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RESUMEN

Introducción

El riesgo de desarrollar cáncer de mama aumenta con la edad; la población

mayor de 80 años representa un porcentaje cada vez mayor dentro de las pacien-

tes con diagnóstico de carcinoma mamario y es excluida en general de los proto-

colos de investigación. Debido a esto la terapéutica difiere en forma considerable

según cada centro, cada paciente y cada médico tratante.

Objetivo

Evaluar la sobrevida global y específica de las pacientes ancianas operadas

por cáncer de mama.

Materiales y métodos

Se analizaron retrospectivamente las historias clínicas de las pacientes mayo-

res de 80 años sometidas a tratamiento quirúrgico en el SGHI por cáncer de ma-

ma durante el período enero 2000 a enero 2007.

Resultados

Se identificaron 94 pacientes operadas por cáncer de mama. La edad prome-

dio fue de 82,3 años (rango 80-91) con una sobrevida promedio de 56 meses y

una media de seguimiento de 61 meses.

El diagnóstico fue en estadio I en el 48 %de los casos (44/94), estadio II y III el

resto de las pacientes (49/94).

De las 94 pacientes, 88 casos (93,6%) recibieron algún tipo de tratamiento

posterior a la cirugía, 49 casos (52,0%) recibieron tratamiento estándar y en 6 ca-

sos (6,5%) se realizó tratamiento quirúrgico como único tratamiento, siendo las de

axila positiva el 40 % del total de axilas exploradas.

Con respecto a la histología tumoral,16% de las pacientes presentaron tu-

mores de alto grado histológico (19/94), y fueron RE positivo el 82% del total de

pacientes (77/94), c-erb B2 positivo 11% de los casos (9/94), y triple negativo 8 ca-

sos. Se evaluaron también tipos de cirugía, patrones histológicos, recidivas y com-

plicaciones.

La sobrevida global fue de un 70% y la tasa de mortalidad global de 30%

(n=28). La sobrevida específica fue del 90,5%. Fallecieron por la enfermedad 9 de

28 pacientes (32%) y 19 de 28 pacientes (68%) fallecieron por causas no rela-

cionadas.
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La sobrevida libre de enfermedad es de 77,7% (tasa de recaída local 10/94 y

recaída a distancia 11/94).

Conclusiones

La evolución de las pacientes dependió de los factores de pronóstico histo-

patológicos habituales, pero el compromiso axilar y el grado histológico alto fueron

los más evidentes, asociados con la muerte por cáncer de mama.

Las pacientes que presentan la enfermedad en estadio temprano y tienen

factores de histopronóstico favorables, en general fallecen por otras causas.

El tratamiento quirúrgico debería considerarse como regla y no como excep-

ción, en las pacientes que presenten buen estado de salud.
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SUMMARY

Introduction

The risk of developing breast cancer increases with age, the population aged

80 years is a growing percentage in patients diagnosed with breast cancer and is

generally excluded from clinical trials. Because of this therapy varies considerably

according to each center, each patient and treating physician.

Objective

Evaluate overall and specific survival in elderly patients surgically treated for

breast cancer.

Materials and methods

W e retrospectively analyzed the medical records of patients older than

80 years undergoing surgery for breast cancer during the period January 2000-

January 2007.

Results

W e identified 94 patients surgically treated for breast cancer. The mean age

was 82.3 years (range 80-91) with a median survival of 56 months and a median

follow-up of 61 months.

The diagnosis was stage I in 48% of cases (44/94), stage II and III the rest of

the patients (49/94).

Of the 94 patients, 88 cases (93.6%) received some type of treatment after

surgery, 49 cases (52.0%) received standard treatment and in 6 cases (6.5%)

surgery was the only treatment, with positive axillary 40% of the total explored

armpits.

About tumor histology, 16% of patients had tumors with high histological grade

(19/94), and were ER positive 82% of patients (77/94), c-erbB2 positive 11% of

cases (9 / 94) and triple negative 8 cases. Types of surgery, histological patterns,

recurrences and complications were also evaluated.

Overall survival was 70% and overall mortality rate of 30% (n=28). Specific

survival is 90.5%. Died of the disease 9 of 28 (32%) patients and 19 of 28 patients

died from unrelated causes (68%).

Disease-free survival is 77.7% (7/94), rate of local relapse and distant re-

lapse (11/94).

Conclusions

The evolution of the patients depended on histopathological prognostic factors

but the commitment standard axillary and high histological grade were the most

evident associated with death from breast cancer.

The patients with an early stage disease and favorable histopronostic factors
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generally die from other causes.

Surgical treatment should be considered as a rule and not the exception in

patients with good health.

Key words

Elderly. Breast cancer. Survival. Treatment.

INTRODUCCIÓN

En Argentina, en el año 1987 la población
mayor de 65 años representaba un 9 % del to-
tal, hoy en Buenos Aires esta franja etaria repre-
senta ya el 17%, y los mayoras de 80 años un
4,15% del total (57.711 habitantes) según datos
del ultimo censo realizado en octubre 2010. Se
calcula que para el año 2025 habrá 1 millón de
personas mayores de 65 años en todo el país.1

La atención de la población anciana es coti-
diana en nuestra práctica médica, cada vez son
más frecuentes los casos de cáncer de mama
que se presentan en pacientes de edad avan-
zada. Está demostrado que el riesgo de cáncer
de mama aumenta con la edad.  La expectati-2

va de vida de una mujer de 80 años sana es de
8 años, y a los 90 años de 5 años.

La mayoría de los trabajos de investigación
no incluyen este grupo de pacientes, por lo que
a la hora de decidir qué tratamiento ofrecer en
cada caso, los médicos no cuentan con eviden-
cia científica suficiente que avale una u otra con-
ducta. A su vez, los parámetros habituales para
evaluar la respuesta a los diferentes tratamientos
como sobrevida, sobrevida libre de enfermedad,
etc., se ven modificados fundamentalmente por
las comorbilidades que estas pacientes presen-
tan, por lo que es dificultoso el análisis estadísti-
co de los datos.

Todo esto deriva en que el tratamiento en
este grupo de pacientes esté ligado a opiniones
personales de cada médico y preconceptos que
impiden considerarlas pasibles del tratamiento
estándar. Si sumamos a esto que en algunos ca-
sos las pacientes no cuentan con la lucidez sufi-
ciente como para comprender la necesidad de

un tratamiento, y que debe tenerse en cuenta el
soporte familiar, el problema se vuelve aún más
complejo.

En mujeres ancianas, el cáncer de mama es
el más frecuente. Sin embargo, los estudios de
tamizaje disminuyen con la edad y pocos son los
médicos generalistas que realizan un examen
mamario de rutina. Las pacientes ancianas rara-
mente realizan su autoexamen mamario y son
pocas las que siguen concurriendo al médico
ginecólogo, por lo que con frecuencia se presen-
tan a la consulta con tumores de gran tamaño o
con síntomas locales o sistémicos evidentes.

El Hospital Italiano se caracteriza por asociar
a pacientes mayores de 80 años, por lo que es
habitual en esta institución el manejo de pacien-
tes añosas. Esta población representa el 10%
del total de afiliados (9.158 mujeres en la actua-
lidad).

El presente trabajo tiene como finalidad eva-
luar la sobrevida global y específica de las pa-
cientes operadas por cáncer de mama en nues-
tro Servicio, y tratar de unificar el criterio de tra-
tamiento de las mismas.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es analizar la
sobrevida global y específica en pacientes mayo-
res de 80 años operadas de cáncer de mama en
el SGHI.

Objetivo secundario

Evaluar la evolución de las pacientes según
estadio al diagnóstico, características tumorales y
tratamiento recibido.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un análisis retrospectivo de
las historias clínicas de 94 pacientes operadas
por cáncer de mama mayores de 80 años, du-
rante el período enero 2000 a enero 2007 en el
SGHI .

Los datos analizados incluyeron: caracterís-
ticas histológicas de los tumores, tipo de cirugía,
tratamiento posterior realizado, complicaciones
del tratamiento.

Las pacientes incluidas en este estudio fue-
ron operadas en el Hospital Italiano y continua-
ron el seguimiento dentro de la Institución. Fue-
ron excluidas pacientes que sólo fueron opera-
das sin seguimiento posterior y pacientes que
al momento del diagnóstico presentaban esta-
dio IV.     

Se han evaluado mortalidad y recurrencias,
en base a las historias clínicas y contacto telefó-
nico con pacientes o familiares.

Han sido analizadas las bases de datos del
Servicio de Anatomía Patológica del HI, obte-
niendo así los datos histopatológicos de cada
biopsia realizada.

En todos los casos se evaluaron: receptores
de estrógeno y progesterona, considerando co-
mo positivo, en ese entonces, un valor mayor al
10%; la determinación de c-erb B2 se realizó en
88,2% de las pacientes (83/94), y se conside-
ró positiva cuando la tinción de la membrana
plasmática fue circunferencial, intensa y mayor
al 10%.

Para definir tratamiento estándar no se con-
sidero la aplicación de radioterapia, debido a
que la bibliografía no es concluyente con res-
pecto a su utilización en pacientes ancianas.

Todas las complicaciones que se presenta-
ron fueron menores, considerando complicación
mayor la muerte, falla orgánica y toxicidad gra-
ve de quimioterapia.

No se presentaron complicaciones con res-
pecto a la anestesia.

Todas las pacientes operadas pertenecían a

la clasificación ASA (American Society of Anes-
thesiologists) 2 y 3 de valoración de riesgo qui-
rúrgico.

Se evaluó el estadio tumoral de acuerdo a la
clasificación TNM. Para este trabajo se conside-
ro estadio inicial al estadio clínico I y los esta-
dios II y III como no iniciales.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes operadas
fue de 82,3 años (rango 80-91), el promedio de
seguimiento fue de 61 meses, con una sobrevida
promedio de 56 meses.

Un 48% de las pacientes (45/94) presenta-
ron la enfermedad en su estadio inicial (esta-
dio I), mientras que estadios más avanzados se
presentaron en el 52% restante (49/94).

La sobrevida global fue de un 70% y la tasa
de mortalidad global de 30% (n=28)). La sobre-
vida especifica es del 90,5%. Fallecieron por la
enfermedad 9 de 28 pacientes (32%) y 19 de
28 pacientes (68%) fallecieron por causas no re-
lacionadas.

De las 94 pacientes, 88 casos (93,6%) reci-
bieron algún tipo de tratamiento posterior a la
cirugía, 49 casos (52%) recibieron tratamien-
to estándar y en 6 casos (6,5%) se realizó trata-
miento quirúrgico, como único tratamiento.

Procedimientos quirúrgicos

Fueron intervenidas quirúrgicamente 94 pa-
cientes. Se realizó cirugía conservadora en 76
pacientes (81%) y mastectomía en 18 pacientes
(19%) (Figura 1).

Se realizó exploración axilar en el 48% de
las pacientes (45/94), con biopsia de ganglio
centinela en 29 casos y linfadenectomía axilar
en 17 casos. En 14 pacientes se realizó vacia-
miento axilar directo, sin biopsia previa de gan-
glio centinela (Figura 2).

El ganglio centinela resultó positivo en 7 pa-
cientes, pero sólo en 3 casos se realizó linfade-
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nectomía axilar posterior.
El estado axilar resultó positivo en el 43% de

las pacientes evaluadas(19/45) y negativo en el
57% (26/45) (Figura 3).

Del total de pacientes fallecidas por cáncer
de mama el 100% presentó compromiso axilar
inicial (9/9), a diferencia del grupo de pacientes
fallecidas por otras causas, en las que la axila
fue positiva en un 26% de las pacientes (5/19).

Características histológicas

Con respecto al tamaño tumoral el 49% de
las pacientes presentaron tumores de hasta 2 cm
(46/94), 46% de 2 a 5 cm (43/94), y un 3% de
las pacientes (5/94) presentó tumores de más de
5 cm (Figura 4).

Con respecto a la histopatología tumoral, se
presentó carcinoma infiltrante en 91% de los ca-
sos (86/94), y carcinoma intraductal en el 9%
restante (8/94).

Dentro de la variedad de carcinoma infil-
trante, el tipo histológico predominante fue el
carcinoma invasor no específico (NOS) en 62
casos, lobulillar clásico en 9 casos, mucinoso en
4 casos, micropapilar e indiferenciado en 2 ca-
sos y otras variedades histológicas en los restan-
tes 7 casos (Figura 5).

Con respecto al grado histológico fue: gra-
do 1 en 23% de las pacientes (21/94); grado 2
en un 56% (51/94); y grado 3 en un 21% de los
casos(19/94) (Figura 6).

Sólo el 22% de las pacientes fallecidas por
cáncer de mama (2/9) presentaron inicialmen-
te un tamaño tumoral T1 (menor de 2 cm);T2
el 55% (5/9) de las pacientes; y T3 el 23% de
las pacientes(2/9). El grado histológico en este
grupo fue G3 en el 45%, G2 en el 55% y G1
en el 0%. En el grupo de pacientes fallecidas
por causas no relacionadas, los tumores iniciales
T1 fueron el 47% del total (9/19),T2 en el 47%
(9/19) y T3 en el 5%(1/19); y el grado histológi-
co fue G3 en el 26,5%, G2 en el 47% y G1 en el
26,5%.

Figura 1. Tipo de cirugía.

Figura 2. Evaluación axilar.

Figura 3. Compromiso axilar.
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Determinación de receptores 
hormonales / c-erb B2

Fueron evaluados en todos los casos los re-
ceptores de estrógeno presentándose positivos
en un 82% de los casos (77/94), y los receptores
de progesterona, que resultaron positivos en un
72% de los casos (68/94).

Ambos receptores fueron positivos en un
68% del total (64/94).

El c-erb B2 fue evaluado en el 88% de los
casos (83/94), siendo positivo en un 11% (9/83).
En 11 pacientes no se realizó la determinación
del c-erb B2.

La variedad triple negativo se presentó casi
en un 10% de los casos (8/83) de las pacientes
testeadas (Figura 7).

Radioterapia

Con respecto al tratamiento posterior a la ci-
rugía, el 40% de las pacientes realizaron trata-
miento de radioterapia estándar (38/94); 34 pa-
cientes luego de una cirugía conservadora y 4
pacientes posterior a cirugía radical.

Tratamiento adyuvante 

El tratamiento adyuvante hormonal fue ad-
ministrado en el 87% de las pacientes (81/94).

La mayoría de las pacientes recibió tamoxi-
feno como opción inicial; 62 pacientes (76,5%)
completaron los 5 años de tratamiento exclusivo
con tamoxifeno o lo reciben actualmente, 7 pa-
cientes recibieron inicialmente tamoxifeno y lue-
go inhibidores de aromatasa, 6 casos por indica-
ción inicial y 1 caso por efectos adversos rela-
cionados al tamoxifeno.

Sólo en 4 pacientes fue documentado el
abandono del tratamiento con tamoxifeno; por
intolerancia en un caso y el resto por decisión de
las pacientes.

En 8 pacientes fue indicado el tratamiento
con inhibidores de aromatasa desde el inicio. Un

Figura 4. Tamaño tumoral.

Figura 5. Tipo histológico.

Figura 6. Grado histológico.
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7,5% de las pacientes (7/94) recibió tratamiento
de quimioterapia.

Complicaciones

Con respecto a las complicaciones, éstas se
presentaron en un 12% de las pacientes opera-
das (11/94). De éstas, 3 casos fueron atribuibles
al procedimiento quirúrgico y fueron menores
(seroma y hematoma), representando un 3% de
las pacientes operadas (3/94).

De las pacientes que recibieron tratamiento
adyuvante hormonal, un 2,5% (3/81) presentó
complicaciones asociadas al mismo. Estas fue-
ron TVP en un caso y metrorragia en los otros
dos casos.

Del total de pacientes tratadas con quimio-
terapia, el 57% tuvo complicaciones (4/7). En
un caso fue mielosupresión, por lo que hubo
que suspender el tratamiento, y en los otros ca-
sos se presentaron complicaciones menores co-
mo mucositis y deshidratación, que requirieron
hospitalización.

Eventos

La sobrevida global es de un 70% (tasa de

mortalidad global de 30% [n=28]). La sobrevi-
da específica es del 90,5%. Fallecieron por la
enfermedad 9 de 28 pacientes (32%) y 19 de
28 pacientes fallecieron por causas no relacio-
nadas (68%).

La sobrevida libre de enfermedad es del
77,7%. Las recidivas locales se presentaron en
7 casos (7,44%). La progresión a un estadio IV
se presentó en 11 pacientes (11,7%).
 

DISCUSIÓN

Screening mamográfico

Está demostrado que la mamografía de
screening disminuye la mortalidad por cáncer de
mama en mujeres de 40 a 70 años; sin embar-
go, se desconoce el impacto de la mamografía
de screening en la sobrevida de las pacientes an-
cianas.

Los estudios epidemiológicos indican que
para detectar un caso de cáncer de mama debe-
rían realizarse 133 mamografías en pacientes de
50 años, 330 en pacientes de 70 años y 2.131
en pacientes de 85 años,  por lo que la mamo-3

grafía de screening es considerada por muchos,
un gasto injustificado de los recursos de salud.

También es sabido que la sensibilidad, valor
de predicción positivo y especificidad de la ma-
mografía aumentan con la edad, por el reem-
plazo glandular mamario por tejido adiposo,
pudiendo prescindir de otros métodos comple-
mentarios de diagnóstico en la mayoría de los
casos.

Está demostrado que, como en las pacientes
más jóvenes, la detección del cáncer de mama
en estadios tempranos aumenta la sobrevida en
pacientes mayores de 70 años.4-6

La mamografía de screening disminuye la
mortalidad por cáncer de mama en mujeres de
40 a 70 años, pero se desconoce el impacto de
este estudio en la sobrevida de las pacientes an-
cianas.  Tampoco existen trabajos que avalen8

discontinuar la tamización mamográfica basa-

Figura 7. Inmunohistoquímica..
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dos únicamente en la edad de la paciente, por lo
que la mamografía debería entonces ofrecerse
en todas aquellas pacientes en las que pueda
realizarse tratamiento, si se detectara un tumor
mamario, tomando en cuenta su estado de sa-
lud y expectativa de vida, más allá de su edad .9

En el Hospital Italiano las pacientes del gru-
po etario de 50 a 70 años, se presentan como
estadios iniciales en un 71,5% de los casos, a
diferencia del grupo de pacientes mayores de
80 años que lo hacen en menos del 50%.

Tratamiento quirúrgico

Estudios realizados en pacientes ancianas
han descripto una alta tasa de cirugía radical (de
hasta un 94%),  tal vez para evitar el tratamien-10

to radiante o por pensar que a este grupo de
mujeres no va a interesarle tanto la conservación
de la mama, como a las mujeres más jóvenes.

Lo cierto es que si la paciente está en con-
diciones de ser sometida a una cirugía, debería
ofrecerse en estadios iniciales el tratamiento con-
servador, que se asocia a una mejor calidad de
vida,  salvo que la paciente tenga indicación11

precisa de mastectomía.
La exploración axilar está indicada cuando

la axila es clínicamente positiva. Existe un grupo
de pacientes con tumores pequeños, de buen
pronóstico, con axila clínicamente negativa en
las que no se ha encontrado diferencia en cuan-
to a sobrevida, según o no hayan realizado la
exploración axilar.  En tumores hormono-sen-12

sibles se ha descripto una tasa de recidiva axilar
del 3% en pacientes no operadas y un 1% en
pacientes sometidas a linfadenectomía.

Existen trabajos que avalan la realización de
la biopsia de ganglio centinela como único trata-
miento, por más que éste fuera positivo.13

La tasa de complicaciones quirúrgicas es
muy baja, 0,03 % en algunas series, por lo que
la cirugía mamaria debería realizarse como re-
gla, y exceptuar sólo a aquellas pacientes en las
que un procedimiento quirúrgico implique riesgo

de vida.

Tratamiento adyuvante

Existe la creencia generalizada de que los
tumores en las pacientes ancianas son menos
agresivos que en otras etapas de la vida. Si bien
la gran mayoría presentan receptores hormona-
les positivos, existe un porcentaje de tumores
de alta agresividad y rápido crecimiento, que
no responderán a una terapia primaria hormo-
nal.14,15

El tratamiento hormonal se debe ofrecer en
todas las pacientes operadas, como primera
elección adyuvante si los receptores hormonales
son positivos. En esta serie la utilización de ta-
moxifeno ha tenido una gran adherencia en
nuestra población, presentando una baja fre-
cuencia de efectos adversos. La efectividad de
los inhibidores de aromatasa no está aún ava-
lada, por la falta de estudios científicos en las
pacientes ancianas, pero es una opción para el
tratamiento adyuvante hormonal.

Para decidir un tratamiento de quimiotera-
pia, en cambio, deben seleccionarse cuidadosa-
mente las pacientes. En las pacientes ancianas
debe realizarse un estudio minucioso del estado
de salud, teniendo en cuenta no sólo las comor-
bilidades, sino que también la capacidad funcio-
nal de los órganos se encuentra limitada. Este
grupo de pacientes presenta en general dismi-
nución de la actividad ósea medular, la función
renal o hepática, y a pesar de que los resultados
de los estudios previos a realizar el tratamiento
resulten satisfactorios, se presentan frecuente-
mente efectos de toxicidad importantes.

Se sabe que la utilización de la quimiotera-
pia en pacientes con axila positiva mejora la so-
brevida global y el tiempo de sobrevida libre de
enfermedad, independientemente de la edad,16

así como también que aumenta la toxicidad con
la edad, especialmente la toxicidad cardíaca con
regímenes que contengan antraciclina.17

El tratamiento de quimioterapia debería ser
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indicado sólo cuando los tumores sean de alto
grado, con receptores hormonales negativos,
evaluando la esperanza de vida de cada pacien-
te (al menos de 5 años), o para tratamiento del
carcinoma metastásico, si existiese riesgo de vi-
da y no estuviese indicado el tratamiento hor-
monal.18,19

Radioterapia

La radioterapia también es un tema contro-
versial en pacientes ancianas. Varios son los tra-
bajos que se han desarrollado en mayores de
70 años con la intención de encontrar el grupo
de pacientes en las cuales se pueda prescindir
del tratamiento radiante, sin que esto empeore
el pronóstico de las mismas. Datos del estudio
conjunto CALGB 9343, (ECOG y RTOG), reali-
zado con 636 pacientes todas con estadio I sin
factores de riesgo, comparan tamoxifeno (TMX)
exclusivo contra RT y TMX. Tras un seguimiento
de 7,9 años la recidiva local/regional (RLR) es
del 7% en el grupo del TMX versus <1% en el
grupo del tratamiento combinado (p<0,001).

El agregado de radioterapia sólo fue signi-
ficativo para disminuir el riesgo de recidiva local,
sin mejorar en forma estadísticamente significa-
tiva la sobrevida global, sobrevida libre de enfer-
medad o libre de metástasis.

El riesgo de recurrencia local en pacientes
añosas es menor que en mujeres jóvenes, si la
cirugía se realizó en forma satisfactoria y presen-
tan receptores hormonales positivos,  llegan-22,23

do a valores de hasta un 7% a 8 años. En este
grupo de pacientes de buen pronóstico, el agre-
gado de radioterapia no mejora la sobrevida y la
mayoría de las muertes se deberán a causas no
relacionadas con el cáncer de mama.24,25

En ningún grupo de pacientes en las que es-
tá indicada la radioterapia, se ha demostrado
que puede omitirse con evidencia científica del
máximo nivel. La dosis debe ser igual que en
pacientes más jóvenes, si no existen comorbi-
lidades importantes.

CONCLUSIONES

El número de procedimientos quirúrgicos en
pacientes ancianas se ha incrementado con los
años. El tratamiento quirúrgico debería consi-
derarse como regla y no como excepción, en las
pacientes que presenten buen estado de salud.

El riesgo de muerte en pacientes operadas
con tumores de buen pronóstico, no difiere del
de la población general. Las pacientes que pre-
sentan la enfermedad en estadio temprano y tie-
nen factores de histopronóstico favorables, en
general fallecen por otras causas.

Si bien los tumores en pacientes añosas pa-
recen ser menos agresivos, se presentan inicial-
mente con tamaños mayores y el compromiso
axilar fue más del 40% del total de pacientes ex-
ploradas en esta serie, por lo que la valoración
del estado ganglionar axilar debería ser consi-
derada como regla en pacientes con axila clíni-
camente positiva.

La biopsia de ganglio centinela ha demos-
trado ser un procedimiento seguro y debe ser
realizada siempre que el mastólogo considere
beneficiosa la determinación del estado axilar.

En pacientes que presentan tumores hor-
mono-sensibles debería ofrecerse tratamiento
adyuvante hormonal, que ha demostrado gran
adherencia de nuestra población con una muy
baja frecuencia de efectos adversos.

La quimioterapia debería indicarse sólo en
casos excepcionales, en pacientes que sean re-
sistentes a tratamiento hormonal, en los que los
beneficios del tratamiento superen sus riesgos.

La evolución de las pacientes dependió de
los factores de pronóstico histopatológicos habi-
tuales, pero el compromiso axilar y el grado his-
tológico alto fueron los más evidentes, asociados
con la muerte por cáncer de mama.

En pacientes ancianas deben manejarse es-
tándares de tratamiento tomando en cuenta su
performance status, comorbilidades y expectati-
va de vida, sin considerar la edad en sí como un
factor limitante de tratamiento.
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El mastólogo deberá analizar cada caso en
forma particular, ya que se enfrenta con dos en-
fermedades, el cáncer y la vejez.
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DEBATE

Dr. Etkin: Porque son mujeres añosas con
axila negativa, no le hacen vaciamiento axilar,
¿sí? Escuché que cuando tienen axila negativa
en edad avanzada, hacen una cirugía de menos
morbilidad.

Dra. Ilzarbe: No está demostrado que eso
les mejore la sobrevida, pero no es que no hay
que hacerlo.

Dr. Etkin: Eso es otro aspecto. Segundo,
¿por qué ganglio centinela se hace en axila ne-
gativa si no vamos a operar la axila?

Dra. Ilzarbe: No, si el ganglio centinela es
positivo.

Dr. Etkin: Pero es axila negativa.
Dra. Ilzarbe: Le voy a explicar lo que nos

pasa a nosotros. Primero, que esto fue del 2000
al 2007. Este grupo de pacientes, aun en un so-
lo hospital, tuvo los tratamientos más diversos; a
una le sacaron un ganglio macroscópico, a la
otra le vaciaron la axila. A la paciente que mejor
está, uno trata de hacerle el tratamiento están-
dar, pero hay pacientes de 86 años, de 88 años
(una tenía 91 años); entonces, no se puede ge-
neralizar porque el tratamiento es muy indivi-
dualizado. Por eso es que hay tan pocos estu-
dios hechos, el grupo no es homogéneo.

Dr. Etkin: Lo que no me quedaba claro, es
que la axila negativa es la que va a indicar, para
ustedes en principio, que es lógico no operarla a
esta edad.

Dra. Ilzarbe: En general, nosotros pedimos
una biopsia previa, para ver si tienen receptores
positivos, porque en ese caso, si la metástasis es
pequeña (por lo que yo estuve leyendo) también
el tratamiento hormonal influiría en tratar la mi-
crometástasis o la metástasis ganglionar. Enton-
ces, uno es tan selectivo con la quimioterapia,

que dice para qué voy a seguir investigando si
quimioterapia no le voy a hacer.

Dr. Etkin: A esa altura, la edad le gana al
cáncer. Entonces yo decía, axila negativa no se
opera, solamente se ve el centinela; si axila es
positiva, se opera la axila. Por otra parte, enten-
dí respecto al tamaño tumoral, lo esperado era
que fuera de menor tamaño. Sin embargo, a esa
edad, normalmente o son mujeres viudas o mu-
jeres que viven solas hace mucho tiempo, la fa-
milia no la mira. Algunas tienen el tema intelec-
tual muy alterado, que tampoco se realizan un
autoexamen, así que lo esperado, no es tanto un
tamaño tumoral menor, sino mayor.

Dra. Ilzarbe: Es lo que había dicho.
Dr. Etkin: Entendí que esperaban menor

tamaño.
Dra. Ilzarbe: No, nosotros esperamos me-

nor tamaño por el screening mamográfico del
hospital, pero al contrario, son de mayor ta-
maño.     

Dra. Margossian: Quería felicitarlos por el
trabajo, muy interesante el punto de vista, espe-
cialmente de la calidad de vida. Quería hacerle
dos preguntas. Una, ¿por qué excluyeron esta-
dio IV para el análisis? Hubiera sido realmente
interesante ver que pasa con las pacientes esta-
dio IVa 1 a los 80 años, generalmente tienen
una buena evolución; y con respecto a las pa-
cientes con estadio IV, ¿cuáles son los trata-
mientos locales que le hacen a las pacientes que
vienen con metástasis al diagnóstico? La segun-
da pregunta es, ¿cuál es la política de la Institu-
ción con respecto a las mamografías anuales,
especialmente si siguen haciendo las mamogra-
fías anuales, de acuerdo a lo que ustedes habla-
ron, en pacientes añosas a partir de qué edad o
no si no las hacen?

Dra. Ilzarbe: Las pacientes, en general, tie-
nen un médico de familia, de cabecera, y no to-
dos le piden la mamografía como rutina, des-
pués de los 70 o 75 años. Creo que después que
lean este trabajo, van a empezar a pedirla. No sé
si sirve, pero a una paciente que paga mil pesos
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de cuota, no puedo creer que no se le pida una
mamografía anual. Entonces, lo correcto tam-
bién sería el examen clínico. Un examen clínico
es difícil de instaurar en forma rutinaria, que la
paciente se acuerde "me revisaron en marzo".
Entonces, lo ideal es tener este tema presente
como para que el que esté a cargo de la pacien-
te, sea el clínico o el gerontólogo, se ocupe de
este tema y que no lleguen con estadios tan
avanzados al diagnóstico. El estadio IV se exclu-
yó porque una paciente que está sana, si yo la
opero, ¿le voy a mejorar algo?, comparado con
la que ya viene con un estadio IV. Los resulta-
dos también iban a ser diferentes porque íbamos
a comparar dos grupos de población muy dife-
rentes. Entonces, quería ver cómo les iba a las
que estaban bien y tenían entre otras cosas su
cáncer de mama, esa fue mi principal idea. Ése
es otro trabajo que sería muy interesante de ha-
cer, pacientes que vienen con un diagnóstico en
forma tardía, si les mejora algo operarlas o no.
Lo que quise demostrar es que el tumor es una
enfermedad más, que tenía y podría ser tratada.
De hecho se murieron 10 pacientes de cáncer de
mama de un grupo de casi 100 casos, el resto
sobrevivió. Un 70% no tuvieron ni recaída local
ni sistémica y alguna de estas pacientes tienen
más de 90 años; o sea, que realmente hay pa-
cientes que vivieron 10 años más.

Dr. Schwam: Yo quiero felicitar a la Doc-
tora y al grupo, porque me parece que es un tra-
bajo bastante completo desde distintos puntos
de vista. Solamente tengo una pequeña curio-
sidad, aunque no son muchos, han tenido como
vi algunos casos triple negativo. Quisiera saber
cuál ha sido el tipo de tratamiento que han he-
cho y si se ha planteado, frente a la familia, al-
gún tipo de problema bioético, dada la edad de
la paciente de este tipo de problema.

Dra. Ilzarbe: Tiene mucha razón en lo que
dice, de hecho una paciente no aceptó hacer
quimioterapia. Las 7 pacientes que hicieron qui-
mioterapia o tenían receptores negativos, eran
ese grupo de pacientes. Algunas no aceptaron

tampoco hacer radioterapia. No es por lejanía,
como quizás pasa en otros Hospitales, simple-
mente es por que la paciente no tiene ganas de
someterse a un tratamiento sin claro beneficio. A
veces uno no le puede decir, como en otros ca-
sos, acá está demostrado que esto le va a pro-
longar la vida. No tiene ganas que se le caiga el
pelo. Hay pacientes que están cansadas y la fa-
milia, a veces no está presente; vienen solas o
con una amiga de la edad de ellas. Es un tema
social más que nada, no es tanto médico, me
parece. Por eso es tan importante que cada pa-
ciente sea tratada como pueda donde le toque,
si está en La Quiaca o está acá, según su estado
de salud y su expectativa de vida.

Dr. Lebrón: Me adhiero a las felicitaciones
por el trabajo que ha sido excelentemente pre-
sentado. Felicito a la Doctora, que además veo
que conoce muy bien los problemas de las pa-
cientes añosas. Nosotros también tenemos PAMI
y conocemos bien el tema de la paciente que
oculta su enfermedad, llega tardíamente; ni el
clínico ni el cardiólogo le palpan las mamas,
es un problema social como bien dijo. Quisiera
preguntar, ¿en las pocas que hicieron quimio-
terapia, si hicieron la disquisición de qué esque-
ma se había usado? Porque en estas pacientes
añosas sabemos que siempre existe el riesgo de
la cardiotoxicidad que está representado en la
quimioterapia, principalmente por las antraci-
clinas. Nosotros, en general, en estas pacientes
tratamos de usar el esquema CMF; no vi que
hicieran la disquisición, por eso la pregunta.

Dra. Ilzarbe: Actualmente tenemos la his-
toria clínica toda informatizada y es diferente,
pero en el 2000 no teníamos esto, y los datos
estaban cada uno por su lado. Hubo pacientes
que realizaron antraciclinas otras CMF, pero no
fue homogéneo el criterio con la quimioterapia.
Una paciente tuvo que dejar el tratamiento, otra
no lo aceptó, así que completaron la quimiote-
rapia 3 o 4 pacientes.

Dr. Dávalos: Yo me adhiero también a la
felicitación, el trabajo es bueno. Una disquisi-
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ción, el screening trata de aumentar la vida, au-
mentar la sobrevida. Cuando empezó la mamo-
grafía como método de screening, empezaba a
los 50 y terminaba a los 75 años. Desde hace un
tiempo, ya se dejó la cronología para ir a la bio-
logía. Hoy se acepta que una persona debiera
tener un screening cuando tiene una esperanza
de vida de 10 años. Así como la esperanza de
vida determina un screening; o sea, se lo tiene
que hacer. Nosotros no hacemos screening, ni
ustedes tampoco. Va la señora y se hace una
mamografía en su consultorio. Va mientras ten-
ga una esperanza de vida de 8 o 10 años (algu-
nos dicen 7 años). Respecto a que no haya car-
cinoma in situ o tamaños tumorales grandes, es
por el mismo motivo. Las mujeres de ese grupo
no están sometidas a programas de control. Las
estadísticas que ustedes tienen de screening de
sobrevida coinciden con las estadísticas interna-
cionales y se ha visto que las mujeres de más de
85 años, en los estadios I y II tienen menor so-
brevida que las mujeres más jóvenes; probable-
mente se deba a los tratamientos menores que
los estándares. En general, las mujeres grandes
tienen tratamientos menores que el estándar.
Entonces, ahora lo que se está haciendo en todo
el mundo es que para tener en cuenta el trata-
miento de estas mujeres, se tiene en cuenta la
esperanza de vida, la comorbilidad y lo que los
americanos llaman "la capacidad de las muje-
res", por ejemplo, si no puede moverse, no pue-
de hacer radioterapia; entonces, le están hacien-
do radioterapias más cortas, intraoperatorias,
radioterapia parcial, que es lo que no se men-
ciona.

Dra. Ilzarbe: Acá estamos lejos todavía.
Dr. Dávalos: Se puede, la radioterapia par-

cial se puede hacer con la terapia externa, en un
cuadrante. Entonces, todos los que estamos tan
modernos en todo, nos olvidamos que si alguien
puede recibir una radioterapia parcial es la mu-
jer grande, y más, la radioterapia se podría omi-
tir a partir de los 80 años, porque las diferencias
en la sobrevida con la radioterapia se ve recién

después de los 15 años. Entonces, el grupo eta-
rio que se va a beneficiar con la radioterapia es
el que va desde los 70 a 79 años; a los 80 años
podría no hacerse. Después en todo lo demás,
ustedes están haciendo exactamente lo mismo
que se hace en todos lados.

Dra. Ilzarbe: La radioterapia no se consi-
deró como tratamiento estándar; o sea, algunas
hicieron otras no.

Dr. Dávalos: A la paciente que está bien
hay que hacerle un tratamiento estándar. Acá
tengo estadísticas, por ejemplo, una mujer en
estadio I que tiene entre 50 a 64 años tiene 94%
de sobrevida y la mujer de 85 años tiene 82%,
con una "p" significativa. Eso se debe a que co-
mo es muy vieja no le hago nada o como es
muy vieja sólo le hago esto, y no es así. Se de-
ben a dos cosas la disminución de sobrevida: es
muy vieja no le hagamos nada y al mismo tiem-
po a que llega más tarde. Entonces, eso de que
es muy vieja no le hagamos nada, no vale. Por
eso es que hacen una tabla con la esperanza de
vida y la comorbilidad. Si la señora está bien,
hay que hacerle de todo. El Dr. Bernardello  di-
jo, "las mujeres son más grandes pero los cán-
ceres son los mismos". Entonces, yo creo que no
le tenemos que tener miedo, si la mujer es sana
y grande, hay que hacerle el tratamiento están-
dar, después intervendrá la familia. Pero la tera-
pia es el tratamiento estándar, porque la cirugía
conservadora es el tratamiento estándar.

Dra. Ilzarbe: Lo que dije es que no se con-
sideró en el trabajo como subtratamiento.

Dr. Lehrer: Quería felicitarla por el trabajo.
En la encuesta que hizo la Sociedad de Mas-
tología hace 4 años se veía que a partir de los
50 años, la población de todo el país (como se
ha señalado acá), va migrando del ginecólogo al
clínico; es decir, que no hace falta llegar a eda-
des tan avanzadas para ver como se va perdien-
do esa capacidad de concurrir al screening y de
realizar un adecuado examen en la consulta clí-
nica. Entonces, creo que es una de las asigna-
turas pendientes de la Sociedad el trabajar con
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todos los médicos que no son especialistas o que
no están en el área, para poder realmente recu-
perar esto que no es un porcentaje muy bajo de
la sociedad.

Dra. Vico: Me parece que el trabajo es inte-
resante. Es una lástima que no hayan podido
recabar los datos de información de quimiote-
rapia, que no hayan pasado por nosotros que
estamos haciendo oncología, me siento discri-
minada. Los que hacemos oncología estamos
discriminados, porque hubiese sido una infor-
mación interesante. Cuando estaba hablando,
pensaba que de esas 10 paciente es probable
que hubiéramos podido individualizar la infor-
mación. Muchas de esas pacientes probable-
mente no pasaron por oncología y está bien,
porque el mastólogo consideró que la gente que
la había operado, que había visto los receptores,
consideró que ellos lo podían manejar; me pa-
rece correcto. De esa población probablemente
muy pequeña, la proporción que pasó por on-
cología mamaria fue muy pequeña. Pero de he-
cho que nosotros estamos muy de acuerdo con
lo que dijo el Dr. Dávalos Michel, acá no es un
problema de edad para restringir los tratamien-
tos, tenemos que usar los mejores tratamientos a
la edad que sea, siempre respetando la calidad
de vida, como lo dice el estado clínico de la pa-
ciente, como lo dice la Sociedad de Oncología
Geriátrica. Por si les interesa, normalmente tra-
tamos de hacer la quimioterapia que correspon-
de. En el caso de axila positiva, podemos mane-
jar en estas pacientes CMF y a veces podemos
llegar a manejar taxanos mejor que antracicli-
nas, porque las antraciclinas tienen mucho más
morbilidad que el taxano. Pero realmente pone-
mos en situación lo que merece la paciente, tra-
tamos de darle lo que consideramos que le va a
hacer llegar a la expectativa de vida que tiene la
paciente. En este momento es mucho más que
hace 15 o 20 años atrás.

Dr. Mysler: Solamente dos comentarios.
Como dijo la Dra. Ilzarbe, no hay muchos traba-
jos de screening en estas pacientes y como di-

jo el Dr. Dávalos, yo también haría trabajos de
screening en pacientes añosas y existen trabajos.
La idea es pacientes que tienen más de 5 años
de expectativa de vida y que estén en condicio-
nes de ser tratadas, ese es el límite de edad para
hacer screening. Lo único que me quedó la du-
da y que le preguntaría a la Doctora es, de dón-
de sacó la estadística de 1 en 2.000 pacientes de
85 años, con cáncer de mama, porque está muy
por debajo de la cantidad que yo he leído; a mí
me parece muy poca la cantidad de pacientes,
ya que tengo estadísticas. Estamos hablando de
1 en 8 pacientes, no 1 en 2.000 pacientes, por
eso no sé de donde sacó las estadísticas.

Dra. Ilzarbe: De los trabajos que leí, es que
había que hacer 133 mamografías. Quizás no se
sabe porque nadie hace mamografías a mayo-
res de 85 años de rutina. Los trabajos dicen que
hay que hacer muchísimas más mamografías
para detectar un caso de cáncer de mama, en
las mujeres ancianas.

Dr. Mysler: A más edad menos mamogra-
fías se hacen, por eso digo que 1 en 2.000 pa-
cientes está muy debajo.

Dra. Ilzarbe: Pero no es la edad de mayor
frecuencia. Por eso, es el cáncer más frecuente
en las ancianas, pero no es la edad de mayor
incidencia.

Dr. Elizalde: Me sumo a la felicitación,
realmente el trabajo me encanta porque pone el
foco en una situación bastante difícil. Precisa-
mente, pienso que después de los 80 años no
existe un tratamiento estándar y esto se debe
probablemente al imaginario colectivo que cons-
truimos todos, desde los pacientes, el entorno y
particularmente los medios. Esta situación que
ustedes han vivido a través de estos 7 años de
análisis de los casos, de ver cómo frente a una
situación similar se establecían tratamientos di-
ferentes, es común, sucede exactamente igual.
Esto se debe precisamente a que el tratamiento
estándar es un tratamiento hipotético, es una
cosa abstracta, se para sobre algunos datos, un
tamaño tumoral y demás, pero no considera
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precisamente las condiciones clínicas que tienen
las pacientes. Ellos consideran el entorno parti-
cular y no consideran tampoco este imaginario
colectivo; insisto, que podríamos fragmentar que
también nosotros componemos. Todos pensa-
mos que por el hecho de que sea una mujer an-
ciana, el cáncer no la va a matar. Finalmente
es cierto, pocas son las mujeres que murieron
de cáncer en el trabajo, pero también es cierto
que estos son cánceres, como una vez opinó el
Dr. Bernardello, que debieran ser tratados como
tal. Hay una sola pregunta que me interesaría
que me respondiera. De inicio, hay la misma
cantidad de pacientes que van al tamoxifeno y
la misma cantidad de pacientes que van a inhi-
bidores, hay 7 vs. 8 pacientes.

Dra. Ilzarbe: No, 97% fueron a tamoxife-
no. Eran 7 pacientes.

Dr. Allemand: Voy a hacer un comentario.
El escenario que acaba de describir la Docto-
ra va a ser cada vez más frecuente. Nos vemos
           

enfrentados a escenarios nuevos, la asociación
del cáncer de mama y embarazos, dado que
las mujeres se embarazan cada vez más tarde y
vemos cánceres de mama en mujeres de más de
35 años, cotidianamente. De hecho, las mujeres
viven cada vez más de 80 años, y van a vivir
90 años. Actualmente la expectativa de vida en
las mujeres en algunos países de Europa es de
87 años. Entonces, esto lo vamos a ver cotidia-
namente, no va a ser una situación infrecuente.
Tal vez la tarea sea consensuar un estándar en
estas pacientes y que ésta no sea una cuestión
de ingenio de cada uno, o por ejemplo, los dise-
ños de protocolos de quimioterapia, como ex-
presó recién la Dra. Vico. Lamentablemente la
literatura es muy pobre, porque no hay casi pa-
cientes incorporadas a estudios randomizados
de más de 60 años. Pero también esto es un de-
safío para los oncólogos clínicos, tal vez incor-
porar pacientes mayores, como para poder sa-
car conclusiones válidas.


