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Resumen’

Se han estudiado retrospe'ctivamehte 75 casos de cancer de mama, una de las localizaciones neo-
plasicas mas frecuentes en el pafs, atendidos en el Servicio de Oncologia del Hospital “Carlos An-
drade Marin” de Quito, durante un periodo de § afos, de 1979 a 1983. Entre los datos clinicos
se destacan: una edad promedio de 53 afos, un leve predominio de localizacion en mama izquierda
mis una alta frecuencia en cuadrantes sipero-externos (510/0), un 4090 de casos en estado clinico
{11y un gran prcdommlo de cinceres ductales infiltrantes. Las modalidades terapeuticas en los 71
pacientes sometidos a tratamiento han sido miltiples debido en parte a que aproximadamente un
tercio de pacientes han sido tratadas total o parcialmente fuera de la institucion, n los estadios
tempranos el tratamiento ha sido bisicamente quiriirgico mediante técnicas ablativas del seno,
completado con radio y quimioterapia en funcién de la histologia ganglionar. En estados avanza-
dos el tratamiento se ha basado en la radio y qu1m|oterapla Cicrtas modalidades terapeutlcas como
el tratamiento conservador, la cirugia reconstructiva y la hormonoterapia han sido poco uullzadas'
en la presente serie. En un 349/ e casos ha sobrevenido una recidiva; pero en tal eventualldad la
respuesta completa o parcial a un nuevo tratamiento ha sido de un 67%o. Por primera vez en la v
literatura ‘©ncolégica nicional se han confeccionado curvis de sobrevida para estudiar el resultado
del tratamiento, habiéndose encontrado un prondstico sxgmflcatlvamente peyorativo para los esta-"
dios-avanzados, la histologia ganglionar positiva y ¢l aparecimiento de recidivas.

a 25 -por 100,000 habitantes (2). En-esta
publicacion, Ecuador ocupa el lugar 40 entec 43
paises registrados, «con una tasa de 3,12 por

100.000, Este dato es controvertible si te-

El cincer de mama constituye una de las
enfermedades de mayor incidencia y mortalidad
en los paises desarrollados. La incidencia en los
Kstados Unidos es de 92 por 100.000 habitan-

tes, de lo que se ha deducido que una de cada
11 mujeres serd afectada alguna vez en su vida
por tal lesion (1), En cuanto a mortalidad,

segn la publicacion del Segi Institute of Cancer .

Epidemiology, los paises con mds alta tasa de
mortalidad ajustada por edad son: Reino Uni-
do, Dinamarca y Holanda con cifras superiores

nemos en cuenta las deficiencias de los registros
de defunciones en nuestro medio, por-un lado,
y por otro, las cifras que aunque de incidencia y
en. poblaciones seleccionadas, han manifestado-
autores nacionales.. Asi. por ¢jemplo, -segin
Lopez (3), esta localizacibn ocupa el séptimo
lugar entre los tumores malignos, con una tasa
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de incidencia de 18,8 por 100.000. En una
revision reciente realizada por nosotros en los
principales hospitales de Quito, el cincer de
mama ocupa el tercer lugar. La cifra mads
representativa seria la del Registro N_acio_na'l de
Tumores (RNT), en su comunicacidn preliminar

(4), con el 13%o0 de los cinceres de mujeres, y

el cuarto lugar entre todos 109 cinceres en
general o

Otros dos aspecms denotan la lmportancna '

de esta enfermedad: el desconocimiento actual
de-un método de prevencion, y la posibilidad de
que el tratamiento altere este drgano que es un
componente esencial de la sexualidad femenina,
con las consiguientes repercusiones emociona-

les.
MATERIAL Y METODOS

Hemos analizado retrospectivamente las his-
torias clinicas de los pacientes que han sido
atendidos por cincer de mama, histolégicamen-

te comprobado, en el Servicio de Oncologia del .

Hospital “Carlos Andrade Marin™ del Instituto
Ecuatoriano de Segurldad Social (IESS) de Qui-
to durante un periodo de 5 afios, de 1979 a
1983. ”

Luego de la exclusxon de un caso de cancer
de mama en sexo masculino y otro de cistosar-
_coma hl_odes, se retuvieron 75 casos para estu-
dio de parametros clinicos. Las modalidades de
tratamiento y sus resultados fueron analizados
solo en 71 casos evaluables puesto que 4 pacien-
tes no recibieron ningin tratamiento por diver-
sas circunstancias.

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

El seno izquierdo fue mas comiumente afec-
tado que- el derecho habiéndose présentado 4

-casos de bilateralidad, 3 sincronica y una meti-

crona (Fig. 2). El cuadrante mds frecuentemen-

te afectado fue el shpero-externo con 30 casos
(519/0), luego el siipero-interno con 13 casos.
(229/0). En 6 casos (109/0) el tumor sc exten-
di6 a tnds de un cuadrante (Fig. 3).

Para la distribuciébn por estadfos clinicos

Céncer de mama.

(Cuadro 1) se utiliz6 la clasificacibn TNM de la
Union Internacional Contra el Cincer (UIC C)
(6). El diagndstico se bas6 en el examen fisico,
examenes de laboratorio (l)iometrf@:hcmética,
prucbas funcionales hepaticas y renales), radio-
grafia de t6rax y mamografia, en la generalidad
de los casos; otros exdmenes se realizaron s'egl'm
el caso individual. Apcnds un 13% de casos
fueron dlagnostxcados ei estado 1 mientras que

4090 lo fueron en estado 11T, -

En ¢l cuadro 2 aparecen los diferentes tipos
histolbgicos reportados, siendo el carcinoma
ductal infiltrante el mas frecuente. '

Puesto que aproximadamente la tercera par-
te de pacientes (24 de las 71) fueron tratadas

“total o parcialmente fuera de la institucion, las.

modalidades de tratamiento fueron numerosas.
Ellas aparecen en el cuadro 3 en funcién del
estado clinico. En términos generales, se puede

. apreciar que 'se ha utilizado la cirugfa especial-

mente en estados tempranos, y las modalidades

no quirirgicas en los mis avanzados. Los tipos.

de tratamiento mis frecuentes han sido: cirugia.
(C) + radioterapia (RT) + quimioterapia (QT)

. ¢n 21 casos, cirugia sola en 14, y C + RT.en

14, Ilormonotcrapla (IIT) se ha realizado solo
en 3 casos.

Llas modalidades quirargicas han sido
miultiples {cuadro 4), variando desde tumorec-
tomfas hasta mastectomias radicales clisicas
tipo lalsted. e las 56 intervenciones, 33
(599%0) han sido realizadas en el Hospital “An-
drade Marin”. El tipo de intervencidn mas fre-
cuente ha sido la mastectomia radical modifi-
cada tipo Patey. De las 47 intervenciones que
han incluido una diseccidn axilar (Halsted y
Patey), en 27 (57%0b) hemos podido encontrar
en las historias clinicas oncologicas una descrip-
cion del estudio histolbgico ganglionar: ganglios
positivos (pN+) en 18 casos, y negativos (pN-)
en 9. En solo 4 casos el nimero deganglios po-
sitivos fue de 1 a 3; en los 14 restantes fue su-
perior a 3.-E) promedio de ganglios estudiados
por diseccion axilar fue de 14,5 pero en 5 casos
(199/0) el nimero de ganglios extirpados fue
de solo 6 0 menos (cuadro 5).

Las modalidades de tratamiento de acuerdo
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al estadio clinico aparecen en los cuadros 6,7,
8, 9 y 10.
n-el estadio I (10 casos) el tratamiento ha
sido' basicamente quirdrgico, siendo la mastec-
tomia tipo Patey la mds frecuente aunqueen 2
casos se ha hecho mastectomia tipo Halsted.
En uan solo caso se ha hecho tratamiento con-
servador.
administrado en 4 casos.
“En el es_tadrlo Il (25 casos) €l tratamicnto
también ha sido bisicamente quirrgico. Vale
la pena indicar que una paciente sometida solo

a tumorectomia‘se perdid de vista luego de esté’

procedimiento. Mastectornia simple se ha reah-
zado en un caso y llalsted en 4.

"Entre los 19 pacientes del estadio I11a la tera-
pia més frecuénte ha sido una asociacion radio-
quirirgica, y én algunos casos, complementada
con quimioterapia. Ur caso ha sido sometido a
tratamiento conservador. En 6 casos el trata-
mierito ha sido ‘entéramente clinico: (RT +QT).

‘La mayor parte de casos de estadfo [1Ib han

sido sometidos a tratamiento clinico:' RT + QT

+HT. En un caso se’ha reahzado una mastecto-
mia simple de limpieza.

En el estadio TV (5 casos) se ha hecho QT+
RT. Dos mastectomias snmplcs han sido realiza-
das en este grupo. :

Un caso de-¢iancer inflamatorio ha sido trata--

do condsociacion radi 1oqu1m10terap1ca.

RESULTADOS: °

" Se ha tratado de realizar el mejor seguimién--

to posible, En el cuadro 11, base para el calculo
de la sobrevida actuarial, constan el nimero de

pacientes vivas al comienzo de cada ado de se-

guimiento (pacientes a riesgo); las pacientes fa-

llecidas y las excluidas: vivas; 'ya sea por perder-

se de vista o por terminar su segunmlento en
cada afio especificado. :

Los parimetros bésicos de evaluacion del tra- -
tamiento han sido el intervalo libre de enferme--

dad y la sobrevida.

En 24 de los 71 casos tratados (340/0) (Cua-
dro 12), sobrevinieron recidivas locoregionales
o a distancia: El intetvalo libre promedial fue

Radioterapia complcmcntarm se¢ ha’
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de 27 meses (6.60) en cstos casos. En el cuadro
12 p(’»(leinos Apreciar ana mayor frecuencia de
recidivas asf como un intervalo libre mis corto
en los (statlloe nas avanzados,’

Bl tratamiento de las recidivas, que ge una(—
mente ha sido realizado en el servicio de Oneo-
logfa, aparece en el cuadro 13, Aunquc las com-
binaciones terapéuticas han sido variadas hemos
podido observar res ‘puml'm'k‘h 15 de fos 24 ca-
$0S (670/0) de las uml:q () (2596) han sido
completas, A o

Hemos calculado la sobrevida seglin el mé m
do actuarial como lo ha descrito Schwar/ (7) a
fin de obtener el miximo provcchn del segui-
miento disponible. Ia cifra global de sobrevida
a 5 aiios ha sido de 579%0. . . )

Tres factores prondsticos he ‘mos podido ana-
lizar: el estadio clinico, la pommdad hlstologx-
ca de los ganglios axilarés y la ~aparicion de reci-
divas: los dél estadio 1, con su pronostnco excc-
lente, los de los estadios 11 y Illa, con'un pro-
nbstico mediano y los de los estad{os b y IV,
con un prondstico realinente sombrio (cuadro,
14 y fig. 4). La positividad histologica de los
ganglios axilares y la apar'ici(')n de recidivas han
sido factores que han meeorado el pronostr
co de manera estadlsncamente sxgmflcatwa ‘
(p: 0.05 y 0.01) (cuadro_l4 y Figs. 5y 6).

Lamentablemente, el factor '_nf'atva_m_iénto no
ha podido ser analizado, ¢n cuanto a su influen-
cia en el prondstico, por la dwersndad de coml)l— ‘
naciones terapéuticas y el llmltadu numero dc i
pacnentes en cada una de ellas

DISCUSION

La literatura nacional sobre cincer maméri(»
es realmente escasa. Rev1sandn tal Iltemtura cn
los Gltimos 15 afios en cuanto a revistas de uer~
ta periodicidad hemos encontrado apenas 2 ar-
ticulos sobre esta localizacion neoplisica (8,9).
Ambos son trabajos de revision bibliogrifica
—como frecuentemente ha estado sucediendo’
en nuestro medio— mas no articulos lamados
originales, es decir, de investigacién clinica a los °
cuales se deber{a propender para mejorar €l ni-
vel cientifico de nuestra medicina. Por lo tanto,
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tendremos qué referirnos exclusivamente a .au-
tores extranjeros en la presente dis'cusiéll

Respecto a los datos clinicos de presenta-
cion, la mayor frecuencia en Ja quinta y sexta
décadas de la vida hallada en la presente seric es
similar a las estadisticas extranjeras. Pero hay
que anotar, sin embargo, que este hecho se rela-
ciona solo a grupos de pacientes con cincer ma-
mario, pues si se toma cn cuenta a la poblacién
general tomada por grupos de edad, la probabi-
lidad de apariciéon de un cincer de mama au-
menta con la edad (10, 11, 12).

El orden de frecuencia por cuadrantes es sc-
mejante al citado por Ackerman (10) cuyas ci-
fras son de 47%0, 1490, 790 y 29/0 para los
cuadrantes sapero-externo (CSE), supero-inter-
no (CS1), infero-externo (CIE) e infero-interno
(Cl1), respectivamente, Pero mientras ¢l cita un
229/0 para el drea central nosotros solo hemos
encontrado un 3%o; ademis, nosotros hemos
hallado que un 10% de tumores se han exten-
didc a mis de un cuadrante

La mc1denc1a de cancer mamario bllateral

depende de varios factores como ¢l método de
estudio, el tipo de poblacién y el tiempo de se-
guimiento. As{ Roselli de la Universidad de Flo-
rencia (13) mediante control clinico ha encon-
trado una incidencia anual promedial de cincer
contralateral en 4,5% de 2311 pacientes. Egan
de la Universidad de Emory (14), mediante con-
“trol mamogrifico, ha encontrado cancer bilate-
ral en 7.50/0 de 1112 pacientes. Martin de la

Mayo Clinic (15), utilizando biopsia sistematica

del seno contralateral ha hallado 29/ de cincer

invasor subclinico. Este @ltimo autor, luego-de:

un seguimiento promedio de 3,6 aiios ha encon-
tradn 3,9%0 de cénceres_metécronos mientras
gue Robbins del Memorial Hospital de Nueva
York (16) luego de un seguimiento de 20 afios
a 1458 pacientes. ha éncontrado un 79/ de ta-

les lesiones. La reciente revision de Wancbo

‘(17) es quiZas la mds importante con una cifra
de 3,790 de cincer bilateral entre 22.000 casos
de varios autores; 299/ de casos correspondie-
ron a cAnceres sincronicos y 7190 a meticro-
nos. Tres de los 4 casos de nuestra serie fueron
sincrénicos y solo un metdcrono, quizas debido

Céncer de mama

al corto seguimiento de nuestras pacientes.
La distribucién por estadfos elinicos ha mos-
trado en la presente seric una preponderancia
de casos con evolucion loco-regional.. Esta pre-
ponderancia es mis notable atin que la de la se-
rie de:2500 casos que en 1962 sirvieron de base
para la adopcidn de la clasificacion TNM de la
Unibn Internacional Contra. el Cancer. (UICC) y
del American Joint Comitee (AJC) (18). Mien-
tras en csta seric las cifras para los estadios |,
H, Hl y 1V fucron dc 17%o0, 53%0, 28%0 y
29/0, e¢n. nuestra serie fueron de 13%o0, 3590,
409/0 y 890, respectivamente. Los altimos da-
tos publicados por el Instituto Nacional del
Cancer de Estados Unidos son:de 11,70 y 8 por
ciento para los estad{os cbn extensién local,
regional y a distancia, respectivamente (19)..

En cuanto a la histologia reportada en.
nuestros casos nos ha llamado la atencién que
durante el periodo en estudio. no hayan acudido
al servicio :pacicntes con. carcinomas no infil-
trantes. Este tipo de lesiones ha sido reportado
en "aproximadam\cnte 10%/0 .de pacientes con
cancer mamario opcrable (20).

Especialmente en la década pasada se han.
realizado progresos considerables en el manejo
de esta enfermedad, generalmente en base a;en---
sayos clinicos randomizados por grupos coope-
rativos multi-institucionales. As{, tenemos. entre
los méis importantes, la tendencia a reemplazar
la cirugia radical cldsica tipo Halsted por una
menos extensa tipo Patey, la difusion del tra-
tamiento conservador (tumorectomia  radio-
terapia) .para tumores_localizados pequefios, el
uso de. la poliquimioterapia adyuvante que ha .
permitido un retardo en el aparecimiento de re-
cidivas y una mejorfa en la sobrevida de pacien- .
tes en estad{o Il premenopdusicas, y, en fin,la
determinacion.de receptores hormonales (RH)
de- estrbgenos y progesterona, cuyo {ndice de
respuesta a manipulacién hormonal. es valioso
aunque su valor pronostico es-actualmente con-
troversial (21-30). .

Estos avances han influido, aunque algu-
nos de ellos tard{famente, en el manejo del ¢in-
cer mamario en nuestro medio. Es as{ como la
mastectomia radical modificada tipo Patey ha
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sido la modalidad quirrgica mas utilizada. En
cambio, el tratamiento conservador ha sido uti-

lizado en apenas 2 casos. No ha habido tampo- .

co casos de cirugia reconstructiva post-mastec-
tomia en la presente seric. Radioterapia exter-

na postoperatoria ha sido frecuentemente uti-.

lizada por su reconocida, eficacia en el control
locoreglondi (ﬂ) l.as radiaciones han consti-
tuido el rratamlcnm de base en las lesiones lo-
calmente avanzadas. No se ha utilizado radiote-

rapia intersticial que zllgun()s casos habrian ame-.

ritado, por no disponer de los recursos materia-
les ‘indispcnsables. la quim ioterapia adyuvante,
en especial ciclofosfamida, metrotexate y
5-fluor uracilo (CMF), ha sido utilizada usual-
mente en casos con enfermedad ganglionar re-
gional histoloégicamente comprobada, as{ como
tratamiento de base en enfermedad inflamatoria
o diseminada. En la época correspondiente a la
presente serie, la hormonoterapia (tamoxifen)
fue utilizada solo en base a criterios clinicos
pues atn no se implementaba en el hospital la
técnica de determinacion cualitativa de recepto-
res hormonales que actualmente disponemos, y
qu'e en el futuro esperamos se extierida a deter-
minaciones cuantitativas.

Esta evolucién de ideas y la heterogenel-
dad de las pacientes (casos referidos luego de
tratamiento parcial y casos tratados en diferen-
tes servicios) han dctcrminado una numerosa

gama de combinaciones. terapéuticas que han

hecho dificil el anilisis de los resultados del
tratamiento por el reducido niimero de pacien-
tes en cada grupo tratado.

Entre los pardmetros que indican el resul-
tado del tratamiento tenemos la frecuencia de
recidivas (incluyendo ¢l intervalo libre), la cali-
dad de sobrevida y la sobrevida misma,

En un trabajo previo (32) sobre una serie
de pacientes del servicio, la mayor parte de las
cuales correspondieron a la presente scrie, dis-
cutimos ampliamente el modo de presentacion,
el mancjo y el proundstico de las recidivas del
cincer mamario. .

Luego de haber revisado la literatura na-
cional en el campo de la Oncologia creemos que
es la primera vez que se presentan los resultados
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de un tratamiento- en términos de sobrevida
para lo cual debe haber seguimiento en una ade-
cuado nfxmero de pacientes. Es ademas, la ma-
nera mds honesta y cigntifica de expresar tales
resuitados. Una tasa global de sobrevida.actua-
rial 2.5 aigs de 579/ parece bastante buend. si
tenemos. en cuenta que el Proyecto Nacional
Quirtrgico Adyuvante Nacional de los Estados
Unicas (NSABP) ha publicado una cifra de -
63.5%/6 (5). Arriagada. (32) ¢n su revision del
Instituto. Gustave Roussy de Paris ha encontra- -
do los siguientes factores prondsticos: estadio
clinico, evolutividad del tumor, el grado histopro
nostico de Scarff y Bloom, la invasion axilar y.
la diseminacidn microscopica al pezdn. Noso-
tros hemos estudiado el valor prondstico del
estadio clinico y de la invasion axilar histologi-
ca, habiendo encontrado, como era de preveer,
cifras con significacion estadistica. De entre los.
numerosos trabajos que se han publicado en re-
lacibn a estos 2 factores (11, 25, 33, 34) cite- .
mos los de las revisiones de Cutler (18) en cuan-
to al estadio clinico.(1:85%o, 11:66%/0, 111:41%o0,
IV:10%0) y de Arriagada.(32) en cuanto a la
invasién ganghonar (N-:92%/0, N+71%%o). -

La aparicion de recidivas, que es un factor'
muy peyorativo en el prondstico, ha determina-
do una sobrevida actuarial a 5 afios de 3690
en nuestras pacientes. Las cifras publicadas en
este tipo de lesiones son de hasta 3890 de so- .
brevida giobal y de 22 a 26 meses de sobrevida
media (35, 36, 37).

CONCLUSIONES

El presente trabajo constituye solamente
un’ estudio preliminar y general acerca de la pre-
sentaciéon y del manejo del cincer de mama en
el Hospital “Carlos Andrade Marin’’ durante un
periodo de 5 afios. Amerita tal estudio, logica-
mente, continuar con trabajos mas detallados
sobre diferentes topicos de mucho interés como
un’ estudio epidemiolégico pormenorizado, un
estudio de aspectos histologicos y de receptores
hormonales, un estudio comparativo entre pa-
cientes tratados en forma completa y adecuada
y aquellos tratados deficientemente, un estudio
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relativo a cada estadio en particular, etc.

El cincer de mamé, como todas las neo-
plasias de la economfa humana, requiere en los
tiempos actuales de un manejo, multidisciplina-
rio y planificado de antemano. Por lo tanto,
todos los facultativos que manejan esta patolo-
gia deberian someterse, al menos 2 nivel institu-
cional, a protocolos disenados de diagndstico y
tratamiento. Por demds estd afirmar la conve-

" niencia de que las historias clinicas sean realiza-
das de la manera mds meticulosa y completa.

La diseccibn axilar es un procedimiento
de suma importancia no sol6 en el tratamiento
sino actuialmente ante todo én el prordstico y
ulterior manejo de las pacientes: Por lo tanto,
no es un simple muestreo sino una intervencion
bien sistematizada.

El uso rutinario de la determinacibén de
receptores hormonales permitird la realizacién
de una terapia enddcrina de manera mis racio-
nal y eficaz. '

Solo el andlisis serio y riguroso de los re-
sultados del tratamiento lyego de un seguimien-
to ‘constante y disciplinado, publicado para co-
nocimiento y discusién dé todos, permitira rec-
tificar errores y elevar el nivel cientifico de la
medicina nacional.

Parece ser que al momento actual la Gnicz
verdadera alternativa para mejorar la sobrevida
en el cincer mamario es el diagndstico tempra-
no ‘que es responsabilidad de todo médico en

Cédncer de mama

general.

SUMMARY

Breast carcinoma is one of the most fre-
quent cancers in Ecuador. We have studied re-
trospectively 75 cases from the Oncology Ser-
vice of the Social Security Hospital in Quito,
during a 5-year period. The principal clinical
findings were: an average age of 53 years, a
slightly higher frequency of leftsided lesions,
519/ located in the upper outer guadrants,
409/0 in clinical stage 11l and a great majority
of invasive ductal carcinomas. Seventy-one pa-
tiens were treated by multiple therapeutic com-
binations. Early stage cancers were basically
treated by mastectomy followed by radio and
chemotherapy according to the lymph node

. pathological status. Advanced cancérs were

treated with radio and chemotherapy in most
of the ‘cases. Conservative treatment, recons
tructive surgery and hormonotherapy were rare-
ly used in the present scries. Recurrences appea-

red in 349/0 of patients. Complete or partial

response to a second treatment was achieved in

66%/o of these. For the first time in the national
cancer literature, survival curves have been done
in order to know the results of treatment. A

statistically bad prognosis was found in advan-
.ced cases, histologically positive lymph node

cases and in patients with recurrent disease.

25 23
20 19
16
No. 15
PACIENTES | u
o
3
2.,
. fin '
30 40 50 60 70 80 90 100

EDAD (ANOS)

Fig. 1.— Distribucién por edades del cancer mamario.
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32 39
(43%/0) (52%/0)

Bilateral: 4 (50/0)

Fig: 2.~ Lado dé presentacion del cancer mamario

30

(519/0)

Mis de un cuadrande: 6 (109/0)
CSE: Cuadrante sipero-externo
CSI: Cuadrante sipero-interno
CIE: Cuadrante {nfero-externo
Cll: Cuadrante infero-interno

C:. Area central Fig. 3.— Distribucién por cuadrantes del céncer mamario.
Estadio No. casos (%/0)
1 10 . 13%o
11 26 33%0
IHa : 19 25%0
Hib 11 15%0
v 6 89%/0
Inflamatorio 1 1%/
Desconocido 2 20/o
Total . 75 1009/0

Cuadro 1.— Distribucion por estadios clinicos.
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Cuadro 2.-- Distribucién de los tipos histolégicos

. TIPO HISTOLOGICO No. Casos

Ca. ductal infiltrante’ 57
" Comedocarcinoma S
Ca. coloide E 5 1
Ca. medular : 1
Ca. lobular : 1
Ca. metaplisico : 1
“. Ca. anaplisico 1
Carcinoma NOS - 1

Total ' R L 75

Cuadro 3.— Modalidades de trat(lzm‘ iento segiin el est,adz’o‘clfnico

C ¢ C cC C RT C

Estadio C RT RT QT HT QT RT QT QT RT Total

QT HT " QT

T HT

1 4 3 2 -~ .1 - - — — — 10
i} 8 7 6 2 —-.1 - = - 1 2
Ia 1 311 - - - 2 - 2 - 19
ftib - 1 3 = - - - = 4 1 9
v i T T
Inflam. e T
Descon. S B T S AR
Total 14 14, 22 2 1 1 .‘_3 1 11 2 7511'? ‘

C: cirugia; RT: radioterapia; QT: quirﬁioler;lpia; HT: hqr;n,ono‘tgrapia.

TIPO DE CIRUGIA Total HCAM

casos

Tumorectomia 4 3
Cuadrantectomia - -
Mastectom{a simple 4 3
MRM Patey - ‘ 35 22 -
MRC Halsted o 11 6
Desconocido 2

Total 56 34

MRM: Mastectomia radical modificada
MRC: Mastectomia radical clisica

Cuadro 4.— Modalidades quirirgicas utilizadas.
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No. Total
casos
reportados
/ Y \
PN+ pN—
18 9
1-3gg 4+ 3gg
4 14

~ Promedio gg. estudiados:
14.5 (5-34)

Cuadro 5.— Resultados del estudfo histoldgico de las disecciones
axilares,

Tumorectomia Patey Halsted
Cirugfa sola - 4
C+RT I - 2
C+RT+QT 1 - -
‘C+HT -~ 1 -
Total 1 7 2

Cuadro 6.~ Modalidades de tratamiento en el éstadio I

Mastectomia Cirugfa
Tumorectomia simple Patey tHaisted no descrita
Cirugia sola 1 - 5 2 -
C+RT - - 7 t - -
C+RT+QT - 1 5 - -
c+QrT - - 1 1 -
C+QT+HT -~ - - 1 -
Total 1 1 18 - 4 1

Cuadro 7.— Modalidades de tratamiento en el estadio 1.

21
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Tumorectomia . Patey Halsted No cirugia
Cirugia sola 1 - —
C+RT - 3 _
C+RT+QT 1 5 3
RT - ~ -
RT+QT - - —-
Total 2 8 3
Cuadro 8.— Modalidades de tratamiento en el estadio Illa.
Mastectomia _ Cirugfa
simple - Patey Halsted . no descrita No cirugia
C+RT - o2 - - -
C+RT+QT 1 - 1 . 1 -
RT+QT = = — - 4
RT+QT - - - - 4
Total 1 2 1 1 4

Cuadro 9.— Modalidades de tratamiento en el estadio I11b.

Mastectom{ia No cirugia

simple
RT+QT : 1 3
QT 1 -~

Total 2 3

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

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

5 5

4-5 20

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

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

I |} la IHb IV - Infl. Desc. Total

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 por estadio clinico.

(3)
100 - - o1
80,
I,
60} N Gi ©
. /GLOBAL
{11
\40;’L
1‘20‘_-
Ib
1 l‘i. i P N
. 1 2 « 3
) Pacientes Afos
a riesgo (71) (58) 39) 31 (20) (10)

Fig. 4,— Sobrevida actuarial por estadio clinico.
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Respuesta Respuesta  Ninguna Respuesta Total

Tratamiento completa parcial respuesta desconocida

RT i - - 2 3

RT+QT - - 1 - 1

RTHHT - 1 - - 1

RT+QI+HT 3 2 - - 5

RT+QT+C - I - - 1

Qr ~ 3 - 1 4

QT+IHT 1 1 - - 2

HT 1 1 1 1 4

No descrito - 1 ~ 1 2

Ninguno - - 1 - 1

Total 6 -10 -3 5 24

Porcentaje 25%/0 429/ 12.5%0 - 21%0 10090

Cuadro 13.-- Tratamiento de las recidivas de cincer de mama.
Estadio No. pyacientes Ofo sobrevida /o sobrevida
: 3 afios 5 afios

1 10 00 deo
1 25 83 . 487 no significativa (*)
Illa 19 86 67 p: 0,30
b + IV 14 74 0
N— 9 100 100 {significativa .
N 18 85 48 p: 0,05
No recidiva 49 94 74 s1gmf1cat1va
Reocidiva 22 71 36 p: G, 01
Global 71 86 57

(*) La diferencia no es significativa solo entre estadios I y illa, entre si.

Cuadro 14.— Sobrevida actuarial a 3 y'5 afios por estadio clinico, hxsto%’ugta ganglionar

¥ aparicién de recidivas.
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100 X ¥ : ) -r T ‘s - N_-
80}
- 60 - : o _ Global
0/o
N+
40
20F
1 2 3 4 J
Anos
Fig. 5.— Sobrevida actudrial segiin la histologia ganglionar.
100,
80 : e :
No recidivas
%% 60 .
Global
40
Recidivas

20F

Anios

Fig. 6. Sobrevida actuarial segin la aparicién de recidivas.
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