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INTRODUCCTION



El céancer de mama s un importante problema de Salud Fablicaser
nuestro pais constituye la sequnda causa de muerte por cAancen
ainecolégico después del cervicouterino.

En los Estados Unidos es el tipo de carcinoma més frecuente en lac
mujeres: y ocupa el seqgundo lugar como causa de muerte oncoldgica
excedido dnicamente por el carcinoma broncoagénico (22).

El carcinoma mamario se considera como la neoplasia maligna gue mAc
frecuentemente causa muerte prematura entre las mujeres, siendo el
26% de los anos de vida potencial perdidos en este grupo. Se estim.
aque alrededor de un 107 de las mujeres en U.5.A. desarrollaran cAncer
mamario en alauna etapa de sus vidas; esta tasa crece en un 1%4 po
afn en ese pais, y en un 2 a 34 en todo el mundo (12). Este aument:
se piensa que en parte se debe, al menos en U.5.A., a una deteccid:

mas temprana por medio de la mamografia (22).

En U.5.A. para 1990, se calculd un total de 150,000 nuevos casos
diagnosticados con céancer invasor., de los cuales el 75 a 800
correspondian a etapas I y II de la enfermedad: vy aproximadamente dos
terceras partes de esas pacientes no tenian afeccidn gangliona
axilar (22).

El uso de técnicas de cirugia conservadora para el manejo  del
carcinoma mamario temprano se encuentra  fundamentado en  nuevos
conceptos de tipo bioldogico en los que se postula que la enfermedar
es invasora, es decir sistémica, desde etapas muy tempranas de =i
desarrollo ( 2, 4, 7, 146 ).

Las tasas de sobrevida libre de enfermedad y la incidencis
demetdstasis son similares entre la cirugia conservadora, aunada a 1.
radioterapia, vy la cirugia radical en pacientes apropiadamente
seleccionadas ( 13, 22, 25 ).
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OBJETIVOS



1.~ Conocer la sobrevida libre de enfermedad para las pacientes
con cancer mamario en etapas 1 y 11 tratadas con la técnica

-

AU.A.RT. en el Centro Médico Nacional del Noroeste.

2.- Conocer la idncidencia de recurrencias locales en  las
pacientes con céncer mamario en etapas 1 y 11 tratadas con
la técnica QU.A.RT. en el Centro Médico Nacional del

Moroeste.

Ju— Conocer la incidencia de metdstasis en las pacientes con
cdncer mamario en etapas 1 v 11 tratadas con la técnica

QU.A.RT. en el Centro Médico Nacional del Noroeste.

Fdagina - 2



ANTECEDENTES CIENTIFICOS



El pensamiento galénico postulaba que la alteracion en los cuatrrs
humores constituyentes del cuerpo humano, y la influencia de causar
internas y externas, eran los factores determinantes en la génesi:
de la enfermedad. Esta teoria se hacia extensiva a la naturalez:
del cdncer y domind el pensamiento médico hasta el siglo XVI (7).
Fosteriormente Valsalva, Le Dran y Morgaagni refutaron la teoris
galénica y postularon que el cancer era uwuna enfermedad local
susceptible de ser curada en estadios tempranos, vy que s
diseminaba por via linféatica (7).

El tratamiento guirdargico moderno del cancer de mama tiene sur
origenes en la teoria Halstediana: la cual sopstenia que las célular
nenplasicas atravesaban los vasos linfaticos por extensidén directa.
que la diseminacidn por via hematdgena tenia poca importancia par:
la diseminacidén de metdstasis: también sefdalaba que el tumo
permanecia  localizado en su sitio de origen un cierto tiempi
mientras se desarrollaba, y gque se diseminaba en forma ordenad.
afectando primero los vasos linfatices (2, 6., 7, 8, 3. 29 L
teoria Halstediana se basd fundamentalmente en los trabajos o
Handley vy Virchow (7)., y podrian ser considerada como fundamentad:
en conceptos anatdmicos y mecanicistas, predominando su influencis
por espacio de casi 70 afios (7, B)

Esta teoria empezd a ser afrontada por una teoria alterna basad.
principalmente en principios de tipo bioldgico a partir de 1.
década de los amnos S0s (2, 7. 8, 12).

De esta manera diversos autores reportan su experiencia personal
publicdndose resultados semejantes entre técnicas quirdrgicas meno:
extensas, es deciv, cirugia conservadora, y la mastectomia radica!
propuesta por Halsted (7, 25)

Adair, en 1943, reportd un porcentaje de sobrevida de 73% contr.
547 entre la mastectomia simple y la mastectomia radical. ambas con
radinterapia posoperatoria. respectivamente; aun cuando recomendab.
la mastectomia radical como el tratamientn de eleccidn para e
carcinoma mamario (1).

Dentro de los estudios no aleatorios como el anterior, Mustaka-1li«
en 1972, publicd su experiencia con 702 casos de cancer mamario et
etapa 1 tratados vya sea mediante escisidén local o reseccidr
segmentaria, ambas aunadas a radioterapia posoperatoria; después dr
un sequimiento de 25 afios, los porcentajes de scbrevida a § y 1t
afnos fueron de 78%Z y 604 respectivamente, siendo ambos resultador

semejantes a los obtenidos con la mastectomia radical (21).

En 1969 Rissanen reportd su experiencia con 1008 casos de carcinom:
mamarico en etapas I y II, con porcentajes de sobrevida a los 5 y 1¢
afios de 794 y 71% en forma respectiva para las pacientes tratada:
con escisidén local. y de 824 y 71.5% para las tratadas co
mastectomia radical, en el mismo intervalo de seguimiento; a ambor
grupons de pacientes se les administrd radioterapia (13, 23).
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Clark Hayward publicaron la experiencia en el Hospital Frincess
Margaret, Toronto; en el lapso de 1958 a 1980 se utilizé 1a
mastectomia parcial. y se obtuvieron porcentajes de sobrevida del
3% y 724 a 5 y 10 afos respectivamente; siendo estos resultados
similares a los obtenidos con la cirugia radical (13).

De 1967 a 1983 Zafrani estudid a 5S4 pacientes con carcinoma
intraductal no invasor tratadas mediante tumorectomia v
radioterapia; el seguimiento fue de 55 meses en promedio. La
spbrevida libre de enfermedad a S aros fue del 95%, y el porcentaje

de recurrencias locales fue de 5.54 (34).

Dentro de los estudios aleatorios cabe mencionar el llevado a cabo
en el Guy’s Hospital., en Londres., de 12461 a 1975. Se incluyd a un
total de 622 pacientes. En su primera etapa, que abarcd a 370
pacientes, divididas en dos subgrupos: uno de 192 tratadas con
mastectomia radical, v otro de 184 tratadas con escisidn local
amplia, se obtuvieron resultados desfavorables para la cirugia
conservadora. A ambos subgrupos se les administrd radioterapia
posoperatoria: los porcentajes de recurrencias locales y metitasis
fueron mayores para el subgrupo manejado con cirugia conservadora.
En su segunda etapa se obtuvieron resultados semejantes a los
obtenidos en la primera etapa. En este estudio son criticables las
bajas dosis de radiacién empleadas (13, 16).

De 1973 a 1980 se llevd a cabo un ensayo clinico aleatorio en el
Instituto Nacional del Cancer, en  Milan. Se incluyeron 701
pacientes divididas en dos subgrupons: en uno de ellos se llevd a
cabo la mastectomia radical clésica de Halsted (349 pacientes), y
en el otro (352 pacientes) se practicd la técnica de
cuadrantectomia diseccidn axilar vy radioterapia también conocida
como QU.A.RT. Los resultados en este estudio demostraron que no
existian diferencias significativas en la sobrevida libre de
enfermedades y sobrevida en general entre los dos subgrupos. Los
porcentajes de recurrencias locales fueron también similares para
ambos subgrupos de pacientes. Se concluyo de este estudio que 1la
técnica OQU.A.RT. era segura para pacientes con cancer de mama en
etapa 1 (13, 16, 27).

De 1972 a 1?79 se realizd un ensayo clinico en el Instituto Gustave
Roussy., en Francia. La poblacidn objetivo fueron 179 pacientes con
cancer de mama en etapas 1 vy IIA: las técnicas quirdrgicas
empleadas fueron la mastectomia radical modificada y la
tumorectomia mas radioterapia posoperatoria. No se utiliza
quimioterapia. Tras un seguimiento de 10 afos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos arupos para
los siguientes aspectos: recurrencias loco-regionales, metdstasis,
y sobrevida en general (13, 18).
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E1l HMational Surgical Adjuvant PBRreast and PRowel CAncer Froject
(NSARP)Y llevd a cabe un estudio de 1976 a 1984 en el que se incluyd
a 1B417 pacientes con cdncer mamario en etapas I y I1, divididas al
arar en tres subgrupns: en uno de ellos se realizd la mastectomia
total, en otro se hizeo la mastectomia segmentaria unicamente, y el
ltimo subgrupo de pacientes fue sometido a mastectomia seagmentaria
mas radioterapia. A todas las pacientes se les practicéd diseccidn
axilars y en las que hubo ganglios positivos se les administrd
quimioterapia. Después de un periodo de sequimiento de S, 8 y %
anos se han obtenido resultados comparables entre la mastectomia v
la cirugia conservadora mas radioterapia en cuanto a frecuencia de
recurrencias locales, metdstasis y sobrevida en general (B, 9. 10,
13, 16).

De 1980 a 19846 se estudiaron 903 pacientes con tumores de hasta &
cm. de didametro y de menos de 70 afos de edad en un ensayo
patrocinado por la Eureopean 0Organization for Research and
Treatment of Céancer (EORTC) . Las pacientes fueron divididas
aleatoriamente en dos grupos: a uno se le realizd mastectomia
radical modificadas y el otro fue sometido a tumorectomia,.
diseccidn axilar y radioterapia f{(con refuerzo a base de implantes
de iridio 172). Con un seguimiento de 4 anos los porcentajes de
sobrevida en general, sobrevida libre de enfermedad y recurrencias
locales son idénticos para ambos agrupos: con resultados cosméticos
buenos o excelentes en el BOZ de las pacientes tratadas con iridio
¢33

Tomando en cuenta los resultados de estos estudios, en especial de
los tltimos cinco., se pueden obtener conclusiones. En primer lugar
la cirugia conservadora es segura para tumores de menos de 2 om. de
didmetro (ensayno de Mildn). En sequndo lugar. resultados igualmente
favorables se pueden obtener con tumores de hasta 4 cm. (la mayoria
de los céanceres operables). como lo demuestran los ensayos llevados
a cabo por el NSABF y la EORTC. En tercer Jlugar, dosis inadecuadas
de radiacidn o la falta de la misma después de la tumorectomia se
asocian a una incidencia alta de recurrencias locales (13).

Otros estudios apoyan la eficacia de la cirugia conservadora mas
radioterapia para el manejo del carcinoma mamario en etapas
tempranas (5., 13, 20, 26, 27, 293 asi como los resultados
cosméticos favorables y preservacidén de la funcidén gue se obtienen
con ella (13, 15, 19, 24, 31),., dependiendo éstos de la extensidn de
la cirugia primaria y de la dosis de radiacidn recibida en la axila
(15, 24). Existen wvarios trabajos que apoyan la utilidad de 1la
quimioterapia comp tratamiento adyuvante en el cdncer mamario
temprano, especialmente en mujeres premenopdusicas (3,4,13,17) vy
con ganglios axilares negativos; y también en aquellas con
receptores negativos a estrdgenos (35).
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Fara pacientes con ganglios exilares pesitivos se recomienda el uso
de cuimioterapia adyuvante sistémica a base de ciclofosfamida,
metotresate y Fluorouracilos o ciclofosfamida. metotrexate v
fluorouracilo combinados con adriamicina (27).

La técnica QU.A.RT. fue practicada inicialmente en el Institutn
Nacional del Céncer, en Milan, por Veronesi en 1973 (29). De
acuerdo con esta técnica se extirpa el cuadrante de la mama que
aloja al tumor, asi como la piel y fascia pectoral superficial
(Z28). La diseccidn axilar es completa, iniciando en direccidn
cefalocandal a partir del arco de Halstd hasta terminar disecando
todo el tejido linfatico vy graso por fuera del borde del dorsal
ancho, por dentro de 1los misculos serratos, intercostales v
costillas. hacia atrds la fascia subescapular, y se termina en el
entrecruzamiento de los vasos subescapulares y el tordcico largo.
Finalmente se secciona en forma conjunta el tejido mamario, el
misculo pecteoral menor, y el tejido del contenido axilar sobre el
borde del dorsal (23.28).

La radioterapia se administra en el posoperatorio 20 a 30 dias
después de la cirugia con una dosis total de S0 Gy en 5 semanas,
utilizdndose 2 campos tangenciales opuestos con una unidad de

cobalto o un acelerador lineal de & MeV. (29).

Los resultados obtenidos con esta técnica son favorables pare
tumores en etapas 1 y II (23,27,28.29,30). La extensidn de la
reseccidn para el control de las recurrencias locales es muy
importante. como lo sefala Vicini (32). La técnica QU.A.RT. =r
asocia a un menor porcentaje de recurrencias locales en comparacidn
con la tumorectomia (32): y aungque no se ha observado que lacs
recurrencias locales disminuyan la sobrevida de las pacientes (B,
12,14,16,20) .81 existe asociacion entre la presencia de
recurrencias locales vy alteraciones psicoldgicas, badsicamente
angustia (19).

Las indicaciones para la técnica QU.A.RT. son: (23)

- Facientes en etapas 1, IIA y IIR
= Tumor dnico

= Localizacidn periférica del tumor
- Relacidn mama tumor favorable

- Deseos de la paciente de conservar su seno.
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Las contraindicaciones son: (2

- Tumor central
= Multicentricidad clinica y/o mastografica

Felacidén mama/tumor desfavorable.

Freferencia de la paciente por la mastectomia

- Microcalcificaciones difusas que comprometan un seguimiento
cuidadoso

= Primer trimestre del embarazo

= LCarcinoma intraductal "in situ” tipo comedo de mas de T cm.
con

gran extensidn intraductal

Estos lineamientos para la seleccidn de las pacientes para la
utilizacidon de esta técnica estan de acuerdo a lo propuesto por
otros autores ( 4, 12, 16, 18, 22, I3).
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MATERTIAL Y METODOS



E1l presente estudio es del tipo de’ revisidn de casns:
retrospectivo., descriptivo, longitudinal y observacional.

El grupo de pacientes incluidas en esta investigacidn constituye el
inicio de 1la experiencia con el uwuso de métodos de cirugia
conservadora para cdncer de mama por  parte del servicio de
Ginecologia-0Oncoldgica del Centro Médico MNacional del Noroeste.
Asimismn forma también el comienzo de una linea de investigacidn
clinica en esta drea. La poblacion objetivo la constituyeron cinco
pacientes con edades comprendidas entre T4 0y 51 afins, con
carcinomamario en etapa II, somet idas a la técnica de
cuadrantectomia, diseccidn axilar y radioterapia (QU.A.RT.).

El periodo de estudio fue del 1o. de Enero de 1988 al lo. de
Octubre de 1992.

La fuente de obtencidn de datos fueron los expedientes clinicos de
las pacientes, obtenidos del archivo clinico del Servicio de

Oncologia del Centro Médico Nacional del Noroeste de Ciudad
Obregdén, Sonora.

LLos criterins de inclusién fueron los siguientes:

- Pacientes en etapas I, IIA v IIR
= Tumor Gnico

= Localizacidn periférica del tumor
- Relacidn mama/tumor favorable

- Deseons de la paciente de conservar su seno.
Los criterios de exclusidn fueron los siquientes:

= Tumor central

- Multicentricidad

- Relacidn tumor/mama desfavorable.

- FPreferencia de la paciente por ia mastectomia

- Microcalcificaciones difusas que comprometan un seguimiento
cuidadoso

- Carcinoma intracanalicular "in situ"” con gran extensidn

intraductal
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Los criterios de eliminacidn fueron:

- Fresentcia de embarazo antes y después del tratamiento
- Muerte posterior al tratamiento por cualquier otra causa ajena

al cancer de mama.

El andlisis de los resultados se hizo mediante el1 cAlculo de
porcentajes, media y desviacidn estdndar. En todas las pacientes el
diagndstico inicial, gue se hizo por autodeteccidn. se confirmd
subsecuentemente por el servicio de Oncologia.

Todas las pacientes recibieron ciclo mamario completo de
radioterapia posoperatoria con una dnsis total de S0 Gy en un lapso
aproximado de cinco semanas.

Asimismo, todas las pacientes, a excepcidn de uwuna, recibieron
aquimioterapia posoperatoria en sesiones mensuales durante seis
messs A base de ciclofosfamida, S fluorouwracilo, y adriamicina a
dosis que wvariaron de 500 a 1000 mg. IV para el primero de los
medicamentos: de 500 a 1000 mg. IV para el 5-fluorouracilo, y de 50
a B0 mg. IV para la adriamicina. En una paciente se utilizd
egpirrubicina a dosis de &0 a 20 mg. 1V, por no disponerse en el
sarvicio de adriamicina.

En una paciente se sustituyé al S—Ffluorouracileo y a la adriamicina
por el metotrexate a dosis de 25 mg. IV, debido a efectos
colaterales de esos medicamentos (nauseas y vimitos).

Todas las pacientes sometidas a quimioterapia recibieron
dexametazona mas metoclopramida antes ¥ después de la
administracidén de lops medicamentos (no se especifican dosis en los
expedientes) .

Las pacientes fueron evaluadas tante en forma clinica. como de
laboratorio en cuanto a la presencia de efectos colaterales
secundarios a la quimioterapia.

A todas las pacientes se les efectud una mamografia anual,
posterior a la cirugia, como parte de las visitas de control.

La mama mas frecuentemente afectada fue la derecha. con tres
pacientes. Dos pacientes tuvieron a la neoplasia localizada en la
mama izguierda, ver cuadro No. 1.

El cuadrante superior externo fue el area en la cual se localizdé el
tumor en el caso de las pacientes con afectacidn de la mama
derecha. Las zonas afectadas en la mama izquierda fueron el
cuadrante superior externo y el inferior externo con una paciente
respectivamente, ver

cuadro No. 1.
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No hubo pacientes afectadas con cdncer en la etapa I (T1, N3 pm
lo tanto, la totalidad de las pacientes en esta investigacidn
corresponden a la etapa clinica II (100%), cuadro No. 1.

De las pacientes con céncer de mama en etapa IIA, una tuvo un tumoe
de dos centimetros en su dimensidn mas grande y metistasis mdviles,
un ganglio, de acuerdo con el reporte de Fatologias; a los nddulos
linfdticos ipsilaterales. correspondiendo por lo tanto. de acuerdo
con la clasificacidn T.N.M. a un carcinoma T1, NO3; Las otras do=
pacientes tuvieron un tumor T2, NO; una de ellas con un tumor de
cuatro centimetros en su dimensidn mas aqrande, y la otra sin
especificacidn  del tamafio de la neoplasia en el eupediente:
correspondiendo también a la etapa clinica I1A, ver cuadro No. 3.

Todas las pacientes con cancer en etapa IIB tuvieron un tumor T2,
Nl; es decir, un tumor mayor de dos centimetros pero menor de cinco
en su dimensidn mas grande, y con metdstasis mdiviles a los nodulos
linfaticos ipsilaterales, ver cuadro No. I,

Los grupos etarios mas afectados fueron 1 de %1 a 40 afos, y el de
41 a S0 anos, ambos con dos pacientes. El menos afectado fue el de
51 a 60 afios, con una paciente; cuadro No. 1.

El tiempo de evolucidn del padecimiento antes del diagndsticn
inicial fue de uno a tres meses para tres pacientes (60%), vy de
cuatro a seis meses para las otras dos pacientes (40%), ver cuadro
No. 1.

El diagndstico inicial para todas las pacientes fue por medio de 1a
auvtodeteccidn, siendo confirmado subsecuentemente, en todas ellas,
por el servicio de oncologia del Centro Médico Macional del
Noroeste (C.M.M.NO.), cuadro MNo. 1.

Todas las pacientes; a excepcidn de una: gue fue nulipara y con un
tumor en etapa I1A, fueron multiparas.

El factor de riesao para cancer mamario mas comiun, ademds del sexo
vy edad inherentes a todas las pacientes, fue 1la ingesta de
hormonales orales, que se encontrd presente en tres pacientes
(60%): vy el menos comin fue la nuliparidad, presente en una
paciente (20%). El1 otro factor de riesgo hallado en las pacientes
fue el de antecedentes familiares de céancer mamario, que estuvo
presente en dos pacientes (40%), ver cuadro No. 2.

El tipo histoldgico del tumor en todas las pacientes fue el
adenocarcinoma canalicular infiltrante.

El grado de diferenciacidén de la tumoracidn correspondidé al céncer
moderadamente diferenciado en el 40% de las pacientes: mientras que
en la quinta parte de ellas fue reportado por el servicio de
Fatologia como poco diferenciado: en el otro 40% de las pacientes
no se especificd el grado de diferenciacidn de la neoplasia, wver
grafica No. 1.
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Hasta &1 momento actual dos pacientes han desarrollado recurrencias
locales:; n una de ellas se detectd inicialmente en la reqgidn axilar
ipsilateral (derecha). fue manejada con la técnica de mastectomia
radical tipo Halsted, E1 reporte histopatoldgico fue de carcinoma
intracanalicular, sin actividad en los limites quirdrgicos. asi
como también se encontrd la pre=encia de un nevo intradérmico con
actividad tumoral en uno de los bordes guirargicos. De la diseccidn
axilar s  encontraron  cinco  aanaliaos afectados con célulae
neopldsicas. La paciente continuo su manejo con gquimioterapia. El
tiempo de evolucidn de la recurrencia fue de seis meses. Hasta el
mes de Octubre de 1992 ha evolucionado sin evidencia de actividad
tumoral.

Este paciente tuvo un tumor en etapa I1IB (T2, N1).

La otra paciente gue desarrolld recurrencia local corresponde a una
etapa clinica 1IA, desarrolld una recurrencia local en la mama
ipsilateral (derechal, localizdndose en el perdn derecho, como una
tleera vy costra melisérica. e le tomdé citologia, la cual  sn
reportd como positiva a malignidad: incluyendo probable enfermedad
de Faget.

En Agosto de 1992 se le practicd mastectomia simple. En Septiembre
de 1992 el servicio de Fatolegia reportd la piera con diagndstico
de enfermedad de FPaget en pezdn con adenocarcinoma canalicular
subyacente invasor, ademas de dermatitis crénica wlcerada.
mastopatia fibrogquistica., signos de atrofia. y mastitis aguda v
crinica. Continuo manejo hasta Octubre de 1972 a base de
observacian.

El tiempo de evolucidn de la recurrencia fue de 19 meses, ver
cuadro No. 4.

La sobrevida libre de enfermedad en meses de seguimiento acumulado,
y por etapa clinica del tumor., fue de noventa y nueve meses para
las pacientes en etapa IIA, con una media de 49.5 vy desviacidn
estdndar de 57.1. Fara las pacientes con cdncer en etapa ITBR fue e
49 meses, con una media de 24.5 y desviacidn estandar de 24,64,
cuadro No. 5.

De manera individual la sobrevida libre de enfermedad para lans
pacientes en etapa IIA fue de 41, 19 y 39 meses. Fara las pacientes
en etapa IIER la sobrevida libre de enfermedad fue de 423 y & meses.

Ninguna de las pacientes ha desarrollado hasta el momento actual
metdstasis de cancer mamario. Dentro de las principales
caracteristicas histopatoldgicas del tumor, la presencia de
permeacion vascular, linfdtica y/o nerviosa se encontrd en tres de
las pacientes (60%). Se hallaron zonas de mastopatia Fibroquistica
en el 40% de las pacientes: 4&reas de comedocarcinoma en dos
pacientes (40%). B8Se halldéd pobre respuesta linfocitaria en una
paciente (20%), asociada a 4&areas de comedocarcinoma y permeacidn
vascular en esa misma paciente, ver cuadro No. 8.
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RESULTADOS



Dado que el numero de pacientes y el periodo de sequimiento son
pocos, no es posible hacer extrapolaciones a la poblacidn general:
por lo tanto éste puede ser considerado un estudio preliminar gue
sirva de base para un estudio que incluya a una poblacidn mayor vy
durante més tiempo; va que el periodo de seguimiento minimo de las
pacientes para que los resultados tengan validez es de alrededor de
cuatro aros.

Sin embargo. se pueden hacer algunas ohservaciones importantes:
como es el hecho de que en e=sta serie de pacientes el adecarcinoma
canalicular infiltrante Ffue el tipo predominante (1004 de los
casns), en comparacidn con el adenocarcinoma Jlobulillar, lo cual
esltd de acuerdo con lo reportado en la literatura (12).

El carcinoma canalicular tiene wun prondstico mas ominoso  en
comparacion con el lobulillar. Se estima que hasta en un 50% de los
casos un carcinoma canpalicular "in situ" puede evolucionar hacia
una forma invasora; esta variedad, a diferencia del lobulillar, se
desarrolla hacia formas invasoras en un periaodo mas corto (12).

El hallazgo de dreas de comedocarcinoma es caracteristico deld
carcinoma  canaliculars en estos casps 1o que sucede es  un
crecimiento hacia la luz del canalicule, de células neoplésicas,
que excede a su capacidad de irrigacidn sanguinea., originandose
zonas de necrosis que dan lugar al cuadro tipico de "comedo"
carcinoma., como fue el caso de dos pacientes (12).

La permeacidn vascular, gque se encontrd en tres de las pacientes,
es considerado un factor de alteo riesgo. particularmente para
cadnceres en etapa 1 (4, 12).

El estado de los ganglios axilares se considera como el factom
prondstico mds importante para las pacientes con cdncer de mama (4,

2. 16). En esta serie de pacientes tres de ellas tuvieron afeccidn
ganglionar.

Recientemente algunos autores no consideran a la  ingesta de
hormonales orales como factor de riesgo (12).

La sobrevida libre de enfermedad es similar, en este grupo de

pacientes, a la reportada en otras series (29), aun cuando en esos
casos los tumores correspondian a la etapa 1.
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DISCUSTION



El numero total de pacientes operadas con la técnica QU.A.RT. es de
nueve, de eéstos, solo se pudieron localizar 1los expedientes de
cinco. Tal wvez cabria hacerse la prequnta de porque tan pocas
pacientes operadas hasta la fecha actual a partir de 1988, siendo
que el cdncer mamario es la segunda causa de cancer ginecoldgico en
nuestro pais después del cervico-uterino. Fosiblemente la respuesta
a ésto es gue en todas las pacientes el diagnéstico inicial fue por
autodeteccién, lo gue motivo a las pacientes a acudir al servicio
de Oncologia del CMN. NO. para su posterior maneios y la
autpexploracidn no es un procedimiento de rutina que lleven a cabo
las mujeres en México. Este hecho hace resaltar la importancia de
intensificar las campafas de Educacidn para la Salud con el objeto
de informar a la poblacidn sobre el padecimiento y como realizar la
autoexploracidn de la mama, a fin de gue las pacientes acudan al
médico con céAnceres en etapas tempranas. Esto aunado al uso de la
mamparafia en pacientes apropiadamente seleccionadas., ademds de una
cuidadosa historia clinica v examen fisico, seguramente
incrementaria el nuamero de pacientes diagnosticadas en estadios
iniciales del padecimiento, permitiendo asi 21 uso de técnicas de
cirugia conservadora, como por ejemplo la técnica de GQUOACRT., que
como ha sido observado en varios estudios (27, 28, 29) permite
obtener tasas de sobrevida libre de la enfermedad y de recurrenciacs
locales similares a las de la cirugia radical.

Fara finalizar es importante recordar gque el cdncer mamario es una
enfermedad de origen sintético desde sus inicios (2, 4, 2. 18, 22.
28, 33): v gue un cédncer de cinco milimetros de didmetro ha sufrido
ya veintisiete duplicaciones celularessy Yy las metdstasis
probablemente ocurren en las primeras diez: o veinte duplicaciones
(12).
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Cuadro No. 1 Frincipales caracteristicas clinicas de las pacientes
con cAncer mamario tratadas con la técnica QU.A.RT.

Caracteristicas Namero de Forcentaje
clinicas pacientes (%)
(n =0 +

Mama afectada

Derecha 3 HO

ITzquierda 2 40
Cuadrante de la mama afectado

++ C.8.E.D. 3 L0

¥ C.B8.E.I. 1 20

XX Col. E.. 1 20

11 5 100
Edad:

21 a 40 anos 2 40

41 a 50 afios 2 40

51 a 60 afos 1 20
Tiempo _de evolucion @

1 a 3 meses 3 4H0)

4 a b meses 2 40
Diagnistico inicial

For Autodeteccion <t 100

+ En relacion al total de pacientes

++ Cuadrante superior externo de la mama derecha

¥ Cuadrante superior externo de la mama izquierda
¥¥ Cuadrante inferior externo de la mama izquierda
@ Tiempo de evolucidn hasta antes del diagndstico
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Cuadro No. 2. Factores de riesgo para cdncer mamario de las

pacientes con carcinoma mamario en etapas I1
tratadas con la técnica QU.A.RT.

+.— En

Factores de riesqo Mamero de Forcentaije

para cAncer mamario pacientes « %)
(n=35) +

Edad 5 100

Sexo o 100

Ingesta de hormonales orales = &0

Antecedentes familiares
de cAncer de mama

t3

40

nuliparidad 1 20

relacidn al total de pacientes
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Cuadro No. 2. Etapa clinica del carcinoma mamario de las pacientes
tratadas con la técnica DU.A.RT.

clasificacidn Numero de Forcenta js

Etapa clinica T NM pacientes ¢ %)
(n=25) +

I1A T1,N1 1 20
T2.NO Z 40

I'IR T2.N1 2 40

+.~ En relacidn al total de pacientes
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Cuadro No. 4. Sobrevida libre de enfermedad de las pacientes con
cancer mamaric, sometidas a OQU.A.RT, de acuerdo a
etapa clinica y anos de evolucion.

Sobrevida libre de enfer- Namero de Forcentaje
medad por etapa clinica pacientes (%)
y afos de evolucion {n=235) +

Etapa climica IIA.

menos de un afo

un anfo ++ 1 20
dos afos
tres anos : 2 40

cuabtro asos

Etapa clinica IIE.

menos de un ano ¥ 2 20
un afo

dos aros

tres afos 1 20

cuatro aros

+.— En relacidn al total de pacientes
++ Desarrolld recurrencia local a los 19 meses de posoperada
¥.— Desarrolls recurrencia local a los & meses de posoperada
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Cuadro No. 5. Scbrevida libre de enfermedad en meses y por etapa
climica, de las pacientes con cCancer mamarilo,

tratadas con la técnica GU.ALRT.

Nuamero de S.L.E. # S.L.E.
Etapa pacientes meses & en meses
clinica -
(n =5 X X D.E Xx
1A a 59 49.5 a7l
11K 2 49 24.5 4.6
# .- Sobrevida libre de enfermedad
% .- Meses de seguimiernto acumulado

¥ .~ Media
XX Decsviacidn estandar

Fag:na - 18



Cuadro No. é&. Incidencia de metastasis, por etapa clinica y meses
de seguimiento, de las pacientes tratadas con la

técnica QU.A.RT.

etapa Facientes con _ meses de
clinica metdstacsis X D.E. seguimiento
{ n=3) +
11A Q O Q 99
11E 0 ' 0 0 49 il
e
+ .- meses de seguimiento acumulado et
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Cuadro No.

recurrencias locales en meses de

7 Incigencia de
sequimiento, vy por etapa clinica, de las pacientes
con cancer de mama, tratadas con la técnica QU.A.RT.
etapa Facientes con Forcentaje meses de
clinica recurrencias i seguimiento

= locales (n=%5) + ) i 3 e
LIA 1 20 99
T1E 1 20 49
+ .= Ern relacion al total de pacientes
X .- meses de seguimiento acumulado
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Cuadro No. 8. Caracteristicas histopatolégicas del tumor

Caracteristicas Numero de Forcentaje
histopatoldgicas pacientes (%)
del tumor ( n=5 ) o

Fermeacion vascular, linta-
tica, y/0 nerviosa 3 &0

-

Grado de diferenciacidn:

"
bien diferenciado
moderadamente diferenciado 2 - 40 -
mal diferenciado 1 20
no especificado 1 20
coexistencia con mastopatia
fibroguistica 2 40
coexistencia con mastopatia
crdnica 2 40
coexistencia con comedo-
carcinoma 2 40
coexistencia con pobre
crespuesta linfocitaria 1 20
+ .= En relacidn al total de pacientes
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