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INTRODUCCION

El cancer de la glandula mamaria en Colombia ha venido cobrando
importancia como causa de enfermedad y muerte en la mujer. Ré&esenta el
9.4% de todas las muertes por cancer en mujeres en Colombia y ocupa el
tercer lugar en mortalidad después del cancer gastrico y el cancer de cuello
uterino. Su incidencia llega a 35 x 100.000 habitantes en nuestro pais,
posicionandose como una de las patologias con mayor impacto psicosociai
de la mujer. La presentacion de cancer avanzado de seno sigue ocupando el
primer lugar en nuestro pais y con mayor razon en el Instituto Nacional de

Cancerologia, siendo centro de remision.

Los esfuerzos del gobierno y las diferentes entidades privadas, la adquisicion
y promocién de nueva tecnologia (mamografia, ecografia, resonancia) y la
educacion a la comunidad, han permitido que el diagnéstico del cancer
mamario sea cada vez mas temprano, mejorando asi el pronéstico de la

enfermedad.

El cancer mamario se conoce desde 3000 arios antes de Cristo, cuando se

hace mencién por primera vez en el papiro de Smith. Su naturaleza y
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comportamiento han hecho que la cirugia como concepto histérico radical
haya evolucionado hasta el momento actual, permitiendo la practica de
cirugias menos mutilantes (conservadoras), complementadas con terapias

adicionales y manteniendo el concepto de radicalidad.

A partir del afio de 1976 el Doctor Bernard Fisher (USA), dirigiendo el NSABP
(National Surgical Adyuvant Breast and Bowel Project), el B-06, comienza a
desarrollar lo que actualmente se tiene como conducta de manejo: "la cirugia
conservadora en cancer mamario". Paralelamente, diferentes grupos de
investigacion en otras latitudes, como el del Doctor Umberto Veronesi en

Italia, trabajaban sobre igual campo llamandolo "cuadrantectomia".

Podemos hacer mencioén de la teoria de Fisher, que cambia los postulados
del Dr. Halsted y que seran un derrotero en el manejo del céncer mamario.
"Las estrategias terapéuticas para el manejo del cancer de seno han
evolucionado en el tiempo, paso a paso, y son el resultado de informacion
biolégica, que ha llevado a un mejor entendimiento de la enfermedad. Es
l6gico anticiparse a que esto continuarad y los logros futuros se basaran en
hipotesis biolégicas nuevas. El cancer de seno fue, es y sera siempre

relacionado a la ciencia y no al populismo".

Actualmente el manejo quirdrgico del cancer de seno, en general y

principalmente en los estados tempranos, se fundamenta en la cirugia
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2. MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio todas las pacientes del sexo femenino, sin limite
de edad, que tuviesen diagnéstico de cancer mamario confirmado
previamente con biopsia y que no fuesen manipuladas previo al ingreso al

Instituto Nacional de Cancerologia.

Serian pacientes del INC y se mantendrian en seguimiento a partir del afio
de 1989. Deberian cumplir ademas con los siguientes requisitos:
. Relacion seno-tumor: se refiere a un tumor pequefio (<3 cm) con un
seno grande o que estéticamente permita la cirugia.
. Tumores hasta 3 cm.
8 Estados tempranos
Estado 0:  CA in situ < 3 cm no comido
Estado | t1 no Mo
Estado lla: + < 3cm: to N1 Mo

+<3cm: t2 N1 Mo

4. Facilidad de seguimiento de la paciente.
5. Deseo de la paciente de conservar el seno.
6. Cirujano oncdlogo mastdlogo que la realice.
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e La quimioterapia adyuvante se dard cuando existan criterios para la
misma: ganglios (+) o ganglios (-) pero con factores de mal pronéstico.

e La localizacion del tumor no es contraindicacion para realizarla (ejemplo:

retroareolar).

2.2 SEGUIMIENTO

e Seguimiento estricto cada 3 meses.

e Practicar mamografia bilateral cada 6 meses los dos primeros arios y
posteriormente anual.

e Control con rayos x térax-fosfatasa alcalina cada seis meses los dos

primeros anos, luego anual.
2.3 TERAPIA QUIRURGICA

El diagnéstico inicial cuando existe masa se realiza con Bacaf y previo a la
cirugia se practica biopsia trucut confirmatoria. Cuando no hay masa y la
sospecha es por microcalcificaciones mamograficas se practica biopsia
estereotaxica o con marcacion con arpon.

¢ Incisioén radial o circunareolar.

e Se prefiere doble incision para el vaciamiento axilar.

e Elipse de piel de 2 cm.



e Talla de colgajos con margen de tejido sano peritumoral de 3 cm.
e Hemovack a la glandula y a la axila.

e Sostén deportivo en el P.O.P. inmediato.

2.4 VARIABLES DE ESTUDIO

Se incluyen las siguientes variables: edad, antecedentes de consumo
hormonal, antecedentes de cancer de seno en la familia, hallazgo del tumor
(autoexamen, ocasional, examen médico, mamografia, biopsia axilar),
citologia mamaria (Bacaf), mamografia con o0 sin presencia de
microcalcificaciones, localizacién del tumor en los 4 cuadrantes (CSZ, CSF,
CZZ, CZF) o en la axila, el tamafo tumoral, estado clinico inicial, ganglios

comprometidos, tipo histolégico, tratamiento quirurgico.

Tratamiento complementario: quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia,

resultado estético final, recidiva, reintervencion, mortalidad.
Todas las pacientes que cumplian con los requisitos iniciales entraron al

estudio protocolo como Grupo A. Hubo un grupo de pacientes que no

cumplieron todos los requisitos y se decidié analizar como Grupo B.
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3. RESULTADOS

Se incluyeron 79 pacientes en el Grupo A y 17 en el Grupo B. La edad
promedio de las pacientes fue de 50 arios, con un minimo de 27 y maximo de
75 afos. Ocho pacientes del Grupo A y una del Grupo B consumieron

hormonas por un periodo de mas de 5 afos.

El diagnostico por examen médico en el Grupo A fue del 43% y 48% en el
Grupo B. Sdlo 21 pacientes del Grupo A fueron con autoexamen. Nueve
pacientes del Grupo A tenian mamografia positiva para el diagnéstico. A 21
pacientes del Grupo A se les tomdé mamografia y 11 tenian

microcalcificaciones.

La localizacién mas frecuente fue el CSF en un 62.5%. Cincuenta y un
pacientes del Grupo A eran t2 y 21 t1 y del Grupo B cinco t2, seis t2 y 2 t3.
En el Grupo A 20 eran Estado |, 30 Estado IIA, 9 Estado 1B, 4 Estado 0. Del
Grupo B, 12 eran estados tempranos y 5 estados avanzados. Sesenta y un

pacientes del Grupo A tenian compromiso axilar y 16 pacientes del Grupo B.
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5. CONCLUSIONES

La cirugia conservadora de seno con radioterapia radical es una opcién

valida para el tratamiento del cancer de mama.
Proporciona un excelente control local y buen resultado cosmético.
Requiere de una evaluacion clinica y mamografia muy precisa.

Las recaidas pueden ocurrir cuando hay una mala clasificacion y/o una

cirugia completa.

La mamografia debe realizarse previo a cualquier manipulacion mamaria.

El compromiso ganglionar no limita el procedimiento, pero requiere de

terapia complementaria.

La edad no es una limitante para el procedimiento y el sustituto de la

quimioterapia, la hormonoterapia, obtiene un buen control sistémico.
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MAMOGRAFIA

GRUPO A GRUPO B

Si 21
No 58 13
Microcalcificacion 11 4

TAMANO

GRUPO A GRUPO B
Tx: No clasificable 7 4
T1:<2cm 21 6
T2:2-5 51 5
T3:>5 - 2 &

ESTADO CLINICO

GRUPO A GRUPO B
Estado O 4 3
Estado | 20 5
Estado lla 39 4
Estado IIb 9 1
Estado llla 2
Estado llIb 2
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Grupo A G-B

Ganglios (+) | Ganglios (-) | Ganglios (+) | Ganglios (-)

PACIENTES 13 61 1 16

HISTOLOGIA
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TRATAMIENTO QUIRURGICO Y COMPLEMENTARIO

A Cuadmantectomia+Vac ~ 79-82 33 32

GRUPO A GRUPO B

Estado I B B
Ganglios - - -
Histologia Desfavorable Si Si Manipulada
Mastectomia No Si Pendiente
Defunciéon Si No No
REINTERVENCIONES
2 pacientes por borde comprometido Grupo A
1 paciente por recidiva Grupo B
DEFUNCIONES

Una por su enfermedad

Una por accidente automovilistico Grupo A
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