


TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL
CANCER DE MAMA

CarLos VAZQUEZ ALBALADEJO

INTRODUCCION

En el tratamiento del cincer de mama,
la cirugia ha desempefiado desde siem-
pre, a causa de su eficacia y en ausencia
de otros medios, un papel predominante.
Es todavia congruente, basados en los
conocimientos cientificos que actualmen-
te se fienen sobre la enfermedad cance-
rosa, el extirpar el drgano enfermo. Pero
el acto médico, que como fin primordial
pretende la curacién del paciente median-
te la erradicacién de la enfermedad, tiene
en si mismo un segundo objetivo y es el
intento de mantener la integridad corpo-
ral, tanto interna como externa, evitando
realizar extirpaciones y mutilaciones.

Esta. orientacién, que se ha mantenido
desde el advenimiento de ia medicina
cientifica, tiene en la cirugia funcional o
de correccién fisiopatoldgica, una buena
prueba de ello. El disefio de intervenciones
sobre esta base, precisa de conocimientos
profundos y probados en el orden clinico,
anatémico y bioquimico, acerca del origen
y desarrollo de las enfermedades. Desa-
fortunadamente no se pueden transferir
estos mismos planteamientos al céncer,
puesto que todavia su etiopatogenia no
estd totalmente identificada y por tanto,
su tratamiento tiene algo de empirico.

Esto es particularmente cierto en el
cdncer de mama, verdadero tumor moni-
tor, en el que se dan todas las circunstan-
cias etiolégicas, conocidas o no, de las de-
mas neoplasias, mas una serie de influjos
neuroendocrinos que varian segun la
edad de la paciente. Su situacién externa
y accesible a un facil control, permite ve-
rificar la eficacia de los tratamientos
clisicos, cirugia y radioterapia, que han
ido modificdndose para lograr un msjor
rendimiento. Pero la insuficiencia de los

resultados en cuanto a curaciones, ha da-
do lugar en la década de los 60, a acti-
tudes revisionistas de la terapéutica
quirargica.

Las supervivencias actuales de nues-
tras pacientes son superiores a las logra-
das por autores de comienzos de siglo,
pero sobre todo por una. mejor cultura, sa-
nitaria de la poblacién que les lleva pre-
cozmente a la consulta médica y la mejo-
ra de los métodos diagnésticos. Desde ha-
ce 30 afos, estas cifras no han variado
sustancialmente. Se ha caminado mucho,
pero logrado poco més. El cémodo y 16gi-
co esquema halstediano de la disemina-
cién escalonada linfonodal regional, que
s6lo amenazaba con la difusién hematé-
gena, si superadas las estaciones gan-
glionares, se producia el vertido celular
en los grandes troncos venosos, fue la
base de actitudes reseccionistas perfecta-
mente disefladas 'y que Hegaron a cotas
de méximas exéresis quiriirgicas, con-
forme las posibilidades anestésico-reani-
madoras fueron me_]ora.ndo (23, 25,35, 43)

REDEFINICION
BIOPATOLOGICA

Pero los fracasos, por diseminacién a
distancia, en pacientes con ganglios lin-
faticos regionales libres de infiltracién neo-
plisica, no tenian una explicacién l6gica,
sl no se aceptaba la existencia de otro me-
canismo como productos de metdstasis
con independencia del linfégeno: el hema-
tégeno. Como consecuencia de estos he-
chos, se ha dado una verdadera redefini-
cion del cancer de mama, estableciéndolo
sobre las siguientes coordenadas:

1.- El crecimiento tumoral se realiza de
forma exponencial segin una curva loga-
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ritmica de tipo gompertziano, con una
fase de evolucién subclinica, que puede
durar de 3 a 5 afios, y en 1a'que puede ser
metastatizante. Por ello hoy se considera
al cdncer de mama, enfermedad sistémica
desde el comienzo. Esto explicaria las ma-
las supervivencias, tras tratamientos
locales agresivos y técnicamente depura-
dos, ain en estadios iniciales. En efecto,
tumores menores de 2 cms., tienen micro-
metdstasis en el 25% de los casos. (8 33

2.- Los ganglios linfiticos regionales,
tienen la consideracién de-barrera bio-
l6gica, no mecdnica, expresién de la inmu-
nocompetencia del huésped y como sen-
sores de un sistema integrado de inmuno-
vigilancia, que actia posiblemente desde
el mismo comienzo de la neoplasia.®* '®

3.- Un diagnéstico precoz es con fre-
cuencia, sélo una forma de poner en evi-
dencia una enfermedad que la biologia
corporal conoce desde afios, por 1o que un
tratamiento basado tinicamente en un
abordaje locorregional excesivamente
agresivo, no supone una solucién defini-
tiva. La radicalidad quirdrgica, ya no es
sin6nimo de grandes resecciones, sino de
exéresis adecuadas de preferencia esca-
samente mutilantes, aunque suficientes
para eliminar la enfermedad local y con
la intencionalidad de obtener ademis la
mayor cantidad de conocimientos sobre
1a biologia del tumor.®*®

El microcosmos que supone el cancer
de mama, ha sufrido en las dos ultimas
décadas un replanteamiento conceptual,
que ha alterado sustancialmente la
estrategia en su abordaje.

TRATAMIENTO
CONSERVADOR (TC)

Este cambio, tiene unas bases cientifi-
cas, que aunque todavia incompletas, han
constituido una revolucién en la cirugia
del cdncer de mama. Como consecuencia
de todo ello, ha surgido el llamado TC,
consistente en la aplicacién de ciertas
técnicas que posibilidad la erradicacién
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locoregional de la enfermedad, pero
conservando la mama en condiciones es-
téticamente aceptables. Algunas obser-
vaciones han contribuido a afianzar este
tratamiento:

1.- 1a definicién a principios de siglo,
de la radiosensibilidad de los tumores
desde una perspectiva cientifica, asi co-
mo €l desarrollo de la radioterapia que
con importantes mejoras tecnolégicas, ha
permitido 1a sustitucién de los aparatos
orto por los de supervoltaje, con el consi-
guiente aumento de eficacia y disminu-
cién de morbilidad @

2.- 1a negativa de algunas pacientes a
la amputacién de sus mamas, y la obser-
vacién de que su SG era semejante, en el
mismoestadi?, ;a.las de las pacientes mas-
tectomizadas.“”

3.- €l mejor canocimiento de la bio-
logia tumoral, con la descnpcmn anato-
mopatolégica detallada de las disemina-
ciones neoplésicas intramamarias y de
los focos multicéntricos tumorales, que
hasta los afios 60 eran algunas de las
justificaciones para la mastectomia. com-
pleta. (22

Esta modalidad terapéutica, ya cono-
cida en Europa desde hace 40 afios, y que
combina la cirugia y la radioterapia, pro-
porciona el mismo confrol local y super-
vivencias que las mastectomias en cual-
quiera de sus variantes, a la.vez que respe-
ta la inte corporal de la paciente.
En definitiva, lo poco puede ser tan bueno
como lo mUChO.(iz’ 17, 19, 24, 26, 37, 486, 54, 56)

Entre las conclusiones a las que se ha
llegado tras la préactica de este tratamien-
to combinado, hay que destacar: ’

1.- que la mastectomia radical en cual-
quiera de sus variantes, no es imprescin-
dible para el tratamiento del cdncer de
mama en sus estadios iniciales.

2.- que la exéresis tumoral ampliada,
seguida de una irradiacién adecuada,
puede ser suficiente para la eliminacién
locoregional del cancer de mama.



-3.- que el control de la diseminacién ais-
témica no estd en relacién a la intensidad
del tratamiento locoregional aplicado, si-
no que depende de la evolutividad de las
micrometéstasis, influenciada por facto-

res de tipo b1016gmo

DESARROLLO TECNICO E
INDICACIONES

La técnica quirdrgica en el TC, consis-
te en la exéresis del tumor con un mar-
gen suficiente de tejido macroscopica-
mente sano (1 o 2 cms), (tumorectomia
ampliada), o del teérico cuadrante mama-
rio en donde se encuentra el espécimen
(cuadrantectomia). La extirpacién quirir-
gica, puede incluir la piel suprayacente
al tumor sobre todo si éste ha sido pun-
cionado, pero ha de hacerse en forma

Fig. 1. Buena cosmegis tras TC.

Posteriormente se practica la irradia-
cién de supervoltaje, al volumen mamario
con 45-55 Gy en la zona del lecho tumo-
ral, utilizdindose para ello en la actuali-
dad telecobalto, aceleradores lineales o
braquiterapia.® 2° 3® Egta 1iltima mo-
dalidad, permite aplicar mayor dosis con
menor afectacién de piel, lo que mejora
1o estética. Es un tratamiento corto y mas
util para mamas grandes, con el incon-
veniente de que precisa hospitalizacién y
que las instalaciones de este tipo son mis
escasas.

Son subsidiarias de TC, las mujeres
portadoras de tumores de hasta, 3 6 4 cms,

adecuada como para no dejar secuelas

Para ello, las incisiones mamarias de-
ben realizarse en los cuadrantes superio-
res de forma circular siguiendo las lineas
de Lange, y en los inferiores radiales.
Ademaias se efecttia una linfadenectomia
axﬂaroompletaodelosmveleslyllen
qontmmdad o0 no a la tumorectomia. En
nuestra experiencia, realizar la tumorec-
tomia en continuidad o no con la linfade-

nectornia, proporciona el mismo nimero

medio de ganglios resecados (n=16).
Igualmente ocurre si la incisién para el
vaciamiento axilar, se realiza siguiendo el

borde del pectoral mayor u otra de me-

jor resultado cosmético, como es la trans-
versa.enla.axﬂa.(‘" 20.48,52) (Figuras 1 y 2).

Fig.8. Resultado estético excelente.

con buena relacién entre el volumen tu-
moral y el mamario, y con nula o escasa
afectacién axilar. Serian por tanto esta-
diables como Iy I (T1-2, No-1, Mo). Sue-
len considerarse criterios de exclusién:
— edad superior a 70 afios,
— multicentricidad radiolégica o
clinica, : ‘
— situacién retroareolar del tumor,
— la asociacién de signos clinicos
inflamatorios.
Un tamafio tumoral que pueda ser
contraindicacién de conservacién puede
reducirse con un tratamiento quimiote-
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rapico neoadyuvante previo a la cirugia.
La posicién retroareolar de la tumoracién
o la enfermedad de Paget, sin tumor glan-
dular a distancia, no es una contraindi-
cacién absoluta, ya que se puede resecar
junto al tumor, areola y pezén (. 42)

(Figura 3).

Fig. 3. Cuadrantectamia central por carcinoma de
Paget.

El estudio histolégico del espécimen
debe contemplar todos los datos que en la
actualidad se exigen, como son tamado tu-
moral, receptores de hormonas y grado
de malignidad tumoral segtin SBR (indi-
ce de Scarff, Bloom y Richardson), que va-
lora los niveles de desdiferenciacién y el
polimorfismo celulares, asi como el nu-

“mero de mitosis por campo.®

Existen algunos detalles para el pat6-

logo, como son la orientacién de la tumo-
rectomia y el estudio selectivo de 1os mar-
genes de reseccién, que cobran todavia
madis valor si la biopsia inicial del tumor se
hace por estereotaxia, como consecuencia
de microcalcificaciones o lesiones no pal-
pables. Los mirgenes peritumorales son
claros en tumores encefaloides pero mu-
cho menos en los escirrosos, por ello no-
sotros fileteamos el lecho de la tumorec-
tomia en sentido tridimensional. En defi-
nitiva hay que trazar una morfogeogra-
fia tumoral .V

Es evidente que la conformidad de la
paciente, asi como sus posibilidades de
acudir a un seguimiento periddico y el
disponer, por parte de los Centros, de
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tecnologias adecuadas para efectuar con
garantias el tratamiento completo, son cir-
cunstancias bésicas para su ejecucién
Tras el tratamiento, la mduramén difu-
sa es habitual en la palpacién de la mama
tratada. Si no se reconstruyé la glandula
adecuadamente, es perceptible un cierto
escalén en la zona en donde se efectud la
tumorectomia, o por el contrario puede
darse la palpacién de un seudotumor ori-
ginada por la excesiva aproximacién

' quirdrgica. En otras ocasiones, tras la ra-

dioterapia, queda como liquida o con ede-
ma del tejido celular subcutineo, asi co-
mo con un grado variable de fibrosis del
tendén del pectoral mayor.

Todo ello, también tiene su expresién
mamografica, con un aumento del espe-
sor de la piel, variable retraccién fibrosa
del parénquima, aumento de los ligamen-
tos de Cooper y disminucién de la grasa.
Las calcificaciones son cicatriciales, seme-
jantes a los flebolitos, groseras y poco pa-
recidas a las que presentan las neopla-
sias. Los cambios originados en la mama
sobre todo en su arquitectura interior, y
su traduccién clinicoradiografica, supo-
nen una nueva semiologia ‘que sélo la
experiencia en el seguimiento de estas
pacientes, puede clarificar.®) En‘ cual-’
quier caso y de forma general, los resul-
tados cosméticos son 6ptimos, con un ni-
vel de satisfaccién muy alto por parte de
las pacientes. Los controles postoperato-
rios a realizar en la mama tratada, se ba-
san en la exploracién clinica semestral y
radiologia anual, ademis de los rutina-
rios para conocer la posible evolutividad
de 1a enfermedad sistémica.*?

RESULTADOS NO DESEADOS

Pueden darse dos situaciones en las
pacientes ya tratadas, que constituyen un
auténtico fracaso, ya que no logran los
fines para los que se disefi6 esta estrategia,
y son basicamente el mal resultado estético
y la recidiva local.

1.- Mala estética

La forma, volumen y situacién del res-



to mamario tratado, deben ser ‘aproxima-
tivos a la normalidad corporal represen-
tada por su segunda -mama, buscando
una simetria con ésta. Se puede efectuar
una cuantificacién de estos signos clini-
cos segun criterios de distintos autores y
que contemplan en ciertos casos, la in-
fluencia sobre la calidad de vida, la me-
dicién de la radiosecuelas, la compara-
cién con la mama sana 0 una combina-
cién de todos ellos. En cualquier caso esta,
valoracién estética puede hacerse con
facilidad, incluso con un cierto cardcter
dindmico, porque los cambios a nivel
dérmico son més intensos en la fase
posterapéutica. inmediata, pero a nivel
glandular pueden tardar més en sedi-
mentarse, llegando incluso hasta los 2
aﬁos.(27)

Los malos resultados puede atribuir-
se a:

- 1.1.- Factores quirtirgicos. La. realiza-
cién de incisiones inadecuadas, o no
efectuar una perfecta reconstruccién
glandular con correccién de los colgajos
cutineos puede dar lugar a zonas de
fibrosis y retracciones inestéticas en el 4rea
intervenida.®V

1.2.- Factores radioterdpicos. Dosis
totales elevadas, mayores de 55 Gy, por
sumaciones de campos o por sospecha de

restos tumorales microscdpicos, originan

alteraciones en forma de excesivas der-
mitis y/o fibrosis subcutdneas o glandu-
lares.®® Algunos aspectos técnicos como
los campos, €l fraccionamiento, y el tipo
de fuente radioactiva utilizada, también
son muy importantes para evitar estos
efectos secundarios.

1.3.- Factores quimioterdpicos. No es-
tin perfectamente definidos los efectos
que algunos citostdticos tienen cuando se
administran sincrénicamente con la ra-
dioterapia. Se han referido dermitis agu-
das zonales asi como aumentos signifi-
cativos de las fibrosis y retracciones glan-
dulares, sobre todo con el uso de antra-
ciclinas, aunque en general parece -esca-
so el efecto de la quimioterapia sobre

alteraciones cosméticas de forma per-
manente.® 7 ~

2.- Recidiva local (RL)

Supone la reaparicién del tumor ma-
ligno en cualquier punto de la mama tra-
tada. Suelen aparecer en la misma zona
en donde se encontraba el tumor prima-
rio (verdadera recidiva), en los mairgenes
de la misma (recidiva marginal), o en
otro cuadrante, lo que lleva a la conside-
racién de posible segundo carcinoma
primario, sobre todo cuando se asocia a
un tipo histolégico diferente o han trans-
currido mds de 5 afios, desde el final del
tratamiento.*+ 47 53 (Figuras 4 y 5).

Fig. 4. Recidiva local nodular.

Fig. 5. Angiosarcoma dérmico a los 5 afios del TC.

La tasa esperable de RL en mama tras
TC a los 5 afios, es del 4 al 8%, es més
frecuente en los primeros 3 afios, y en su
mayor parte aparecen en el drea donde se
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ubicaba €l tumor primario. Su deteccién
es habitualmente clinica, en forma de né-
dulos palpables, retracciones progresivas
en un 4rea de fibrogis o aparicién de signos
inflamatorios. En otras ocasiones es por
mamografia, con la observacién de un tu-
. mor o microcalcificaciones muiltiples con
las caracteristicas propias de las neoplé-
sicas. Hay una fraccién de pacientes que
sufren la RL de forma masiva, con caréc-
ter difuso y extensién linfangitica intra-
parenquimatosa y dérmica, que puede in-
filtrar hasta areola y con asociacién de
signos semejantes al carcinoma inflama-
torio, lo que las hace inoperables de ini-
cio, y que tiene un prondstico muy des-
favorable.®!: 34 41) (Figura 6).

Fig. 8. Recidiva local masiva.

"’ En general, el método combinado cl-
nico y mamogréfico, proporciona el diag-
néstico en la casi totalidad de-los casos,
practicando métodos invasivos en caso de
duda razonable. Puede existir una cierta
dificultad en el seguimiento originada
por las secuelas posterapéuticas, lo que
‘es el motivo de revisiones periddicas del
area locoregional tratada, con el esta-
blecimiento de una base clinicoradiogré-
fica al final del tratamiento.

La RL tiene un impacto variable sobre

la SG, oscilando entre el 62% y el 85% a .

5 aflos, con un cardcter muy distinto a
las aparecidas en pared tordcica tras
mastectomia. Si su aparicién es simult4-
nea en mama y axila el prondstico empeo-
ra.® 10 49 F] tratamiento de la RL me-
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diante mastectomia de rescate es-la téc-
nica habitusl. Se han descrito ‘alguncs
factores predictivos de RL, tales como:

1.- Clinicos. El tamafio tumoral y las
adenopatias axilares infiltradas, no tie-
nen valor estadistico predictivo de RL al
contrario de lo que ocurre en las mastec-
tomias. Su combinacién en algunas se-
ries si lo es, aumentando hasta 3 veces
la probabilidad, pasando del 4% al 12%.
No obstante también se ha descrito lo
contrario, en el sentido de que las RL apa-
recen con més frecuencia en pacientes
con ganglios negativos, porque no ha-
bian recibido quimioterapia.

2.- Terapéuticos. Existe una relacién di-

"recta con las técnicas quirirgicas y ra-

dioterapicas. Existe un menor control lo-
cal de la enfermedad, con variaciones que
van desde el 79% hasta el 90% segin se
halla realizado una tumorectomifa simple
o ampliada con margen de tejido sano de
2 cms. También hay mayor riesgo de RL
gl la cirugia-de exéresis simple la prac-
ticaron otros equipos o si los mArgenes
estaban microscépicamente afectos. La ra-
dioterapia también logra un mejor con-
trol local si las dosis fueron completas,
aunque todavia no esti definido si la so-
breimpresién al lecho tumoral deba darse
a todas las pacientes.®®

- 3.- Biopatolégicos

a.- Componente intraductal extenso. Es-
ta caracteristica se define como la pre-
sencia en el carcinoma ductal infiltrante
de 4reas de carcinoma intraductal puro
ocupando més del 25% de su superficie y/

. 0 extendiéndose a los margenes macros-

cépicos del mismo. Es un factor altamen-
te predictivo de RL, 'y est4 considerado
como factor de gran importancia en el
orden biolégico. Su presencia eleva el
riesgo de recaida local del 8 al 37%, por
lo que se ha llegado a valorar la sobre-
impresién con radioterapia intersticial de
forma rutinaria. Tiene generalmente es-
te modelo diseminativo su representa-
cién mamogréfica en forma de microcal-
cificaciones, lo que plantea la duda de la



eficacia de la radioterapia sobre las mis-
mas, lo que puede Suponer una. contra-
indicaci6n para el TC.?8 3.58) -

b.- edad de la paciente. La incidencia de
RL tras el TC es mis elevado en las muje-
res menores de 40 afios, con variaciones
que van desde el 14 al 22%, frente al 3 al
9% en las mayores de esa edad. Esa ma-
yor tendencia a la RL, que repercute so-
bre la: SG, puede indicar que la enferme-
dad es mds agresiva: en las mismas, con
un mayor grado de invasién linfitica,
vascular y ganglionar, llegando incluso a
ser una controversia todavia no resuelta,
el someter a las pacientes més jévenes a
esta modalidad de tratamiento. Se consi-
dera que tienen un mayor riesgo de recaf-
da, aunque es precisamente en estas eda-
des cuando el SBR es més alto y el com-
ponente intraductal extenso méds frecuen-
te. También tiene importancia la asocia-
cién con antecedentes familiares en
primera generacién®? 4%

c.- grado de diferenciacién celular.
(SBR). Muestra una clara tendencia a la
RL, sobre todo si se asocian altos indices
con el componente intraductal extenso.®

d.- multicentricidad. Este concepto ha
sido la justificacién para la préictica de
mastectomnias totales. Su presencia se ci-
fra en el 13-74% segun autores, y su ca-
pacidad prospectiva parece que quedaria
anulada por la radioterapia. Algunos
trabajos ‘indican que si la frecuencia de
microfocos en otro cuadrante para tumo-
res de 2 cms es del 26%, contrariamente
la tasa de RL esperable es s6lo del 0,7%.%%

d.- Otros datos, como son la extensién
intralinfitica del tumor también es con-
siderado como de riesgo alto de RL, pero
‘108 receptores hormonales, tanto ‘los de
estrégenos como los de progesterona, la
invasién perineural y vascular no pare-
cen tener valor como dato pronéstico de
RL.® 59

Lo que sugieren estas observaciones
es que quizis se esté ante un grupo espe-
cial de pacientes con alto riesgo de’'RL, in-
tegrado por las menores de 35 afios, con

tumores que tienen zonas de carcinoma
intraductal predominante, con gran infil-
tracién linfitica peritumoral, y con afec-
tacién ganglionar axilar.

EXPERIENCIA DEL INSTITUTO
VALENCIANO DE ONCOLOGIA

Se presentan los resultados obtenidos
en las primeras 451 pacientes tratadas
conservadoramente por cancer de mama.
Todas eran portadoras de carcinomas in-
filtrantes de origen epitelial, con un tama-
fio médximo de hasta 3 cms, y fueron so-
metidas a tumorectomia ampliada, linfa-
denectomia axilar e irradiacién del volu-
men mamario a dosis de 45 a 50 Gys.,
con sobreimpresién externa o braquite-
rapia, a dosis de entre 10 y 25 Gys. La
estratificacién de la muestra se ha reali-
zado mediante la clasificacién TNM de la
uUIcc.“®

El tratamiento estadistico de los re-
sultados para las curvas de superviven-
cia, se ha realizado con el método actua-
rial de Kaplan-Meyer corregido, y el mé-
todo de regresién miiltiple de Cox para el
estudio multivariado, que determina la
importancia que tienen algunos datos
clinicos y biolégicos frente a la supervi-
vencia global (SG) y recaidas tanto sis- .
témicas (ILE-1), como local (IIE—2)

La SG es del 91% a 60 meses y del 80%
a 120 meses. (T1:94%, T2:80%, NO:92%
y N1:75%). (Figura 7). El ILE-1 es del
83% a 60 meses, y del 80% a 120 meses.
(T1:88%, T2:75%, NO:86% y N1:75%).
(Figura 8). El ILE-2 es del 93% a 60 me-
ses y del 84% a 120 meses. (T1:92%,
T2:94%, NO:93% y N1:93%). Los momen-
tos de mayor incidencia en la recaida lo-
cal estan a los 30 y 62 meses (Figura 9).

En el estudio multivariado, los facto-
res de riesgo con significancia son:

1°- para la SG: numero de ganglios

‘afectados y grado histolégico segiin

Scarff—BlOom-Richa;’dson.

2°-~ para el ILE-1: tamafio tumoral y
ntumero de ganglios afectados.
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Fig. 7. Supervivencia global actuarial (SG).

ILE PARA METASTASIS

Fig. 8. Intervalo libre de enfermedad para metds-
tasis (TLE-1).

ILE PARA RECIDIVA
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Fig. 9. Intervalo libre de enfermedad para recidiva
local (ILE-2). )

3°.- para el ILE-2: estado hormonal pre
y perimenopéusico de la paciente. El com-
ponente intraductal extenso en el interior
del tumor, que es un factor muy predicti-
vo de RL en estudio univariado, pierde

Efectivamente tanto la SG como el ILE-
1, estdn fuertemente influenciados por el
tamafio tumoral y por el estado de los
ganglios axilares, con una tendencia a la
disminucién de la misma, cuando el tu-
mor es mayor o aumentan el niimero de
ganglios afectados. En el caso de la SG,
son poco gignificativas estadfsticamente,
porque el contraste de igualdad de fun-
ciones en cada grupo, da para la T una
significancia del 0,10 y para el N del 0,19.

Pero en el ILE-1, las diferencias entre
las funciones de supervivencias son muy
significativas para la variable pT
(p = 0,0118). En €l caso de N, aunque no
se puede aceptar la diferencia al nivel ha-
bitual del 95%, la evidencia a favor de su
existencia es alta. (p = 0,0767).

También en el estudio multivariado, se
refuerza el valor de los ganglios, pero el
tamafio tumoral pierde algo de su signi-
ficancia para dejar paso al SBR, que es
un indice que registra el grado de malig-
nidad tumoral, medida con criterios mor-
folégicos nada complejos y facilmente
reproducibles. ‘

Alguncs factores con una clara in-
fluencia sistémica, no han demostrado uni-
tariamente su valor, como son el tamaifio
tumoral (p = 0,132), 1a infiltracién de los
linfaticos peritumorales (p = 0,109), y los
receptores de estrégenos (p = 0,499).

- ‘En nuestra serie se han diagnosticado
23 recidivas locales, 1o que supone hasta
el momento un 5% del total de las pacien-
tes tratadas. El mayor riesgo de RL, se en-
cuentra a partir de los 100 meses a, par-
tir de la fecha de la cirugia, existiendo
picos de riesgo a los 30, 50, 65 y 75 meses

- aproximadamente, con valores inferiores

al 5 por 1.000.

La presencia de dreas de componente
intraductal extenso en nuestra casufsti-
ca, aunque en estudios univariados ha
demaostrado su significancia, en el mul-
tivariado, pierde algo de su importancia
(p=0.09), aunque parece tener tendencia



a ello. Y la edad, referido como otro de los
datos que pueden ser favorecedores de una
mayor tasa de RL, en nuestro material, no
ha sido la edad cronolégica sino el estado
hormonal de la paciente lo que ha marca-
do una diferencia significativa entre las
premenopdusicas frente a la peri o post-
menopéusicas (p=0.07).

En resumen, en relacién con la posibi-
lidad de RL, los datos obtenidos por no-
sotros confirman el que el subgrupo for-
mado por mujeres mas jévenes, con esta-
do hormonal peri y premenopiusico, y
componente-intraductal extenso, es el de
mayor riesgo de RL, pero estos datos no
invalidan la practica de la conservacién
mamaria, sino en todo caso invitan a ex-
tremar el seguimiento. ‘

CONCLUSIONES

Eventualmente puede plantearse una
problemidtica sobre qué alternativa loco-
rregional es la més adecuada para tratar
~ un carcinoma mamario en estadios inicia-
les I y II). El TC, estd motivado por unas
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