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Se sabe, desde haca muchos anos, que el prondstice del cancer de
mama depende, principalmente: de la extensidén local del tumor (velu-
men y adherencia); de la infiltracién linfoplasmdtica del tumor; de la
presencia de invasién ganglionar; de la presencia de meldsiasis o dis-
tancia. Otros hechos, en cambio, siguen siendo discutidos o mal conoci-
dos: la influencia de los caracteres histopatolégicos; la influencia de
factores hormonales (1).

El presente trabaijo exgonz un estudio de pacientes con cdncer d=
mama operados de mastectomia radical, que han sido seguidos en su
evolucidon por un tiempo mayor de 10 anos, y tiene pcr objeto trotar da
precisar algunos aspectos aun poco conocidos que pueden szr Uliles en
establecer el prondstico, teniendo en cuenta caracteristicas cbjetivas de
la neoplasia. Debe senaolarse que la mayor parte de ircbajos o estu-
dios andlogos se han realizado con una observacidén posicpsratoria da
cinco anos, iapso que es muy corto para determinar la evolucicn dzl
carcinoma mamaric, por su tendencia a la produccion dz recidivas ta:r-
dias v de metdsiasis ain después de cinco anos de anarante buenda
evolucidén, Por lo tanto, lo cifra de cinco anos de observacién descués
del tralamienio tiene significacion limitada; los resultados finales al cako
de 10 anos tienen un valor mucho mds significativo.

La razén por la que se pretende hacer una evaluaciéon de determi-
nados faclores anatémicos & histologicos que pueden infiuir en la su-
pervivencia de estos pacientes rarte de la observacidn, de que racien-
tes tratodos con la misma técnica operatoria, con las mismas o seme-
jantes circustancias anatemoclinicas de la enfermedad, evolucionon en
forma diferente, lo que induce a pensar en la existencia de faciores gue
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determinen que el prondstico sea {avorable o desiavorable en este tipo
de neoplasias.

Revisando la literatura pertinente, se ha encontrado pocos trcbajcs
o estudios publicados en el extramjero y en nuestro medio (2). Asi, en-
tre los intentos en correlocionar la estructura del tumor primario con su
comportamiento bioldgico, cabe senalar el tabajo de Bloom (3), quien
ha descrito un sistema para graduar los carcinomas de la mama, en
donde la apariencia nuclear y el grado de formacion tubvlar fueron uti-
lizados para definir el grada de anaplasia estructural. Utilizando este sis-
terna él demostrd, que los pacientes con tumores bien diferenciados,
experimentaban supervivencias mdas largas que aquellos con tumo-
res anapldasicos. Otros hallazgos que han sido noiados anieriormen-
te y que estdn asociados cominmenie con supervivencias mas largas,
son ciertas caracieristicas estructurales de los ganglios linfdticos axi-
lares y la ocurrencia de un marcado infiltrado linfoids en el tumor
primario (4) (5).

Black y colaboradores (6), en una serie de 179 casos de cdncer
de mama seqguidos por un tiempo minimo de 5 anos postoperatoria-
mente, v teniendo en cuenta la relacidn de la estructura microscépica
del tumor primario y de los ganglios linfdticos regionales, han encon-
frado excelentes resultados de supervivencia en los cosos caracteri-
zados por tumores primarios altamente diferenciados, con infiltracidn
linfoide en el tumor primario y reaccién histiocilaria en los sinusoides
de los ganalios linfdticos regionales; al contrario, en los casos que fal-
toban tales rasgos, existia muy bajo porcentaje de supervivencio. Es-
tas relaciones fueron obtenidas sin tener en cuenia la presencia de me-
tastasis axilar, la edad del paciente, o el estadio clinico preoperatorio.

Posteriormente, estos mismos autores (7), publicaron un esludic
de la supervivencia de pacientes con céncer de mama en relcazidn con
la estructura celular del tumor primario, infiltracidn linfoide en el tu-
mor primarioc y la reactividad histiocitaria de los senos, de los ganglios
linfaticos axilares, traiando luego de crear un sistema prondstico para
evaluar ¢! cdncer de mama, basado en los fendmenos bio:dgicos que
operan en dicho procesoc y que proporcionarian datos mds exac‘os
para el prondstco que los procedimientos mds usualmente empleados
de graduacién y/o de estadios.

Asimismo, Lewinson, F. F. v colaboradores (8), en un estudio de
777 pacientes con cdncer de mama tratados en el New Haven Medi-
cal Center de Connecticut, informan que la diferencia celular v la reac-
cién histiocitaria de los senos, son hallazgos de prondstico {avorable,
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e intentan hacer una clasificacion prondstica basada en el estado de
los ganglios axilares, grado de diferenciacidn nuclear y la reaccién
sinusoidal histiocitaria, lo que proovorcionaria un indice prondstico va-
lioso en relacién con cinco anos de supervivencia y establecen que “el
comperiomienio bioldgico dei zdncer es el resuliado de la interaccidén
tumor-huésped, v que la diferenciacién celular es un indice de alig-
nidod tumoral, mieniras que la intilirociéon linfocitaria v la reactividad
histiocitica sinusal de los gonglios linfdticos es su represantacién es-
tructural de la resistencia del huésped”.

Otros estudios han sido publicados (9, 10, 11) en relacién con una
supervivencia mayor de 10 anos, pero el margen de loda considara-
cidon anatomopatoldgica, es decir, en relacién con la reaccion del hues-
ped para con el tumor, teniendo mds en cuenia el tipc de terapia em-
pleada, sin llegar a establecer de manera clara las ventajas obtenidas
con uno u otro métcdo de tratamiento. Asi, por ejemplo, Lewinson, F. F.
y colaboradores (8), =n su estudio comparativo de la supervivencia
en relacion con el tratamiento en el Johns Hopkins Hospital desde 1946
o 1950, concluye: "En una revision de los resuiiados finales en el tra-
iamiento del céncer de la mama, una constante y conspicua caracteris-
tica, es la sorprendenie uniformidad en el porceniaje de superviven-
cia, independiente del método de trotamiento. Esta nowable similitud
de resultados en cada serie, puede ser simplemenie una madido de la
lentitud de crecimiento y la lenlitud de metéstasis en los fumores de la
mama, en lugar de unx medida de eficacia de las diferentes técnicos
terapéuticas. Probablemente éste es un reflejo de la relaciéon huésped-
lumor en la poblacidén aeneral”.

Entre los escasos trobajos relacionades con el tema que nos ocu-
ra, cabe destacar, de maera especial, el realizado por Hultborn y Torn-
berg (12), del Instituto Karolinska de Estocolmo, Suecio, de auienes
se ha tomado algunas pautas de estudio y clasificacidn para el pre-
sente trabdajo.

Tornberg, hizo un estudio de los carocteres bioldgicos del céncer
mamario en una serie cle 517 casos, seguidos en su evelucion mds d=
10 anos posteperatoriamente y empleando una nueva forma de aradua-
cidn de la malignidad con un simple y definido criterio practico y de
cierto valor prondstico. El grado de malignidas empleado per este autor,
estd basado en una clasificacion de tipos de desarrollo celular; base pa-
ra la clasificacidn bioldgica del carcinoma primario.

Este métcdo de clasificacion desarrollada por Térnbera, después de
estudiar la conducta biologica de los cdnceres de mama humanos en
el Instituto Karolinsko, es la que se ha adoptado para el presente trabajc.
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Segin este autor, la zona periférica del tumor debe ser estudiada
para clasificarlo teniendo en cuenta su estructura y grado de maligni-
dad, ya que el estudio de la zona ceniral de la masa tumoral, no es
muy util para este trabajo.

A su vez, lo ciasificacién del cdncer mamario seguida por este au-
{or, fue efectuada principalmente de acuerdo a la Clesificacidn de
Stewart (13), con pequenas mcdificaciones, tratando de hacerla mdés
simple y corta para hacerla més aplicable en el trabajo de diagndstico
de ruting, sin tener que abondonar sus valiosos principios.

La closificacién adoptada es la siguiente:
A) Carcinoma de los conductos.

a) Carcinoma de los conducios con proliferacion epitelial intra-
ductal atipica. b) Carcinoma de los conductos sin prelifera-
cién intraductal atipica demostrable. ¢) Comedocarcinoma.

B) Carcinoma Lobular,
C) Carcinema Coloidal.
D) Carcinoma Medular con infiltracién linfoide.

E) Otros tipos de carcinoma o Grupo Misceléneo.

El carcinoma ductal, se caracteriza por las estructuras adenomato-
sas, tubulares o palpilares, o combinacion de éstas. Pueden presentar
ademds proliferacién epitelial intraductal atipica que es sindnima con
el carcinoma intraductal o no invasivo.

Los comedocarcinomas, originalmente una forma de corcinoma duc--
tal, es considerado como un tipo separado, debido a la morfologia carac-
teristica vy al peor prondstico que el promedio comin del cdncer de la
mame, referido por muchos cutores.

Las estructuras del Carcinoma Lobular, cuando no estd pobremen-
te diferenciado, es altamente caracteristica su imitacién de acinis y 16
bulos. Cuando el grado de diferenciacién del tumor es bajo, algunas
veces es dificil identificar un carcinoma como ductal o lobular, entonces
la existencia del crecimiente intraductal o intralobular es de gron ayu-
da. Finalmente, existen también tipos de ilumores mixtos o intermedios
con estructuras de carcinoma tanto ductal como alveolar; estos ocurren
en un porcentaje relativamente pequefio.

El grupo de Carcinoma Coloide o Carcinoma Mucineso, incluye sé-
lo formas puras, el mucus debe existir en todas las partes del tumor y
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todos los compiejos de las células cancerigenas rodeadas por mucus.
Los carcinomas puramente coloidales, de acuerdo a las experiencias,
también tienen un mejor pronéstico que el carcinoma de mama en ge-
neral.

El Carcinoma Medular con infiitracién linfeide (Carcinoma circuns-
crito), es un tipo de carcinoma caracteristico y reconocido. El material
presente incluye solo dos casos. Este tipo presenta un ocliformismo ce-
lular v nuclear manifiesto, abundante infiltracién de cédulas redondas y
una marcada delimitacion,
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Fig. 1. Comedocarcinoma con infiltrado linfocitario y fibrosis moderadas.
Noétese la necrosis extensa centrol del tumor que es coracteristica de ésta
variedad histolégica.

En el Grupo Misceldneo, se agrupan otres tipos de carcinomas qua
presentam estructuras no cardcieristicas, tales como el carcinoma de la
gldndula sudoripara.

La Enfermedad de Payet del pezdn no ha sido considerada como un
tipo especial en la clasificacién. La mayoria de patblegos estdn de acuer-
de que esta lesidn es siempre secundaria o un carcinoma ubicado mas
profundamente. El Carcinoma con fibrosis o Carcinoma Escirro no ha
sido incluido como un tipo especifico de tumor en la presente clasifi-
cacién por las razones va senaladas onieriormenie.
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En la graduacién de la malignidad se ha seguido el mismo crite-
rio de Tornberg (12), teniendo en cuenta:

1. La capacidad para formar las estructuras adenomatosas o tu-

bulares en el Carcinoma Ducial, o el de imitar acinis o 1ébulos en el
Carcinoma Lobular.

2. La tendencia del carcinoma de difundir un crecimiento “ili-
mitado’.

3. La deiimitacién del carcinoma.

4. El grado de infiltracién periférica del tumor (principalmente
linfocitos y células plasmdiicas).

5. El grado de polimorfismo celular y nuclear.

6. La frecuencia de la mitosis.

Fig. 2.

Ccmedccarcincme con fibrosis y muy escoso infiltrado linfocitario.

Se consideran los dos primeros criterios los principaies, estando
basado el primer criterio en una determinacién primaria del tipo del

tumor y que es de especial importancia en los tumores de bajo grado
de malignidad.
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MATERIAL Y METODOS

El malerial de este irabajo, representa un estudio de 192 historias
de cdncer de mama, correspondientes al total de casos presentados en
los afios 1952 v 1953 en el Institulo Nacional de Enfermedades Neopld-
sicas, de los cuales 85 pacientes recibieron tratamiento quirurgico, con-
sistente en mastectomia radical; 49 casos se consideraron inoperables
(1), por presentar, clinicamente, en la mayoria de los casos, metdsto-
sis axilar maycr de un centimetro de didmetro y en oiros, metastasis

ey

Fig. 3. Carcincma escirro, obsérvese la gran cantidad de tejido fibroso
que predcmina sobre el tejido epitelial tumoral.

supraclavicular o pulmonar. A los restantes pacientes, o sea en 58 co-
508, no se logrd hacer un tratamienio adecuado de la enfermedad des-
pués del diagndstice clinico y ain histoldgico, por no continuar asis-
tiendo al Hospital. En este grupo se incluyen iambién aquellos casos
operados en otros hospitales (X) y que luego vinieron al Institute pa-
ra radioterapia complementaria.

De los 85 pacienies operados, 55 casos representan el total de pa-
cientes con evolucién clinica conocida hasta el momento actual; ds
este iotal, 36 han fallecido (OF), comprobdndose su fallecimiento en
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el Hospital, o por intermedic del Departamento de Estadistica, habien-
do presentado estos ultimos, evidencia de enfermedad poco tiempo an-
fes de fallecer. Diecinueve pacientes, sobreviven mas de 10 afios des-
rués de la operacién (OV), en la gran mayoria sin evidencia de en-
fermedad. Los restantes pacientes, o sea 30 de los 85 operados, se les
consideré perdidos de vista (OP) para los efectos de este trabajo, ya
gue no han acudido a su control en un lapso mayor d= un aho.

Cuadro N¢ 1. Pacientes con cincer de mama vistos en el I. N. E, N.
en los afos 1952-1953

N¢ de Pacientes

Operados Vivos (OV) 19
Operados Fallecidos (OF) 36
Operados Perdidos de vista (OP) .. 30
Inoperables (I) 49
Perdidos sin fratamiento u operados en otros hospi-

tales (X) 58

TOTAL ‘ 192

Como puede arreciarse, el material que estudiamos representa «
pacientes exclusivamente tratados en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Neopldsticas, a todos los cuales se les ha practicado terapia ope-
ratoria consistente en mastectomia radical, de acuerdo a una misma
técnica operatoria; se ha excluido de este estudio a los pacientes que
fueron operados en otros hospitales. Asimismo, tampoco se ha lenido
en cuenia a los pacientes tratadcs pero no controlados periddicamente,
desconociéndose su evolucién hasta el momento de iniciar este traba-
jo. La causa principal de que estos pacientes hayon sido perdidos de
vista ha sido el cambio domiciliario, o la circunstancia de ser proce-
dentes, en su gran mayoria, de provincias y que sélo han permanecido
en forma transitoria en Lima para su iratamiento quiritrgico, v una
vez que han retornado a sus lugares de procedencia no han regresado
a su contrel por las dificultades que ello implica, como es obvio supo-
ner. Es importamte sefialar que cierto nimero de pacientes considera-
dos "perdidos de vista” fueron controlados hasta algo mas de 8 afios,
ignordndose su evolucidén en los dos Gltimos afios por lo que no han
sido incluidos en este grupo.

El estudio histolégico inicial de las piezas operatorias, tanio del
tumor primario como de los nédulos linfaticos axilares, fueron realiza-



FACULTAD DE MEDICINA 9

dos en forma uniforme y siguiendo técnicas convenientes en coda ca-
so y de acuerdo a la clasificacién microscépica de Stewart v de gra-
duacién segun Broders; por ejemplo: Adenocarcinoma Tubular Infil-
trante, gradeo IIl Breders, etc. Refiriendo la presencia o ausencia de
las metdstasis en los grupos gamglionares correspondientes.

Fig. 4. Mayor aumento de la microfotografia onterior, se aprecia las ca-
racteristicos celulares de lo neoplasia, existiendo hacia el angulo superior
derecho 3 elementos tumorales aislados.

Pero para los efectos del presente estudio, todas las l&dminas de
los 55 casos fueron revisadas y clasificadas nuevamente, siguiendo el
criteric descrito por Tornberg (12), tanto para la clasificacién en ti-
pos como pora la groduacidén de la malignidad. Esta revisién se hizo
en forma indistinta sin conocer la historia ciinica del paciente, ni el
diagndstico inicial.

La graduacién de la malignidad empleada ha sido ia siguierite:
Grado I: o de bajo grado de malignidad.
Grado II: o de grado medio de malignidad, v

Grado 1lI: o de dlio grado de malignidad.
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Fig. 5. Corcincma medular. Puede apreciarse el acentuads infiltrado lin-
feplasmecitario en el estroma tumcral y en el tumor mismo.

g

"N
*

Fig. 6. Un mayor aumento de lo microfotografia anterior, permite apre-
ciar ccn mas detolle el infiltrado linfoplosmecitario y las células que cons-
tituyen el tumcr. Hoy discreto componente fibroso.
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Fig. 7. Carcincmo medular, se aprecia odemds del infiltrodo linfoplasmo-
citario, prcliferacién de tejido fibroso.

Fig. 8. A maycr cumento de lo microfotografia antericr, permite aprecior
claramente el tejido tumoral y el infiltrodo linfoplasmocitario y la fibrosis
moderada.

11
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Los tumores del Grado I, comprenden aquellos tumores con estruc-
tura homogénea, bien diferenciados, sin heteroplasia marcada y con
limites periféricos usualmente netos. El grado III es un tumor heterogé-
neo, con estructuras que indican elevada malignidad en por lo menos
una parte del tumor, caracterizéndose por una infiltracién ilimitada de
los tejidos periféricos. El agrado II corresponde a un estade intermedio.

La frecuencia de las mitosis es de importancia secundaria en la
agraduacién.

Es imgportante senalar, como ya se dijo, y siguiendo las recomen-
daciones de Hultborn y Térnberg (12) que, ianio la clasificacién en
tipos histoldgicos como la graduacion de la malignidad es conveniente
efectuarlas por las estructuras de la zona periférica.

La valoracién del grado de infiltracidn linfoplasmocitaria v de la
reaccién fibrosa se hizo en la forma siguiente:

Grado O (—): Cuando no se evidenciaba la reaccién o era nula.
Grado 1 (+): Si la reaccién era discreta.

Grado II (+-4): Si la reaccién era moderada o definiida, v

Grado III (4++4-}): Cuando la reaccién era abundante y densa.

Lo medicién del tamafio del tumor primario del presente material
ha sido hecha en los especimenes operatorios v avaluados en centime-
tiros, por ser este método mds exacto y ajeno a los errores de apracia-
¢cidn cuando se trata de medir durants el examen clinico.

RESULTADOS Y COMENTARIO

De los 55 pacientes que representa el total de casos de céncer de
mama operados y con evolucién clinica conocida en un lapso de
diez afios sélo han sobrevivido 19 pacientes, post-operatoriamente, lo
que representa el 34.5%, mientras que 36 han fallecido por causa de la
enfermedad durante los diez afios de observacién, que equivaien al
65.5% (Cuadro N® 2). Los otros 30 pacientes restantes se desconoce la
evolucidn postoperatoria por las razones ya mencionadas anteriormen-
e, reduciéndose asl las cifras que presentamos a un total de 55 casos.
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Cuadro N¢ 2. Evolucion de diez anos en los pacientes portadores de cancer
operados en el 1. N. E. N. en los afios de 1952 y 1953.

N¢ de Pacientes

N-éﬂdg’Pacientes

vivos fallecidos TOTAL
(10 afios o mas) (Antes de 10 anos)
19 36 55
(34.5%) (65.5%) (100%)

Con arreglo al pronéstico, el cdncer de la mama puede clasificarse
enire las localizaciones de gravedad intermedia, ioda vez que la su-
pervivencia de S5 afios es del orden del 50% para el conjunto ce los
casos. Este prondstico, por oira parte, se mantiene invariable hasia hoce
bastantes anos. El registro permanente que se lleva en Connecticut desde
el anio 1935 demuestra que las tasas de supervivencia ro se han mo-
dificado.

Estas tasas son ademas relativamente idénticas en todos los paises,
por mds que los criterios terapéuticos difieran sensiblemente entre unos
y otros (1)D.

Con relacién a la supervivencia, las cifras que siguen dan une idea
aproximada de los resultados terapéuticos considerados mejores, segun
recientes referencias de varios centros, comparados cen la evolucién
natural del proceso (14).

SUPERVIVENCIA
Condicién de los pacientes " Alos 5 afies A los 10 afos
Sin tratamiento 20% 5%

Todos los pacientes tratados incluso
en casos de rediciva 30% 15%

Todos los pacientes, tratamiento pri-
mario 40% 25%

Lewinson y colaboradores (8) presentan, en un trabajo compara-
tivo la supervivencia mayor de 10 anos en relacidon con el tratamiento,
realizado en el Thons Hopkins Hospital enire los cuales 1946-1960; de un
total de 235 pacientes tratados por medio de mastectomia radical, ei
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porcentajie de supervivencia de 5 afics fué de 52% vy el de 10 ahos de
33%. Habiendo sido el porcentaje de supervivencia de esta serie com-
putado por el mélodo actuarial o Tabla de la Vida, que compara los
porcentajes de supervivencia observados con los porcentojes esperados.

Como se puede apreciar, las cifras dadas por otros autores y la pre-
sentada en este trabajo tienen bastante similitud en lo que respecta a
la supervivencia.

Tamarno del nédulo mamario primitivo

En nuestra serie, se observa, (Cuadro N? 3) en relacidn al tama-
fo del nédulo tumoral vy la supervivencia, que todos aquellos pacien-
tes con nédulos tumoraies menores de un centimetrc, han sobrevivido
mdas de 10 anos postoperatoricmente, o sea en el 100% de los casos; los
que presentarcn nodulos entre 1.1 cm. a 3 em. lo hicieron 7 de un to-
tal de 13 lo que representa el 54%; aquellos que median entre 3.1 a
5 cm. sblo sobrevivieron 6 pacientes de un total de 23 o sea 27%. A
medida que los nédules son mayores de 5 cm., no se observa ninguna
supervivencia. De donde se deduce que, a medida que e! tumor prima-
rio es de mayor tamano en el momentc de la operacién las probabili-
dades de supervivencia son menores, siendo este factor ajeno al grado
de diferenciacién celular del tumor. Es decir, que los tumores extrema-
damente grantes tienen un mal pronéstico, al margen del grado de
malignidad.

Cuadro N¢ 3. Relacion entre el tamano del nodulo mamario y la supervivencia
de pacientes con cancer de mama operados en el I. N. E. N.
en los anos 1952-1953.

Tamafio deliﬁéé&]; N¢ de Pacient_e; A

N¢ de Pacientes
Vivos Fallecidos TOTAL
De 0 alcem. 3 0 3
De 1.1 a 3 cm. 7 6 13
De 3.1 a 5 cm. 6 16 22
De 5.1 a 7 em. 0 5 5
De 7.1 a 9 cm. 0 3 3
Mayor de 9 cm. 0 2 2
No consignado 3 4 7

TOTAL 19 36 55
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Nuestras observaciones apoyan a los autores (12, 15) que consi-
deran que la dimensidn del tumor proporciona informacién prondstica
valiosa, estando este hecho intimamente relacionado con e! grado de
malignidad.

El estudio de Goldenberg y colaboradores (16), basados sobre los
registros de 1458 mujeres con cdncer de mama, comprcbados histold-
gicamente y tratados en el Yale New Haven Medical Center. N. H.
Connecticut, desde 1921 « 1957, inferman, que la supervivencia fué mdas
elevada en pacientes con tumores pequenos, en contrasie con tumores
grandes, independiente de la edad y el estado microscdpico ce los
nodulos axilares.

METASTASIS AXILAR Y SUPERVIVENCIA

El examen sistemdtico de todos los ganglios axilares perceptibles
en la pieza operatoria, ha permitido precisar la relacion sxistenie entre
el prondstico y la invasidén ganglionar. Asi, en nuestros casos, se ob-
serva que de los 55 pacientes operados, 36 preseniaron metdstasis axi-
lar v 19 estuvieron exentos de elia. Once de los pacientes que presen-
faron dichas metdstasis han scbrevivide mdés de 10 afos vostoperc-
toriamente, es decir, el 30.5% de los casos, y 25 pacientes han f{allecido
antes de ese margen de tiempo, lo que representa el 69.57

En el grupo de los pacientes que no presentaron metdstasis, 8 so-
brevivieron mds de 10 anos, vy 11 fallecieron antzss, o sea 42.1°, y 57.9%
respectivamente. (Cuadro N? 4).

Cuadro N? 4. Relacion entre la supervivencia y metastasis axilar en
pacientes con Cancer de mama aperados en el I. N. E. N. en los afios de
1952 - 1953

N©° de Pacientes

N¢ de Pacientes

R de 10a.) fallecidos
vivos (+ de 10a. (Antes de 10 anos) TOTAL
Con metastasis
axilar 1! (30.5%) 25 (69.5%) 36
Sin metéastasis

axilar 8 (42.1%) 11 (57.9%) 18

En el trabajo que presenta Lewinson vy colaboraderes (8), del Johns
Hopkins Hospital, del total de 253 pacientes tratados con masteciomia
radical, solo 138 preseniaron metdstasis regional, siendc el porcentajs
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de supervivencia de 10 ofios de 25%, mieniras que de 113 pacientes
con cdncer de mama localizado, sobrevivieron dicho periodo el 44%.

En el trabajo de Térnberg (12), los porcentajes d= supervivencia
de 10 afios estén en relacién con la presencia de metdstasis en los gam-
glios linfdticos axilares. Asi, cuomdo estos eran negativos, el porcen-
iaje era de 72% vy si eran positivos sin crecimiento tumoral periglan-
dular 52% y con crecimiento tumoral periglandular era de 19% de so-
brevida.

Es evidente que la presencia de metdstasis axilar agrava el pro-
nédstico, puesto que el 63.5% de pacientes de nuestra serie con metdasta-
sis axilar, han fallecido, mientras que solo 42.1% de los pacientes han
sobrevivido. Estos hechos estan al margen de otros factores que pue-
den hacer varior el comportamiento biocldgico del tumor frente al hues-
ped, tales como el tipo de la neoplasia, el grado de diferenciacién ce-
lular, etc. Ademdés, debe tenerse en cuenta que en la serie que se pre-
senta, el grupo que ha scbrevivido mds de 10 afios es independiente de
si ha recibido o no radioterapia postoperatoria.

SIGNIFICADO PRONOSTICO DE LA INFILTRACION DEL TUMOR
PRIMARIO PCR TEJIDO LINFOIDE Y FIBROSIS

En todos los casos revisados se estudid la reaccién de los tejides
del huésped al tumor, reaccién que histologicamente se expresa por in-
filtracién linfocitaria ¥ a células plasmdéticas, en grado variable, v,
ademds, por reaccidn fibrosa.

Cuadro N° 5. Grados de reaccion linfoide y supervivencia en pacientes con
cancer de mama operados y seguidos en su evolucion por mas de diez aiios

Gradé "de fe_a-‘c_’c_ividad Vivos Fsvlrilecidos- TOTAL

No hay o discreta 7 (194%) 29 (80.6%) 36
(Grado 0 6 1)

Moderada o abundante 12 (63.2%) 7 (36.8%) 19
(Grado II 6 III)

En el Cuadro N? 5, se puede cbservar, en relacién con la reaccién
linfoplasmocitaria, que ésta fue muy discrsta y no existié en 36 pacien-
tes, de esta cifra solo 7 sobrevivieron y 29 iallecieron por la neovlasia.
En cambic, 19 pacientes presentaron una reaccidén linfoplasmocitaria
fronca e incluso abundante; de estos pacientes, 12 sobrevivieron los
10 afios sin evidencia de enfermedad y 7 fallecieron durante dicho lapso.
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De lo expuesto se desprende que la respuesta o reaccién del huésped
hacia el tumor, medida por el grado de infiltracién linfoplasmocitaria,
parece constituir un valioso elemento de juicio para esteblecer el pro-
néstico; en efecto, mientras que solo el 19.4% de enfermos sin recccidén
linfoplasmocitaria o escasa en la pieza operatoria, sobrevivieror. mds
de 10 afios postoperatoriamente, el 63.2% del grupo con modercda o
marcada respuesta linfoplasmocitaria tuvieron evelucién favorable. Su
influencia es, pues, evidente y se explicaria por el reconocido papel
que tiene el tejido linfoide en la preoduccidén de anticuerpos y es proba-
ble que la presencia de gren cantidad de este tejido como reaccién al
tumor, sea el exponente de un mecanismo de resistencia del huésped
para el tumor.

A este respecto fué Murphy (17) 2] primero en demostrar que el
RES vy en particular el linfocito, ejerce una influencia controladora del
crecimiento tumoral. La anulacidn de la resistencia adquirida contra
los tumores se logra facilmente inhibiendo al RES medicante agentes fi-
sicos y quimicos tales como la irradiacidn total del cuerpo, bloqueo
con coloides, cortizona y drogas afines etc. de manera que todos esics
agenies pueden favorecer o una neoplasia, {acilitando su crecimiento vy
diseminacidn, sugiriendo que los procesos inmunoldgicos pueden afectar
la patogénesis del cdncer en el hombre asi como su prondstico, influ-
yendo sobre el RES.

Cabe destacar, ademds, la observacidn sobre la mejor evolucién
de los cdnceres de mama del tipo medular que frecuentemente se aso-
cia con infiltrocion linfoide, descrito ya por Moore y Foote del Memo-
rial Hospital (18).

Berg (19), ha descrito la reaccién linfoplasmocitaria que a veces
se produce en la periferie del tumor. Esta reaccidn traduce, segun él, la
defensa del huésped contra el cdncer y su presencia coincide con una
disminucién de la tendencia a la invasiédn de los ganglios linfdticos
axilares y con una elevacidén del tiempo de supervivenciar.

Con respecto a la fibrosis como reaccién del huésped hacia el
tumor (Cuadro N¢ 8), este elemento no se manifiesta en una forma
destacable en la serie que se ha revisado, de medo que este factor debe
tomarse con cierta cautela, ya que la serie de pacientes que s¢ pre-
senta es poco numerosa, pero el hecho de que no exista fibrosis en el
tumor primario no permite al histdlogo predecir la evolucidn del caso.
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Cuadro N? 6. Grado de reaccion fibrosa en el tumor primario y supervivencia
en pacientes con cincer de mama operados y seguidos en su evolucién
por mas de diez anos.

Grados de R. Fibrosa N¢ de Pacientes N¢ de PaFientes TOTAL
vivos fallecidos
No hay o discreta 5 (38.5%) 8 (61.5%) 13
(Grado 0 6 1)
Moderada o abundante 14 (33 %) 28 (87 %) 42

(Grado II 6 III)

TIPOS HISTOLOGICOS DE NEOPLASIAS

En el siguienle cuadro se puede apreciar los diferentes tipos his-
tolégicos de la neoplasia que nos ocupa, siendo el carcinoma de los
conductos el tipo que predoming, en nuestra serie, con un total de 38
casos, le sigue el carcinoma lobular con 8 casos, el medular con 4
casos, comedocarcinoma 2 casos; no observandose en esta serie nin-
ain caso de carcinoma coloide. El tipo sefialade como tivo raro de
carcinoma incluye 1 caso de carcinoma de la glandula sudoripara.
Cabe anotar que en esta serie se ha presentado un caso de carcino-
ma escirro que se le ha incluido en el primer grupo, ademadas, uno de
los casos de carcinoma ductal se presentd en un vardén.

Seqgiin opinién general, cerca del 95% de los carcinomas seriad
de origen canicular (14).

Cuadro N° 7. Tipos histologicos de cincer de mama en pacienies cperados
en el I. N. E. N. en los anos 1952 - 1953.

N¢Eé bac_ientes N°7&e pabientes

Tipos histolégicos Vivos (+ de 10a) Fallecidos TOTAL
Carcinoma de los conductos 12 26 38
Comedocarcinoma 1 1 2
Carcinoma medular 2 2 4
Carcinoma lobular 3 5 8
Carcinoma coloide 0 0 0
Tipos raros de carcinoma 1 0 1
No clasificados 0 2 2
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GRADO DE DIFERENCIACION

El grado II de diferenciacién de la neoplasia es el mds frecuente
en nuestra serie con un iotal de 25 casos y representa el 45% del to-
tal, luego sigue el grado IIl con 14 casos y luego el | con 9 casos. Exis-
fe un mayor porcentaje de supervivencia en el grupo de grado 1l
(Cuadro N¢ 8).

Cuadro N¢ 8. Grados de diferenciacion de la neoplasia y supervivencia en
pacientes con cancer de mama operados en el I. N. E. N.

., N° de pacieinters - Neo d;p-acientes N

Graduacién Vivos (+ de 10a.) Fallecidos TOTAL
Grado 1 3 6 9
Grado II 8 17 25
Grado III 4 10 14
No consignados 4 3 7
TOTAL 19 36 55

Como se puede apreciar el grado de diferenciacidén de la neoplasia
no parece guardar relacidn con la supervivencia.

RESUMEN

De los diferentes elementos objetivos que se han evaluado y que
podricn ser usades para predecir un determinado caso que acaba de
ser tratado quirdrgicamente, se ha considerado: el tomafio del nédulo
tumoral primario, la presencia o no de metdstasis gomaglionar, el tipo
de la neopiasia, grado de diferenciacién celular, grade de infiltracién
linfoplasmocitaria y de fibrosis.

De los elementos anteriormente citados hemos encontrado qus, el
grado de fibrosis y el grado de diferenciacién celular no parecen ser
Utiles porque no presentan diferencias significativas entre el grupo de
pacientes vivos y el grupo de muerios por la neoplasia. En otras pala-
bras, estos factores no parecen influir en la evolucidn de la enferme-
dad. En cambio, los siguientes factores: tamatio del tumor vrimario, el
grado de infiliracién linfoplasmocitaria del tumor vy la presencia de me-
tastasis ganglionar si constituye elementos valiosos en la prediccién
de la evolucidén,
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RELACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES CON
CANCER DE MAMA CPERADOS EN EL LN.EN. CUYA EVOLUCION SE
CONOCE MAS DE 10 ANOS, Y EN DONDE SE MUESTRAN LOS
RESULTADOS DE LOS DIFERENTES ELEMENTOS ANATOMO-
PATOLOGICOS REVISADOS

Tamafio Tipo de Grado de Grado Grado  Presen Evolu-

No.H.C. Nédulo Neopla- Dif.Nuc., de de F1 cia Me ¢lén
(em.) sie. : Inf.Lin. brosis. téstasis Post-0p.
20353 6x4.5 C.Cond. IIX + + Si 6 meses
23217  3.5x3 " II 0 +t St 8
21846 6 x 6 S II + +4+ Si 10 "
22659 8 x 8 ” I 0 FIre 81 10 "
23122 4 x 5 C.Lobul. II + ++4 Si 1.1 "
22118 4 x 3 C.Cord. II + o} S1 11"
21629 3.5x3 C(.Lobul. 11 +4 ++ st 1 afio lmes
20575 6 x 6 C.Cond. III o} ++ 81 1 afio 2mes.
21371  11lx 7 C.Lobul. III o} ++ st 1t o
20158 5 x 4 C.Cond. III ++ ++ No. 1" 6"
23862 6 x 6 C.Cond. I ++ ++ 81 i7"
23010 4 x 4 " I o e No it
20505  5.5x5 " Ir + + 81 17"
24862 4 x 3 ComedoCa. II o] +++ si 1" 7"
22772 b x &4 C.Lobul. 1III * +4++ No 1 mes
22917 4.5x4% C.Cond. 1 o) i+ Si 1 afio 10"
22149 - C.Medul. II ++ o] s1 2" 2"
25208 5 x 5 C.Cond. I o + No 2" 6"
23414  3x2.5 C.Medul. = o + Si 2" 1t
25008 5 x 4 C.Cond. 11X + 4 s1 2" 1"
22311 2.5x2 C.Cond. 11 0 +++ St 2" 6"
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RELACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES CON
CANCER DE MAMA OPERADOS EN EL I{.N.EN. CUYA EVOLUCION SE

CONCCE MAS DE

No.H.C. N6dulo Neopla- Dif.Nuc.

10 ANOCS, Y EN DONDE SE MUESTRAN LOS
RESULTADOS DE LOS DIFERENTES ELEMENTOS ANATOMO-
PATOLOGICOS REVISADOS

(cm.) sia.

20122
24023
21833
21476
20346
22615
20529
20592
23933
21537
23621
23617
24592
22160
22916
21743
22964
23262
23768
25050
23305
24687

x 2
.5x2

b 4

N O & O WOy
L I ]
N O EFEE W O

= Tamafio Tipo de Grado de Grado de Grado Presen Evolu-
Inf.Lin. de F1 cla Me c¢ién
brogis tdstasis Post-Op.
C.Cond. II 0 ++ No 3afio lmes

" I (o} -~ 84 3" 7"

" 111 0 s No " 7"

" 1 o -+ Si >3 "0 "

- - 0 +~+ No " 8"
C.Cond. Il + 4 81 5"
C.Cond. III (o] + No 6"
C.Cond. II -+ 4 81 6," 1 "

- - 0 - s1 6" .
C.Cond. 111 + + No 7" 717"

n II + + No D S

" I + -+ No. 9 "

" 11 + -+ 81 9" 4°
C.Lobul 11 o ++ 81 9" 7"
C.Cond. Ir 4 ++ S1 9 "0 "
C.Cond. II +++ ++ 81 M4s de 10as.
C.Medul. - 0 T4+ 31 [ T
C.Medul. - +++ 0 No LU ]
AdenoCa. - . ++ No nonov
C.Cond. ITI +e ++ Si nowom

" I o} ++4 No noRow

" III ++ -+ No womon

" II + + 81 g o =

21186
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RELACION DE LAS RISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES CON
CANCER DE MAMA OPERADOS EN EL ILN.E.NN. CUYA EVOLUCION SE
CONOCE MAS DE 10 ANOS, Y EN DONDE SE MUESTRAN LOS
RESULTADOS DE LOS DIFERENTES ELEMENTOS ANATOMO-
PATOLOGICOS REVISADOS

Tamafio Tipo de Orado de Grado de Orado Presen  Evolu-
No.H.C. Nédulo Neopla- Dif .Nuc. Inf.Lin. de Fi cia Me cién

(cm.) sia. brosls tdstasis Post-Op.
23703 - C.Lobul. I ++ + S1 M4s de 19%as.
23668 - " 11 0 ++ si " "
22777 3 x 3 C.Cond. I1 ++ +++ No * "
22026 2.5x3 " 11 ++4+ 0 No " "
23261 1.5x) " 11 o +++  No " "
23285 4.5x4 C.Lobul. I1 +++ ++ S1 " "
22993 4 x 3 C.Cond. 11 0 +++  S1i " "
21549 - " I11 ++ ++ No " "
22966 4 x 4 ComedoCa. - +++ + S1 " "
22062 2 x3 C.Cond. IIY +++ ++ Si ’ "
20723 2x 3 " I o ++ Si " "

Resumiendo, se podria afirmar que enire mds pequefio sea el nédu-
lo tumoral primario, haya cusencia de metdstasis axilar y exista acen-
tuada reaccién linfoplasmocitaria en el tumor primario, el prondstico del
caso serd favorable. Al revés, cuanto mds grande sea el tumor prima-
‘rio, exista metdstasis axilar y una escasa o ausencia de reaccién linfo-
plasmocitaria en el tumor primario, las posibilidades de sobrevida son
restringidas.

Las consideraciones que se acaban de hacer en el parrafo anterior
se refieren a casos tratados con el mismo procedimiento que, en la épo-
ca en que éste fue realizado (1952-1853), era considerado el tratamien-
to de eleccién para el cancer de mama (mastectomia radical); ne hay
motivo para pensar actualmente en que ¢l tratamienio del cdéncer de
mama que se ha ampliado a la cadena mamaria interna ( mastectomia
ultraradical), la vigencia de lo expuesto en pdrrafos amteriores haya
dejado de tener lugar.
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CONCLUSIONES

1. Se ha esludiado la evolucidn postoperatoria durante 10 afios,
de 55 casos de cdncer de mama tratados en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neopldsicas, de los cuales 13 han sobrevivide mas ds
10 aios vy se ha tratado de establecer una correlacidén entre ciertos fac-
tores objetivos y la supervivencia.

2. En nuestros casos el porcentaje de supervivencia después de
10 cnios fue de 34.5%.

3. En los pacientes portadores de cancer de mama, existen facto-
res reaccionales que influyen en la conducta evolutiva de la enfer-
medad.

4. Se ha encontradc que la reaccién linfoplasmocitaria en el tu-
mor, el tamano del nédulo tumoral primario v la presencia de metds-
tasis son los elemenics mds saliomtes para evaluar el prondstico.

5. Estos factores son dependientes de la capacided de reaccién
del huésped al tumor.

6. La supervivencia de les pacientes con cdncer de mama mejord
cuando se encontrd acentuada reaccidn linfoplasmocitaria en el tumor.

7. A maycer tamano de tumor primario corresponde prondstico me-
nos favorable, ningun paciente con tumor mayor de 5 centimetros de
didmetro sobrevivié 10 afios.

8. La presencia de metdstasis ganglionar ensombrece el prondstico.
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