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invasor operable

DR. JUAN DIAZ*, DR. ENRIQUE TANTALEAN, DR. CARLOS GUZMAN, DR. ENRIQUE TUESTA, DRA. FAVIOLA RODRIGUEZ,
WILLIAM CALIPUY

Resumen

Este estudio retrospectivo evaluoé factores clinico— patoldgicos relacionados con la sobrevida y la recurrencia de
54 pacientes con cancer de mama estadios clinicos I y II, tratadas con mastectomia Halsted en el Hospital Belén
(Trujillo- Pert), entre enero 1966y diciembre 1982. Con fecha diciembre de 1992, el periodo de seguimiento
medio fue de 165,2 meses para las 28 pacientes sobrevivientes (rango 125 a 288 meses). La sobrevida global a
10 afios fue de 52,8%. La incidencia de recurrencia local fue de 20,4% vy el tiempo medio de su aparicion fue
32,6 meses. Del 18,5% con recurrencia en la pared costal, ninguna paciente sobrevivié mas de 10 afios después
de su aparicién, Diecinueve casos (35,2%) desarrollaron metdastasis a distancia, siendo las mas frecuentes a
pulmén y ganglios. Nuestros hallazgos indicaron que la edad, el tiempo de enfermedad, el estado menopausico
y la localizacién del tumor no influenciaron en el prondstico. La sobrevida global y la recurrencia local o distante
estuvieron significativamente correlacionadas con el tamafio tumoral y el estadio clinico. Hubo relacidén inversa
significativa entre el nimero de ganglios axilares positivos y la sobrevida global (p<0,05). El nivel axilar
comprometido no tuvo valor significativo.

Concluimos que el tamafio tumoral, el estadio clinico y el nUmero de ganglios axilares comprometidos son factores
prondsticos correlacionados con la sobrevida y el relapso en pacientes con cancer de mama invasor operables y
las estrategias de tratamiento deben estar basadas en la comprension clara de estos factores. (Ginecol. Obstet.
Pert 1994; 40: 75-81).

Palabras claves: Cancer de mama, Factores prondsticos, Sobrevida a 10 afios, Recurrencia local, Metéastasis a
distancia.

Summary

Clinical and pathological factors related with survival and relapse in 54 patients with clinical stages I and LF breast
cancer treated with Halsted mastectomy at Hospital Belen (Trujillo-Pert) between January 1966 and December
1982 are studied retrospectively. Up to December 1992, mean follow-up was 165,2 months for the 28 survivors
(range 125 to 288 months). Total survival at 10 years was 52,8%. Local recurrence occurred in 20,4% in about
32,6 months. None of the patients with rib wall recurrence survived more than 10 years. Nineteen cases (35,2%)
bad distant metastases, most frequently to lungs and lymph nodes. Our findings indicate that age, time of disease,
menopause and localization of tumor did not influence prognosis. Total survival and local or distant metastases
bad significant correlation with tumor size and clinical stage. There was inverse relationship between number of
positive axillary lymph nodes and survival (p<0,05). Axillary level involved was not significant. We conclude that
tumor size, clinical stage and number of axillary lymph nodes involved are prognostic factors related with survival
and recurrence in invasive operable breast cancer patients. Treatment strategies have to be based in clear
understanding of these factors. (Ginecol. Obstet. Peru 1994; 40: 75-81).
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Introduccion

Varios estudios clinicos han reportado relaciones estadisticas entre algunos factores pronodsticos y dos intervalos
importantes en la progresion del cancer de mama: el momento desde el diagndstico inicial hasta la primera
recurrencia y el momento hasta la muerte por cancer mamario(1-3), Ademas de predecir el lapso de supervivencia
después del diagndstico, los factores prondsticos auxilian al clinico, al aportarle datos sobre el sitio o sitios posibles
de recurrencia inicial, el curso clinico una vez que ha ocurrido tal situacion y la reaccion prevista a las terapéuticas
médica(®.

Adami et al.(”) han reportado que la edad al momento del diagndstico de cancer de mama influye en la sobrevida,
con una tendencia regular hacia un curso mas favorable en mujeres jovenes. Palmer et al.(® han encontrado un
prondstico relativamente favorable en pacientes premenopausicas. Sin embargo, Bonadonna(®) refiere que la edad
y el estado menopausico no representan por si mismos factores prondsticos tanto en presencia de enfermedad
operable como inoperable, sino que el prondstico depende de la extensiéon anatomica de la enfermedad.
Charlson(19) ha encontrado que pacientes con cancer de seno con retardo en el pretratamiénto de tres meses o
mas tuvieron un estadio clinico mas avanzado que aquellas con periodos mas cortos; pero, dentro de cada estadio,
el prondstico no fue afectado por dicho retardo.

Con respecto a la localizaciéon primaria del cancer de mama, Spratt(!1) y Fisher(!2) no han encontrado diferencias
de supervivencia con relacion al cuadrante comprometido. Haagensen(13) ha referido que el tamafio del tumor
primario es un factor prondstico importante. Asi, cuando el tumor media 0-19 mm, la sobrevida a lo afios fue de
84% y en los de 24-49 mm, ésta caia a 63%. En general, pacientes que presentan tumores primarios mas
pequefios tienen mejor sobrevida que las pacientes con tumores primarios mas grandes(®:14.15),

La regidn axilar es la de mayor drenaje regional para el cancer de mama(3), Valagussa(l® y Fisher(”) han
reportado que las pacientes con ganglios axilares histolégicamente negativos tienen mejor sobrevida a 10 afos
(72-76%), comparada con las pacientes con compromiso histoldgico (24-25%). Mas aun, han demostrado que
las pacientes con 1-3 ganglios positivos tenian mejor sobrevida a 10 afios (34-36%) que las pacientes con 4 ¢
mas ganglios positivos (14-16%). En la actualidad, la presencia de diseminacién a la axila representa el factor
prondstico mas importante para pacientes con cancer de mama(:1%, Ademas, Schottenfeld(®) ha manifestado que
el prondstico esta relacionado con el nivel de invasién axilar; la afectacién de los ganglios superiores (nivel III)
lleva a un peor prondstico que la de los de nivel proximo por si solos (nivel Iy II).

Este trabajo intenta extender estas observaciones evaluando factores que predicen la recurrencia local y
metastasis a distancia e influyen en la sobrevida global a 10 anos en una poblacién de 54 pacientes tratadas con
mastectomia Halsted en el Hospital Belén de Trujillo (Pert) en 16 afios consecutivos. En particular, nosotros
examinamos el efecto del tamafio del tumor primario, estadio clinico y el estado histopatoldgico axilar.

Material y Métodos

Un total de 59 mujeres con cancer de mama en estadios I y II de acuerdo a la Unién Internacional Contra el
Cancer (UICC)(8), fueron tratadas con mastectomia radical clasica (Halsted) en el Hospital Belén de Trujillo entre
enero de 1966 y diciembre de 1982. Durante este periodo, 121 pacientes con diagndstico anatomo- patoldgico
de cancer de mama fueron observadas, realizdandose ademas mastectomia simple mas diseccidon baja de axila a
8 casos, y las restantes pacientes fueron referidas para consulta o tratamiento paliativo. De las 59 pacientes
sometidas a mastectomia radical clasica, 1 fallecida por cirrosis hepatica con hemorragia digestiva masiva por
varices esofagicas y 3 perdidas de vista del seguimiento fueron excluidas del analisis, para eliminar sus efectos
distorsionadores en la sobrevida a 10 anos. Asi, la poblacion de estudio consistié de 54 pacientes.

Durante este periodo, mamografias pretratamiento no fueron rutinariamente realizadas. Todas las 54 pacientes
tuvieron diagndstico anatomo- patoldgico efectuado por biopsia previo a la cirugia definitiva, la cual consistié en
mastectomia radical tipo Halsted con remocién del tumor primario con un margen mayor de 4 cm. por fuera de
la lesién, los musculos pectorales mayor y menor y linfadenectomia axilar en block. Las piezas operatorias fueron
estudiadas en el Departamento de Patologia de nuestra Institucién y las caracteristicas patoldgicas examinadas
incluyeron tamano del tumor primario, estado ganglionar axilar en los 3 niveles, tipo y grado histoldgico del tumor
e invasion vascular y linfatica. La presencia de metdastasis en los ganglios linfaticos y el nimero de ganglios
comprometidos fueron cuidadosamente analizados. Los niveles ganglionares fueron marcados durante el curso
de la operacidn, de tal manera que el patélogo pudo orientarse y remover cada nivel ganglionar por su diseccion
subsecuente en busqueda de ganglios individuales. Se considerd 3 niveles: nivel I, al grupo ganglionar ubicado
por fuera del borde lateral del musculo pectoral menor; nivel II, detras del musculo pectoral menor y nivel III, a
los glanglios linfaticos mediales al musculo pectoral menor. Las piezas operatorias fueron estudiadas en fresco y
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los ganglios linfaticos fueron encontrados por diseccion manual. Cada ganglio fue cortado en un nivel, a menos
que fuera lo suficientemente grande para garantizar mas secciones.

Tabla 1. Sobrevida decenal en relacién a edad, tiempo de
enfermedad y estado menopausico en cancer de mama invasor
operable
Sobrevida a los 10
= Valor de p
(o)
FACTOR No gle afios (%)
pacientes
SEE* ‘SG* ‘SEE* ‘SG*

[EDAD (afios)* | | |
< 39 16 313 |43.8
|40 - 49 120 ls5.0  [55.0 [Ns NS
|50 - 59 115 l46.7  [60.0
|60 - 69 3 333 [333
Tiempo de
Enf. (meses)2
< 3m 26 42.3 57.7

NS NS
> 3m 28 l46.4  |46.4
|Est. Menop. | | | | |
|Pre-menop |31 452  [51.7

NS NS
|Post-menop. (23 43.5 |52.2
[Total |54 444|511 | |
* SEE: Sobrevida sin evidencia sin evidencia de enfermedad
** SG: Sobrevida global
|1: X edad: 45.5 + 9.2 afios (rango: 28 - 69 afios)
|2: TE: X = 195.3 dias (rango: 15 dias - 36 meses)

En la presente serie ninguna paciente recibié radioterapia postoperatoria adyuvante y, solamente las Ultimas 4
pacientes con axila positiva, recibieron quimioterapia adyuvante. La mayoria de nuestro material comprende un
periodo inmediatamente precedente a la era de la quimioterapia adyuvante. Todas las pacientes tuvieron un
seguimiento minimo de 10 anos y el maximo fue de 24 afios o hasta la muerte. Con fecha de diciembre de 1992,
el periodo de seguimiento medio fue 165,2 meses para las pacientes sobrevivientes (rango, 125 a 288 meses).
La sobrevida a 10 afios fue calculada en base al método de sobrevida observada o método absoluto, comenzando
el periodo, desde que se realizé la cirugia definitiva, no al diagnédstico de carcinoma; y fue establecida en base a
los resultados de una entrevista no estructurada hecha en diciembre de 1992 por los autores en el domicilio de
las pacientes para averiguar si estaban vivas o fallecieron con o sin enfermedad neoplasica. La causa del deceso
de una paciente que se habia cambiado de domicilio y fallecid con enfermedad diseminada, fue encontrada en el
Archivo de Defunciones del Registro Publico del Consejo Provincial de Trujillo. La sobrevida libre de enfermedad
(SEE), fue considerada indice de auténtica remisidn y curacién. La sobrevida global (SG), se definié como duracién
de la sobrevida libre de enfermedad y el periodo comprendido desde la primera recaida a la muerte o al momento
de la valoracion.
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Tabla 2. Sobrevida decenal de acuerdo a localizacién primaria,
tamafio tumoral (T), estadio clinico, estado y nivel axilar
comprometido en pacientes tratadas con mastectomia Halsted
|Sobrev. a 10 afos (%) |Va|or dep
FACTOR No
|SEE* [sG* |[SEE*  |sG*
|Localizacién | | | | |
|primaria | | | | |
|Cuadrantes ext. |31 |42.0 |45.2
|Cuadrantes int. [18  |44.4 [50.0 NS NS
|Central 5 160.0 [100.0
[Tumor | | | | |
|primario (T | | | | |
IT1 9 77.8 |88.9
T2 37  [35.1 [43.2 NS <0.05
T3 s 50.0 [50.0
Est. clinico
(UICC)*
I 7 85.7 [100.0 <0.02 |l<0.01
i 147 [38.3 |44.6 ' '
Ganglios
auxiliares
metastasicos
o 22 |59.1 l63.6
I1-3 17 |47.1 l64.7 NS <0.05
> 15 [20.0 [20.0
Nivel axilar
comprometido
I 17 |41.2 |58.8
NS NS

I 7 28.6 [28.6
|1 s | [25.0
l* Clasificacion clinica de la UICC (1987)

Se considerd recurrencia local a la reaparicion de la enfermedad de la axila y pared toracica (lesidon en la piel y
tejido celular subcutdneo sobre la region homolateral removida por la mastectomia, superiormente limitada por
la clavicula, inferiormente por el margen costal, medialmente por la linea medioesternal por la linea axilar
posterior). Cualquier lesion por fuera de estos limites fue considerada metdastasis a distancia de la enfermedad.
Fueron excluidas de este grupo de pacientes, si las lesiones en estos sitios anatdmicos estuvieron asociados con
metastasis a distancia, o las metdstasis a distancia se desarrollaron antes de la aparicidon de la recurrencia local.

Este evento fue considerado parte de la diseminacién generalizada.

Para el analisis estadistico fue usado el test del X2 o el test exacto de Fisher y un P<0,05 fue considerado

estadisticamente significativo.

Tabla 3. Recurrencia local y metastasis a distancia dentro de los 10 afios después de mastectomia
Halsted correlacionadas con tamafio tumoral, estadio clinico y estado ganglionar axilar

Recurencia local

Metéstasis a

FACTOR N° de pacientes %) distancia (%) Valor p
|Tumor primario | | | |

[T1 9 [12.1 [12.1 005
[T2 37 [27.0 [37.9 '
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[T3 8 = [50.0 |
Estadio clinico

(UICC)

[1 [7 [14.3 [- 005
I |47 [21.2 |40.5 '
Ganglios auxiliares

metastasicos

o [22 [13.6 [27.3

[1-3 [17 [17.6 35.3 NS
[>4 15 333 |46.7

[TOTAL 54 [20.4 35.2

Resultados

Edad, tiempo de enfermedad y estado menopausico. El promedio de edad de las pacientes fue de 45,5 + 9,2
anos (rango, 28 a 69 afos). El grupo etareo mayormente comprometido estuvo entre los 40 y 49 afios de edad
(37%), y solo hubo una paciente menor de 30 afios, lo cual represento6 el 1,8% de la serie total. El tiempo de
enfermedad previo a la admisidén hospitalaria fue en promedio 195,3 dias (rango, 16 dias a 36 meses). Todas las
pacientes habian notado la presencia de un tumor en el seno. Veintiséis pacientes (48,1%) manifestaron un
tiempo de enfermedad menor o igual a 3 meses y veintiocho casos (51,9%) advirtieron un tumor en la mama de
mas de 3 meses de evolucién. Treinta y un pacientes (57,4%) fueron premenopausicas y 23 (42,6%) fueron
postmenopadusicas.

En esta serie, la edad, el tiempo de enfermedad y el estado menopausico no influyeron ni en la SEE, ni en la SG
a 10 afos (p>0,05). Tabla 1.

Tumor primario (T) y estadio clinico (EC). El tamafio promedio del tumor primario (T) fue de 4,03 cm de diametro
(rango, 0,1 a 10,5 cm). Este se localizé en la mama izquierda (31 casos, 57,4%) con mas frecuencia que en la
mama derecha (23 casos, 42,6%). El cuadrante supero- externo de la mama fue el mayormente comprometido
(23 casos, 42,6%), siguiendo, en orden de frecuencia, el cuadrante supero-interno (17 casos, 31,5%), infero
externo (8 casos, 14.8%). central (5 casos, 9,2%), y cuadrante infero-interno (1 caso, 1,9%). El tipo histoldgico
de tumor mas frecuente diagnosticado fue el carcinoma ductal infiltrante, encontrado en 46 (85,1%) pacientes
en este estudio. Proximo en frecuencia fue el comedocarcinoma infiltrante. Otras variedades correspondieron a
carcinoma medular infiltrante (1 caso), carcinoma lobular infiltrante (1 caso) y enfermedad de Paget infiltrante
(1 caso).

Tabla 4. Incidencia de metéstasis a distancia a los 10 afios después de mastectomia Halsted
Id_i(;f:rlfczizcién de las metéstasis a NC de pacientes %
IPulmoén |5 9.2
|Gang|io |5 |9.2
|Hueso |2 |3.7
|Cerebro |2 |3.7
Higado [1 18
|Otros |4 |7.4
[TOTAL 19 [35.2
ISobrevida media libre de enfermedad (meses) = 30.2
ISobrevida media después de la recurrencia (meses) = 29.8
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La sensibilidad del examen fisico para diagnosticar metastasis axilar en este estudio fue 40,6% y su especificidad
fue 81,8%. El examen fisico tuvo un valor predictivo positivo del 76,4% y un valor predictivo negativo del 48.6%
(valor predictivo total, 57,4%). El chance de error fue 23,6%. Siete (13%) fueron clasificadas como estadio I, 24
(44,4%) como estadio IT Ay 23 (42,6%) como estadio II B.

La sobrevida no fue modificada por la localizacion primaria del cancer de mama (p>0,05). Hubo correlacion
inversa estadisticamente significativa entre la SG a 10 afios y el T (p>0,05) y el EC (p<0,01). Sin embargo, la
SEE no fue afectada por el T (p>0,05) (Tabla 2). La recurrencia local y las metastasis a distancia estuvieron
relacionadas significativamente con el T (p<0,05) y el EC (p<0,05) (Tablas 2 y 3).

Estado ganglionar axilar. En 22 (40,7%) de las pacientes, la axila no estuvo comprometida histoldgicamente.
Metastasis ganglionar axilar estuvo presente en 32 (59,3%) pacientes. Uno a tres ganglios estuvieron afectados
en 17 (53,1%) de las pacientes, cuatro a nueve ganglios en diez (31,2%) de las pacientes y diez o0 mas en 5
(15,7%) de las pacientes. El nUmero de ganglios extirpados varié de 5 a 36, con un rendimiento promedio de
12,8 ganglios por axila. De las 32 pacientes que tuvieron metastasis a algunos ganglios axilares, el nimero
promedio de ganglios positivos por pieza operatoria fue 5,1. El mayor nimero de ganglios positivos reportados
para un solo espécimen fue 20. El nivel axilar mayormente comprometido fue el nivel I en 17 casos (53,1%),
luego siguio el nivel I1I en 8, casos (25%) y por ultimo, el nivel II en 7 casos (21,9%). Del 59,3% con compromiso
metastasico axilar, 5 pacientes (15,6%) tuvieron metastasis a los niveles II, o III o ambos si el nivel I fue
histolégicamente negativo (metastasis por salto), lo cual representé el 9,2% del grupo total.

La SG a 10 afios en las pacientes con axila positiva fue 43,7% (14 de 32 casos) y en las pacientes con axila
negativa fue 63,6% (14 de 32 casos). Hubo correlacién inversa estadisticamente significativa entre el nUmero de
ganglios axilares comprometidos y la SG (p<0,05). La SEE y la SG no estuvieron significativamente relacionadas
al nivel, axilar comprometido (p > 0,05) (Tabla 2). Ademas, hubo correlacién directa no estadisticamente
significativa entre el nimero de ganglios axilares metastasicos con la aparicion de la recurrencia local y metastasis
a distancia (Tabla 2).

Recurrencia local y metastasis a distancia. La incidencia de recurrencia local a 10 afios fue 20,4% (11 de 54
casos). El tiempo promedio de apariciéon de la recurrencia local fue 32,6 meses (rango, 125 a 188 meses). La
recurrencia decenal a la pared costal fue encontrada en 10 de las 54 pacientes (18,5%) y la recurrencia a la axila
homolateral se presentd en un solo caso (1,9%). En esta serie, del 18,5% que desarrollaron recurrencia en la
pared costal, 45% murié dentro del afio, 63% murié dentro de los 5 afios y ninguna sobrevivié después de la
aparicién de la recurrencia.

Entre las 54 pacientes tratadas por cancer de mama, 19 (35,2%) desarrollaron metastasis a distancia como la
primera recaida observada dentro del sistema de seguimiento, siendo las localizaciones, mas frecuentes pulmén,
ganglios y huesos (Tabla 4). En este grupo de pacientes, la sobrevida promedio libre de enfermedad fue de 30,2
meses (rango 1 a 76 meses) y la sobrevida media después de la aparicién de lametastasis fue de 29,8 meses
(rango, 1 a 81 meses).

Tabla 5. Sobrevida después de recurrencia en la pared costal.
. Pacient,e§ gue mueres con enfermedad
Autores Pacientes N E:rizljjriggltzl ) metastasica
[1 afio (%) [2.afi6s (%) |10 afios (%)

[Donegan (41) 704 [17.0 |55 [ [100
el < O
Caceres (43) ||651 9.9 [-- 55 |96
|Presente Serie |54 |18.5 |45 |63 |100
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Discusion

El primer factor de riesgo de padecer cancer de mama y la mayor parte de los: otros canceres es la edad(29),
Adami(”) y Hibberd(?D), refieren que, esta enfermedad conlleva un prondstico, mas favorable en mujeres jovenes,
especialmente cuando el seguimiento es continuado, hasta los 20 afios. Yeatman y Bland®3 afirman que las
pacientes mas jovenes tienen tumores con menos receptores estrogénicos positivos y sugieren que la cinética
célula tumoral podria estar directamente relacionada con la edad y afectar la sobrevida global. Datos
concernientes al efecto del estado menopausico son contradictorios. Mientras un estudio extenso(23) reporta mujer
sobrevida en pacientes premenopausicas en relacion a las postmenopausicas, otro ha fracasado, en confirmar
esto(®). Nuestros resultados evidenciaron que la edad y el estado menopausico no representan factores
prondsticos en cancer de mama invasor operable y estan de acuerdo a lo que reporta Bonadoma(®, Estudios de
la relacion, entre la sobrevida y el intervalo de tiempo entre los primeros sintomas y el diagndsticohan mostrado
gue los tumores diagnosticados dentro de los 3 meses tienen un mejor pronostico que aquellos diagnosticados
después de un retardo mayor(19:23)- Sin embargo, Fisher(26:27) sostiene que muchos canceres mamarios no pueden
ser palpados sino hasta que alcanzan un centimetro de didmetro o un billon de células, lo cual requiere
aproximadamente 30 duplicaciones celulares y, en este lapso, el 50% de mujeres puede tener ya enfermedad
sistémica, refutando la significancia del retardo en el diagndstico y del tratamiento quirdrgico en la sobrevida,
como lo confirman nuestros resultados. El reconocimiento de tumores mas pequefios puede tener su mayor virtud
en permitir realizar una técnica de conservacidon de la mama, mas que por razones bioldgicas.

Turner Warwick(2®), utilizando colorante e inyeccidn coloidal de oro, demostrd que tanto la, axila como la cadena
mamaria interna (CMI) reciben linfa de todos los cuadrantes de la mama y que ningun cuadrante tiene una
tendencia notable a drenar en una direccidon. Caceres(??), en una serie de 600 casos, encuentra que las lesiones
de la parte interna de la mama dan como resultado la afectacion de la CMI en un 28%, los tumores centrales en
un 21% vy los de la parte externa en un 13%. Noguchi(®3®9reporta que la presencia de metastasis en la CMI es un
factor prondstico adicional, especialmente en pacientes con uno a tres ganglios axilares positivos. El compromiso
de la CMI homolateral empeora el prondstico ya que convierte el caso en un estadio III - B(18) y este riesgo seria
mas alto en el primario localizado en la mitad interna de la mama. Sin embargo, en este trabajo no se ha
encontrado diferencias de supervivencia por causa de la localizacidon primaria del cancer de mama, resultados
que concuerdan con otros informes(11.12), Esto estaria en relacion a que los elementos que influyen en la sobrevida
en cancer de mama son multifactoriales y a que la supresion de masa tumoral podria significar que los pequenos
restos tumorales a nivel ganglionar serian facilmente destruidos por el incremento de la competencia de
inmunidad del huésped),

El tamafio del tumor primario (T) constituye la base del sistema de clasificacion TNM(18), En el presente trabajo,
la SG a 10 afios en los tumores T1, T2 y T3 fue del 88,0%; 43,2% y 50%, respectivamente. Sunderlan(®), al
reportar los resultados del programa SEER, encuentra una relacidén lineal entre el T con la sobrevida,
independientemente del estado ganglionar axilar, mostrando indices de sobrevida a 5 afos de 45% en los casos
de tumores T3 y de 96% en los casos de tumores T1l. Ademads, encuentra que el T fue mas importante para
predecir la recurrencia. En nuestro estudio pudo deducirse un prondstico mas favorable en mujeres con tumores
T1, en quienes a la probabilidad de recurrencia local y de metastasis a distancia fue significativamente menor en
comparacién con los casos T2 y T3, respectivamente.

En contraposicion al concepto Halstediano de enfermedad loco- regional, algunos autores(15.26:32) sefialan que el
cancer de mama es una enfermedad sistémica desde sus inicios. Baker(3) reporta una incidencia de metastasis
ocultas en pacientes con cancer de mama estadios clinicos I, II y III del 20%, 40% y 78%, respectivamente. En
este estudio, la enfermedad en EC 11 conllevé un prondstico mas insatisfactorio, con mayor incidencia de
recurrencia local y metastasis a distancia que en EC I, resultados similares a los encontrados por otros
autores(8:22),

La afectacidn de los ganglios linfaticos axilares diagnosticada sobre bases histopatoldgicas es un factor prondstico
importante en el cadncer de mama operable(®.14.15,32,3435) | 3 regidn axilar es la principal drea de drenaje linfatico
y el compromiso ganglionar (N) constituye un marcador excelente de la posibilidad metastasica de un tumor(36),
En nuestro informe, la importancia de la histopatologia de dichos ganglios se advierte cuando se considera que
las tasas de SG a 10 afos son de 63,6% si no hay afectacion ganglionar y de 43,7% cuando la hay,
respectivamente. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Spratt y Donnegan(!1), quienes reportan una
sobrevida del 68% a 10 afios cuando la axila es histoldogicamente negativa y a los de Schottenfeld(®), quien
encuentra una sobrevida decenal de 43% cuando la axila es positiva. La extensién del compromiso ganglionar
también es un factor importante en el prondstico; asi, cuatro o mas ganglios afectados guardan relacién con
mayor recurrencia y disminucidn de la sobrevida decenal(16:17:37.38)  En nuestra serie hay una disminucién neta en
cuanto a las SG a 10 afios en mujeres con cancer mamario si tienen compromiso de 1 a 3 ganglios axilares
(64,7%), en comparacion con las que tienen de 4 a mas ganglios afectados (20%); resultados similares a los
reportados por Haagensen(13), quien obtiene una sobrevida decenal de 63% y 27%, respectivamente. En general,
la afectacién de los ganglios axilares del nivel superior esta asociada con un mayor numero total de ganglios
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involucrados(5:35)y, en nuestro estudio, la supervivencia fue independiente del nivel de invasion ganglionar, tal
como lo han reportado otros autores(®:39:40), Asi mismo, hubo una tendencia a la ampliacidn de la recurrencia local
y de las metastasis a distancia en relacién a mayor compromiso ganglionar. Baum(®) sostiene que la mayor
agresividad de cancer de mama esta en relacion directa al mayor compromiso ganglionar axilar e inversa a la
capacidad inmunoldgica del huésped para detener la enfermedad.

La recurrencia local en la pared costal conlleva un mal prondstico, como es evidenciado en la Tabla 5. De entre
las 54 pacientes tratadas con mastectordia Halsted, 19 (53,2%) desarrollaron metdastasis a distancia como el
primer relapso durante el seguimiento. Las metastasis a distancia del carcinoma de mama pueden estar presentes
en una gran variedad de drganos y la probabilidad de su afectacion han sido estudiadas en varias series de
autopsias, las cuales reportan como los 6rganos mayormente comprometidos en forma descendente a los
ganglios, higado, hueso y pleura(®1%), En nuestro trabajo, las zonas con mayor compromiso metastasico han sido
ganglios, pulman, huesos y cerebro y el diagndstico fue efectuado sobre bases clinico- radioldgicas y por biopsia,
cuando las metastasis fueron accesibles.

En esta serie consecutiva de 54 casos de cancer de mama invasor operable sometidas a mastectomia Halsted, la
sobrevida global fue del 51,8%, la recurrencia local fue del 20,4% y el 35,2% de los casos desarrollaron
metastasis a distancia. El prondstico no fue modificado por factores como edad en el primer diagndstico, tiempo
de enfermedad, estado menopausico, localizacién del tumor axilar comprometido. Fueron indicadores prondsticos
importantes el tamafo tumoral, el estadio clinico y el estado histolégico ganglionar axilar, factores que deben ser
usados para estatificar individualmente a las pacientes para una terapiéutica adyuvante apropiada.
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