Rev. Chilena de Cirugia. Vol 54 - N° 3, Junio 2002; pags. 235-241

TRABAJOS CIENTIFICOS

Cancer de mama. Evaluacidon de una casuistica de
tratamiento

Drs. JUAN ARRAZTOA E, NUBIA ALIAGA M, HERNANDO PAREDES F, GARBINE BALLESTEROS R,
WILLAM CONSTANTE S, MARCELO FAJARDO G, ANTONIO SOLA V, DAVID ODDO B

Servicio de Cirugia Oncoldgica, Radioterapia, Anatomia-Patoldgica.
Instituto Nacional del Cancer. SSMN, Santiago

RESUMEN

Se analizan las historias clinicas de 219 pacientes tratadas entre 1983 y el 2000 en estadio | y Il
(TLT2NOMO, T1T2N1MO) tratadas en el Instituto Nacional del Cancer (INC), y en forma personal por dos
de los autores; de donde se extrajo informacion demografica, la ubicacion anatémica del tumor primario,
el estadio clinico segun la clasificacion TNM, mamografia, los tratamientos efectuados, la histopatologia del
tumor y las condiciones de los linfonodos axilares al momento de la operacion y los resultados con respecto
a la recidiva local, mortalidad y a la sobrevida en afios. La informacién se procesd usando el programa
STATA version 7.0. Se estratificaron de acuerdo al TNM. Las 219 pacientes fueron tratadas de acuerdo a
los siguientes protocolos: I: CC 36 mamas; 2: CC+DA+RT: 144 mamas. 3: MT+RT: mamas; 4: MT+DA+RT:
42 mamas. El 86,2% de los casos presentd carcinoma ductal. El resultado del estudio histopatolégico de
los linfonodos extirpados en la diseccidn axilar, muestra que no existe una relacién estrecha y directa entre
el diagndstico del estadio de la axila al momento de la intervencion y los resultados encontrados en el
estudio histopatolégico de los linfonodos de la axila. La recidiva local se presenté con mayor frecuencia en
la axila. El 86,8% no presentdé metastasis. La mayor frecuencia se presentd en el esqueleto, pulmén e
higado. Se observé una pérdida del 6% en el seguimiento. En los estadios TINOMO y TIN1IMO no hubo
eventos de mortalidad. La sobrevida para el estadio T2NOMO a los 5 afios fue de 93,3% y para el T2N1MO
de 97,6%. No se encontraron diferencias significativas entre los estadios. La sobrevida total fue 96,6% con
un intervalo de confianza de 92,4% y 98,4%.

PALABRAS CLAVES: Mama, cancer de mama, estadificacion, mastectomia, radioterapia,
sobrevida

SUMMARY

The medical records of 219 stage | and stage |l breast cancer patients were reviewed. All patients
were treated between 1983 and 2000 at the Instituto Nacional del Cancer by two of the authors. The
following parameters were recorded: demographic information, location of the primary tumor, clinical stage
according to the TNM classification, mammography results, tumor histology, status of axillary lymph nodes
at the time of surgery, treatment, local recurrence, mortality and survival in years. The information was
processed using the STATA version 7.0 program. The patients were stratified according to the TNM
classification and received the following treatments: 1) 36 breasts with conservative surgery (CS); 2) 144
breasts treated with CS plus axillary dissection (AD) plus radiation therapy (RT); 3) total mastectomy (TM)
plus RT in 2 breasts; 4) 42 breasts with TM plus AD plus RT. The histological diagnosis was ductal
carcinoma in 86.2% of the cases. The histopathological diagnosis of axillary lymph nodes shows no direct
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correlation with the clinical staging of the axilla at the time of surgery. Local recurrence was more frequent
in the axilla. No metastases were found in 86.8% of the case. In patients with metastases, the most frequent
sites were the skeleton, lungs and liver. Of the total, 6% of the patients were lost to follow up. There were
no deaths among patients with stages TINOMO and TAIN1MO. The five-year survival rate for stage T2NOMO
was 93.3% and for stage T2N1MO was 97.6%. No significant differences were found for different stages. The
overall survival was 96.6% with a confidence interval of 92.4% and 98.4%.

KEY WORDS: Breast, breast cancer, staging, mastectomy, radiation therapy, survival

INTRODUCCION

El cdncer de mama ha ido en aumento en las
Ultimas décadas en Chile y en el mundo. Es uno de
los canceres mas frecuentes en la mujer.1:2 Esto ha
motivado numerosos estudios para planificar su
diagndstico precoz y posterior tratamiento. La intro-
duccion de la mamografia ha permitido hacer el
diagnostico de cancer de mama en forma cada vez
mas precoz, hecho que ha favorecido una mayor
sobrevida libre de enfermedad al poder hacerse
tratamientos en etapas mas precoces.37 Las esta-
disticas mundiales asi lo demuestran y ellas han
sido ratificadas por experiencias nacionales.>7:8

En el Instituto Nacional del Cancer se ha
normado el tratamiento de esta enfermedad si-
guiendo las indicaciones internacionales por con-
senso en diversos congresos y seminarios.%-11

En 1983, en el Instituto Nacional del Cancer se
implementaron normas de tratamiento para el can-
cer de la mama de acuerdo a protocolos internacio-
nales en relacion a las etapas clinicas que las pa-
cientes presentaban al momento del diagnostico. El
motivo del presente trabajo es evaluar mediante un
andlisis retrospectivo la casuistica de las pacientes
en etapa T1T2NON1MO, tratadas durante el perio-
do 1983-2000, estudiando los diversos aspectos de
su presentacion clinica, diagndstico, tratamiento y
resultados.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron las historias clinicas de 219 pa-
cientes con cancer de mama operadas entre el mes
de enero de 1983 y el mes julio de 2000, de donde
se extrajo informacion demogréfica, la ubicacion
anatémica del tumor primario, el estadio clinico
segun la clasificacion TNM, mamografia, los trata-
mientos efectuados, la histopatologia del tumor y
las condiciones de los linfonodos axilares al mo-
mento de la operacion y los resultados con respec-
to a la recidiva local, mortalidad y a la sobrevida en
afios. Esta muestra corresponde a pacientes trata-
das en el Instituto Nacional del Cancer (INC) y al
aporte de la casuistica personal tratada por dos de
los autores (JA, HP). Se hizo una descripcion de las

variables demograficas y de la situacion médica
gue presentaban las pacientes, un estudio de
sobrevida estratificado por estadio y para todo el
grupo de estudio.

En el andlisis estadistico, las décimas se en-
contraron significativas si su valor p era menor a
0,05. Los intervalos de confianza se hicieron con
nivel de 95%; se confeccionaron las curvas de
sobrevida usando el método de Kaplan- Maier,
ajustado por pérdida de seguimiento; se usé la
décima de Log-Rank para comparar las curvas de
sobrevida por estadio. Para el estudio de sobrevida
se consideré como fecha de corte el 31 de julio de
2000. La informacién se proces6 usando el progra-
ma STATA version 7.0.

RESULTADOS

La edad mediana de las pacientes fue de 56
afos, siendo la edad minima de 25 y la maxima de
92 afios. La localizacién mas frecuente se presenté
en la mama izquierda con 120 casos. En 15 de las
224 mamas tratadas se encontr6 multicentricidad
del tumor (Tabla I). Se observé que en 5 pacientes
el cancer de mama era de distribucion bilateral. En
la Tabla 2, se las expone segun el TNM que pre-
sentaban al momento del diagnéstico. La ubicacion

Tabla 1
CANCER DE LA MAMA

Poblacién en estudio

Pacientes 219
Bilaterales 5
Mamas operadas 224
Edad:

Mediana 56

Minima 25

Maxima 92
Ubicacién:

Unilateral 219

Bilateral 5
Lado:

Derecho 104

Izquierdo 120

Multicéntrico 15
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Tabla 2 Tabla 4
BILATERALES n° 5 MAMOGRAFIA
Paciente TNM del tumor en la mama Diagndstico Casos
n TINOMO T2ZNOMO T2N1IMO .
Cancer 175
1 1 1 Benigno 6
2 2 No registrados 43
3 2
4 1 1
5 1 1 Tabla 5
ESTADO DEL TNM
del tumor con mayor frecuencia, 120 casos, se Clinico n  Histolégico n %
encontrod en el cuadrante superior externo (CSE) de
la mama al momento del diagnoéstico (Tabla 3). En PTINOMO 43 71,6
175 pacientes se hizo el diagnostico de cancer en TINOMO 60 pTlNlMO . 4 6.7
la mamografia, en 6 el diagndstico fue de fibroade- Em DA 11 18,0
. , L o registrado *2 3,7
noma y en 43 pacientes no se tenia conocimiento
de su diagnéstico, no estando consignado en la ~ TINIMO 10 pTINIMO 9 90,9
ficha clinica (Tabla 4). Las pacientes fueron estadi- pTINOMO 1 9.0
ficadas segun la clasificacion de la UICC-AJCC de pT2NOMO 68 62,4
acuerdo al TNM.12 De esta forma esta  T2NOMO 109 pT2N1MO 29 26,6
estadificacion permiti6 agruparlas en T1T2NOMO, Sin DA *12 11,0
T1T2N1IMO como categorizacién clinica e pT2N1MO 26 57,9
histopatolégica (Tabla 5), ademéas se observo la T2N1MO 45 pT2NOMO 16 35,5
relacion que presentaba el estado de los linfonodos Sin DA *3 6,6
al momento de su evaluacion clinica como patolo-
gica. Las 219 pacientes fueron tratadas de acuerdo ~ *Sin DA 28 (12,5%).
a los siguientes protocolos terapéuticos: Tratamien-
to 1: 36 mamas fueron tratadas con cirugia conser-
vadora (CC) y radioterapia (Rt). Tratamiento 2: 144 Tabla 6

mamas con CC seguida de diseccion axilar (DA) y
Rt. Tratamiento 3: 2 mamas con mastectomia total
(MT) y radioterapia (Rt) y Tratamiento 4: 42 mamas
con MT seguida de diseccion axilar y radioterapia.
En este Ultimo grupo se asocio la radioterapia se-
gun el estado de los linfonodos de la axila. En la
Tabla 6 se exponen los diversos tratamientos em-
pleados segun el estadio clinico y los protocolos
empleados en su momento. Al analizar los resulta-

Tabla 3

UBICACION DEL TUMOR EN LA MAMA AL
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Central 9
CSE 120
Csl 30
CIE 18
Cll 10
UCE 9
ucCl 8
UCs 16
Multicéntricos 15
No registrados 4

TRATAMIENTO REALIZADO DE ACUERDO AL

TNM EN 224 MAMAS OPERADAS

TNM n % Tratamiento n %
MP+RT 12 20
TINOMO 60 26,8 MP+DA+RT 45 75
MT+DA+RT 3 5
Subtotal 60 100
TINIMO 10 45 MP+DA+RT 10 100
MP+RT 20 18,3
T2NOMO 109 48,7 MP+DA+RT 63 57,9
MT+RT 2 1,8
MT+DA+RT 24 22,0
Subtotal 109 100,0
MP+RT 4 8,9
T2N1MO 45 20,0 MP+DA+RT 26 58,1
MT+DA+RT 15 33,0
Subtotal 45 100,0

MP: Mastectomia parcial; MP+DA: Mastectomia parcial con disec-
cion axilar; MT: Mastectomia total; MT+DA: Mastectomia total con
diseccion axilar; RT: Radioterapia.
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dos de los diversos tratamientos efectuados pode-
mos observar los siguientes hechos: en el estudio
de los tipos histologicos del tumor se constata que
el tipo més frecuentes es el ductal con el 86,2% de
los casos (Tabla 7). El resultado del estudio
histopatolégico de los linfonodos extirpados en la
diseccion axilar, muestra que no existe una relacion
estrecha y directa entre el diagnostico del estadio
de la axila al momento de la intervencion y los
resultados encontrados en el estudio de los linfo-
nodos. De las 224 mamas operadas sélo en 186
fue posible hacer el estudio histopatolégicos de los
linfonodos de la axila. Ello se debié a que en 36
pacientes no se hizo la diseccion axilar (segun pro-
tocolos vigentes al inicio del estudio) y en 2 no se
registro el dato. De esta forma en el 72,04% de las
mamas operadas no se palpaban linfonodos en la
axila al ingreso (axila negativa clinicamente), de
ellas el 24,63% resulto tener linfonodos positivos en
el estudio histopatoldgico (Tabla 8).

Al estudiar la recidiva local, se observé que la
ubicacion més frecuente, se presentd en la axila; y
en el 98% de las mamas operadas no hubo reci-
divas (Tabla 9). Es interesante observar que la
localizacion de las metéastasis mas frecuentes fue

Tabla 7
HISTOLOGIA EN 224 MAMAS OPERADAS

Tabla 9
RECIDIVA LOCAL EN 224 MAMAS OPERADAS

Lugar de la recidiva n %
Sin recidiva 215 95,98
Axila 5 2,55
Mama 3 1,53
Cicatriz operatoria 1 0,52
Total 224 100,0

en el esqueleto, pulmdén e higado; destacamos que
el 86,8% de las pacientes no presentaron metasta-
sis (Tabla 10). Al analizar la mortalidad se encon-
traron los siguientes resultados: se observd una
pérdida de seguimiento del 6%; el estadio TLNOMO
no presentd eventos de muerte al igual que el es-
tadio TIN1MO. A 5 afios, el 93,3% de las pacientes
en estadio T2NOMO estaban vivas (Tabla 11). Para
el estadio T2N1MO la sobrevida a los 5 afios fue de
97,6% (Tabla 12). A pesar de los resultados ante-
riores, no se encontraron diferencias significativas
entre las funciones de sobrevida de los estadios
antes mencionados (p= 0,1029). En virtud de este
ultimo resultado se procedié a confeccionar una
sobrevida general de las pacientes encontrandose
a 5 afios una sobrevida de 96,5%, con intervalo de
confianza entre el 92,4% y el 98,4% (Tabla 13).

DISCUSION

Tipo n %
Ductal 193 86,2 Del andlisis de esta casuistica podemos obser-
Lobulillar 22 9,8 var que, en general, se desprenden resultados que
Miscelaneos 4 18 son similares a los publicados en trabajos tanto
No registrados 5 2,2
Total 224 100,0 Tabla 10
METASTASIS EN 219 PACIENTES
Tabla 8 n %
ESTADO CLINICO DE LA AXILA (AL INGRESO) EN Con métastasis 29 132
186 MAMAS OPERADAS Y ESTUDIADAS EN !
ANATOMIA PATOLOGICA Ubicacion n %
Estado clinico n % Estado A-P n % Esqu?leto 8 27,6
Pulmén 8 27,6
Positiva 52 26,53 LN (+) 35 67,3 Higado 7 24,1
LN (=) 17 32,7 Cerebro 2 69
Cutanea 1 69
Subtotal 52 10,0 Parétida 1 34
Negativa 134 72,04 LN (4) 33 24,63 Pericardio 1 3,4
LN () 101 7537 LN mediastino 1 23
Subtotal 134 100,0 Subtotal 29100,0
Total 186 100,0 Sin metastasis 190 86,8
Total 219 100,0

A-P: Anatomia patolégica.
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Tabla 11
SOBREVIDA

Tabla 13
SOBREVIDA GLOBAL

Estadio T2NOMO

Tiempo n pacien- Muertes Sobre- |de Al 95%
en afios tes vida conf.

1 102 0 1 — —

2 90 1 0,9889 0,9237 0,9984
3 78 1 0,9762 0,9079 0,994
4 71 1 0,9625 0,8876 0,9878
5 67 2 0,9337 0,8474 0,972
6 56 1 0,9171 0,8233 0,9622
7 52 0 0,9171 0,8233 0,9622
8 47 1 0,8975 0,7943 0,9505
9 44 0 0,8975 0,7943 0,9505
10 40 0 0,8975 0,7943 0,9505
11 37 0 0,8975 0,7943 0,9505
12 29 1 0,8666 0,7394 0,9344
13 25 0 0,8666 0,7394 0,9344
14 13 0 0,8666 0,7394 0,9344
15 9 0 0,8666 0,7394 0,9344
16 7 0 0,8666 0,7394 0,9344
17 5 0 0,8666 0,7394 0,9344
18 4 0 0,8666 0,7394 0,9344
20 3 0 0,8666 0,7394 0,9344

nacionales como extranjeros.14-20 La gran mayoria
de las 219 pacientes tiene el cancer de ubicacion
unilateral. Sélo en 5 casos éste fue de ubicacion
bilateral. Es también interesante considerar que
estas 5 pacientes con cancer de mama bilateral no
lo presentaron en forma sincrénica, sino que éste

Tabla 12
SOBREVIDA

Estadio T2N1IMO

Tiempo n pacien- Muertes Sobre- |de Al 95%
en afios tes vida conf.

1 43 1 0,9767 0,8462 0,9967
2 39 0 0,9767 0,8462 0,9967
3 37 0 0,9767 0,8462 0,9967
4 34 0 0,9767 0,8462 0,9967
5 33 0 0,9767 0,8462 0,9967
6 32 0 0,9767 0,8462 0,9967
7 27 0 0,9767 0,8462 0,9967
8 25 1 0,9377 0,7632 0,9848
9 23 0 0,9377 0,7632 0,9848
10 18 0 0,9377 0,7632 0,9848
11 15 0 0,9377 0,7632 0,9848
12 13 1 0,8655 0,6008 0,9599
13 12 0 0,8655 0,6008 0,9599
14 9 1 0,7694 0,4471 0,9182
15 8 1 0,6732 0,3428 0,8639
16 5 0 0,6732 0,3428 0,8639
18 1 0 0,6732 0,3428 0,8639

Tiempo n pacien- Muertes Sobre- |de Al 95%
en afios tes vida conf.

1 213 1 0,9953 0,9671 0,9993
2 194 1 0,9902 0,9612 0,9975
3 173 1 0,9845 0,9524 0,995
4 159 1 0,9783 0,9428 0,9918
5 150 2 0,9652 0,9237 0,9843
6 134 1 0,958 0,9133 0,9799
7 118 0 0,958 0,9133 0,9799
8 108 2 0,9403 0,8866 0,969
9 96 0 0,9403 0,8866 0,969
10 80 0 0,9403 0,8866 0,969
11 70 0 0,9403 0,8866 0,969
12 54 2 0,9054 0,8235 0,9505
13 48 0 0,9054 0,8235 0,9505
14 31 1 0,8762 0,7663 0,9365
15 26 1 0,8425 0,7076 0,9186
16 21 0 0,8425 0,7076 0,9186
17 12 0 0,8425 0,7076 0,9186
18 9 0 0,8425 0,7076 0,9186
19 5 0 0,8425 0,7076 0,9186
20 4 0 0,8425 0,7076 0.9186
22 1 0 0,8425 0,7076 0,9186

se manifestd en el transcurso del tiempo, presen-
tandose en tres casos en estadios mas avanzados
que el pesquisado en el primer primario y s6lo en
dos casos la estadificacion fue similar al diagnoésti-
co original.

La ubicacion mas frecuente del tumor fue en el
CSE seguida del CSI. Esta ubicacion no difiere de
la informada en las publicaciones internacionales y
nacionales. Se conocié el resultado del estudio
mamografico en 181 de la 224 mamas operadas.
En la restantes 43 no estaba registrado en la ficha
al momento de analizar las historias clinicas. En
175 de las 181 mamas operadas el diagnéstico
mamografico fue céancer (96,6%) y en 6 fue be-
nigno.

Cabe sefialar que las pacientes tenian un tu-
mor palpable cuyo tamafio vari6 entre 1y 4 cm al
momento de realizar la mamografia y su posterior
estadificacion segin el TNM. Los casos informados
como benignos resultaron ser fibroadenomas. Las
pacientes fueron tratadas en forma separada por
estadios clinicos mediante los tratamientos expues-
tos en la Tabla 6. La gran mayoria de ellas fueron
tratadas con cirugia conservadora, diseccion axilar
y radioterapia posterior, obteniéndose buenos re-
sultados tanto cosméticos como en el control del
cancer. Las pacientes fueron tratadas con protoco-
los vigentes al inicio de los diferentes estudios de
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tratamiento. La recidiva local se presenté con ma-
yor frecuencia en la axila (5 de 9 casos, 55,5%),
evento relacionado con la no diseccién de la axila.
Los 5 casos (13,8%) corresponden al total de 36 en
gue se practicé sélo MP+RT. Las 3 recidivas pre-
sentes en la mama corresponden a pacientes trata-
das con CC. En un caso la recidiva aparecio en la
cicatriz de una mastectomia total.

Al estudiar los estadios clinicos en que se en-
contraban las pacientes al momento del diagnésti-
co y compararlos con los resultados del estudio
histopatolégico después del tratamiento quirdrgico,
observamos que se produce un cambio en el esta-
dio clinico basado en los hallazgos del estudio de
los linfonodos de la axila. De las 186 mamas trata-
das y cuyos linfonodos axilares fueron estudiados
histolégicamente, se observd que en 52 (26,53%)
(Tabla 8) tenian los linfonodos de la axila palpables
en el examen clinico de ingreso, considerandolos
sospechosos de estar comprometidos por metasta-
sis (axila clinicamente positiva: N1). Sin embargo,
después de la diseccion axilar y del estudio histol6-
gico de los linfonodos, so6lo 35 de las 52 axilas
tratadas (67,3%) siguen teniendo los linfonodos
positivos para metastasis (axila histologicamente
positiva; pN1). Diecisiete de las 52 axilas (32,7%)
estudiadas tienen los linfonodos negativos para
metéstasis de cancer en el informe histoldgico (axi-
la histolégicamente negativa: pNO). En el caso de
las 134 axilas que eran clinicamente negativas al
ingreso, 101 de ellas siguen siendo negativas des-
pués del estudio histolégico (75,37%) y en 33 se
detectan linfonodos que presentan metéastasis de
cancer en el examen histologico (24,63%). Esta
situacion patolégica demostrada en el estudio
histolégico de los linfonodos axilares disecados es
importante para poder comprender una de las cau-
sas posibles del a aparicion de recidivas locales en
la axila. En un estudio anterior'?® observamos el
desacuerdo que existia entre el examen clinico de
la axila al momento de la primera consulta con lo
que posteriormente se observé en el estudio histo-
patologico de los linfonodos de la axila una vez
realizada su extirpacion quirtrgica. El 24,63% de
las axilas clinicamente negativas tenia metastasis
microscopicas en los linfonodos axilares, lo que
podria explicar el fracaso de la radioterapia en el
control de la recidiva local axilar al no esterilizar
dichos linfonodos. Otro hecho interesante fue la
observacion de la aparicion de metastasis a distan-
cia. Esto ocurrio en 29 casos (13,2%). La gran
mayoria de las met4stasis a distancia se presento
en los grupos de mayor riesgo (T1-T2 N1), es decir
en aquellos que tenian metastasis en los linfonodos
axilares o cuyo tumor mamario era de mayor tama-

fio, situacion que se ha considerado de mayor ries-
go en los ultimos consensos. La distribucion que
presentan las metastasis es similar a la resefiada
en la literatura. Hemos encontrado en nuestra
casuistica que la mayor frecuencia corresponde a
aquellas ubicadas en el esqueleto y en el pulmén
(27,6%), seguida de las hepaticas (24,1%) y cere-
bro (6,9%) (Tabla 10).

Es interesante sefialar que el estudio de la
sobrevida actuarial por grupo de TNM muestra que
ella seria mayor en la medida que se cumplen dos
requisitos: que el tumor sea lo mas pequefio posi-
ble y que no haya compromiso de los linfonodos
axilares. Estos hechos confirman la importancia del
diagnostico precoz para pesquisar estos tumores
en forma temprana.

Como conclusién podemos sefialar que el es-
tudio de esta casuistica nos permite corroborar los
hallazgos comunicados por publicaciones tanto
nacionales como extranjeras,1420 en términos de
los estadios tratados y de la expectativa de vida,
permitiendo de esta manera planificar nuestros tra-
tamientos para obtener mejores resultados, espe-
cialmente en lo que dice relacion con el control
locorregional del cancer de mama. El hecho que no
se hayan detectados diferencias significativas en
las curvas de sobrevida, estratificando por estadio,
podria atribuirse a lo adecuado del tratamiento
empleado o a lo pequefio de lo muestra.
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