y en general en etapas tardías. Han habido es­
quemas para c&ncer de mama menos específicos y que tienen me­
jor uso en otros tipos de canceres como es el CDDP-Adriamici­
na, ol Cisplatino-ctoposide, etc. (21-22-23) poro que también 
se h.an usado en éste tipo de enfermedad cunndo ya es rcfract.s. 
ria a tratamientos convencionales (24-25). 

El advenimiento de la quimioterapia ncoadyuvantc (preoperato­
ria) so fundament6 en que el tumo~ in situ tiene mejor aporte 
sanguíneo con mayor posibilidad de que la (s) droga (e) pudi.Q. 
ran llegar más fácil al sitio primario y además cubrir el pe­
ríodo perioperatorio con la consiguiente deportaci6n cancerí­
gena fuera del tumor (26-27-28). 

Se han presentado evidencias que sugieren que en el tratamie11 
to del cáncer primario podría ser más ventajoso si se utiliz.a 
ra inicialmente quimioterapia neoadyuvanto para tratar el com 
ponente sistémico de una vez que es, en última instancia, el 
responsable de la muerte en todos loe casos. 

En la evoluci6n natural de la enfermedad es necesario para v.s. 
lorar su pron6stico tomar en cuenta ciertos factores quo han­
aido bien establecidos, tales como el status histol6gico de -
los n6dulos linf§ticos regionales, edad de la pacionto (pro o 
poatmenopa6eicas). el tamano del tumor primario, los recepto­
res hormonales, etc. 

El status patol6gico de los n6dulos linfáticos axilares es el 
dato más importante para variar el pron6stico. Se dice que -
1as pacientes con cáncer do mama que tienen de uno a tres n6-
dulos positivos tienen mejor pron6stico que las que tienen -­
más ~e 4 n6dulos axilares pQsitivos (29). 

Es necesario enfatizar que la etapificaci6n del c§ncer de ma­
ma se ha hecho con la finalidad de conocer la extensi6n de la 
enfermedad y poder elegir el tratamiento para cada paciente -
según la etapa en que se encuentre la enfermedad. Además sil: 
ve para comparar los resultados de diferentes tratamientos. 
La etapificaci6n del cáncer de mama se inicia clínicamente b.A 
s5ndose en el exámcn físico, evaluación radiol6gica y de lab.Q. 
ratorio. La clasificaci6n más usada es 1a adoptada en 1977 -



tanto por 1a urce como por la AJC. Esta clasificaci6n est§ -
basada en el sistema TNM (T, tumor: N, n6dulo: M, metástasis) 
(29). 

Importa saber c6mo ost&n los niveles de receptores hormonales 
tanto en pre como postmenopaGsicas con cáncer de mama. 
Finalmente es necesario aclarar que a pesar de los avances -­
que so han 103rado con la quimioterapia en el cáncer de mama, 
no se ha podido comprobar que mejoro la sobrevida global sig­
nificativamente en las pacientes con metástasis (30-31), pero 
s! mejora el intervalo libre de enfermedad y la calidad de vi_ 
da, aunque ésto último so logre mejor con hormonoterapia (14). 

Conociendo que la quimioterapia en el c§nccr de mama está un!. 
vcrsalmcnte aceptada y que en efecto reduce el volúmen tumo-­
ral y mejora o alarga el intervalo libre do enfermedad, hemos 
querido verificar si los esquema~ utilizados en éste Hospital 
resultan efectivos para tales finos. 

En nuestra Unidad hospitalaria contamos con un servicio de on. 
cologíu ginccol6gica de: tde hace tres ai'ios donde han sido man,g_ 
jadas mtin de 100 pacientes con cáncer primario de mama hasta­
la fecha. En nuestro trabajo se recolect6 una casuística de-
124 casos de c5ncer de mama, de los cuales a 84 se les aplic6 
qui1nioternpin. Por lo tanto, revulta int~reaante invoatigar­
si los eoquemas de quimioterapia utilizados en éste centro, -
FAC y Adr-Cisplatino principalmente, responden a menos recu-­
rroncias, mejores respuestas y mayor intervalo libre de enfe.r, 
medad en la c:omparaci6n entre estos dos esquemas. No se val.Q 
rará la sobrevida global porque apenas hace un ano que los Pll 
cientes del 1985 terminaron la OT de primera línea, pero sí -
veremos la sobrevida hospitalaria con la enfermedad. 

Por último el cáncer de mama en el sor humano está siendo UB.A 

do a menudo para medir los pasos de progreso en el tratamien­
to dol cáncer. Actualmente varios aspectos clínicos y biol6-
gicos contribuyen a indicar que el c§ncer de mama es la enfe.t:, 
medad neoplásica por excelencia. Su incrementada frecuencia­
en muchos pa{seo estimula a los epidcmi6logos a estudios de -
los factores cx6genos tales como cstr6genos, dieta y nutri--­
ci6n. La marcada heterogeneidad da la poblaci6n de células -
tumorales mantiene a lo~ científicos en un rompecabezas prin­
cipalmente n los onc6lo:¡os clínicos. La frecuente naturaleza 



eietGmica de lo que parece ser una enfermedad localizada alie.n. 
ta a probar varias formas de manejo multidisciplinario. 

Los aspccton cruciales sobre lo qua deben elaborarse nuevas -
hip6tesie de trabajo en el futuro serán la alta propensi6n a 
diseminaci6n metastásica temprana de la enfermedad, la heter.9, 
gcncidad de las células tumorales y la resistencia primaria a 
las drogar1 {32). 

Por último hay que mencionar que el cáncer mamario en la actu.n. 
lidad se m~ncja multidisciplinariamente con cirugía, radiote­
rapia y hormonoterapia utilizando las determinaciones de re­
ceptores hormonales para estr6geno y progeeterona, todo par-­
tiendo de la base que representa la quimioterapia en el c&n-­
cer mamario. 

OBJETIVOS 

l.- Valorar la respuesta a loa esquemas de quimioterapia neo­
adyuvante y por protocolo en la poblaci6n de pacientes -­
con cáncer de mama en los anos 1985 y 86 en el H.G.o. #3, 
C.M .. "La Raza". 

2.- Comparar el intervalo libre de enfermedad en las pacientes 
con cáncer de muma entre 1as modalidades de quimioterapia 
usadas en 6ete Ho&pi tal. 

HIPOTESIS 

I.a- El esquema de FAC (S-Fluorouracilo, Adriamicina y Cic1o-­
fosfamida) ticno mejor índico de respuestas parciales y -
completas que el esquema de Adriamicina-Cisp1atino (Adr­
CDDP) en el cSncer de mama. 

l.b- El esquema de Adr-CDDP tiene mejor índice de respuestas -
parciales y completas que ol esquema de FAC en el cáncer­
de mama. 

2 .. a- El por ciento de pacientes con intervalo libre do enform.!! 
dad es mayor con el esquema de FAC. 

2 .b- El porciento de racientes con intervalo libre de enferme­
dad es mayor con el esquema de ~drTCDDP que con FAC.-



MATERIAL Y METODO 

Para realizar éste estudio se revisaron los expedientes de -­
las pacientes vistas en el servicio do Ginecología Oncol6~ica 
en los anos 1985 y 1986 en el Hospital de Gineco Obstetricia­
No. 3, Centro Médico "La Raza" qoo venían referidas de sus -­
clínicas de adscripci6n. Para hacer el diagnóstico se hacía­
biopsia excinsional on las etapas I y II y por aspiraci6n 
(Trucut) o incisional en etapas -~r y IV .. 

El H.G.o. #3 brinda un 3er. nivel de atenci6n en materia de -
salud a todas 1as pacientes de la zona Norte del área metrop.Q. 
litana de la ciudad de México. 

A partir del ano 1985 se cre6 el servicio de Ginecología Onc_g 
lÓgica en el H.G.O. #3 para poder cubrir las demandas en mat.Q. 
ria de patología ginecol6gica cancerígena de tan amplia zona. 
brindándole los servicios de Oncología quir6.rgica, y cl!nica, 
además radioterapia (C.M.N.} y todos los ex5menos de rutina.­
telex de t6rax, SOM, gammagra.fía hepática, rastreo oseo, PFH, 
etc .. 
También se hacía diagn6stico histol6gico o de conformaci6n -­
hiotol6gica con rcvisi6n de laminillas si venían tratadas ini. 
cialmente. 

En éste estudio contamos con una poblaci6n de 124 pacientes -
con cáncer de mama que fueron vistas en los anos 1985 y 86 y­
de las cuales se les aplic6 quimioterapia a 84 pacientes. Los 
expedientes do ias pacientea se obtuvieron del archivo de és­
te Hospital haciendo la solicitud de todos los casos. 

La quimioterapia aplicada se dividi6 eacencialmonte en dos es 
quemas que fueron OT neoadyuvante y quimioterapia por protoc.2 
lo. 
La quimioterapia que se aplic6 en 6ste Centro consisti6 en el 
uso de Adr-CDDP (Adriamicina-Cisplatino) y FAC(5-Fluorouraci­
lo-Adriamicina y ciclofosfamida} • 

La quimioterapia neoadyuvante y por protocolo .fuá con Adriaft\1 
cina-Cisplatino y con FAC; el CMF e6lo se aplic6 en dos pa--­
cientes como quimioterapia de Ira línea, que fué la ana1izada 
en éste estudio. También se aplic6 quimioterapia de 2a. lí--



nea en aquéllas pacientes que no respondieron al tratamiento­
con quimioterapia de Ira línea. Adem5s se aplic6 quimiotera­
pia de mantenimiento en las pacientes que tuvieron buena rcs­
pueGta con la quimioterapia de Ira línea sin actividad tumo-­
ral (AT). Por último un gran número de pacientes se le apli­
c6 homonoterapia ya por estar en edad avanzada o principalmen. 
te por estar en etapa tardía. 

La quimioterapia (Q'r) neoadyuvante se aplic6 Adr-CDDP y FAC. 
Los parámetros que se eligieron para usar la Adr-CDDP fueron 
debido a loa resu1tados obtenidOS con otros tumores epiteli,il 
les, tales como de colon, ent6mago, pulmones y ovarios. Si 
bien ha sido poco usado el Cisplatino en cáncer de mama, pe­
ro por la respuesta que ha dado...con los tumores epiteliales­
y además usado en combinaci6n con Adriamicina (probablemente 
el mejor citot6xico en mama). Se comenz6 en ésta Unidad en­
e! ano 1985 cuando inici6 el Servicio de Gineco-Oncolog!a. 
Es importante comprender que la raz6n de la quimioterapia -­
neoadyuvante es debido a que se piensa que un tumor in vivo­
tienc mejor aporto sanguíneo y por lo tanto mejor penetra--­
ci6n del fSrmaco. Además evitar!a la doportaci6n de c~lulas 
en el traneoperatorio, por lo que se considera justi~icable­
y más aún, muchos consideran quo hasta on etapas tempranas -
se podr{a utilizar. partiendo de que, si produce regresi6n -
tumoral y de c'lulas malignas en etapas tardías, sería mejor 
si consideramos la enfermedad como sistémica, biol6gica, ut.i 
!izarla deodo un principio. 

en resúmen, la quimioterapia neoadyuvante se catalog6 como -
aqu,lla que se aplica preoporatoriamente en 3 ciclos genera!. 
mente y post-operatoria dependiente del número de ganglios -
encontrados en la pieza operatoria para podar completar de 3 
a 6 ciclos en el poatoporatorio. 

La quimioterapia por protocolo es la que se aplica con un e.§. 
quema preestablecido para las etapas I y II con número de -­
ganglios de m~s de 2 y 4 respectivamente en la pieza operat.Q. 
ria. Además se aplica on etapa III .cuando se dan 2 ciclos -
de quimioterapia preradioterapia y posteriormente con quimig, 
terapia que se aplica con o sin cirug!a. 
En la etapa lV, donde so aplica esquema inicial de quimiote­
rapia y otros tratamientos paliativos. 



A las pacientesque se les aplic6 quimioterapia neoadyuvante -
primero se le hacía biopsia con aguja de Trucut, ya confirma­
do el diagnóstico se iniciaba tratamiento con quimioterapia -
neoadyuvante por 3 ciclos, despu~s cirugía y 2 semanas más 
tarde quimioterapia en su Jcr. ciclo y se completaban de 6 a-
10 ciclos. 

La medición del tumor se hac{a después de los 3 ciclos preop.f!. 
ratorioH de una forma clínica y se valorab'1 la respuesta del­
tumor a la quimioterapia neoadyuvante como Respuesta comple-­
ta, parcial, no respueota y progresión. {RC,RP,NR y Prog.). 

Las etapas incluídas en la quimioterapia neoadyuvante fueron­
las II y III y cuando apareció Utl'!I etapa IV que se trat6 con­
quimioterapia neoadyuvante fué porgue presentaba infiltraci6n 
a piel o condiciones locales del tumor pero sin enfermedad -­
sistémica. Cada ciclo de quimioterapia iba prec0dido de un -
recuento en sangre para BH, plaquetas y cada 3 a dos ciclos -
se le mandaba a la paciente PFII. 

La sobrevida de las paci~ntes se mid16 desde su ingreso al -­
Hospital hasta la fecha de Diciembre de 1987, el intervalo l.!. 
bre de enfermedad, desde que terndn6 tratamiento hasta la fe­
cha de Dicienibre do 1987. 
Tambi6n DD buac6 número de ganglios en pieza operatoria y nG­
maro de ciclos de quimioterapia recibidos, también se cuentan 
las pacientes que abandonaron tratafuicnto. 

La etapificaci6n del cáncer de mama se realizaba en la Consul, 
ta Externa de la. vez de gineco-oncolog!a, se tom6 en cuenta­
la clasificaci6n de 1978 do la IUCC y de la AJC que se basa-­
ron en el TNM. 

RESULTADOS 

De un total de 124 pacientes con cáncer que se vieron en los­
afios 1985 y 1986, se lee hi20 seguimiento hasta Diciembre de-
1987, y se les aplic6 quimioterapia a 84 pacientes. No se les 
aplic6 qu,imioterapia a 40 p¡icientcs porque no se encontl.·aron­
ganglios en la pieza oporütoria. De ellas 2 estuvieron en --



etapa O, 10 en etapa I, 15 pacientes en etapa II, todas sin -
ganglios positivos en la pieza operatoria. 
También 6 pacientes en etapa III, 3 en etapa IV y 3 Ne {no -­
clasificable por manejo previo) que abandonaron tratamiento -
antes de iniciar la quimioterapia. Una paciente no clasificA 
ble por manejo previo vino con diagn6stico de cáncer de mama, 
y a la revisi6n de laminillas y toma de biopsias se descart6-
cánccr siendo una papilomat6sis ductal. 

O sea, que el 67.7% de las pacientes que ingresaron a H.G.O. 
# 3 al servicio de Gineco-Oncología se les aplic6 quimiotera­
pia. 
El rango de edad en las pacientes fué de 59 anos siendo la PA 
ciente de mayor edad de 80 anos y la de menor edad de 21 anos. 
La media aritmética para las edades fué de 47.6 anos. 
Con relaci6n a la quimioterapia usada, se analiz6 la guimiot~ 
rapia de primera l!nea, {OT de la. línea) que es la que se 
aplica de inicio de tratamiento con quimioterapia, la cual se 
dividi6 en quimioterapia neoadyuvonte y por protocolo. 

Los esquemas de quimioterapia fueron con Adriamicina-Cisplat!. 
no (Adr-CDDP) y con FJ\C (5-Fluorouracilo-Adriamicina y Ciclo­
fosfamida). 
Con rclaci6n a edad en el cáncer mamario (cuadro 1) el 74.1% 
(92 pacientes} estuvieron entre edades de 31 a 60 a~oa, sien­
do 42 pacientes de 31 a 45 anos (33.B'fe} y 50 pacientes de 46-
60 aílos { 40. 3%) • 
Las edades en las 84 pacientes que utilizaron quimioterapia -
correspondieron entre 31 a 60 anos el 7f!';G de las pacientes. 

En cuanto al número de pacientes con cáncer de mama por eta-­
pas (cuadro II} el 50.03% de las pacientes correspondieron a 
etapa.a tardías III (45 pacientes) y IV {22 pacientes), sin -­
contar las no clasificables por etapas (NC) que fueron 11 pa­
cientes {O.ex;) y que para fines prácticos se manejan como et..Q. 
pa III. 
A las etapas tempranas correspondi6 el 37.09% de las pacicn--. 
tes en etapa I (13 pacientes) y en etapa II (33 pacientes). 

El total de pacientes que utilizaron quimioterapia (cuadro -­
XII) se dividi6 do la siguiente forma: 48 pacientes con FAC­
(57.1%}, 34 pacientes con Adr-CDDP (40.4%) y 2 pacientes CMF­
(2.3%). 
con rolaci6n a la quimioterapia neoadyuvante se aplic6 en un-



total de 34 pacientes (40.4%) siendo 26 pacientes (76.4%) con 
Adr-CDDP y 8 con Fl\C (23. 5%). 
De esas 26 pacientes con quimioterapia neoadyuvante con Adr­
CDDP el 84.6% correspondieron a las etapas II y III con un -
promedio de 8 ciclos recibidos y una dosis total de 400 mq.­
para Adriamicina como para Cisplatino (CDDP) • 

Con el esquema de FAC en la 
aplic6 en 8 pacientes de 34 
clasificados en etapa III! 
m;i. de 5-fluorouracilo, 440 
Ciclofosfamida. 

quimioterapia neoadyuvante so -­
( 23.~) siendo el 75% (6 de 8) -
recibiendo dosis totales de 4440 
mg .. de l\driamicina y 4500 rn;. de 

Con relaci6n a las etapas clínicas y número de ganglios pos!. 
tivos encontrados (cuadro IV) en las pacientes que recibie-­
ron quimioterapia, hay un total do 61 pacientes con ganglios 
positivos de 84 que recibieron quitnioterapia, de los cualos-
46 pacientes (75.5%) correspondieron a etapas tardías, estaA 
do con más de 4 ganglios en la pieza operatoria 27 pacientes 
(44.2%) para etapas III y IV y con 1-3 ganglios (31.1% en -
etapas III y IV). 

De 26 pacientes con quimioterapia ncoadyuvante con Adr-CDDP 
que recibieron 3 Ciclos preoperatorios 14 pacientes (53.ax,)­
presentaron ganglios positivos en la pieza operatoria y 12 -
{46.1%) no present6 ganglios positivos después de la quimio­
terapia nooadyuvante. Mientras qua con quimioterapia neoad­
yuvante de FAC de 8 pacientes 4 presentaron (50'%) ganglios -
positivos en la pieza Operatoria, estos también recibieron 3 
ciclos preoperatorios. 

Con relaci6n al intervalo libre de enfermedad (ILE) en las -
pacientes con quimioterapia neoadyuvante y por protocolo 
(cuadro V}, vemos que 31 pacientes (J6.9%) tuvieron un ILE -
de un ano, 23 (27 .. ~) entre 1 a 2 af"ios libre de enfermedad y 
s6lo 2 pacientes (2.3%) tienen m6s de 2 anon sin enfermedad­
(AT) desde que terminaron su tratamiento. Estas dos pacien­
tes estaban clasificadas en etapas II y III respectivamente. 

El intervalo libre de enfermedad para la quimioterapia neo-­
adyuvante {cuadro VI) con Adr-CDDP fué de 18 meses en prome­
dio en el 80. 7% de las pacientes y de 14 meses para FAC en -
el 62.5% de las pacientes que usaron FAC. 



Mientras que en la quimioterapia por proto~olo no hubo dife-­
rencias en el intervalo libre de enfermedad entre Adr-CDDP y­
FAC (12 meses para ambos esquemas). 

En relaci6n a leo recurrencias en pacientos que utilizaron -­
quimioterapia (cuadro 7) hubo un total de e pacientes de 34 -
con Adr-CDDP (23.5"){;) con quimioterapia neo~dyuvante 7 de 26 -
pacientes (26.9'){.) y l de e para protocolo (12.5%): mientras­
que ca~ FAC hubo 14 pacienten con recurrencias de 50 pacien-­
tes para un 2EfX., de los cuales 1 de e para quimioterapia nco­
adyuvan tc {12.5%) y 13 de 42 para (39.9%) o sea, que practic,A 
mente no hay significancia estadística entro las recurrencias 
de ambos esquemas, s6lo una ligera ventaja para Adr-CDDP. 
Las etapas mayormente con rccurrcncia fueron las III y IV pa­
ra ambos esquemas. 

En cuanto a las respuestas con loo esquemas neoadyuvan te ve­
rnos (cuudro 8) que con Adr-CDDP hubo 18 pacicntco de 26 (69. 
23%) con respueotas parciales y completos y 7 sin reapuestas­
o progronión. 
Con FAC de 8 pacientes 
puesta para otro 50"~. 

es esquema de Adr-CDDP 

l·ubo 4 con respuesta (SO}{.) y 4 sin re!!. 
Tanibién hubo mejores respuestas para -
que con FAC 

En cuanto a la aobrevida en la Unidad, el promedio en meses -
(cuadro 9) para las pacientes que utilizaron Adr-CDDP fué de-
23 meses con una paciente fallecida por la onfermedadr mien­
tras que con FAC hubo un promedio de 18 meses con dos pacien­
tes fallecidas a causa do la enfermedad. 

La sobrevida {que so cuenta desde su ingreso a éste Hospitol­
por carecer de datos en torno a su enfermedad desde su inicio 
hasta Diciembre de 1987) es relativa porgue muchas pacientes­
comenzaron Adr-CDDP un ano antes que el FAC lo que aumenta 12 
gicamcnte la sobrcvida. 

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

Estas pacientes no contare~ para fines de ILe, Sobrevida en -
la Unidad ni tampoco para recurrencias. 



EDAD DEL CANCER MAMARIO 

E DA O •• PAC. 

30 7 

31 - 45 42 

46 - 60 50 

61 25 

T o T A L 1 2 4 



ETAPA CLINICA DEL 
CANCER MAMARIO 

E T A p A No. DE P AC. 

1 1 3 

11 3 3 

111 4 5 

IV 2 2 

N C 1 1 

TOTAL 1 2 4 



ESQUEMAS DE Q. T. 1ro. LINEA 

ESQUEMAS No. DE PAC. 

F A e 4 8 

AdR -CDDP 3 4 

e M F 2 

TO TAL 84 



ETAPA CLINICA Y NUMERO 
DE GANGLIOS POSITIVOS ENCONTRA· 
DOS. 

E T • p • 
GANGLIOS POSITIVOS 

1-4 > 4 

1 1 o 
1 1 5 9 

1 11 13 16 

IV 6 1 1 

TO TAL 25 36 

"""" 



ETAPA CLINICA E INTERVALO LIBRE DE 
ENFERMEDAD CON Q.T.( NEOD. Y PROTOCOLO! 

ET A P A 

1 

11 

111 

IV 

N.C. 

INTERVALO l l BRE EN AÑOS 

T 

NUMERO 
0-1 1 - 2 2 • • 

- 2 - 2 

6 9 1 16 

13 9 1 36 

9 3 - 19 

3 - - 7 

o T A L 64 

6TA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA BIBUGT[ CA 



INTeRVAl.O l.IBRe DE ENFERMEDAD 
POR E'SQUE'MA$ EN ME'ses 

Adff-CDDP F. 4. C:, 

Q.T. NEOD~ 
ADYUVANTE I 8 1 4 

Q, T. POR 
1 2 1 2 PROTOCOLO 



INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAO 
POR ESQUEMAS EN MESES 

AdR-CDDP F. A. C. 

Q.T. NEOO_ 
18 14 

ADYUVANTE· 

Q, T. POR 12 12 
PROTOCOLO 



RECURRENCIAS CON Q, T. 1 A. T. J 

Ad R-CODR F. A. C. 

Q. T. 
NEOADY. 7 1 

Q.T. X 1 1 3 
PROTOCOLO 

TO TAL 8 de 34 1 4 de SO 



. __ ·¡ 

RESPUESTA A LA Q.T. NEOADYUVANTE 

CON SIN 
ESQUEMA RESPUESTA RESPUESTA TOTAL 

( RC-RPI 1 NR ·PROG.J 

Ad R-CDDP 18 7 26 

F. A. c. 4 4 8 

_, __ ,,._ ... -·· 



SOBREVIOA 

ESQUEMA 
PROMEDIO 

EN MESES 
FALLECIDAS 

Ad-CDDP 23 1 

F. A. C. 16 2 



CONCLUSIONES 

En este estudio de quimioterapia en cáncer de mama conclu!-­
mos1 

l.- La mayoría de las pacientes con cSncer de mama ingresan a 
3er .. nivel (H .. o .. o. #3, c.M. "La Raza") en etapas tard!ao­
del cáncer. Etapas III y IV. 

2.- El 74.1% de las pacientes con cáncer mamario estaban en-­
tre edades de 31 a 60 anos y de las que recibieron quitni.sz. 
terapia el 7~ entre éstas edades~ llegándose a la concls 
si6n de que es más frecuente en la perimenopaueia. 

3 .. - No hubo diferencias importantes en cuanto a los esquemas­
utilizadoa en quimioterapia neoadyuvante con relaci6n al­
número do 9anglios positivos en la pieza operatoria. 

4.- En cuanto al intervalo libre de enfermedad (ILE), hubo 
más meses con Adr-CDDP que con FAC (18 ve. 14), pero tie­
ne ta~i&n su explicaci6n, puos un esquema se uao primero 
que otro. 

s.- No hubo diferencias significativas en cuanto a las recu-­
rrenciaa con esquema de Adr-CDDP (23.S'}{.) y con FAC (29)(). 

6.- La mayor!o de las pacientes con recurrencias (AT} de la -
enfermedad correapondioron a las etapns tard!as del c&n-­
cer de. mama ( 95%} • 

7.- Hubo mejoren respuestas {t~nto parciales como completas) 
con Adr-CDDP que con FAC (69.2\ ve 50,). 

a .. - La sobrovida en la Unidad es mayor con Adr-CDDP {25 meses) 
que con FAC (18 meses), aunque esto no es demostrativo, -
pues el esquema de Adr-CDOP se utiiiz6 primero que el de­
FAC, pero a! hubo 2 fallecidas por la enfermedad con es-­
quema de FAC y 1 sola con Adr-CDDP. 

9.- Viendo los rosu1tados de ésto estudio con relac16n al uso 
de Adr-CDOP como esquema de quimioterapia y habiendo he-• 
cho la comparaci6n con e1 FAC, el cual está universalmen• 
te aceptado, concluímos que no existen diferencies signi­
ficativas en los resu1tados do ambos esquemas en cuanto a 
intervalo libre de enfermedad, recurrenciau, sobrevida, -
aunque s! hubo mejores respuestas con el esquema ~dr-CDDP~ 
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