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Resumen

Sé han estudiado retrospectivam ente 75 casos de cáncer de mama, una de las localizaciones neo 
plásicas más frecuentes en el país, atendidos en el Servicio de Oncología del Hospital “Carlos An- 
dráde M arín” de Quitó, durante un período de 5 años, de 1979 a 1983. Entre los datos clínicos 
se destacan; una edad promedio de 53 años, un leve predominio de localización en mama izquierda 
más una alta frecuencia en cuadrantes supero-externos (5 l°/o), un 40°/o de casos en estado clínico 
III y un gran predóminio de cánceres ductales infiltrantes. Las m odalidades terapéuticas en los 71 
pacientes som etidos a tratam iento han sido múltiples debido en parte a que aproxim adam ente un 
tercio de pacientes han sido tratadas to ta l o parcialmente fuera de la institución. Fin los estadios 
tem pranos el tratam iento ha sido básicamente quirúrgico m ediante técnicas ablativas del seno, 
com pletado con radio y quim ioterapia en función de la histología ganglionar. En estados avanza
dos el tratam iento  se ha basado en lá radio y quim ioterapia. Ciertas modalidades terapéuticas como 
el tratam iento conservador, la cirugía reconstructiva y la horm onoterapia han sido poco utilizadas 
en la presente serie. En un 34°/o de casos ha sobrevenido úna recidiva; pero en tal eventualidad la 
respuesta com pleta o parcial a un nuevo tratam iento ha sido de un 67ói/b."Pór primera vez en ía 
literatura Oncológica nacional se han confeccionado curvas de ¡sobrevida para estudiar el resultado 
del tratam iento, habiéndose encontrado un pronóstico significativamente peyorativo para los esta
dios avanzados, la histología ganglionar positiva y el aparecimiento de recidivas.

El cáncer de mama constituye una de las 
enfermedades de mayor incidencia’y mortalidad 
en los países desarrollados. La incidencia en los 
listados Unidos es de 92 por 100.000 habitan
tes, de lo que se ha deducido que una de cada 
1 I mujeres será afectada alguna vez en su vida 
por tal lesión ( I ). En cuanto a mortalidad, 
según la publicación del Segi Institu te o f Cáncer 
Epidemiology, los países con más alta tasa de 
mortalidad ajustada por edad son: Reino Uni
do, Dinamarca y Holanda con cifras superiores

a 25 por 100.000 habitantes (2). En esta 
publicación, Ecuador ocupa el lugar 40 entre 43 
países registrados, con una tasa de 3,12 por 
100.000 . Este dato es controvertible si te
nemos en cuenta las deficiencias de los registros 
de defunciones en nuestra medio, por un lado, 
y por otro, las cifras que aunque de incidencia y 
en poblaciones seleccionadas, han m anifestado 
autores nacionales. Así por ejemplo, según 
López (3), esta localización ocupa el séptim o 
lugar entre los tum ores malignos, con u n a  tasa
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de incidencia de 18,8 por 100.000. En una 
revisión reciente realizada por nosotros en los 
principales hospitales de Quito, el cáncer de 
mama ocupa el tercer lugar. La cifra más 
representativa sería la del Registro Nacional de 
Tumores (RNT), en su com unicación preliminar 
(4), con el 13°/o de los cánceres de mujeres, y 
el cuarto lugar entre todos los cánceres en 
general.

Otros dos aspéctos denotan la importancia 
de esta enfermedad: el desconocimiento actual 
de un m étodo de prevención, y la posibilidad de 
que el tratam iento altere este órgano que es un 
com ponente esencial de la sexualidad femenina, 
con las consiguientes repercusiones emociona
les.

M A TER IA L Y METODOS

Memos analizado retrospectivam ente las his
torias clínicas de los pacientes que han sido 
atendidos por cáncer de mama, histológicamen
te com probado, en el Servicio de Oncología del 
Hospital “ Carlos Andrade M arín” del Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) de Qui
to  durante un período de 5 años, de 1979 a 
1983.

Luego de la exclusión de un caso de cáncer 
de mama en sexo masculino y o tro  de cistosar- 
coma í'ilodes, se retuvieron 75 casos para estu
dio de parám etros clínicos. Las modalidades de 
tratam iento y sus resultados fueron analizados 
solo en 71 casos evaluables puesto que 4 pacien
tes no recibieron ningún tratam iento por diver
sas circunstancias.

El promedio de edad fue de 53,3 años (31- 
94) siendo la quinta y sexta décadas las de ma
yor frecuencia. (Fig. 1).

El seno izquierdo fue más com únm ente afec
tado que el derecho habiéndose présentado 4 
casos de bilateralidad, 3 sincrónica y una metá- 
crona (Fig. 2). El cuadrante más frecuentem en
te  afectado fue el supero-externo con 30 casos 
(51P/o), luego el supero-interno con 13 casos. 
(22°/o). En 6 casos (10°/o) el tum or se exten
dió a más de un cuadrante (Fig. 3).

Para la distribución por estadios clínicos

(Cuadro 1) se utilizó la clasificación TNM de la 
Unión Internacional Contra el Cáncer (UIC C) 
(6 ). El diagnóstico se basó en el examen físico, 
exámenes de laboratorio (biometría, ^hemática, 
pruebas funcionales hepáticas y renales), radio
grafía de tórax y mamografía, en la generalidad 
de los casos; otros exámenes se realizaron según 
el caso individual. Apenas un 1 3 %  de casos 
fueron diagnósticados en estado 1 m ientras que 
40°/o lo fueron en estado III.

En el cuadro 2 aparecen los diferentes tipos 
histológicos reportados, siendo el carcinoma 
ductal infiltrante el más frecuente.

Puesto que aproxim adam ente la tercera par
te de pacientes (24 de las 71) fueron tratadas 
total o parcialm ente fuera de la institución, las 
modalidades de tratam iento  fueron numerosas. 
Ellas aparecen en el cuadro 3 en función del 
estado clínico. En térm inos generales, se puede 
apreciar que se ha utilizado la cirugía especial
m ente en estados tem pranos, y las modalidades 
no quirúrgicas en los más avanzados. Los tipos 
de tratam iento más frecuentes han sido: cirugía 
(C) + radioterapia (RT) + quim ioterapia (QT) 
en 21 casos, cirugía sola en 14, y C + R T en 
14, Ilorm onoterapia (HT) se ha realizado.solo 
en 3 casos.

Las modalidades quirúrgicas han sido 
múltiples (cuadro 4), variando desde tumorec- 
tom ías hasta m astectom ías radicales clásicas 
tipo Halsted. He las 56 intervenciones, 33 
(59°/o) han sido realizadas en el Hospital “ An
drade M arín” . El tipo de intervención más fre
cuente ha sido la m astectom ía radical m odifi
cada tipo Patey. De las 47 intervenciones que 
han incluido una disección axilar (Halsted y 
Patey), en 27 (57°/o) hemos podido encontrar 
en las historias clínicas oncológicas una descrip
ción del estudio histológico ganglionar: ganglios 
positivos (pN+) en 18 casos, y negativos (pN-) 
en 9. En solo 4 casos el número de ganglios po
sitivos fue de 1 a 3; en los 14 restantes fue su
perior a 3. El promedio de ganglios estudiados 
por disección axilar fue de 14,5 pero en 5 casos 
(19°/o) el número de ganglios extirpados fue 
de solo 6 o menos (cuadro 5).

Las modalidades de tratam iento de acuerdo
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al estadio clínico aparecen en los cuadros 6, 7, 
8, 9 y 10.

En el estadio I (10 casos) el tratam iento ha 
sido básicamente quirúrgico, siendo la mastec- 
tom ía tipo Patey la más frecuente aunque en 2 
casos se ha hecho mastectom ía tipo Ilalsted. 
En un solo caso se ha hecho tratam iento con
servador. Radioterapia com plem entaria se ha 
adm inistrado en 4 casos.

En el estadio II (25 casos) el tratam iento 
tam bién ha sido básicamente quirúrgico. Vale 
la pena indicar que una paciente som etida sólo 
a tum orectom ía-se perdió de vista luego de este 
procedim iento. M astectomía simple se ha reali
zado en un caso y Ilalsted en 4.

Entre los 19 pacientes del estadio lila  la tera
pia más frecuente ha sido una asociación radio- 
quirúrgica, y en algunos casos, com plem entada 
con quim ioterapia. Un caso ha sido som etido a 
tratam ien to  conservador. En 6 casos el tra ta
m iento ha sido enteram ente clínico: (RT +Q T).Í

La m ayor parte de casos de estadio Illb  han 
sido sometidos a tratam iento clínico: RT + QT 
± UT. En un caso se ha realizado una mastecto- 
m ía simple de limpieza.

En el estadio IV (5 casos) se ha hecho QT+ 
RT. Dos m astectóm ías simples han sido realiza
das en este grupo.

Un casó de cáncer inflamatorio há sido tra ta 
do con asociación radióquimioterápica.

RESULTADOS:

Se ha tratado de realizar el m ejor seguimien
to posible, En el cuadro II, base para el cálculo 
de la sobrevida actuarial, constan el número de 
pacientes vivas al comienzo de cada año de Se
guim iento (pacientes a riesgo)* las pacientes fa
llecidas y las excluidas vivas* ya sea por perder
se de vista o por term inar su seguimiento en 
cada año especificado.

Los parám etros básicos de evaluación del tra
tam iento han sido el intervalo libre de enferme
dad y la sobrevida.

En 24 de los 71. casos tratados (34°/o) (Cua
dro 12), sobrevinieron recidivas locoregionales 
o a distancia El intervalo libre promedia! fue

de 27 meses (6.60) en estos casos. En el cuadro 
12 podernos apreciar úna'm ayor frecuencia de 
recidivas así como un intervalo libre más c o i t o  

en los estadios más avanzados. \  .
El tratam iento de las recidivas, que general

mente ha sido realizado en el servicio de Onco
logía, aparece en el cuadro 13. Aunque las com
binaciones terapéuticas han sido variadas hemos 
podido observar respuestas en 15 de los 21 u  
sos (ó7%>), de las cuales ó (25°/o) lian sido 
completas.

Memos calculado la sobrevida según el meto 
do actuarial como lo ha descrito Schwarz (7) a 
fin de obtener el máximo provecho del segui
miento disponible. La cifra global de sobrevida 
a 5 años ha sido de 57Ó/0 .

Tres factores pronósticos hemos podido ana
lizar: el estadio clínico, la positividad histológi
ca de los ganglios axilares y la aparición de reci
divas: los del estadio I, con su pronóstico exce
lente, los de los estadios II y illa, con un pro
nóstico mediano y los de los estadios IIIb y IV, 
con un pronóstico realm ente som brío (cuadro 
14 y fig . 4 ). La positividad histológica de los 
ganglios axilares y la aparición de recidivas han 
sido factores que han empeorado el pronósti
co de manera estadísticam ente ' significativa 
(p: 0.05 y 0.01) (cuadro 14 y Figs. 5 y 6).

Lamentablemente, el factor tratam iento  110 
há podido ser analizado, en cuanto a su influen
cia en el pronóstico, por la diversidad de com bi
naciones terapéuticas y el lim itado núm ero d e ; 
pacientes en cada una de ellas.

DISCUSION

La literatura nacional sobre cáncer mamario 
es realmente escasa. Revisando tal literatura en 
los últimos I5i años en cuanto a revistas de cier
ta periodicidad hemos encontrado apenas 2 ar
tículos sobre esta localización neoplásica (8,9). 
Ambos so rv trabajos de revisión bibliográfica 
—corno frecuentem ente ha estado sucediendo 
en nuestro medio— más no artículos llamados 
originales, es decir, dé investigación clínica a los 
cuales se debería propender para mejorar el ni
vel científico de nuestra medicina. Por lo tan to ,
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tendremos que referirnos exclusivamente a au
tores extranjeros en la presente discusión.

Respecto á los datos clínicos de presenta 
ción, la m ayor frecuencia en la quinta y sexta 
décadas de la vida hallada en la presente serie es 
similar a las estadísticas extranjeras. Pero hay 
que anotar, siri embargo, que este hecho se rela
ciona solo a grupos de pacientes con cáncer ma
mario, pues si se tom a en cuenta a la población 
general tom ada por grupos de edad, la probabi
lidad de aparición de un cáncer de mama au
menta con la edad (10, 11, 12).

El orden de frecuencia por cuadrantes es se
mejante al citado por Ackerman (10) cuyas ci
fras son de 47°/o, 14°/o, 7°/o y 2°/o para los 
cuadrantes supero-externo (CSE)., súpero-inter- 
no (CSI), infero-externo (CIE) e infero-interno 
(CI1), respectivamente. Pero m ientras él cita un 
22°/o para el área central nosotros solo hemos 
encontrado un 3°/o; además, nosotros hemos 
hallado que un 10°/o de tum ores se han exten
dido a más de un cuadrante.

La incidencia de cáncer mamario bilateral 
depende de varios factores com o el m étodo de 
estudio, el tipo de población y el tiem po de se
guimiento. A sí Roseíli de la Universidad de Flo
rencia (13) m ediante control clínico ha encon
trado una incidencia anual prom edial de cáncer 
contralateral en 4,5°/o de 2311 pacientes. Egan 
de la Universidad de Em ory (14), mediante con
tro l mamográfico, ha encontrado cáncer bilate
ral en 7,5°/o de 1112 pacientes. Martín, de la 
Mayo Clinic (15), utilizando biopsia sistemática 
del seno contralateral ha hallado 2°/o de cáncer 
invasor subclínico. Este últim o autor» luego de 
un seguimiento prom edio de 3,6 años ha encon
trado 3,9°/o de cánceres m etácronos mientras 
que Robbins del Memorial Hospital de Nueva 
York (16) luego de un seguimiento de 2,0 años 
a 1458 pacientes, ha encontrado un 7°/o de ta
les lesiones, La reciente revisión de Wanebo

(17) es quizas la más im portante con uná cifra 
de 3,7°/o de cáncer bilateral entre 22.000 casos 
de varios autores; 29°/o de casos correspondie
ron a cánceres sincrónicos y 71°/o a m etácro
nos. Tres de los 4 casos de nuestra serie fueron 
sincrónicos y solo un m etácrono, quizás debido

al corto seguimiento de nuestras pacientes.
La distribución por estadios clínicos ha mos

trado en la presente serie una preponderancia 
de casos con evolución loco-regional. Esta pre
ponderancia es más notable aún que la de la se
rie de 2500 casos que en 1962 sirvieron de base 
para la adopción de la clasificación TNM de la 
Unión Internacional Contra el Cáncer (U ICC) y 
del American Jo in t Comitee (AJC) (18). Mien
tras en esta serie las cifras para los estadios I, 
II, III y IV fueron de 17»/o, 53°/o, 2 8 %  y 
2°/o, en nuestra serie fueron de l3 °/o , 35°/o, 
40°/o y 8%>, respectivamente. Los últim os da
tos publicados por el Instituto Nacional del 
Cáncer de Estados Unidos son de 11, 70 y 8 por 
ciento para los estadios cón extensión local* 
regional y a distancia, respectivamente (19).

En cuanto a la histología reportada en 
nuestros casos nos ha llamado la atención que 
durante el período en estudio no hayan acudido 
al servicio pacientes con carcinomas no infil
trantes. Este tipo de lesiones ha sido reportado 
en aproxim adam ente 10°/o de pacientes con 
cáncer mamario operable (20).

Especialmente en la década pasada se han 
realizado progresos considerables en el manejo 
de esta enfermedad, generalmente en base a en
sayos clínicos random izados por grupos coope
rativos multi-institucionales. Así, tenem os,entre 
los más im portantes, la tendencia a reemplazar 
la cirugía radical clásica tipo Halsted por una 
menos extensa tipo Patey, la difusión del tra* 
tam iento conservador (tum orectom ía radio* 
terapia) para tum ores localizados pequeños, el 
uso de la poliquim ioterapia adyuvante que ha 
permitido un retardo en el aparecim iento de re
cidivas y una m ejoría en la sobrevida de pacien
tes en estadio II premenopáusicas, y, en fin, la 
determ inación de receptores horm onales (RH) 
de estrógenos y progesterona, cuyo índice de 
respuesta a m anipulación horm onal es valioso 
aunque su valor pronóstico es actualm ente con* 
troversial (21-30).

Estos avances han influido, aunque algu
nos de ellos tardíam ente, en el manejo del cán
cer mamario en nuestro medio. Es así com o la 
m astectom ía radical m odificada tipo Patey ha
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sido la modalidad quirúrgica más utilizada. En 
cambio, el tratam iento conservador ha sitio uti
lizado en apenas 2 casos. No ha habido tam po
co casos de cirugía reconstructiva post-mastec- 
tornía en la presente serie, Radioterapia exter
na postoperatoria ha sido frecuentem ente u ti- ., 
lizada por su reconocida eficacia en el control 
locoregional (31). Las radiaciones han consti
tuido el tratam iento de base en las lesiones lo
calmente avanzadas. No se ha utilizado radiote
rapia intersticial que algunos casos habrían am e
ritado, por no disponer de los recursos materia
les indispensables. La quim ioterapia adyuvante, 
en especial ciclofosfamida, m etrotexate y 
5-fluor uracilo (CMF), ha sido utilizada usual
m ente en casos con enfermedad ganglionar re
gional histológicamente com probada, así como 
tratam iento  de base en enfermedad inflamatoria 
o diseminada. En la época correspondiente a la 
presente serie, la horm onoterapia (tam oxifen) 
fue utilizada solo en base a criterios clínicos 
pues aún no se im plem entaba en el hospital la 
técnica de determ inación cualitativa de recepto
res hormonales que actualm ente disponemos, y 
que en el futuro esperamos se extienda a deter
minaciones cuantitativas.

Esta evolución de ideas y la heterogenei
dad de las pacientes (casos referidos luego de 
tratam iento parcial y casos tratados en diferen
tes servicios) han determ inado una numerosa 
gama de combinaciones terapéuticas que han 
.hecho difícil el análisis de los resultados del 
tratam iento por el reducido número de pacien
tes en cada grupo tratado.

Entre los parám etros que indican el resul
tado del tratam iento tenem os la frecuencia de 
recidivas (incluyendo el intervalo libre), la cali
dad de sobrevida y la sobrevida miSma,

En un trabajo previo (32) sobre una serie 
de pacientes del servicio, la m ayor parte de las 
cuales correspondieron a la presente serie, dis
cutirnos am pliamente el modo de presentación, 
el manejo y el pronóstico de las recidivas del 
cáncer mamario.

Luego de haber revisado la literatura na
cional en el campo de la Oncología creemos que 
es la prim era vez que se presentan los resultados

de un tratam iento en térm inos de sobrevida 
para lo cual debe haber seguimiento en una ade
cuado número de pacientes. Es además, la m;i 
ñera, más honesta y científica de expresar tales 
resultados. Una tasa global de sobrevida actúa- 
rial a 5 años de 57°/o parece bastante b u en i si 
tenemos en cuenta que el Proyecto Nacional 
Quirúrgico Adyuvante Nacional de los Estados 
Unicos (NSABP) ha, publicado una cifra de 
63.59/0.(5)-, Amagada (32) ( ¡i su revisión del 
Instituto..Gustaye Kqussy de París ha encontra
do los siguientes factores pronósticos: estadio 
clínico, evolutividad del tumor, el grado histopro 
nóstico de Scarff y .Bloom, la invasión axilar y 
la diseminación microscópica al pezón. Noso
tros hemos estudiado el valor pronóstico del 
estadio clínico y de la invasión axilar histológi
ca, habiendo encontrado, como era de preveer, 
cifras con significación estadística. De entre los 
numerosos trabajos que se han publicado en re
lación a estos 2 factores (11, 25, 3 3, 34) cite
mos los de las revisiones de Cutler (18) en cuan
to al estadío clínico (L85°/o, II:66°/o ,111:41 °/o, 
IV:10°/o) y de Arriagada (32) en cuanto a la 
invasión ganglionar (N- ;920/o, N +7 lQ/o). “

La aparición de recidivas, que es un factor 
muy peyorativo en el pronóstico, ha determ ina
do una sobrevida actuarial a 5 años de 36°/o 
en nuestras pacientes. Las cifras publicadas en 
este tipo de lesiones son de hasta 38°/o de so
brevida global y de 22 a 26 meses de sobrevida 
media (35, 36, 37).

CONCLUSIONES

El presente trabajo constituye solam ente 
un estudio preliminar y general acerca de la pre
sentación y del manejo del cáncer de m am a en 
el Hospital “Carlos A ndrade M arín” duran te un 
período de 5 años. Amerita tal estudio, lógica
mente, continuar con trabajos más detallados 
sobre diferentes tópicos de mucho interés como 
un estudio epidemiológico porm enorizado, un 
estudio de aspectos histológicos y de receptores 
hormonales, un estudio com parativo en tre  pa
cientes tratados en form a com pleta y adecuada 
y aquellos tratados deficientem ente, un  estudio
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relativo a cada estadio en particular, etc. general.

El cáncer de mama, como todas las neo- 
plasias de la econom ía humana, requiere en los SUMMARY
tiem pos actuales de un manejo multidisciplina-
rio y planificado de antem ano. Por lo tanto, Breast carcinoma is one of the m ost fre-
todos los facultativos que manejan esta pato lo- quent cancers in Ecuador. We have studied re
gía deberían someterse, al menos a nivel institu- trospectivély 75 cases from  the Oncology Ser-
cional, a protocolos diseñados de diagnóstico y vice of the Social Security Hospital in Quito,
tratam iento. Por demás está afirm ar la con ve- during a 5-year period. The principal clinical
niencia de que las historias clínicas sean realiza- findings were: an average age of 53 years, a
das de la manera más m eticulosa y completa. slightly higher frequency of leftsided lesions,

La disección axilar es¡ un procedim iento 5 1 %  located in the upper outer quadrants,
de suma im portancia no soló en el tratam iento 40°/ó in clinical stage III and a great m ajority
sino actualm ente ante todo  en el pronóstico y of invasive ductal carcinomas. Seventy-one pa-
ulterior manejo de las pacientes. Por lo tanto , tiens were treated by m últiple therapeutic confi
no es un simple m uestreo sino una intervención binations. Early stage cancers were basically
bien sistematizada. tréated by m astectom y followed by radio and

El uso rutinario de la determ inación de chem otherapy according tó  the lymph node
receptores hormonales perm itirá la realización pathological status. Advanced cancérs were
de una terapia endocrina de manera más racio- treated with radio and chem otherapy in most
nal y eficaz. o f the cases. Conservative treatm ent, recons-

Solo el análisis serio y riguroso de los re- tructive surgery and horm onotherapy were rare-
sultados del tratam iento lyego de un séguimien- ly used in the present series. Recurrences appea-
to constante y disciplinado, publicado para co red in 34°/o of patients. Com plete or partial
nocimiento y discusión <fé todos, perm itirá rec- response to  a second treatm ent was achieved in
tifiCar errores y elevar el nivel científico de la 66%  of these. For the first tim e in the national
medicina nacional. cáncer literature, survival curves have been done

Parece sér que al m om ento actual la única in order to  know the results o f treatm ent. A
verdadera alternativa para mejorar la sobrevida statistically bad prognosis was found in advan
en el cáncer mamario es el diagnóstico tempra- ced cases, histologically positive lymph node
no que es responsabilidad de todo médico en cases and in patients w ith recurrent disease.
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Fig. 1 Distribución por edades del cáncer mamario.
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Bilateral: 4 (5°/o)

iPig; Lado dé presentación del cáncer mamario

Más de un cuadrande: 6 (10°/o) 
GSE: Cuadrante súpero-externo 
CSI: Cuadrante supero-interno 
CIE: Cuadrante infero-externo 
CII: Cuadrante infero-interno 
C: Area central Fig. 3 — Distribución p o r  cuadrantes del cáncer mamario.

Estadio

I
II
Illa
Illb
IV
Inflamatorio
Desconocido

No. casos

10
26
19
11

6
1
2

(°/o)

13«/o
350/0
25°/o
I 50/0
80/0
to/o
20/0

Total 75 lOOO/o

Cuadro 1.— Distribución por estadios clínicos.
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Cuadro 2.— Distribución de los tipos histológicos

TIPO HISTOLOGICO' No. Castís

Ca. ductal infiltrante 
Co m ed o car c i nom a 
Ca. coloide 
Ca. medular 
Ca. lobular 
Ca. metaplásico 
Ca. ánaplásico 
Carcinoma NOS

Total

57
2
1
1
1
1
1

11

75

Cuadro 3.— Modalidades de tratamiento según el estadio clínico
  ̂   - ♦ - m • »___ '___ ;____  |______ ;_____________________

C O C C C RT C
E stad io  C RT RT QT HT QT R T  QT Q T RT T o ta l

QT HT QT
HT

I 4 3 2 -  1 -  -  ~  -  -  10
II 8 7 6  2 -  1 -  - -  1 25
Illa 1 3  11 -  -  V  2  -  2 -  19
Hlb “ 1 3  -  -  r  -  -  4 1 9
IV - - - - -  -  -  1 4 - 5
Inflam . -  -  — — — , — -  — 1 — 1
Descon. 1 ‘ ~ — — 1 _  — — 2
T otal 14  1 4  22  2 1 1 3 1 11 2 71

C: cirugía; RT: radioterapia; QT: quimioterapia; HT: hormonoterapia.

TIPO DE CIRUGIA Total
casos

HCAM

Tum orectom íá 4 3
C uadrantectom ía - -
M astectom ía simple 4 3
MRM Patey 35 22
MRC Halsted 11 6
Desconocido 2

Total 56 34

MRM: M astectom ía radical modificada 
MRC: M astectom ía radical clásica 

Cuadro A .— Modalidades quirúrgicas utilizadas.
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No. Total 
casos 

reportados

4 14

Promedio gg. estudiados:
14.5 (5-34)

Cuadro 5.— Resultados del estudio histológico de las disecciones 
axilares.

Tum orectom ía Pare y Halsted

Cirugía sola — 4 i
C+RT -  2 1
ORT+QT 1 -  -
O I IT -  i

Total 1 7 2

Cuadro 6 — Modalidades de tratamiento en é l estadio í.

Tum orectom ía
M astectomía

simple Patey Haistéd
Cirugía 

no descrita

Cirugía sola 1 — ' 5 2 -
C +R T - - 7 ‘ — -
C + R T+Q T - 1 5 _ -
C +Q T . - - 1 1 -
C + Q T + H T — — — l —

Total 1 1 18 4 1

Cuadro 7 Modalidades de tratamiento en el estadio j l .
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Tum orectom ía Patey Halsted No cirugía

Cirugía sola 1 — —
C + R T  3
C+ RT+ QT 1 5 3
RT -  -  -  2
RT4-QT -  -  -  4

Total 2 8 3 6

Cuadro 8.— Modalidades de tratamiento en el estadio Illa.

M astectom ía
simple Patey Halsted

Cirugía 
no descrita No cirugía

C + R T — 2 — — —

C + R T + Q T 1 - 1 1 ■ -
R T +Q T - - -  ... - 4
R T +Q T — — — — ■. 4

Total 1 2 1 1 4

Cuadro 9 — Modalidades de tratamiento en el estadio Illb.

M astectomía
simple

No cirugía

R T+Q T 1 3
QT 1

Total 2 3

Cuadro 10.— Modalidades de tratamiento en el estadio IV.
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Años Vivos Fallecidos Excluidos vivos (*)

0 -  1 71 4 9
1 -  2 58 3 16
2 - 3 39 1 7
3 -  4 31 2 9
4 - 5 20 5 5

(* ) Perdidos de vista+Pacienles vivos a la fecha de seguimiento.

Cuadro 11.— Pacientes a riesgo por años de seguimiento.

I II Illa  I llb  IV Infl. D esc. T ota l

Casos 0 9 4 5 4 1 1 24
o/o 0 27 21 44 40 100 50 34
Intervalo 0 33 21 23 20 20 11 27
libre (6 - 60)
(meses) . . .

Cuadro 12.— Frecuencia e intervalo libre de recidivas po r estadio clínico.

Fig. 4 .— Sobrevida actuarial por estadio clínico..
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Tratam iento

RT
R T+Q T
RT+-HT
RT+QT+-HT
R T + Q T + C
QT
Q T -H IT
HT
No descrito 
Ninguno

Respuesta Respuesta Ninguna Respuesta
com pleta parcial respuesta desconocida

Total

1

Total
Porcentaje

6
250/o

10
42«/o

3 5
12 .50/0 210/0

24
lOOO/o

Cuadro 13. - Tratamiento délas recidivas de cáncer de mama.

Estadio No. pacientes °/o sobrevida °/o sobrevida
3 años 5 años

I
II
Illa
Ilíb  +  IV

10
25
19
14

100
83
86
74

100
48*1 no significativa (*) 
67 J  p: 0,30 

0

N—
N

9
18

100
85

1001  significativa 
48 J  p: 0,05

No recidiva 
Recidiva

Global

49
22

71

94
71

86

74 [significativa 
36 J  p: Ó,01

57

(* ) La diferencia no es significativa solo entre estadios II y Illa, entre si.

Cuadro 14.— Sobrevida aduana l a 3 y  5 años po r estadio clínico, hiato logia ganglio nar 
y  aparición de recidivas.
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Fig. 5.— Sobrevida actuarialsegún la histología ganglionar.

Años

Fig. 6 . Sobrevida actuarial según la aparición de recidivas.
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