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OBJETIVO.

El cincer de mama es la segunda neoplasia mas frecuente
en la mujer en nuestro medio. La evolucion en el tratamiento
de la misma, ha cambiado a lo largo de la historia, desde las
cirugias mutilantes, hasta los tratamientos conservadores y
manejos adyuvantes .

El empleo de campaiias de deteccion oportuna y la
utilizacion cada vez mayor de la xeromamografia, han
permitido que dia a dia mas pacientes sean diagnosticadas en
etapas iniciales. En nuestro medio, si bien ain sigue
predominando la atencion de pacientes con etapas
locorregionalmente avanzadas, el conocimiento preciso de la
evolucion en el manejo asi como de la experiencia lograda en
los ultimos 20 afios en nuestro hospital, nos permitiran la
atencién cada vez mas adecnada de este grupo de pacientes asi
como la realizacion de programas de estudio con la finalidad de
aportaciones cientificas relevantes para el tratamiento racional
de estas pacientes .

1. Conocer la evolucidn historica del tratamiento del cincer de
mama.

2. Conocer los resultados alcanzados en nuestro medio en el
tratamiento del cancer de mama temprano.

2.1 Determinar los indices de sobrevida libre de enfermedad y
sobrevida global en estas pacientes.



2.2 Determinar la frecuencia de recurrencias por tipo de cirugia
y determinar la utilidad de la radioterapia para el
controllocoregional definitivo.

10



CANCER DE MAMA

EVOLUCION HISTORICA

RADIOTERAPIA
HOSPITAL DE ONCOLOGIA
CMN SXXI

11



CIRUGIA

La extirpacion de la glandula mamaria es sin duda el
primer antecedente historico del tratamiento del cancer de
mama.

Posteriormente con el conocimiento de la historia natural de
la neoplasia y en un intento por mejorar el control local de
pacientes con grandes tumores mamarios con metastasis
axilares voluminosas, William T. Halsted en 1894 reportd sus
primeros resultados utilizando una técmica quinirgica
denominada MASTECTOMIA RADICAL en la que se
removia la glandula mamaria completa, los musculos pectorales
mayor y menor, y los ganglios linfaticos axilares (1). Sus
resultados mostraron una disminucion importante en la
recurrencia local, del 50% anteriormente al 6% en su serie.

Con estos resultados la mastectomia radical clasica de
Halsted fué el tratamiento quirirgico estandar vigente hasta la
década de los 50s fecha en que aparecieron las descripciones de
las modificaciones a la mastectomia radical por Patey y otros
(2,6).

Con el tiempo las indicaciones de la mastectomia
radicalclasica han ido disminuyendo y actualmente solo se
realiza si el tumor esta adherido a la fascia superficial del
miisculo pectoral mayor o cuando existen metastasis axilares
voluminosas que sugieren el sacrificio del misculo pectoral
mayor.
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Los pobres resultados estéticos de ésta cirugia obligaron a
los cirujanos a la busqueda de alternativas quirirgicas con los
mismos criterios de radicalidad pero con menor morbilidad y
mejores resultados estéticos. Este es el caso de la
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA TIPO
PATEY en la que sc preserva el masculo pectoral mayor (2);
los resultados en cuanto a control, son equiparables a los
logrados con 1a mastectomia radical (3-5).

En la modificacion por Auchincloss (6) se preserva también
el musculo pectoral menor. Este procedimiento se ha empleado
para pacientes con carcinoma lobulillar in situ o intraductal.

También por los primeros afios de la década de los 50s
Urban (7) en un intento mds ambicioso por mejorar el control
local, describid la  MASTECTOMIA RADICAL
EXTENDIDA O SUPRARRADICAL en la que se disecaba
también la cadena ganglionar dc la mamaria interna. Sus
resultados fueron satisfactorios, sin embargo estudios
posteriores y basicamente ¢! estudio prospectivo aleatorizado
conducido por Lacour y colaboradores (8), no mostré
diferencias en la sobrevida global a 5 afios entre ambos brazos
de tratamicnto.

Sin embargo un hallazgo importante del analisis fué la
diferencia encontrada en la sobrevida, de acuerdo a la
localizacién de la lesion. Tumores de cuadrantes externos con
ganglios axilares negativos, tuvieron mejor sobrevida p<0.05
con ¢l procedimiento menos radical (87% vs 78%).



A diferencia de los tumores de cuadrantes internos con
ganglios axilares positivos que tuvieron mejor sobrevida p<0.01
si se les realizaba diseccion de la cadena mamaria interna (71%
vs 52%).

En general la mayoria de los autores concuerdan que
actualmente no existe justificante para la realizacion de este
procedimiento quirirgico que conlleva un alto indice de
morbilidad, y que puede ser substutuido por procedimientos
menos agresivos.

El tratamiento actual del cancer de mama temprano esta
orientado hacia un tratamiento quirirgico mas conservador
complementado con el uso de terapias adyuvantes.

En la siguiente seccién analizaremos mas sobre lo anterior.



RADIOTERAPIA

La radioterapia se ha empleado para el tratamiento del cancer
de mama practicamente desde el descubrimiento de los rayos X
en el afio de 1895 por Roentgen, sin embargo debido a la falta
de equipos adecuados, el control tumoral era dificil de lograr y
1a morbilidad a tejidos blandos importante.

Posteriormente gracias al descubrimiento de la radiacién por
los esposos Curie, Geoffrey Keynes en 1928, publicé su primer
trabajo sobre el tratamiento del cancer mamario con radium
intersticial (9). En 1937 con una experiencia ya de 250 casos,
los resultados de Keynes mostraron una sobrevida del 71.4% a
5 afios en sus pacientes con cancer mamario confinado a la
mama, estos resultados igualaban en ese entonces a los
alcanzados con la cirugia radical (10).

En los ditimos afios de la década de los 40s, el radioterapista
Mc Whirter fue el primero en intentar un tratamiento quirirgico
menos radical combinado con radioterapia (11). El propuso la
mastectomia simple complementada con radioterapia con
ortovoltaje, sus resultados reportados fueron comparativos
usando mastectomia simple + ortovoltaje versus mastectomia
radical.
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Por las mismas fechas en Francia, Baclesse inicié el
tratamiento de pacientes con radiacién exclusivamente, sus
resultados si bien mostraron que la radioterapia podia controlar
la enfermedad en algunos casos, los resultados cosméticos eran
muy poco satisfactorios, debido al tipo de caracteristicas de los
equipos de ortovoltaje.

En los afios de 1950 gracias al desarrollo de equipos de
supervoltaje, se inicié de manera extensa el tratamiento de
pacientes con cancer mamario usando teleterapia y en algunos
centros manejos combinados con teleterapia y braquiterapia
intersticial.

Desde entonces el desarrollo de la radioterapia, ha permitido
al cirujano el realizar procedimientos quirirgicos cada vez mas
limitados, y en la actualidad la literatura mundial esta plagada
de informacién que reporta resultados comparativos de control
local con cirugias conservadoras y radioterapia versus cirugias
radicales.

Miiltiples reportes han aportado resultados igualmente
satisfactorios con la utilizacién de radioterapia como
tratamiento definitivo en pacientes con enfermedad limitada.
Tabla I (12-19).
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QUIMIOTERAPIA

Aln con los avances alcanzados en la deteccion temprana
del cancer mamario y en el control locorregional de la
neoplasiacon el uso de manejos combinados de cirugia
radioterapia,alrededor del 20 al 30% de las pacientes con etapas
iniciales, desarrollardan diseminacién de la enfermedad. Este
concepto fue la base para la aplicacién de manejos sistémicos
con la finalidad de erradiacion de la enfermedad
micrometastasica.

El primer reporte del uso de agentes citotoxicos utilizados
en forma complementaria a la mastectomia radical, se inicié en
el afio de 1957, cuando el grupo del NSABP aleatoriz6 a
pacientes a recibir thiotepa contra placebo (20). Los resultados
en 826 pacientes, mostraron una mejoria en la sobrevida libre
de enfermedad(SLE) antes de los 5 afios de seguimiento, mas
alla de este tiempo no hubo diferencias entre ambos brazos de
tratamiento. Sin embargo un hallazgo importante fue la mejoria
de la sobrevida de alrededor de un 20% en el subgrupo de
pacientes premenopaiisicas con 4 6 mas ganglios positivos.

El principal agente utilizado en los estudios con monodroga
fue el L-Pam. Posteriormente el NSABP agregé otro citotéxico
al L-Pam, el 5-Fluorouracilo, y los resultados del estudio
prospectivo aleatorizado, mostraron en forma global una mayor
ventaja para el grupo de pacientes manejados con ambas drogas
en comparaciéon con el grupo tratado unicamente con L-Pam
(21). Una diferencia estadisticamente significativa en este
estudio se encontrd, en aquellas pacientes postmenopaisicas
con 4 o mas ganglios positivos.
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Los resultados de la combinacion de 3 agentes
(Ciclofosfamida, Metrotexate y 5-Fluorouracilo) en enfermedad
avanzada (22}, motivaron a su uso en las pacientes con etapas
iniciales, en 1973 el grupo de Milan, inici6 un trabajo
prospectivo aleatorizado de CMF vs no tratamiento. Los
resultados analizados de acuerdo al estado menopatisico,
mostraron en 386 pacientes una sobrevida libre de enfermedad
del 48% para los controles y de 64% para el grupo tratado con
CMF (23).

Esta diferencia es mds acentuada en el subgrupo de
pacientes premenopaiisicas con 1 a 3 ganglios positivos.

En la actualidad la terapia adyuvante sistémica en el céncer
de mama temprano, ain no ha sido del todo definida, sin
embargo grandes avances se han hecho al respecto y en general
se acepta que la indicacién de un manejo sistémico
complementario a un manejo locoregional definitivo, estara
basado en el estado menopatisico y en la presencia de ganglios
positivos (principal factor prondstico).

Para el grupo de pacientes premenopatsicas con ganglios
positivos los datos presentados a nivel mundial, concuerdan en
que la quimioterapia adyuvante produce un aumento
significativo en la sobrevida libre de enfermedad, y
disminucion en la mortalidad.

Los estudios actuales, estan orientados a definir la duracion
optima de la terapia adyuvante asi como en definir el esquema
optimo de quimioterapia, y la secuencia en que debe ser
administrada.
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En las mujeres postmenopaisicas con receptor estrogenico
positivo y ganglios positivos, sin duda el tamoxifen es la terapia
adyuvante estandar. La meta actual es la definicion del tiempo
optimo de tratamiento asi como el andlisis del manejo
secuencial de quimioterapia y tamoxifen en estas pacientes
(24),

La controversia existe para el grupo de pacientes con
ganglios negativos y al respecto, en general se acepta que no se
justifica un tratamiento estandar adyuvante para estas pacientes.

La busqueda de factores prondsticos en este grupo de
pacientes ha llevado a la definicién de grupos de riesgo en base
al estado del receptor estrogénico, el tamafio tumoral, el grado
nuclear, el grado histologico y el indice proliferativo, estos
factores deben tomarse en consideracion para la determinacion
de pacientes que pucden beneficiarse con un manejo adyuvante
(25, 26).

La evolucion del manejo del cancer de mama temprano en el
Hospital de Oncologia del Centro Medico Nacional SXXI,
tambien ha llevado un paralelismo a la evolucion histérica del
mismo, los trabajos mas representativos demuestran la
tendencia arealizarse cirugias cada vez mas conservadoras,
complementadas con manejos adyuvantes.
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En nuestra unidad, tambien se descarto el beneficio que
inicialmente suponia la realizacion de cirugias amplias como
manejo estandar para el manejo del cancer mamario
operable(32) y a partir de 1972 se inici6 un trabajo prospectivo
comparando mastectomia radical versus mastectomia simple
seguida de radioterapia. Los resultados reportados en forma
preeliminar 5 afios despues, (33) mostraron un alto indice de
recurrencias tempranas en el grupo de pacientes de mastectomia
radical que tenian ganglios axilares positivos por lo que se
termind el estudio en forma prematura, y a partir de entonces
todas las pacientes manejadas con mastectomia radical y que
presentan ganglios positivos en la pieza quirdrgica, reciben el
benefico de la radioterapia adyuvante.

En 1982, se inicio e! tratamiento de las etapas tempranas de
cancer de mama con cirugia conservadora (cuadrantectomia
condiseccién radical de axila), aunque los resultados ain no
estan reportados, el analisis preliminar de 141 casos de etapas |
y II, revela los siguientes resultados:

- Sobrevida actuarial a § afios 81 %
- Control locorregional 80 %

- Falla locorregional 2.1 %

- Diseminacién a distancia 12 %

- Falla local y diseminacion 5 %
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MATERIAL Y METODOS

De 1970 a 1988, 241 casos de cancer mamario temprano en
234 mujeres, fueron tratados en el Departamento de
Radioterapia del Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional SXXI.

Todas las pacientes fueron reestadificadas de acuerdo a la
clasificacion actual del American Joint Commite de 1988. Se
incluyeron etapas clinicas correspondientes a la etapa Iy I y
patologicas I y Ila.

La media de seguimiento posterior a la radioterapia fue de
57 meses con rango de 22 a 214, ya que 20 pacientes tuvieron
un seguimiento menor a 24 meses a consecuencia del sismo que
azot6 a la ciudad de México en el afio de 1985.

El tratamiento quirirgico previo a la radioterapia, consistié
en cirugia conservadora (cuadrantectomia con diseccion radical
de axila) en el 62% de los casos, 31% de las pacientes fueron
tratadas con mastectomia (radical 16% y simple 15%) y el resto
de las pacientes (7%) solo tuvieron biopsia como manejo
quirirgico.

La exploracién quirirgica axilar se hizo en el 81% de los
casos y consistié en muestreo ganglionar de los niveles I a Il
con una media de ganglios resecados de 15 y rango de 1 a 48.
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La radioterapia se inicio en un promedio de 39 dias
posteriores a la cirugia con un méximo de 99 dias.

Consistio en la administracién de una dosis de 50 a 60 Gy a
la mama o parrilla costal con la contribucién de campos
tangenciales opuestos abiertos sin el uso de modificadores, y
50Gy a las zonas linfoportadoras axilares, supraclaviculares y
de la cadena mamaria interna, mediante un campo anterior
directo con una dosis calculada a 3 cm de profundidad.

La dosis diaria fue de 200 ¢Gy 5 dias a la semana, 35 dias
de protraccion excepto en 100 pacientes, en quienes la
protraccion fue de 70 dias ya que se trataron alternando un dia
el tratamiento al primario y al siguiente a las zonas
linfoportadoras.

Todas las pacientes fueron tratadas con equipo de Co-60.
Solo 15 pacientes recibieron manejo sistémico adyuvante
con Quimioterapia (CMF) u Hormonoterapia (TMF).

Se analizaron las sobrevidas libre de enfermedad, libre de
recurrencia y la sobrevida global actuarial a 10 afios mediante
el método de Kaplan-Meier.
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RESULTADOS

Las caracteristicas tumorales del grupo total, se muestran en
la tabla 1. La edad media fue de 49 afios con rango de 19 a 83.
El diagnostico se hizo clinico en 236 pacientes y mastografico
ens.

En 7 pacientes la enfermedad fue bilateral sincronicamente
mientras que 2 mas tuvieron enfermedad metacronica.

La clasificacién por tipo de cirugia se muestra en 1a tabla 2.
La mayoria de las pacientes fueron ftratadas con cirugia
conservadora, 39 pacientes fueron tratadas con cirugia radical y
de este grupo 29 recibieron radioterapia exclusivamente 3 las
zonas linfoportadoras.

La tabla 3 muestra la clasificacién clinica y la clasificacion
patologica del grupo total. De los 194 pacientes a quienes se les
hizo exploracion quirirgica axilar, 28 se presentaron con
metastasis axilares con una media de 2.2 ganglios positivos y
rangode 1 a 5.

La figura nimero 1 muestra la  sobrevida libre de
enfermedad 84%, sobrevida total 88%, y la sobrevida libre de
recurrencia 94% del grupo total. Hubo 8 recurrencias
locoregionales 4 al primario y 4 a las ZLP, la tabla 4 muestra
los sitios de la recurrencia y el tratamiento previo recibido.
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En 20 pacientes hubo diseminacion a distancia, el sitio mas
frecuente de metastasis fue a pulmoén y hueso. En 16 pacientes
el tratamiento para la enfermedad metastasica fue con
quimioterapia, el resto recibié unicamente radioterapia con
fines paliativos.

Comparativamente al analizar la sobrevida libre de
enfermedad por etapa patoldgica, se encontré una mejor
sobrevida para el grupo de pacientes con TINOMO, o T2NOMO
mientras que el grupo depacientes con ganglios positivos
(TINIMO) tuvo sobrevida mas baja,sin embargo esta diferencia
no es estadisticamente significativa (Figura 2). En andlisis
univariado tampoco se encontraron diferencias en la sobrevida
libre de enfermedad por estado menopausico, ni por tiempo de
protraccion o dosis de radioterapia al primario 50 vs 60Gy
(tabla 5).



DISCUSION

El tratamiento quirfirgico para el cincer de mama temprano
en nuestro medio antes de 1981, fue la cirugia radical, posterior
a este momento y en base a la informacion disponible en la
literatura de los resultados de estudios retrospectivos (16, 18) y
basicamente el estudio prospectivo aleatorizado del grupo de
Milan (28) que mostraron resultados comparativos entre la
cirugia radical versus la conservadora, se inici6 el tratamiento
quinirgico conservador con cuadrantectomia y diseccion radical
de axila y radioterapia postoperatoria.

La mayoria de las pacientes en el presente estudio, fueron
manejadas en esta forma (61% del grupo total). Los resultados
en cuanto al control locoregional en este grupo de pacientes son
equiparables a los reportados por otros autores con recurrencias
locoregionales en solo el 3.3% de las pacientes (Tabla II).

Diecisiete pacientes no recibieron ningiin manejo quirirgico
previo a la radioterapia por problemas médicos intercurrentes,
la recurrencia se present6 en 2 (11.7%), el pequeiio niimero de
pacientes impide un andlisis comparativo, sin embargo, esta
ampliamente demostrado por otros autores, que el manejo
quirargico influye substancialmente en el control locoregional
de la neoplasia, por lo que se requieren dosis mayores de
radioterapia al lecho tumoral, para alcanzar cifras similares de
control local (14,15,17, 30) la mayoria de los autores
concuerdan en alcanzar dosis por arriba delos 60Gy cuando se
utiliza solo radioterapia como manejo definitivo.
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Treinta y nueve pacientes fueron tratadas con cirugia radical y

recibieron  radioterapia  postoperatoria a las  zonas
linfoportadoras (29/39) y pared costal, por riesgo elevado de
recurrencia.  Ninguna  de  estas  pacientes  falld
locoregionalmente.

La utilidad de la radioterapia adyuvante a la mastectomia
radical, se ha demostrado ampliamente, sin embargo uno de los
trabajos mas representativos al respecto es el del grupo de
Estocolmo (31), los resultados demuestran que la radioterapia
adyuvante postoperatoria, en pacientes con ganglios negativos o
positivos aumenta el control local y disminuye la frecuencia de
metastasis a distancia, si bien no existen diferencias
significativas en la sobrevida global, los resultados favorecen al
grupo de tratamiento adyuvante con radioterapia postoperatoria
sobre todo en las pacientes con ganglios positivos.

Al analizar la sobrevida libre de enfermedad a 10 afios por
etapa patoldgica, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las pacientes con etapas I y Ila patoldgicas,
sin embargo una tendencia mayor en cuanto a la sobrevida libre
de enfermedad, se encontré en el grupo de pacientes con etapa I
patoldgica (T INOMO).

Solin y cols. (30) encontraron en sus resultados, sobrevidas
libres de enfermedad similares para los pacientes con T1-
2NOMO, mientras que la presencia de ganglios positivos en la
exploracién quirirgica axilar, incide de manera significativa en
la sobrevida libre de enfermedad a 10 afios.
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Probablemente en nuestro estudio no hubo diferencias que
alcanzaran significancia estadistica ya que solo el 11.6% del
grupo total de pacientes tuvieron ganglios positivos y la media
de ganglios afectados fue de 2 con rango de 1 a 5. Por otro lado
el 82% de las pacientes con ganglios positivos, tuvo menos de 3
‘ganglios afectados.

El estado menopausico no influyé en la sobrevida libre de
enfermedad, tampoco el esquema de protraccion alargada o la
diferencia de dosis al primario 50 vs 60Gy, este dltimo hecho
jesta en relacion a que la técnica de tratamiento de los campos
tangenciales en nuestro medio, no incluye el uso de
modificadores (bolus o cuilas) por lo que la inhomogeneidad
de la dosis puede llegar a ser de hasta el 25% de la curva de
isodosis elegida con un rango de sobredosis de + o - 1250cGy.
De tal forma que a la practica el rango de dosis real es mayor a
los 60cGy (Fig.3 y 4), dosis mayores no aumentan el control
locoregional, y si deterioran el efecto cosmético logrado con la
cirugia conservadora, por lo que ninguna de nuestras pacientes
recibi6 incremento de dosis.

Pezner y colaboradores (29) han sugerido que en pacientes
con etapas I y II de mama tratadas con excisiéon tumoral con
margenes quirirgicos marcados y libres de enfermedad, una
dosis de 5000cGy a toda la mama es suficiente para alcanzar un
adecuado control tumoral local.

Finalmente la utilidad de un manejo sistémico adyuvante en
estas pacientes, no puede ser determinado, solo 15 de ellas
recibieron hormonoterapia o quimioterapia adyuvante, por lo
que la estandarizacién de un manejo, sistémico adyuvante en
este grupo favorable de pacientes en nuestro medio, debe
fundamentarse en los resultados de estudios prospectivos
aleatorizados con un niimero suficiente de pacientes.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos al analizar la experiencia del
Hospital de Oncologia del CMN SXXI, en el tratamiento del
cancer de mama temprano, nos permiten confirmar lo reportado
en la literatura en cuanto a que la cirugia conservadora seguida
de radioterapia, logra altos indices de control locoregional con
buen resultado estetico.

Que la radioterapia como manejo unico es capaz de
esterilizar lesiones tumorales intactas pero en estos casos es
requerida una dosis mayor a los 60Gy para alcanzar los mismos
indices de control locoregional.

Finalmente se demuestra que la presencia de ganglios
positivos, es el principal factor prondstico en esta neoplasia.
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CARACTERISTICAS TUMORALES DEL GRUPO TOTAL

Diagn. Histoldgico Ductal Infiltrante 80.9%

Lobulillar inf. 10.8
Medular
Otros
Ganglios Negativos
Positivos 1-3
4.5
Media de N+
No estudiados
Receptor estrogénico Positivo
Negativo
No determinado
Estado Menopausico Premenopausica
Postmenopausica 40.9
Perimenopausica 15.9
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CLASIFICACION POR TIPO DE CIRUGIA

CIRUGIA NUMERO PORCIENTO
Biopsia Incisional 7 2.1
Biopsia Excisional 10 4.1
Mastectomia simple 36 14.9
Mastectomia radical 39 16.2
Cuadrante + DRA 149 61.8

total 241 100.0

Tabla 2
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CLASIFICACION CLINICA VS PATOLOGICA

LINI PAT ICA
Ndmero % Némero %
TINOMO 132 54.3 114 47.3
T2ZNOMO 77 31.9 63 26.1
TINIMO 6 24 28 11.6
T2N1IMO 26 10.7 an o
No determinado wean 36 14.9

total 241 100.0 241 1000

Tabla 3
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RECURRENCIAS LOCORREGIONALES

TX PREVIO % SITIO PTES. Rescate Ptes,
B.Inecisional 1/7 14 Axila 2 cxX 1
B.Excisinnal 1/10 10 Mame 4 CX+QT 2
Mas. Simple 1/36 2.7 Supracl. 2 CX+HT 1
Cuad.+DRA 5/149 3.3 CX+QT+HT 1
QT 1
RT 2
Total 8 Total 8 Total 8

Tabla 4
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SOBREVIDA POR EDO, MENOPAUSICO
Y TRATAMIENTO

YARIABLE SLE _PTES. P
Protraccién habitual 79 141

0.85
Protraceion alargada 85 100
60 Gy al primatio 79 58

0.39
5¢ Gy al primario 83 183
Premenopausicas B4 103

0.67
Perimenopausicas 85 39

0.32
Postmenopauxicas 87 99

Tabla §
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RADIOTERAPIA MANEJO PRIMARIO
AUTOR PTES. ETAPA DOSIS CONT.LOCAL CIRUGIA

Martinez(14) 61 I-IV 50435 98% Lump,
Weber(13) 100 I-II 45425 100% Lump.

III 82%
Harris(15) 3571 46+20 96% Biopsia
II 90%

Calle(16) 514 I-III 50425 88% Biop.-Lum
Harris(17) 525 1 45+25 89% Bilop.-Lum
II 86%
Montague(18)1621-II 50+20 96% Biop.-Lum
Haffty(19) 432 I-II 48416 96% Lump.

Tabla I
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CIRUGIA CONSERVADORA
ESTUDIOS COMPARATIVOS

AUTOR REF. PTES. CONTROL LOCAL %

Montague (18) 162 96
Calle (16) 120 88
Veronesi (27) isz 91
Sarrazin (28) 88 84

Presente estudio 149 %6

Tabis XX
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SOBREVIDA ACTUARIAL
GRUPO TOTAL

PORCIENTO
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SOBREVIDA ACTUARIAL
ETAPA PATOLOGICA
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FIGURA 3

CURVA DE ISODOSIS SIN

MODIFICADORES
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FIGURA 4

CURVA DE ISODOSIS CON
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' ESQUEMA 1

" RADIOTERAPIA CICLO MAMARIO
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APENDICE 1
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