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INTRODUCCION: 

Siendo el cancer la segunda· causa de muerte en la 

actualidad en la mayoria de los paises , el cáncer de mama 

· ha tenido un importante incremento en todas las partes del 

mundo. Altas tasas de la enfermedad se ven en naciones 

industralizadas como Europa y Norteamérica 1,2 Análisis 

de datos internacionales indican que la incidencia del 

Cáncer de mama tiene generalmente un incremento del 

orden del 2% por ailo 12 en México ocupa el segtindo 

lugar y tiende a ocupar el primero3 tratándose en tm alto 

porcentaje de Enfennedad localmente avanzadas y por 

consiguiente lográndose pocas posibilidades de control o 

curación. 

En el Hospital de Oncología de Centro Médico Nacional 

en el . Servicio de Radioterapia la segunda causa de 

consulta de pacientes de primera vez es por cáncer de 

mama.3 

El programa de tratamiento utilizado,para el manejo de 

Cancer de mama localmente avama.do, (Etapas IlI ) 

durante los últimos ailos en el Hospital ha sido con 



Quimioterapia de inducción más Radioterapia y de acuerdo 

a Ja respuesta tumoraJ obtenida incremento con 

Radioterapia o Cirugía compJementaria y Quimioterapia de 

consolidación, sin embargo no ha· sido un tratamiento 

estandarizado por diversos problemas de coordinación en 

Jos servicios y por un aJto porcentaje de pacientes que son 

atendidos previamente en otros hospitales regionales 

dependencias del IMSS. 

Intentando conocer la respuesta a Ja Quimioterapia de 

Preinducción y sumando Ja Radioterapia en Cáncer . de 

mama Locahnente avam.ado realizamos éste estudio 

retrospectivo en eJ HospitaJ de Oncología del CMN. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

El cáncer de mama es una de las neoplasias que afecta ·más 

ftecuente a la población femenina en los paises de 

Occidente y se Considera que Wla de cada 1 O mujeres 

desarrollará Cáncer de mama, datos internacionales 

indican que la incidencia de Cáncer de mama esta 

incrementándose en un promedio de 2% por afto l, 11, 12, en 

Estados Unidos un 20% de las pacientes diagnosticad8s 

·corresponden a Etapa clínica (111)2,. En nuestro pais, 

específicamente en el Hospital de Oncologia del lMSS en 

el Servicio de Radioterapia se atienden hasta 800 pacientes 

anuales de primera vez con Cáncer de mama ocupando el 

· segundo lugar de todas las neoplasias. Un alto porcentaje 

de éstas 30% se trata de Enfermedad Localmente 

AV3117.ada3. 

El ténnino de Enfennedad Localmente avamada es 

aplicado a 1Dl grupo heterogéneo de pacientes con 

pronóstico muy variabte2,3,19, esta definición comprende 

aquellos pacientes Estadio m por TNM (T3N2-3MO y 
T4N0-3M0)26 incluyendo pacientes con Cáncer de Mama 
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Localmente Avanz.ado primario con varios grado de 

extensión local y regional. subdiviendose en estadios IIIA 

y IIIB: El primero comprende pacientes con un gran tumor 

primario o nódulos linfiiticos axilares pero sin involucrar la 

piel o fijación de la pared torácica. este subgrupo de 

pacientes es considerado técnicamente operable. el 

segundo subgrupo . comprende pacientes en quienes el . 

tumor esta fijo a la pared del tórax ó ésos pacientes con 

. nódulos supraclaviculares e infraclaviculares (AJCC 

1983 ), que actualmente son considerados como etapa IV 

4,5, 19,20,27. 

La óptima modalidad de tratamiento en éstos pacientes con · 

Cáncer de mama localmente Avall7.8do aún no ha sido 

definida 5,9, siendo generalmente aceptado que la 

enfennedad es sistémica en su presentación por varios 

autores 2,6,10,1519,22,26 

El Cáncer de mama localmente avam.ado es18 asociado 

con un pobre control local (30-70%) y una sobrevida 

disminuida(I0-30%)4.6,19,25. Los pobres resultados. 

obtenidos en éstos pacientes han sido bien conocidos 
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· desde que inicialmente se documentaron los criterios de 

· inoperabilidad por Haagensen en 1940. 7 

El tratamiento con terapia local, cirugía sola o 

Radioterapia está asociado a una alta incidencia de 

. recaidas tempranas y una pobre tasa de sobrevida, 50% de 

los pacientes han muerto después de 2 a 3 años, 8, 9. La tasa 

de falla locorregional está en un rango de 50 a 70% en 5 

aftos y con un alto potencial para la diseminación temprana 

reflejada en los patrones de primeras recaídaS, las que 

muestran incremento en áreas distantes en casi un 70% de 

loscasos8 . 

. El control local puede ser obtenido en la mayoría de las 

pacientes con altas dosis de Radioterapia a la mama. pared 

torácica y nódulos regiones to, estudios retrospectivos de 

Etapa ID tratados principalmente con Radioterapia han 

alcamado un 12 a 22% de tasa de sobrevida libre de 

recaída y 13 a 48% de tasa de sobrevida global a 5 años. 

La tasa de rangos de falla locorregional de 31 a 72% 

dependen de Ja técnica y dosis de Radioterapia4.11. En un 

estudio en el Instituto Curie 40% de las pacientes tratadas 



solo con Radioterapia requirieron mastectomia por 

persistencia del tumor y no control después de . la 

recurrencia local, la sobrevida libre de recaída fue de 

39%7. 

La Resección quirúrgica más Radioterapia puede ofrecer 

mejores tasas de control local que la Radioterapia sola • 

pero no hay evidencias de que la extensión del tratamiento 

local mejore significamente el pronóstico finalmente. La 

tasa de sobrevida en la mayoria de las series, para 

pacientes con Cáncer de mama localmente avanzado es 

cerca del 25% a 5 aftos y menos del 10% a 10 

aftosl l,12,1s. 

Una adecuada estadificación es de.gran unportancia para la 

estimación del pronóstico asi como la elección de la 

terapia inicial. La variabilidad clínica de extensión tumoral 

hace dificil definir una politica uniforme de tratamiento en 

pacientes con Cáncer de Mama Localmente A vanz.ado 13. 

El pronóstico y los patrones de recaída de la mayoría de 

los pacientes tratados con terapia local directa sugieren· la 

necesidad de una terapia sistémica 11. Muchos autores 
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recomiendan Ja combinación de tratamientos sistémicos 

· (terapia bonnonaJ y/o quimioterapia) combinada con 

tratamiento Jocorregional, otros autores recomiendan 

mastectomia combinada con pre y/o Radioterapia 

postoperatoria 17,22. 

Por 1980 hubo Wl número de reportes clínicos indicando 

uil incremento en la sobrevida libre de Enfennedad para 

paeientes ci>n Etapa ll de Cáncer de Mama tratados con 

quimioterapia adyuvante. El régimen más comúnmente 

empleado de Quimioterapia incluyó Ciclofosfamida, 

Metotrexate y Fluorouracilo (CMF), solo o con Vincristina 

y Prednisona (CMFVP), sin embargo algunos reportes han 

mostrado pequeño beneficio para pacientes .con Estadio JI 

avamado y Estadio lli de Ja enfennedad, otros han 

· mostrado incremento, aún en pacientes con grandes 

honores primarios e involucrci de nódulos. Se ha 

encontrado que la Adriamicina (doxorrubicina) es el agente 

único quimioterapia más . activo valorado para el 

tratamiento de pacientes con Cáncer de mama9. 
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Estudios Randomiz.ados han demostrado que multiagentes 

adyuvantes de Quimioterapia pueden incrementar la 

sobrevida libre de Enfermedad en subgrupos de pacientes 

con Cáncer de mama con nódulos· positivos y negativos. 

Con el aumento del uso de la Quimioterapia adyuvante • la 

secuencia de las modalidades combinadas de tratamiento 

ha sido controversial9. 

V arios estudios clinicos han demostrado que la 

quimioterapia de inducción produce una . respuesta 

substancial del tumor en pacientes con Cáncer de mama 

localmente avanzado. Una subetapificación ocurre en un 

60 a 80% de· los tumores y la conservación de ta mama se 

puede obtener en aproximadamente un 60% de los 

pacientesl6,19, la modalidad combinada con Quimioterapia 

Neoadyuvante resulta en una eliminación completa de todo 

el tumor detectable en mas del 90% de los pacientes. La 

mayoria de los autores han reportado respuestas a la 

Quimioterapia de Preinducción que van desde un 50% 

basta un 93% y que se incrementan hasta un 20% con la 

adición de Radioterapia 7,16,18,19,21-24,26. En estildios 
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.Jase 2 la Quimioterapia neoadyuvante sugiere 

.. estrechamente un incremento en la sobrevida en pacientes 

con enfermedad localmc:mte avanzada y en Cáncer 

inflamatorio 18. 

Después de grandes volíunenes tumorales la Quimioterapia 

produce una regresión objetiva del tumor, en un número 

suficiente se hacen técnicamente resecables y un 

substancial número 25% no requieren cirugía 21-23, siendo 

· asi que la conservación de la mama es un beneficio 

adicional resultado de las expectancias iniciales de los 

investigadores quienes fueron pioneros en la quimioterapia 

de inducción, pero las observaciones de la mayoría de los 

autores sugieren el valor de la continuidad de ésos 

estudios. 

·. La óptima duración de la Qtiimioterapia pennanece 

desconocida usualmente entre 2 y 4 ciclos de 

Quimioterapia de inducción son dados previos al 

tratamiento locaJ22,26, 20 a 50% de los pacientes son 

quimionesistentes y un alto numero de ciclos .durante la 
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fase de inducción solamente retarda el inicio efectivo·del 

tratamiento local22 

Algunas instituciones han adoptado · políticas de 

tratamiento las cuales maximizan la· Quimioterapia previa 

al inicio de la Radioterapia. Esta estrategia puede llevar a 

un retraso en el inicio de la Radioterapia por un período de 

6 a 12 meses. Algunos argumentos que justifican la 

secuencia de tratamiento son: Que las metástasis tienen Wl 

compromiso más serio para la vida que la enfermedad 

locorregional. Y que. la enfermedad local p1,1ede ser 

curable aún con terapias de rescate mientras la enfermedad 

metastásica no y la quimioterapia· puede no solamente 

proveer una protección sistémica para el Cáncer de mama. 
pero además puede tener efectos positivos contra cualquier 

enfennedad residual local y regional 14. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

. En el cáncer de mama localmente avanzado clasificado 

como Etapa Clinica lll , desconocemos los porcentajes de 

Respuesta o de regresión clínica tumoral locorregional 

·manejados con Quimioterapia y Radioterapia. 

El P.esente estudio tipo encuesta. descriptiva retrospectiva 

busca encontrar las respuesta que se dan en nuestras 

pacientes referidas al Hospital de Oncología de CMN. 

11 



OBUETIVC> GENERAL: 

Evahtar los Resultados obtenidos con Quimioterapia· y 
.Radi-<>terapia en Pacientes con Cáncer de mama 

L<:lc:()rregionalntente avanzado, refendas al Hospital de 

Omc::01logia de CMN. 

011..Jt:TIVO ESPECIFICO: 

V atorar la Respuesta Locorregional con Quimioterapia en 

· pacic11tes con Cáncer de Mama Etapa Clínica lll 

( L<>c:()rregionalntente avanzada). 

OBJJETIVO ESPECIFICO: 

V alomar la Respuesta locorregional con Radioterapia . en 

pacie:11tes C()n Cáncer de mama Etapa Cliniéa W 

(Lo<:oaegionah:nente avanzado ).tratados previamente con 

Qu:imrioterapia de inducción. 
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HIPOTESIS ALTERNATIVA: 

Las pacientes con Cáncer de · mama Etapa Clínica Ill 

· (locorregionalmente avam.ado referidas al Hospital de 

Oncología de CMN tratadas con Quimioterapia de 

Inducción y Radioterapia tienen respuestas clínicas 

locorregionales con porcentajes similares a lo reportado en 

la literatma médica. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron retrospectivamente 200 expedientes de. 

pacientes con Cáncer de mama Etapa clínica lll de Agosto 
. . 

de 1992 a Mayo de 1993. 

Se incluyeron únicamente 48 pacientes quienes cumplieron 

con los siguientes criterios de selección: a)Sexo femenino, 

b )Pacientes con Cáncer de mama Etapa clínica m 
localmente avanz.ado diagnosticado con biopsia por 

aspiración o trucut • c )Pacientes sin manejo quirúrgico 

previo, d)Pacientes sin manejo previo de Quimioterapia y 

de Radioterapia, e )Pacientes con Histología comprobada 

.. de malignidad para Cáncer de mama , f)Pacientes que 

recibieron inicialmente Quimioterapia de inducción y se 

valoró el tarllaito tumoral inicial y al final del esquema de 

tratamiento g)Pacientes que recibieron Radioterapia con 

valoración del tamailo tumoral al inicio de la misma y al 

finaliz.ar el tratamiento. 

Se. analizó la edad, estado menstrual, diagnóstico 

bistopatológico, respuesta a quimioterapia y radioterapia. 

14 



· Las respuestas fueron evaluadas de acuerdo a Ja 

clasificación de varios autores 4,22, como Respuesta 

Completa cuando existe desaparición de toda evidencia 

· clínica de la enfermedad, Respuesta Parcial cuan hay una 

reducción de más del 50% del volumen tumoral inicial y 

No Respuesta cuando hay menos de un 50% de reducción 

· del volumen tumoral inicial, Progresión cuando hay un 

aumento de más de un 25% del volumen tumoral inicial o 

bien de aparición de metástasis a distancia. 

Prognma de tratamiento. 

Unas pacientes recibieron esquema de quimioterapia con 

FEC (tluorouracilo a dosis de 500mg por m2sc, 

· epirrubicina 75 mg por m2sc y ciclofosfamida 500 mg por 

m2sc) ciclos que se repitieron cada 21 dias con previa 

valoración de resultados hematológicos. 

Otras pacientes recibieron CMF (ciclofosfamida 600 mg 

por m2sc, Metotrexate 40 mg por m2sc y tluorouracilo 

500mg por m2sc ), con refuerzo a los 8 dias y repitiéndose 

el tratamiento cada 21 dias. 



Al finalimr el esquema de Quimioterapia todas la pacientes 

recibieron ttatamiento con Radioterapia programa de Ciclo 

Mamario Completo (que incluye zonas linfoportadoras 

axiloclaviculares y cadena mamaria interna tratandose con 

mi campo directo y la mama con dos campos tangenciales) 

administrandose 50 Gy en 25 fracciones con Cobalto 60. 

Aquellas pacientes que quedaron con residual mayor de­

. dos· centímetros fueron enviadas a Cirugía complementaria 

(Mastectomia). áquellas con residual menor de dos 

centímetros recibieron incremento con Radioterapia con 

Electrones o con Implante mamario con Iridio 192.y 

finalmente fueron enviadas a quimioterapia de 

consolidación 

. Complementariamente se evaluó Ja respuesta tumoral al 

finalizar la estrategia de tratamiento en las pacientes que 

· . tuvieron seguimiento posterior en nuestro hospital. · 

16 



RESULTADOS: 

El níunero de pacientes que llenaron los requisitos de 

· inclusión para el estudio de 200 expedientes revisados 

solo 48 casos fueron incluidos, El promedio de edad fue de 

48 ailos con un rango de 27 a 65 años. De éstas pacientes 

21 (43.75%) fueron premenopáusicas y 27 (56.25%) 

postmenopáusicas, ninguna paciente fue catalogada como 

perimenopáusica en el expediente. Del total de las 

pacientes 45 recibieron esquema de quimioterapia con 

FEC y 3 con CMF, sin especificarse el motivo de la 

elección de la terapia en aquellas que no recibieron FEC, el 

número de ciclos administrado previos a la radioterapia ·, 

fueron cuatro en 41 pacientes (85.4%) ,tres ciclos en seis 

pacientes (12.5%) y solo una paciente recibió 5 ciclos . 

El resultado del reporte histopatológico fué de ductal 

infiltrante en 47 pacientes, en una fué de coloide, solo en 8 

pacientes se reportó penneación vascular, y en 8 

penneación linfática ,en 7 pacientes se reportó grado 

histológico 11 y grado m en 4, el grado nuclear fue 
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reportado en 15 pacientes, de los que en uno fué grado I, 

en 8 grado U y en seis grado m. 

La evaluación de la respuesta clínica local a Quimioterapia 

citorreductora según los criterios ya descritos fue respuesta 

global de 60.4% (29 casos)., correspondiendo a Respuesta 

Completa en 9 pacientes (18.7%) y respuesta parcial en 20 

(41.7%); en 17 pacientes (35.4%) hubo estatismo y en 2 

· (4.1%) progresión. 

La evaluación de la respuesta clínica local al término de la 

Radioterapia fue globalmente de 68. 75% (33 pacientes) de 

las que 18 pacientes (37.5%) fueron respuesta completas y 

en 15 pacientes (31.2%) respuesta parcial, en 10 pacientes 

(20.8%) hubo estatismo y en 6 (12.5%) hubo progresión. 

Después de completar el tratamiento con Quimioterapia y 

Radioterapia citorreductora 21 (43.75%) pacientes 

requirieron de Mastectomia por tumor residual mayor de 2 

cm, cuatro pacientes (8.3%) recibieron incremento con 

Radioterapia con Implante mamario con Iridio 192 y tres 

(6.25%) con electrones , 20 pacientes (41.6%) fueron 

enviadas a Quimioterapia de consolidación. 
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CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO 
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CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO 
ANAL/SIS DE RESPUESTAS A QUIMIOTERAPIA 

DE AGOSTO DE 1992 A MAYO 1993 

QUIMIOTERAPIA 

ESTATISMO 
36,4 

RESPUESTA PARCIAL 
41,8 

RESP COMPLETA 
11,7 

PROGRESION 
4,1 



CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO 
ANAL/SIS DE RESPUESTAS A QT + RT 

DE AGOSTO DE 1992 A MAYO 1993 

ESTATISMO 
31,2 

ar+ RT 

RESP COMPLETA 
37,5 

RESPUESTA PARCIAL 
20,8 

PROGRESION. 
12,5 
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CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO 
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO UTIUZADOS 
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ESTA TESIS N8 DEBE 
SU DE LA lllUITECA 

Hasta Mayo de 1993 en el control final de las 48 pacientes 

se documentó en el expediente que 5 pacientes (10.4%) se 

encontraban vivas con actividad tumoral en el primario, 

tres (6.25%) vivas con actividad en axila y región 

supraclavicular, dos (4.1%) tuvieron metástasis cerebrales,· 

tres (6.25%) con metástasis óseas, dos (4.1%) con·· 

metástasis pulmonares. dos (4.1%) thllecieron con 

actividad tumoral, 24 pacientes (50%) se encuentran en 

control sin datos de actividad tumoral y en 7 (14.5%) no se 

tiene control. 

De las 20 pacientes que fueron tratadas con Quimioterapia 

de inducción más Radioterapia más Quimioterapia de 

consolidación dos (10%) se encuentran con actividad en el 

primario , cinco (25%) con metástasis a distancia, una 

(5%) falleció y 12 (60%) se encuentran en control sin 

datos de actividad tumoral. 
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CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO. 
ANAL/SIS DEL CONTROL FINAL DE LAS PACIENTES 

DE AGOSTO DE 1992 A MAYO 1993 
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DISCUSION: 

El cáncer de mama localmente avanzado considerado 

enfennedad sistémica desde su inicio3,S,6,IO,IS,19,22 por lo 

9ue independientemente del control. local que se Qbtiene 

con Radioterapia más cirugía , requiere de tratamiento 

sisténúco por las altas posibilidades de desarrollar 

metástasis a distancia tempranamente22 ,sin embargo la 

secuencia del tratamiento no ha sido aún definidal4, pero 

debido a que con quimioterapia de preindución se produce 

una respuesta substancial del tumor que algunos autores 

reportan ·desde un 60 a 90% y a estas cifras se incrementan 

hasta un 15% con la adición de Radioterapia llegando ha 

obtener hasta un 100% de respuestas en algunas series6, 16-

19,21-23,26. En nuestras pacientes el resultado de la 

Quimioterapia adyuvante fue de 60 .4% encontrándose 

dentro · de los rangos más bajos reportados, 

incrementándose solamente un 8.3% con la adición de 

Radioterapia . 

Hortobagy. obtuvo una respuesta global detenninada 

clinicamente de 87.4% de las que 16.7% fueron respuestas 
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cotÍlpletas y 70.7% fueron respuestas parciales .. 

. Kantarjian obtuvo respuesta completas y parciales de 86% . 

con Quimioterapia inicial utilizando FAC 21 Valagussa 

obtuvo un 62% de respuestas totales siendo 7% respuestas 

completas20, Ahem en Australia obtuvo respueStas clínicas 

completas después de quimioterapia de 18%, 55% con la 

adición.,., de Radioterapia. . y 79% al completar el 

tratamiento26. Héry obtuvo respuestas de 50% en 86% de 

1as lesiones en la mama y 80% en las lesiones de 

nódulos22. Bonadona en 165 mujeres obtuvo respuestas 

globales de 81 o/o de las cuales 17% fueron completas 

Forquet obtuvo 80% respuestas globales siendo 30% de 

respuestas completas y 50% de respuestas parciales. . 

Segel reporto hallazgos mamográficos después de 

. Quimioterapia de inducción siendo un 22% con excelente . 

respuesta mamográfica y 15% con respuesta clínica 

completa., 77% con respuesta parcial y 56% con respuesta 

moderada mamográfica 23. En Sydney Boyages obtuvo un 

14% de Respuestas completas con Quimioterapia (FAC) y 

22% de respuestas parciales incrementándose a un 25% las 

respuestas completas y a un 46% las respuestas parciales 
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al adicionar Radioterapia24. De Lena obtuvo 72% de 

respuesta local a la quimioterapia, Rubens y colaboradores 

50% y Bedwinek 46o/o22, Swam en 76 pacientes obtuvo 

con Quimioterapia de preinducción una tasa de respuesta 

global objetiva (respuestas completas y parciales), de 93%, 

49% de respuestas completas y 44% parciales, 7% no 

mostraron cambios., de 37 pacientes tratadas que fueron a 

biopsia 62% fueron negativas. utilizando sincronización 

· con honnonoterapia obtuvieron en Estadio IIlA una tasa de 

respuesta objetiva de 90% con 53% de respuestas 

completas y en IIIB de 95% y 51% respectivamente6, 

Schwartz en 189 pacientes obtuvo 85% de respuestas a la 

quimioterapia de preinducción 7. 

Retrospectivamente datos de varias otras instituciones han 

cofumado altas tasas de sobrevida libre de Enfennedad 

con la adición de quimioterapia a la terapia local sin 

incremento en la sobrevida globatS,23, sin embargo pocos 

estudios tienen un seguimiento mayor de 10 ailos y las 

tasas de control local a largo tiempo no han sido 

deti~nninados 16. 
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CONCLUSIONES: 

·Al revisar los resultados obtenidos en éste estudio se 

·encontró una respuesta clínica local a la Quimioterapia 

. citorreductora de 60.4% , la cual se encuentra dentro de 

los rangos limites reportados por la mayoría de los autores 

con un pobre incremento (8% ) al adicionar Radioterapia . 

Estos resultados sugieren que son pacientes con grandes 

masas tumorales que posterior a quimioterapia solo 

logramos respuestas parciales quedando con grandes 

residuales y · consecuentemente pobre respuesta al 

adicionar radioterapia:, 

Sugerimos la utilización de programas de tratamiento con 

quimioterapia y radioterapia en forma secuencial o 

simultánea para el manejo de pacientes con cáncer de 

mama Etapas lll localmente avanzadas ya que la cirugía en 

éstas pacientes habitualmente no se puede efectuar 

Otra esperanza de ayuda para éstas pacientes es el 

descubrimiento de nuevas drogas de quimioterapia que 

aunado a mejores técnicas de radiación mejoren las 
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respuestas y consecuentemente ta sobrevida de éstaS 

pacientes. 
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