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RESUMEN

Objetivo

Mostrar la experiencia de una serie consecutiva de 1.000 pacientes diagnos-
ticadas y operadas de cancer de mama por nuestro equipo de trabajo, en la ciudad
de Posadas (Misiones) en un periodo de 18 afios, comprendido entre julio de 1994
a julio de 2012.
Material y método

Se incluyeron en este estudio todos los canceres de mama diagnosticados
desde julio de 1994 a julio de 2012. La supervivencia libre de enfermedad (DFS) y
supervivencia global (OS) fue evaluada hasta el mes de septiembre del 2012. Con
un porcentaje de 82,4% (824/1.000) de pacientes con seguimiento completo para
el presente analisis.
Resultados

Sobre un total de 1.000 canceres de mama diagnosticados y operados, al
53,3% (533/1.000) se le realiz6 tratamiento conservador, dividiéndose en el 4,5%
(45/1.000) de cuadrantectomia, el 14,5% (145/1.000) de cuadrantectomia y biopsia
ganglio centinela, el 34,1% (341/1.000) de cuadrantectomia y vaciamiento axilar y
el 0,2% (2/1.000) de vaciamiento axilar (carcinomas ocultos). E146,7% (467/1.000)
fueron mastectomias de las cuales el 0,4% (4/1.000) fue una mastectomia simple,
el 4,17% (41/1.000) mastectomia con ganglio centinela y el 42,2% (422/1.000)
mastectomia radical. El seguimiento revelé una supervivencia libre de enfermedad
de 69,9% (576/824) y una supervivencia global de 77,5% (639/824).
Conclusiones

El diagnostico de estadios iniciales con su potencial aumento de la super-
vivencia fue creciendo en el tiempo, pudiéndose atribuirlo al aumento del control
como motivo de consulta, al mejoramiento de la imaginologia mamaria, de la in-
troduccion de punciones percutaneas y a la mayor experiencia del equipo quirargi-
co. Pero como lo demuestra este trabajo proporcionalmente su deteccion sigue
siendo inferior al de los estadios mas avanzados.
Palabras claves

Céancer de mama. Tratamiento quirurgico.
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SUMMARY

Objective

To show the experience in 1,000 patients diagnosed and operated on breast
cancer by our working team in the city of Posadas, Misiones, within a period of
18 years between July 1994 and July 2012.
Material and methods

The study includes all the breast cancer cases diagnosed between July 1994
and July 2012. The disease free survival (DFS) and the overall survival (OS) were
assessed until September 2012, over 82.4% (824/1,000) patients with complete
follow-up for the present review.
Results

Out of 1,000 diagnosed and operated breast cancers, 53.3% underwent a
conservative treatment, 4.5% (45/1,000) of which were treated using a quadran-
tectomy, 14.5% (145/1,000) quadrantectomy and sentinel node biopsy, 34.1%
(341/1,000) quadrantectomy and axillary clearance and 0.2% (2/1,000) axillary
clearance (hidden carcinomas). The 46.7% (467/1,000) were mastectomies, 0.4%
(4/1,000) of which were simple mastectomies, 4.1% (41/1,000) mastectomies with
sentinel node and 42.2% (422/1,000) radical mastectomy. The follow-up showed a
69.9% (576/824) of disease free survival and overall survival 77.5% (639/824).
Conclusion

The diagnosis of the disease in early stages as well as the increased survival
have grown with the passing of time due to the more frequent medical examination,
the improvement of existing breast imaging technologies, the introduction of per-
cutaneous puncture and a surgical team with a great deal of experience. However,
this review shows that early detection of the disease remains being low as com-
pared to the advanced stages of cancer.
Key words

Breast cancer. Surgical treatment.
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OBJETIVO

Mostrar la experiencia de una serie conse-
cutiva de 1.000 pacientes diagnosticadas y ope-
radas de cancer de mama por nuestro equipo de
trabajo.

En la ciudad de Posadas (Misiones), en un
periodo de 18 anos, comprendido entre julio de

1994 a julio de 2012.
INTRODUCCION

El carcinoma de mama es el mas frecuente
en las mujeres de nuestro pais, histéricamente

en la provincia de Misiones ocupa el segundo
lugar, precedido por el cancer de cuello; pero
esta diferencia podria deberse a caracteristicas
regionales.

Probablemente la reciente creacién del Ins-
tituto Misionero del Cancer perfeccione este re-
gistro estadistico.

En este estudio analizamos la experiencia de
un grupo de trabajo formado por un ginecélogo
con dedicacién exclusiva a la cirugia mamaria,
un centro de diagnéstico mamario, radiotera-
peutas, oncdlogos clinicos y patélogos.

En su gran mayoria las pacientes fueron
operadas en el Servicio de Ginecologia del sa-
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natorio Boratti S.R.L. de la ciudad de Posadas.
MATERIAL Y METODO

Se analizaron retrospectivamente para este
estudio 1.000 pacientes operadas de cancer de
mama, en el periodo de julio de 1994 a julio de
2012 inclusive.

Los datos fueron obtenidos de las historias
clinicas del consultorio del cirujano, del centro
de diagndstico, de los oncélogos, de los radio-
terapeutas, de las fichas de informes de anato-
mia patolégica y de las historias clinicas del sa-
natorio Boratti.

Se evalué la supervivencia, OS (superviven-
cia global) y DFS (supervivencia libre de enfer-
medad) hasta el mes de septiembre de 2012.
Con un resultado de 82,4% (824/1.000) de pa-
cientes con seguimiento completo para el pre-
sente andlisis.

Las variables recolectadas fueron:

* Antecedentes: Fecha de cirugia, edad al
diagnoéstico, estado menstrual, antecedentes
familiares, tratamiento hormonal de reem-
plazo, uso de anticonceptivos hormonales,
embarazo.

* Motivo de consulta.

* Estudios: No invasivos (informe mamogra-
fico, ecogréfico) e invasivos (biopsia percu-
tanea).

* Informe de patologia: Tipo histolégico, ta-
mano tumoral, invasién linfovascular, gra-
do histolégico, estado axilar, multicentrici-
dad, bilateralidad, estadio segin VI edicién
UICC-AJCC (las pacientes diagnosticadas en
fechas anteriores fueron reclasificadas), re-
ceptores hormonales, Ki-67, HER-2/neu (los
receptores hormonales se evaluaron por el
método de inmunohistoquimica, conside-
randose positivos cuando fueron mayor o
igual al 10%). El factor de pronéstico Ki-67
se dividié en bajo grado cuando fue menor
del 14% vy alto grado si fue mayor o igual de
esa cifra. El receptor HER-2/neu se clasificd
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Tamano tumoral clinico n=826 %
T 234 28,4
T2 509 61,6
T3 59 7.1
T4 24 29

Tabla I. Tamafio tumoral clinico.
Tumoracién como motivo de consulta (826/1.000).

en negativo +, no concluyente ++ y posi-
tivo +++. En la mayoria de los casos + +
se realiz6 el método Fish para definir.

* Tratamiento: Tipo de cirugia, realizacién de
radioterapia, quimioterapia, endocrinotera-
pia y de anticuerpos monoclonales.

* Seguimiento: Recidiva local, regional y a dis-
tancia, tratamientos respectivos, fecha de ul-
tima visita, fecha de consulta telefénica, su-
pervivencia libre de enfermedad en meses,
fecha y causa del fallecimiento.

La supervivencia fue evaluada en el consul-
torio de patologia mamaria u oncologia clinica,
o mediante un contacto telefénico con pacientes
o familiares con un cuestionario bésico, registro
de las obras sociales, historias clinicas del sana-
torio Boratti, o por los datos de los certificados
de defuncién del Ministerio de Salud Publica de
la provincia de Misiones.

Con el fin de determinar la supervivencia
libre de enfermedad, se volvieron a citar a las
pacientes que superaron un ano desde el Gltimo
control, para realizarles los estudios de segui-
miento y estadificacién (desde septiembre de
2011 a septiembre de 2012).

Se analizé el periodo de 18 arios (julio de
1994 a julio de 2012), dividiéndolo en tres in-
tervalos de 6 anos cada uno, para evaluar las
diferencias en el motivo de consulta, del diag-
nostico de los estadios patoldgicos, el tipo de ci-
rugia y su impacto en la supervivencia.

Para el andlisis estadistico se utilizé el pro-
grama SPSS Statistics 19.

La supervivencia global (OS) y la supervi-
vencia libre de enfermedad (DFS) fueron calcu-
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ladas utilizando las curvas actuariales de Kaplan-
Meier. En primer lugar para toda la serie, pos-
teriormente agrupados por estadios tempranos
(0-I-11a) y avanzados (IIB y III).

La comparacién de las curvas entre los esta-
dios tempranos y los estadios avanzados se hizo
por medio de la prueba de log-rank test, con-
siderandose estadisticamente significativa una
p<0,05.

RESULTADOS
Edad

Se diagnosticaron 1.000 canceres de ma-
ma desde el 5 de julio de 1994 al 31 de julio del
2012. Las edades oscilaron entre 23 y 86 anos;
siendo la media = DS, 56+11,94 anos; media-
na, 56 anos; desvio estandar, +11,94; y rango,
23 a 86 anos.

En el momento del diagnéstico fueron en su
mayoria entre los 40 a 69 afios (77,8%). Eva-
luado este subgrupo por decenios mostré: 40-49
anos, 22,6% (226/1.000); 50-59 anos, 27,7%
(227/1.000); y 60-69 anos, 27,5% (275/1.000).

Los motivos de consulta fueron: tumoracién
82,6% (826/1.000); control en el 11,5% (115/
1.000); vy otros 5,9% (59/1.000). Carecian de
antecedentes familiares el 70,2% (702/1.000) y
con antecedentes familiares de [ grado 29,8%
(298/1.000). El informe mamografico fue de
opacidad nodular en 90,9% (909/1.000), micro-
calcificaciones agrupadas en 3,9% (39/1.000),
nédulo mas microcalcificaciones en 2,8% (28/
1.000), distorsién no nodular 1,8% (18/1.000) y
negativa en 0,6% (6/1.000).

El tamano tumoral clinico de presentacion,
cuando el motivo de consulta fue una tumora-
cién (luego del examen clinico, mamogréafico y
ecografico) puede observarse que fue un T1 en
28,4% (234/826), T2 en 61,6% (509/826), T3
en7,1% (59/826), T4 en 2,9% (24/826) (Tablal).

El tratamiento quirtrgico fue conservador en

el 53,3% (533/1.000) siendo: una cuadrantec-

Estadio n=1.000 %

0 39 3,9

| 248 24,8

A 255 25,5

B 219 21,9

A 125 12,5

B 44 4.4

llic 49 4.9

v 9 0,9
Desconocido 12 1,2

Tabla Il. Estadios quirtrgicos
(UICC-AJCC VI Version).

tomia en el 8,4% (45/533); cuadrantectomia con
ganglio centinela en el 27,2% (145/533); cua-
drantectomia con linfadenectomia en el 64,0%
(341/533); y vaciamiento axilar (carcinomas
ocultos) en el 0,4% (2/533).

En el 46,7% (467/1.000) se realiz6 trata-
miento radical: mastectomia simple en el 0,9%
(4/467), mastectomia con ganglio centinela
8,8% (41/467), y mastectomia y linfadenectomia
en el 90,3% (422/1.000); realizandose cirugia
reconstructiva en el 21,6% (101/467), que fue
inmediata en 91 casos y diferida en 10 casos.

Los tipos histolégicos fueron: carcinoma
ductal infiltrante 84,9% (849/1.000); carcinoma
lobulillar infiltrante 5,9% (59/1.000); carcinoma
ductal in situ 3,7% (37/1000); carcinoma papilar
infiltrante 2,3% (23/1.000); carcinoma medular
1,4% (14/1.000); carcinoma ducto-lobulillar in-
filtrante 1,2% (12/1.000); carcinoma Paget infil-
trante 0,4% (4/1.000); carcinoma lobulillar in
situ 0,1% (1/1.000); y carcinoma Paget in situ
0,1% (1/1.000).

El didmetro tumoral patolégico se dividié en
pTis 3,9% (39/1.000), pT1 29,6% (296/1.000),
pT2 50,1% (501/1.000), pT3 10,9% (109/
1.000), pT4 5,1% (51/1.000) , pTx 0,2% (2/
1.000) y pTO 0,2% (2/1.000). El estado axilar
patolégico fue pNO 48 5% (485/1.000), pN1
27,4%(274/1.000), pN2 14,0% (140/1.000),
pPN3 4,8% (48/1.000), pNx 5,3% (53/1.000).

El estadio segln la clasificacion de UICC-

AJCC VI Versién: estadio 0 3,9% (39/1.000);
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Figura 2. Estadios iniciales (0-I-Ila) y avanzados (lIs-IIl)
agrupados por periodos (n=979).

estadio 1 24,8% (248/1.000); estadio Ila 25,5%
(255/1.000), estadio IIB 21,9% (219/1.000), es-
tadio Illa 12,5% (125/1.000), estadio IlIB
4,4%(44/1.000), estadio Ilic 4,9% (49/1.000),
estadio IV 0,9% (9/1.000) y desconocido 1,2%
(12/1.000) (Tabla II).
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Los receptores de estrégeno fueron positivos
en 68,1% (677/994), negativos en 31,9% (317/
994), los receptores de progesterona positivos
en 61,2% (608/994), negativos en 38,8% (386/
994), no evaluados en 6 casos, el Ki-67 fue alto
en 42,4% (385/909), bajo en 57,6% (524/909),
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Figura 3a. Biopsias radioquirurgicas y percutaneas
agrupadas por periodos (n=70).
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Figura 3b. Cirugias conservadoras y mastectomias
agrupadas por periodos (n=1.000).

no evaluado en 91 casos, el HER-2 fue positivo
enel 16,6% (142/858), negativo en 80,5% (691/
858), no concluyente en 2,9% (25/858) v no
evaluado en 142 casos.

Valorando los 18 anos estudiados puede
observarse que el motivo de consulta mas fre-
cuente, por amplio margen, fue una tumoracién

82,6% (826/1.000), y resulté muy por debajo
de lo deseable la proporcién de carcinomas de-
tectados por control, que fue del 11,5% (115/
1.000).

En el andlisis del periodo 18 afos, se dividié
en tres segmentos de 6 anos cada uno; advir-
tiendo que los diagnésticos por control aumen-

Rev Arg Mastol 2013; 32(115): 148-159
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Figura 4. Cantidad de casos agrupados.

Estadio axilar patoldgico por periodos (n=1.000).
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Figura 5. Cantidad de casos agrupados.
Diametro tumoral patolégico por periodos (n=1.000).

taron de 4,9% (49/1.000) en el primer periodo
de julio 1994 a julio de 2000, a 8,9% (89/1.000)
en el segundo de agosto 2000 a julio 2006 para
alcanzar el 15,8% (158/1.000) de agosto 2006 a
julio 2012 en el Gltimo periodo observado (Fi-
gura 1).

También fueron sustancialmente diferentes
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los estadios diagnosticados con el correr de los
tres mismos periodos de 6 anos, siendo los méas
tempranos de mayor diagnéstico proporcional,
comparados con los avanzados.

Si agrupamos los estadios O, 1 y Ila, defi-
niéndolos como iniciales y los estadios 1IB y III
como avanzados; excluyendo los estadio IV y
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Figura 6. Diametro tumoral patoldgico (Pt2).
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Figura 7. Supervivencia por estadios (n=824).

desconocidos (21/1.000), nos encontramos con
un progresivo incremento en la proporcién del
diagnéstico de estadios tempranos, comparados
con los avanzados, en el transcurso de cada uno
de los tres periodos (Figura 2).

Siendo la disminucién progresiva de los es-
tadios més avanzados en los tres periodos, con-
cordante con el aumento en el nimero de las

biopsias de lesiones no palpables v las cirugias
conservadoras (Figuras 3a y 3b).

Observandose que la reduccién en el diag-
néstico histolégico de los estadios méas avanza-
dos durante los tres periodos, se debié princi-
palmente al crecimiento de casos con inferior
invasién axilar y de menor didmetro tumoral pa-
tolégico (Figuras 4 y 5).

Rev Arg Mastol 2013; 32(115): 148-159
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Tipo de recidiva n=62 %
Glandular 49 79,0
Glandulo-cutanea 7 11,3
Supraclavicular 4 6,5
Axilar 2 3,2

Tabla lll. Recidivas segun la localizacion.

Siendo el didmetro tumoral patolégico Pt2
50,1% (501/1.000) el més numeroso y de mayor
ascenso por periodos; sin embargo, si lo subdivi-
dimos en tres grupos de 2a 2,9 cm, 3 a 3,9 cm
v 4 a 4,9 cm, se observa claramente la supe-
rioridad de los casos agrupados en el de menor
didametro, que alcanzaron el 48,6% (243/501)
(Figura 6).

En la comparacién de los tres periodos se
observoé el incremento paulatino de las consultas
por control, del diagnéstico de los estadios tem-
pranos, la menor magnitud del compromiso axi-
lar, del inferior tamano en el didmetro tumoral,
de la deteccién de lesiones no palpables y de las
cirugias conservadoras.

Se diagnosticé una recidiva local/regional en
7,5% (62/824) sobre 824 pacientes en segui-
miento.

Fueron glandulares el 79,0% (49/62), glan-
dulo-cuténeas 11,3% (7/62), regionales supra-
claviculares 6,5% (4/62), y axilares 3,2% (2/62)
(Tabla III).

Distribuidos en 40,3% (25/62) observadas
en el tratamiento conservador y 59,7% (37/62)
posterior a las mastectomias.

Siendo las recidivas a distancia del 20,3%
(167/824), que fueron del 33,5% (56/167) en el
tratamiento conservador y el 66,5% /111/167)
en las mastectomias.

Con una mediana de seguimiento de 50,5
meses y un seguimiento medio de 64,0 meses
(rango: 1-218 meses), los indicadores de super-
vivencia fueron:

* OS (supervivencia global) 77,5% (639/824).
* DFS (supervivencia libre de enfermedad)
69,9% (576/824).
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e DDFS (supervivencia libre de metéstasis)
79,7% (657/824).

e SS (supervivencia especifica) 81,3% (670/
824).

De las 185 pacientes fallecidas, las causas
fueron por la enfermedad en el 83,2% (154/
185), v no relacionadas con el cancer el 16,8%
(31/185).

La supervivencia por estadios muestra cla-
ramente la vinculacién inversa de ambas varia-
bles: a menor estadio mayor tasa de superviven-
cia (Figura 7).

Descartando los estadio IV y desconocidos
2,0% (17/824). En la comparacién entre los
estadios iniciales 0, 1 y Ila 56,7% (457/807) y
avanzados IIB y III 43,3% (350/807).

El porcentaje de pacientes muertas fue para
estadios iniciales de 12,7% (58/457) y estadios
avanzados de 34,6% (121/350).

La cifra de recaidas para estadios iniciales
fue de 14,3% (65/457) y estadios avanzados de
38,9% (136/350).

La supervivencia global (OS) vy la supervi-
vencia libre de enfermedad (DFS) fueron calcu-
ladas utilizando las curvas actuariales de Kaplan-
Meier.

En primer lugar para toda la serie, posterior-
mente agrupados por estadios iniciales (0, I y
IIa) y avanzados (IIB y III), que demostré dife-
rencias estadisticamente significativas (p<0,001)
(Figuras 8 y 9).

DISCUSION

* Estd demostrado que el riesgo de aparicién
del cancer de mama aumenta con la edad,
en concordancia con ello tuvimos un au-
mento al comenzar la cuarta década que tri-
plicé la anterior, siendo progresivo hasta los
70 anos; desde donde comienza a descen-
der su diagnéstico (vinculable a la piramide
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demogréfica), con una mediana ligeramente
inferior a lo publicado.

El porcentaje de HER-2/neu positivos de
16,6% (142/858), fue ligeramente mayor a
las comunicaciones de nuestro medio.>”

En la comparacién en tres periodos, se ob-
servo que el estadio I fue el de mayor cre-

cimiento, lo cual expone la realidad en cier-
tas regiones de nuestro pais.'%'?

La recidiva local/regional fue mayor en las
mastectomias que en el tratamiento con-
servador, lo que se atribuye a estadios mas
avanzados en su diagnéstico."* "’

La supervivencia por estadios fue coinciden-
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te con publicaciones nacionales.?**

* La supervivencia del estadio IV es mayor a
lo publicado, probablemente por su corto
periodo de seguimiento (mediana 17,5 me-
ses).?o%7

CONCLUSIONES

El diagnéstico en estadios mas tempranos
con su potencial aumento de la supervivencia,
dependi6é del motivo de consulta, del mejora-
miento de los recursos profesionales y técnicos
en la imaginologia mamaria, de la introduccién
de métodos como punciones percutaneas y de
la mayor experiencia del equipo quirtrgico.

Sin embargo nuestra realidad, como nos in-
dica este trabajo, sigue reflejando que las metas
sanitarias deseables son aun lejanas.
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DEBATE

Dr. Allemand: El trabajo muy bueno v re-
fleja el esfuerzo. Yo creo que es muy importante

el tema, que es la cuestiéon de tener un equipo
multidisciplinario como plante6 al principio. Sin
duda esta especialidad, sin el cirujano, sin el
mastélogo, sin el patélogo, sin el radioterapeuta,
sin el oncdlogo, sin el imagindlogo, es clave.
Dos cosas que me llamaron la atencién. La pri-
mera es, si rechequearon bien la cuestiéon de los
antecedentes familiares porque el nimero real-
mente es llamativo.

Dr. Martin: 70%

Dr. Arce: No, al revés 70% no tuvieron y
30% si tuvieron.

Dr. Allemand: Habia leido al revés.

Dr. Arce: Quizas lo lef al revés, pero la dia-
positiva dice eso.

Dr. Allemand: Entonces esa pregunta esta
descartada.

Dr. Arce: Se considera antecedente familiar
de primer grado, abuela, madre, hermana e hija.

Dr. Allemand: La segunda pregunta es,
que a pesar de tener un porcentaje de pacientes
con tumores grandes, la axila comprometida en
nimeros es muy bajo, porque usted plante6 una
serie que tenia solamente casi el 50%.

Dr. Arce: De las 1.000 pacientes, 485 tu-
vieron axila negativa.

Dr. Allemand: Es interesante, porque se
podria haber esperado un compromiso axilar
mayor. Realmente el trabajo muy bueno y mu-
cho esfuerzo.

Dr. Arce: No esta registrado pero tuvimos
186 casos de ganglios centinela. A veces axilas
negativas que hoy, con los ganglios centinela,
con el estudio seriado de un solo ganglio, quizas
probablemente haya un subdiagnéstico.
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