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Tratamiento del Cancer Mamario

RESUMEN

La incidencia de cidncer en México se ha incrementado en los 1lti-
mos 30 afios. A partir de 1990, las neoplasias malignas ocupan el
segundo lugar como causa de muerte entre la poblacién general en
México. En la mujer, los dos tumores mas frecuentes son el cincer
del cérvix uterino y el cdncer de mama. Pese al gran avance en el
manejo terapéutico de cdncer de mama, existen aiin controversias
sobre cudl es el mejor tratamiento para esta enfermedad en los di-
ferentes estadios al memento del diagnéstico. Por este motivo, el
Centro de Cancerologia de Colima convocé a una reunion de exper-
tos, con el objetivo de unificar los criterios relacionados con el estu-
dio y tratamiento del cdncer de mama en México. En este trabajo se
presentan los resultados de este consenso.

Palabras clave: Cancer de mama, consenso,
México, tratamiento.

El cancer en México ha incrementado su frecuencia
en los dltimos 30 afios. Como causa de muerte, ha
pasado del decimoquinto al segundo lugar general
y, en las mujeres mayores de 35 afios, ocupa ya el
primer lugar. L.os dos tumores mas frecuentes son
primero el cancer cervicouterino, seguido del cancer
mamario, dos neoplasias de la mujer que en conjun-
to representan cerca del 50% de los tumores malig-
nos en ese sexo.13

Aparentemente, la frecuencia del cAncer mama-
rio se ha incrementado en los tltimos afios y, si bien
no contamos aun con un registro adecuado, la infor-
macién disponible indica que hay un aumento real
en el nimero de casos con esta enfermedad.*® Méxi-
co es un paifs de jé6venes (19 afios de promedio),® por
ello se preve un incremento de esta enfermedad
conforme el promedio de edad aumente y, por consi-
guiente, el riesgo de padecerla.

A pesar de los esfuerzos en la deteccién tempra-
na del cdncer mamario, la frecuencia de enfermas
que se presentan con tumores avanzados no ha va-
riado en los dltimos afios.2 A diferencia de otros pai-
ses, como los Estados Unidos de Norteamérica, don-
de 1a enfermedad es diagnosticada en estadios I y I1
en el 80% de los casos, en México, desafortunada-
mente, este porcentaje sélo es de 50%.13
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Desde los estudios de Halsted, el cancer de
mama se consider6 como una enfermedad locorre-
gional, por ello se traté con terapéuticas activas en
ese nivel, como la cirugia y la radioterapia. Desde
hace alrededor de 15 afios se demostré que la utili-
zacién de tratamientos adyuvantes al manejo loco-
rregional mejoraba las posibilidades de curacién de
las enfermas con factores prondsticos adversos
(ganglios metastédsicos, permeacién linfatica, alto
grado nuclear, etc.).”® Simultdneamente, se demos-
tré que la combinacién de cirugia y radioterapia
hace factible que la magnitud de la cirugia se re-
duzca, manteniendo las mismas posibilidades de
curacién; con esa base se difundi6 la practica del
tratamiento conservador de la mama.%19

En estadios III, que en nuestro pais representa a
un importante nimero de las pacientes, la utiliza-
cién de quimioterapia neoadyuvante ha modificado
positivamente las probabilidades de supervivencia
libre de enfermedad, pasando de 25% a 50%.11

Las pacientes con metastasis a distancia tam-
bién han sido beneficiadas por el tratamiento sis-
témico, tanto con la quimioterapia como con el ma-
nejo hormonal, lo cual, en la mayoria de los pa-
cientes, a permitido mejorar la calidad de vida y la
supervivencia global.1?
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A pesar de que continuamente hay un enorme
flujo de informacién relacionada con nuevas investi-
gaciones sobre factores pronésticos y terapéutica
del cAncer mamario, muchos de sus aspectos son to-
davia motivo de controversia. Sin embargo, existen
suficientes bases para hacer recomendaciones sobre
los lineamientos basicos para el manejo de esta en-
fermedad. Es por ello que el Centro de Cancerologia
de Colima convocé a una reunién de expertos en la
materia, con el objeto de unificar criterios de estu-
dio y tratamiento del cdncer mamaric en México;
para, posteriormente, por medio de esta publica-
¢ién, ponerlos a la consideracién de todos los oncélo-
gos y de otros especialistas relacionados con esta
enfermedad.

La reunién se organizé por medio de mesas de
trabajo tanto generales como por Areas particula-
res. Se analizaron detenidamente los diferentes
aspectos del estudio de los pacientes y de las tera-
péuticas recomendadas, haciendo hincapié en los
aspectos particulares de los recursos con los que
cuenta nuestro pais, asi como en las caracteristi-
cas de nuestra poblacién y de los estadios que
atendemos con mayor frecuencia. En una sesién
general, se discutieron las propuestas de cada
una de las mesas de trabajo. Lo aprobado consti-
tuye este Consenso. Esperamos que las conclusio-
nes y recomendaciones del mismo sean una guia
itil para los oncélogos y médicos de especialida-
des afines.

INFORMACION Y EDUCACION

El hecho de que alrededor de 50% de las pacientes
mexicanas portadoras de un cdncer de mama se
diagnostiquen en estadios avanzados (IIl y IV ) es
una muestra evidente de un insuficiente conoci-
miento de los médicos sobre este tema y de la caren-
cia de informacidn de la poblacién en general, por lo
que se recomienda:

1. Una mayor participacién de los oncélogos del
pais en las actividades relacionadas con las
campaiias educativas y de deteccién temprana
del cdncer mamario.

2. Promover que en las facultades de medicina
se instruya a los estudiantes en la explora-
cién mamaria y en los métodos de deteccién
oportuna.

3. Efectuar continuamente campaiias informati-
vas, principalmente relacionadas con la auto-
exploracién mamaria, a través de los medios
masivos de comunicacién.

DIAGNOSTICO

Los estudios de pesquisa con mastografia son titiles y
permiten establecer diagnésticos en estadios mas
tempranos y mejorfa de la supervivencia. Las reco-
mendaciones para la utilizacién de la mastografia son:

1. Si no existen factores de riesgo, efectuar una
mastografia cada dos afios en mujeres con eda-
des entre los 40 y 50 afios.

2. En caso de haber factores de riesgo, efectuar
una mastografia anualmente.

3. En mujeres mayores de 50 afios en adelante,
efectuar el estudio anualmente.

Nota. No se recomienda este estudio como
pesquisa en mujeres menores de 40 aiios.

ESTUDIO (BIOPSIA)
DE LESIONES NO PALPABLES

El hallazgo de una imagen sospechosa de maligni-
dad en la mastografia, sugestiva de una lesién no
palpable, es indicacién de cirugia para estudio de
histopatologia.

1. El uso de estereotaxia para la localizacién de
microcalcificaciones visibles mastograficamente es
una opcién aceptada, pero su disponibilidad estd
muy limitada en nuestro pais.

2. Una opcién practica es localizar la lesi6én me-
diante coordenadas en la mastografia, valorando su
situacién horaria, distancia del pezén y profundi-
dad. La extraccion de la pieza se realiza con aneste-
sia local o general y en ella se marcan los limites del
corte, tanto en profundidad como en superficie, y se
toma una radiografia al espécimen quirdrgico para
corroborar la presencia de las microcalcificaciones.

3. Se recomienda esperar el resultado definitivo
del estudio de histopatologia para normar la con-
ducta terapéutica, pero la cirugia no debe ser diferi-
da por més de una semana.

CLASIFICACION TNM

Tumor (T)

TO Sin evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.

Tl Tumor de 2 ¢cm o menos.

Tla  Hasta 0.5 cm.

Tib De05alcm.

Tle Dela2cm.

T2 Tumor de 2 a 5 ¢m.

T3 Tumor mayor de 5 cm.
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T4 Tumor de cualquier tamafio pero con invasién a la pared to-
récica o piel { se excluye la invasién al misculo pectoral).

T4a  Extension a la pared torécica.

T4b  Edema o ulceracién de 1a piel o presencia de nédulos satélites.

T4c  Ambos (T4a y T4b).

T4d  Carcinoma inflamatorio.

Noédulos (N)

NO Sin evidencia de metdstasis regionales.

N1 Metéstasis a ganglio o ganglios axilares ipsilaterales méviles.

N2  Metéstasis a ganglio o ganglios axilares ipsilaterales adhe-
ridos entre sf 0 a otras estructuras.

N3 Metdstasis a ganglio o ganglios ipsilaterales de la cadena
mamaria interna.

Metastasis (M)

M0  Sin evidencia de metdstasis a distancia.
M1  Met4stasis a distancia, incluyendo los ganglios supracla-

viculares homolaterales.
ESTADIOS
Caracteristicas TNM
Estadio
T N M
0 Tis NO Mo
I T1 No Mo
A To N1 M0
T1 N1 Mo
T2 NoO Mo
IIB T2 N1 Mo
T3 NO Mo
1A To N2 Mo
T1 N2 Mo
T2 N2 Mo
T3 N1-N2 Mo
I1IB T4 cualquier N Mo
cualquier T N3 Mo
v cualquier T cualquier N M1
FACTORES PRONOSTICOS

1. La clasificacién TNM sigue siendo la mas ade-
cuada para valorar el pronéstico. En particular, el
tamaiio del tumor y la presencia o no de ganglios
axilares supuestamente metastasicos tienen un va-
lor indiscutible.

2. Los datos minimos que deben de reportarse en
un estudio histopatolégico de la pieza operatoria
son los siguientes: tamafio y morfologia del tumor,

grado nuclear, indice mitético, formacién de tibu-
los, invasién ganglionar, nimero y nivel de ganglios
disecados y metastasicos, presencia o no de ruptura
ganglionar, invasién periganglionar e invasién vas-
cular o linfatica.

3. Debido a que en ninguna institucién de nues-
tro pais se realizan rutinariamente la determina-
cién de factores pronésticos como la Catepsina D, el
indice de timidina, la ploidia, etcétera, y a que en
s6lo dos hospitales del Sector Salud (ambos en la
ciudad de México) efectiian la cuantificacién de re-
ceptores hormonales en forma habitual, se reco-
mienda utilizar la calificacién histopronéstica de
Scarff-Bloom-Richardson. Este método ha sido
adoptado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) desde 1968 y desde entonces ha demostrado
su valor pronéstico en numerosos estudios multi-
céntricos. Se basa en tres aspectos morfolégicos del
estudio histopatolégico convencional: formacién de
tibulos, pleomorfismo nuclear y nimero de mitosis,
como se describe a continuacién.

Formacion Pleomorfismo Mitosis*
de tithulos niclear
Generalizada 1 Débil 1 0-1 1
Aislada 2 Moderada 2 2 2
Ausente 3 Intensa 3 3omis 3

* Evaluar por lo menos 20 campos y tomar en cuenta el nimero
de mitosis més alto encontrade en un séle campo.

Prondstico Culificaciones
Favorable 3,405
Moderado 6y7
Desfavorable 8y9

Cancer minimo. Este concepto no debe de ser
utilizado, pues comprende entidades con pronésticos
totalmente diferentes, como el carcinoma invasor
menor de 2 cm, de 1 cm y menor de 0.5 cm, asi como
a los carcinomas in situ ductales y lobulillares.

CARCINOMA DUCTAL IN SITU

1. Estas lesiones son diagnosticadas basicamente
en dos contextos. Por un lado, lesiones subclinicas
descubiertas por mastografia y, por otro lado, tumo-
res clinicamente palpables que pueden llegar a me-
dir hasta 10 cm.

2. El tratamiento local de la neoplasia debe deci-
dirse después de analizar los factores prondsticos
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més importantes: tamario del tumor y subtipo histo-
légico. Esto requiere del trabajo conjunto del ciruja-
no, el patélogo y el radidlogo.

3. Conducta quirdrgica.

3.1 Los casos con tumores ductales in situ me-
nores de 2.5 cm, con localizacién periférica
y relacién mama-tumor favorable, pueden
ser tratados con procedimientos quirdrgi-
cos conservadores.

3.2 El comedocarcinoma menor de 2.5 cm pue-
de ser tratado con cirugia conservadora
(cuadrantectomia) si existe relacién
mama-tumor favorable.

3.3 Para el tratamiento de los tumores mayo-
res de 2.5 cm, los tipo comedocarcinomas,
los tumores multicéntricos, o bien, los que
tienen relacién mama-tumor desfavorable,
estd indicada la mastectomia total.

3.4 La mastectomia subdérmica no es un ade-
cuado substituto de la mastectomia total,
debido a que no reseca la totalidad del teji-
do mamario.

3.5 No se recomienda efectuar diseccién axilar
por la baja frecuencia de invasion ganglio-
nar del carcinoma ductal in situ puro. Sélo

se hara en caso de diagnosticarse microin-

vagidn, o bien, ante la eventualidad de que
se descubran adenopatias, durante el estu-
dio clinico o durante la operacién, y que se
corroboren histopatolégicamente.

3.6 Los casos de carcinoma ductal in situ en
los que se identifiquen zonas de microinva-
sion se consideraran como carcinomas in-
vasores y se trataran de acuerdo a su eta-
pa clinica y a otros factores prondsticos.

4. Radioterapia.

4.1 La radioterapia adyuvante no est4d indica-
da en caso de que se haya realizado mas-
tectomia total.

4.2 En pacientes tratadas con cirugia conser-
vadora, la radioterapia estéd indicada en
tumores ductales in situ mayores de 1 cm
o en los que existan limites quirdrgicos
menores de 2 cm.

5. Tratamiento sistémico adyuvante.

5.1 El tratamiento sistémico adyuvante, tanto
con quimioterapia como con hormonotera-
pia, no estd indicado en las pacientes con
carcinoma ductal ir situ puro, sin impor-
tar el tamario de éste.

CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU

1. Es una lesién poco frecuente. Para establecer
su diagnéstico histolégico v el diagnéstico diferen-
cial con hiperplasia lobulillar atipica, se requiere de
patélogos expertos. En general, no se asocia con tu-
mor palpable ni con imagen radiolégica tipica.

2. Se considera a esta lesién como un «marcador
de riesgo» y no como una lesién que, por s{ misma,
evolucione hacia carcinoma invasor. A largo plazo,
aproximadamente del 10 al 25% de las enféermas de-
sarrollan una carcinoma invasor en cualquiera de
las mamas; por lo general de tipo ductal infiltrante.

3. El tratamiento del carcinoma lobulillar in situ
es la extirpacién local amplia.

4. No estd indicada la radioterapia adyuvante ni
ningun tipo de tratamiento sistémico.

5. Es de vital importancia un seguimiento estric-
to de por vida, con exploracién médica semestral y
una mastografia anual.

ESTUDIO DE LA PACIENTE CON
CANCER MAMARIO EN ESTADIOSIYII
(excepto T3 NO MO)

— Historia clinica completa.

— Estadificacién del tumor por el sistema TNM
(UICC 1988).

— Examenes de laboratorio rutinarios.

— Radiografia de térax en proyeccién posteroan-
terior y lateral.

— Mastografia bilateral (cefalocaudal, lateral y
oblicua).

— Investigacién de metastasis éseas ¢ hepaticas
sé6lo si hay sintomas o alteracién de las pruebas
de funcionamiento hepatico o quimica 6sea.

— Antes de proceder a efectuar el procedimiento
quirargico definitivo debe contarse con el estu-
dio histolégico, el cual puede obtenerse duran-
te el transoperatorio.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN ESTADIOS 1Y II
(excepto T3 NO MO )

Se llegé a la conclusién de que la mastectomia radi-
cal modificada ofrece similares resultados que la
mastectomia radical clasica; por lo que esta tltima
no debe utilizarse en estadios I y II. También se
concluyé que la mastectomia total, por no extirpar
los ganglios axilares, no debe de utilizarse.

Se recomienda no utilizar el término «cirugia
conservadora» porque la cirugia es s6lc una parte
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del tratamiento multidisciplinario del cancer de
mama en estadios I y II. Debe utilizarse el término
de «tratamiento conservador».

Tanto el tratamiento conservador como la mastec-
tomia radical modificada, ofrecen adecuadas posibili-
dades de tratamiento, por lo que se recomiendan las
siguientes indicaciones para cada procedimiento.

Tratamiento conservador

Incluye cirugia, radioterapia y, eventualmente, trata-
miento adyuvante con quimio-hormonoterapia. El éxi-
to de este tratamiento se basa en la seleccién optima de
las pacientes y en la participacién multidisciplinaria.

1. Las conclusiones de diversos estudios prospec-
tivos, en los que se comparé cirugia conservadora
mas radioterapia contra la mastectomia radical mo-
dificada o clasica, demuestran que el tratamiento
conservador es valido y apropiado para el manejo
de muchas pacientes con estadios I y II de cancer
mamario. Cuando est4 indicado, el tratamiento con-
servador es preferible sobre la mastectomia, pues,
aunque ofrecen iguales posibilidades de supervi-
vencia, permite preservar el seno con todo lo que
esto significa emocionalmente para la paciente.

Indicaciones

1. Pacientes en etapa I y II, con tumor primario
de 3 cm o0 menos.

Contraindicaciones absolutas

[u—y

. Microcalcificaciones difusas sospechosas de
malignidad.

. Tumor multicéntrico.

. Componente intraductal extenso (mayor del 25%).

. Relacién mama-tumor desfavorable.

. Enfermedad de la coldgena.

. Imposibilidad para recibir radioterapia.

. Primero y segundo trimestres del embarazo.

~1C O O

Contraindicaciones relativas

. Tumor central.
2. Enfermedad de Paget.

—

Condiciones para efectuar el
tratamiento conservador

1. Debe de realizarlo un cirujano oncélogo con
experiencia en tratamiento conservador.

2. Contar con un patélogo calificado; que conozca
y utilice la clasificacién histopronéstica de

Scarff-Bloom-Richardson.

3. Tener la facilidad de un departamento de ra-
dioterapia y otro de oncologia médica.

4. Llevar un registro adecuado de los casos ast
tratados para su seguimiento estricto.

5. Contar con el consentimiento firmado de la en-
ferma, previa informacién completa.

Técnica quirtirgica

El nombre correcto de la cirugia recomendada es cua-
drantectomta. Este concepto originalmente significaba
reseccién de la cuarta parte de la glandula mamaria.
Consiste en una reseccién tridimensional del tumor con
un margen periférico minimo de 2 cm, incluyendo piel y
fascia del miisculo pectoral mayor. En forma obligada
debe de efectuarse concomitantemente una diseccién
ganglionar axilar completa (diseccién radical de axila),
de preferencia a través de un abordaje independiente.

Radioterapia

Se administrara radioterapia local a la mama a to-
das las pacientes sometidas a cuadrantectomia. La
radiacién a la axila, como en las enfermas tratadas
con cirugia radical, sélo estar4 indicada cuando
haya extensa invasion extraganglionar.

La radioterapia a la cadena mamaria interna se re-
comienda cuando el tumor haya sido de localizacién
central o de cuadrantes internos y la pieza operatoria
muestre 4 o0 mas ganglios axilares metastasicos. En
estos casos debe administrarse campos supraclavicu-
lar y mamario interno. El campo axilar se incluira so-
lamente si existe invasion extraganglionar.

Se recomienda que el tratamiento con radiotera-
pia se inicie antes de la decimosexta semana poste-
rior a la cirugia.

Técnica: Se utilizara cobalto o acelerador lineal
con dos campos tangenciales a toda la mama anaté-
mica, con margen de 2 cm para administrar 5,000
cGy en 25 fracciones. Se aplicara sobredosis de
1,000 a 2,000 cGy con cobalto, electrones o implante
en los casos de residual microscépico postcuadran-
tectomia o de limites quirirgicos menores a 2 cm y
que exista contraindicacién para la mastectomia.

Cirugia radical en estadios I y I1
(excepto T3 NO MO)

El tratamiento quirdrgico debe ser la mastectomia
radical modificada. La mastectomia radical cldsica
sélo est4 indicada en estas etapas en el carcinoma
mamario del varén.
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Indicaciones

1. Cuando la enferma prefiera esta opcién des-
pués de haberle proporcionado una informa-
cién completa.

. Tumores multicéntricos.

. Microcalcificaciones difusas en la mastografia.

. Tumor mayor de 3 cm de didmetro.

. Tumor central (retroareolar).

. Relaci6én mama-tumor desfavorable.

. Componente intraductal intenso (mayor del 25%).

. Enfermedad de Paget.

. Primero y segundo trimestre del embarazo.

10. Imposibilidad para hacer un seguimientc

adecuado.

11. Imposibilidad para administrar radioterapia

postoperatoria.

O W -0 WU &~ W

Tratamiento sistémico adyuvante
en estadios Iy I1
{excepto T3 NO M0)

El tratamiento sistémico adyuvante estd indicado
en todas aquellas pacientes que presenten metasta-
sis axilares ganglionares en la pieza quirirgica y en
algunos subgrupos con ganglios negativos (pNO) y
con factores de mal pronéstico.

Pacientes con ganglios positives. Debido al alto
riesgo de recaida en este grupo de enfermas, todas
las pacientes deberan de recibir tratamiento sisté-
mico adyuvante, sin importar el nimero de gan-
glios afectados. El tratamiento adyuvante en pa-
cientes con ganglios axilares positivos ha demostra-
do que prolonga el tiempo libre de recaida y la
supervivencia en alrededor de tres afios en prome-
dio. Por otra parte, también se ha comprobado que
este tratamiento preventivo disminuye en una ter-
cera parte las muertes esperadas en pacientes con
tratamiento local solamente.

Pacientes con ganglios negativos. Debido al buen
pronéstico de este grupo de pacientes en general,
solamente estd indicado el tratamiento adyuvante
en cualquiera de los siguientes casos:

— Tumor mayor de 1 ¢cm con factores pronésticos
desfavorables.

— Cualguier tumor con calificacién de Scarfi-
Bloom-Richardson de 7, 8 6 9.

— Tumor de 3 cm o més de histologia favorable (me-
dular puro, mucinoso, tubular, coloide y papilar).
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El tratamiento sistémico debera iniciarse tan
pronto sea posible. Se recomienda entre la segunda
y la cuarta semana después del tratamiento quirtr-
gico. No se recomienda la utilizacién simultdnea de
radioterapia y quimioterapia debido al incremento
de la toxicidad. La decisién de la secuencia de estos
tratamientos, cuando ambos estdn indicados, de-
pendera de las facilidades de cada lugar o institu-
cién pues no existe una recomendacién especifica al
respecto.

Eleccién del tratamiento sistémico

La eleccién del tratamiento adyuvante variara de
acuerdo con algunos factores como: edad de la pacien-
te, valoracién y resultado de receptores, presencia o
no de ganglios axilares positivos, presencia o no de
otros factores histoldgicos desfavorables, etc. A conti-
nuacién mencionamos algunos lineamientos que pue-
den servir para la eleccién de este tratamiento.

1. Pacientes en las que se recomienda quimioterapia:

— Menores de 50 afios sin importar receptores.
—De 50 a 60 arios con receptores negativos.

2. Pacientes en las que se recomienda hormono-
terapia:

— Mayores de 50 afios con receptores positivos
o desconocidos.

3. Pacientes en las que se recomienda hormono-
terapia y quimioterapia:

— Mayores de 50 afios con mal pronédstico
(cuatro o mds ganglios positivos, etcétera).

Los esquemas de quimioterapia recomendados son:
FAC, FEC, AC o CMF (F = Fluorouracilo, A = Adriamici-
na, C = Ciclofosfamida, M = Methotrexate), de acuerdo a
la disponibilidad y posibilidades de cada institucién o
medio; inicidndola, de ser posible, entre la segunda y la
cuarta semanas después de la cirugia Se deberan aplicar
seis ciclos con dosis y periodicidad 6ptimos.

El tamoxifén es el tratamiento hormonal mas
adecuado por un lapso de dos a cinco afios. En vista
del discreto aumento recientemente documentado
de cdncer de endometrio en pacientes con uso pro-
longado de este medicamento, se recomienda vigilar
los sintomas de esta enfermedad.

A pesar de que un metaanilisis reciente,’® mos-
tr6 beneficios de supervivencia con la ablacién ova-
rica en pacientes premenopatsicas, el Consenso no
lo recomienda como tratamiento adyuvante por sus
efectos secundarios a largo plazo.
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En pacientes con muy alto riesgo de recaida,
como son aquellas con méas de 10 ganglios positivos,
no se recomienda otro tipo de tratamiento mas
agresivo al anteriormente descrito. Las dosis altas o
prolongadas, mientras no demuestren su efectivi-
dad, solamente deben de utilizarse dentro de un es-
tudio de investigacién clinica.

TRATAMIENTO DEL CANCER MAMARIO
LOCALMENTE AVANZADO

1. En esta etapa se encuentran los estadios IIb
(T3 N0 MO), IIIa y IIIb incluyendo al carcinoma in-
flamatorio. También puede ser incluido el estadio
IV caracterizado solamente por metdstasis a gan-
glios supra o infraclaviculares.

2. Se debe de hacer una valoraci6n inicial que in-
cluya telerradiografia de térax, ecosonograma he-
patico y rastreo 6seo, para descartar metéstasis a
distancia, las cuales son frecuentes en este estadio.

3. Debido a la alta posibilidad de recaidas loca-
les, regionales o a distancia, el tratamiento de las
pacientes con esta etapa clinica generalmente debe
de incluir quimioterapia, cirugia y radioterapia.

4. El tratamiento inicial puede ser con quimiote-
rapia o con cirugia, en estadios IIb y IIla.

5. BEn el estadio IIIb, asi como en el carcinoma in-
flamatorio y en el estadio IV por ganglio supra o in-
fraclavicular, el tratamiento inicial debe de ser con
quimioterapia.

6. El diagnéstico histolégico se puede hacer con
biopsia incisional, con aguja de fru-cut, o citologia con
aguja fina si reune las siguientes caracteristicas: a)
tumor clinicamente calificado como maligno y b) tu-
mor con caracteristicas radiolégicas de malignidad.

7. La quimioterapia de induccién debe de incluir
antraciclinas.

8. Se aplicarén tres o cuatro ciclos de quimiote-
rapia; de acuerdo a la respuesta, se pueden seguir
las siguientes opciones:

— Respuesta completa o parcial: Las pacientes
podran ser operadas y recibir quimioterapia
adyuvante con el mismo esquema por cua-
tro o cinco ciclos ma4s; al final, ciclo mamario
completo de radioterapia de acuerdo a los
hallazgos histopatoldgicos de la pieza opera-
toria (importante tumor residual, abundan-
tes ganglios positivos, etcétera).

En casos estrictamente seleccionados con
respuesta clinica completa, se podra utilizar
sélo la radioterapia como tratamiento local
y evitar la cirugia.

— Respuesta minima o sin cambio: Si el tumor
es resecable debera efectuarse la mastecto-
mia radical; si no lo es, recibira ciclo mama-
rio completo de radioterapia y, dependiendo
de la respuesta, podra operarse y recibir
quimioterapia adyuvante de segunda linea.

9. La cirugia recomendada es la mastectomia ra-
dical modificada, excepto en pacientes con infiltra-
cién de la fascia del pectoral v en algunos casos de
carcinoma inflamatorio, en los que se sugiere la
mastectomia radical cldsica.

10. La radioterapia serd un campeo axilo-supra-
clavicular y mamario interno, 5,000 ¢Gy en 25 frac-
ciones. La mama, en caso de conservarla, recibira la
misma dosis con campos tangenciales, con un incre-
mento de 10 a 20 ¢Gy al lecho tumoral con cobaltoe,
electrones o implante.

TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD METASTASICA

1. Todas las enfermas con diagnéstico de enfer-
medad metastasica deberan de recibir tratamiento
sistémico como terapia inicial.

2. Todas estas pacientes potencialmente son can-
didatas a quimioterapia.

3. Podrian recibir tratamiento inicial con hormo-
noterapia las pacientes que se encuentren en los si-
guientes casoes:

— Con receptores hormonales positivos.

— Sin hormonoterapia previa.

— Con masa tumoral pequefia.

— Con enfermedad no visceral.

— Con enfermedad de lenta evolucién.

— Cuando el tiempo libre de recaida sea de
dos afios 0 més.

4. El nimero de ciclos de quimioterapia depende-
r4 de la respuesta mixima alcanzada.

5. La hormonoterapia debera de utilizarse hasta
progresion, En caso de buena respuesta inicial, se de-
bera de ensayar de primera intencién otro tratamien-
to hormonal antes de iniciar con la quimioterapia.

6. La cirugia de limpieza puede contribuir en for-
ma muy importante a la paliacién de estas enfer-
mas en algunos casos.

7. La reseccién de metastasis estd indicada en
casos muy seleccionados, como por ejemplo cuando
existe enfermedad estacionaria por varios afios.

8. La radioterapia es un método paliativo muy
efectivo, principalmente en pacientes con metasta-
sis 6seas y cerebrales, en las que se recomiendan ci-
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clos breves de tratamiento (una a dos semanas) en
caso de expectativa de vida corta, o ciclos estandar
si las posibilidades de supervivencia son mas pro-
longadas.

9. La finalidad de todos los tratamientos en en-
fermedad metastdsica es prolongar la superviven-
cia con una calidad de vida aceptable.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

1. La educaciéon médica, tanto a nivel profesional
como de la poblacién en general, es un factor muy
importante para mejorar la deteccién temprana y el
tratamiento oportuno del cdncer mamario. Es res-
ponsabilidad de los oncélogos intervenir activamen-
te en la promocién de esta educacién.

2. La mastografia como estudio de pesquisa tiene
un valor comprobado. El primer estudio mastografi-
co debe de realizarse alrededor de los 40 afios; cada
dos afios en mujeres entre los 40 y 50; y anualmen-
te después de los 50.

3. A pesar de que recientemente se han descrito
una gran cantidad de factores pronésticos nuevos,
el tamafio del tumor y la presencia o no de met4sta-
sis ganglionares continvan siendo los m4s impor-
tantes. De igual forma, la calificacién histolégica de
Scarff-Bloom-Richarson ha demostrado tener tam-
bién un valor practico para determinar las posibili-
dades de recurrencia, por lo que se recomienda su
utilizacién rutinaria.

4. El carcinoma ductal in situ debera ser tratado
con cuadrantectomia o mastectomia total, de acuer-
do a su tamaiio, localizacién y relacién mama-tu-
mor. No estd indicada la diseccién axilar, la radiote-
rapia a las zonas linfoportadoras ni ningtan trata-
miento sistémico adyuvante.

5. El carcinoma lobulillar in situ es una lesién
poco frecuente y se considera un marcador de riesgo
para desarrollar un carcinoma invasor en cualquie-
ra de las mamas. Su tratamiento es exclusivamente
extirpacién amplia y ulterior vigilancia estrecha.

6. La cirugia con conservaciéon de la mama
como tratamiento inicial de los estadios I y Il ha
demostrado ser un método adecuado, pues pro-
porciona una supervivencia similar a la mastecto-
mia radical modificada, pero preserva el seno.
Debe de incluir reseccién del tumor con margenes
libres de 2 cm, diseccién axilar y radioterapia al
resto de la mama.

7. La mastectomia radical clasica, asi como la
mastectomia total no deben de utilizarse en esta-
dios I y II.
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8. La radioterapia posoperatoria a las zonas linfo-
portadoras estd indicada solamente cuando exista rup-
tura de la cdpsula o invasién extraganglionar extensa.

9. El tratamiento adyuvante sistémico est4 indi-
cado en todas las pacientes con ganglios axilares
positivos y en aquellas que, aunque teniendo gan-
glios negativos, existan factores de mal pronéstico.

10. El cancer mamario localmente avanzado (es-
tadio III) debe de tratarse en forma multidisciplina-
ria, generalmente incluyendo quimioterapia inicial,
cirugia y/o radioterapia y quimioterapia adyuvante.

11. El cancer mamario con metastasis a distancia
(estadio IV) debera recibir de primera instancia tra-
tamiento sistémico. La radioterapia y la cirugia es-
tan indicados en situaciones especiales.

12. Con el objeto de ofrecerle a la paciente las
mayores posibilidades de curacién, se recomienda
que sea tratada preferentemente por especialistas
en oncologia y en instituciones que cuenten con
todo el armamento terapéutico.
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