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n Resumen: El tratamiento del cáncer de mama cuando los recursos para la atención de salud son limitados plantea
desafı́os singulares. Estos no han sido considerados de manera adecuada por las normativas existentes. En este
documento se presenta una serie de normativas, basadas en evidencias, priorizando en forma sistemática los tratamientos
anticancerosos en los diferentes niveles de recursos. Considerando los factores que influyen en la utilidad de un
determinado tratamiento contra el cáncer de mama (su contribución a la sobrevida global, a la sobrevida libre de
enfermedad, a la calidad de vida y su costo), cada tratamiento se asignó a uno de cuatro niveles progresivos —básico,
limitado, amplio o máximo— que, en conjunto, representan un enfoque secuencial y flexible para planificar, establecer y
expandir los servicios para el tratamiento del cáncer de mama. Para el cáncer en estadı́o I, los tratamientos del nivel
básico son la mastectomı́a radical modificada (MRM) y el tratamiento hormonal con tamoxifeno o mediante ooforectomı́a;
en el nivel limitado de recursos se agregan la cirugı́a conservadora de mama, la radioterapia y la quimioterapia de eficacia
convencional (CMF o bien AC, EC o FAC); el nivel amplio cuenta además con, la quimioterapia con taxanos y el
tratamiento hormonal, ya sea con inhibidores de la aromatasa o con agonistas de la hormona liberadora de la hormona
luteinizante (LH-RH o luliberina); y al nivel máximo, la cirugı́a reconstructiva, la quimioterapia de dosis frecuentes y los
factores de crecimiento. Para el cáncer en estadı́o II, la asignación de los tratamientos es similar, con la excepción de que
la quimioterapia de eficacia convencional se considera al nivel básico. Para el cáncer de mama localmente avanzado, los
tratamientos del nivel básico son la mastectomı́a radical modificada, la quimioterapia ‘‘neoadyuvante’’ o prequirúrgica
(CMF, AC o FAC) y el tratamiento hormonal con tamoxifeno o mediante ablación ovárica; la radioterapia posmastectomı́a
se agrega al nivel limitado; al nivel amplio, se agrega la cirugı́a conservadora de mama, la irradiación de la mama
completa en el curso de tratamiento conservador de mama, la quimioterapia con taxanos y el tratamiento hormonal con
inhibidores de la aromatasa o con agonistas de la luliberina; y al nivel máximo, la cirugı́a reconstructiva, la quimioterapia
de dosis frecuentes y los factores de crecimiento. Para el cáncer metastásico o recurrente, los tratamientos del nivel
básico son la mastectomı́a total en caso de recurrencia ipsilateral dentro de la mama, el tratamiento hormonal con
tamoxifeno o mediante ablación ovárica y los analgésicos; los tratamientos que se agregan al nivel limitado son la
radioterapia y la quimioterapia con CMF o antraciclina; al nivel amplio, la quimioterapia con taxanos, capecitabina o
Trastuzumab, el tratamiento hormonal con inhibidores de la aromatasa; y los bisfosfonatos; y al nivel máximo, la
quimioterapia con vinorelbina, gemcitabina o carboplatino, los factores de crecimiento, y el tratamiento hormonal con
fulvestrant. En comparación con el tratamiento para los estadı́os tempranos, el tratamiento del cáncer de mama avanzado
requiere de más recursos y por lo general conlleva un desenlace menos favorable, lo cual pone de manifiesto los posibles
beneficios de la detección temprana y el diagnóstico oportuno, tanto en lo relativo al aprovechamiento de escasos recursos
como en la reducción de la morbilidad y la mortalidad. La aplicación del esquema descrito en estas normativas servirá a
los ministros de salud, a los responsables de formular polı́ticas, a los administradores y a las instituciones de los entornos
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de recursos limitados a planificar, establecer y ampliar gradualmente los servicios para el tratamiento del cáncer de mama
en sus poblaciones. n

Palabras Clave: cáncer de mama, cáncer mamario, cirugı́a, mastectomı́a, paı́ses en desarrollo, quimioterapia,
tratamiento, tratamiento endocrino, tratamiento hormonal, tumorectomı́a

Anteriormente, se han formulado normativas para

el tratamiento del cáncer de mama orientadas a

los paı́ses con un alto nivel de recursos para la

atención de salud (1–3). Las normativas que aquı́ se

presentan, se concentran en los aspectos

fundamentales del tratamiento del cáncer de mama y

utilización de recursos como la base para construir

programas de tratamiento del cáncer de mama en

todos los entornos, teniendo en cuenta desde el nivel

básico de recursos hasta un nivel máximo. Estas

normativas servirán a los ministros de salud, a los

responsables de formular polı́ticas, a los

administradores y a las instituciones para establecer

las prioridades de asignación de los recursos,

particularmente cuando estos sean escasos.

MÉTODOS

Como parte de la Iniciativa Mundial de Salud de la

Mama, un grupo de expertos en cáncer de mama y

promotores de la causa se reunió en 2002 para

formular una serie de recomendaciones de consenso

para el tratamiento del cáncer de mama en paı́ses con

recursos limitados. Este grupo multinacional de

expertos siguió un proceso recomendado por la

Organización Mundial de la Salud (OMS) para

abordar la atención internacional del cáncer de mama

en los paı́ses con recursos de nivel bajo o mediano (4).

Después de revisar la información disponible y las

normativas definidas por consenso referentes a la

atención del cuidado de salud mamario, el grupo de

expertos debatió las estrategias para el tratamiento del

cáncer de mama, y reflexionó especı́ficamente sobre la

mejor manera de proporcionar este tratamiento ante

las restricciones que impone una grave limitación de

los recursos. Los resultados de dicho consenso se han

publicado anteriormente (5,6).

Como una continuación de aquella primera

conferencia, un grupo internacional de expertos en

cáncer de mama y promotoras de la causa se reunió

en Bethesda (Maryland), EUA, el 14 de enero de

2005, para actualizar y ampliar las anteriores

normativas de consenso basadas en evidencias. En

concreto, el grupo de expertos se encargó de formular

recomendaciones para asignar prioridades de manera

sistemática a los tratamientos médicos en los

diferentes niveles de recursos.

El producto acumulado del trabajo de los grupos

de expertos reunidos en 2002 y en 2005 es la materia

del presente informe. En otra parte de este suplemento

puede leerse una descripción detallada de la

metodologı́a seguida (7). Como el tratamiento del

cáncer de mama es un campo que está en constante

evolución, estas normativas deben tomarse como

trabajo en curso, y no como una serie de

recomendaciones que puedan aplicarse

indefinidamente.

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES

Aspectos Relacionados con el Tratamiento

Principios del Tratamiento del Cáncer de Mama El

tratamiento del cáncer de mama invasivo localizado

comprende una evaluación de las caracterı́sticas

clı́nicas y anatomopatológicas del tumor y del estado

de salud de la paciente; la aplicación de tratamientos

dirigidos a erradicar los tumores localizados en la

mama, la pared torácica y los ganglios linfáticos

regionales; la posible aplicación de tratamientos por

vı́a general o sistémica, dirigidos a erradicar el cáncer

micrometastásico subclı́nico; y el seguimiento de las

mujeres después del tratamiento, para detectar

cualquier indicio de recurrencia. Con pocas

excepciones, la enfermedad recurrente o metastásica es

incurable; en ese caso, el tratamiento tiene como

objetivo paliar los sı́ntomas, a fin de preservar la

calidad de vida y prolongar la sobrevida.

Variables Analizadas La evaluación de la utilidad del

tratamiento para el cáncer de mama puede basarse en

diversas variables (criterios de evaluación) o desenlaces,

como la sobrevida, la sobrevida libre de enfermedad, la

calidad de vida y el costo. Las recomendaciones del

grupo de expertos toman en cuenta todos estos criterios

de evaluación y desenlaces.

Diagnóstico Temprano y Preciso El diagnóstico

temprano y preciso del cáncer de mama es importante

para optimizar el tratamiento. En comparación con el
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tratamiento de los casos más avanzados, el tratamiento

del cáncer de mama en un estadı́o temprano requiere

menos recursos y, por lo general, logra mejores

desenlaces. Es indispensable un diagnóstico

anatomopatológico preciso, para que las mujeres con

cáncer de mama puedan recibir el tratamiento óptimo y

para no dar tratamiento erróneamente a mujeres sanas.

La disponibilidad de recursos para obtener un

diagnóstico anatomopatológico preciso y la evaluación

exacta de los factores pronósticos y predictivos, tales

como la presencia o ausencia de receptores de

estrógenos (RE) y de progesterona (RP) en los tumores,

es crucial para tomar decisiones con respecto al

tratamiento sistémico y para proporcionar una atención

rentable del cáncer de mama. Estrategias normativas

para la detección temprana del cáncer de mama (8) y el

diagnóstico (9) en aquellos entornos donde los recursos

para la atención de salud son limitados se discuten en

otros artı́culos de este suplemento.

Educación Educar a los profesionales de la asistencia

sanitaria, los curanderos, las mujeres, los organismos

gubernamentales y el público acerca de la salud

mamaria y la detección, el diagnóstico y el

tratamiento de cáncer de mama es un elemento

fundamental para brindar una atención de alta calidad

para el cáncer mamario (10).

Disponibilidad de Datos Sobre el Cáncer de

Mama Es sumamente aconsejable contar con registros

de cáncer. Tales registros permiten evaluar la eficacia

de la atención del cáncer de mama en la región a la

que sirven, y reconocer las áreas a las cuales deben

aplicarse los escasos recursos para optimizar la

atención del cáncer de mama. A falta de registros de

cáncer, pueden hacerse cálculos aproximados sobre la

incidencia a partir de los datos de GLOBOCAN

proporcionados por la OMS (11). Sin embargo, estas

estadı́sticas aproximadas no son útiles para evaluar los

resultados de las intervenciones.

Factores Culturales, Religiosos y Sociales El cáncer

de mama, su diagnóstico y su tratamiento repercuten

de muchas formas sobre la paciente, su familia y la

sociedad (12). En consecuencia, los tratamientos

planteados deben respetar los aspectos culturales,

religiosos y sociales de cada lugar.

Sistemas de Estadiaje El uso de criterios uniformes y

reproducibles para el estadiaje del cáncer de mama

permite comparar los tratamientos entre distintos

establecimientos de salud, elegir el tratamiento

apropiado para cada paciente en particular y

establecer un pronóstico en general. Tanto el Comité

Conjunto Estadounidense sobre el Cáncer (AJCC)

como el Comité de Estadiaje TNM de la Unión

Internacional contra el Cáncer (UICC) han formulado

sistemas similares y compatibles, utiles en el estadiaje

de los tumores, basados en los factores TNM

(caracterı́sticas del tumor, ganglios linfáticos y

metástasis) (13,14). El sistema de estadiaje clı́nico

para el cáncer de mama formulado por el AJCC y

actualizado en 2002 es usado en estas

recomendaciones (13,15).

Investigación Si bien se han logrado avances en el

tratamiento del cáncer de mama, los resultados aun

no son óptimos en ninguna situación clı́nica. En

paı́ses con recursos limitados, cada año se trata a

un gran número de pacientes con cáncer de mama.

Las poblaciones de recursos limitados difieren de las

poblaciones ricas en recursos por el hecho de que

presentan cánceres de estadı́o más avanzados al

momento del diagnóstico y cuentan con menos

opciones terapéuticas. Por consiguiente, es necesario

realizar estudios clı́nicos cientı́ficamente sólidos, en

particular en los paı́ses con recursos limitados, para

abordar los aspectos inherentes a estas poblaciones.

Además, suponer que los resultados de los estudios

hechos en los paı́ses ricos se aplican de manera

universal en los entornos de recursos limitados

requiere validación en ciertas áreas clave. Siempre

que sea posible, debe alentarse la participación en

estudios clı́nicos bien diseñados, apropiados para el

nivel de recursos del entorno y para los problemas

clı́nicos especı́ficos de las pacientes con cáncer de

mama y del sistema de atención de salud regional.

Estas actividades de investigación benefician tanto a

las pacientes como a la sociedad.

Cáncer de Mama en Estadı́os I y II

Tratamiento local El tratamiento local del cáncer en

estadı́o I o II entraña la mastectomı́a radical

modificada (con radioterapia posmastectomı́a en

algunos casos) o bien el tratamiento conservador de

mama.

Mastectomı́a radical modificada El tratamiento local

del cáncer de mama en estadı́o I y II se dirige
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generalmente a toda la mama y los ganglios linfáticos

axilares utilizando cirugı́a, radioterapia o una

combinación de ambas. La mastectomı́a radical

modificada (mastectomı́a más una disección axilar de

nivel 1 y nivel 2) es un tratamiento local eficaz para el

cáncer de mama, y emplea técnicas quirúrgicas

rutinarias (16). Este procedimiento es un tratamiento

rápido, y por lo general se acompaña de una

convalecencia breve y pocas complicaciones a largo

plazo.

La mastectomı́a radical modificada puede realizarse

por sı́ sola o combinada con reconstrucción. Hay

diversas técnicas de reconstrucción mamaria, que

difieren mucho en cuanto a la amplitud del

procedimiento quirúrgico, a su frecuencia de

complicaciones, a la dificultad técnica para el equipo

quirúrgico y a la recuperación (17). La reconstrucción

mamaria mejora la imagen corporal, la autoestima y

el ajuste psicosocial de muchas mujeres, pero no

afecta las probabilidades de recurrencia de la

enfermedad ni la sobrevida. Lamentablemente, el

costo de la reconstrucción mamaria puede ser

prohibitivo en los paı́ses con recursos limitados; los

costos dependen de si el procedimiento se realiza con

implantes, con colgajos miocutáneos o mediante una

combinación de ambos.

Después del tratamiento con mastectomı́a y terapia

sistémica coadyuvante, hay un riesgo sustancial de

recurrencia local o regional durante los primeros dos

años, en particular en la pared torácica, cuando los

ganglios linfáticos axilares ipsilaterales están invadidos

por el cáncer. La radioterapia posoperatoria reduce

sustancialmente el riesgo de recurrencia local y

regional, y también ha demostrado mejorar la

sobrevida en las pacientes con ganglios linfáticos

positivos (16,18–20).

Tratamiento Conservador de Mama Una opción

distinta a la mastectomı́a es el tratamiento que

conserva la mama, es decir, una intervención

quirúrgica limitada (una tumorectomı́a o la llamada

‘‘cuadrantectomı́a’’) seguida de radioterapia

(16,21,22). Más especı́ficamente, el tratamiento que

conserva la mama entraña la escisión completa del

tumor en la mama, el estadiaje quirúrgico de la axila,

la administración de radioterapia a toda la mama y,

posiblemente, a las zonas donde se localizan los

ganglios linfáticos regionales. En condiciones

apropiadas, el tratamiento que conserva la mama

evita la extirpación de esta y proporciona una

sobrevida equivalente a la de una mastectomı́a radical

modificada. Para muchas mujeres, el principal

beneficio de la cirugı́a que conserva la mama es la

preservación de la imagen corporal, lo cual mejora

considerablemente su calidad de vida.

El tratamiento conservador de mama requiere de

métodos de diagnóstico por imágenes de alta calidad

(mamografı́a y, si lo hay, ultrasonido) para demostrar

que es posible la escisión completa del tumor y para

confirmar que esta se logró; ası́ como servicios de

anatomopatologı́a quirúrgica, para confirmar que los

márgenes del tejido extirpado están libres de tumor.

Cuando no sea factible realizar una evaluación

detallada de los márgenes porque no se cuenta con

servicios de anatomı́a patológica, podrı́a ser razonable

intentar el control local mediante cirugı́a e irradiación,

siempre que sea posible obtener márgenes

macroscópicos amplios (mayores de 1,0 cm), mediante

la técnica de cuadrantectomı́a con resección de piel.

Servicios quirúrgicos con suficiente experiencia para

obtener buenos resultados cosméticos ası́ como

márgenes anatomopatológicos negativos en la escisión;

sistemas de apoyo para administrar la radioterapia

durante varias semanas; y establecimientos de

radioterapia son requisitos para el tratamiento

conservador de la mama. Los servicios de radioterapia

deben contar con oncólogos radioterapeutas y demás

personal de apoyo (como fı́sicos médicos y auxiliares

o técnicos), equipo de teleterapia para irradiación con

megavoltaje, un simulador, dispositivos de

inmovilización y planificación del tratamiento por

computadora. Además, los establecimientos deben ser

geográficamente accesibles para las pacientes y

permitir el tratamiento sin gran demora.

Los estudios que han evaluado la escisión amplia

del tumor por sı́ sola (es decir, sin radioterapia) han

demostrado mayores tasas de recurrencia local y

regional, pero no se han observado diferencias

considerables en la sobrevida (21–25). Sin embargo, el

consenso entre el grupo de expertos es que la cirugı́a

conservadora la mama sin radioterapia deben ser la

excepción y no la regla. En otras palabras, para que un

sistema de atención de salud pueda ofrecer un

tratamiento quirúrgico menor que la mastectomı́a

radical modificada en los casos de cáncer invasor, debe

estar en condiciones de proporcionar radioterapia.

Irradiación de la Pared Torácica y los Ganglios

Linfáticos Regionale Después de Mastectomı́a La

pared torácica y los ganglios linfáticos regionales son
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un sitio frecuente de cáncer recurrente después de la

mastectomı́a radical modificada. Factores que indican

un mayor riesgo de recurrencia local y regional son la

presencia de ganglios linfáticos axilares positivos,

tumor de tamaño grande, márgenes positivos en la

resección e invasión de la piel o la pared torácica (26).

Normativas para el tratamiento del cáncer de mama,

en Norteamérica, por lo general sugieren el uso de la

radioterapia posmastectomı́a cuando el tumor mide

más de 5 cm en su diámetro mayor, cuando hay

cuatro ganglios linfáticos axilares positivos o más,

cuando los márgenes quirúrgicos de la resección son

positivos y cuando hay invasión de la piel o la pared

torácica subyacente (1,27). La irradiación de la pared

torácica después de la mastectomı́a reduce el riesgo

relativo de recurrencias locales o regionales en todos

los grupos de pacientes; la mayor reducción del riesgo

absoluto se observa en aquellas pacientes con el riesgo

más alto de recurrencia en la pared torácica. La

irradiación de la pared torácica y los ganglios

linfáticos regionales, después de la mastectomı́a,

usando una técnica adecuada también puede mejorar

la sobrevida global en las mujeres que presentan

cáncer de mama con ganglios linfáticos axilares

positivos (1,18–20,25,27). En general hay

concordancia que las pacientes con cuatro ganglios

axilares positivos o más deben recibir radioterapia

después de la mastectomı́a, pero su aplicación en las

pacientes que tienen de uno a tres ganglios positivos

sigue siendo controversial (27,28). Recursos necesarios

para el tratamiento conservador de mama, son: la

disponibilidad de establecimientos de radioterapia

(con equipo y personal), la accesibilidad geográfica, el

acceso al tratamiento sin gran demora y los sistemas

de apoyo para permitir el suministro de radioterapia

durante varias semanas. Las dosis y los regı́menes

recomendados de radioterapia se describen en un

artı́culo acompañante (29).

Tratamiento sistémico - Después del tratamiento

primario, una proporción sustancial de mujeres con

cáncer de mama inicial en el estadı́o I o II sufrirá de

una recurrencia del cáncer que resulta mortal. Hay

varios factores independientes entre si que permiten

pronosticar la recurrencia, tales como el número de

ganglios linfáticos axilares invadidos, el tamaño del

tumor, su grado histológico y su contenido de

receptores para hormonas esteroides (30). Estos

factores permiten calcular el riesgo individual de sufrir

una recurrencia o mortalidad por cáncer de mama

cuando se administra únicamente tratamiento local.

Estos mismos factores pueden usarse para predecir la

reducción relativa y absoluta en el riesgo de

recurrencia y de muerte por cáncer de mama que se

logra con el uso de quimioterapia sistémica, de

tratamiento hormonal o de ambos (31–33). Ası́ pues,

en la toma de decisiones con respecto al uso del

tratamiento sistémico influyen decisivamente las

caracterı́sticas anatomopatológicas del tumor, en

especial su tamaño, su contenido de receptores

hormonales esteroides y el número de ganglios

linfáticos axilares invadidos. Se han creado modelos

por computadora para calcular los riesgos de

recurrencia y mortalidad por cáncer de mama, ası́

como los beneficios del tratamiento coadyuvante, en

poblaciones de mujeres norteamericanas (34,35). No

se ha estudiado si tales modelos son aplicables a otras

poblaciones.

Contar con una evaluación anatomopatológica

cuidadosa, que incluya la determinación de receptores

de estrógenos y progesterona en el tumor, es

fundamental para decidir acerca del tratamiento

sistémico coadyuvante (36,37). En la actualidad, los

mejores métodos para evaluar los receptores

hormonales consisten en reacciones

inmunohistoquı́micas realizadas en cortes histológicos,

preparados a partir de tejidos tumorales de la mama

incluidos en parafina y fijados en formol amortiguado

al 10%. En las diversas poblaciones, aproximadamente

55% de los tumores de la mama mostrarán una tinción

positiva tanto para receptores de estrógenos como de

progesterona, 8% darán positivo sólo para receptores

de estrógenos y 8% sólo para receptores de

progesterona. Entre 29 y 39% de los tumores dan

negativo para ambos tipos de receptores (37).

Tratamiento Hormonal Muchos cánceres de mama

responden a una amplia gama de tratamientos

hormonales o endocrinos. La utilidad de estos puede

predecirse por el contenido de receptores para

estrógenos, progesterona o ambos en el tumor. Hay

pruebas sólidas de que el uso del tratamiento

hormonal coadyuvante en mujeres con cáncer de

mama que expresa receptores hormonales reduce

sustancialmente el riesgo de recurrencia y mortalidad

(32). Los beneficios del tratamiento hormonal son tan

considerables que, cuando no se cuente con la

determinación de los receptores hormonales (es decir,

estado de receptores desconocido), el cáncer debe

considerarse como positivo. El tratamiento hormonal
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más usado es el tamoxifeno, un modulador selectivo

de los receptores de estrógenos (conocidos por la sigla

MSRE). El toremifeno, otro modulador selectivo de

los receptores de estrógenos, tiene una eficacia similar

(38). La evidencia indica que un tratamiento de cinco

años con tamoxifeno es superior a los tratamientos

más breves (32). El tratamiento con tamoxifeno

durante diez años no proporciona ninguna ventaja con

respecto al tratamiento durante cinco años en dos

estudios de mujeres con cáncer de mama con ganglios

linfáticos negativos (39,40).

Los beneficios de la quimioterapia se suman a los

que brinda el tamoxifeno (32). Por consiguiente, el

uso combinado de quimioterapia citotóxica y

tamoxifeno proporciona beneficios mayores que

cualquiera de los dos tratamientos

independientemente. El tamoxifeno tiene algunos

efectos secundarios indeseados, como sofocones de

calor (bochornos) y un cierto riesgo de trastornos

tromboembólicos, carcinoma del endometrio y

cataratas. En las mujeres posmenopáusicas, el

tamoxifeno parece mantener la densidad mineral ósea.

En las mujeres con tumores positivos a receptores

hormonales, el tamoxifeno disminuye el riesgo de que

aparezca un segundo cáncer en la mama contralateral.

En las mujeres posmenopáusicas, la principal fuente

de estrógenos es la conversión de los andrógenos,

sintetizados por las glándulas suprarrenales, en

estrógenos, por acción de la enzima aromatasa. Tal

conversión se inhibe mediante el uso de inhibidores

selectivos de la aromatasa. Sin embargo, estos fármacos

no suprimen adecuadamente los niveles de estrógenos

en mujeres con ovarios funcionantes. Los inhibidores

selectivos de la aromatasa se han evaluado en mujeres

posmenopáusicas, ya sea por comparación directa con

el tamoxifeno o en secuencia con este (41,42).

Evidencia reciente, derivada de seis ensayos

randomizados de fase III, parece indicar que los

inhibidores de la aromatasa ofrecen beneficio en las

mujeres posmenopáusicas, ya sea solos o en secuencia

con tamoxifeno (43–47). Todas los estudios han

demostrado una mejorı́a en la sobrevida libre de cáncer

al usar un inhibidor de la aromatasa en el tratamiento

del cáncer de mama positivo a receptores hormonales

en mujeres posmenopáusicas.

Los beneficios obtenidos con los inhibidores de la

aromatasa deben ponderarse con el alto costo de estos

fármacos, ası́ como sus diversos perfiles de toxicidad

(48). El tamoxifeno y los inhibidores de la aromatasa

generalmente son muy bien tolerados; pocas pacientes

suspenden el tratamiento debido a los efectos adversos.

Sin embargo, el tamoxifeno causa más hemorragias

uterinas, cáncer del endometrio y tromboembolias. Un

número considerable de las pacientes que toman

inhibidores de la aromatasa presentan sı́ntomas

osteomusculares, osteoporosis y fracturas.

Los inhibidores de la aromatasa sólo deben usarse

en las mujeres posmenopáusicas con cáncer de mama

que expresa receptores para estrógenos, progesterona

o ambos. Aún quedan muchas preguntas sin respuesta,

tales como la duración óptima del tratamiento

hormonal coadyuvante, la secuencia ideal de

tamoxifeno e inhibidores de la aromatasa, y la

toxicidad y los riesgos de uso a largo plazo de estos

últimos (49). Los inhibidores de la aromatasa no

deben usarse para el tratamiento del cáncer de mama

invasor en las mujeres con ovarios funcionantes.

La ablación ovárica (es decir, ooforectomı́a

quirúrgica o ablación por irradiación) o la supresión

ovárica (es decir, supresión mediante el uso de

análogos de la hormona liberadora de gonadotropina

[gonadoliberina, gonadorrelina] o de la hormona

liberadora de la hormona luteinizante [LH-RH,

luliberina]), con o sin tamoxifeno, es un tratamiento

hormonal eficaz para el cáncer de mama en las

mujeres premenopáusicas (33,50,51). Los estudios

preliminares de ablación o supresión ovárica en

mujeres premenopáusicas, independientemente del

estado de receptores hormonales de su cáncer de

mama, demostraron una sobrevida libre de cáncer y

una sobrevida global equivalentes a las que se

lograron con el esquema CMF de quimioterapia

(ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo)

(33,52). Algunos estudios recientes han mostrado que

la ablación ovárica combinada con tamoxifeno podrı́a

ser superior a la quimioterapia CMF en las mujeres

premenopáusicas con cáncer de mama con receptores

hormonales positivos (51).

Quimioterapia citotóxica La quimioterapia citotóxica

tiene una función bien definida en el tratamiento del

cáncer de mama invasivo (31). Es importante señalar

que este tratamiento no debe postergarse

innecesariamente, ni deben administrarse dosis o

regı́menes de tratamiento subóptimos (53–55). Los

planificadores de polı́ticas, los administradores, los

proveedores de asistencia sanitaria y las pacientes

deben tener muy claro que reducir las dosis o el

número de ciclos que se administran por debajo de lo

establecido puede menoscabar los beneficios del
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tratamiento, y que hacerlo con el único fin de reducir

los costos es inadmisible.

En las mujeres que han recibido tratamiento local

para el cáncer de mama en estadı́o I o II, la

quimioterapia citotóxica reduce las probabilidades

anuales de recurrencia aproximadamente un 24%

(31). Este tratamiento es útil sea cual fuere el estado

de los receptores hormonales o de los ganglios

linfáticos axilares. La magnitud de la reducción de los

riesgos de recurrencia o mortalidad que se logra con

la quimioterapia combinada va disminuyendo a mayor

edad del paciente. Aun es incierta la eficacia de la

quimioterapia citotóxica en las mujeres mayores de 70

años. Tanto los médicos que ofrecen este tratamiento

como sus pacientes deben comprender el grado de

reducción de riesgos que se logra (31). En general, la

quimioterapia combinada es superior a la

quimioterapia con un solo fármaco. Como ya se

comentó, los beneficios que brinda la quimioterapia

citotóxica son aditivos a los del tamoxifeno (32).

Cáncer de Mama con Ganglios Negativos Muchas

pacientes con cáncer de mama con ganglios

negativos sufren de recurrencias (13). Ciertos

factores de pronóstico independientes permiten

reconocer a las mujeres que tienen mayores

probabilidades de sufrir una recurrencia; estos

factores son la edad de la paciente, el grado del

tumor, su tipo histológico y el estado de los

receptores hormonales (56). También se han

propuesto como factores pronósticos independientes

el estado de HER-2/neu y la invasión angiolinfática.

Ası́, las mujeres que sufren cáncer con ganglios

axilares negativos y tienen un riesgo moderado de

recurrencia pueden recibir beneficio de la

quimioterapia. Puede usarse diversos regı́menes de

quimioterapia; en este contexto, se usan

ampliamente cuatro ciclos de AC (doxorubicina y

ciclofosfamida) o seis ciclos de CMF; ambos son

regı́menes adecuados. Las mujeres con tumores en

estadı́o I, pequeños y con receptores hormonales

positivos, de edad avanzada o con padecimientos

concomitantes pueden obtener pocos beneficios de

agregar quimioterapia al tratamiento hormonal.

Cáncer de Mama con Ganglios Positivos Los

beneficios de la quimioterapia coadyuvante en

pacientes con cáncer de mama con ganglios positivos

han sido demostrados. Varios regı́menes de

quimioterapia citotóxica son eficaces en estos casos.

En mujeres no seleccionadas, la quimioterapia usando

antraciclina parece, en general, ser superior a la

quimioterapia CMF (31). El régimen CMF clásico

(con ciclofosfamida oral) ha resultado equivalente a la

quimioterapia a base de antraciclina en varios estudios

clı́nicos, y representa un régimen de quimioterapia

coadyuvante eficaz y menos costoso (57). Aunque los

fármacos del régimen CMF son menos costosos que

los de AC, el primero requiere de visitas más

frecuentes y administración intravenosa. Además, en

el régimen CMF más eficaz, no hay la seguridad de

que la paciente cumpla con la administración de la

ciclofosfamida oral.

Cuando se emplea tratamiento coadyuvante, la

quimioterapia a base de antraciclina combinada con

taxanos puede ser superior a la quimioterapia a base

de antraciclina por sı́ sola (58–60). Es difı́cil

interpretar los resultados de los estudios que han

empleado dicha estrategia en combinación, por la

posible interacción entre el tratamiento hormonal y

los taxanos. Actualmente, el uso sistemático de

taxanos en el tratamiento coadyuvante del cáncer de

mama con receptores hormonales positivos todavı́a es

controversial.

La quimioterapia citotóxica a menudo debe

administrarse por vı́a intravenosa, y puede

acompañarse de complicaciones graves y, a veces,

potencialmente mortales. Estos tratamientos deben

ser aplicados por un equipo de atención de salud

experimentado, que sepa cómo atender los efectos

colaterales inmediatos y tardı́os de cada régimen de

quimioterapia. Además, el uso de quimioterapia

citotóxica requiere contar con medios de laboratorio

para vigilar los niveles de leucocitos, glóbulos rojos

y plaquetas; la capacidad para vigilar la función

cardı́aca (ecocardiografı́a, electrocardiografı́a);

servicios de farmacia para preparar o entregar los

medicamentos; antieméticos; establecimientos o

centros de infusión para administrar la quimioterapia

intravenosa; y la disponibilidad de servicios médicos

para vigilar y atender los posibles efectos tóxicos del

tratamiento (medios de laboratorio, servicios de

transfusión de eritrocitos y plaquetas, factores de

crecimiento, medios para hidratación, laboratorios de

microbiologı́a, antibióticos de amplio espectro y

sistemas de apoyo cardı́aco y pulmonar).

Trastuzumab Cuatro estudios multicéntricos

randomizados, estan evaluando el uso de trastuzumab

como un agregado al tratamiento coadyuvante en
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pacientes con cáncer de mama que manifiesta

sobreexpresión o amplificación de receptores HER-2/

neu. Los resultados iniciales de tres de los estudios

(61–63) se presentaron después de la reunión del

grupo de expertos en enero de 2005. El primer

análisis provisional del cuarto estudio ya se concluyó

(BCIRG 006), y se presentará en la reunión de la

Conferencia Europea sobre Oncologı́a Clı́nica en

noviembre de 2005. Durante la reunión del grupo de

expertos, no se contaba con estos datos para el

análisis, y en vista de los elevados costos que entrañan

la prueba y el tratamiento, las recomendaciones en

cuanto al uso del trastuzumab se comentarán y se

incluirán en una versión futura de este manuscrito.

Cáncer de Mama Localmente Avanzado

Se denomina ‘‘cáncer de mama localmente avanzado’’

(CMLA) a varias formas de cáncer de mama con muy

diversos comportamientos biológicos. Comprende lo

siguiente:

• tumores T3: tumores que miden más de 5 cm de

diámetro mayor;

• tumores T4: tumores con afección de la pared

torácica, edema o ulceración de la piel; tumores con

nódulos satélite; o carcinoma inflamatorio;

• estadı́o ganglionar N2: metástasis en uno o

varios ganglios linfáticos axilares ipsilaterales fijos a

las estructuras circundantes o entre sı́, o metástasis

clı́nicamente evidentes en uno o varios ganglios

linfáticos mamarios internos ipsilaterales, sin afección

de los ganglios linfáticos axilares;

• estadı́o ganglionar N3: metástasis en uno o

varios ganglios linfáticos mamarios internos

ipsilaterales, con afección de los ganglios linfáticos

axilares ipsilaterales, o metástasis en uno o varios

ganglios linfáticos infraclaviculares o supraclaviculares

ipsilaterales.

El cáncer de mama localmente avanzado representa

entre 50 y 80% de todos los casos de cáncer de mama

en los paı́ses con recursos limitados (64,65).

Aproximadamente la mitad de las mujeres afectadas

mueren por esta causa en los cinco años siguientes al

diagnóstico. El tratamiento de cáncer de mama

localmente avanzado es multidisciplinario, necesita

una estadificación extensa y requiere un tratamiento a

base de una combinación de modalidades, que incluye

cirugı́a, radioterapia y tratamiento sistémico. Por lo

tanto, el cáncer de mama localmente avanzado es un

problema de salud importante, que emplea

considerables recursos. Tales recursos podrı́an

aprovecharse de una manera más eficaz si estos

cánceres se detectaran en una etapa más temprana.

El manejo inicial del cáncer de mama localmente

avanzado requiere la obtención de muestras de tejido

(por ejemplo, biopsia con aguja gruesa, biopsia

incisional o biopsia de piel) para confirmar el

diagnóstico y para determinar el estado de los

receptores hormonales antes de iniciar la

quimioterapia neoadyuvante.

Quimioterapia neoadyuvante La estrategia

convencional para la atención del cáncer de mama

localmente avanzado requiere un tratamiento inicial

con cuatro a ocho ciclos de quimioterapia

neoadyuvante (también llamada primaria o

prequirúrgica) a base de antraciclina (66,67). Se

prefiere la quimioterapia a base de antraciclina, y no

la quimioterapia CMF, en virtud de evidencia

indirecta derivada de estudios en mujeres con cáncer

de mama con ganglios axilares positivos o cáncer

metastásico. Tanto las dosis individuales como la

dosis total de antraciclina deben ser las adecuadas

(54,55), y hay el tratamiento debe iniciarse sin

demora. En las mujeres que no pueden recibir

tratamiento con antraciclina por una cardiopatı́a

subyacente, la quimioterapia con CMF es apropiada.

Las pacientes tratadas con quimioterapia

neoadyuvante deben mantenerse bajo vigilancia

estrecha para detectar indicios de una respuesta. Las

pacientes con cáncer de mama localmente avanzado

cuyos tumores responden a la quimioterapia primaria

tienen una mejor evolución que aquellas que no

responden a esta. Una respuesta anatomopatológica

completa a la quimioterapia primaria predice una

mejor sobrevida (68). Aquellas pacientes con tumores

que responden deben recibir tratamiento

neoadyuvante hasta por ocho ciclos, según la

respuesta del cáncer y el régimen de quimioterapia

utilizado; no debe excederse el umbral de los efectos

cardiotóxicos de la antraciclina. Las pacientes que no

responden después de cuatro ciclos con dosis óptimas

de antraciclina por lo general reciben tratamiento

local.

En circunstancias en que se emplea tratamiento

neoadyuvante, se ha demostrado que agregar un

taxano en secuencia después de la quimioterapia a

base de antraciclina aumenta la tasa de respuestas

anatomopatológicas completas en comparación con la
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quimioterapia a base de antraciclina por sı́ sola

(67,69,70). Sin embargo, en el más amplio de los

estudios citados, esta mejorı́a no se tradujo en una

mayor sobrevida (71). Por ello, todavı́a queda por

definirse el papel de los taxanos en la quimioterapia

primaria para el cáncer de mama localmente avanzado

inoperable.

Evidencia reciente indica que el tratamiento

hormonal neoadyuvante quizá sea útil en las

pacientes posmenopáusicas con tumores con

receptores hormonales positivos. Las pacientes que

no son candidatas a ningún tipo de quimioterapia

podrı́an recibir inicialmente un tratamiento

hormonal (un inhibidor de la aromatasa o

tamoxifeno en las mujeres posmenopáusicas;

tamoxifeno en las mujeres premenopáusicas) y

después someterse a tratamiento local (72–75).

Aunque todos los estudios parecen indicar un mayor

beneficio con los inhibidores de la aromatasa que

con el tamoxifeno, aun no hay seguimiento a largo

plazo ni datos sobre la sobrevida. Por consiguiente,

el uso neoadyuvante de los inhibidores de la

aromatasa en el cáncer de mama localmente

avanzado sigue siendo experimental.

Tratamiento local El control óptimo del cáncer de

mama localmente avanzado requiere, cuando sea

factible, un tratamiento local combinado a base de

cirugı́a y radioterapia.

Cirugı́a Después de un tratamiento inicial con

quimioterapia neoadyuvante, es apropiado operar

(1.66). La mayorı́a de las pacientes con cáncer de

mama localmente avanzado requerirá una

mastectomı́a radical modificada, un procedimiento

que sigue siendo la norma de tratamiento quirúrgico

para los cánceres localmente avanzados pero

resecables. No se ha definido la utilidad de la cirugı́a

conservadora de mama en el cáncer localmente

avanzado, y aún está bajo investigación. Algunas

pacientes pueden tratarse con escisión local amplia,

seguida de irradiación de la mama entera y de los

ganglios linfáticos regionales. Ya que la mayorı́a de

las pacientes de paı́ses en desarrollo acuden a solicitar

atención con cáncer localmente avanzado,

acompañado muchas veces de ganglios linfáticos

positivos, el tratamiento con mastectomı́a sin

irradiación posoperatoria de la pared torácica y de los

ganglios linfáticos regionales por lo general serı́a

insuficiente en tales circunstancias.

Radioterapia Los resultados de los estudios

randomizados y los datos extrapolados de estudios

con mujeres que presentan ganglios positivos

sustentan el uso de la radioterapia locorregional en las

pacientes con cáncer de mama localmente avanzado

tratadas con mastectomı́a (18–20,76,77). La

irradiación debe aplicarse a la pared torácica y a los

ganglios supraclaviculares y axilares. La dosis

recomendada de irradiación es de 50 Gy en 25

fracciones o su equivalente (29). No está clara la

utilidad de la irradiación de los ganglios linfáticos

mamarios internos.

En pacientes en quienes no es posible realizar

mastectomı́a después de la quimioterapia

neoadyuvante, radiación de la mama entera y los

ganglios linfáticos regionales es un tratamiento

adecuado. Las pacientes tratadas solo con

radioterapia, sin cirugı́a, deben recibir dosis

tumoricidas en las zonas de mayor volumen tumoral

(60 a 66 Gy en 30 a 33 fracciones o su equivalente)

(29,78).

Tratamiento sistémico después del tratamiento

local Después del tratamiento local, el tratamiento

sistémico puede consistir en quimioterapia y

tratamiento hormonal.

Quimioterapia Después del tratamiento local, la

mayorı́a de las pacientes deben recibir quimioterapia

adicional. Un estudio publicado recientemente mostró

una tendencia hacia una mayor sobrevida global y sin

recurrencias cuando se administra un régimen sin

resistencia cruzada después de la operación, aun en las

pacientes con cáncer de mama localmente avanzado

que tuvieron una respuesta deficiente a la

quimioterapia neoadyuvante a base de antraciclina

(79).

Tratamiento hormonal Las recomendaciones del

grupo de expertos en relación al tratamiento

hormonal coadyuvante para el cáncer de mama

localmente avanzado son las mismas que para el

cáncer en estadı́o I y II. Después de concluir la

quimioterapia, las pacientes con cáncer de mama

localmente avanzado y tumores con receptores

hormonales positivos deben recibir tratamiento

hormonal coadyuvante. Aun está por definirse la

utilidad de los inhibidores de la aromatasa en las

mujeres posmenopáusicas con cáncer de mama

localmente avanzado con receptores hormonales
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positivos, aunque su actividad debe de ser sustancial,

a juzgar por los resultados logrados con su uso

coadyuvante o secuencial en el cáncer de mama en

estadı́os iniciales.

Cáncer de Mama Recurrente o Metastásico

(Estadı́o IV)

Con raras excepciones, las pacientes con cáncer de

mama metastásico o recurrente tienen un

padecimiento incurable. El tratamiento se basa en los

factores pronósticos y predictivos, y en cómo se prevé

que influyan los tratamientos disponibles sobre su

calidad de vida y sobre la sobrevida global.

Tratamiento local y regional – En las pacientes con

metástasis confinadas a un solo sitio, es apropiado el

tratamiento local mediante cirugı́a, radioterapia o

ambas. En las mujeres sometidas a tratamiento

conservador de la mama que experimenten una

recurrencia ipsilateral dentro de la propia mama, la

mastectomı́a total es un tratamiento apropiado.

Además, aquellas pacientes con un cáncer que ya

generó una situación catastrófica o puede generarla

(por ejemplo, compresión de la médula espinal o

metástasis en el sistema nervioso central) requieren

tratamiento local con cirugı́a, radioterapia o ambas.

La radioterapia puede ser muy eficaz para dar alivio

sintomático. Los estudios han revelado, por ejemplo,

que después de un ciclo muy corto de radioterapia (de

uno a dos dı́as), muchas pacientes con metástasis

dolorosas permanecen sin dolor durante un lapso

considerable de lo que les resta de vida (80).

La mayorı́a de las pacientes que tienen un cáncer

no localizado necesitan un tratamiento sistémico.

Tratamiento sistémico A pesar de los adelantos en el

tratamiento primario y coadyuvante, el cáncer de

mama metastásico es prácticamente incurable con las

medidas convencionales, y la sobrevida media es de

alrededor de dos años (81). En la mayorı́a de las

pacientes, el tratamiento sistémico prolonga la

sobrevida, pero no mucho. Por consiguiente, la

estrategia se dirige ante todo a paliar los sı́ntomas y

mejorar la calidad de vida. El objetivo es reducir los

sı́ntomas con los menores efectos adversos posibles.

Si la paciente tiene un cáncer poco activo, no hay

una crisis visceral inminente y el tumor tiene

receptores hormonales, debe hacerse una prueba de

tratamiento hormonal (1). En las pacientes con una

crisis visceral inminente o con tumores sin receptores

hormonales, se prefiere la quimioterapia citotóxica, ya

que es más probable que se logre una respuesta. Los

estudios que compararon la quimioterapia combinada

con los regı́menes de un solo fármaco han demostrado

tasas mayores de respuesta y lapsos más largos hasta

el primer indicio de avance de la enfermedad con la

quimioterapia combinada, pero con más efectos

adversos en general y con una sobrevida que no difiere

de la observada con el tratamiento secuencial con

fármacos únicos. Pueden usarse varios agentes

citotóxicos activos, como antraciclinas, taxanos,

capecitabina, vinorelbina, ciclofosfamida, metotrexato

y gemcitabina. La elección de los medicamentos

depende de los aspectos económicos, de las

preferencias con respecto a la vı́a y el esquema de

administración y de la toxicidad.

Vigilancia Después Del Tratamiento del Cáncer de

Mama en Estadı́o I, II o III

Después de someterse a tratamiento para el cáncer

de mama en estadı́o I, II o III, las mujeres siguen en

riesgo de presentar recurrencias durante muchos años.

La vigilancia de las pacientes después del tratamiento,

para detectar una posible recurrencia, consiste en

realizar un interrogatorio y exploración fı́sica a

intervalos cada vez más largos, en conjunto con

evaluaciones mamográficas anuales y, en las pacientes

que toman tamoxifeno, un tacto vaginal con examen

pélvico. No se ha demostrado que practicar

radiografı́as del tórax, ultrasonido, tomografı́a

computadorizada y análisis de quı́mica sanguı́nea

como medidas de vigilancia contribuya

sustancialmente al diagnóstico del cáncer recurrente,

ni que prolongue la sobrevida global (82–84).

Asignación de Los Recursos

La OMS ha declarado que ‘‘una prioridad inicial,

sobre todo en los paı́ses en desarrollo, debe ser la

formulación de normativas nacionales de diagnóstico

y tratamiento para establecer una norma mı́nima de

atención y promover el uso racional de los recursos

existentes y una mayor equidad en el acceso a los

servicios de tratamiento’’ (4).

Algunos de los tratamientos empleados contra el

cáncer de mama requieren una tecnologı́a compleja,

que sólo está disponible en los entornos con recursos

cuantiosos, y el costo de crear y mantener los

establecimientos médicos es alto. Por ello, la OMS ha

recomendado que los establecimientos médicos se

concentren al principio en un número relativamente
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menor de sitios de un paı́s, para optimizar el uso de

los recursos. Más adelante, cuando se disponga de

más recursos, pueden hacerse más accesibles.

Los paı́ses con recursos limitados constituyen un

grupo heterogéneo. A menudo hay diferencias

importantes en términos de desarrollo social,

económico y de sistemas de salud, no sólo entre paı́ses

sino también entre las diferentes regiones de un

mismo paı́s. Además, los paı́ses con recursos limitados

a menudo presentan enormes desigualdades sociales y

económicas, que dan origen a un agudo contraste

entre la mayorı́a pobre de la población y la minorı́a

rica, la cual goza de un nivel de vida y de salud

similar o comparable al de los paı́ses prósperos.

Con objeto de formular las normativas para el

tratamiento del cáncer de mama, y con base en las

recomendaciones de la OMS (4), el grupo de expertos

aplicó el siguiente esquema para estratificar los

tratamientos:

• nivel básico: recursos esenciales para que

funcione cualquier sistema de atención de salud

mamaria; los servicios de nivel básico pueden

aplicarse en una sola interacción clı́nica;

• nivel limitado: recursos de un segundo nivel para

brindar atención de la salud mamaria, que producen

mejoras sustanciales en el desenlace; los servicios de

nivel limitado pueden entrañar una o varias

interacciones clı́nicas;

• nivel amplio: recursos de un tercer nivel, que

ponen a disposición de las pacientes algunos

tratamientos optativos;

• nivel máximo: recursos aplicados en una práctica

moderna de atención de la salud mamaria,

caracterı́sticos de un paı́s con recursos de alto nivel,

que mejoran el desenlace de forma modesta en

comparación con el nivel amplio.

Este esquema de asignación gradual y secuencial, es

decir, a base de incrementos, tiene en cuenta las

disparidades ya mencionadas en una población, y

proporciona los medios para contribuir a una mayor

equidad en el acceso a la asistencia. Es un enfoque

pragmático que reconoce el hecho de que, si bien la

meta última de todo sistema de salud es ofrecer una

atención óptima a todos los pacientes, las limitaciones

de recursos pueden hacer necesarios los pasos

intermedios hacia esta meta.

Por la naturaleza progresiva del esquema, cada

nivel sucesivo supone que todos los recursos para el

nivel o niveles anteriores ya están a disposición de

todos los pacientes de la respectiva unidad sanitaria C
u

a
d

ro
1
.

S
in

o
p

s
is

d
e

L
o

s
T

ra
ta

m
ie

n
to

s
:

M
a
s
te

c
to

m
ı́a

R
a
d

ic
a
l

M
o

d
ifi

c
a

d
a

y
T

ra
ta

m
ie

n
to

Q
u

e
C

o
n

s
e
rv

a
la

M
a
m

a

T
ra

ta
m

ie
n
to

V
e
n
ta

ja
s

D
e
s
v
e
n
ta

ja
s

R
e
c
u
rs

o
s

n
e
c
e
s
a
ri
o
s

M
a
s
te

c
to

m
ı́a

ra
d
ic

a
l

m
o
d
ifi

c
a
d
a

T
ra

ta
m

ie
n
to

lo
c
a
l
e
fi
c
a
z

E
m

p
le

a
té
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ló
g
ic

a
a

Ir
ra

d
ia

c
ió
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fá
ti
c
o
s

re
g
io

n
a
le

s
b

T
ra

ta
m

ie
n
to

c
o
n
s
e
rv

a
d
o
r

d
e

la
m

a
m

a
c

S
o
b
re

v
id

a
e
q
u
iv

a
le

n
te

a
la

m
a
s
te

c
to

m
ı́a

ra
d
ic

a
l
m

o
d
ifi

c
a
d
a

P
re

s
e
rv

a
c
ió
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(sea esta una comunidad, ciudad, región o paı́s). Por

ejemplo, para que el sistema de salud pueda ofrecer

los tratamientos del nivel amplio, primero debe ser

capaz de proporcionar a todas las pacientes de la

unidad sanitaria los tratamientos correspondientes a

los niveles básico y limitado. Tal estrategia secuencial

debe evitar que haya una inequidad notable en el uso

de los recursos limitados, y da prioridad a la

utilización de los recursos para el máximo beneficio

del mayor número posible de personas.

Al aplicar este esquema, el objetivo a corto plazo es

avanzar al siguiente nivel, y el objetivo a largo plazo

es llegar al nivel máximo. Cabe hacer notar que un

nivel determinado se refiere al conjunto de

tratamientos a ese nivel. Según la situación particular

de cada paı́s, dicho nivel puede aplicarse a cualquier

unidad sanitaria; por consiguiente, dentro de un

mismo paı́s pueden coexistir diferentes niveles. Por

ejemplo, un paı́s puede tener muchos consultorios

comunitarios que proporcionan tratamiento del nivel

básico, unos cuantos hospitales que proporcionan

tratamiento del nivel limitado y un centro oncológico

nacional que proporciona tratamiento del nivel amplio

o máximo. La manera en que se vinculan estos

establecimientos a nivel nacional, por ejemplo para el

envı́o de pacientes, será una decisión especı́fica del

mismo paı́s.

Para formular las normativas, el grupo de

expertos analizó primero la evidencia sobre las

ventajas y desventajas de cada tratamiento

anticanceroso, y elaboró unas listas de verificación

de los recursos necesarios para administrar ese

tratamiento de manera inocua y eficaz. En los

Cuadros 1 a 4 se presentan las sinopsis resultantes

para cada tratamiento. A continuación, el grupo de

expertos estratificó los tratamientos por nivel para

cada uno de los cuatro estadı́os del cáncer de mama

(estadı́o I, estadı́o II, cáncer de mama localmente

avanzado y cáncer de mama recurrente y

metastásico), después de una amplia exposición y

debate sobre las variables bajo análisis arriba

descritas. Las recomendaciones resultantes para la

asignación de recursos se presentan en los Cuadros

5–8.

En el artı́culo que presenta la sinopsis de la

Cumbre (7) puede leerse una exposición más amplia y

comentarios sobre la integración de las

recomendaciones para el tratamiento y la asignación

de los recursos, con las conclusiones de los demás

grupos de expertos (detección temprana y acceso a la

asistencia, diagnóstico y anatomı́a patológica y

sistemas de atención de salud y polı́ticas públicas).

Allı́ se mencionan las áreas particulares en las cuales

hubo desacuerdo entre los grupos de expertos con

respecto al nivel de estratificación de los recursos.

CONCLUSIONES

El tratamiento del cáncer de mama requiere un

enfoque integrado y multidisciplinario, para emplear

los diversos recursos de una manera bien dirigida y

enfocada a la enfermedad. Ya se han definido y

difundido las normativas, basadas en evidencias, que

describen los métodos óptimos para el tratamiento

del cáncer de mama, pero estas tienen en cuenta las

numerosas deficiencias en la infraestructura y en la

Cuadro 2. Sinopsis de Los Tratamientos: Radioterapia Posmastectomı́a

Tratamiento Ventajas Desventajas Recursos necesarios

Irradiación posmastectomı́a de la

pared torácica y los ganglios

linfáticos regionales

Reduce el riesgo relativo de

recurrencias locales y regionales

en todos los grupos de mujeres

Puede mejorar también la sobrevida

global en las mujeres con cáncer de mama

con ganglios linfáticos axilares positivos

Aun se discute si mejora

la sobrevida

Duración prolongada del tratamiento

Requiere acceso a un

establecimiento de radioterapia

Equipo de radioterapia fundamental

Equipo de irradiación de megavoltaje

Capacidad para simulación

de tratamientos

Dispositivos de inmovilización

Sistema computadorizado de

planificación del tratamiento

Equipo de dosimetrı́a

Personal fundamental de radioterapia

o labores conexas

Radioterapeuta

Fı́sico médico

Técnico (auxiliar) de radioterapia

Sistemas de apoyo que permitan

administrar radioterapia durante

varias semanas
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ó
lic

o
s

C
a
rc

in
o
m

a
d
e
l
e
n
d
o
m

e
tr

io

C
a
ta

ra
ta

s

L
o
s

m
is

m
o
s

q
u
e

p
a
ra

e
l
tr

a
ta

m
ie

n
to

e
n
d
o
c
ri
n
o

c
o
a
d
y
u
v
a
n
te

(v
é
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á
n
c
e
r

d
e

m
a
m

a
p
o
s
it
iv

o
a

re
c
e
p
to

re
s

h
o
rm

o
n
a
le

s
:

E
l
a
n
a
s
tr

o
z
o
l
e
s

s
u
p
e
ri
o
r

a
l
ta

m
o
x
if
e
n
o

E
l
u
s
o

s
e
c
u
e
n
c
ia

l
d
e

a
n
a
s
tr

o
z
o
l
o

e
x
e
m

e
s
ta

n
o

c
o
n

2
a

3
a
ñ
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ó
g
e
n
o
s
,

d
e

p
ro

g
e
s
te

ro
n
a

o
a
m

b
o
s
,

o
d
e

e
s
ta

d
o

d
e
s
c
o
n
o
c
id

o
:

E
q
u
iv

a
le

n
te

a
la

q
u
im

io
te

ra
p
ia

C
M

F

L
a

o
o
fo

re
c
to

m
ı́a

m
á
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disponibilidad de los tratamientos en los paı́ses con

recursos limitados. Hay una notable heterogeneidad

entre los paı́ses, ası́ como entre las distintas regiones

de un mismo paı́s, con respecto al desarrollo social,

económico y de los sistemas de salud. Por tal razón,

no es ni práctico ni realista un enfoque uniforme

para todos los paı́ses con recursos limitados.

Proponemos un enfoque gradual y sistemático para

la creación de sistemas nacionales o regionales de

atención de la salud mamaria, mediante la

estratificación de los recursos para la atención de

salud en cuatro niveles (básico, limitado, amplio y

máximo), definidos según el grado al cual los

incrementos graduales en los recursos contribuyen a

mejorar el desenlace clı́nico. Al enumerar los

recursos necesarios para cada intervención, las listas

de verificación para las diversas opciones

terapéuticas pueden ayudar a organizar las unidades

para el tratamiento del cáncer de mama. El objetivo

de este enfoque práctico es hacer un uso racional de

los recursos existentes y asegurar la equidad en el

acceso a los servicios terapéuticos. Se propone

establecer una ‘‘norma mı́nima de atención’’, como

una base sobre la cual crear un modelo secuencial

para mejorar la atención del cáncer de mama. La

asignación progresiva de los recursos, con base en

nuestras recomendaciones, lleva a crear un sistema

multidisciplinario para el tratamiento del cáncer de

mama que da prioridad a las intervenciones

terapéuticas más eficaces y más racionales en

materia de recursos. Este enfoque secuencial facilita

instituir el mejor tratamiento posible para el cáncer

mamario en toda la amplia gama de recursos de

atención de salud disponibles en las diversas

Cuadro 4. Sinopsis de Los Tratamientos: Quimioterapia Citotóxica Coadyuvante

Tratamiento Ventajas Desventajas Recursos necesarios

Quimioterapia citotóxica Utilidad demostrada en el tratamiento

de las mujeres con cáncer

de mama invasor

La quimioterapia combinada

es mejor que la quimioterapia

con un solo fármaco

Costosa

Los beneficios absolutos

disminuyen a mayor edad

Se requiere un equipo de atención

de salud capacitado en su

administración

Medios de laboratorios para

vigilar los recuentos de leucocitos,

eritrocitos, plaquetas y quı́mica sanguı́nea

Medios para vigilar la función cardı́aca:

ecocardiografı́a

electrocardiografı́a

Servicios de farmacia para preparar o

entregar los medicamentos

Antieméticos

Establecimientos de infusión para

administrar la quimioterapia intravenosa

Servicios médicos para vigilar y tratar los

efectos adversos del tratamiento:

medios de laboratorio generales y

de microbiologı́a

servicios para transfusión de

eritrocitos y plaquetas

factores de crecimiento

establecimientos de hidratación

antibióticos de espectro amplio

sistemas de apoyo pulmonar y cardı́aco

Regı́menes de quimioterapia

citotóxica especı́ficos

CMF clásico (oral) Equivalente a los regı́menes de

quimioterapia a base de antraciclina

Un régimen de quimioterapia

coadyuvante eficaz y menos costoso

Tratamiento prolongado

Muchas infusiones

El cumplimiento por las

paciente es variable

Los mismos que para la quimioterapia

citotóxica (véase arriba)

Quimioterapia a base de

antraciclina

(por ej., AC, EC o FAC)

En general, es superior a la quimioterapia

CMF en las pacientes no seleccionadas

Comúnmente, el tratamiento es corto

Cardiotóxica

Costosa

Los mismos que para la

quimioterapia citotóxica (véase arriba)

Taxanos La quimioterapia con taxanos secuencial a

la quimioterapia a base de antraciclina es

superior a esta última por sı́ sola

Costosos

Mayor toxicidad cuando se

administran junto con la

quimioterapia a base

de antraciclina o

después de ella

Poco útil para los cánceres

positivos a receptores de estrógenos

Los mismos que para la quimioterapia

citotóxica (véase arriba)

CMF, ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC, doxorubicina y ciclofosfamida; EC, epirubicina y ciclofosfamida; FAC, 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida.
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regiones a escala mundial. De esta forma, se

optimizan los beneficios obtenidos, tanto para las

mujeres con cáncer de mama como para la sociedad

en general.
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Cuadro 6. Asignación de Los Recursos: Cáncer de Mama en Estadio II

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

a CMF clásicab

AC, EC o FACb

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Tratamiento que

conserva la mamac

Irradiación de la mama completa

que conserva tejido mamario,

como parte del tratamiento para

conservar la mama

Irradiación posmastectomı́a de la

pared torácica y los ganglios

regionales para los casos

de alto riesgo

Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Biopsia del ganglio

centinela

Cirugı́a reconstructiva

Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina).
aLa irradiación de la pared torácica y los ganglios regionales disminuye sustancialmente el riesgo de recurrencia local después de la mastectomı́a. Si se cuenta con ella, debe usarse
como un recurso del nivel básico.
cEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes.
bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.

Cuadro 5. Asignación de Los Recursos: Cáncer De Mama en Estadio I

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico (coadyuvante)

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Tratamiento que

conserva la mamaa

Irradiación de la mama completa

que conserva tejido mamario,

como parte del tratamiento

para conservar la mama

Irradiación posmastectomı́a de la

pared torácica y los ganglios

regionales para los casos

de alto riesgo

CMF clásicab

AC, EC o FACb

Amplio Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Biopsia del ganglio

centinela

Cirugı́a reconstructiva

Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina).
aEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes.
bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.
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Cheng Har Yip, MD, University Malaya Medical

Centre, Kuala Lumpur, Malasia.

Agradecimientos
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Cuadro 7. Asignación de Los Recursos: Cáncer de Mama Localmente Avanzado

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino

Básico Mastectomı́a radical

modificada

AC, FAC o CMF clásicaa

neoadyuvante

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Limitado Irradiación posmastectomı́a

de la pared torácica y los ganglios

regionales

Amplio Tratamiento que

conserva la mamab

Irradiación de la mama

completa para conservarla

Taxanos Inhibidores de la aromatasa

Agonistas de LH-RH

Máximo Cirugı́a reconstructiva Factores de crecimiento

Quimioterapia de dosis frecuentes

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo; AC: doxorubicina y ciclofosfamida; EC: epirubicina y ciclofosfamida; FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida; LH-RH:
hormona liberadora de la hormona luteinizante (luliberina).
bEl tratamiento que conserva la mama requiere mamografı́a y notificación del estado de los márgenes.
aRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.

Cuadro 8. Asignación de Los Recursos: Cáncer de Mama Recurrente o Metastásico (Estadio IV)

Nivel de los

recursos

Tratamiento local y regional Tratamiento sistémico

Cirugı́a Radioterapia Quimioterapia Tratamiento endocrino Tratamiento de sostén y paliativo

Básico Mastectomı́a total por

recurrencia tumoral en

la mama ipsilaterala

Ablación ovárica

Tamoxifeno

Analgésicos opiáceos y no opiáceos

Limitado Radioterapia

paliativa

CMF clásicab

Antraciclina, ya sea sola

o en combinaciónb

Amplio Taxanos

Capecitabina

Trastuzumab

Inhibidores

de la aromatasa

Bisfosfonatos

Máximo Factores de crecimiento

Vinorelbina

Gemcitabina

Carboplatino

Fulvestrant

CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo.
bRequiere análisis de quı́mica sanguı́nea y recuento sanguı́neo completo.
aLos recursos necesarios son los mismos que para la mastectomı́a radical modificada.
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Toronto Sunnybrook Regional Cancer Centre, y Cancer

Care Ontario, Toronto, Ontario, Canadá; Ranjit Kaur,

Reach to Recovery International, Breast Cancer

Welfare Association, Petaling Jaya, Malasia; Eun Sook,

Lee, MD, PhD, Center for Breast Cancer, Goyang,

Corea; Laura Liberman, MD, Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center, Nueva York, Estados Unidos;

Mary Onyango, MBA, Kenya Breast Health

Programme, Nairobi, Kenya; Vahit Özmen, MD,

Universidad de Estambul, Çapa, Estambul, Turquı́a;

D. Maxwell, Parkin, MD, MRCP(UK), University

of Oxford, Oxford, Reino Unido; Paola Pisani,

PhD, Centro Internacional de Investigaciones sobre

el Cancer, Lyon, Francia; Barbara Rabinowitz,

PhD, American Society of Breast Disease, Dallas, Texas,

y Meridian Health System, Brick, NJ, Estados Unidos.
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