
J 1211 

FACULTAD DE MEDICINA 
IVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL DE GINECO-OllSTETHICIA No. 3 
CENTRO MEDICO LA RAZA 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

DE 50 CASOS 
ETAPA III 

DE CARCINOMA 
TRATADOS CON 

RADIOTERAPIA 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN 
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
PRESENTA 

DRA. MARTHA CECILIA MONSALVO CASTILLA 

'
~':-';1 . 
;/y 

MEXICO. D. F. 1989 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

lNTRDOOCCI~ ••••••• , ••• , • , • , •• • , , , ••• , • , , •• , , , , , , , •• , , , • 1 

08.ETIVOS 3 

MATERIAL Y METDOOS , , , •• , , ••• , •• , , • , ••• , , •,,,,.,,,,,.,,,, 4 

RE5Ul..TAOOS ............................ ~ ................. . 5 

DISQJSICN . . " -. ........................................ ~ ..... . 20 

ro.lCLUSICfiES • , • , • • •• , ••• ,, •• ,,,,,,,,,, ~,,,,; ,·, ~ -~·,,;., ~, ~,, 27 

Bia.IOGAAFIA , , , •• , • , , , , , • , , , •• , , , , , , • , , • , , .-: • , , ~,,, ·,,,., 30 



INTROCJ.JCCICl'J 

Oe!lde 1913 Aauschoff y mis tarde J1!ll''lBlll8Y y Keynes ( 1 ) utilizaron­

con buenos resultados implantes intersticiales de radio para combatir 

el cdncer de mama. En 19'20 obtuvieron pruebas histológicas que ccnfirm!!, 

ban la regresidn de.l Adenccarcinoma do la mama, En 1936 Baclesse 1 -

Tailhefor y Keynas empezaren a tratar el carcinoma del sene ccn oxcisi6n 

loes! e implo.ntes da rodio. En 197? en la Intornational Aadiolcgical 

Conf'erenca, Rissanon y Hclsti informa.ron de su experiencia durante vein­

te años en pacientes tratadas con mastectomia radica.! o lumpectcmia so -

guidas de redioterepia; la tasa de scbrevida p.:,ira ambos gn.¡pos fW si.Ja! 

lar ( 1 ). En años recientes Amalric, Pierquin, Uontage, Hellman, Ha 

rris, Lovin y ctrcs autores ( l, 2, 3 1 4, 5 ); en estudios a diez años 

han observado una scbrovida de 67 o 77 "/. y una tasa de recurrencia local 

de B 'i>· 

Las pacientes con carcinoma mamario etapa III, han sido considera 

das inoperables a raíz do los rasultados obtenidos con la cirugía redi 

cal, sin embargo a.iando so han empleado 111 radioterop1.a y la quiraiotora­

pia1 le sobrevida a cinco añO!'I ha sido alentadora, 

Harris y Hellnnn de 1968 a 1979 trataron ciento treinta y siete pa­

cientes con cáncer del seno en etapa III, ef'ectuando biopsia incinicnal-

1SSguida da re,dicttJrepia al lecho tumoral y a las zonas linfoportador.l.s -

con una carga adicionBl de iridio 19'2 que aumento la dD!lis de radiotera­

pia de 7500 8 8000 rads, Siguiondo este procedimiento fud posible ovi 

tar le. rnastectom:la. y lograr un nivel alto da control lec.al del tumor 

(3). 
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Par otra parte la qui.micterapia adyuvante on les últimos años ha -

perm:itido reevaluar la cinigía radical. En el Instituto de cdncer del -

sena en MilAn de 1975 a 1900, a pacientes con co.rcinoma. mamario etapa -

III se les 1Mmj6 con cuatro ciclos de ei.driamicina y vincristina segui -

dos de IM&toctomía radical o radioterapia radical y seis o siete ciclos­

adicionalea. ?O ;. de las pacientes que recibieron radioterapia se les -

8dninistrd una carga ac11ci.onal da 1000 reds al primario. La tasa de ce!! 

trol local del tumor a cinco años fuii de 75 "J. para el gn.1po de radiata -

rapia y 82 oJ,. parn. el de mastectom.!a radical. El intervalo libre de en -

fermadad a cinco años fuá do 16 "fa para el grupo da Radioterapia y de 2~ 

para. el grupo de cirugía, la tasa da sobrevida en el mismo periodo fuá de 

36 y 49 '° respectivarrento. No obstante ninguna da estas diferencias fu!. 

ron astadinticamente significativos ( 3 ) • 

La. teropia hormonal aditiva on pacientes con carcincll'B marMric en -

etapa III, ha tenido un auge importante en les últimas años debido a la-

1ntroducci6n de ruevcs agentes hormonales, ccnccillliento de los inecanis -

lllDB de acción, mayor infcrmaci6n respecto a la dosis, duración y vio da 

admin1.straci6n; así cDIAO ol desarrollo de t'cnicas para la determinación 

de receptores hormonales qua predicen la probabilidad da respuesta del -

tumor a estos fárinaccs. 

Los productos mdis ampliarrente experimentados san el Tamoxifen la -

Aminoglutetimida y ls tredroxiprogostercna. El Danazol ha sido ol de m6a 

reciente introducci6n ( 6 ) • 
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oa.JEnvo 

El presente estudio de corte descriptivo y retrospectivo tiene ccmo­

objetivo investigar los criterios de eelecci6n de les pacientes socreti 

das e. radioterapia con CBrcinomo. ll'O.rTl!lrio etapa III, as1 como determinar 

la taaa de rocurrencirus, intervalo libre de enfermadod y taes de sobrevi­

da a tres años; valoradas en la consulta ex.terna dal servicio de encolo -

gia del Hospital de Gineco Obstetricia No. 3, del Centro Médico "l.11 Raza" 

durante los años 1586 a 1988. 
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MATERIAL Y l.1ETOOOS 

Del Archiva del Hospital de Ginecc Obstetricia número tres 1 del Cen­

tre L\ddicc "La Raza" se seleccionaren al azar cincuenta expedientes de 

pe.cientes con carcinoma rramario etapa III que fueron sometidas a Radiot!_ 

rapia. como procedimiento primario de tratamiento. 

En todos los casos se tabularon los siguientes paránetros; 

l. Factoras de riesgo pare carcinoma. marrarlo; Edad, menarquia tempraM­

nenopausia tardia 1 paridad tardía, baja paridad, nuliparidad, lacta!!. 

cia rogativa, trestornos hormonales ováricos 1 antecedentes familia 

ros de carcinoma mamario, cirugía mamaria previa 1 irrsdiaci6n mama 

ria previa. 

2. Oiagndstico 

3. Tipo histol6gico 

4. Quinlioteropia de inc:i.lcci6n, fármacos, dosis, duración, fen6manas co-

laterelos. 

5. Quimioterapia de consolidaci6n 

6. Quimioteropia da segunda línea 

?. Radioterapia, dosis, sobredosis 

B. Persistencia tumorul loccregiona.l 

9. TRtamiento de la persistencia locoregicnal 

10. Aecurrencia l~con'Bgional 

11. Tratamiento de la recurrencia lcccrregional. 

12. Uet&stasis pcstradioterapia 

13. Tratamiento da laa met&stasia postradioterapia 

14. Mortalidad a 3, 2 y l años. 

15. Sobrevida a 2, 3 y 4 años. 
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AESU. TAOOS 

La edad da las pacientes estuvo comprendida entre veint.icinco y se -

tenta años, con un franco predominio entre las cuarta, quinta y SBKta ~­

cadas de lo vida ( B2;,) (Tablo I ). 

Entre los antecedentes oncol6gicos destacan por su importancia el 

carcinoma mamario ( l~ } , y el carcinoma gástrico ( ~ ) , Otros carci­

nomas como e;ntecadente se presentaran con una frecuenci.8 rruy baja 

( Toblo II ), 

La momrqu!.a se presentó a le edad usual aunquo tuvo variaciones en­

tra n.Jeve y diez y aeis años. Lo mismo ocurri6 con la rronopausia, aunque 

20 °/. de los pacientes tuvieron su l'IEnopuusia da los cincuenta a cincuenta 

y ocho años de odad. La edad al pri.nEr parto tembián tuvo variaciones 

considerables, presentándose desda los quince hasta los treinta y tres 

años, constituyándcse en factor de riesgo para el carcinoma rramrio en el 

18 <fo do las pacientes ( Tablas III, IV y V ). 

El 56 °/. da les pacientes fueron n.Jl!pores, primigestas o socun.:1iges­

tas; determinándose tambidn como un factor do riesgo de importancia para­

el carcinoma. mamario ( Tablas IV y V ) • 

Entra 1021 factores de riesgo destacaren: La baja paridad, nulipari -

dad, que en conjunto dan 56 ~ de lzss pe.:ientes, lactancia nula, estróge~ 

nos ex6ganos, ( 32 "/. ) , trastornos end6crinos y carcinDl'IB marrario ( To 

bles Il y V ), 
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El diagn6atica definitivo se realizó por biopsia ( TRUaJT ) en 

74 "/o de los pacientes y hube necesidad de recurrir a lo. biopsia incisio­

r"llll. a excisioro.l en trece pacientes ( 26 ;. ) ( Tabla VIII ) • 

El carcinoma ductal infiltrante fuli el más frecuentenente reportado 

par patología ( ?2 io ) ; sin embargo otros como el Corredocarcinono , el 

carcinonn tubular y el escirro se presentBron en 20 "/o da las pacisntes. 

( Tabla IX ) • Carcinoma lobulillares hubo dos ( 4 'f.. ) y uno se trató de 

un SercOllll pleom6rfico da parrilla costal postradioterepia. 

Al 60 ;. de las pe.cientos hubo necesidad da efectuarles mastectom!a 

siendo lD mayoría por persistencia tumoral o racurrencia local o axilar 

( 46 ;. ) , ol tipo de mastoctomia fuA: Tipo Patey 15 ( 30 tj. ) y tipo 

Halated ( 51 } , Seis ee ofectuaron para eliminar lesionas ulceradas de 

pacientes c¡ue presentaren roc:urrancia ( Tabla X } , 

La dosis de radioterapia generc.lroonte emp1oada fué de 50 Gy a la 

mamo. con sobra dosis a región oxi.lar, mamaria interna, región supraclevi­

cular y subesce.pular 1 concomitantomente se protogien los pulmones contra­

latereles y se prescribia. la radioterapia en campos tangenciales poro 

protección del p..ilm6n. En algunos ce.sos hubo que administrar iridio 192-

a la mann pare. lograr la esterilización complota del tumor local, En las 

pacientes que desarrcll.an:in metástasis ( 8 ) a una se le indicó radiata -

rapia paliativa a columna cervical 1 a otra en columna lumbar y a otro en­

columna so.era. Las pacientes que desarrollaren metástasis pulmonares 

( l ), hepáticas ( 1 ) o cerebrales no se les indicaron nuevas dOsis de -

radioterapia, 

La quimioterapia administrada fu~ a base da cinco fluoracilo Adriam! 
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cina., ciclafosfamida, netratexate 1 cis-platino, tamaxif'n y nedroxipro -

gesterona. ( Tabla XII ). 



TABLA I 

CARCINOMA MAMARIOi ANAL IS IS oc "" CASOS TRA TAOOS CON RADIOTERAPIA 

EDAD 

EDAD NUMERO '/. 

25 - 29 l 2 

:io - 39 ? l• 

40 - 49 15 :io 

so - 59 11 22 

EJJ - 69 15 :io 

?O - MAS l 2 

TOTAL so 100 



TABLA II 

CARCINOMA ~JO; ANALISIS DE 9J CASOS TAATA005 UJN RADIOTERAPIA 

ANTECC.OCNTES HffiEOOFAMILIARE6 

ANTECEDENTES HEREOOFN~lLIAAES NlllEAO '/o 

CAACINOMA MAW\FIIO 5 12 

CARGINCMA GASTAICO 5 12 .. 
CARCINCt.IA CEAVlCOJTERINO 2 4 

CAACINW:A OC PAOSTATA 2 4 

OTROS ? 14 

TOTAL 23 46 



TABLA III 

CAACINOAA MAMARIO: ANALISIS CE: 50 CASOS TAATAOOS CON RADIOTERAPIA 

ANTEc::e:OENTES GINECO 065TETRICOB 

ANTECECE:NTES GINEaJ OBSTETAICOS X 

MENAAQUIA 13 y - 15 

MENOPAUSIA 46,5 38 - 58 

EDAD AL PRIMEA PARTO 22 15 - 33 



TABLA IV 

CAACINCMA MAMARIO: ANAL.IBIS OC 50 CASOS TRATADOS ro1l"RADIOTEAAPIA 

ANTECECE.NTEB GINECO OBBTETAICOS 

ANTECEr.ENTES GINECO OBSTETRICOS 

NULIPAAA.5 

PAIMIGESTAS 

SECUNDlGESTAS 

MUL TIPARAS 

NLNEAO 

? 

? 

14 

22 

14 

14 

28 

44 



TABLA V 

CARCINOdA IAAMARIO: ANAllSIS ~ 50 CASOS TAATAOOS CON RADIOTEHAPIA 

FACTORES CE RIESGO PARA CAACINCMA IMMAAIO 

FACTORES OC RIESGO NWERU '1-

ESTAOGENOS EXOGENOS 16 32 

BAJA PARIDAD. 21 <12 

NUL.IGESTAS 7 14 

LACTANCIA NULA 35 70 

ClRUGIA l/JWARIA PREVIA e 16 

TRASTOONOS ENDOCRINOS 11 22 

IRflAOIAc::IOO A LA MNJ.A PREVIA 3 6 



TABLA VI 

CAACINCMA MAUAAIO: ANALISIS DE 50 CASOS TAATAOOS CON RADIOTERAPIA 

DIAGNOSTICO 

METODO DIAGNOSTICO Nll'EAO " 
"""'OOAAflA 15 30 

.... 
E~IA ? 14 ... 
GAMA.GRAMA HEPATICO 3 6 

SERIE OSEA METASTASICA s 10 

TELERAOICXiHAFlA CE TOAAX 2 • 



TABLA VII 

CARCINDAA MAMARIO: ANALISIS CE 50 CASOS TRATADOS CON RADIOTERAPIA 

DIAGNOSTICO 

HALLAZGOS cira..001cos NUMERO '(. 

CAMBIOS SUGESTIVOS OC MALIGNIDAD 14 ""·ª ... .. 
CELULAS f.W.IGNAS OC LOS CONDJCTOS 15 41.6 

CAACIND.lA [XJCTAL INFILTAANTE • 11.l 

NEGATIVA 3 B.J 

TOTAL 36 99,9 



TABLA VIII 

CAHCINa.tA MAMARIO: ANAL.IBIS CE 50 CASOS TAATAOOS COO RADIOTERAPIA 

DIAGNOSTICO HlSTOPATD.DGICO 

CAACINCMA Cl.JCTAL INFILTRANTE 

NEGATIVO - MATERIAL INSUFICIENTE 

NEGATIVO - NO CC}.jCLlJYENTE 

TOTAL 

f'l.JMe/10 

3? 

11 

2 

50 

?4 

22 

4 

100 



TABLA IX 

rJ\RCINtJ.IA MAMARIO: ANALISIS ~ 50 CASOS TRATAOCS CCl\t RADIOTERAPIA 

TIPO HISTCl.OGICO 

TIPO HlSTOLOGIGO 

I) CJ\RCIN<MA DUCTAL INFILTAANTE 

a) Tubular 

b) Comedocarcinomtl 

e) Mixta; Comadocarcinama con arcag dO cribiforrna 

d) Na espocifia:ido 

Il) CARCIN(l.VI LCJElULILLAR 

aJ No infiltre.nto 

b) Infiltrunte 

Ill) SARro.IA POSTMDIDTEAAPIA 

f o t o l 

NWEAO 

2 

6 

l 

:ia 

o 

2 

l 

50 

4 

12 

2 

?G 

o 

4 

2 

100 

... 
D> 



TABLA X 

cARCINDAA MAMARI01 ~ISIS DE 50 CASOS TRATADOS CON RADIOTERAPIA 

TRATAMIENTO OOIHUAGICO 

TRATAMIENTO CUlRtSIGlGD NU.IERO 1' 

A.\ASTECTWIA RAOir.AL. PATEY 15 :io ... 
" 

MASTECTCAtlA RADICAL HAL.STEO 9 18 

MASTECTCJ.IIJ\ SIMPU .4 B 

MASTECTWIA OC LIMPIEZA 2 4 

TOTAL 60 



TABLA XI 

CARCINCMA MAMARIO: ANALISIS CX:: 50 C'ASOS TRATADOS CON RADIOTERAPIA 

RADIOTERAPIA 

RAOIOTEHAPIA (OOSIS) 

50 Greyo 

50 Greyo - 35 a columna cervical 

50 Gy a locha tumoral y 50 a zol"lllo linfoportadoras 

50 Gy a locho tumoral y (8oost) do 15 Gy con 1m -

planto de Irit.110 lH;!, 

No Concluyeron ol tratamionto 

T o t a 1 

1 

2 

1 

5 

50 

B2 

2 

4 

2 

10 

100 

.... 
"' 



TABLA XII 

CAACIN[JAA t.IAMAAID1 ANALISI$ CE 50 CASOS TRATADOS c::oN MDIDTERAPIA 

QIJIMIDTEHAPI/\ 

TIPO CE QUIMIOTERAPIA 

FAC - RADIOTERAPIA 

FAC - llADIDTERAPIA - MASTECTCl.UA 

FAC - RADIDTEHAPIA - MTX - TX 

FAC - RAOIDTEHAPIA - TX - MAP 

COCP - MOIOTERAPIA - Afll - MA5TECTCMIA - TX 

D.IF - RADIOTERAPIA - t.IASTECTlJAIA - TX 

TOTAL 

Nl.l.IEAO 

ll 

25 

6 

3 

3 

2 

50 

22 

50 

12 

6 

6 

4 

100 

FAC: h - FLUCRACILO - AOOIMIICINA - CICLOFOSFNAIOA A~: A~IAMICINA 

l.\TXI t.'.ETROn:XATE 

TX: TAMOXIFEN 

t.lt\P: MEOOOXIPflOGESTEAONA 

CDDPI CIS - OICLC:ftOOIAMINOPLATINO 

CMF: CICLOF05FAMIM - MEffiOLEXATE -

5 - FLUmACILD 

... 
" 
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DISOJSION 

Existe una relación rruy importante entro la edad de la paciente y -

la probabilidad de contraer cdncar de la mama. Antes de los veinticinco 

años de edad la frecuencia as baja. En los registros 00 cáncer do los -

Estados Unidos aue contribuyeron al estudio "INCIDENCIA OEL CANCER t.'.At.tA­

RIO EN CINCO CO'\ITINENTES" va. III. La incidencia rredia erual en rrujeres 

da veinte a veinticuatro años da edad es da O a 1.3 casos por cien mil -

rrujeres blancas y entre 1.9 y 2.6 casos por cien mil negras. En edadas­

inferioros a loa veinte años , el cáncer mamario os sumamente raro en 

1.4 millones de mujeres de quince a diez y nueve años, on un periodo oua 

abnrc6 tres a cinco .:iños, la enfermedad s6lo fu~ identificada en tres da 

ellas. En España on 3,240 cáncores dal seno entre los veinte y veinti -

cuatro años de eclad 1 sólo encontraron cuatro pacientes con esta enferrTWJ­

de.d. En ruestro estudia no encontremos ningún caso antes de los vainti­

cinco años y sólo una paciente se encontraba entre los veinticinco y 

treinta años de edad, el porcentaje da 2 'f.. ostá de a.cuerdo con el de 

Norris y Taylor que en una serie de cinco mil casos do carcinoma fl'Cmario 

reportaran 2.? ~ en mJjores por abeja da los treinta años do ede.d ( 2, -

? ). 

El Carcinoma roo.maria coma antecadante familiar incremonta notorio 

menta el carcinoma en la nujer. Esto se ve más frecuenterrente en las -

hijas de pacientes con carcinone marrurio. Estudios da Tokuhata, Hender­

son y Bain citados por Hagensen [ 2 ) establecen una incidencia da 3. 4 -

a 4.6 veces más quo en la pobla.ci6n testigo, Cuando la persona que cen­

tro.jo el carcinoma na.maria es la. tia. nnterno., la incidancia disminuye a 

l.B veces. 
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Otras fac:tores de riesgo pdNl el carcincwm mamaria son la ed!ld de la 

mMrqUÍD, la edr!id en la QUO ae presenta la aunopausia 1 el estada nutri­

cional, &obre todo cuando so presenta en estratos sociooconOmicos eleva_ 

dos en los CUolllos la dieta os rica en grosos, la .1.rradiaci6n provi4 de -

la mama.. La nulipa.ridad 1 baja paridad, paridsd tardía ( das~s do los­

veinticinco años } ; l.ienst:n.iaci6n inicia.en. a ec1ad temproM y rmnopa,usia 

pre santa a. edad tardia. ( deBpu4s da los cincuenta años ) ( e ) . 

La historia do biopsios previas en el sena os un factor de riasgo 

reconocido. Asi mi.smo wrios estudies han domostrado que la. presencia 

de displasia:r. 11151Ml"'Úls, proliforeci6n epitelial hiperpl&sico., tani>ien 

incremntan la frecuoncia do co.rc:l.nonu IT'CIMf'iO. Una n1Jjer sin factores 

da riesgo de~pu4s do los setants y cinco años do edad tiono uno. probobi­

lidad de desarrollar el cáncar maairio de 5. 9 ;., por otra p;irt:e si tie -

na factores da riesgo este. prababilidad se increa:inta a 0.2 "fo. Pcr otra 

parte 111Ujores da veinticinco a vaintiruew años de edad tionan una pro 

habilidad de deBarrollar c6ncar me..tiU"iD de 25 por cien mil. Por arriba 

do loa sotenta y cinco años esta f'recuencia ae incremonta a cincuenta y­

cinco por cien mil, tres vccos rMs qup ol cdnc:ar corvico.l y más alto qua 

para. ol carcinoma ovárico y las linfcn11u1 ( 9 ) • Hulka por su parte on 

cuanto ol riesgo dol emplea do oetrógoncs en lo menopausia encentre en 

ocho rovisionos bibli~gr6fii:as efoctu11das en los Esta.dos Unidas que in 

clu!a.n mi!e do dos mil quiniantas pacientes un riasgo relativo de 0,6 e 

1.4 can ovarios int8ctos y da O,? a 1,5 cuando se los había extirpada 

los ovarios a las paciontes ( 10 ) • Concluyo dicho outcr QllD soeún ds 

tos reportes no existen fuertes datas qua soporten la idea de que 1.25 

mg, do estr6genos ccnjugados o m!s no influyen en lo op.J.rición de dieha 

enfontedad, 
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Empero dicho concepto no as campartidc por otras autoridades entre­

•lloa Thomss ( ll ) quien eeñsls qua al producirse variaciones en al e'"!. 

ciaiento celular con al uso da los astr6¡renas habría la posibilidad de 

tnanafDnllllci6n maligns ¡ par más que el seno responda. lll.lcha ere nos a los 

aatrdgoncs q\JO al andoantrio. Por nuestra parte on nuestro estudio sólo 

podamos afirmeu- en tdrniinos de porcentaje los factores da riot>go, pera 

no en cuanto a compsraci6n con testigos; sin embargo si llama la atan 

cidn qua 32 '/o de las pacientes hallan ingerido por más da un año estr6 -

gunoa durante el periodo climatdrico. 

El diagnóstica da un ca.rcinoma etapai III practica111ente no ofrece 

nin~M dit'iculta.d, sin errDargo on alguMs pacientes por sus caracter!s­

ticas poclrúr. confundirse con elg\Jna otra patología y por ello lo. nnm:l~ 

f'ia continúe siendo un eatudio do iniportsncia na s61o pr:1ro detectar le -

alanos no palpables sino paro cdncoros un estadio9 avanzados, Este pro­

cadimiento desde que Egan cite.do por Urban ( 12 ) publicó en 1960 su on­

tuaiaata estudio da mil pacientes en le.s cual.os el diagnóstico fuó oxcl!:!, 

aiw.mente por me.mografia ha cobrada une. importancia cada vez m&s mayor -

ya quo según el Brae.st Cáncer Dacaostration Project ( 8CO!P ) la tasa do­

datacci6n es da ~ para cánceres palpe.bles y para lesiones no palpe.bles 

o detectables clinice.mento de 36 'I(., Aún cuando otros ostudi~ coma el -

del tEW YCFIK INSUAMICE PROGRAM ( HIP J para losiones no oprecie.blos cli­

nicarrmnte es de adla 8 "f., En nuestro eatut1ia .JO ,., Do lss pacientes tu -

viaron d1e.gn611tica de msligniclad por mamografia si bien ol estudio no se 

raalizd a todas las pe.ciantos, 

Por su parte la AMERICAN CANCER SOCIETY ( ACS ) considora a la an 

mognsfia da gran valor P4f'el le. detección temprana del cdncer del sena. 

(13), Un breve exdmen dol seno puede iniciarse desda los veinte e.ñas do 
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edad, ulteriormente debe efectuarse un ex.i§men clinico cada tres años de -

los veinte a los cuarenta años y anualnente en mujeres por Bl'Tiba de los­

cuaronta años. El rnaniogre.m inicial debe efectuarse a partir de los trei,!! 

ta y cinco años y repetirlo ce.da uno a tres años en nujeres de cuarenta a 

cuarenta y nueva años, y anualnente en rrujeres de cincuenta años y más 

( 13 ) • 

Otros estudios como el ultrasonido, le transiluminacidn y la termo -

gre.f!a es! como el TAC y la Resonancia. Megn/itica no han demostrado su su­

perioridad on cuento e la mGmograf'ia y su costo puada ser considerable en 

relaci6n e su utilidad, Las desventajas de lo ll'Cstografie son les que 

pueden presentarse falsos resultados regativos, falsos resultados positi­

vos (Resultados ciertos negativos y resultados ciertos positivos ) (13} -

(la), 

Otros estudios como el goma.grama hepática, le seria 6sea rootest&sica 

la tolcrediograf!a do tórax, las pruebas de funcicnamiontc hepático, y la 

fosfatesa. alcalina sen do gran importancia en el estudio do la etapa III­

dol c6ncer mo.mario, ya que las posibilidades de matdatssis sen grandes y­

ccnsocuentemente variaría el tratamiento. En el presente estudio a todas 

las pacientes se les solicitaron estos pruebas 1 salvo el galTliJgramo hepdt! 

ce que se efectuó en un número limitado de pacientes. 

Un estudio que si bú:ln es do gran importanc.in. para el diagnóstico -

del carcinoma del sene; en etapas avanzadas rasult11 un tanto superfluo: -

es la citolcg!a. Esta tiene uro sensibilichd en la enfermedad positiva -

de 85'i, una especificidad en la enfermedad negativa de 95 °/o, un valor PI"!?, 

dictivo a resultados positivos do 95 "J. y una eficiencia do :;4 -¡,. ( 15 ) , 
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La biopsia con TRUaJT tomada con una tdcnic:i adecuada puede dar re­

sultados positivos cercanos al 100 ~. no obstante en nuestro estudia só­

lo fuá positiva en el 74 ~ y en el resto el material fuá insuficiente o­

bien el resultado no fuá concluyente. Este estudio si bien on el pasado 

result6 un avance, en le actualidad con los l"l.levos procedimientos tara -

péuticos en el tratamclento del c:arcinona mennrio etapa III resulta incP2_ 

rante pués definitivamente es mejor la biopsia excisicnal y aún más la­

lumpectomie., ya que esta al permitir una citoreducci6n efectiva permite­

una. rrenor frecuencia. da persistencias tumorales locales 1 un diagn6stico­

rápido y un inicio da la terapéutica. para etapa III tan pronto como se -

tiona el estudio histológico ( 15 ). 

El tipo hietol6gico más frecuente os el carcinoma. Q.Jctal infiltran­

te, ( l ) • En ruestro estudio corroboramos dicho dato pulis el 94 " da 

las pacientes tuvieron dicho carcinoma o bien alguna do sus variedades 

como el comedocarcinoma, la variedad tubular, el escirro y las formas 

mixtas 1 aunque en ITCnor frecuencia. 

El tratamiento quirúrgico en la etapa III pareceria no tener ningu­

na justificación, sin el'l'bargo so ofectu6 en treinta do nuestras pacion -

tos, la mayoría como nastectomía do rescate, puós siempre se efectu6 en­

cases da recurrencia locorogiornl. En efecto en estudios comparativos -

en 1os a.iales so han efectuado mastectomíe radical sin radioterapia y P2. 

cientos en las cuales únicamente se efectuó tratamiento rodioterdpico, -

los resultados en cuanto a sobrcvida fueron los mismos, no fud así en lo 

tase de recurrencia locoreg-ional que fuá más alta en lo3.s pacientes con 

nestectomíe radical, teniendo fin:ilrrente que recibir tambidn radiotero 

pi.a ( 5 ) • La irredieci6n al pecho puedo ocasionar efectos significati­

vos como centiios en la coloroci6n de la piel, radioderrnitis, fracturas -



25 

óseas, necrasisccndrocostal, neumonitis postro.diaci6n, fibrosis pulmcnar­

edema del antebrazo, lesión sobre el plexo braquial, leuccpcni.o. con el 

consecuente incremento de los infecciones bacterianas, ya hasta un posi -

ble astado irvnunol6gica comprOl!etico. En el caso de nuestras p.lcientes -

observamos rodiodermitis en una paciente, neumonitis postradiación en 

otrt1 y en un caso que no se incluyó por su corto Periodo de vigilancia 

necrosis ósea condracostal ( 5 ) , 

Los procedimientos actuales de radioterapia tienen efectos secunda -

rios menores, tal e~ al caso de la implantación de iridio 192 en el lecho 

tumoral o bien en el tumor misma, con lo cual le dosis de radioterapia 

con campos tongencisles se disminuye ( 3 ) , 

En cuanto o la quimioterci.pia recibida por nuestras pacientes os par­

te del manejo de las pacientes en etapa III, sin Drnbargo cabe aclarer que 

en rLIDstro caso se empleo un fárooco que aún no ha sido completarrente pr.2_ 

bode en estudios grandes como es el Cisplatino, demostrándo a su vez quo­

su utilidad no os mayor qua la quimioterapia de segunda linea y que prúc­

ticarrcnta no permite una sobrevida mayor de las pacientes en etapas avan­

zadas ( 171 16, 19 ). 

La terep4utica con FAC ( 5 fluorac:ilo, aoriamicina y ciclofosfamida) 

ha demostrado su utilidad manteniondo un intervalo libre de enferrredad 

prolongado y una media de sobravida a cinco años importante ( 5 ) , El 

CfAF ( Ciclofosfemida, Motrotexate y cinco fluoracilo ) tarrt>ién son do 

gran beneficio en el tratamiento adjuvante de la etapa III del cáncer ma­

mario. El tarnoxifén eaninistrado por un periodo de dos a cinco años in -

cremanta o.Un més el interv.-:i.lc libro de enfermedad y la sobrevida en fonna 

minirrn, pero si permite una calidad de vida rejor para estas pacientes 
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i.;an carci.norna localroonte avanzado y QUe de hecho es ya una enfermedad 

sist6mica. Este explica porque a pesar de to~os los recursos actuales 

en el manejo del carcinom.:i numaric en 6sta etopa,poco se ha logrado en 

cuanto a la sobrevida, dándose el caso en l"Uestro estudio de una sobrevi­

da de ?4 e:{. e tres eñes, aunque por al momonto algunas de las pacientes 

han sido controladas de recurrencias lcccregiol"l.:llas, las curvas a largo 

plazo denuestran un dasccnso progresivo en la scbrevida. 

Por otra parte en nuestro estudio a ninguna paciente se le efectuó -

detarminacidn da receptores hormonales y aunque hasta 60 ~ de las pacien­

tes postrrEnopáueicas pueden tenerlos positivos, si no se determinan queda 

un ao ,:. de pacientes a las cunlos no les es de ninguna utilidad el Ta 

moxif~n o la medroxiprogesterona ( 6 ). 
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CONCLUSICJ.IES 

l. En el Hospital ele Gineca Obstetricia nú11Bro tres, del Centro Mdd.ico­

"Lo Raza.,. 1 se seleccionaron cincuente. expecU.ontes de pacientes con -

Carcinoma mamario Etepa III tratadas con radioterapia, En todas se­

astudiaron la edad, entocedantes cncol6gicos, antecedentes ginaco -

obs~dtricos, factot"Ca de riesgo, ~iagndstico por n-amograf{a, citolo­

g.!a, biopsie, tipo h1stoldgico 1 tratamiento quirniotor&pico, radiote­

rdpico quirúrgica, porsistoncia tumcro.l., rocurrencia locoregional, 

sobrevida o tres años, cC1a111licocionas aa la re.d1cterap1a. 

2. La edad de mayor frecuencia fu6 la quinta d4ce.da da la vida, con 3oi:, 

da las pacientes. 

3. l.os carcinomas rrarrorio y gá.strico fueron los !M:n frocuentes entre 10:) 

ontocedontes tiereditarios ( 24 ;. } • 

4. Los factores de riesgo estuvieron presentes en ol uso de ostr6genos -

axdgeno:;. ( 32 '/.i ) 1 be.Ja paritiltt ( 42 "/.i ) 1 nuligastas ( 14 "A ) , lec 

tancia nvla. ( ?J <f.. } • cin.Jg.!a 11\a.maria previa { 15 °{.. ) , trastornos 

endócrinos goriadales ( 22 'la ) irredia.ci6n mnrriarl.u previa { 6 °f, } • 

s. El diagnóstico fuá bósicarronte por biopsia c:cn aguJa. da Tt'\Jcut, 

(74 ~ }, y el resto ms:ciantc lurnpectcm!a. 

S. ~o realizó citología a trointa y seis paciente~ da las cinc~entn que 

corrospondían el núrooro efltudiado 1 lo quo oq1,.1iv.:ile el ?2 ~ de las P2. 

ciente:; de casos trcin~a. y tres pacientes ( 91 % ) tuvieron resulta­

dos po~itivos para di9gn6~tico da ec!ncer de ma!!lil.. 
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?. En veinticinco pacientes el tretamiento incluyó la cin.igia Mastecto­

nt!a y en otros veinticinco Radioterapia asociado a uno o varios agc!!. 

tes quimioter&picos. para un porcentaje de 50 ')ti en cada uno da los -

ai.sos. 

e. El tratamiento se inició con quimioterapia dos a tres ciclos da FAC-

0.\F, Cot'P, A.CF\ 1 CFA- TX. 1 continuó con racioterapia 50 Gy a mama, 

50 Gy a zonas linfoportadora.s o bien se administró una sobredosis 

al lecho tul!ll:Jt'O.l con iridio 19'2 ( 15 Gy ) • Terminada la radiotera 

pie se continuó con quimioterapia de consolidación básicamnte con -

los mismas fármacos. 

9. En cosos de persistencia tumoral 1 o racur-rancia locorsgional se efe_s: 

tu6 nnstectomia rtldical modificada, o clásica ( Hasteld ) si el tu -

mor ostaba ulcerado so efectuó una mastectomia simple o da limpieza. 

10. Ante la prosoncia do rrotóstasis óseas en columna se precedió a efec­

tuar radioterapia sabN dich.J. zona aunada o. quimioterapia.. Si las -

metástasis eren ¡:ulmonares hapt!ticas a cerebrales las pacientes úni­

CanvJnte recibieron quimioterapia. 

11. La sobrevida a tres años fu6 da 74 "/o, emparo existen pacientes en 

vigilo.ncia qua ya han tenido recurrenc1a locoragional 1 por lo que es­

posible que dicha sobrevida sea menor o. medida que continuá el con -

trol. 

12. El uso de fármacos corno ol Cisplatino por el moll'Cnto no tieno uno 

eplicaci6n en el carcinoma na.maria digna de ccnsidero.c16n por los 

pobres resultados que se tan obtenido en otras series. La ruestra 
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SAL\ft 

lESIS 
BE LA 

t\Q DEBE 
8\BUOllCA 

es rruy escasa paro poder dotermirurlc, sin embargo cabe aclarar que­

las pacientes que recibieron cisplatino talltlien recibieron otros 

f'lirmaccs, por lo que no será f'ácil evaluarlos a cinco años. 

13. El Tamoxifán y la rtEclrcxiprogesterona si bian no aurrentan la sobre 

vida en etapas e.vanzacbs dol cáncer mamw-io, si logran evitar las 

rocurrencias locoregiorolos pcr un tiempo mis prolongado, por lo que 

son de gran utilid.3d para permitir uno rojor calidad da vid!!. para 

las pacientes. Empero es indispensable contar con la determi.naci6n­

de receptores hormonales, ya que asi los .Sxitos san!n mayores. 
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