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INTRODUCCION

El cancer de mama es el mas
frecuente entre las mujeres en los paises occidentales. S6lo 1% de los casos
afecta a los hombres. Se calcula que cada afio se diagnostican
en el mundo un millén de nuevos casos, y que su incidencia aumenta
aproximadamente un 2% anual. En la Unién Europea se diagnosticaron 244.500
nuevos casos y hubo 91.000 muertes por la enfermedad en el afio 2000. La tasa de incidencia ajustada en el Sector
Sanitario de Teruel es de 56&rsquo;9 por 100.000 h.
El National Cancer Institute
estima que en Estados Unidos 1 de cada 8 mujeres (13.3 %) desarrollara la enfermedad a lo largo de su
vida. La prevalencia de la enfermedad se ha
estimado en cerca de un 3 por 1.000, lo que representa que existirian algo
menos de 50.000 mujeres diagnosticadas de cancer de mama en Espafa. En nuestro
pais supone la primera causa de muerte por tumores malignos en las
mujeres y la tercera considerando ambos sexos conjuntamente, siendo responsable
del 18% del total de defunciones por tumores malignos en las mujeres.

El objetivo del
presente estudio es conocer las caracteristicas epidemiolégicas,
anatomopatoldgicas, quirdrgicas y marcadores tumorales prequirargicos en el
sector sanitario de Teruel, asi como demostrar la existencia o no de relacién
entre los marcadores tumorales prequirdrgicos (CEA y CA 15.3) y el estadio
tumoral.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo de una serie de casos consecutivos de cancer de mama
tratados en el Servicio de Cirugia General del Hospital General de
Teruel &ldquo;Obispo Polanco&rdquo; durante los afios 2004-2005. De ellas recogemos la edad,
estancia hospitalaria, marcadores tumorales prequirdrgicos (CEA y CA 15-3),
tipo de intervencion quirdrgica, localizacion (topografia y lado de la lesion),
tamafio, anatomia patoldgica con receptores hormonales, ganglios aislados y
afectados, estadio tumoral y complicaciones. Relacionaremos las variables
predictivas con las de desenlace.

Se analizan los datos mediante el
programa estadistico SPSS version12.0.
Para el estudio de las variables cuantitativas, los valores numéricos se
expresaron como media + desviacion estandar (DE) excepto los marcadores
tumorales CEA y CA 15-3 ya que, debido a la gran dispersion de los valores
muestrales, no reflejarian fielmente la realidad debiendo utilizar la mediana y
los ganglios positivos que los clasificamos en grupos. En la comparacion de los
grupos se utilizo el test &Chi;2. Se aceptd significacién estadistica cuando p &le; 0&rsquo;05.

Para el estadiaje se ha empleado la
clasificacion TNM de la AJCC (tumor, ganglios, metastasis) que tiene en cuenta
el tamafio tumoral, el nivel de adenopatias afectas y la presencia o ausencia de
metastasis a distancia.

La edad media
en el momento del diagndstico fue 68&rsquo;24 afios +13&rsquo;65 desviacion estandar (DS).
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La mediana de edad 71 afios, siendo la edad minima 37 y la méaxima 91. La maxima

incidencia se produce entre los 60 y 80 afios (figura 1).

EDAD

Afos

Media

68&rsquo;24

Desviacion Estandar

13&rsquo;65

Mediana
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71

Rango

37-91

Tabla 1: Edad

Figura 1. Curva de
edad

La estancia
media global fue de 6&rsquo;18 dias +3&rsquo;1 DS, la mediana fue 6 dias, siendo la

estancia minima de 1 dia y la maxima de 27 dias.

ESTANCIA

Dias
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Media

6&rsquo;18

Desviacion Estandar

3&rsquo;12

Mediana

Rango

1-27
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Tabla
2: Estancia hospitalaria

Respecto al
tamafio tumoral se tomd el didametro maximo, cuya media fue 3&rsquo;2 cm +1&rsquo;95 DS,

mediana de 2 cm, minimo 0&rsquo;5 cm y maximo 12cm.

TAMANO TUMORAL

Cm.

Media

3&rsquo;18

Desviacion Estandar

1&rsquo;95
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Mediana

2&rsquo;8

Rango

0&rsquo;5-12

Tabla
3: tamafio tumoral.

El tipo de
tumor mas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante con 59&rsquo;1% (57

pacientes) seguido del lobulillar infiltrante 12&rsquo;5%, mixto 8&rsquo;3%, papilar y
coloide 5% cada uno, carcinoma intraductal tipo comedocarcinoma 5&rsquo;3%, 2 casos
de carcinoma apocrino y un caso de melanoma y Paget.

TIPO TUMOR

Casos
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Porcentaje

Ca. ductal infiltrante

57

59&rsquo;1%

Ca. lobulillar infiltrante

12

12&rsquo;5%

Mixto

8
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8&rsquo;3%

Ca. Coloide

5&rsquo;2%

Ca. Papilar

5&rsquo;2%

Adenocarcinoma intraductal
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5&rsquo;3%

Carcinoma apocrino

2&rsquo;1%

Enf. Paget

1&rsquo;1%

Melanoma

http://www.boloncol.com Potenciado por Joomla! Generado: 8 September, 2010, 08:33



Boletin Oncolégico

1&rsquo;1%

96

100%

Tabla
4: Tipo de tumor segun la anatomia patolégica.

En 15
pacientes no se hizo vaciamiento axilar por distintos motivos (mastectomia

simple de limpieza, extirpacion cutanea en pacientes con recidiva a las que ya

se les habia practicado anteriormente el vaciamiento, etc.) Del resto de casos,

la media de ganglios aislados fue de 15&rsquo;9 + 5&rsquo;6 DE. En 43 pacientes resultaron
negativos (44%), 15 pacientes de 1 a 3 ganglios positivos (15&rsquo;3%), 17 pacientes

de 4 a 10 (17&rsquo;3%) y 8 pacientes con mas

de 10 ganglios positivos (8&rsquo;2%)

GANGLIOS
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NEGATIVOS

4-10

>10

N° casos (%)

43 (43&rsquo;9)

15 (15&rsquo;3)

17 (17&rsquo;3)

8 (8&rsquo;2)
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Tabla
5: Distribucién de casos segun el nimero de ganglios positivos.

En cuanto a

los receptores hormonales y oncogenes, los receptores de estrégeno y progesterona
han sido mayoritariamente positivos, en cambio los oncogenes P53, Bcl-2 y Cerb

B2 han sido negativos en la mayoria de pacientes. (Grafico 2)

Gréfico
2: Receptores hormonales y expresién de oncogenes en el Cancer de mama.

En cuanto al
estadio tumoral TNM, no se ha podido estadiar en 15 tumores debido al tipo de

intervencién quirdrgica, en el resto predomina el estadio Il (40&rsquo;3%) y el llI
(32%).

Gréfico
3: Estadio tumoral TNM.

El 47% (45 casos) se presentd en la mama derecha y el 53% (51 pacientes) en la
izquierda

Gréfico
4. Mama
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La
localizacion del tumor mas frecuente fue en el cuadrante superoexterno, seguido
de intercuadrantico superior en 9 casos y centro en 8 casos.

Respecto al
tratamiento quirdrgico, se realiz6 mastectomia radical modificada (MRM) en 73
casos (74&rsquo;5%) de los que en el 15% se realizé una reconstrucciéon inmediata
con protesis-expansor de Becker,
cuadrantectomia mas vaciamiento axilar en 9 casos (9&rsquo;2%), tumorectomia en 6
casos (6&rsquo;1%), mastectomia simple en 4 casos (4&rsquo;1%), mastectomia subcutanea en 1
caso (1%) y reseccion de piel por recidiva cutanea en 5 casos (5&rsquo;1%).

Gréfico
5: Técnica quirargica.

Se analizaron

los niveles de CEA y CA 15-3 pre-quirargicos (consideramos valores normales del

CEAentre 0y 10 y del CA 15.3 entre O

y 30), siendo la media de CEA 8&rsquo;1 + 40 DE, la mediana 2&rsquo;3 y el rango 0&rsquo;2-371.
Respecto al CA 15-3 la media fue 67 £ 322&rsquo;2 DE, la mediana 22&rsquo;2 y el rango
6&rsquo;81-3000.

Marcadores Tumorales

CEA

CA15-3

Media
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8&rsquo;l

67

Desviacion Estandar

40

322&rsquo;2

Mediana

2&rsquo;3

22&rsquo;2
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Rango

0&rsquo;2-371

6&rsquo;81-3000

Tabla
6: Marcadores tumorales CEA y CA 15-3.

Realizamos el
test &Chi;2 para buscar correlacion entre el estadio tumoral (TNM) y los marcadores

tumorales, encontrando diferencias estadisticamente significativas en ambos
grupos (p< 0&rsquo;05) Para ello hemos clasificado el estadio tumoral TNM en
estadio ly Il yen lll y IV y los marcadores tumorales en normal (Si CEA &le; 10
ng/mly CA 15-3 &le; 30 U/ml) y patoldgico (Si CEA >10 ng/ml y CA 15-3 >30

U/ml)

Normal

Patolégico

Total
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Estadio I y Il

45

46

Estadio lll y IV

23

27
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Total

68

73

&Chi;2 de Pearson

Valor

Gl

Sig. Asintotica (bilateral)
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4&rsquo;261

0&rsquo;039

Tabla
7: Test X2 para TNM y CEA

Normal

Patolégico

Total

Estadio l y Il
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41

46

Estadio lll y IV

14

12

26

Total
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55

17

72

&Chi;2 de Pearson

Valor

Gl

Sig. Asintotica (bilateral)

11&rsquo;466
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0&rsquo;01

Tabla
8: Test &Chi;2 para TNM y CA 15-3.

Respecto a las
complicaciones, en el 92&rsquo;7% no se presentaron, en 3 casos se produjo hematoma,

en 2 casos infeccion de herida y de prétesis y seroma en 1 caso
respectivamente.

Complicaciones

Casos

Porcentaje

Ninguna
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89

92&rsquo;7%

Hematoma

3&rsquo;1%

Seroma

1%
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Infeccion de herida

2&rsquo;1%

Infeccién de prétesis

1%

Total

96

100%
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Tabla
9: Complicaciones.

DISCUSION

Todos los trabajos de

la literatura estan de acuerdo en que el cancer de mama es mas frecuente en

mujeres, presentandose en el hombre en el 1% 1. En nuestro estudio s6lo hemos diagnosticado y tratado
esta enfermedad en mujeres (100% de nuestras pacientes eran mujeres) durante

2003-2004.

En las dltimas dos

décadas la cirugia conservadora (incluyendo el tumor con margenes de seguridad
libres de tumor, seguido de radioterapia) se ha establecido como una

alternativa viable a la mastectomia radical modificada para los tumores en
estadiolyll 2,3,4. La

recurrencia local tras la cirugia conservadora es del 6-12% a los 5-10 afios y siguen
con riesgo de recurrencia local tras los 20 afios de la intervencién y la

recurrencia ipsilateral se produce en 1-2% cada afio, siendo la menor edad

también un factor predictivo de recurrencia 5,

por lo que estas pacientes deberian ser monitorizadas mas de cerca para poder
detectar de forma temprana una recidiva. 1 En cambio con la

cirugia radical (mastectomia radical modificada) la recurrencia local es menos
frecuente 3 (4%, dato que

concuerda con el obtenido por nosotros entre las pacientes intervenidas por
recidiva local), en cambio la recidiva distal es mas frecuente 6, 7. Segun el trabajo &ldquo;Surgical
management of early stage invasive breast cancer: a practice guideline&rdquo; 2 no existen diferencias en cuanto
a la supervivencia y la recurrencia distal y, en las pacientes que puedan optar

a los diferentes tratamientos quirdrgicos (estadios | y 1), debe darse una

adecuada y correcta informacién previa

del cirujano que las atiende, y ser ellas las que decidan a favor de uno u otro
tratamiento 3, 8.

La mayoria de nuestros

pacientes (73&rsquo;5%) son sometidos a mastectomia radical modificada porque, a
pesar de las ventajas psicologicas y en la imagen corporal que presenta la

cirugia conservadora, el hecho de tener que acudir diariamente durante un mes a
radioterapia (situada en la ciudad de Zaragoza, un tanto lejos del domicilio
habitual de los pacientes) y no ser un tratamiento inocuo, ademas de la

posibilidad de nuevas intervenciones si no se ha resecado completamente el
tumor o los margenes quirdrgicos estan afectos, asi como la posibilidad de
reconstruccion mamaria, ellas mismas se decantan por el tratamiento radical 3. De
todos modos, la calidad de vida entre ambos grupos de pacientes con esos dos
tipos de cirugia, no presentan grandes diferencias, existiendo, en determinados
casos, discreta afectacion en los aspectos psicolégicos, sexuales y

sociales, como es lo referente a la

imagen corporal 3.

Actualmente en la

mayoria de centros se realiza la técnica del ganglio centinela en las pacientes
con tumores hasta 2-3 cm con axila negativa 9, con lo cual se

evitan linfadenectomias innecesarias con los riesgos y complicaciones que ello
supone 10. En este grupo
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de pacientes se hizo de forma rutinaria la linfadenectomia axilar porque no
disponiamos de las infraestructuras para realizar la biopsia del ganglio
centinela.

Respecto al estudio

histoldgico, predomina el carcinoma ductal infiltrante con el 59% del total, y

en segundo lugar de frecuencia el carcinoma lobulillar infiltrante con un 12&rsquo;5%
siendo un resultado similar a otros estudios 11, 12.

Al diagnéstico el

estadio tumoral mas frecuente es el Il con unos datos en torno al 40%. Tras
éste, esta algo mas discutido el segundo puesto ya que en algunos trabajos hay
un mayor predominio del estadio | (24-33%) y en otras el Ill, como es en
nuestro caso, con un 32%. En dltimo lugar se encuentra el estadio IV, entre
1&rsquo;5% y 11&rsquo;75% (en nuestra casuistica, el 3&rsquo;1%) 1, 13, 11.

El papel

fundamental de los marcadores tumorales ha sido su empleo en la monitorizacion
del curso de la enfermedad neoplasica. Basicamente es empleado en la deteccion
de recurrencia y en la monitorizacion de la respuesta al tratamiento en

pacientes con enfermedad avanzada 14.

En general existe una relacion entre los valores del marcador tumoral y la extension
de la enfermedad, por lo que en algunos casos confiere utilidad en la

estadificacion y la validez pronéstica. La sensibilidad de los marcadores

tumorales varia en relacion con el estadio tumoral: suele ser baja en los

estadios iniciales, y elevada en los estadios mas avanzados. Sin embargo, su
utilidad en la estadificacion del tumor es limitada 15. A pesar que

en ningun trabajo se ha demostrado relacion entre la elevacion de los

marcadores tumorales CEA y Ca 15-3 pre-quirlrgicos, nosotros encontramos una
relacion estadisticamente significativa entre los valores elevados y los

estadios tumorales mas avanzados (p< 0&rsquo;05) pudiendo concluir que en los
pacientes que en el diagndéstico presentan los marcadores tumorales anormalmente
elevados tienen més probabilidades de pertenecer a un estadio tumoral Il o IV.

CONCLUSIONES:

1. El
carcinoma ductal infiltrante ha sido el mas frecuente desde el punto de vista
anatomopatoldgico.

2.

En el momento

del diagnéstico la enfermedad se encontraba evolucionada, siendo el 40% en
estadio Il y el 32% en estadio IlI.

3.
El cuadrante
superoexterno ha sido en el que con mas frecuencia se ha localizado el tumor.

4,
El tipo cirugia
practicado con mas frecuencia ha sido la mastectomia radical modificada.

5.
Existe relacion
estadisticamente significativa entre marcadores tumorales (CEA y CA 15.3)
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preoperatorio y estadio de la enfermedad, estando elevados los mismos en los
estadios avanzados de la enfermedad.
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