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INTRODUCCION

En septiembre de 1994 se realiz6 en
Colima, México, el primer consenso sobre diag-
nostico y tratamiento de cancer mamario. Los
resultados de esta reunion de expertos fue am-
pliamente difundida (1) y ha servido como guia
para todos los que nos dedicamos a la atencion
de las pacientes con cancer mamario, para mé-
dicos generales y de otras especialidades e in-
clusive para las enfermas mismas. En noviem-
bre de 1998, por iniciativa de la Sociedad Mexi-
cana de Estudios Oncologicos y del Centro Es-
tatal de Cancerologia de Colima se realizé la
primera revision de las conclusiones del con-
senso, tomando en cuenta los nuevos conoci-
mientos generados en esos cuatro anos e invi-
tando a participar en la reunion, ademas de los
oncologos de las diferentes subespecialidades,
a patologos y radidlogos expertos en la mate-
ria. En el verano del afio 2000 se actualizaron
las conclusiones de dicha reunion por los par-
ticipantes de la misma, siendo este documento
final el aprobado por todos ellos.

Estamos conscientes que este cam-
po de la oncologia es sumamente dinamico y
que nuevos estudios y tratamientos emergen
dia con dia. Sabemos que muchos especialistas
estaran de acuerdo con las conclusiones a las
que llegamos pero otros tendran divergencias
y objeciones seguramente validas. El espiritu del
consenso fue el de servir de guia a la comuni-
dad médica mexicana de acuerdo a nuestra rea-
lidad tanto de los centros oncolégicos como de
los lugares en donde no se cuenta con esas
facilidades.

A continuacion se describen las con-
clusiones de esta primera revision del consen-
so, esperando que sirva particularmente a los
oncologos y mastologos, como una quia que
permita ofrecer a las pacientes con cancer
mamario un diagnostico y tratamiento optimos.



Yvvvvvw

EPIDEMIOLOGIA DEL
CANCER ENM

El cancer en México ha incrementado
su frecuencia en los ultimos treinta anos. Como
causa de muerte ha pasado del décimo quinto
al sequndo lugar general y en las mujeres, a
partir de los 35 afos ocupa ya el primer lugar.
Los dos tumores mas frecuentes en general
son, primero, el carcinoma cérvico-uterino
(18.1%), sequido del cancer mamario (10.8 %),
dos neoplasias que representan cerca del 50%
de los tumores malignos que afectan al sexo
femenino.

El cancer de mama fue responsable
de 12,671 defunciones registradas en México
entre 1990 y 1994 y su analisis mostro un in-
cremento constante en la tasa de mortalidad
ajustada a la edad. En el periodo correspon-
diente a 1993-1996 se registraron en el Re-
gistro Histopatologico de Neoplasias Malignas
en México 29,075 casos nuevos de cancer de
mama (10.8% del total)(2).

El grupo de edad mas afectado fue el
de 40 a 49 afios con un 29.5% del total. De
importancia es sefialar que el 45% de los ca-
s0s se presentaron antes de los 50 afios. Méxi-
co es un pais de poblacion joven, por lo que
prevé un incremento efectivo en el ndmero de
casos de canceres de mama conforme se va-
yan incorporando a la edad de riesgo los nu-
cleos de mujeres mexicanas.(3,4)

A diferencia de los paises desarrolla-
dos, donde el 65 % de los canceres de mama

se diagnostican en etapas 0 y |, en nuestro pais,
en el sector publico, solo 5 a 10% lo hacen en
estas etapas con altas probabilidades de cura-
cion y por el contrario, 40 a 50% corresponden
a estadios localmente avanzados (EC Ill) o di-
seminados (EC IV). Ademas, un alto porcentaje
(20 a 34%) sin poderse clasificar ya que han
recibido tratamiento previo, muchas veces in-
adecuado, antes de recibir la terapéutica defi-
nitiva.(5). Obviamente el costo del tratamiento
de los tumores avanzados es mucho mas ele-
vado y las posibilidades de curacién son meno-
res.

INFORMACION Y EDUCACION

El hecho de que alrededor de 50% de
las pacientes mexicanas portadoras de un can-
cer de mama se diagnostiquen en estadios avan-
zados ( lll y IV ), es una muestra evidente de
una insuficiente cultura médica sobre el tema
por lo que se recomienda:

1. Mayor participacién de los oncdlogos y
otros especialistas del pais, en las actividades
relacionadas con las campanas educativas y de
deteccion temprana del cancer mamario.

2. Buscar que desde la educacion basica se
haga consciencia de la enfermedad y se des-
pierte el interes en la autoexploracion mamaria
y la deteccion temprana.



3. Promover campafias informativas y edu-
cativas a través de medios de comunicacion,
que eleven el conocimiento de la poblacién fe-
menina en todo lo relacionado con la deteccion
del cancer mamario, auto-exdmen mensual y
mamografia de acuerdo a la edad, explicando
los beneficios del diagndstico temprano.

4. Instar a los profesionales de la salud, in-
cluyendo meédicos generales y especialistas, a
divulgar en forma permanente la importancia
de la deteccién oportuna de la enfermedad.

PREVENCION PRIMARIA
DEL CANCER 10

Este tema fue analizado por primera vez
en la revision del consenso a la luz de los ulti-
mos estudios realizados al respecto, existiendo
discrepancia sobre los eventuales beneficios del
tratamiento profilactico con tamoxifén, aceptan-
do sin embargo que en otros paises ya se ha
recomendado su uso en pacientes de alto ries-
go como preventivo.(6)

En nuestro pais no se han llevado a cabo
ni se encuentran en curso estudios de este tipo
para poder determinar el alto riesgo y los posi-
bles beneficios de esta quimioprevencion sien-
do la recomendacion del consenso que sera res-
ponsabilidad del médico especialista valorar este
tipo de tratamiento preventivo, individua-
lizandose cada caso y discutiendo con el pa-
ciente sus ventajas y probables efectos secun-

darios. En caso de administrarse este tratamien-
to es recomendable una vigilancia estrecha so-
bre la aparicion de eventos vasculares y can-
cer de endometrio particularmente en pacien-
tes mayores de 50 arios.

DIAGNOSTICO TEMPRANO
RECOMENDACIONES

1. Autoexamen mamario mensual a partir de
los 20 afios ( 3 a 5 dias después de terminada
la menstruacion ).

2. Examen clinico mamario anual, a partir de
los 30 afos.

3. Mamografia de base a partir de los 35
anos o previa a cirugia estética mamaria, o an-
tes de iniciar terapia hormonal de reemplazo.
4. Mamografia anual de los 40 afios en ade-
lante.

O. La Mamografia en mujeres jovenes o en
aquellas que estan recibiendo tratamiento con
estrogenos tiene menor sensibilidad por la ma-
yor densidad del tejido mamario y en ellas el
ultrasonido de alta resolucion es un estudio
complementario indispensable.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

MAMOGRAFIA (7)

El diagnostico temprano del carcino-
ma mamario s posible realizarlo por medio de
la mamografia, siempre y cuando se haga con
la periodicidad adecuada y siguiendo las siguien-
tes recomendaciones:
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1.Emplear equipo de alta resolucion (mamo-
grafo de baja dosis).

2. Utilizar peliculas especiales para mamografia.
3. Sistema de revelado exclusivo para mamografia.
4. Estricto control de calidad.

9. Radidlogo con entrenamiento en mamografia.
B. Transductores para ultrasonido de 7.5 Mhz
o mayor, de tipo lineal).

Z.De preferencia con personal técnico del sexo
femenino.

La mamografia tiene dos finalidades:
1.  Pesquisa o tamizaje.
2. Diagnostica.

La mamografia de pesquisa o tamizaje
se realizara en mujeres asintomaticas a partir
de los 40 anos con fines de deteccion e inclui-
ra dos proyecciones:

*(Ceéfalo-caudal.

*Medio lateral oblicua.

El resultado se reportara:
*Normal.

*Anormal.

La mamografia diagnostica se reali-
zara en la mujer que tenga un estudio
radiologico de tamizaje anormal o cuando exis-
ta alguna de las siguientes situaciones:

* Antecedente personal de cancer.

* Masa o tumor palpable.

* Secrecion sanguinolenta por el pezon.

* Cambios en la piel del pezén o de la areola.
* Mama densa.

* Densidad asimétrica.

* Distorsion de la arquitectura.
* Microcalcificaciones sospechosas.
* Ectasia ductal asimétrica.

Indicaciones especiales de mamografia:

* En la mujer joven en donde exista sospecha
clinica de cancer mamario independientemente
de la edad que tenga.

* En la mujer que tenga el antecedente fami-
liar de madre o hermana con cancer mamario,
se debera realizar su primer estudio
mamografico 10 afos antes de la edad en la
que aquella presento la enfermedad.

Reporte de la mamografia

Se recomienda utilizar el reporte del Cole-
gio Americano de Radiologia (BI-RADS) que se
describe a continuacion(8):

[. Estudio normal.

[1. Mamografia con hallazgos benignos.

III. Hallazgo probablemente benigno
sugiriéendose sequimiento radiografico cada 6
meses hasta completar dos afios o biopsia con
aguja de corte (microinvasiva).

V. Hallazgo sospechoso de malignidad, se su-
giere biopsia escisional previa localizacion en
caso de lesion no palpable.

V. Hallazgos francos de lesion maligna (biop-
sia).

Mamografia técnicamente deficiente y debera
repetirse. |



ULTRASONIDO MAMARIO

El ultrasonido mamario es un méto-
do de imagen ideal para la mujer menor de 35
anos con sintomatologia mamaria en donde no
se sospeche cancer, o en aquellas con sospe-
cha que curse con lactancia y/o embarazo.

El ultrasonido es un complemento del
estudio mamografico en mujeres mayores de
35 anos y esta indicado cuando existe:

*Una mama densa.

*|a necesidad de caracterizar un nddulo.
*Una densidad asimétrica.

* Paciente con implantes mamarios.

*Una masa palpable.

*Datos clinicos de mastitis o abscesos.

*Y como guia de procedimientos interven-
cionistas (biopsias o localizaciones).

LESION SOSPECHOSA
NO PALPABLE

Es un hallazgo radiolégico de una
imagen sospechosa de malignidad que se apre-
cia en un estudio mamografico, en una mujer
asintomatica y en quien el examen fisico de las
glandulas mamarias es normal. Requerira de una
biopsia dirigida utilizando algunos de los diver-
sos métodos de localizacion de la lesion a tra-
vés de radiologia o ultrasonido como son:

1. - Planigrafia con coordenadas y colocacién
de aguja o arpon. Rejilla de compresion
fenestrada colocando aguja o arpén. Ubicacion

de la lesion por planigrafia y aplicacion de colo-
rante.

2. Marcaje guiado por estereotaxia y coloca-
cion de arpon.(9)

Cualquiera de los métodos es adecuado y sera
la experiencia del equipo multidisciplinario (ra-
didlogo — cirujano — patélogo), asi como de la
disponibilidad del equipo, la que lo determine.

INDICACIONES DE BIOPSIA
QUIRURGICA MAMARIA

DE LESION SOSPECHOSA
NO PALPABLE

Cuando exista alguna o algunas de los siguien-
tes hallazgos:

1. Imagen radioldgica densa que presenta:
*Forma irregular.

*Forma espiculada con bordes mal definidos.
*Que contenga microlobulaciones.

*(on o sin microcalcificaciones sospechosas.
Asociada a:

*Engrosamiento cutaneo.

*Dilatacion de conducto solitario.
*Vascularidad regional aumentada.

2. Microcalcificaciones

*Morfologia: Heterogénea de diferente forma
y tamano.

*Distribucion: Lineal, ramificada o granular,
agrupadas y alineadas por regiones.
*Namero: Mas de 5 microcalcificaciones por
centimetro cuadrado.
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3. Asimetria del parénquima mamario asocia-
do a:

* (alcificaciones sospechosas.

* Distorsion arquitectonica.

*Imagen densa.

*Conducto dilatado.

*Engrosamiento cutaneo.

4. Imagen densa dominante la cual presenta
crecimiento al compararla con un estudio
mastografico previo.

0. Distorsion arquitectonica con cambio sos-
pechoso al compararse con un estudio
mastografico previo.

No es necesario efectuar biopsia en lesio-

nes no palpables que tengan las siguientes ca-
racteristicas:

1. Lesiones radiologicamente benignas:
*Bien delimitadas

*De baja densidad.

*Menores de 1 centimetro.

*De contenido graso.

*Mltiples.

* De densidad caracteristica de:
*Ganglio linfatico.

*Quiste.

*Hamartoma.

2. Microcalcificaiones:
*Pequenas, ovales, uniformes, homogéneas.
* Difusas, no agrupadas.

* Ubicadas en grupos discretos que sugieran:
Leche de calcio
Enfermedad secretora
Adenosis esclerosante

RECOMENDACIONES
PARA LA BIOPSIA DE LA
LESION SOSPECHOSA
NO PALPABLE

1. La extirpacion del area sospechosa debera
efectuarse en el quiréfano.

2. Se deberan marcar los margenes de la pie-
za operatoria para facilitar la orientacion de la
misma y asi el patdlogo estara en condiciones
de indicarnos si algin borde esta comprometi-
do.

3. Es recomendable que la pieza quirlrgica
tenga una forma elipsoidal o romboidea y que
sea radiada, ya que de ser asi se facilitara el
marcaje de los bordes, el lecho y ademés se
simplificara el proceso reconstructivo.

4. Se debera realizar estudio radiolégico
transoperatorio de la pieza quirtrgica y hacer
la comparacion con el estudio mamografico pre-
vio, con la finalidad de corroborar que la lesion
sospechosa ha sido extirpada en su totalidad y
con margenes adecuados.

0. Se recomienda esperar el resultado defini-
tivo del estudio histopatoldgico y no tomar de-
cisiones terapéuticas basados en el estudio
transoperatorio.



RECOMENDACION PARA EL

REPORTE HISTOPATOLOGICO

DEL CANCER MAMARIO

(10:11,92)

1. PARAMETROS QUE SIEMPRE DEBE CONTENER:
1. Tipo de procedimiento y localizacién anat6-
mica.

2. Tipo histolégico.
Canalicular Infiftrante.
*Tubular.

*Medular,

*Mucinoso.
*Secretor.

*Papilar infiltrante.
*Adenoideo quistico.
*Metaplasico.
*Cribiforme infiltrante.
*Apocrino.

*Qtros.

Lobulillar,

*(lasico (especificar porcentaje de células en
Anillo de Sello).

*Alveolar, sdlida, pleomérficos, tubulo-lobular
pleomorfico.

En caso de encontrarse histologias
combinadas especificar el porcentaje de cada
una de ellas.

3. Grado Histolégico:

El carcinoma canalicular infiltrante debera gra-
duarse con el esquema de Scarff-Bloom-
Richardson que se describe a continuacion (13):

: 40 de Tiibulos:
(alificacion de 1

- E1 75% o mas del tumor compuesto por tibulos.
Calificacion de 2

- El 10% a 75% del tumor compuesto por
tabulos.

Calificacion de 3

- Menos de 10% del tumor compuesto por
tubulos,

Grado Nuclear:

Calificacion de 1

- Nucleo pequeno, uniforme, cromatina densa.
Calificacion de 2

- Nucleo con moderada variacion en tamano y
forma, puede observarse nucleolo prominente.
Calificacion de 3

- Nucleo con marcado incremento en tamano,
forma y contornos irrequlares, dos o mas
nucleolos prominentes, cromatina gruesa.

N e Mitosis:
(alificacion de 1

- Menos de 10 mitosis en diez campos de gran
aumento.

(alificacion de 2

- De 10 a 20 mitosis en diez campos de gran
aumento.

(alificacion de 3

- Mas de 20 mitosis en diez campos de gran
aumento.
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Debera reportarse por separado
cada uno de los parametros mencionados y el
puntaje final y asi se podra determinar el grado
histologico:

GRADO | 3 a5 puntos
GRADO Il 6 a 7 puntos
GRADO lll 8 a 9 puntos

Nota: En el carcinoma lobulillar sélo se mencio-
nara el grado nuclear.

4. - Ante la presencia de carcinoma canalicular
in situ o neoplasia intralobulillar mencionar el
tipo y porcentaje que ocupa en la totalidad de
los cortes observados.

5. - Tamario del tumor en tres dimensiones.
6. -Tipo de margenes (infilirantes 6 no
infiltrantes)

7 .-Permeacion vascular y linfatica.

8. -Necrosis expresada en porcentaje.

9. -Fibrosis expresada en porcentaje.

10. -Infiltrado inflamatorio (leve o abundante)
11. -Infiliracion a piel, musculo o pezon.

12. -Distancia del tumor en centimetros a los
bordes y al lecho.

13.-0tras entidades asociadas (mastopatia
fibroquistica, hiperplasia, etc.)

14. -Diseccion de axila:

* Namero total de ganglios disecados y espe-
cificar nimero de ganglios por nivel.

*Numero de ganglios con metastasis especifi-
cando el nivel.

*Determinar si existe ruptura o integridad de
la capsula ganglionar.

*Determinar si hay conglomerado ganglionar.

*Determinar si hay invasion de células
neopldsicas en el tejido graso periganglionar 6
invasion vascular.

|l.-Parametros opcionales:

*Determinacion de receptores hormonales por
inmuno-histoquimica. (estrogenos y proges-
terona)

*Determinacion de C-erb2.

*(itometria de flujo.

*Indice pronostico de Nottingham.

RECOMENDACIONES
PARA EL REPORTE
DE BIOPSIA POR ASPIRACION

FINA (BAAF)
DE TUMOR MAMARIO

a) Benigna

b) Indeterminada (los hallazgos celulares no
son concluyentes)

c) Sospechosa, probablemente maligna (los
hallazgos citologicos son altamente sospecho-
sos de malignidad). Se recomienda la biopsia
para establecer un diagnostico definitivo.
d)Maligna (se deberd especificar el tipo
histologico del tumor cuando esto sea posible)
e) No satisfactoria (debido a: escasa
celularidad, artificios por mala fijacion, limitada
por sangre o proceso inflamatorio, otros).



CLASIFICACION
CLINICA TNM (14)

Basandose en la exploracion fisica y en
los estudios basicos de extension, se debera
etapificar de acuerdo al TNM en estadios clini-
cos. A continuacion se describe esta clasifica-
cion de la UICC aceptada internacionalmente.

TUMOR (T)

TO  Sin evidencia de tumor primario.

Tis  Carcinoma in situ.

T1  Tumor menor de 2 cm.

T1a hasta 0.5 cm.
T1b de05a1cm.
T1c detla2cem.

T2  Tumorde 2 a5 cm.

T3  Tumor mayor de 5 cm.

T4  Tumor de cualquier tamafio pero con
invasion a la pared toracica o piel ( se
excluye la invasion al masculo pectoral).

T4a Extensionala pared

toracica.

T4b Edema o ulceracion
de la piel o presencia de n6-
dulos cutaneos satélites.

T4c Ambos(ayb).
T4d Carcinoma inflamatorio.

GANGLIOS (N)

NO Sin evidencia de metéstasis regionales.
N1 Metastasis a ganglio o ganglios axilares
Ipsilaterales moviles.

N2 Metastasis a ganglio o ganglios axilares
ipsilaterales adheridos entre si o a otras es-
tructuras.
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N3 Metastasis a ganglio o ganglios
ipsilaterales de la cadena mamaria interna.

METASTASIS (M)

MO Sin evidencia de metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia incluyendo los
ganglios supraclaviculares homolaterales.

ESTADIOS (AICC)
T N M
ESTADIOO Tis NO MO
ESTADIO | T1 NO MO
ESTADIO 1A 10 N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
ESTADIO 1B T2 N1 MO
13 NO MO
ESTADIO A 10 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
13 N1-N2 MO
ESTADIO 1IIB T4  cualquier N MO
cualquier T N3 MO

ESTADIO IV cualquier T cualquier N M1
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CARCINOMA DUCTAL IN SITU

Es un grupo heterogéneo de
neoplasias caracterizado por la presencia de
celulas epiteliales malignas que crecen dentro
de los conductos mamarios, sin rebasar la mem-
brana basal, apreciadas con microscopia de luz.
Adoptan diferentes patrones arquitecturales de
crecimiento intraductal y presentan caracteris-
ticas citologicas y de necrosis variables.

Estos carcinomas pueden ser inicial-
mente sospechados por la existencia de hallaz-
go mamografico o bien por la presencia de tu-
mor palpable, que puede llegar a medir hasta
10 cm.

El diagnéstico histoldgico y la deter-
minacion de la extension son indispensables
para la seleccion de la terapéutica adecuada,
por lo que, frecuentemente, sobre todo en le-
siones pequenas, el tratamiento se efectuara
en dos tiempos.

La terapéutica debe seleccionarse
basados en el tamario tumoral, las caracteristi-
cas histologicas, la relacion mama — tumor, la
localizacion tumoral y las preferencias de la
paciente,

Para seleccionar el tratamiento locorregional en
el carcinoma ductal in situ se recomienda utili-
zar el indice pronostico de Van Nuys (15) que
si bien no ha sido validado en estudios
prospectivos aleatorizados, su valor pronostico

es aceptado en muchos paises. A continuacion
se describen sus tres componentes: Tamafio
tumoral, margen tumoral y clasificacion
histopatologica.

1.- TAMANO DEL TUMOR

Calificacion de 1 para tumor de 15 mm o me-
nos.

Calificacion de 2 para tumor de 16 a 40 mm.
(alificacion de 3 para tumor de 41 mm o mas.

2.- MARGEN TUMORAL

Calificacion de 1 para margen de 10 mm o ma-
yOr.

Calificacion de 2 para margen de 1 a 9 mm,
Calificacion de 3 para margen menor de 1 mm.

* Para margenes menores de 1 mm es reco-
mendable reintervenir a la paciente para obte-
ner y confirmar margen negativo, lograndose
en muchos casos disminucion de la calificacion
de3al.

** lgualmente en algunos casos con margenes
de 1 a 9 mm, evaluar la reintervencion quirdr-
gica para disminuir la calificacion.

3.- CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA.

Analisis combinado de grado nuclear y necrosis
tipo comedo.

Calificacion de 1: Grado nuclear 1 ¢ 2 sin
necrosis de tipo comedo.

Calificacion de 2: Grado nuclear 1 ¢ 2 con
necrosis de tipo comedo |
Calificacion de 3: Grado nuclear 3 con o sin
necrosis de tipo comedo.

11



Para determinar el grado nuclear se utilizara el
siguiente criterio:

GRADO |

Nicleos de 1 a 1.5 veces el tamafio de los
eritrocitos con cromatina difusa y nucleolo no
aparente.

GRADO II

Nucleos de 1 a 2 veces el tamafio de los
eritrocitos con cromatina agrupada y nucleolos
infrecuentes.

GRADO il

Nucleos mayores de 2 diametros eritrocitarios
con cromatina vesicular y con uno 6 mas
nucleolos evidentes.

TRATAMIENTO DE ACUERDO
A LA CALIFICACION
DE VAN NUYS

Calificacién de 3 o 4:

Escision local amplia de la lesion.

(alificacion de 5 a 7:

Escision local amplia de la lesion mas radiote-
rapia post operatoria de la mama.

Calificacion de 8 a 9: Mastectomia total.

Nota: En ocasiones, tumores de 3 a
4 centimetros requeriran mastectomia total de-
bido a una relacion mama-tumor desfavorable.

No se requiere efectuar diseccion
ganglionar axilar en caso de carcinoma ductal
in situ. Con relacion al carcinoma ductal in situ
con microinvasion si se utilizan criterios
morfologicos microscopicos estrictos se pueden
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identificar un grupo de pacientes cuyo tratamien-
to sera igual al del carcinoma ductal in situ (di-
chos criterios son: a) un solo foco de invasion
menor de 2 mm y b) 3 focos de invasion, cada
uno menores de 1 mm de diametro. En caso de
no contar con este criterio el tratamiento de la
axila se efectuara de acuerdo a los lineamientos
del carcinoma invasor. Cuando exista
adenomegalia axilar, sera siempre prudente
efectuar la extirpacion del ganglio y su estudio
histopatologico.

CARCINOMA LOBULILLAR

IN SITU

Es una lesion poco frecuente. Su
diagnostico histoldgico y el diagnéstico diferen-
cial con hiperplasia lobulillar atipica, requiere
de patologos expertos. En general no se asocia
con tumor palpable ni con imagen radiologica
tipica.

Se considera a esta lesion como un
marcador de riesgo y no como una lesion que,
por si misma, evolucione hacia un carcinoma
invasor. Aproximadamente 10 a 25% de las
enfermas con carcinoma lobulillar in situ desa-
rrollaran un carcinoma invasor en cualquiera de
las mamas a largo plazo y generalmente sera
de tipo ductal infiltrante.

El tratamiento del carcinoma lobulillar
in situ es la extirpacion local amplia. No esta
indicada la radioterapia adyuvante ni ningun tipo



de tratamiento sistémico. Es de vital importan-
cia un seguimiento estricto de por vida con ex-
ploracion fisica semestral y mastografia anual.

ESTADIOS 1 Y Il (EXCEPTO T3
NO MO)

El estudio de estas pacientes debera in-
cluir;
* Historia clinica completa.
* Estadificacion del tumor por el sistema TNM.
* Examenes de laboratorio rutinarios.
* Radiografia del torax PA y lateral.
* Mamografia bilateral ( céfalo-caudal, lateral y
oblicua )
* Se investigaran metastasis oseas y hepaticas
solo si hay sintomas o alteracion de las prue-
bas de funcionamiento hepatico o quimica san-
guinea.
* Antes de proceder a efectuar tratamiento qui-
rurgico se debera tener documentado el diag-
nostico con estudio cito o histoldgico el cual tam-
bién puede obtenerse a través de un estudio
transopertorio.

MODALIDADES DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN ESTADIOS 1 Y 1I
(Excepto T3-NO-MO)

El tratamiento conservador asi como el radical
( mastectomia radical modificada ) son las al-
ternativas de tratamiento.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Incluye cirugia, radioterapia y en muchos casos
terapia adyuvante con quimio y hormonoterapia.
El éxito de este manejo se basa en la seleccion
optima de las pacientes y la participacion
multidisciplinaria del equipo tratante. Con este
tratamiento se ofrecen iguales posibilidades de
vida que con la mastectomia radical, pero con
la importante ventaja de preservar la
mama.(16)

INDICACIONES

Pacientes en estadios | y Il con tu-
mor primario menor o igual a 3 centimetros y
que deseen conservar la mama.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

1. Microcalcificaciones difusas sospechosas de
malignidad.

2. Tumor multicéntrico.

3. Componente intraductal extenso (mayor de
25%).

4. Relacion mama — tumor desfavorable.

5. Enfermedad de la colagena.

6. Imposibilidad para recibir radioterapia.

7. Primero y sequndo trimestre de embarazo.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

1. Enfermedad de Paget.

2. Mujeres menores de 40 afos cuyo tumor ten-
ga componente de comedo carcinoma.



CONDICIONES PARA EFEC-
TUAR EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR

1.- Debe realizarlo un cirujano oncélogo con
experiencia en manejo conservador.

2.- Contar con un patélogo calificado que co-
nozcay utilice los marcadores histopronésticos.
3.- Tener acceso a tratamiento con radio, quimio
y hormonoterapia.

4.- Llevar un registro adecuado de los casos
asi tratados para un sequimiento estricto.

5.- Contar con el consentimiento firmado de la
paciente previa informacion completa.

TECNICA QUIRURGICA

Se debera efectuar una reseccion
tridimensional del tumor, con un margen perifé-
rico de al menos 2 centimetros, que incluya la
fascia del pectoral mayor. En forma obligada
debera efectuarse concomitantemente la disec-
cion radical completa de axila, de preferencia a
través de un abordaje independiente. Algunos
autores por otra parte consideran que en tu-
mores pequenos un margen de 1 cm. es sufi-
ciente y que si estos son superficiales la resec-
cion de la fascia del pectoral no es necesaria
pues aumenta la morbilidad y no afecta las
recurrencias locales.

* En pacientes de alto riesgo para recurrencia
local es preferible optar por el tratamiento radi-
cal (mastectomia radical modificada) con recons-
truccion inmediata o diferida.

TRATAMIENTO RADICAL

El tratamiento quirtirgico debe ser la
mastectomia radical modificada. La mastectomia
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radical clasica solo esta indicada en el cancer
mamario del varon.

INDICACIONES DE LA

MASTECTOMIA RADICAL

MODIFICADA

1. Preferencia de la enferma posterior a una
informacion completa.

2. Tumores multicéntricos.

3. Microcalcificaciones difusas en la mamografia.
4. Tumor mayor de 3 centimetros de didmetro.
5. Tumor central retroareolar (relativa).

6. Enfermedad de Paget (relativa).

/. Relacion mama — tumor desfavorable.

8. Componente intraductal intenso (mayor de
25%).

9. Mujeres menores de 40 anos con compo-
nente de comedo — carcinoma.

10. Sin posibilidad de hacer un sequimiento ade-
cuado.

11. Sin posibilidad de administrar radioterapia
postoperatoria.

12. Cursando el primer o segundo trimestre
del embarazo.

DISECCION AXILAR

1. No es necesario efectuar diseccion axilar en
carcinomas invasores menores de 0.5 centime-
tros, a excepcion de aquellos que presenten
factores de mal pronostico (histolégicos o
moleculares).

2. Debera efectuarse diseccion radical de axila
en todo carcinoma invasor mayor de 0.5 centi-
metros.
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3. Debera realizarse siempre un diseccion axilar
completa que incluya los tres niveles axilares,
asi como el subescapular y el interpectoral. El
cirujano seleccionara la técnica (Madden o
Patey) a su criterio.

4. Se podra valorar la diseccion solamente de
los niveles | y Il en las pacientes con tumores
menores de 2 cm. y ganglios axilares
clinicamente negativos.

5. Existen métodos actualmente bajo investiga-
cion que pudieran en el futuro modificar esta
conducta, pero se recomienda esperar hasta
tener la certeza de su beneficio para aceptar-
los como procedimientos estandar (vgr. estu-
dio de ganglio centinela) ( 17).

TRATAMIENTO SISTEMICO
ADYUVANTEEN ETAPASIY i

El tratamiento sistémico adyuvante de-
bera ser valorado y administrado por un
oncologo médico. Esta indicado en todas aque-
llas pacientes que presenten metastasis axilares
ganglionares en la pieza quirdrgica y en aque-
llas con ganglios negativos (pNO) pero con fac-
tores de mal pronostico.

- Pag ios: positivos,
Debido al alto riesgo de recaida en este grupo
de enfermas, todas las pacientes deberan de
recibir tratamiento sistémico adyuvante, sin im-
portar el numero de ganglios afectados.

El tratamiento adyuvante en pacientes

con ganglios axilares positivos ha demostrado

que prolonga el tiempo libre de recaida y la su-

pervivencia en alrededor de 3 afos en prome-

dio. Por otra parte también se ha comprobado

que este tratamiento preventivo disminuye en

una tercera parte las muertes esperadas en

pacientes con tratamiento local solamente. (18)
- Pacientes con ganglios negativos. A

pesar del buen prondstico en general de este

grupo de pacientes, se deberan de valorar cui-

dadosamente los factores adversos para reco-

mendar un tratamiento adyuvante sistémico. En

general se aceptan los siquientes:

- tumor mayor de 1 cm.

- tumor de alto grado. (SBR 7 a 9).

- pacientes menstruantes.

- tumor con receptores hormonales negativos,

ELECCION DEL
TRATAMIENTO SISTEMICO

La terapia sistémica debera iniciarse tan
pronto sea posible, entre la sequnda y la cuar-
ta semana después del tratamiento quirdrgico.
No se recomienda en forma general la utiliza-
cion simultanea de radioterapia y quimiotera-
pia debido al incremento de la toxicidad. Cuan-
do ambas estan indicadas, se iniciara preferen-
temente con quimioterapia y al término de esta
se aplicara la radioterapia. Tampoco se sugiere
la quimioterapia y la hormonoterapia en forma
conjunta, debiéndose comenzar esta (ltima
hasta haber terminado la primera.
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La eleccion del tratamiento adyuvante
variara de acuerdo a algunos factores como:
edad de la paciente, valoracion y resultado de
receptores, presencia o no de ganglios axilares
positivos, presencia o no de otros factores
histoldgicos desfavorables, etc. A continuacion
mencionamos algunos lineamientos que pueden
servir para la eleccion de este tratamiento.

1. Pacientes en las que se recomienda quimio-
terapia:
-Menores de 50 afios sin impor-
tar receptores.
-De 50 en adelante con recep-
tores negativos.
2. Pacientes en las que se recomienda
hormonoterapia:
-Mayores de 50 afios con recepto
res positivos o desconocidos y
factores de buen pronostico (tu-
mor primario pequeno, de bajo
grado SBR 3-4, etc)
3. Pacientes en las que se recomienda hor-
monoterapia y quimioterapia:
-Mayores de 50 afios con recepto
res positivos o desconocidos Y
con factores de mal pronostico
(cuatro o mas ganglios positivos,
tumor primario relativamente
grande, grado histologico alto
-SBR 7-9, invasion vascular o
linfatica, etc.).
Los esquemas de quimioterapia recomendados
son: FAC, FEC, AC o CMF (F= 5-fluorouracilo,
A=  Adriamicina, (=C(iclofosfamida,

16

E=Epirrubicina, M=Methotrexate) de acuerdo
a la disponibilidad y posibilidades de cada insti-
tucién o medio. Se deberan aplicar 6 ciclos con
dosis y periodicidad optimos.

El tamoxifén por un periodo de 5 anos
es hasta el momento el tratamiento hormonal
mas adecuado. En vista del discreto aumento
recientemente documentado de cancer de
endometrio en pacientes con uso prolongado
de este medicamento, se recomienda vigilar los
sintomas de esta enfermedad. (19,20)

A pesar de que la oforectomia fue aban-
donada tras la aparicién de los agentes hormo-
nales, el meta-andlisis publicado recientemen-
te(21) demuestra la disminucion en
recurrencias y aumento en la sobrevida a 15
anos en pacientes pre-menopausicas que no
recibieron quimioterapia, por lo que esta op-
cion de tratamiento debe ser valorada y discu-
tida con el oncoélogo médico.

En pacientes con muy alto riesgo de
recaida, como son aquellas con mas de 10
ganglios positivos, no se recomienda otro tipo
de tratamiento mas agresivo al anteriormente
descrito, excepto que este debera ser siempre
con quimioterapia y que esta incluya
antraciclinas. Las dosis altas o prolongadas
mientras no demuestren su efectividad, sola-
mente deben de utilizarse dentro de un estudio
de investigacion clinica. -



Finalmente es importante mencionar que
la quimioterapia neoadyuvante se puede utili-
zar en etapas tempranas, con las ventajas de
probar la sensibilidad tumoral in vivo asi como
de aumentar las posibilidades de cirugia con-
servadora.(22)

RADIOTERAPIA ADYUVANTE

BADIOTERAPIA
POST-OPERATORIA
AL MANEJO CONSERVADOR

Es un complemento indispensable del
manejo conservador. Se recomienda radiotera-
pia externa con dos campos tangenciales que
abarquen toda la glandula mamaria. Se utiliza-
ra cobalto o acelerador lineal hasta 6 MV a la
dosis de 50 Gy en 25 fracciones (5 semanas).

La sobredosis sera de 10 a 20 Gy
(dosis equivalente) con fotones, electrones o
braquiterapia intersticial. Esta dosis depende-
ra de las caracteristicas de la radioterapia que
se utilice y de los hallazgos anatomopatologicos
post-quirtrgicos. Se decidira cual metodo utili-
zar después de realizar un ultrasonido sobre el
lecho tumoral para valorar la profundidad y la
planeacion.

INDICACIONES DE
BADIOTEBAPIA A
CADENAS GANGLIONARES

AXILARES: Se irradia en caso de existir invasion
extraganglionar.

CADENA MAMARIA INTERNA: Se irradiara en caso
de que el tumor primario ocupe el area
retroareolar o los cuadrantes internos y la pie-
za quirlrgica muestre que existen ganglios
axilares positivos o que el tumor primario sea
mayor de 2 centimetros. Quedara incluida en
los campos tangenciales si la dosimetria lo per-
mite o si no, en campo directo. Se recomienda
utilizar la combinacion de modalidades con
fotones y electrones.

SUPRACLAVICULAR: Se irradiara solo si el tumor
primario es mayor de 4 centimetros.

RADIOTERAPIA A LA PARED COSTAL

Se indicara radiar la pared costal en caso de
que exista una o varias de las siguientes condi-
ciones:

* Lesion primaria mayor de 4 centimetros.

* 25% o mas de ganglios axilares positivos.

* Invasion a la piel o fascia pectoral.

* Permeacion tumoral de los linfaticos dérmicos.
* Tumores multicéntricos.

TRATAMIENTO DEL CANCER

MAMARIO LOCALMENTE

AVANZADO (23)

* En esta etapa se encuentran los estadios llb
(T3 NO MO), llla y llIb incluyendo al carcinoma
inflamatorio. También puede ser incluido el es-
tadio IV caracterizado solamente por metasta-
sis a ganglios supra o infraclaviculares
homolaterales.
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* Se debe de hacer una valoracion inicial que
incluya telerradiografia de térax, ultrasonido he-
patico y rastreo 0seo para descartar metasta-
sis a distancia, las cuales en este estadio son
frecuentes.

* Debido a la alta posibilidad de recaidas loca-
les, regionales o a distancia, el tratamiento de
las pacientes con esta etapa clinica generalmen-
te debe de incluir quimioterapia, cirugia y ra-
dioterapia.

* El tratamiento inicial puede ser con quimiote-
rapia o con cirugia, en estadios llb y llla.

* En el estadio lllb asi como en el carcinoma
inflamatorio y en el estadio IV por ganglio supra
o infraclavicular el tratamiento inicial debe de
Ser con quimioterapia.

* El diagnastico histolégico se puede hacer con
biopsia incisional,con aguja de tru-cut o por
citologia con aguja fina de manera que se pue-
da realizar estudio de factores pronosticos y de
receptores hormonales.

* La eleccion de la quimioterapia de induccion
debera de ser determinada por el oncélogo
medico.

* Se aplicaran 3 o 4 ciclos de quimioterapia y

de acuerdo a la respuesta se pueden sequir las
siguientes opciones:
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a)Respuesta parcial con tumor mayor
de 3 cm. después de la quimioterapia
de induccion: Se realizara mastectomia
radical y posteriormente de acuerdo con
los hallazgos histopatologicos, se apli-
cara el mismo u otro esquema de qui-
mioterapia adyuvante por 3 a 4 ciclos
mas y posteriormente radioterapia de
consolidacion. Recibirdan también
hormonoterapia preventiva por 5 anos
€n caso de receptores positivos.

b) Respuesta minima o sin cambio: Si
el tumor es resecable debera efectuar-
se la mastectomia radical, si no, recibi-
ran ciclo mamario completo de radiote-
rapia y dependiendo de la respuesta
podra operarse y recibir quimioterapia
adyuvante de segunda linea.

¢) En casos muy seleccionados con res-
puesta muy satisfactoria a la quimiote-
rapia de induccion con reduccion del
tumor a menos de 3 cm corroborado
por clinica y por imagen podra ser so-
metido a tratamiento conservador si-
guiendo los lineamientos del mismo,
sequida de tratamiento adyuvante con
quimio y radioterapia. Este tratamien-
to se recomienda sea llevado a cabo
solamente en instituciones que cuen-
ten con el equipo multidisciplinario, en
pacientes que puedan llevar un sequi-
miento estricto y recomendando se rea-
lice mamografia a los 6 meses de ha-
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ber terminado el tratamiento.

* La drugia recomendada es la mastectomia
radical modificada, excepto en pacientes con in-
filtracion de la fascia del pectoral o bien en al-
gunos casos de carcinoma inflamatorio, en los
que se sugiere la mastectomia radical clasica.

La radioterapia sera un campo axilo-
supraclavicular y mamario interno, 50 Gy en 25
fracciones. La mama en caso de conservarla
recibira la misma dosis con campos tangenciales,
con un incremento de 10 a 20 Gy al lecho
tumoral con cobalto, electrones o implante.

ENFERMEDAD METASTASICA

METAS DEL TRATAMIENTO

Es importante precisar que la paliacion
optima, que significa el maximo control de los
sintomas de la enfermedad, es la finalidad basi-
ca del tratamiento en cdancer mamario
metastasico, logrando con esto mantener el
mayor tiempo posible el mismo estilo y calidad
de vida. Generalmente también existe como
consecuencia de lo anterior una prolongacion
de la vida por varios meses o afios mas.

El oncdlogo debera tomar en cuenta
diferentes parametros con el objeto de deter-
minar el tratamiento mas adecuado para una
paciente en particular. Estos incluyen principal-
mente los siguientes: a) edad, b) estado fun-
cional, ¢) agresividad de la enfermedad, d) si-
tio, numero y volumen de las metastasis, ) tra-

tamiento previo y respuesta al mismo f) recep-
tores hormonales, h) intervalo libre de enfer-
medad y otros.

TRATAMIENTO

* Todas las pacientes con diagndstico de en-
fermedad metastésica, deberan de recibir tra-
tamiento sistémico como terapia inicial.

* Todas estas pacientes son potencialmente
candidatas a quimioterapia. El esquema que se
utilice dependera del criterio del oncélogo mé-
dico, tomando en cuenta tanto las combinacio-
nes tradicionales como el FAC,FEC,AC y CFM asi
como la de taxanos mas antraciclinas, que han
demostrado ser superiores que los esquemas
convencionales.(24) También podran utilizar-
se en primera o segunda linea otros farmacos
como vinorelbina, capecitabine, gemcitabine,
etc.

* El nimero de ciclos de quimioterapia depen-
dera de la respuesta maxima alcanzada.

* Podrian recibir tratamiento inicial con
hormonoterapia las pacientes que se encuen-
tren en los siguientes casos:

* con receptores hormonales positivos.

* sin hormonoterapia previa.

* con masa tumoral pequefia.

* con enfermedad no visceral.

* con enfermedad de lenta evolucion.

* cuando el tiempo libre de recaida sea de 2
anos o mas.

* La hormonoterapia debera de utilizarse has-
ta progresion. En caso de buena respuesta ini-
cial se debera de ensayar de primera intencion
otro tratamiento hormonal antes de iniciar con
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la quimioterapia. Actualmente se recomienda
como tratamiento hormonal de segunda linea
(después de progresion al tamoxifén) a los
inhibidores de la aromatasa (anastrazol, letrozol
y exemestane) y de no estar disponibles, el
megestrol.

* la cirugia de limpieza puede contribuir en
forma muy importante a la paliacion de estas
enfermas en algunos casos.

* |La reseccion de metastasis esta indicada en
casos muy seleccionados, como por ejemplo
cuando existe enfermedad estacionaria por va-

rios anos.

* La radioterapia es un método paliativo muy
efectivo, principalmente en metastasis oseas y
cerebrales, en donde se recomiendan ciclos bre-
ves de tratamiento en caso de expectancia de
vida corta, o estandar si las posibilidades de
supervivencia son mas prolongadas. En el caso
de las metastasis oseas, los bifosfonatos con o
sin radioterapia 0 quimioterapia, han demos-
trado reducir en forma muy importante la
hipercalcemia, el dolor y las complicaciones de
este tipo de lesiones.(25)

SEGUIMIENTO AL TERMINO DEL TRATAMIENTO (26)

PROCEDIMIENTO

FRECUENCIA

Instruccion a la paciente sobre los sintomas
y signos de recurrencia.

Al término de su tratamiento.

Examen fisico.

19y 2° ano cada tres meses.
Del 3° al 5° afio cada seis meses.
A partir del 5° afio anual.

Autoexploracion mamaria. Mensual.
Mamografia.
Contralateral (mama remanente) Anual.
Bilateral (post tratamiento conservador). Anual.
Marcadores tumorales. Opcionales.
Centellografia 6sea y eco o TAC hepatico. Solo si hay sintomatologia.
Tele de Torax. Anual.
Otros procedimientos de pesquisa
(ovario, colon y endometrio). Anuales.
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LAS MODIFICACIONES Y ADI-
CIONES PRINCIPALES REALI-
ZADAS AL CONSENSO DE
1994 SON:

Bt nlonia Mbdica:
* La quimioprevencion con tamoxifén en pacien-
tes de alto riesqo representan una esperanza
muy alentadora en esta enfermedad.

* Con el objeto de decidir sobre un eventual
tratamiento adyuvante, la paciente debe ser va-
lorada por un oncologo medico como parte de
un equipo multidisciplinario.

* La quimioterapia neoadyuvante puede utili-
zarse en estadios tempranos con el objeto de
iniciar un tratamiento de inmediato y de poder
ofrecer a un mayor numero de mujeres cirugia
conservadora.

* La radioterapia cuando esté indicada debera
de aplicarse al término del tratamiento
adyuvante con quimioterapia.

* En caso de estar indicado el tamoxifén como
adyuvante, este debera de utilizarse por 5 anos.
* Nuevos medicamentos pueden ser incluidos
en el tratamiento, como los taxanes, la
vinorelbina y las aromatasas.

* Los bisfosfonatos representan actuaimente un
tratamiento de suma importancia en la palia-
cion de las metastasis dseas.

Oncologia quirdrgica:

* Se considera como una contraindicacion rela-
tiva para el manejo conservador al carcinoma
canalicular infiltrante de tipo comedo en la mu-
jer joven menor de 40 anos.

* La diseccion radical de axila no debera reali-

zarse en tumores primarios de glandula mamaria
menores de 0.5 ¢cm (T1a), a menos que existan
factores histopronosticos desfavorables.

*Se contempla la posibilidad de manejo con-
servador en el cancer mamario localmente avan-
zado (lIb y llla), siempre y cuando tenga una
buena respuesta a la quimioterapia de induc-
cion.

Se dan indicaciones precisas sobre el tra-
tamiento con radiacion de:
* Carcinoma in situ.
* Manejo conservador.
* (adenas ganglionares y pared costal.

Carcinoma ductal in situ:
Se recomienda para su manejo el in-
dice pronostico de Van Nuys especificando cada

uno de los parametros que lo conforman,

Diagnéstico por imagen:

* Capitulo de nueva creacion en el Consenso
en donde se contempla:

* Recomendaciones generales sobre el equipo
a emplear.

* Indicaciones de la mamografia diagnostica y
de pesquisa.

* Indicaciones de ultrasonografia.

* Recomendacion sobre el reporte mamaografico,

* Se define el concepto.

* Métodos de localizacion.

* Indicaciones y contraindicaciones de la biop-
sia.
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* Recomendaciones para el abordaje quirtrgi-
co y manejo postoperatorio de la pieza.

Anatomia patologica:

* Recomendacion sobre la informacion que debe
de tener un reporte histopatolégico de una pie-
za quirtrgica, biopsia y biopsia por aspiracion
con aguja fina.

* Se mencionan factores histopronosticos.

Se mencionan los procedimientos de sequimien-
to y la frecuencia con la que estos deben reali-

Zarse,
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Sugerencias y Comentarios: En
relacion a este consenso y para la proxima re-
vision del mismo, favor de enviarlas al Dr. Jesus
Cardenas Sanchez, Constitucion 860, C.P.
28010, Colima, Col.

Correo electrénico jescardenas@hotmail.com

o con el Dr. Francisco Sandoval Guerrero en
SMEOQ, Tuxpan 59, 70 Piso, C.P. 06760, México,
D. F

Correo electronico: fsandovalg5@hotmail.com
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