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Cirugía conservadora, hito en el tratamiento del
cáncer mamario. Análisis de 105 pacientes

Conservative surgery, milestone in breast cancer treatment.
Analysis of 105 patients

Dr. Román Torres Trujillo,

Dr. Erich Basurto Kuba,

Dr. Gustavo Olmos Ramírez,

Dra. Sonia Labastida Almendaro

Resumen
Objetivo: Informar la experiencia con el tratamiento
quirúrgico conservador en el cáncer de mama.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención (Institu-
ción Privada).
Diseño: Estudio retrospectivo, longitudinal, sin gru-
po control.
Pacientes y métodos: Se presenta un grupo de 105 pa-
cientes con cáncer mamario TI T2 N0 M0, versión TNM
de 1978, estudiadas en el Hospital de México entre
1982 y 1998, en las que se llevó a cabo tratamiento
quirúrgico conservador (TQC). Los casos fueron co-
rroborados microscópicamente mediante biopsia ex-
cisional con estudio transoperatorio y la práctica de
un huso tridimensional de piel similar al volumen del
tumor y de parénquima mamario con márgenes de 1
a 2 cm alrededor del tumor, que incluyó la hoja ante-
rior de la aponeurosis del músculo pectoral mayor,
así como disección axilar total, mediante incisión a
través de uno de los pliegues medios de la axila. El
esquema de radioterapia postoperatoria fue con Co60
y en los últimos casos con acelerador lineal a dosis
de 50 Gy a dos campos tangenciales al resto del teji-
do mamario y sobredosis de 10 Gy al lecho tumoral,
con protracción de cinco semanas. Inicialmente se
indicó terapia adyuvante con 6 ciclos de FAC o FEC
en aquellos casos con cuatro o más ganglios positi-
vos en las pacientes con receptores negativos o pre-
menopáusicas y tamoxifeno a dosis de 20 mg diarios

Abstract
Objective: To inform our experience with the conser-
vative surgical treatment of breast cancer.
Setting: Third level health care hospital (private
institution).
Design: Retrospective, longitudinal study, without
control group.
Patients and methods: We present a group of 105
breast cancer patients T1 T2 NO MO, version TNM
of 1978, studied at the “Hospital de Mexico” bet-
ween 1982 and 1998, subjected to conservative
surgical treatment (CST). Breast cancer was con-
firmed microscopically through excision biopsy
with transoperative study. A three-dimensional
spindle of skin similar to the tumor’s volume, whi-
ch included the anterior leaf of the major pectoral
muscle’s aponeurosis, was performed, as well as
total axillary dissection, through incision of one of
the medial folds of the axilla. The postoperative
radiotherapy scheme used was Co60. In the last
cases, a linear accelerator was used at a 50 Gy-
dose to two tangential fields to the rest of the breast
tissue and overdose of 10 Gy to the tumoral bed,
with protraction of five weeks. Adjuvant therapy
with 6 cycles of FAC or FEC were initially indicated
for those patients with four or more positive gan-
glia and negative receptors or premenopausal and
Tamoxifen at a dose of 20 mg daily for 3 at 5 years
to postmenopausal women with positive hormonal
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por 3 a 5 años a las menopáusicas o con receptores
hormonales positivos. Posteriormente se incluyeron
a dicha terapia las pacientes con ganglios negativos,
pero con factores de riesgo de diseminación subclí-
nica, recibiendo simultáneamente tratamiento con ra-
diaciones, 6 ciclos de C.M.F.
Resultados: La edad media de presentación fue de
48.7 años, con rango de 24 a 77 años, sesenta y dos
pacientes fueron menopáusicas y 43 menstruantes.
La media del tiempo de evolución fue de 3.7 meses,
con rango de 1 a 36 meses. El seguimiento de las
pacientes fue realizado por el mismo grupo con una
mediana de 56 meses y rango de 6 a 114 meses. La
edad media de presentación del cáncer fue de 48.7
años, coincidente con los informes del registro Histo-
patológico de Neoplasias en México; sin embargo,
41.5% de los casos de esta serie ocurrieron entre
los 20 y 44 años, en contraste con sólo un 28.7% del
registro mencionado en el mismo grupo de edad.
Se registraron 86 casos de carcinoma infiltrante de
los conductos sin patrón específico, tres de carcino-
ma medular y tres con carácter coloide, 10 casos de
carcinoma lobulillar infiltrante y tres de carcinoma
intraductal con áreas de microinvasión.
Las piezas operatorias mostraron en promedio 22.8
ganglios disecados; en 85 casos (81%) fueron nega-
tivos y en 20 casos (19%) positivos. Nueve casos con
1 a 3 ganglios y 11 casos con más de 3 ganglios
positivos.
Se registraron seis casos de recurrencia local (5.7%)
tres de los cuales coincidieron con la presencia de
metástasis extrarregionales y tres casos de nuevos
primarios en la misma mama; fueron tratados con
mastectomía total, excepto aquéllos en los que hubo
falla sistémica y uno en los que la recurrencia local
fue de mínimas dimensiones, que fue tratado con una
nueva excisión local amplia. Todos recibieron tera-
pia sistémica.
Cuatro pacientes de mastectomía de rescate están vi-
vas sin actividad tumoral, así como la paciente trata-
da con la re–excisión, las dos restantes murieron por
diseminación de la enfermedad. Hubo 16 casos de me-
tástasis extrarregionales, que recibieron diferentes
combinaciones de terapia sistémica de primera o se-
gunda línea según el caso. Catorce de estas pacien-
tes fallecieron por actividad tumoral y tres están vi-
vas con actividad tumoral. La sobrevida global de las
pacientes, a cinco años, fue de 88.2% y a 10 años de
73.7%. Se observó una diferencia estadísticamente
significativa al comparar el índice de sobrevida a 5
años de aquellas pacientes con tumores entre 1 y 3
cm con aquellos de mayor volumen P<0.03.
Las cifras de sobrevida de las pacientes con ganglios
positivos, comparadas con las de los ganglios nega-
tivos, no presentaron diferencia estadísticamente
significativa P<0.83.
Actualmente se encuentran vivas y sin actividad
tumoral 87 pacientes (82.8%), vivas con actividad
tumoral tres (2.8%) muertas por actividad tumoral 14

receptors. Afterwards, those women with negative
ganglia but with risk factors of subclinical disse-
mination were subjected to this therapy scheme,
receiving simultaneously radiation therapy with 6
cycles of cyclophosphamide-methotrexate-5-fluo-
racil (CMF).
Results: Average age of presentation was 48.7
years, range 24 to 77 years, 62 patients were me-
nopausal and 43 were menstruating women. Mean
evolution time was 3.7 months, range 1 to 36 mon-
ths. Follow-up of patients was performed by the
same group with a median of 56 months, range 6
to 144 months. The mean age of presentation (48.7
years) coincides with the reports of the National
Histopathological Registry of Neoplasias; however,
41.5% of the cases in this series occurred between
the age of 20 and 44 years, in contrast to the 28.7%
reported in the mentioned registry for the same age
group. Eighty-six cases of ducts infiltrating carci-
noma without a specific pattern were recorded,
three of medullary carcinoma and three of colloi-
dal character, ten cases of infiltrating lobular car-
cinoma, and three cases of intraductal carcinoma
with micro-invasive areas. The surgical pieces
showed an average of 22.8 dissected ganglia; in
85 cases (81%) these were negative and in 20 ca-
ses (19%) they were positive; 9 cases with 1 to 3
ganglia and 11 cases with more than 3 positive
ganglia. Six cases (5.7%) of local recurrence were
recorded, three of them coincided with the presen-
ce of extra-regional metastases and three cases
were of new primary tumors in the same breast.
They were treated with total mastectomy, except
those presenting systemic failure and one in whi-
ch the local recurrence was of minimal dimension
that was treated with a new ample local excision.
All received systemic therapy. Four patients sub-
jected to rescue mastectomy are alive without tu-
moral activity, as well as the patient subjected to
re-excision, the other two died due to dissemina-
tion of the disease. There were 16 cases of extra-
regional metastases that received diverse combi-
nations of first and second line, depending on the
case, systemic therapy. Fourteen of these patients
died due to tumoral activity and three are alive with
tumoral activity. Global survival at five years was
of 88.2% and at 10 years of 73.7%. A statistically
significant difference was observed when compa-
ring the survival index at 5 years between patients
with 1-3 cm tumors to those with larger ones (p<
0.03). Survival in patients with positive ganglia com-
pared to those with negative ganglia revealed no
statistically significant difference (p< 0.83). At pre-
sent 87 patients (82.8%) are alive and without tu-
moral activity, three (2.8%) are alive with tumoral
activity, 14 (13.3%) died due to tumoral activity, and
one (0.9%) died without tumoral activity.
Conclusion: Conservative surgical treatment is an
alternative for the early stages of breast cancer, and
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(13.3%) y muertas sin actividad tumoral una (0.9%).
Conclusión: El tratamiento quirúrgico conservador es
una alternativa en el tratamiento de las etapas tem-
pranas de cáncer mamario e incursiona hoy día en
etapas más avanzadas del padecimiento.

Palabras clave: Cáncer de mama, etapas tempranas,
tratamiento quirúrgico conservador, radioterapia,
recurrencia local, sobrevida.
Cir Gen 2002; 24: 11-21

Introducción
El actual tratamiento quirúrgico conservador (TQC) del
cáncer mamario es el resultado de una serie de expe-
riencias que provocaron un cambio de actitud ante
procedimientos firmemente arraigados y sancionados
por más de un siglo de nuestra era. Desde la descrip-
ción original de Halsted, en 1882,1 la mastectomía ra-
dical (MR) fue el procedimiento mayormente utilizado
en las llamadas etapas clínicas tempranas del cáncer
mamario (I y II), cuyas bases científicas descansaron
en la hipótesis del propio autor acerca de la relación
de los patrones de diseminación local y regional del
cáncer mamario.

En el curso de las décadas siguientes, aparecieron
nuevos diseños terapéutico-quirúrgicos, como las lla-
madas mastectomías modificadas, introducida por
Patey2 y Madden,3 y que conservan parcial o totalmente
los músculos pectorales.

Técnicas quirúrgicas de mayor amplitud fueron tam-
bién utilizadas a mediados del siglo pasado, que adi-
cionan, a la clásica pieza operatoria de la MR, la ca-
dena linfática de los vasos mamarios internos, depó-
sito potencial de metástasis ganglionares.4-6

Los primeros intentos de tratamiento para el cán-
cer mamario con preservación de la glándula fueron
hechos en 1924 por Geoffrey Keyness,7,8 quien utilizó
agujas con material radiactivo en casos inoperables
inicialmente y luego en casos operables; dicho autor
racionalizaba lo innecesario de la cirugía radical en
los casos tempranos y la inutilidad de la misma en los
casos avanzados.

Otros ensayos de tratamiento conservador particu-
larmente europeos, con diferentes modalidades pero
con el común denominador del uso de radioterapia
con diversos esquemas, fueron hechos por Mustaka-
llio,9 Spitalier,10 Pierquin,11 Montague12 y otros, con re-
sultados que competían halagadoramente con los
controles históricos de los procedimientos que incluían
la ablación de la glándula.

En 1985, Fisher13 y sus colaboradores publicaron
una hipótesis alternativa a la de Halsted relacionada
con la biología y mecanismo de diseminación del cán-
cer mamario. Por su relación con el tema sólo anota-
remos las conclusiones que consideramos de mayor
trascendencia: 1. El patrón de diseminación celular no
sigue ningún orden, 2. Existe una diseminación inicial

sanguínea de los tumores 3. Los ganglios linfáticos
regionales no se comportan como barreras para la
diseminación de las células tumorales. Basado en las
consideraciones señaladas, el autor propuso la si-
guiente hipótesis “El padecimiento tumoral maligno es
una enfermedad sistémica probablemente desde el
principio y por lo tanto las variaciones en la terapia
local y regional es poco probable que afecten la so-
brevida.”

Los postulados enunciados por Fisher fueron, como
el título de su comunicación, una “revolución ” en el
tratamiento del cáncer mamario; con las aportaciones
de su hipótesis, apoyada y corroborada por múltiples
autores como Devitt14 y Crile,15 se derribó el criterio de
tantas décadas de la disección en bloque en una sola
pieza operatoria de la MR, se establecieron las bases
para un tratamiento quirúrgico conservador racional y
nació la terapia adyuvante, que trata las metástasis
subclínicas del cáncer mamario, y que ha rescatado
multitud de pacientes que antaño fallecían.

En 1981 Veronesi y cols.16 publicaron los resulta-
dos obtenidos de un estudio prospectivo en pacientes
con tumores mamarios, no mayores de 2 cm y sin evi-
dencia clínica de metástasis axilares, se comparó la
MR con un procedimiento conservador denominado
cuadrantectomía con disección axilar completa más
radioterapia; los resultados, a siete años de iniciado el
estudio, no mostraron diferencias estadísticamente
significativas relacionados con la sobrevida, recurren-
cias locales e intervalo libre, con la ventaja de la con-
servación de la glándula.

En la República Mexicana, el TQC, se inició en abril
de 1982, en el servicio de tumores mamarios del Hos-
pital de Oncología del Centro Médico Nacional del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, con un protocolo
de investigación clínica presentado ante la Jefatura
de Investigación del propio hospital, y como investiga-
dor responsable el primer autor de la presente comu-
nicación. Dicho protocolo incluyó algunas variantes en
las indicaciones y técnica operatoria de la cuadran-
tectomía de Veronesi.

Pacientes y métodos
En el Hospital de México, institución privada, los au-
tores realizaron de 1982 a 1998, el estudio de un
grupo de pacientes con cáncer de mama que incluyó

is now starting to be used in more advanced stages
of the disease.

Key words: Breast cancer, early stages, conservative
surgical treatment, radiation therapy, local recurrence,
survival.
Cir Gen 2002; 24: 11-21
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a las enfermas con tumores hasta de 4 cm, sin evi-
dencia clínica de enfermedad regional o sistémica
(Estadios clínicos I y II). Clasificación TNM de UICC
Versión de 1978.17

Se consideró contraindicado el procedimiento con-
servador en los casos con enfermedad multicéntrica,
tumores de localización central, enfermedad de la co-
lágena, extensión mayor del 25% de carcinoma intra-
ductal, y primero y segundo trimestre del embarazo.

A todas las pacientes se les informó de las alterna-
tivas quirúrgicas del tratamiento y de las cifras de con-
trol de las mismas; así, los autores y las enfermas eli-
gieron conjuntamente el procedimiento a seguir. En
todos los casos se llevó a cabo historia clínica, mas-
tografía bilateral y ocasionalmente ultrasonido mama-
rio, radiografías del tórax, biometría hemática, quími-
ca sanguínea, examen general de orina, pruebas de
tendencia hemorragípara y valoración cardiovascular
de riesgo quirúrgico en aquéllas mayores de 45 años.

El diagnóstico de malignidad se confirmó mediante
excisión local del tumor primario y estudio histopatoló-
gico transoperatorio; se realizó inversión de los bordes
quirúrgicos cutáneos y resección, con dirección radia-
da, de un huso de piel en el sitio del tumor, que incluyó
en forma tridimensional tejido adiposo, parénquima
mamario y la aponeurosis superficial del músculo pec-
toral mayor, con márgenes aproximados de 2 cm por
fuera del defecto operatorio de la excisión local. Para
la reconstrucción del defecto operatorio, se realizó un
despegamiento romo del tejido mamario por arriba de
la aponeurosis superficial del pectoral mayor, así como
una sección del tejido adiposo por debajo de la piel;
estas maniobras permitieron el afrontamiento correc-
to de los tejidos.

La disección axilar se realizó separadamente, median-
te una incisión cutánea que siguió la dirección de un plie-
gue axilar central, la resección del músculo pectoral
menor y la linfadenectomía de la vena axilar y subclavia,
desde el borde anterior del músculo dorsal ancho hasta
el ligamento de Halsted, incluyendo los ganglios inter-
pectorales, los de la fosa subescapular y los 3 niveles
clásicos de una disección axilar llamada “radical”. En to-
das las pacientes se utilizó un drenaje con tubos de po-
lietileno conectados a un sistema de vacío (portovac).

Desde el postoperatorio inmediato se instruyó a las
pacientes acerca de la necesidad de realizar la movili-
zación precoz del miembro superior correspondiente.

Todas las pacientes fueron tratadas con radiotera-
pia postoperatoria, en cuanto las condiciones de cica-
trización lo permitieron, (promedio de 3 semanas),
mediante dos campos tangenciales al resto del tejido
mamario, con dosis de 50 Gy, con protracción de 5
semanas y sobredosis de 10 Gy al lecho tumoral. La
mayoría de las paciente fueron tratadas con Co60 y
sólo los últimos casos han sido tratadas con acelera-
dor de electrones con las mismas dosis.

Cuando el informe anatomopatológico mostró la pre-
sencia de cuatro o más ganglios positivos las pacien-
tes fueron tratadas con terapia adyuvante, guiada, oca-
sionalmente, por la determinación de receptores hor-

monales (RH) en unas y por la edad de las pacientes o
el estado menstrual en otras. El criterio seguido fue:
casos con RH negativos o premenopáusicas quimiote-
rapia con base en FAC o FEC. Seis ciclos a las dosis
habituales; con RH positivos o postmenopáusicas, ta-
moxifeno a dosis de 20 mg diarios por 3 a 5 años.

El criterio para calificar la recidiva local fue que di-
cha manifestación se encontrara a menos de 3 cm de
la cicatriz quirúrgica de la cuadrantectomía; mientras
que el utilizado para calificar un nuevo tumor primario
comprendía una localización a más de 3 cm de dicha
cicatriz o cuando el patrón histopatológico era dife-
rente al previamente tratado.

El seguimiento se realizó mediante citas periódi-
cas que incluyeron básicamente el examen físico se-
mestral, mastografía cada seis meses el primer año,
luego anualmente; radiografías del tórax cada doce
meses, intercaladas con la mastografía.

El análisis estadístico se realizó obteniendo pro-
porciones en las variables cualitativas y medidas de
tendencia central y dispersión en las cuantitativas, en
éstas, se realizó un prueba de Kalmorov-Smirnoff, para
probar normalidad de la distribución. El análisis de
supervivencia se realizó con el método de Kaplan
Meyer, haciendo la comparación global entre los gru-
pos, con la prueba de Long Rank.

Resultados
Se estudiaron, entre 1982 y 1998, un total de 105 pa-
cientes. La edad media de presentación fue de 48.7 años,
con rango de 24 a 77 años; en la figura 1 se esquema-
tiza la frecuencia por quinquenios. Sesenta y dos pa-
cientes fueron menopáusicas y 43 menstruantes. La
menarquia se presentó entre los 9 y 17 años con una
media de 12.7. años. En 39 pacientes (37.1%) se regis-
traron antecedentes familiares de cáncer mamario fe-
menino, 21 pacientes fueron nuligestas (20%) y en el
resto se registró una media de 2.5 embarazos, con ran-
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Fig. 1. Frecuencia por edad.
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go de 1 a 9. La lactancia se registró en 56 pacientes
(53.3%), fue la mayor de las veces bilateral entre 1 y 9
ocasiones y tiempos variables, entre 1 y 18 meses. La
estadificación clínica se muestra en el cuadro I.

El tamaño del tumor medido en centímetros se mues-
tra en la figura 2. Las pacientes con tumores hasta de
4 cm de diámetro (3.8%) fueron particularmente selec-
cionadas con base en la relación existente entre la
mama y el tumor, de forma tal que fuera posible realizar
una reconstrucción adecuada de la mama.

La media del tiempo de evolución del tumor fue de
3.7 meses, con rango de 1 a 36 meses. Sesenta y dos
pacientes (59%) tuvieron un tiempo de evolución en-
tre 1 y 3 meses, y 95 pacientes, que corresponden al
90.4%, lo tuvieron entre 1 y 6 meses. Cincuenta y nue-
ve casos (56%) se presentaron en el lado izquierdo y
46 (44.0%) en el derecho. La localización del tumor
por cuadrantes predominó en el externo y superior;
35 casos en el lado izquierdo (33.3%) y 27 (25.7%) en
el derecho (Figura 3).

Datos histopatológicos
En 86 casos (81.9%), el informe anatomopatológico
señaló la presencia de carcinoma canalicular infiltran-
te sin patrón especifico, en 10 casos (9.5%) la de un
carcinoma lobulillar infiltrante, en tres (2.9%) la de un
carcinoma medular, en tres (2.9%) con carácter coloi-
de y en el resto, tres casos, de carcinoma intraductal
con áreas de microinvasión (Figura 4). En ninguno de
los casos se informó la presencia de márgenes mi-

croscópicamente positivos en el estudio histopatoló-
gico definitivo. En la disección axilar, realizada en to-
das las pacientes, se informó una media de 22.8 gan-
glios con rango de 10 a 42 ganglios extirpados. Ochen-
ta y cinco casos (81.0%) fueron negativos y el resto,
20 casos (19.0%), positivos; de éstos, 9 tuvieron de 1
a 3 ganglios positivos y 11 más de 3 ganglios positi-
vos (Figura 5).

Complicaciones
Se registraron tres casos de complicaciones, dos de ellas
fueron seromas en la región axilar, tratados con drenaje,

Cuadro I.
Estadificación clínica

No. de casos %

T1 no mo 82 78.1
T2 no mo 23 21.9
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Fig. 2. Tamaño del tumor

Fig. 3. Frecuencia por cuadrantes.
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y un caso de retracción de la cicatriz de la axila, tratado
con zetaplastia. Todas las pacientes con informe de gan-
glios negativos recibieron tratamiento con radioterapia
en cuanto las condiciones de cicatrización lo permitie-
ron. Las pacientes con ganglios positivos recibieron ini-
cialmente el tratamiento adyuvante con quimioterapia y
posteriormente el tratamiento con radiaciones.

Evaluación
El seguimiento de las pacientes fue realizado por el
mismo grupo con una mediana de 56 meses y rango
de 6 a 114 meses (Figura 6).

Recurrencia local
Se registraron seis casos de recurrencia local, que
corresponden al 5.7%, tres de los cuales coincidieron
con metástasis extrarregionales. Se documentaron tres
casos de nuevos tumores mamarios.

Metástasis
En el cuadro II se señala la localización de las me-
tástasis que ocurrieron en 16 casos (15.2%), en tres
pacientes coincidió la falla sistémica con la recurren-
cia local. Se documentaron tres casos de un segun-
do tumor primario no mamario, (2.9%); un carcinoma
basocelular de la piel, otro de ovario y un carcinoma
cervicouterino.

Los datos de intervalo libre de enfermedad y so-
brevida actuarial a 10 años se muestran en las figu-
ras 7 y 8. La evaluación de la sobrevida por subgru-
pos, de acuerdo con el tamaño del tumor y la ausen-
cia o presencia de metástasis ganglionares, se mues-
tra en las figuras 9 y 10.

Resultado cosmético
Para evaluar el resultado cosmético, se comparó la
mama opuesta y se tomó en consideración volumen,
forma, posición y dirección del pezón de la mama ope-
rada. Fue calificado como excelente, bueno, regular y
malo. El resultado se muestra en la figura 11.

Una encuesta de la actitud de las pacientes ante el
tratamiento quirúrgico efectuado fue llevada a cabo y
el resultado de la misma se muestra en la figura 12.

El estado actual de las pacientes se muestra en la
figura 13.

Discusión
La edad media de presentación de este grupo de pa-
cientes fue de 48.7 años, con DE de ± 11.7 años, que
corresponde a lo informado por el Registro Histopato-

81.0%

10.0%

9.0%

Positivo >3 n=11

Positivo 1-3 n=9

Negativos n=85

Total n=105

Fig. 5. Estado de los ganglios.

Fig. 6. Seguimiento Fig. 7. Intervalo libre de enfermedad.
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lógico de Neoplasias en México.18 Sin embargo, llama
la atención que en este grupo se presentaron 43 ca-
sos (41.5%) ocurridos entre los 20 y 44 años de edad,

en contraste con el 28.7% en el mismo grupo de edad
comunicado en el propio Registro en ese periodo. No
encontramos una explicación totalmente satisfactoria
para este hecho, pero probablemente radica en dife-
rentes factores de riesgo de una población con hábi-
tos distintos como dieta rica en grasas, nuliparidad,
paridad tardía y el uso de hormonales, que modifican
la frecuencia de cáncer mamario por grupos de edad.

Fig. 8. Sobrevida global.
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Fig. 9. Sobrevida según tamaño del tumor.

Fig. 10. Sobrevida según estado de los ganglios.

Fig.11. Resultado cosmético.
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Fig. 12. Actitud de la paciente ante la cirugía.
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Por otro lado, se anota que, 22 casos (21.4%) de esta
serie se presentaron entre los 24 y 39 años.

Desafortunadamente no se dispone de un registro
completo y confiable de los casos de cáncer mamario
ocurridos en los últimos 20 años en México, pero la
comparación de la frecuencia entre los grupos de edad,
de los 25 a 44 años, de nuestro estudio, con lo publi-
cado por el Instituto Nacional de Cancerología (Bienio
1983-4),19 con el grupo de la misma edad, es similar,
por lo que aun cuando son cifras pequeñas, no es po-
sible aseverar que hay cambios en el patrón de edad
de la presentación de la neoplasia en los últimos años.

De los factores de riesgo investigados, sobresalen
el antecedente de cáncer en familiares de 1o y 2o gra-
do, tanto paternos como maternos (37.1%), así mis-
mo, 21 casos (20%) de nuliparidad y 26 casos (24.8%)
en los que la menarquia ocurrió tempranamente; en-

tre los 9 y los 11 años. Sesenta de estas mujeres
(57.1%) habían recibido algún tipo de tratamiento hor-
monal (anticonceptivos orales o inyectados, estróge-
nos, progesterona) a dosis y tiempos variables, antes
del diagnóstico de cáncer mamario.

El tiempo de evolución, desde la iniciación de los
síntomas hasta el diagnóstico, en la mayoría de las
pacientes (95), se registró entre 1 y 6 meses y coinci-
de con las etapas clínicas aceptadas en este protoco-
lo, destacando que, de la etapa clínica II, sólo se in-
cluyeron casos N0 y que sólo 4 casos tuvieron una
dimensión mayor de 4 cm de diámetro.

Enfatizamos que las características de las pacien-
tes incluidas en esta investigación corresponden al
primer protocolo del TQC en México, que se inició hace
17 años, y que a la fecha, como es lógico suponer, se
le han generado múltiples modificaciones sanciona-
das por la experiencia local e internacional, de las
cuales vale la pena destacar las siguientes: Inicialmen-
te se indicó terapia adyuvante en presencia de 4 o
más ganglios positivos. Posteriormente, a la luz de
nueva información, se modificó el criterio y dicha tera-
pia fue administrada en todos los casos sin importar
el número de los ganglios positivos, así como en aqué-
llos con ganglios negativos, con factores de riesgo de
diseminación subclínica. De esta manera, tratamos a
17 enfermas postmenopáusicas y/o RH positivos con
ganglios negativos que presentaron dichos factores,
con ciclofosfamida –methotrexate–5-fluorouracilo
(CMF) y radioterapia simultáneos, seguido de tamoxi-
feno a dosis de 20 mg diarios por tres años, y a siete
enfermas premenopáusicas y/o RH negativos con ra-
dioterapia y quimioterapia simultáneos con base en
CMF, seis ciclos, a dosis habituales.

En el año de 1994, en la ciudad de Colima,20 se llevó
a cabo el Consenso Nacional acerca del tratamiento
del cáncer de mama; en sus conclusiones, se recomien-
da el TQC en las etapas clínicas I y II, con tumor prima-
rio de 3 cm o menor. Se incluyen en dicho consenso,
pacientes con sospecha de metástasis axilares (N1)
con la salvedad, en la etapa II, de tumores mayores de
3 cm que ocasionalmente impiden la reconstrucción
adecuada de la mama. Al mismo tiempo se recomien-
da conservar la denominación del procedimiento qui-
rúrgico como “Cuadrantectomía” en reconocimiento a
la labor del Dr. Humberto Veronesi, aun cuando la ex-
tensión de la resección de piel y tejido mamario de la
descripción original se haya reducido. La aceptación
mundial del TQC se apoya en lo señalado por la comu-
nicación especial del National Cancer Institute para el
tratamiento de los estadios tempranos de cáncer ma-
mario: “el tratamiento conservador de la mama es un
método apropiado como terapéutica primaria para la
mayoría de las mujeres con estadios I y II de cáncer
mamario y es preferible porque tiene una sobrevida
equivalente a la mastectomía total y disección axilar,
preservando la mama”.21

El escollo principal del TQC para la conservación
de la glándula aun en el estadio clínico II (tumor de 5
cm) es el volumen del tumor primario, que impide en

83.0%

3.0%

13.0%

MSAT n=1

MCAT n=14

MSAT = Muertas sin actividad tumoral
MCAT = Muertas con actividad tumoral
VCAT = Vivas con actividad tumoral
VSAT = Vivas sin actividad tumoral

VCAT n=3

VSAT n=87

1.0%

Total n=105

Fig. 13. Estado actual de las pacientes.

Cuadro II.
Localización de metástasis

No. de casos %

Pulmón 5 31.3
Hueso 3 18.7
Hígado 2 12.5
Supraclavicular 2 12.5
Múltiple 3 18.7
Piel 1 6.3
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la mayoría de las pacientes tener un margen adecua-
do de sección de tejido glandular y obtener un resulta-
do estético satisfactorio, esto tiende a desaparecer con
la experiencia obtenida en la etapa clínica III con la
quimioterapia neoadyuvante con diferentes esque-
mas,22-25 cuyos resultados se manifiestan por una re-
ducción del volumen y eventual desaparición del tu-
mor primario y de las metástasis ganglionares; estos
resultados racionalizan el acceso del TQC a protoco-
los de investigación, en los que se incluye quimiotera-
pia de inducción en los casos de la etapa clínica II,
vedados por su volumen tumoral y en casos seleccio-
nados de la etapa clínica III.26

Como la mayoría de los informes de cáncer mama-
rio, en el presente, la localización por lado fue mayor
en el izquierdo y los cuadrantes más afectados los
externos y superiores. Así mismo, el diagnóstico anato-
mopatológico que predominó fue el carcinoma infiltran-
te de los conductos en 92 enfermas.

Se cuantificó una media de 22.8 ganglios para la
disección axilar. En 85 casos (81.0%) fueron negati-
vos y en 20 casos positivos (19%).

Continuamos llevando a cabo una disección total
de la axila porque consideramos que dicho procedi-
miento cubre las expectativas diagnósticas necesa-
rias en una situación en la que el estado de los gan-
glios es el factor pronóstico más importante de las
pacientes con cáncer mamario; pero también, por con-
siderarla terapéutica para las metástasis gangliona-
res, eliminando uno de los patrones de falla provoca-
do por las disecciones parciales de la axila,25 toman-
do en cuenta que, cuando el estudio histopatológico
se realiza con microscopia de luz convencional, 25%
de los pacientes con ganglios negativos pueden de-
sarrollar enfermedad metastásica en los siguientes 5-
10 años a su diagnóstico.27–32

La ausencia de complicaciones en esta serie de
pacientes y la seguridad de haber eliminado toda po-
sible actividad tumoral ganglionar axilar, y por lo tanto
no requerir de tratamiento con radiaciones a ese nivel
(campo axiloclavicular), prácticamente nos asegura la
ausencia del edema del miembro superior, complica-
ción frecuentemente observada cuando se combina
la cirugía con la radioterapia axilar.33,34

En tanto no se obtengan resultados confiables re-
lativos al “ganglio centinela”, en cáncer mamario, pro-
cedimiento mediante el cual es posible predecir la pre-
sencia de metástasis ganglionares y seleccionar a los
pacientes candidatos a la disección axilar, continua-
remos realizando la disección completa; a la fecha se
han integrado al TQC pacientes con ganglios clínica-
mente positivos.35,36

El consenso de Colima recomienda la disección com-
pleta de la axila en los casos de TQC, excepto en aque-
llos tumores que midan hasta 0.5 cm de diámetro.20

Todos los casos de recurrencia local y de nuevos
tumores fueron tratados con mastectomía total, ex-
cepto aquellos que coincidieron con la enfermedad sis-
témica y uno, manifestado por una pequeña zona de
microcalcificaciones cercanas a la cicatriz, que fue tra-

tado con excisión local amplia; así mismo todos reci-
bieron terapia sistémica de primera o segunda línea.
La recurrencia local y la presencia de un nuevo tumor
mamario se documentaron con tiempos variables de
intervalo libre, con rango de 13 a 110 meses.

De los casos (n=6) tratados con mastectomía de res-
cate y terapia sistémica, cuatro viven sin actividad tu-
moral, así como la paciente tratada con la re-excisión
cercana a la cicatriz del procedimiento conservador.

La baja frecuencia de recurrencias locales, docu-
mentadas en nuestra serie (5.7%), se explica por los
márgenes de sección de 1 a 2 cm alrededor del tumor
primario y a la ausencia de márgenes histopatológi-
camente positivos en tejido mamario resecado, pues
cuando solamente se realiza una excisión local del
tumor, como parte del TQC, las cifras de márgenes
microscópicos positivos es considerablemente más
alta, con cifras entre el 16%31 y el 46%37 y obviamente
se elevan las cifras de recurrencia local, que pueden
alcanzar hasta el 24%.38

Consideramos que la radioterapia debe estar indi-
cada como parte del TQC; la omisión de dicho trata-
miento eleva considerablemente las cifras de recurren-
cia local, que pueden ser hasta del 28% a los 5 años y
del 39% a los 8 años.38, 39 Todas nuestras pacientes
con recurrencia local, sin evidencia de falla sistémica
y en las que se descubrió un nuevo tumor, fueron tra-
tadas con mastectomía total, excepto una, cuyo tu-
mor fue de mínimas dimensiones, cercano a la cica-
triz quirúrgica, fue tratada con excisión amplia. Todas
recibieron tratamiento sistémico.

En 16 casos (15.2%) se presentaron diversas loca-
lizaciones de metástasis, los dos casos informados
como ganglionares ocurrieron en el hueco supraclavi-
cular homolateral, las más frecuentemente observa-
das fueron pulmonares (cinco pacientes), el resto fue
de localización múltiple. El intervalo libre de la enfer-
medad se documentó en tiempos variables, con ran-
go de 13 a 50 meses. Todas las pacientes recibieron
combinaciones diferentes de tratamientos que inclu-
yeron terapia sistémica. Catorce fallecieron por activi-
dad tumoral y tres están vivas con actividad tumoral.

La sobrevida global a 5 y 10 años (88.2% y 73.7%),
respectivamente, es similar a la publicada por otros
autores.39-42 Se observó una diferencia estadísticamen-
te significativa al comparar el índice de sobrevida a
cinco años de aquellas pacientes con tumores entre 1
y 3 cm (89.1%) contra aquellos de mayor volumen;
hasta 4 cm (67%), P=0.03. Lo anterior coincide con lo
publicado en relación con los factores pronósticos de
acuerdo al tamaño del tumor.25

Las cifras de sobrevida de las pacientes con gan-
glios positivos en esta serie no presentaron diferencia
estadísticamente significativa, P=0.83, con los casos
con ganglios negativos. Como es del conocimiento ge-
neral, uno de los factores pronóstico de mayor signifi-
cación es la existencia de ganglios positivos, que se
manifiesta en las cifras de sobrevida. No tenemos ex-
plicación para este hallazgo, condicionado muy proba-
blemente al número pequeño de pacientes de este es-
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tudio. Sin embargo, es necesario mencionar que cuan-
do el estudio histopatológico se realiza con técnica his-
tológica convencional, 24% de las pacientes con gan-
glios negativos pueden desarrollar, a partir de micro-
metástasis (depósito metastásico menor de 2 mm, pre-
sente en un ganglio), enfermedad metastásica durante
los siguientes 5 a 10 años después del diagnóstico.27–32

Desafortunadamente, en nuestro medio, no se han de-
sarrollado métodos de identificación de metástasis gan-
glionares ocultas mediante inmunohistoquímica,33,34,37-41

que descubren entre el 9 y 31% de los casos informa-
dos como negativos con la técnica mencionada, o de
biología molecular, que descubre entre el 15 y 40% de
los casos considerados como negativos con inmuno-
histoquímica.43-51 La introducción de los métodos que
permiten precisar la existencia de micrometástasis en
los ganglios negativos y su significación pronóstica es
todavía un tópico de debate por la alta sofisticación de
estos métodos, aun cuando ya existen series en las
que se observan cifras de sobrevida menores, estadís-
ticamente significativas, en grupos de pacientes en los
que se encontraron micrometástasis. Otro hecho signi-
ficativo, que se manifiesta en los grupos de pacientes
con ganglios negativos y que pudo influir en los resulta-
dos de esta serie, es la presencia de metástasis mayo-
res de 0.2 mm en más de un ganglio que también son
difíciles de localizar en un estudio rutinario.52-58

En general, se tiene un rechazo para los procedi-
mientos quirúrgicos, pero es mayor para aquellos que
afectan partes visibles del organismo u órganos, con-
siderados, como en este caso, representativos de la
feminidad y que juegan un papel importante en la es-
fera sexual. En efecto, la extirpación total de las ma-
mas se acompaña las más de las veces de un “sín-
drome depresivo postmastectomía”59,60 caracterizado
por ansiedad, temor a la muerte, muerte-mutilación,
grados variables de depresión, ambivalencia, dismi-
nución de la autoestima y exacerbación de desórde-
nes psiquiátricos previos. La frecuencia, intensidad y
duración de dicho síndrome es menor en las pacien-
tes manejadas con el TQC.61

En esta serie, la actitud de las pacientes hacia el
procedimiento terapéutico efectuado se calificó basán-
dose en comparaciones de familiares o amistades que
habían sufrido la ablación total de una o de las dos
mamas y fue calificada como excelente en 93 casos
(88.6%), como buena en 9 casos y sólo se documen-
tó un caso en que la actitud se consideró mala.

La información, para la población en riesgo para
cáncer mamario, de la existencia de un procedimiento
terapéutico que preserva la mama cuando se trata de
tumores de pequeñas dimensiones, es un aliciente
para acudir al médico en busca de una detección tem-
prana de cáncer mamario; de esta manera se incre-
mentará la práctica del autoexamen mamario y en
general las medidas tendientes al diagnóstico precoz.

Aun cuando no hay informes de TQC en nuestro
medio, podemos afirmar que por sus bondades, di-
cho tratamiento es ya un procedimiento estándar en
todas las instituciones privadas y centros de con-

centración de casos oncológicos en nuestro país y
que, a la fecha, miles de mujeres han recibido el
beneficio de un tratamiento que conserva la integri-
dad de sus senos, con las mismas oportunidades
de sobrevivir que cuando eran extirpados, pero con
una mejor calidad de vida y una actitud optimista
ante un tumor maligno; por tal motivo consideramos
que la cirugía conservadora es un hito en el trata-
miento del cáncer mamario.
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