GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Primera revision del Consenso Nacional
sobre Tratamiento del Cancer Mamario

E INTRODUCCION

n septiembre de 1994 se
E realiz6 en Colima el Primer
Consenso sobre Diagnéstico
y Tratamiento del Cancer Mamario.
Los resultados de esta reunién de
expertos fueron ampliamente di-

fundidos y han servido como guia
para todos los que nos dedicamos

a la atencién de las pacientes con

cdncer mamario, para médicos ge-
nerales y de otras especialidades e
incluso para las enfermas mismas.
En noviembre de 1998, por inicia-
tiva de la Sociedad Mexicana de
Estudios Oncolégicos y del Centro
Estatal de Cancerologia de Colima
se realizé la primera revision de
las conclusiones del consenso, to-
mando en cuenta los nuevos cono-
cimientos generados en esos cua-
tro afios e invitando a participar
en la reunion, ademads de los oncé-
logos de las diferentes subespecia-
lidades, a patdlogos y radiélogos
expertos en la materia. En verano
del afio 2000 se actualizaron las
conclusiones de dicha reunién por
los participantes de la misma,
siendo este documento final el
aprobado por todos ellos.

A continuacién se describen las
conclusiones de la primera revi-
sién del consenso, esperando que
sirvan a la comunidad médica,
particularmente a los oncélogos y
mastélogos, como una gufa que
permita ofrecer a las pacientes con
cdncer mamario un diagndstico y
tratamiento Sptimos.

B EPIDEMIOLOGIA

DEL CANCER MAMARIO

EN MEXICO
El céncer en México ha incremen-
tado su frecuencia en los ultimos
treinta afos. Como causa de
muerte ha pasado del décimo
quinto al segundo lugar general y
en las mujeres, a partir de los 35
afios ocupa ya el primer lugar. Los
dos tumores mds frecuentes en ge-
neral son, primero, el carcinoma
cérvico-uterino (18.1%), seguido
del cancer mamario (10.8%), am-
bas neoplasias especificamente en
la mujer representan cerca de 50%
de los tumores malignos que afec-
tan al sexo femenino.

El cancer de mama fue responsa-
ble de 12,671 defunciones registra-
das en México entre 1990 y 1994 y
su andlisis mostré un incremento
constante en la tasa de mortalidad
ajustada a la edad. En el periodo co-
rrespondiente a 1993-1996 se regis-
traron en el Registro Histopatoldgi-
co de Neoplasias Malignas en
Meéxico 29,075 casos nuevos de can-
cer de mama (10.8% del total).

El grupo de edad mds afectado
fue el de 40 a 49 afios con 29.5%
del total. De importancia es sefia-
lar que 45% de los casos se presen-
taron antes de los 50 afios. México
es un pais de poblacién joven, por
lo que prevé un incremento efecti-
vo en el nimero de casos de can-
ceres de mama conforme se vayan
incorporando a la edad de riesgo
los niicleos de mujeres mexicanas.

A diferencia de los paises desa-
rrollados, donde 65% de los cénce-
res de mama se diagnostican en
etapas 0 y I, en nuestro pais, en el
sector publico, sélo 5 a 10% se
diagnostica en etapas tempranas,
con altas posibilidades de cura-
cién y por el contrario, 40 a 50%
corresponden a etapas locorregio-
nalmente avanzadas (III) o dise-
minadas (IV). Ademds, un alto
porcentaje (20 a 34% sin poderse
clasificar) que ya han recibido tra-
tamiento previo, muchas veces
inadecuado, antes de recibir la te-
rapéutica definitiva. Obviamente
el costo del tratamiento de los tu-
mores mds avanzados es mucho
mds elevado y las posibilidades
de curacién son mucho més bajas.

H INFORMACION
Y EDUCACION

El hecho de que alrededor de 50%
de las pacientes mexicanas porta-
doras de un cdncer de mama se
diagnostiquen en estadios avan-
zados (Il y IV), es una muestra
evidente de una insuficiente cul-
tura médica sobre el tema por lo
que se recomienda:

1. Mayor participacién de los on-
c6logos y otros especialistas del
pais, en las actividades relacio-
nadas con las campafias educa-
tivas y de detecciéon temprana
del cancer mamario.

Buscar que desde la educacién
bésica se haga conciencia de la
enfermedad y se despierte el in-
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terés en la autoexploracién ma-
maria y la deteccién temprana.

3. Promover camparias informativas
y educativas a través de medios
de comunicacién, que eleven el
conocimiento de la poblacién fe-
menina en todo lo relacionado con
la deteccién del cdncer mamario,
autoexamen mensual y mastogra-
fia de acuerdo a la edad, explican-
do los beneficios del diagndstico
temprano.

4. Instar a los profesionales de la sa-
lud, incluyendo médicos genera-
les y especialistas, a divulgar en
forma permanente la importan-
cia de la deteccién oportuna de la
enfermedad.

M PREVENCION PRIMARIA

DEL CANCER MAMARIO
Este tema fue analizado por prime-
ra vez en la revision del consenso a
la luz de los tiltimos estudios reali-
zados al respecto, existiendo dis-
crepancia sobre los beneficios del
tratamiento profildctico con tamo-
xifén, sin embargo en otros paises
ya se ha recomendado su uso en
pacientes de alto riesgo como pre-
ventivo.

En nuestro pais no se han lle-
vado a cabo ni se encuentran en
curso estudios de este tipo, para
poder determinar el alto riesgo,
siendo la recomendacién de este
consenso que serd responsabili-
dad del médico especialista el va-
lorar este tipo de tratamiento pre-
ventivo individualizdndose cada
caso y discutiendo con el paciente
su uso, sus beneficios y probables
efectos secundarios, en caso de
administrarse este tratamiento es
recomendable vigilancia estrecha
sobre la aparicién de eventos vascu-
lares y cdncer de endometrio par-
ticularmente en pacientes mayo-
res de 50 afios.
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B RECOMENDACIONES

DE PESQUISA
¢ Autoexamen mamario mensual

a partir de los 20 afios (3 a 5 dias

después de terminada la mens-

truacion).
e Examen clinico mamario anual,

a partir de los 30 afios.
¢ Mastografia de base a partir de

los 35 afios o previa a cirugia es-

tética mamaria o antes de iniciar
terapia hormonal de reemplazo.

¢ Mastografia anual de los 40
afos en adelante.

La mastografia en mujeres jo-
venes o en aquellas que estdn reci-
biendo tratamiento con .estrdge-
nos tiene menor sensibilidad por
la mayor densidad del tejido ma-
mario y en ellas el ultrasonido de
alta resolucién es un estudio com-
plementario indispensable.

B DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Mastografia

El diagndstico temprano del carci-

noma mamario es posible reali-

zarlo por medio de la mastografia,

siempre y cuando se realice con la

periodicidad adecuada y en apego

a las siguientes recomendaciones:

1. Emplear equipo de alta resolu-
cién (mastégrafo de baja dosis)

2. Utilizar peliculas especiales pa-
ra mastografia

3. Sistema de revelado exclusivo

para mastografia
. Estricto control de calidad
. Radidlogo con entrenamiento
en mastograffa

6. De preferencia con personal téc-
nico del sexo femenino

7. Transductores para ultrasonido
de 7.5 Mhz o mayor, de tipo lineal

SIS

La mastografia tiene dos finalidades:
® Pesquisa o tamizaje
¢ Diagndstica

La mastografia de pesquisa o
tamizaje se realizard en mujeres
asintomadticas a partir de los 40
afios con fines de deteccién e in-
cluird dos proyecciones:
¢ Cefalo-caudal
¢ Medio lateral oblicua

El resultado se reportara:
¢ Normal
e Anormal
La mastografia diagndstica se
realizard en la mujer que tenga un
estudio radioldgico de tamizaje
anormal o cuando exista alguna
de las siguientes situaciones:
¢ Antecedente personal de cédncer
¢ Masa o tumor palpable
e Secrecién sanguinolenta por el
pezén
¢ Cambios en la piel del pezdn o
de la areola
* Mama densa
¢ Densidad asimétrica
¢ Distorsion de la arquitectura
¢ Microcalcificaciones sospechosas
e Ectasia ductal asimétrica

Indicaciones especiales de masto-

graffa:

¢ En la mujer joven en donde exis-
ta sospecha clinica de cancer ma-
mario independientemente de la
edad que tenga.

¢ En la mujer que tenga el antece-
dente familiar de madre con can-
cer mamario, se deberd realizar
su primer estudio mastografico
10 afios antes de la edad enla que
aquella present6 la enfermedad.

B ULTRASONIDO MAMARIO

El ultrasonido mamario es un mé-
todo de imagen ideal para la mu-
jer menor de 35 afios con sintoma-
tologia mamaria en donde no se

~ sospeche cdncer, o en aquellas con

sospecha que curse con lactancia
y /o embarazo.




El ultrasonido es un comple-
mento del estudio mastogréfico
en mujeres mayores de 35 afios y
esta indicado cuando existe:
¢ Una mama densa
¢ Lanecesidad de caracterizar un
nédulo
Una densidad asimétrica
Paciente con implantes mamarios
Una masa palpable
Datos clinicos de mastitis o abscesos
Y como guia de procedimientos
intervencionistas (biopsias o lo-
calizaciones)

Se recomienda utilizar el reporte

de la Sociedad Americana de Ra-

diologia:

0. Mastografia técnicamente defi-
ciente y deberd repetirse

1. Estudio normal

II. Mastografia con hallazgos be-
nignos

Il Hallazgo probablemente benig-
no sugiriéndose seguimiento ra-
diogréfico cada seis meses hasta
completar dos afios o biopsia con
aguja de corte (microinvasiva)

IV.Hallazgo sospechoso de malig-
nidad, se sugiere biopsia esci-
sional previa localizacién en ca-
so0 de lesién no palpable

V. Hallazgos malignos.(biopsia)

B LESION SOSPECHOSA
NO PALPABLE
Es un hallazgo radioldgico de una
imagen sospechosa de malignidad
que se aprecia en un estudio masto-
grafico, en una mujer asintomatica
y en quien el examen fisico de las
glandulas mamarias es normal.
Existen diversos métodos de
localizacién de la lesion a través
de radiologia o ultrasonido:
1. Planigrafia con coordenadas y
colocacién de agua o arpén.
2. Rejilla o charola de compresidn fe-
nestrada cotocando agua o arpén.

3. Ubicacién de la lesién por plani-

graffa y aplicacién de colorante.
4. Marcaje guiado por estereotaxia

y colocacién de arpdn.

Cualquiera de los métodos es
adecuado y serd la experiencia del
equipo multidisciplinario (radié-
logo - cirujano - patélogo), asi co-
mo de la disponibilidad del equi-
po, la que lo determine.

B INDICACIONES DE BIOPSIA
QUIRURGICA MAMARIA
DE LESION SOSPECHOSA
NO PALPABLE
1. Imagen radioldgica densa que
presenta: :
Forma irregular
Forma espiculada con bordes
mal definidos
Que contenga microlobulaciones
Con o sin microcalcificaciones
sospechosas
Asociada a:
Engrosamiento cutdneo
Dilatacién de conducto solitario
Vascularidad regional aumen-
tada
2. Microcalcificaciones
Morfologia:
Heterogénea de diferente forma
y tamafio
Distribucion:
Lineal, ramificada o granular,
agrupadas y alineadas por re-
giones
Niimero:
Mds de 5 microcalcificaciones
por centimetro cuadrado
3. Asimetria del parénquima mama-
rio asociado a:
Calcificaciones sospechosas
Distorsién arquitectdnica
Imagen densa
Conducto dilatado
Engrosamiento cutdneo
. Imagen densa dominante la cual
presenta crecimiento al compararla
con un estudio mastografico previo.

> e o o o o

5. Distorsién arquitecténica con
cambio sospechoso al compa-
rarse con un estudio mastogra-
fico previo.

No es necesario efectuar biopsia
en lesiones no palpables que ten-
gan las siguientes caracteristicas:

1. Lesiones radiolégicamente be-
nignas:
Bien delimitadas
De baja densidad
Menores de 1 centimetro
De contenido graso
Muiltiples
De densidad caracteristica de:
Ganglio linfético
Quiste
Hamartoma
Microcalcificaiones:
Pequenas, ovales, uniformes,
homogéneas
¢ Difusas, no agrupadas
Ubicadas en grupos discretos
que sugieran:
Leche de calcio
Enfermedad secretora
Adenosis esclerosante

N

B RECOMENDACIONES

PARA LA BIOPSIA

DE LA LESION SOSPECHOSA

NO PALPABLE

La extirpacién del drea sospe-

chosa deberd efectuarse en el

quiréfano.

2. Se deberdn marcar los marge-
nes de la pieza operatoria para
facilitar la orientacién de la mis-
ma y asi el patdlogo estard en
condiciones de indicarnos si al-
gun borde esta comprometido.

3. Es recomendable que la pieza
quirtrgica tenga una forma elip-
soidal o romboidea y que sea ra-
diada, ya que de ser asi se facili-
tard el marcaje de los bordes, el
lecho y ademds se simplificard el
Pproceso reconstructivo.

=
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4. Se deberd realizar estudio ra-
diolégico transoperatorio de la
pieza quirtrgica y hacer la com-
paracién con el estudio masto-
gréfico previo, con la finalidad
de corroborar que la lesién sos-
pechosa ha sido extirpada en su
totalidad y con maérgenes ade-
cuados.

5. Se recomienda esperar el resul-
tado definitivo del estudio his-
topatolégico y no tomar deci-
siones terapéuticas basados en
el estudio transoperatorio.

® RECOMENDACION
PARA EL REPORTE
HISTOPATOLOGICO
DEL CANCER MAMARIO
L. Pardmetros que siempre debe
contener:
1. Tipo de procedimiento y lo-
calizacién anatémica
2. Tipo histolégico
* Canalicular Infiltrante
e Tubular
o Medular
¢ Mucinoso
e Secretor
¢ Papilar infiltrante
¢ Adenoideo quistico
¢ Metapldsico
¢ Cribiforme infiltrante
¢ Apdcrino
e Otros

* Lobulillar

e Clésico (especificar por-
centaje de células en
Anillo de Sello).

e Alveolar, sélida, pleo-
morfica, tubulo-lobular
pleomérfico.

En caso de encontrarse histolo-
glas combinadas especificar el
porcentaje de cada una de ellas.

3. Grado histolégico:
El carcinoma canalicular infil-
trante deberd graduarse con
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el esquema de Scarff-Bloom-
Richardson (modificado):

Formacidn de tibulos:
Calificacién de 1. 75% o mds del
tumor compuesto tibulos
Calificacién de 2. 10% a 75% del
tumor compuesto por tiibulos
Calificacién de 3. Menos de 10%
del tumor compuesto por tibulos

Grado nuclear:

Calificacién de 1. Nticleo peque-
fio, uniforme, cromatina densa.
Calificacién de 2. Nicleo con mo-
derada variacién en tamafio y for-
ma, puede observarse nucleolo
prominente.

Calificacién de 3. Nticleo con marca-
do incremento en tamarno, forma y
contornos irregulares, dos o mas
nucleolos prominentes, cromatina
gruesa.

Numero de mitosis:
Calificacién de 1. Menos de 10 mito-
sis en diez campos de gran aumento.
Calificacién de 2. De 10 a 20 mitosis
en diez campos de gran aumento.
Calificacién de 3. Més de 20 mitosis
en diez campos de gran aumento.
Deberd reportarse por separa-
do cada uno de los pardmetros
mencionados y el puntaje final y
asi se podrd determinar el grado
histoldgico:
GRADO L. 3 a 5 puntos
GRADOIL 6 a 7 puntos
GRADOIIL 8 a 9 puntos

Nota: En el carcinoma lobuli-
llar sélo se mencionard el grado
nuclear.

4. Ante la presencia de carcino-
ma canalicular in situ o neo-
plasia intralobulillar mencio-
nar el tipo y porcentaje que
ocupa en la totalidad de los
cortes observados.

5. Tamafio del tumor en tres di-
mensiones.

6. Tipo de mérgenes (infiltrantes o
no infiltrantes)

7. Permeacién vascular y linfdtica.

8. Necrosis expresada en porcentaje.

9. Fibrosis expresada en porcentaje.

10. Infiltrado inflamatorio (leve o
abundante)

11. Infiltracién a piel, musculo o
pezén.

12. Distancia del tumor en centi-
metros a los bordes y al lecho.
13. Otras entidades asociadas

(mastopatia fibroquistica, hi-

perplasia, etc.)
14. Diseccién de axila:

Niimero total de ganglios dise-
cados y especificar nimero de
ganglios por nivel.

o Ntumero de ganglios con metds-
tasis especificando el nivel.

e Determinar ruptura o integri-
dad de cdpsula ganglionar.

e Determinar si hay conglomera-
do ganglionar.

e Determinar si hay invasién de
células neopldsicas en el tejido
graso periganglionar o invasién
vascular.

II. Pardmetros opcionales:

e Determinacién de receptores
hormonales por inmunohisto-
quimica. (estrégenos y proges-
terona)

"o Determinacién de C-erb2

e Citometria de flujo
o Indice prondstico de Nottingham

B RECOMENDACIONES
PARA EL REPORTE
DE BIOPSIA POR
ASPIRACION FINA (BAAF)
DE TUMOR MAMARIO

a) Benigna

b) Indeterminada (los hallazgos
celulares no son concluyentes)

_—
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¢) Sospechosa, probablemente ma-
ligna (los hallazgos citol6gicos
son altamente sospechosos de
malignidad). Se recomienda la
biopsia para establecer un diag-
néstico definitivo

d)Maligna (se deberd especificar
el tipo histolégico del tumor
cuando esto sea posible)

e) No satisfactoria (debido a: esca-
sa celularidad, artificios por mala
fijacién, limitada por sangre o
proceso inflamatorio, otros)

B CLASIFICACION
CLINICATNM

Basandose en la exploracién fisica
y en los estudios bésicos de exten-
sién, se deberd etapificar de acuer-
do al TNM en estadios clinicos. A
continuacién se describe esta cla-
sificacién de la UICC aceptada in-
ternacionalmente. (3* Ed., 2% Revi-
sién, 1992).

® TUMOR (T)

TO Sin evidencia de tumor pri-
mario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor menor de 2 cm
Tla hasta 0.5 cm
Tibde05alcm
Tlcdela2cm

T2 Tumor de 2 a5 cm

T3 Tumor mayor de 5 cm

T4 Tumor de cualquier tamafio
pero con invasién a la pared
tordcica o piel (se excluye la
invasién al musculo pectoral)
T4a Extension a la pared tordcica
T4b Edema o ulceracién de la
piel o presencia de nédulos
cutaneos satélites
T4c Ambos(ayb)
T4d Carcinoma inflamatorio

N GANGLIOS (N)
NO Sin evidencia de metdstasis re-
gionales

A

N1 Metdstasis a ganglio o ganglios
axilares ipsilaterales moviles

N2 Metéstasis a ganglio o gan-
glios axilares ipsilaterales ad-
heridos entre si o a otras es-
tructuras

N3 Metéstasis a ganglio o gan-
glios ipsilaterales de la cadena
mamaria interna

B METASTASIS (M)

MO Sin evidencia de metastasis a
distancia

M1 Metéstasis a distancia inclu-
yendo los ganglios supraclavi-
culares homolaterales

Estadios (AJCC)
T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio [ T1 NO MO
Estadio ITA TO N1 MO
T1 N1 Mo
T2 NoO MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO Mo
Estadio IIA TO N2 MO
1 N2 Mo
12 N2 Mo
T3 N1-N2 Mo
Estadio IIIB T4 cualquier N MO
cualquier T N3 MO
Estadio IV cualquier T cualquier N M1

s CARCINOMA

DUCTAL IN SITU
Es un grupo heterogéneo de neo-
plasias caracterizado por la presen-
cia de células epiteliales malignas
que crecen dentro de los conductos
mamarios, sin rebasar la membrana
basal, apreciadas con microscopia
de luz. Adoptan diferentes patrones
arquitecturales de crecimiento in-
traductal y presentan caracteristicas
citoldgicas y de necrosis variables.

Estos carcinomas pueden ser
inicialmente sospechados por la
existencia de hallazgo mastografi-

co o bien por la presencia de tu-
mor palpable, que puede llegar a
medir hasta 10 cm.

El diagndstico histolégico y la
determinacién de la extension son
indispensables para la seleccién de
la terapéutica adecuada, por lo que,
frecuentemente, sobre todo en lesio-
nes pequefias, el tratamiento se
efectuard en dos tiempos.

La terapéutica debe seleccionarse
basados en el tamafio tumoral, las ca-
racterfsticas histoldgicas, la relacién
mama - tumor, la localizacion tumo-
ral y las preferencias de la paciente.

Para seleccionar el tratamiento
locorregional en el carcinoma duc-
tal in situ se recomienda utilizar el
indice prondstico de Van Nuys
que se describe a continuacién con
sus tres componentes: Tamafio tu-
moral, margen tumoral y clasifica-
cién histopatoldgica.

1. Tamafio del tumor
Calificacién de 1 para tumor de
15 mm o menos
Calificacién de 2 para tumor de
16 a 40 mm
Calificacién de 3 para tumor de
41 mm o mds

2. Margen tumoral

Calificacién de 1 para margen
de 10 mm o mayor

Calificacién de 2 para margen
dela9mm

Calificacién de 3 para margen
menor de 1 mm

Para margenes menores de 1 mm
es recomendable reintervenir a la
paciente para obtener y confir-
mar margen negativo, logrando-
se en muchos casos disminucién
de la calificacién de 3 a 1.
Igualmente en algunos casos con
margenes de 1 a9 mm, evaluar la
reintervencién quirtirgica para
disminuir la calificacién.

*

*
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3. Clasificacién histopatoldgica

Andlisis combinado de grado nu-

clear y necrosis'tipo comedo
Calificacién de 1. Grado nuclear
1 0 2 sin necrosis de tipo comedo
Calificacién de 2. Grado nuclear
1 0 2 con necrosis de tipo comedo
Calificacién de 3. Grado nuclear 3
con o sin necrosis de tipo comedo

Para determinar el grado nuclear
se utilizard el siguiente criterio:

Grado |

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

Grado Il

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

Grado Ill

Niicleos mayores de 2 didmetros
eritrocitarios con cromatina vesicu-
lar y con uno o més nucleolos evi-
dentes.

H TRATAMIENTO DE ACUERDO
CON LA CALIFICACION
DE VAN NUYS
e Calificacién de 3 o 4. Escisién
local amplia de la lesién
Calificacién de 5 a 7. Escisién
local amplia de la lesién mas ra-
dioterapia posoperatoria de la
mama
Calificacién de 8 a 9. Mastecto-
mia total

Nota: En ocasiones, tumores de
3 a 4 centimetros requerirdn mas-
tectomia total debido a una rela-
cién mama-tumor desfavorable.

No se requiere efectuar disec-

cién ganglionar axilar en caso de
carcinoma ductal in situ, en rela-
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cién al carcinoma ductal in situ
con microinvasioén si se utilizan
criterios morfolégicos microsco-
picos estrictos se pueden identifi-
car un grupo de pacientes cuyo
tratamiento serd igual al del car-
cinoma ductal in situ (dichos cri-
terios son: a) un solo foco de in-
vasién menor de 2 mm o b) 3
focos de invasién, cada uno me-
nores de 1 mm de didmetro, en
caso de no contar con este criterio
el tratamiento de la axila se efec-
tuard de acuerdo a los lineamien-
tos del carcinoma invasor. Cuan-
do exista adenomegalia axilar,
serd siempre prudente efectuar la
extirpacién del ganglio y su estu-
dio histopatoldgico.

B CARCINOMA LOBULILLAR

IN SITU
Es una lesién poco frecuente. Su
diagnéstico histolégico y el diag-
néstico diferencial con hiperplasia
lobulillar atipica, requiere de pa-
télogos expertos. En general no se
asocia con tumor palpable ni con
imagen radioldgica tipica.

Se considera a esta lesién como
un marcador de riesgo y no co-
mo una lesién que, por si misma,
evolucione hacia un carcinoma in-
vasor. Aproximadamente 10 a
25% de las enfermas con carcino-
ma lobulillar in situ desarrollardn
un carcinoma invasor en cualquie-
ra de las mamas a largo plazo y
generalmente serd de tipo ductal
infiltrante.

El tratamiento del carcinoma
lobulillar in situ es la extirpacion
local amplia. No estd indicada la
radioterapia adyuvante ni ningtin
tipo de tratamiento sistémico. Es
de vital importancia un segui-
miento estricto de por vida con
exploracién fisica semestral y
mastografia anual. i

W ESTADIOS 1Y Il
(EXCEPTO T3 NO MO0)

El estudio de estas pacientes debe-

ra incluir:

¢ Historia clinica completa

e Estadificacién del tumor por el
sistema TNM

¢ Exdmenes de laboratorio rutinarios

* Radiografia del térax PA y lateral

¢ Mastografia bilateral (céfalo-cau-
dal, lateral y oblicua)

¢ Se investigardn metdstasis 6seas
y hepdticas sélo si hay sintomas
o alteracién de las pruebas de
funcionamiento hepatico o qui-
mica sanguinea

¢ Antes de proceder a efectuar trata-
miento quirtrgico se debera tener
documentado el diagndstico con
estudio cito o histolégico el cual
también puede obtenerse a través
de un estudio transoperatorio

B MODALIDADES
DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN ESTADIOS
1Y Il (EXCEPTO T3 - NO- MO)
El tratamiento conservador asi co-
mo el radical (mastectomia radical
modificada) son las alternativas
de tratamiento.

Tratamiento conservador
Incluye cirugia, radioterapia y en
muchos casos tratamiento adyu-
vante con quimio y hormonotera-
pia. El éxito de este tratamiento se
basa en la seleccion Sptima de las
pacientes y la participacién multi-
disciplinaria del equipo tratante.
Con este tratamiento se ofrecen
iguales posibilidades de vida que la
mastectomia radical con la ventaja
de preservar el seno con lo que esto
representa para la mujer.

Indicaciones
Pacientes en estadios I y II con tu-
mor primario menor o igual a 3




centimetros y que deseen conser-
var la mama.

Contraindicaciones absolutas

1. Microcalcificaciones difusas sos-
pechosas de malignidad.

2. Tumor multicéntrico.

3. Componente intraductal exten-
so (mayor de 25%).

4. Relacion mama - tumor desfa-

vorable.

. Enfermedad de la coldgena.

6. Imposibilidad para recibir ra-
dioterapia.

7. Primero y segundo trimestre de
embarazo.

(%]

Contraindicaciones relativas

1. Enfermedad de Paget.

2. Mujeres menores de 40 afios cu-
yo tumor tenga componente de
comedo carcinoma.

B CONDICIONES PARA
EFECTUAR EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR

1. Debe realizarlo un cirujano on-
cblogo con experiencia en ma-
nejo conservador.

2. Contar con un patélogo califica-
do que conozca y utilice los mar-
cadores histoprondsticos.

3. Tener acceso a tratamiento con
radio, quimio y hormonoterapia.

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

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

Técnica quirurgica

Se debera efectuar una reseccion
tridimensional del tumor, con un
margen periférico de al menos 2
centimetros, que incluya la fascia
del pectoral mayor. En forma obli-
gada deberd efectuarse concomi-
tantemente " la diseccién radical

¢ 1L

20 DE
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completa de axila, de preferencia a
través de un abordaje indepen-
diente.

* En pacientes de alto riesgo para
recurrencia local es preferible
optar por el tratamiento radical
(mastectomia radical modifica-
da) con reconstruccién inme-
diata o diferida.

Tratamiento radical

El tratamiento quirtirgico debe ser
la mastectomia radical modifica-
da. La mastectomia radical clésica
sélo esta indicada en el cancer ma-
mario del varén.

H INDICACIONES
DE LA MASTECTOMIA
RADICAL MODIFICADA

1. Preferencia de la enferma poste-
rior a una informacién completa.

2. Tumores multicéntricos.

3. Microcalcificaciones difusas en
la mastograffa.

4. Tumor mayor de 3 centimetros
de didmetro.

5. Tumor central retroareolar (relativa).

6. Enfermedad de Paget (relativa).

7. Relacién mama - tumor desfavo-
rable.

8. Componente intraductal inten-
so (mayor de 25%).

9. Primero y segundo trimestre
del embarazo.

10. Sin posibilidad de hacer un se-
guimiento adecuado.

11. Sin posibilidad de administrar
radioterapia posoperatoria.

12. Mujeres menores de 40 afios
con componente de comedo-
carcinoma.

Diseccion axilar

1. No es necesario efectuar di-
seccién axilar en carcinomas
invasores menores de 0.5
centimetros, a excepcién de
aquellos que presenten facto-

res de mal pronéstico (histold-
gicos o moleculares).

2. Deberd efectuarse diseccion ra-
dical de axila en todo carcino-
ma invasor mayor de 0.5 centi-
metros.

3. Deberd realizarse siempre un
diseccién axilar completa que
incluya los tres niveles axilares,
asi como el subescapular y el in-
terpectoral. El cirujano seleccio-
nard la técnica (Madden o Pa-
tey) a su criterio.

4. Existen métodos actualmente
bajo investigacién que pudieran
en el futuro modificar esta con-
ducta, pero se recomienda espe-
rar hasta tener la certeza de su
beneficio para aceptarlos como
procedimientos estdndar (vgr.
estudio de ganglio centinela).

B TRATAMIENTO SISTEMICO
ADYUVANTE EN ETAPAS 1Y I

El tratamiento sistémico adyuvan-
te deberd ser valorado y adminis-
trado por un oncélogo médico. Es-
td indicado en todas aquellas
pacientes que presenten metdsta-
sis axilares ganglionares en la pie-
za quirdrgica y en aquellas con
ganglios negativos (pNO) pero con
factores de mal prondstico.

Pacientes con ganglios positivos.
Debido al alto riesgo de recaida en
este grupo de enfermas, todas las
pacientes deberan de recibir trata-
miento sistémico adyuvante, sin
importar el nimero de ganglios
afectados.

El tratamiento adyuvante en
pacientes con ganglios axilares
positivos ha demostrado que pro-
longa el tiempo libre de recaida y
la supervivencia en alrededor de 3
afos en promedio. Por otra parte
también se ha comprobado que
este tratamiento preventivo dis-
minuye en una tercera parte las
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muertes esperadas en pacientes
con tratamiento local solamente.

Pacientes con ganglios negativos
A pesar del buen prondstico en gene-
ral de este grupo de pacientes, se debe-
ran de valorar cuidadosamente los
factores adversos para recomendar un
tratamiento adyuvante sistémico. En
general se aceptan los siguientes:

¢ tumor mayor de 1 cm.

¢ tumor de alto grado. (SBR7 a9).

* pacientes menstruantes.

¢ tumor con receptores hormo-

nales negativos.

W ELECCION

DEL TRATAMIENTO

SISTEMICO
El tratamiento sistémico deberd ini-
ciarse tan pronto sea posible. Se re-
comienda entre la segunda y la
cuarta semana después del trata-
miento quirdrgico. No se recomien-
da en forma general la utilizacién
simultdnea de radioterapia y qui-
mioterapia debido al incremento de
la toxicidad. Cuando ambos estdn
indicados, se iniciard preferentemen-
te con quimioterapia y al término de
ésta se aplicard la radioterapia. Tam-
poco se sugiere la quimioterapia y la
hormonoterapia en forma conjunta,
debiéndose comenzar esta tltima
hasta haber terminado la primera.

La eleccién del tratamiento ad-
yuvante variard de acuerdo a algu-
nos factores como: edad de la pa-
ciente, valoracién y resultado de
receptores, presencia o no de gan-
glios axilares positivos, presencia o
no de otros factores histolégicos
desfavorables, etc. A continuacién
mencionamos algunos lineamien-
tos que pueden servir para la elec-
cién de este tratamiento.
1. Pacientes en las que se reco-

mienda quimioterapia:

¢ Menores de 50 afios sin im-

portar receptores
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e De 50 en adelante con recep-
tores negativos
2. Pacientes en las que se reco-
mienda hormonoterapia:
¢ Mayores de 50 afios con recep-
tores positivos o desconocidos y
factores de buen prondstico (tu-
mor primario pequefio, de bajo
grado SBR 34, etc.)
3. Pacientes en las que se reco-
mienda hormonoterapia y qui-
mioterapia:

¢ Mayores de 50 afios con re-
ceptores positivos o descono-
cidos y con factores de mal
prondstico (cuatro o mds
ganglios positivos, tumor
primario relativamente gran-
de, grado histolégico alto
SBR 7-9, invasién vascular o
linfdtica, etc.).

Los esquemas de quimioterapia
recomendados son: FAC, FEC, AC
o CMF (F = 5-fluorouracilo, A =
adriamicina, C = ciclofosfamida, E
= epirrubicina, M = metotrexato)
de acuerdo a la disponibilidad y
posibilidades de cada institucién o
medio. Se deberdn aplicar 6 ciclos
con dosis y periodicidad éptimos.

El tamoxifén es hasta el momen-
to el tratamiento hormonal mds
adecuado por un lapso de cinco
afios. En vista del discreto aumento
recientemente documentado de
cancer de endometrio en pacientes
con uso prolongado de este medica-
mento, se recomienda vigilar los
sintomas de esta enfermedad.

En pacientes con muy alto ries-
go de recaida, como son aquellas
con mas de 10 ganglios positivos,
no se recomienda otro tipo de tra-
tamiento mds agresivo al anterior-
mente descrito, excepto que debe-
réd ser siempre con quimioterapia
y que ésta incluya antraciclinas.
Las dosis altas o prolongadas

mientras no demuestren su efecti-
vidad, solamente deben de utili-
zarse dentro de un estudio de in-
vestigacion clinica.

Finalmente es importante men-
cionar que la quimioterapia neoad-
yuvante se puede utilizar en etapas
tempranas, con las ventajas de pro-
bar la sensibilidad tumoral in vivo
asi como de aumentar las posibili-
dades de cirugia conservadora.

H RADIOTERAPIA ADYUVANTE

Radioterapia posoperatoria al
manejo conservador

Es un complemento indispensable
del manejo conservador. Se reco-
mienda radioterapia externa con
dos campos tangenciales que abar-
quen toda la glindula mamaria. Se
utilizard cobalto o acelerador lineal
hasta 6 MV ala dosis de 50 Gy en 25
fracciones (5 semanas).

La sobredosis serd de 10 a 20
Gy (dosis equivalente) con foto-
nes, electrones o braquiterapia in-
tersticial. Esta dosis dependerd de
las caracteristicas de la radiotera-
pia que se utilice y de los hallaz-
gos anatomopatolégicos posqui-
rurgicos. Se decidird cudl método
utilizar después de realizar un ul-
trasonido sobre el lecho tumoral
para valorar la profundidad y la
planeacion.

M INDICACIONES
DE RADIOTERAPIA
A CADENAS GANGLIONARES
* Axilares. Se irradia en caso de
existir invasién extraganglionar.
* Cadena mamaria interna. Se irra-
diard en caso de que el tumor
primario ocupe el drea retroa-
reolar o los cuadrantes internos
y la pieza quirtirgica muestre
que existen ganglios axilares
positivos 6 que el tumor prima-




rio sea mayor de 2 centimetros.
Quedard incluida en los cam-
pos tangenciales si la dosime-
tria lo permite o si no, en campo
directo. Se recomienda utilizar
la combinacién de modalidades
con fotones y electrones.

® Supraclavicular. Se irradiard
sélo si el tumor primario es ma-
yor de 4 centimetros.

Radioterapia a la pared costal
Se indicard radiar la pared costal
en caso de que exista una o varias
de las siguientes condiciones:
Lesién primaria mayor de 4
centimetros

25% o mds de ganglios axilares
positivos

Invasién ala piel o fascia pectoral
Permeacién tumoral de los lin-
faticos dérmicos

¢ Tumores multicéntricos

B TRATAMIENTO DEL CANCER
MAMARIO LOCALMENTE
AVANZADO

En esta etapa se encuentran los es-
tadios IIb (T3 NO MO), Illa y IIlb
incluyendo al carcinoma inflama-
torio. También puede ser incluido
el estadio IV caracterizado sola-
mente por metdstasis a ganglios
supra o infraclaviculares.

¢ Se debe de hacer una valoracién
inicial que incluya telerradiogra-
fia de térax, ultrasonido hepético
y rastreo 6seo para descartar me-
tdstasis a distancia, las cuales en
este estadio son frecuentes.
Debido a la alta posibilidad de re-
caidas locales, regionales o a dis-
tancia, el tratamiento de las pa-
cientes con esta etapa clinica
generalmente debe de incluir qui-
mioterapia, cirugia y radioterapia.
El tratamiento inicial puede ser
con quimioterapia o con ciru-
gia, en estadios IIb y Illa.

e En el estadio ITIb asi como en el
carcinoma inflamatorio y en
el estadio IV por ganglio supra
o infraclavicular, el tratamiento
inicial debe de ser con quimio-
terapia.

¢ El diagnéstico histolégico se
puede hacer con biopsia incisio-
nal, con aguja de tru-cut o por
citologia con aguja fina de ma-
nera que se pueda realizar estu-
dio de factores pronésticos y de
receptores hormonales.

e La eleccion de la quimioterapia
de induccién debera de ser deter-
minada por el oncélogo médico.

® Se aplicardn 3 o 4 ciclos de qui-
mioterapia y de acuerdo a la
respuesta se pueden seguir las
siguientes opciones:

a) Respuesta parcial con tumor
mayor de 3 cm después de la
quimioterapia de induccién: Se
realizard mastectomia radical y
posteriormente radioterapia y
de acuerdo con los hallazgos
histopatoldgicos, se aplicard el
mismo u otro esquema de qui-
mioterapia de consolidacién.
Recibirdn hormonoterapia ad-
yuvante por cinco afios en caso
de receptores positivos.

b)Respuesta minima o sin cam-
bio: Si el tumor es resecable de-
berd efectuarse la mastectomia
radical, si no, recibirdn ciclo
mamario completo de radiote-
rapia y dependiendo de la res-
puesta podra operarse y recibir
quimioterapia adyuvante de se-
gunda linea.

¢) En casos muy seleccionados con
respuesta muy satisfactoria a la
quimioterapia de induccién con
reduccion del tumor a menos de
3 cm corroborado por clinica y
por imagen podrd ser sometido
a tratamiento conservador si-

guiendo los lineamientos del
mismo, seguida de radioterapia
y consolidando tratamiento con
quimioterapia. Este tipo de tra-
tamiento se recomienda sea lle-
vado a cabo solamente en insti-
tuciones que cuenten con el
equipo multidisciplinario, en
pacientes que puedan llevar un
seguimiento estricto y recomen-
dando se realice mastografia a
los seis meses de haber termina-
do el tratamiento.

La cirugfa recomendada es la
mastectomia radical modifica-
da, excepto en pacientes con in-
filtracion de la fascia del pecto-
ral o bien en algunos casos de
carcinoma inflamatorio, en los
que se sugiere la mastectomia
radical cldsica.

¢ La radioterapia serd un campo
axilo-supraclavicular y mama-
rio interno, 5000 cGy en 25 frac-
ciones. La mama en caso de
conservarla recibird la misma
dosis con campos tangenciales,
con un incremento de 10 a 20
cGy al lecho tumoral con cobal-
to, electrones o implante.

B ENFERMEDAD
METASTASICA

Metas del tratamiento

Es importante precisar que la pa-
liacién 6ptima, que significa el
madximo control de los sintomas
de la enfermedad, es la finalidad
bésica del tratamiento en cdncer
mamario metastdsico, logrando
con esto mantener el mayor
tiempo posible el mismo estilo y
calidad de vida. Generalmente
también existe como consecuen-
cia de lo anterior una prolonga-
cién de la vida por varios meses
o afos.
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El oncdlogo deberd tomar en
cuenta diferentes pardmetros con
el objeto de determinar el trata-
miento mds adecuado para una
paciente en particular. Estos in-
cluyen principalmente los si-
guientes: a) Edad, b) estado fun-
cional, c) agresividad de 1la
enfermedad, d) sitio, nimero y
volumen de las metdstasis, e) tra-
tamiento previo y respuesta al
mismo f) receptores hormonales,
h) intervalo libre de enfermedad y
otros.

B TRATAMIENTO
¢ Todas las enfermas con diag-
néstico de enfermedad metas-

caso de buena respuesta inicial
se deberd de ensayar de prime-
ra intencién otro tratamiento
hormonal antes de iniciar con la
quimioterapia. Actualmente se
recomienda como tratamiento
hormonal de segunda linea
(después de progresién al ta-
moxifén) a los inhibidores de la
aromatasa y de no estar dispo-
nibles, el megestrol.

La cirugia de limpieza puede
contribuir en forma muy im-
portante a la paliacién de estas
enfermas en algunos casos.

La reseccién de metdstasis estd
indicada en casos muy seleccio-
nados, como por ejemplo cuan-

do existe enfermedad estacio-
naria por varios afos.

La radioterapia es un método
paliativo muy efectivo, princi-
palmente en metdstasis Gseas y
cerebrales, en donde se reco-
miendan ciclos breves de trata-
miento en caso de expectativa
de vida corta, o estdndar si las
posibilidades de supervivencia
son mas prolongadas. En el ca-
so de las metdstasis Gseas, los
bifosfonatos con o sin radiote-
rapia o quimioterapia, han de-
mostrado reducir en forma
muy importante la hipercalce-
mia, el dolor y las complicacio-
nes de este tipo de lesiones.

tasica deberdn de recibir trata-
miento sistémico como terapia
inicial.

Todas estas pacientes son poten-
cialmente candidatas a quimio-
terapia. El esquema que se utili-
ce dependerd del criterio del
oncologo médico, tomando en

Seguimiento al término del tratamiento

Procedimiento Frecuencia
Educacién a la paciente sobre los sintomas

y signos de recurrencia Al término de su tratamiento

cuenta tanto las combinaciones Examen fisico 12y 22 afio cada tres meses
tradicionales como el FAC, FEC Del 32 al 52 afio cada seis meses
y CFM asi como la introduccién A partir del 5° afio anual
de nuevos farmacos como el do-  Autoexploracién mamaria Mensual
cetaxel y la vinorelbina. Mamografia
* El nimero de ciclos de quimio- Contralateral (mama remanente) Anual
terapia dependerd de la res- Bilateral (postratamiento conservador) Anual
puesta médxima alcanzada. Marcadores tumorales Opcionales
¢ Podrian recibir tratamiento ini- Centellografia ésea y eco o TAC hepdtico ~ Sélo si hay sintomatologia
cial con hormonoterapia las pa-  Telerradiografia de térax Anual
cientes que se encuentren enlos  Otros procedimientos de pesquisa Anuales

siguientes casos: (ovario, colon y endometrio)

- 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 re-
caida sea de 2 afios o méds

¢ La hormonoterapia deberd de
utilizarse hasta progresién. En

H MODIFICACIONES representa una esperanza muy
Y ADICIONES PRINCIPALES alentadora en esta enfermedad.
REALIZADAS AL CONSENSO ¢ Con el objeto de decidir sobre
DE 1994 un eventual tratamiento adyu-

vante, la paciente debe ser valo-

rada por un oncélogo médico
como parte de un equipo multi-
disciplinario.

Oncologia médica
¢ La quimioprevencién con tamo-
xifén en pacientes de alto riesgo
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e La quimioterapia neoadyuvante
puede utilizarse en estadios tem-
pranos con el objeto de iniciar un
tratamiento de inmediato y de po-
der ofrecer a un mayor niimero de
mujeres cirugia conservadora.
La radioterapia cuando esté in-
dicada deberd de aplicarse al
término del tratamiento adyu-
vante con quimioterapia.
¢ En caso de estar indicado el ta-
moxifén como adyuvante, éste
deberd de utilizarse por 5 afios.
¢ Nuevos medicamentos pueden
ser incluidos en el tratamiento, co-
mo los taxanes y la vinorelbina.
Los bisfosfonatos representan
actualmente un tratamiento de
suma importancia en la palia-
cién de las metdstasis dseas.

Oncologia quirurgica

e Se considera como una con-
traindicacién relativa para el
manejo conservador al carcino-
ma canalicular infiltrante de ti-
po comedo en la mujer joven
menor de 40 afos.

e La diseccion radical de axila no
deberd realizarse en tumores

primarios de glandula mamaria
menores de 0.5 cm (T1a), a me-
nos que existan factores histo-
prondsticos desfavorables.

Se contempla la posibilidad de
manejo conservador en el cdn-
cer mamario localmente avan-
zado (IIb y Illa), siempre y
cuando tenga una buena res-
puesta a la quimioterapia de
induccion.

Radioterapia

Se dan indicaciones precisas sobre
el tratamiento con radiacién de:

e Carcinoma in situ

¢ Manejo conservador

¢ Cadenas ganglionares y pared costal

Carcinoma in situ

Se recomienda para su manejo el
indice prondstico de Van Nuys es-
pecificando cada uno de los para-
metros que lo conforman

Diagndstico por imagen

Capitulo de nueva creacién en el

Consenso en donde se contempla:

¢ Recomendaciones generales so-
bre el equipo a emplear

¢ Indicaciones de la mastografia
diagnéstica y de pesquisa

e Indicaciones de ultrasonografia

¢ Recomendacién sobre el repor-
te mastografico.

Lesién sospechosa no palpable

¢ Se define el concepto

* Métodos de localizacién

¢ Indicaciones y contraindicacio-
nes de la biopsia

¢ Recomendaciones para el abor-
daje quirtirgico y manejo posto-
peratorio de la pieza

Anatomia patolégica

¢ Recomendacién sobre la infor-
macién que debe de tener un re-
porte histopatoldgico de una pie-
za quirdrgica, biopsia y biopsia
por aspiracién con aguja fina

¢ Se mencionan factores histopro-
ndsticos

Seguimiento de la paciente al

término del tratamiento

* Se mencionan los procedi-
mientos de seguimiento y la
frecuencia con la que estos de-
ben realizarse. |
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