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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar las caracteristicas personales, parametros, prondsticos, tratamientos y sobrevida de los pacientes con cancer de
mama en el periodo de 1982 a 1993 en la C.S.P.C. de Santafé de Bogota (1.S.S.).

MATERIAL Y METODOS: Se organizan y resumen los datos de caracteristicas personales y clinicas, tratamiento y sobrevida con base
en el TNM incorporando las pacientes a la dltima clasificacion por estados.

Se analizaron frecuencias con el programa EPIINFO, la sobrevida se estimé con el método de Kaplan-Meier y la comparacién de
sobrevida mediante el de Mantzel-Haenszel, ambos métodos con el programa TRUE-EPISTAT eligiendo un valor de p menor de 0.05 como
significativo.

RESULTADOS: Se encontraron 488 pacientes con promedio de edad 48,16 aiios, el 46 % menop4usicas, tamafio tumoral mayor de 5 cms.
en el 44% de los casos siendo el carcinoma ductal infiltrante el tipo histolégico mas frecuente 80.7%. Estados IIIA el 24%, I1IB el 24.1%
y IV el 7.4%. La mastectomia radical modificada fue el tipo de cirugia mis realizado (90 %) . Las variables con significancia estadistica en
la sobrevida y el tiempo libre de enfermedad fueron: estado, niveles y total de ganglios axilares comprometidos, tipo de recaida y tamafio

del tumor.

CONCLUSIONES: Este estudio permitié establecer que los factores prondsticos con significancia estadistica en el anélisis de sobrevida
y tiempo libre de enfermedad son los mismos encontrados en otros estudios. Estos tienen valor en la decisién terapéutica y enla investigacién

del carcinoma mamario.

Introduccién

El cdncer de mama representa el 19% de todas las
causas de mortalidad por cadncer en las mujeres (9).
Algunos reportes lo ubican como el cdncer més frecuente
en la mujer, siendo el 27% de todos los cénceres (9).

En Colombia, se nota un incremento estadistico a
través de los informes del Plan Nacional de Cancer,
siendo solamente superado por el carcinoma de cuello
uterino y el de piel (5, 15).

El cancer de mama se ha constituido en un gran reto
dentro del conocimiento médico, para ser debido a toda una
constelacién de factores epidemiolégicos, incluyendo pre-
disposicién genética, medio hormonal adverso, incompe-
tencia inmunoldgica, exposicién a carcindgenos y diversas
situaciones adversas personales y demogréaficas. El desco-
nocimiento de los factores implicados conlleva a que sola-
mente el 20% de las mujeres con esta patologia tenga uno de
los factores de riesgo identificados actualmente.

Una vez establecido el cdncer de mama, existen
diversos pardmetros prondsticos que parecen basarse en
una interaccién dindmica entre la extensién anatémica
del céncer (12). El momento en que se llevé a cabo el
diagndstico y el potencial de crecimiento o la virulencia
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de los tumores por un lado, y el grado de inmunocompe-
tencia del huésped y el tratamiento mds idéneo por el otro.

El tratamiento del cdncer de mama implica un manejo
multidisciplinario en el que la cirugia representa la mo-
dalidad de primer orden en lo que respecta a la certeza
diagndstica, la remocién del volumen tumoral y la extir-
pacién de los tejidos tumorales con fines de evaluacién
prondstica (4, 11).

Objetivos

Evaluar las caracteristicas personales, pardmetros,
prondsticos, tratamientos y sobrevida de las pacientes
con céncer de mama en el periodo de 1982-1993 en la
Clinica San Pedro Claver de Bogota.

Material y métodos

Se realiz6 una revisién de la historia clinica de las
pacientes con diagndstico de cancer de mama en el
Servicio de Oncologia de la Clinica San Pedro Claver
(ISS), Santafé de Bogotd, de 1982 a 1993.

Se organizan y resumen los datos de caracteristicas
personales, clinicas, tratamiento y sobrevida. Con base
en los datos del TNM, se incorporaron las pacientes a la
dltima clasificacién por estados (1988), Comisién Con-
junta del Cdncer de los Estados Unidos (ACJJ]) y la
Unidad Internacional contra el Céncer (UICC).
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Se realizé andlisis de frecuencias con el programa
EPIINFO, la sobrevida se estim6 con el método de
KAPLAN-MEIER y la Comparacién de sobrevidas me-
diante el método de MANTEL-HAENSZEL, realizados
con el programa TRUE-EPISTAT eligiendo un valor de
P<0,05 para determinar la significancia estadistica.

Resultados
Edad

Su distribucién dentro del total de 488 pacientes
mostré una media de 48,16 aiios, el 3,7% fue menor de 30
afios y el 16% mayor de 60 aiios.

Menarquia

El 27% de las pacientes tuvieron menarquia antes de
los 12 aifios. En general, la media fue de 13,3 afios.

Menopausia

El 46% de las pacientes con carcinoma mamario
correspondid a pacientes en periodo de menopausia. La
edad media de menopausia fue de 47 afios.

Sintomas

El sintoma predominante fue el dolor el cual estuvo
presente en el 94,3% de las pacientes, otros sintomas
fueron: picadas, fiebre, prurito, dolor éseo, etc.

El signo de mayor hallazgo fue la presencia de masa
en 402 pacientes (83,4%) los demds signos (secrecion
serosa, sanguinolenta, calor, rubor) en general de infla-
macién fueron muy variados y se manifestaron en escasa
proporcién frecuentemente acompaifiando la masa.

Anticoncepcién

Solamente 69 pacientes reportaron antecedentes de
uso de anticonceptivos.
Edad de primer parto

Hubo 138 pacientes (26%) nuliparas. El 3,7% tuvie-
ron su primer parto antes de los 15 afios y el 2,6% después
de los 35 afios de edad, para un total de 350 pacientes.

Tamaiio tumoral

En el 40,4% de los casos estuvo entre 2 y 5 cms., en el
15,5% menor de 2 cm. y el resto o sea el 44,1% mayor de 5
cm., siendo el mayor tamafio tumoral de 22 cms (Tabla 1).

Localizacion tumoral

La localizacién tumoral méas frecuente del tumor es el
cuadrante supero-externo en el 42,33% seguida de la del
cuadrante supero interno con el 18,2%, en el 15,7% el
compromiso fue de los dos cuadrantes (tabla 2).

Sitio de Metastasis

Se present6 metdstasis a distancia en 150 casos siendo
en su mayoria a nivel 6seo (30% de ellas) seguido por
compromiso pulmonar (21,3%) y de higado (6,7%).
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Tabla 1
TAMANO TUMORAL

TAMANO N PORCENTAJE

< 2cm. 70 15.5

3-5cm. 182 40.4

>5 cm. 199 44.1

TOTAL 451 100%
Tabla 2
LOCALIZACION DEL TUMOR
LOCALIZACION N PORCENTAJE

Cuadrante supero - externo ( CSE ) 205 42.3
Cuadrante supero - interno ( CSI ) 88 18.1
Cuadrante infero - interno { ClIl ) 22 4.5
Cuadrante infero - externo ( CIE ) 39 8.0
Retroareolares 8 1.6
Pezon 1 0.2
Totalidad 11 2.2
CSE - CSI 50 10.3
ICSI - Cll 4 0.9
Cll - CIE 12 2.5
CSE - CIE 10 2.0
Otras 35 7.2

TOTAL 484 100%

Compromiso ganglionar

Nivel 1. De las disecciones realizadas en 329 pacien-
tes, 175 tuvieron compromiso tumoral en este nivel.

Este fue de 1 ganglio en 26 pacientes, y el maximo
compromiso fue de 21 ganglios, en una de ellas. Se
encontraron de 1 a 3 ganglios positivos en 71 pacientes,
y el resto mds de tres ganglios.

Nivel II. 14 de las 225 pacientes, con diseccion en
este nivel presentaron compromiso de un sélo ganglio.
En el grupo de 1 a 3 ganglios positivos para tumor hubo
35 pacientes.

Nivel II1. De las 205 pacientes a quienes se les realiz6
diseccién ganglionar en el nivel III, 68 presentaron
compromiso tumoral, 43 pacientes tuvieron positivos 1 a
3 ganglios.

Diagnéstico de patologia

El carcinoma ductal infiltrante fue el diagnéstico mas
frecuente, se present6 en el 80,7% de las pacientes de este
estudio. Le sigui6 el carcinoma lobulillar (7,7 %), el medular
(3,0%) y el papilar (3,2%) entre otros tipos histol6gicos
estuvieron el Histiocitico, Paget, Células claras, Philodes,
Fibrosarcoma, Angiosarcoma, etc. (Tabla 3).

Estados clinicos

La mayoria de los pacientes se diagnosticaron en
estados avanzados de la enfermedad (55%), siendo los
estados IIIA y ITIB los frecuentemente encontrados, cada
uno con el 24,1% y el IV 7,4%.

En los estados tempranos se presentd la distribucion
que aparece en la tabla 4.
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Tabla 3 Tabla 5
TIPO HISTOPATOLOGICO CIRUGIA
TIPO HISTOPATOLOGICO N PORCENTAJE TIPO DE CIRUGIA N PORCENTAJE
DUCTAL 245 80.7 ia radical modifi 353 89.5
LOBULILLAR 33 R Mastectomia simple ( Total ) 23 5.9
PAPILAR 14 3.2 Cuadrantectomia 15 3.8
MEDULAR 13 3.0 Tumorectomia 3 0.8
OTROS 22 5.1 .
TOTAL 395 100%
TOTAL 427 99.7 %
Tabla 4 Tabla 6
ESTADO CLINICO DOSIS DE RADIOTERAPIA
ESTADO N PORCENTAJE DOSIS ( cGy ) N PORCENTAJE
| 28 6.0 < 5000 242 76.1
A 87 18.6 5000 - 6000 74 23.3
[ 93 19.8 > 6000 2 0.6
I A 113 24.1
i B 113 24.1 TOTAL 318 100%
v 34 7.4
TOTAL 468 100%

Historia familiar

En 54 pacientes correspondientes al 12,5% del total
se encontraron antecedentes familiares de cdncer
mamario.

Sitio de recurrencia

La recurrencia fue tnica en 88% de los casos. El
principal sitio de recurrencia fue la pared toracica con el
33,9%. En el 23,2% de los casos de cirugia conservadora
se presenté en mama. En el 14,3% del total hubo compro-
miso de ganglios supraclaviculares.

Metastasis

En el 70% de los casos (341) pacientes hubo metdsta-
sis unica.

Receptores estrogénicos

Se evaluaron al respecto 204 pacientes encontrdndose
niveles menores de 10 fmoles en el 55,4% de ellas, entre
10 y 50 fmoles, en el 38,6%, entre 51 y 100 fmoles en el
4% y mayores el 2%.

Cirugia

Se realizé en 396 pacientes, mastectomia radical mo-
dificada en el 90% de ellas, mastectomia simple en el 6,2%
y cuadrantectomia y reseccidn axilar en el 3,8% de pacien-

tes. Esta dltima se realizé en 8 pacientes con estado I, en
6 con estado IIA y en 1 con estado IIB. (Tabla 5).

Cobaltoterapia

Larecibieron 318 pacientes, una dosis menor de 5000
CGY el 76%, de 5000 a 6000 CGY el 23.3% y sélo 2
pacientes (0,6%) una dosis mayor. Tabla 6.

Receptores de progesterona

Se evaluaron al respecto 202 pacientes, presentaron
niveles menores de 10 fmoles el 70,8%; entre 10 y 50
fmoles el 26,7% y tan s6lo 5 pacientes (2,5%) niveles
mayores.

Quimioterapia neoadyuvante

Se administré a 184 pacientes, al 45,1% CMF y al
45,3% FAC y al resto otras combinaciones.

Quimioterapia adyuvante

De los 262 pacientes en quienes se administrd el
mayor nimero de ellas 110 (45%) recibieron una dosifi-
cacion mayor a 6 ciclos de CMF y el resto CMF en menor
ndmero o bien FAC.

Distribucion de estados clinicos por edad

La mayoria de pacientes se distribuyeron en el grupo
de enfermedad localmente avanzada (estado III) 48%.

Se encontré una asociacién estadisticamente significa-
tiva P<0,01, entre estados clinicos avanzados y mayor edad.

Edad y tamaiio tumoral

Para los grupos de edad media de 40 a 60 afios se
encontré una asociacién estadisticamente significativa
P<0,05 con los tamafios tumorales mayores de 5 centime-
tros, siendo su distribucién sensiblemente igual para el
grupo de 40 a 50 afios y el de 51 a 60 afios.

Menarquia y tamafio tumoral

El tamafio tumoral mayor mostré una asociacién
estadisticamente significativa P<0,04 en los pacientes
con menarquia después de los 13 afios.
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Menopausia y estado clinico

El grupo de pacientes premenopéusicas se asocié en
forma estadisticamente significativa con los estados cli-
nicos avanzados al igual que con un mayor compromiso
tumoral ganglionar P<0,01.

El perfil ginecolégico mostré una relacién inversa
entre la paridad y el nimero de ganglios positivos.

Localizaciéon y estado clinico

Se asocié la localizacién con el estado clinico mos-
trando mayor compromiso de los cuadrantes externos en
todos los estados, con un valor de P<0,01.

El tipo histolégico mostré asociacién importante con
el nimero de ganglios positivos y el compromiso
metastdsico, siendo el carcinoma canalicular infiltrante
el que mostré mayor compromiso ganglionar P<0,01 y
mayor grado de metdstasis P<0,05.

Se registré claramente una relacién entre los estados
clinicos localmente avanzados y la metastasis de presen-
tacion unica, que correspondi6 al 70% de las pacientes en
compromiso metastasico.

El presente estudio mostré una relacién directa entre
receptores al encontrarse bajos niveles estrogénicos y
progestacionales simultdneamente.

Sobrevida

Las variables analizadas fueron sometidas a la prueba de
Mantel-Haenszel para determinar su significancia estadis-
tica. Las pruebas con resultado significativo fueron estado,
ganglios positivos y su compromiso tumoral de acuerdo con
la distribucién por niveles, tipos de recaida, tamafio tumoral
y edad de menopausia. (Tabla 7 y figs. 2 a 10).

La sobrevida a cinco afios por estado clinico fue
menor por los estados IT1IB (50,8%) y IV (25,08%) con un
valor de P<0,001.

Sélo el 33,3% de los pacientes con recaida local
miltiple estaban vivas a los cinco afios, mientras que el
78,9% de aquellas con recaida local tnica lo estaba
P<0,0001.

Otras variables evaluadas que no fueron significati-
vas en el andlisis de sobrevida, se presentan en la tabla 8.

En estas tablas, N corresponde al nimero total de
pacientes por cada atributo; el porcentaje y el niimero de
pacientes vivas a los 5 afios y P el valor de significancia
estadistica de acuerdo con la comparacién de sobrevidas.

En la tabla 9 le presentan factores de sobrevida por
meses hasta 120 meses (10 afnos) de acuerdo con las
diferentes variables y su respectiva sobrevida global, la
cual se puede apreciar en la figura 1.

En ella se evidencia que la pendiente de la curva es
mayor en los 3 primeros afios después del diagndstico,
logrdndose un nivel estable después de los 8 afios.

Tiempo libre de enfermedad

En el andlisis de tiempo libre de enfermedad las
variables con significancia estadistica fueron: Estado,
total de ganglios positivos y su compromiso por niveles,
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Tabla 7
PRONOSTICO SEGUN CARACTERISTICAS DE LAS
PACIENTES SOBREVIDA

VIVAS A 5 ANOS

CARACTERISTICA N Valor P
% N
I* 28 100,0 28
S
1A 87 87,3 76
HSTADO u 9 818 70
HIA 13 80,3 91
i} 113 50,8 57
v 34 25.8 9 < 0,0001
I* 28 100 28
1] 180 A 84,2 152
ESTADO ~
m 226 65,4 148
v 34 25,8 9 < 0,0001
. 0 is4 92,6 143
{| GANGLIOS POSITIVOS
NIVEL 1 13 77 82,7 64
>3 98 55,6 55 < 0,0001
0 128 87,7 112
GANGLIOS POSITIVOS
NIVEL 2 13 35 73,9 26
>8 62 58,8 36 < 0,0001
0 137 86,4 118
GANGLIOS POSITIVOS
NIVEL 3 1-3 43 64,5 28
>3 25 57,1 14 < 0,0001
0 153 91,6 140
TOTAL GANGLIOS 1-3 64 80,1 51
POSITIVOS
4-12 77 69,2 53
=13 49 53,8 26 < 0,0001
Local iinica 25 78,9 20
Local mdltiple 3 33,3 1
TIPO D
ERECAIDA Metastasis ) 316 25
tniea < 0,0001
Metsstasis 40 14,6 6
mult.
< 2cms 70 79,6 56
TAMANO DEL TUMOR 3-5 cms 182 81,5 148
> 5cms 199 66,3 132 0,002
< 50 afios* 13 Insuficiente
EDAD MENOPAUSIA
> 50 aflos 192 78,9 152
No menopéus. 265 69,8 185 0;025

* No incluido cn el anilisis cstadistico

tamaiio del tumor, tipo de recaida, tipo histopatolégico.
(Tabla 10 Figs. 11 a 20).

El tiempo libre de enfermedad a cinco afios por
estado clinico mostré un P<0,001, siendo para el estado
IIIA de 59,9% y 38,0% para el I1IB.

De 34 pacientes en estado IV, ninguna estuvo libre de
enfermedad al final de este periodo.

Segun el tamafio tumoral de aquellas mayores de 5
cms. s6lo el 49% estaban libres de enfermedad a los cinco
afios mientras lo estaban el 74,9% de quienes habian
presentado lesiones menores de 2 cms P<0,001.
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Figura 7
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Figura 10
SOBREVIDA SEGUN EDAD DE LA MENOPAUSIA

100

90
80

70

PORCENTAJE

(0] R R CE R TR R PP PR PP

B |- vn e e e s s s e s e s e o siaiee e EDAD {aios)

—>50 =~No Men.

40 1 1 1 1 1 1 1 1
o] 12 24 36. 48 60 72 84 96 108 120 132

MESES SOBREVIDA )

Tabla 8
PRONOSTICO SEGUN CARACTERISTICAS DE LAS
PACIENTES SOBREVIDA

VIVAS A 5 ANOS
CARACTERISTICA N Valor P
% N
< 45 ailos 215 69.5 149
EDAD
> 45 aflos 266 712 205 0,055
< 12 ailos 135 68,0 92
EDAD MENARQUIA
> 12 aflos 336 75.6 254 0,098
ANTECEDENTES Positivos 53 81,4 43
FAMILIARES
Negativos 373 70,4 262 0.100
Papilar* 27 100,0 27
TIPO HISTOPATOLO- Lobulillar* 33 Insuficiente
Gico Ductal 345 03 | 243
Otro 22 87,5 19 0,109
Ninguna 121 69.5 84
NUMERO DE GESTA-
CIONES 13 225 76.8 173
>3 118 7.9 85 0,288
EDAD AL PRIMER < 20 aiios 192 74,6 143
PARTO
> 20 afios 149 7.1 85 0,564
CSE 205 773 159
LOCALIZACION CUA- cst 88 772 68
DRANTE UNICO -
cu 22 852 19
CIE 39 67,5 26 0,326
CSE - CSI 50 63.9 32
LOCALIZACION MUL- Cst - Cll 4 33.3 1
TIPLES CUADRANTES e CiE 7 0.0 .
CSE - CIE 10 54,0 s 0,389
Unilateral 468 3.5 344
BILATERALIDAD
Bilateral 13 68.2 9 0,470
MRM 350 118 272
TIPO DE CIRUGIA
Cuadrantect. 15 80,0 12 0,565
RECEPTORES DE Positivos 55 79,1 44
PROGESTERONA s
Negativos 142 76,7 109 0,624
RECEPTORES Positivos 87 718 4]
ESTROGENICOS
Negativos 1o 78,7 87 0,874
* No incluido en el anfilisis estadistico
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Tabla 9
% 1° prim. | 98,7 95,9 88,3 82,2 73,5 68,0 68,0
SOBREVIDA A 10 ANOS SEGUN CARACTERISTICAS SECUENCIA SPRPERY [ TR ey s g
prim. \ A R . B —
DE LAS PACIENTES
TIPO DE MRM 99,4 | 979 |92,1 |82 | 778 | 726 .| 726
CIRUGIA
6m 12m | 24m | 36m | 60m 96m | 120m Cuadr. 100,0 | 100,0 | 93,3 80,0 80,0 80,0 80,0
CARACTERISTICA
% % % % % % % RECEPTORES DE | Positiv. .| 98,0 | 98,0 | 88,8 |82 | 79,1 | 659
PROGESTERONA
1 100,0 {1000 |100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 Negativ. | 97,9 | 964 | 879 |8,0 [767 | 71,8 7.8
A 1000 | 987 |97.4 |914 |'87.3 | 791 | 791 RECEPTORES Posiiv. | 97.6 | 964 | 866 |820 | 77.8 | 682
1B 989 |97 |95 [890 [s15 |745 | 745 ESTROGENICOS
ESTADO Negativ. | 98,1 | 97,1 | 883 |[838 | 787 | 748 | 748
mA 1000 | 99,1 | 928 |878 |03 | 720
GLOBAL 98,7 | 96,0 |881 [81,9 | 734 |679 | 67,9
B 982 | %43 [795 |684 | 508 |508 | 508
v 9009 |74 [515 [343 | 255 | 258
1 100,0 | 100,0 | 100,0 |100,0 |100,0 | 1000 | 1000
n %04 | 976 937 |90 |82 [770 | 770
ESTADO w 9.1 | 967 |861 [781 | 654 |61,4 | 614
v 90,9 | 774 |55 [343 | 258 | 258
0 1000 | 1000 | 97,8 [953 | 92.6 | 878 | 878
GANGLIOS +
NIVEL 1 13 987 | 973 | 895 [s78 |827 |785 | 785
>3 99,0 | 958 |87.1 |748 | 556 [s01 | s01 Tabla 10
oANGLIOS ¢ | 1000 | 992 | 966 |4 | 877 | 817 | 817 PRONOSTICO SEGUN CARACTERISTICAS DE LAS
NIVEL 2 3 11 | 971 | %07 |82 | 739 |6L6 PACIENTES TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD
>3 984 | 950 |827 |720 | 588 | 588
0 993 | 993 | 925 |89.6 | 864 |827 | 827
GANGLIOS +
NIVEL 3 13 100,0 | 1000 | 94,6 |77.8 | 64,5 | 48.4
>3 1000 | 920 [798 [798 |57 CARACTRRISTICA N LERESASANGS | s
0 100.0 | 1000 [ 97,8 [944 | o916 | 868 | 868 % N
TOTAL GAN- 13 934 |96.8 |88.0 |860 |80.1 |748 | 748 ! 28 89.3 25
GLIos;s 412 1000 | 1000 | 93,9 [79.1 | 692 |e623 | 623 uA 87 86.0 75
>13 |980 |918 |812 [765 | 538 | 538 ESTADO 1B ) 67,5 63
Lunica |100,0 | 1000 | 909 |855 | 789 | 677 | 677 mA 13 59,9 68
TIPO DE Lmilt. | 1000 [1000 | 667 |333 | 333 — " 0 7
RECADA M nica | 962 | 869 | 68,5 |553 | 316 | 115
v 34 0 0 < 0.0001
Mol | 949 [ 870 | 534 {402 | 146
1 28 89,3 25
<2cms | 1000 | 969 | 900 881 |79.6 | 79.6 | 796
TAMANO DEL i 180 75,8 136
TUMOR 3Scms | 977 | 960 | 921 |89 | 815 | 742 | 742 ESTADO
I 226 48,8 110
>scms | 995 | 963 | 861 |717 | 663 |62 | 622
—— N N v 34 0 0 < 0,0001
=50 a. Informacion insuficiente para el célculo de sobrevida 8
EDAD A LA 0 154 84,9 131
MENOPAUSIA >s0a. | 984 | 961 | 874 |23 [789 [755 | 755 GANGLIOS POSITIVOS
No 98.8 | 956 |87.6 808 | 698 |626 | 626 NIVEL 1 13 77 59.6 46
<45a. | 99,1 [966 |87.4 ;799 | 695 |607 | 607 >3 98 44.0 43 < 0,0001
EDAD
>4sa. | 984 | 956 |886 |87 | 772 |50 | 751 0 128 76.7 98
GANGLIOS POSITIVOS
EDAD A LA sl2a. 97.0 94,6 83,5 757 68,0 61,3 61,3 NIVEL 2 153 35 67.6 24
MENARQUIA
Q >12a. | 994 |95 | 8.7 |841 |756 | 703 | 703 >3 P 39.8 3| < oot
ANTECEDENT. | Positv. | 98.1 | 942 |87.6 |850 | 814 | 814 m p— 08 %
FAMILIARES
Negativ. | 98.9 | 960 | 865 |803 | 704 | 650 | 650 S;‘V“:E?_L;OS POSITIVOS " p o -
Papilar | 100.0 | 1000 |100.0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 — 5= 75 " < oocor
TIPO HISTOPA- Lobulil. Informacion insuficiente para el cdlculo de sobrevida 0 153 848 130
TOLOGICO . :
Ducal | 98.8 | 960 |85 |798 | 703 | 640 | 64.0
- TOTAL GANGLIOS 13 64 60.7 39
Otro 1000 | 1000 | 1000 |87.5 {875 |87.5 POSITIVOS i p po o] < 0.0
Ninguna 983 96.6 88.0 82.4 69.5 67.0 67.0
HUMERC DF 13 99.1 | 9.7 |89.0 |81.8 | 768 | 706 | 706 =" ? o 7
3 ; : 7 . § ] i —
GESTACIONES < 2 cms 70 74,9 52
>3 982 | 936 |858 [803 | 719 | 596 | 59.6 )
TAMARO DEL TUMOR | 3-5 cms 182 67,8 123
EDAD AL PRI- | <20a. | 984 | 955 | 905 [821 | 746 | 630 | 63,0 .
MER PARTH >
0 >20a | 993 [957 |87 [s0s | 771 |743 | 743 o 199 49.0 9% < 0,0001
Local tni 2.
CsE 99,0 | 974 |96 |8s3 | 774 |70 | 710 cal dniea - i s
Local miiltiple 3 0 0
LOCALIZACION | CSI 977 | 953 |ss6 |09 | 772 695 | 695 TIRG-DERECAIDA s
Metést. Gni 80 52 4
A ANTE cn 1000 | 952 |8s2 [ss2 |ss2 |ss2 fe
Metdst. miltip. 40 3.6 1 0,006
CIE 1000 | 888 |802 |772 | 675 | 615
Papilar 27 65,8 18
CSE-SI | 980 | 980 | 913 [832 | 639 | 559
TIPO HISTOPATOLOGICO | Lobulillar 33 78,7 26
LOCALIZACION | €St [ 1000 | 66:7 | 667 |66 | 333 | 333
MULTIPLES Ductal 345 57,0 197
CI-E | 1000 | 1000 | 700 [700 | 700 | 70,0
CUADRANTES Otro 2 79,9 18 0.012
CSEE | 1000 | 900 | 675 |75 | 540 | 540
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Figura 11
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TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD SEGUN ESTADO
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Figura 13
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El diagnéstico histopatolégico de carcinoma ductal
infiltrante mostré un mayor compromiso a los cinco
afios, 43% en comparaciéon con los otros tipos
histopatolégicos P<0,012.

Otras variables analizadas para el tiempo libre de
enfermedad se encuentran en la tabla 11. Estas tltimas no
presentaron diferencias significativas con respecto al
atributo analizado.

El tiempo libre enfermedad global se presenta en la
figura 2, se aprecia que la recaida es mayor en los dos
primeros anos.

Discusién

La extension anatémica del cdncer evaluado de acuer-
do con la clasificacién por estados se considera como un
pardmetro prondstico significativo en el cancer de mama.

La Comisién Conjunta del Cancer de los Estados
Unidos (AJCC) y la Unién Internacional contra el Cancer
(UICC) acordaron establecer un nuevo sistema TNM
para la mama (7).

Los estados son enumerados desde el O hastael IV, del
mejor al peor prondstico con base en los indices de
sobrevida.

El cambio conlleva, sin embargo, que la evaluacién
de estudios previos a su aceptacién presentan dificulta-
des para homologarlos con los que puedan surgir poste-
riormente (10).

Ademds de esta dificultad una clasificacién por esta-
dos apropiada requiere fundamentalmente de una evalua-
cién patoldgica més que de una evaluacién clinica de los
ganglios linféticos, pues ésta ultima es inexacta y se ha
aceptado que existe una diferencia de aproximadamente
un 33,8% entre las dos (10).

Con estas salvedades se pudo determinar en el grupo
de pacientes estudiadas una relacién significativa
estadisticamente (P<0,0001) entre el estado clinico y el
prondstico de la enfermedad al determinar la sobrevida y
el tiempo libre de enfermedad, lo cual recalca la necesi-
dad de realizar continuos esfuerzos para establecer una
detecci6n temprana del cdncer de mama con el fin de
obtener un mejor resultado terapéutico (3, 14).

El nimero de ganglios axilares comprometidos asi
como el nivel de la metdstasis ganglionares resultaron
estadisticamente significativas (P<0,0001) en el andlisis
de sobrevida y tiempo libre de enfermedad. La sobrevida
a cinco (5) aflos se reduce del 91,6% cuando no existe
compromiso axilar al 53,8% cuando hay compromiso
tumoral de 13 ganglios o més (Tabla 7), siendo éste un
resultado similar al de otros estudios.

En un estudio de 20.547 pacientes con céncer de
mama realizado por el Colegio Americano de Cirujanos,
la sobrevida disminuy6 del 71,6% al 29% cuando existia
compromiso tumoral de 21 ganglios o mas (2, 13).

El pardmetro prondstico de compromiso ganglionar
axilar tiene que ver con la interaccién existente entre
huésped y tumor que permite su diseminacién metastdsica
de acuerdo con la hipétesis alternativa de Fisher (8).

El tamafio tumoral mostrd significancia estadistica
P=0.002 sefialando que presumiblemente el mayor ta-
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Tabla 11
PRONOSTICO SEGUN CARACTERISTICAS DE LAS
PACIENTES - TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD

LIBRES A 5 ANOS
CARACTERISTICA N Valor P
% N
ANTECEDENTES Positivos 53 67,1 36
FAMILIARES
Negativos 373 54,4 203 0,064
< 45 ailos 215 55,1 119
EDAD
> 45 aiios 266 62,5 166 0,117
< 50 aflos 13 70,7 9
EDAD MENOPAUSIA > 50 afios 192 63,9 123
No menopéus. 265 54,9 146 0,i18
JEDAD AL PRIMER < 20 afios 192 54,3 104
PARTO
> 20 ailos 149 61,6 2 0,160
Ninguna 121 61,3 74
NUMERO DE
GESTACIONES 13 225 59,9 135
>3 118 52,5 62 0,319
EDAD < 12 ailos 135 56,5 76
MENARQUIA
> 12 ailos 336 59,8 201 0,482
RECEPTORES DE Positivos 55 47,8 26
PROGESTERONA
Negativos 142 59,8 85 0,110
RECEPTORES Positivos 87 53,4 46
ESTROGENICOS
Negativos 110 59,3 85 0,382
MRM 350 68,2 239
TIPO DE CIRUGIA
Cuadrantec. 15 62,5 9 0,339
CSE 205 61,7 126
LOCALIZACION Csl1 88 66,7 59
CUADRANTE UNICO cn 2. 612 15
CIE 39 51,0 20 0357
Unilateral 468 56,1 262
BILATERALIDAD 0,691
Bilateral 13 59,1 8
CSE - CsI 50 59,3 30
LOCALIZACION MUL- | CSI - Cll 4 3.5 2
TIPLES CUADRANTES ClI - CIE 12 58,3 7
CSE - CIE 10 53,3 5 0,930
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Figura 15
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Figura 18
TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD SEGUN TAMANO
DEL TUMOR
100 —
-]
a3
&
&
o]
a
3C'O 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132
Figura 19
TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD SEGUN TIPO DE
RECAIDA
100 7
1 TIPO RECAIDA
: ~— Loc.’Unic
(] e e R e —- Loc. Mult
: * =Met. Unic’
W L N —Met. Mult
E ] ! AR
8 i
g 4() ... : .............................................................
a TR S
e '
. 1
D0} e ..::.': ...........................................
o
1 1 " ll 1 b et 2 sle s s 1 1
00 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132
MESES
Figura 20
TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD SEGUN TIPO
HISTOPATOLOGICO
100 — -
w
2
z
w
2
E TIPO HISTOPAT.
50 | —=Duigtil: = [romsven swieenste i snede nimie sl SirsisisieSeniem—(raas MR At e
* =Papllar
40 —Lobullllar  |=- ettt Lo -~
==Otro

30 ! =] 1 L 1 ! 1 L

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132

MESES

112

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

maifio estd relacionado con una tasa y duracién de
crecimientos mayores. Ademds, se ha encontrado una
relacién directa entre el tamafio tumoral y la posibilidad
de compromiso metastdsico en ganglios axilares, asi
como la presencia de multicentricidad. El carcinoma
invasivo menor de 5 mm. de didmetro estd asociado con
metdstasis axilares en el 20% de las pacientes, este
porcentaje se aumenta en el tumor de hasta 1 cm. de
diametro al 27% y a casi el 80% cuando el tumor alcanza
10 cms. o mas (1).

En el presente estudio esta asociacién fue significati-
va estadisticamente con un valor de P<0,0001, sin em-
bargo, su impacto en el prondstico no se fundamenta
exclusivamente en el compromiso ganglionar como se ha
visto en las pacientes con ganglios negativos. En un
estudio del Colegio Americano de Cirujanos, se reporta
un descenso del 82,2% al 56,8% cuando los tumores
aumentaron de 0,5 cm 6 menos a 5 6 mas cms. de
diametro, sugiriendo vias diferentes a la linfatica para su
diseminacién, como la via sanguinea o a través del
compartimento intersticial (13).

Cuando se evalda el tamaifio tumoral y es menor o
hasta de 3 cms. es recomendable la medicién exclusiva
del compromiso invasivo, ya que muchos de estos tumo-
res se acompaifian de un componente intraductal (16).

El tipo histolégico tuvo significancia estadistica al
evaluar la probabilidad de recurrencia constituyéndose
el ductal infiltrante en un cancer con mayor predisposi-
cién a recaer, ese comportamiento estd asociado
significativamente P<0,0001 con un mayor compromiso
de ganglios axilares. Este parametro prondstico se ha
encontrado con igual importancia en otros reportes (6).

La busqueda de factores prondsticos ha despertado un
gran interés en determinar el factor ideal que permita una
prediccidn mas precisa y lleve a tres usos fundamentales;

a) Seleccionar un tratamiento adecuado para un deter-
minado paciente.

b) Permitir comparaciones de tratamientos entre gru-
pos de pacientes con riesgos semejantes de recurrencia o
muerte.

¢) Mejorar nuestro conocimiento del cdncer de mama
con el desarrollo de nuevas estrategias investigativas.

Conclusiones

La revisién de pacientes con diagnéstico de céncer
de mama en la Clinica San Pedro Claver de Santafé de
Bogotd (ISS) permitié establecer que los factores pro-
nésticos con significancia estadistica en el andlisis de
sobrevida y tiempo libre de enfermedad son los mis-
mos determinados por otros estudios en sobrevida,
estado, ganglios positivos y compromiso tumoral de
acuerdo con la distribucién por niveles, tipo de recai-
da, tamafio tumoral y edad de menopausia; y para
tiempo libre de enfermedad, estado, ganglios positivos
y su compromiso por niveles, tamaiio del tumor, tipo
de recaida y tipo histopatolégico. Estos factores tienen
valor en la decisidon terapéutica e investigativa del
carcinoma mamario.
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