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Resumen

Desde enero de 1977 a diciembre de 1987 han sido interve-
nidas en el Instituto Valenciano de Oncologia (IVO) 1.126 pa-
cientes por carcinoma de mama. De ellas, 230 han sido some-
tidas a tratamiento conservador, de las que sélo 177 cumplen
los requisitos necesarios para ser incluidas en este protocolo.

El tratamiento realizado ha consistido en tumorectomia am-
plia, linfadenectomia axilar y radioterapia sobre glindula ma-
maria. La irradiacion regional estuvo en funcion de la locali-
zacion tumoral o del grado de afectacién axilar. Las pacientes
con adenopatias axilares afectas fueron sometidas a trata-
miento sistémico.

Los resultados obtenidos han sido: 3 recidivas locales y 12
pacientes con metastasis. E1 86,4 % de las pacientes tienen re-
sultado estético bueno. La curva actuarial del intervalo libre
de enfermedad, segin el método de Kaplan y Meier, es del
89 % y la de supervivencia del 96 %,

Abstract

Between January 1977 and December 1987 1,126 patients
underwent surgery due to carcinoma of the breast at the Va-
lencian Institute of Oncology. Two hundred and thirty of these
patients underwent conservative treatment, of whom 177 met
the requirements necessary to be included in this protocol.

Treatment consisted in ample tumor excision, axillary lym-
phadenectomy and radiotherapy of the breast. Local radiation
was applied depending on tumor location or the degree of axil-
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lary ganglia involvement. Patients with affected axillary gan-
glia underwent systemic therapy.

The following results were obtained: 3 local relapses and 12
patients with metastasis. 86.4 % of the patients had a good es-
thetic results. The actuarial curve of the disease-free interval
according to Kaplan and Meier was 89 % and the survival rate
96 %.

Zusammenfassung

Von Januar 1977 bis Dezember 1987 wurden im Onkolo-
gischen Institut von Valencia (OIV) 1.126 Patienten mit ei-
nem Mammakarzinom operiert. Von ihnen wurden 230 kon-
servativ behandelt, nur 177 wurden in das Protokoll aufgenom-
men.

Die Behandlung bestand aus grossziigiger Tumorektomie,
axilirer Lymphknotenausriiumung und Radiotherapie. Die re-
gionale Strahlentherapie hing von der Tumorlokalisation und
dem Lymphknotenstatus ab. Die Patienten mit axiliren
Lymphknotenbefall wurden systemisch therapiert.

Die Resultate waren drei Lokalrezidive und 12 Patienten
mit Metastasen; 86,4 % der Patienten hatten ein gutes ésthe-
tisches Resultat. Nach Kaplan-Maier betrug die Uberlebens-
quote 96 % und das tumorfreie Zeitintervall 89 %.

Résumé

Depuis Janvier 1977 jusqu’a Decembre 1987 ont été trai-
tés dans PInstituto Valenciano de Oncologia 1.126 patients at-
teint d’un cancer du 'sein. 230 ont eu un traitement conserva-
teur, dont 177 ont les conditions pour &tre inclus dans cette
méthode de traitement.

Le traitement réalisé a été la tumorectomie large, curage
axillaire et radiothérapie sur le sein. L’irradiation régional fut
en rapport avec la localisation tumoral ou le dégré de I’enva-
hissement axillaire. Les patients avec envahissement axillaire
ont eu aussi un traitement chimiothérapeutique.

Les résultats obtenus ont été: 3 récidives locales et 12 pa-
tients avec métastases; 86,4 % ont eu un bon résultat éstheti-
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que. La courbe actuarielle de Pintervale libre de maladie selon
la méthode de Kaplan et Meier est de 89 % et la survie de 96 %.

Introduccion

La consideracion que actualmente tiene la enferme-
dad tumoral, en tanto lo que de fracaso organico supo-
ne frente a uno o varios agentes agresores desconoci-
dos, esta propiciando el que constantemente se den ac-
titudes revisionistas de las actuaciones terapéuticas que
se llevan a cabo.

Esta posicion esta particularmente acentuada en el
cancer de mama. Una neoformacion externa, clinica-
mente detectable aun con tamafo reducido y que dis-
fruta de un tratamiento radical y multidisciplinario, tie-
ne un indice de fracasos a 10 afios del 40 %. Es un he-
cho que en las dltimas décadas a igual estadio, los in-
dices de supervivencia solo han aumentado discreta-
mente.

El tratamiento quirurgico tiene una prioridad esta-
blecida en la actualidad, derivada de razones historicas
y de eficacia. Ha sido, y es todavia, una actitud conse-
cuente la de extirpar el 6rgano enfermo. Pero aun con
esquemas oncologo-quirirgicos perfectamente disefia-
dos, como son los halstedianos, los resultados siguen
siendo desesperanzadores!=.

El actual planteamiento de la enfermedad tumoral
pretende tener una base biologica, huyendo de concep-
tos mecanicistas, con respecto de la dinamica de las cé-
lulas tumorales en el huésped* . Esta ya absolutamen-
te probado que un tratamiento locorregional, menos
mutilante para estadios concretos, y con unas técnicas
radioquirargicas depuradas consigue el mismo control
local de la enfermedad y supervivencia que las mastec-
tomias en cualquiera de sus variantes®®, La probabili-
dad de que la enfermedad esté o no en fase sistémica,
no tiene relacion alguna con los gestos terapéuticos que
se apliquen sobre la mama®. Esta es la base del TC.

Pero no es menos cierto que también éste puede te-
ner fracasos, en el sentido de la RL de la enfermedad,
por una incorrecta indicacion, por la practica de técni-
cas inadecuadas, o quiza debido a una serie de para-
metros, dependientes de la propia biologia tumoral y
que todavia no son suficientemente conocidos.

Este ultimo grupo de datos es el que precisa un es-
tudio mas detallado, toda vez que pueden revelar fac-
tores predictivos que obliguen a adoptar otras terapéu-
ticas alternativas y/o practicar un seguimiento mas in-
tenso a pacientes seleccionadas'® !,

Material y métodos

Entre 1977 y 1987, 4.253 pacientes portadoras de
CM han sido tratadas en el IVO. De ellas, 1.126 han
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Tabla I
Indicaciones del tratamiento conservador

Criterios de inclusidén absolutos:
Tumor £ 3 ¢m.
NO, Nla, y N1b sin afectaciéon masiva axilar.

Criterios de inclusidn relativos:
Relacion volumen tumor/volumen mama.
Volumen mamario.
Situacion sociocultural.

Criterios de exclusion:
Situacion del tumor central, proximo a retroaréola.
Confluencia de adenopatias axilares.
Caracteres inflamatorios.
Crecimiento rapido.
Multicentricidad clinica o Rx.
Otra neoplasia previa.

sido intervenidas en el mismo realizandose TC a 230,
de las que solo 177 cumplen los requisitos necesarios
para ser incluidas en el siguiente protocolo (tabla I).
Criterios de inclusion absolutos:

Tumoracién mamaria igual o menor de 3 cm, aun-
que presente adenopatias axilares de aspecto metastd-
sico (N1), excepto que sean confluentes (N2).
Criterios de inclusion relativos:

Otros factores a tener en cuenta son la buena rela-
cion volumen tumor/volumen mama, con el fin de lo-
grar un perfecto resultado estético, el volumen mama-
rio para una correcta irradiacion homogénea y la situa-
cion sociocultural particular de las pacientes en la me-
dida en que pueda suponer una adiccion al seguimien-
to.

Criterios de exclusion:

Situacion tumoral central, proxima a la retroaréola,
evidencia clinica de masiva infiltracion de adenopatias
axilares o confluencia de las mismas (N2), tumoracion
de rapido crecimiento o con caracteres inflamatorios,
multicentricidad clinica o radiologica y el haber pade-
cido previamente otra neoplasia.

— La edad de las pacientes tiene un rango entre
veintiséis y setenta y ocho afios, siendo la media de
51,7 afios (fig. 1).
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Fig. 1.—Edad pacientes.



— 84 fueron posmenopausicas, 79 premenopausicas
y 14 perimenopausicas.

— Ladeterminacion de RE efectuada en 120 pacien-
tes fue positiva en 48 y negativa en 72.

— El seguimiento postoperatorio tiene un rango en-
tre tres y ciento once meses, siendo la media de 32,08
meses.

Cirugia

A todas las pacientes se les practico TA con margen
de 2 cm de tejido circundante macroscopicamente
sano, con exéresis mas o menos. amplia de la piel su-
prayacente al tumor y estudio selectivo diferido de mar-
genes de reseccion (retroareolar, superior, inferior,
profundo y externo) (fig. 2), y linfadenectomia axilar.

Las incisiones realizadas sobre mama fueron arquea-
das como: periareolar, paraareolar, perimamaria y sub-
mamaria. En ocasiones para los cuadrantes inferiores
se realizaron las radiales.

La linfadenectomia axilar se realiza completa, bien
por medio de una incision transversa, coincidiendo con
los pliegues axilares, o vertical, siguiendo la linea axi-
lar anterior por el borde del pectoral mayor. Cuando
el tumor se encuentra en el cuadrante supero externo,
las incisiones mamaria y axilar se realizan normalmen-
te en continuidad y si se localiza en otros cuadrantes
se realizan separadas.

Se coloca drenaje percutaneo con exteriorizacion
proxima a cicatriz:

— Unico cuando las incisiones se realizan en conti-
nuidad.

— Doble cuando son discontinuas.

El mantenimiento del drenaje tiene que ser durante
el tiempo preciso para evitar la coleccion serohematica
cuya infeccion puede empeorar el resultado estético.

L. SUPERIOR

PIEZA RESECCION
TUMORAL AMPLIA

LIMITE
RETROAREOLAR

L. EXTERNO
L. INFERIOR

Fig. 2.—Esquema anatémico quirirgico de limites de reseccion tumo-
ral.
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Radioterapia

La iniciaciéon de la RT tiene lugar entre los 15-20
dias tras la cirugia. La dosis liberada en la mama es de
50 Gy con telecobalto en fracciones de 200 cGy/dia,
durante cinco dias a la semana, por medio de dos cam-
pos tangenciales y opuestos que incluyen también pa-
red toracica y como maximo 2 cm de la convexidad pul-
monar. Sobre la cicatriz mamaria se realiza una so-
breimpresion de 10 Gy con electrones (boost).

Cuando el tumor esta situado en cuadrantes inter-
nos se irradia la cadena mamaria interna y fosa supra-
clavicular. Cuando el estudio histopatologico muestra
afectacion masiva axilar o rotura capsular de alguna de
las adenopatias axilares se irradia axila, fosa supracla-
vicular y cadena mamaria interna.

En los casos en los que el estudio histopatolégico di-
ferido indica afectacion microscopica de los margenes
de reseccion tumoral se sustituye el boost cicatricial por
un implante intersticial de iridio-192 en lecho tumoral
que libera una dosis de 20 Gy.

Tratamiento sistémico

Cuando existe afectacion ganglionar axilar se admi-
nistra quimio u hormonoterapia segiin estado hormo-
nal.

Resultados
Estadios posquirirgicos

La agrupacion por estadios posquirurgicos queda re-
flejada en la tabla I1. De las 177 en estudio, 113 fue-
ron T1, 57 fueron T2, 127 NO y 50 NI. Se han diag-
nosticado, 87 pacientes en estadio I, 83 pacientes en
estadio II y siete en estadio III.

Los tumores clasificados como pT4, que son siete ca-
so0s, no son evidentemente T4 clinicos claros con infil-
tracion macroscopica de piel, ya que en tal caso no se
incluirian en el protocolo, sino que corresponden, se-
gun el estudio histologico, a la infiltraciéon de dermis
profunda y clinicamente producian discreta atrofia de

Tabla II
Agrupacion de estadios posquirirgicos
Estadio Clasificacién N.® de casos
I pT1 NO MO 87
I pT1 N1 MO 26
pT2 NO MO 35
pT2 N1 MO 22
11 pT4 NO MO 5
pT4 N1 MO 2
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tejido celular subcutaneo y fovea, pero en un sentido
estricto y en base al pTNM se etiquetaron como tales
(fig. 3).

La realizacion de la LAX completa no ha deparado
ninguna recidiva regional.

Las incisiones realizadas para la LAX completa son
la transversa y la vertical. La media de ganglios obte-
nidos por ambas técnicas es practicamente la misma,
con la vertical se han obtenido 14,38 ganglios de me-
dia y con la transversa 15,35.

ILE (intervalo libre de enfermedad)

La probabilidad de supervivencia libre de enferme-
dad a ciento once meses seglin la curva actuarial de Ka-
plan y Meier es del 85 % (fig. 4).

Supervivencia

La probabilidad de supervivencia global segun la cur-
va actuarial de Kaplan y Meier es del 90 % (fig. 5).

Resultado estético

El resultado estético, valorado por el equipo médi-
co, se efectud en base a las secuelas radioquirdirgicas
que contemplan la simetria entre ambas mamas, volu-
men, fibrosis y pigmentacion, en grado leve, modera-
do o severo y las complicaciones (tabla III). Dicho re-
sultado estético ha sido bueno en el 84,8 % (fig. 6), re-
gular en el 12,4 % y malo en el 2,1 % de los casos.

El hecho de conservar la mama parece ser motivo su-
ficiente de satisfaccion para las pacientes y ellas juz-
gan de modo mas favorable que los médicos dicho re-
sultado.

Fig. 3.—Imagen de fovea.
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Fig. 4.—Tratamiento conservador del cincer de mama: ILE.
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Fig. 5.—Tratamiento conservador del cancer de mama. Supervivencia

actuarial.

Tabla 111

Evaluacion cosmética tras tratamiento conservador

1. Secuelas

Leves Moderadas Severas

Elevacion hasta 5 cm.
Disminucion volu-
men 10%

Fibrosis subcicatri-
cial
Hiper/hipopigmen-
tacion

Elevacion 5-10 cm.
Disminucién volu-
men 25%

Fibrosis zonal
Telangiectasias

Elevacién > 10 cm.
Dismunicion volu-
men > 25%

Fibrosis difusa «pé-
trean

Vacio por pérdida
de tejido

II. Complicaciones

Ulceracion mamaria
Fracturas costales

Neumonitis sintomatica

Derrame pleural
Plexitis
Edema de brazo




Fig. 6.—Buen resultado cosmético.

Recidivas locales

Se han dado tres recidivas locales a los veinticinco,
cuarenta y siete y cincuenta y dos meses tras la cirugia.
Dos de ellas en pacientes que habian sido clasificadas
como pT1 NO M0 y la tercera en una paciente clasifi-
cada como pT2 NO MO. Es de destacar que ninguna
de estas pacientes habia presentado diseminacion tu-
moral axilar.

No se ha encontrado relacion estadisticamente sig-
nificativa entre la recidiva local y los siguientes para-
metros:

— estadio clinico;

— indice de Scarff Bloom;

— receptores de estrogenos;

— edad;

— estado hormonal;

— demora en iniciar la radioterapia;

— tipo de biopsia, incisional o escisional y diferida
0 extemporanea;

— la presencia de infiltraciéon microscopica de mar-
genes de reseccion tumoral;

— la infiltracion de dermis profunda por el tumor;

— la infiltracion de linfaticos peritumorales.

Se ha encontrado que cuando existe carcinoma duc-
tal no infiltrante (CDNI) asociado a carcinoma ductal
infiltrante (CDI), con predominio del componente in-
traductal puro en el tumor y con areas vecinas de car-
cinoma ductal no infiltrante existe un importante au-
mento del riesgo de recidiva local, existiendo una clara
significacion estadistica.

En el grupo en estudio, 12 pacientes presentaron
asociacion de CDI + CDNI, efectivamente dos de las
tres RL que se dieron presentaron esta asociacion, exis-
tiendo una relacion estadisticamente significativa.

La presentacion clinica de las tres recidivas locales
fue:

— en dos casos de forma masiva semejante a un car-
cinoma inflamatorio;

Tratamiento conservador en el cdncer de mama.
Analisis de 177 casos
F. Sancho Merle y cols.

— la tercera como una induracion difusa glandular,
senograficamente con microcalcificaciones dispersas.

El tratamiento seguido en los dos casos que recidi-
varon en forma mastva fue poliquimioterapia de inicio,
seguida de mastectomia radical y radioterapia, evolu-
cionando rdpidamente hacia la metastatizacion en dos
y cuatro meses.

El tercer caso fue tratado por mastectomia de resca-
te, estando libre de enfermedad a los treinta meses.

Metdstasis

Han presentado metastasis 12 pacientes. La relacion
entre las pacientes diseminadas y su estadio pT NO MO0
queda reflejada en la tabla IV,

La localizacion de las metastasis como primera ma-
nifestacion de diseminacion tumoral ha sido: seis 0seas,
dos mama contralateral, una pleural, una dérmicas, una
partes blandas y una pulmén.

La relacion entre el T y N y el porcentaje de metas-
tatizacion queda reflejada en la tabla V.

No se ha encontrado relacion estadisticamente sig-
nificativa entre la metastatizacion y:

— estadio clinico;

— indice de Scarff Bloom;

— receptores de estrogenos;

— tamaifio tumoral;

— adenopatias axilares afectas;

— edad;

— tipo de biopsia incisional o escisional y diferida
0 extemporanea;

— estado hormonal;

— la infiltracion de dermis profunda.

Tabla 1V
Maetastasis y estadio pTNM
Estadio Clasificaciéon N.’ de casos  Metastasis
I pT1 NO MO 87 3
11 pT1 N1 M0 26 3
pT2 NO MO 35 4
pT2 N1 M0 22 2
111 pT4 NO MO 5 0
pT4 N1 MO 2 0
Tabla V

Relacién T y N, con la frecuencia de metastasis

N.’ de pacientes Metastasis % Metdstasis
Tl 113 6 53
T2 57 6 10,5
T4 7 0 0
NO 127 7 5,4
NI 50 5 10
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El hecho de que los margenes de reseccion presen-
ten infiltracion microscopica carece de trascendencia
pronostica, en nuestra experiencia, para el desarrollo
de metastasis, puesto que ninguna de las 22 pacientes
con estudio de margenes positivo ha metastatizado.

Unicamente se ha encontrado como factor de mal
pronostico estadisticamente significativo para la dise-
minacion metastasica la presencia de infiltracion de los
linfaticos peritumorales con una alta significancia esta-
distica (p <0,05), siendo positiva en 79 casos, 10 de
los cuales han metastatizado.

Discusion

El tratamiento conservador en el cancer de mama
de pequefio tamafio es una estrategia terapéutica cada
vez mas empleada y proporciona iguales resultados a
la mastectomia en cuanto a control local y superviven-
cia8, 12, ]4-16‘

En este sentido, la mayor agresividad quirfirgica
para control de la enfermedad ha de ser sustituida por
un tratamiento quirirgico y radioterapico adecuados
con el proposito de lograr un control locorregional.

Cirugia

Existen grupos de trabajos partidarios de técnicas
quirtrgicas mas o menos agresivas dentro de la cirugia
conservadora como son la cuadrantectomia® !*, tumo-
rectomia amplia'® !5 2 o simple tumorectomia!® '8 27,

Consideramos la tumorectomia amplia como la téc-
nica de eleccion, puesto que supone aplicar un criterio
de exéresis completa tumoral con margenes de seguri-
dad en todos los casos, sea cual sea el tamafio tumoral,
dentro de las indicaciones del tratamiento conservador.
Sin embargo, el criterio rigido de cuadrantectomia pue-
de ser excesivo en la mayoria de los casos y la tumo-
rectomia simple ser demasiado econdmica.

Tras realizar tumorectomia amplia con margen de
2 cm de tejido peritumoral macroscopicamente sano,
efectuamos estudio selectivo de los margenes de resec-
cion tumoral. Si este estudio histopatolégico diferido
es positivo para infiltracion microscopica tumoral, au-
mentamos la dosis de irradiacion por medio de un im-
plante intersticial de iridio, liberando 20 Gy sobre le-
cho tumoral.

No existe unanimidad de criterios de tratamiento
ante la presencia de infiltracion microscopica de los
margenes de reseccion tumoral. Mientras algunos au-
tores no varian el tratamiento establecido!” '3, otros ini-
cian con mayor prontitud el tratamiento radioterapi-
co!?, otros realizan nueva ampliacion de la reseccion
previa?® y determinados grupos incluso realizan mastec-
tomia's.

La exéresis mas o menos amplia de la piel supraya-
cente al tumor esta condicionada por dos factores:
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— La distancia del tumor a la misma, para ser in-
cluida en esos 2 cm de tejido peritumoral macroscopi-
camente sano.

— El resultado cosmético.

La afectacion de la piel, en pacientes que se consi-
deran tributarias de una cirugia conservadora, se pre-
senta en las portadoras de pequefios nodulos que pro-
ducen discretas retracciones cutineas en forma de fo-
vea, como consecuencia de la invasion de la dermis pro-
funda. Esta posible infiltracion dérmica no siempre es
detectable durante el acto quirirgico con biopsia intra-
operatoria, lo cual obliga a que la exéresis cutanea se
extienda siempre a la zona sospechosa supratumoral,
aunque sin ser excesivamente amplia, ya que empeora-
ria el resultado cosmético.

Lalinfadenectomia axilar la realizamos completa, ha-
biendo obtenido una media de 14,3 ganglios.

Aunque con cinco adenopatias es suficiente para el
estadiaje de las pacientes?’??, no somos partidarios de
realizar un muestreo axilar puesto que si éste revelara
la presencia de elementos neoplasicos seria necesario
realizar una linfadenectomia completa o irradiar la axi-
la, con el fin de no dejar enfermedad tumoral en el area
regional.

El lugar de la colocacion del drenaje es importante
y frecuentemente olvidado: debe estar dentro de lo que
sera el futuro campo de irradiacion de la mama pues
si no el radioterapeuta tiene que ampliar éste innece-
sariamente.

Radioterapia

La utilizacion de la radioterapia postoperatoria se
ha mostrado muy efectiva en el TC del cancer de mama
al disminuir la cifra de recidivas locales. El valor de la
RT sobre la mama queda demostrado por las cifras de
RL a los cinco afios, que es del 27,9 % para las trata-
das so6lo con cirugia y del 7,7 % para las sometidas a
cirugia mas radioterapia®®.

Existe unanimidad en cuanto a la dosis adecuada
para la glandula mamaria que es de 46-50 Gy. Sin em-
bargo existe controversia en cuanto a la necesidad o
no del boost cicatricial.

-Para el NSABP?, la utilizacion del boost no implica
disminucion del numero de recidivas, aumento de la su-
pervivencia ni del ILE y, ademas, empeora el resulta-
do estético, por todo lo cual no se muestra partidario
del mismo.

El JCRT? utiliza boost cicatricial puesto que en su
experiencia la dosis de refuerzo de 10 Gy supuso una
disminucion de las recidivas locales de un 12 3 un 6 %.

En nuestro criterio, dado que la zona cicatricial es
mas fibrosa y esta menos oxigenada, se considera que
la efectividad biologica de la irradiacién global mama-
ria, precisamente, es menor en la zona cicatricial, por
lo que para conseguir el mismo efecto biologico estara
indicada la administracion de un boost de 10 Gy.



Factores clinicopatologicos

1. Probabilidad de recidiva local

La influencia de los factores clinicopatologicos en el
fracaso locorregional del cancer de mama es una con-
troversia. Mientras que para algunos autores, los uni-
cos factores que aumentan las cifras de recidiva local
son la frecuencia y magnitud de la afectacion de los gan-
glios axilares y la edad (aproximadamente cincuenta y
cuatro afios)?, para otros existe relacion con el esta-
dio, de tal manera que para el estadio I representa un
5 % de recidiva local y un 14 % para el estadio I1%.

Otros la relacionan con la edad, inferior a treinta y
tres afios?’, o con la demora en la iniciacion del trata-
miento radioterapico’®.

El JCRT? ha observado que, aparte de una adecua-
da escision quirirgica, existen tres signos histopatold-
gicos que condicionan con mucho la aparicion de una
recidiva local, desde un 37 % cuando estan los tres pre-
sentes hasta un 8 % en ausencia de los tres. Estos sig-
nos son: CDNI predominante en el tumor, CDNI en
tejido adyacente al tumor macroscopicamente normal
y la presencia de nicleos tumorales poco diferenciados.

Nuestra experiencia coincide con estos planteamien-
tos, en el sentido en que resulto altamente significativa
para la asociacion de CDNI y CDI, presentando dicha
asociacion 12 pacientes, de las que dos presentaron
RL.

2. Relacién pronostica

La recidiva local después del tratamiento conserva-
dor en el cancer de mama, segin la mayoria de los au-
tores, no tiene el mismo significado pronodstico desfa-
vorable que tras la mastectomia radical!?%32,

En nuestra experiencia, y por la especial forma de
presentacion de dos de nuestros casos, si que se ha vis-
to empeorado el pronodstico, dado que las dos pacien-
tes cuya recidiva debutd como mastitis carcinomatosa,
tras cuatro ciclos de poliquimioterapia y habiendo ce-
dido el cuadro inflamatorio fueron sometidos a maste-
tomia, evolucionando desfavorablemente y presentan-
do metastatizacion a los dos y cuatro meses de la ci-
rugia.

3. Probabilidad de metastasis

El estudio estadistico de los diferentes factores cli-
nicopatologicos en relacion a la probabilidad de metas-
tatizacion unicamente ha presentado significancia es-
tadistica para la infiltracion de linfaticos peritumora-
les, presentando infiltraciéon de los mismos 79 pacien-
tes, de las cuales 10 metastatizaron.

Conclusiones

1. Los resultados obtenidos por el tratamiento con-
servador en el cancer de mama son idénticos a los pro-
porcionados por la cirugia de amputacion.

2. La tumorectomia amplia es la técnica quirurgica

Tratamiento conservador en el cincer de mama.
Analisis de 177 casos
F. Sancho Merle y cols.

de eleccion, pues supone exéresis completa tumoral con
margen de seguridad y conlleva un 1,74 % de RL, en
nuestra experiencia.

3. La LAX completa es la técnica preferible puesto
que ademas de proporcionar un estadiaje correcto de
la enfermedad, no son necesarios otros tratamientos lo-
cales en el caso de existir afectacion de los ganglios axi-
lares. No existen recidivas regionales axilares en nues-
tra experiencia.

4. La administracion del boost cicatricial es oportu-
na puesto que posibilita la homogeneizacion de la ra-
dioterapia sobre la glandula y no empeora el resultado
estético.

5. La recidiva local se dio en tres casos realizando
analisis estadistico de los factores predictivos de la mis-
ma y hallando sélo la asociacion de CDI + CDNI esta-
disticamente significativa.

6. La diseminacion metastasica se dio en 12 de los
177 casos en tratamiento, lo que supone un 6,7 %. El
analisis estadistico de los factores predictivos de me-
tastasis resulté unicamente significativo para la infiltra-
cion de linfaticos peritumorales.

En consecuencia, la sincronizaciéon de cirujanos ra-
dioterapeutas y oncologos médicos ofrece un trata-
miento conservador para la mama portadora de una
neoplasia de pequefio tamafio, con los mismos resulta-
dos terapéuticos que la mastectomia y con el consi-
guiente beneficio de los mejores resultados estético y
psiquico.
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