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RESUMEN

Este estudio retrospectivo evalia la relacién entre los factores TNM de acuerdo a la clasificacion clinica
propuesta por la UICC en 1987 en 122 pacientes con diagnéstico histolégico de céncer de mama vistas en el
Hospital de Belén entre 1966 a 1983. ‘

La edad media fue 48.4 £ 11.9 anos (rango, 23 a 87 anos). La quinta década fue la mds afectada (36.1%) y
02 pacientes (50.8%) fueron premenopdusicas. El TE medio fue 12.5 meses {rango, 12 dias a 10 afos). los
sintomas mds frecuentes fueron nédulo mamario (95.1%), mastalgia (40.9%), enrojecimiento de piel (13.1%) y
secrecion hemdtica por pezdn (6.5%). Los sfgnos clinicos al diagndstico fueron. tumor (99.1%), adenopatla
axilar (46.7%), retraccidn del pezén (33.6%) y piel de naranja (18.8%). La neoplasia comprometié con mds
Sfrecuencia la mama izquierda (55.8%) que la derecha (44.2%), y ésta se localizé en el CSE en el 54.1% de los
casos, CSl en el 21.3%, CIE en el 8.2%, toda lamama en el 7 4%, la regién central en el 5.7% y en el Cll en el
3.3%. De las 122 pacientes, 3 (2.5%) estuvieron en EC-0, 8 (6.6% ) en EC-1,33 (27.0%) en EC {I-A, 34 (27 9%)
en EC 1I-B, 12 (9.8%) en EC III-A, 17 (13.9%) en EC {iI-B y 15 (12.3%) en EC IV. Quince pacientes (12.3%)
presentaron MAD, siendo las localizaciones mds frecuentes: pulmdn (53.3%), pleura (26.6%), ganglio
supractavicular (33.3%), peritoneo (13.3) y huesos (6.6%). Hubo relacién directa estadisticamente significativa
entre el Ty el N (p<0.001) y la incidencia de M (p<0.001). Ademds hubo relacién directa significativa entre el
NyM(p<0.002). '

Concluimos que hay correlacién entre el T, N y M, y que el estadiaje clinico es imporiante porque ayuda a
planificar el tratamiento, es de valor prondstico y facilita el intercambio de informacién entre diversos centros.

INTRODUCCION cién disponible previa al primer tratamicnto definitivo
es usado para el estadiaje pretratamiento. El segundo
estadiaje es la clasificacién patoldgica, o el estadiajc

de la enfermedad después de la reseccién quirdrgica

Hay dos perfodos de estadiaje primarios en cdncer
de mama (10). La primera es la clasificacién clinica,

basada en la cxperiencia adquirida antes del trata-
micnto, Tal evidencia proviene del examen flsico,
diagndstico por imdgencs y bidpsia. Toda informa-

Hospital Belén de Trujillo-Perd. Depariamento de Cirugia Oncolégica.

definitiva si el cdncer ¢s.tratado quirdrgicamente. La
clasificacién patolégica estd basada en la evidencia
adquirida antes del tratamicnito, suplementada o modi-
ficada porlaevidencia adicional adquirida del examen
parolégico de la mama y de los ganglios axilarcs
resccados. La evaluacién patolégica del tumor prima-
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rio (T) implica una reseccién del tumor primario para
evaluar la extensién anatémica de la lesién. La eva-
luacién patoldgica de los ganglios axilares regionales
(N) implica la remocién suficiente de ganglios para
determinar la ausencia de metdstasis y evaluar la ex-
tensién del compromiso ganglionar si estd presente.
As{mismo la evaluacién patolégica de las metdstasis a
distancia (M) requiere el examen microscépico de
cualquier lesion distante.

Este estudio retrospectivo evalda la relacidn exis-
tente entre el tumor primario, los ganglios linfaticos
axilares y las met4stasis a distancia de acuerdo a la
clasificacién clinica propuesta por la UICC en 122
pacientes con diagndstico anatomopatolégico de cén-
cer de mama vistas en el Hospital belén, Trujillo, Pend
desde 1966 a 1983.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes. Un total de 122 pacientes con diagnés-
tico anatomopatolégico de cdncer de mama fueron
tratadas entre Enero, 1966 y Diciembre, 1983 en cl
Hospital Belén de Trujillo. Para establecer ¢l estadiaje
se utilizd la clasificacién clinica propucsta porta UICC
en 1987 (2). Tablas I, I, IIL, IV,

TABLA X

ESTADIAJE DEL TUMOR PRIMARIO (T) EN CAN-
CER DE MAMA (UICC) '

T. Tumor primario no puede ser evaluado

T. No evidencia de tumor primario.

Te*  Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, carcinoma lo-
bular in situ, 0 Enfermedad de paget del pezén con ningiin
tumor, '

T: Tumor de 2 cm ¢ menos de diametro mayor.

Tw 0.5 cm 6 menos de diaméiro mayor.

Tw Més de 0.5 pero no mas de 1 ¢m de didmetro mayor.

T Més de 1 cm, pero no més de 2 cm de didmetro mayer.

T: Tumor de mis de 2 cm pero no més de 5 cm de didmelro
rmayor.

T, Tumor de mas de 5 cm. de didmetro mayor.

T. Tumeor de cualquier tamafio con extensién directa a Ia pa-
red costal o piel.

Ta Extensidn a la pared costal. ‘

Ta Edema (incluyendo piel de naranja) o ulcercién
de la piel de 1a mama o nédulos cutdneos satélites
confinados a la misma mama.

Te Ambos (Te y Ta).

T Carcinoma flamatorio.

* Enfermedad de Paget asociada con tumor es clasificada de acverdo
dal tamafio dei tumor

** La pared costal incluye costillag, mdsculos intercostales y misculo
serato anteriof pero no el mascule pectoral.

TABLA 11

ESTADIAJE DE LOS GANGLIOS LINFATICOS
REGIONALES (N) EN CANCER
DE MAMA (UICC)

N: Ganglios linfiticos regionales no pueden ser evaluados
(p. e., previamente removidos).

Ne No metéstasis a los ganglios linfaticos regionales.

N Metdstasis a ganglio(s) linfitico(s) axilar(es) homolate-
rales méviles. '

N. Metistasis a ganglio(s) linfdtic(s) axilar(es) homolatera-
les fijos uno a otros o a otras estructuras.

Ns Merdstasis a ganglio(s) linfdtico(s) mamario(s) internos
homolaterales.

TABLA 1II

ESTADIAJE DE LAS METASTASIS A DISTANCIA
(M) EN CANCER DE MAMA (UICC)

M. Presencia de metdstasis a distancia no pueden ser eva-
luadas.

Mo, No metdstasis a distancia

M, Metdstasis a distancia [incluye metdstasis a ganglio(s)

linfatico(s) supraclavicular{es homolateral(es)]

TABLA 1V

AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS EN CANCER
DE MAMA (UICC)

Estadio 0 T Ne M.
Estadiol - Th Ne M.
Estadio ITA Ts Ni M,
T N M,
T. N M.
Estadio Ilb T. N, M,
Ts No M.
Estadio IITA Te N: M.
T N: M.
T: N: M.
Ts Ni, N: M.
Estadio IIIB T. Cualquier N M.
Cualquier T N, Mo
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M.

Anailisis Estadistico. Para el anélisis se utilizé
estadfstica descriptiva, el Test de chi-cuadrado o el
test exacto de Fisher y p<0.05 fue considerado estadfs-
ticamente significativo.
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RESULTADOS

Antecedentes. La edad media de las 122 pacientes
fue de 48.4 £ 11.9 afios (rango, 23 a 87 afios). La
quinta década fue la mayormente afectada (36.1%),
siguiéndole en orden de frecuencia la cuarta (25.4%) y
la sexta década (23.8%). Sesenta y dos pacientes
(50.8%) fueron pre-menopdusicas y sesenta (49.2%)
post-menopdusicas. El tiempo medio de enfermedad
fue de 12.5 meses (rango, 12 dfas a 10 afios). Los
sintomas més frecuentes fuerén: nédulo mamario
(95.1%), mastalgia (40.9%), enrojecimiento de la piel
(13.1%) y secrecion hemaética por el pezén (6.5%). los
signos clfnicos en la primera consulta fuercn: tumor
(99.1%), adcnopatfa axilar (46.7%), retraccién del
pezon (33.6%) vy piel de naranja (18.8%).

Tumor Primario (T). De las 122 pacientes, 3
{(2.5%) correspondicron a Tu, 11 (9%) a Ty, 48 (39.3%)
aT2 29 (23.8%)aTsy 31 (25.4%) a Ts. La ncoplasia
compromeltid con més frecuencia a la mamaizquierda
(55.8%) que la derecha (44.2%); y ésta se focalizd en

- el cuadrante supere-extemo en el 54.1% de los casos,
cuadrante supero-intermo en el 21.3%, cuadrante infero-
externo enel 8.2%, 10da la mama en ¢l 7.4%, la regién
central en el 5.7% y en el cuadrante infero-interno en
el 3.3%. Los tipos histolégicos de acuerdo a 1a clasi-
ficacién de 12 OMS fueron: carcinoma ductal infiltrante
no especificable, 100 casos (81.9%); comedocarcinoma
infiltrante, 6 casos (4.9%); medular infiltrante, 4 casos
(3.2%); papilar infiltrante, 3 casos (2.5%); y otros, 3
casos (2.5%). hubo relacién directa estadfsticamente
significativa entre €l T y N (p<0.001) y la incidencia
de M (p<0.001). Tablas V, VL

TABLA V¥V

RELACION CLINICA ENTRE EL TUMOR PRIMARIO
(T) Y EL ESTADO GANGLIONAR AXILAR (N) DE
CANCER DE MAMA. HBT, 1966-1983

ESTADO GANGLIONAR AXILAR

TUMORPRIMARIO  N° VALOR p
) CASOS N N Na

T (in situ) 3 3{100.0) - -

Ty (02 am) 11 (72N 3(273) -

To (>2:5 cm) 44 31(646) 16333  1(21) o000

Ts (<5 em) 29 18(6x1)  5(172)  6@omy P

T. 31 S(161) 14857 2087

Total 122 65(533) 38311  19(156)

TABLA VI

RELACION CLINICA ENTRE EL TUMOR PRIMARIO
{T) Y LA METASTASIS A DISTANCIA (M) DE
CANCER DE MAMA. HBT, 1966-1983

METASTASIS A DISTANCIA

TUMORPRIMARIO  N° VALOR p
M CASOS Mo M

Tu 3 3(100.0) -

T 10 10(100.0) -

T 49 48¢ 97.9) 12D

T 30 29( 96.7) 1¢ 3.3) p<0.001

T 0 17( 567 12 (43.3)

Total 122 107(¢ 87.7) 15(123)

Estado Ganglionar Axilar (N). En esta sene, 65
pacicntes (53.3%) tuvieron axila clfnicamente negati-
vay 57 (46.7%), axila positiva. De este Gllimo grupo,
38 pacienics fucron catalogados como Nu (66.7%) y 19
(33.3%) como N2, Hubo relacidn dirccta estad{stica-
mente significativa entre el N y el M (p<0.002). Tabla
Vil

TABLA VII

RELACION CLINICA ENTRE EL ESTADO
GANGLIONAR Y LA METASTASIS A DISTANCIA
(M) EN CANCER DE MAMA. HBT, 1966-1983

ESTADO METASTASIS A DISTANCIA
GANGLIONAR Ne - VALOCR p
AXILAR (N) CASOsS Me M.
Ne 63 63( 97.0) 2{ 30 0.001
Ny 38 33( 86.8) 513 p<
MNa 19 11( 579 8{42.1)
Total 122 107( 87.7) 15(12.3)

Meltdstasis a Distancia (M). Quince pacicntes
(12.3%) presentaron mctdstasis a distancia al momento
de la primera valoracion, siendo las localizaciones
mds frecuentes: pulmdén (53.3%), ganglio
supraclavicular (33.3%), pleura (26.6%), peritonco
(13.3%) y hucsos (6.6%).

Estadiaje Clinico y Tratamiento Primario. Delas
122 pacientes, 3 (2.5%) estuvieron en EC 0, 8 (6.6%)
enECI, 33 (27.0%) ¢en ECII-A, 34 (27.9%) en EC {i-
B,12(9.8%)en ECIN-A, 17(13.9%)en ECIII-By 15
(12.3%)en ECIV. del grupo total 83 pacientes fucron
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sometidas a algin tipo de cirugfa como tratamicnto
primario (73 a mastectomfa Halsted, 9 a mastectomia
simple mds diseccién de axila y 1 a cuadrantectomia
més diseccién axilar). Las 39 pacientcs restantes
recibieron como modalidad terapéutica primaria
quimioterapia y/o radioterapia.

DISCUSION

La clasificacion por estadios del cdncer de mama se
realiza en principio sobre una base clinica, es decir,
basdndose en la exploracién fisica y evaluacién de
laboratorio asf como radioldgica (3). Haagensen (4)
ha resumido la propagacién del cdncer de mama por
medio de 3 mecanismos: infiltracién directa del
parénquima, a través de los conductos mamarios y por
los linfdticos intramamarios. El tamafio del tumor
primario constituyc la base del sisicma de clasifica-
cién TNM (1) y diversos estudios han enfatizado su
valor prondstico (5, 6, 7). Las vias mis habitualmente
involucradas en la cxtensién de cdncer de mama son
las regiones axilar, mamaria inicrna y supraclavicular,
por lo que es nccesario conocer la posibilidad de
extensién a ¢stas dreas para planificar el tratamiento.
La regién axilar ¢s la de mayor drenaje local del
carcinoma de mama y su posibilidad de afectacién

estd directamente relacionada con ¢l tamafio del tumor
primario, tal como lo han mostrado nuestros resulta-
dos y lo cual cs conforme con otros estudios que
relacionan estos dos factores (8, 9).

Algunos autores (10, 11), han sefialado que ¢l
cdncer mamario ¢s una enfermedad sistémica desde
sus inicios. Baker (12), reporta una incidencia de
metdstasis ocultas en pacicntes con cdncer de mama
estadio clinico I, II, IIT del 20%, 40% y 70% respecti-
vamente. Se crefa en principio que la extensién del
cancer de mama era secuencial, empezaba en ia mama
y se extendia pnmero a los ganglios regionales y
finalmente a lugares distantes, sin embargo, ditima-
mente se ha sugerido que la extensién a los ganglios,
lugares distantes representa dos procesos indepen-
dientes, aunque correlacionados (13). en nuestro es-
tudio hubo correlacién directa estadfsticamente
significativa entre el tumor primario y el estado
ganglionar axilar con la incidencia de metéstasis a
distancia.

Concluimos que hay correlacién directa entre ¢l
tamafio tumoral estado ganglionar axilar y las met4s-
tasis a distancia y que el estadiaje clinico es importante
porque ayuda a planificar cl tratamiento, es de valor
prondstico y facilita el intercambio de informacién
entre diversas instituciones.
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