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SUMARIO

En el estudio realizado a 95 mujeres operadas de cancer de mama en nuestro Departa-
mento vemos como, conforme crece el tamarno del tumor, hay un mayor numero de adenopa-
tias afectadas: 37.7% en estadios T3 y T4; 16.1% en estadio T2 y 2.97% en estadio T1, aiin
cuando la extraccion quirirgica del numero global de adenopatias fue similar en los diversos
estadios. El numero de adenopatias extreidas era mayor cuando mds indiferenciado era el tumor.
La media de adenopatias extirpadas ha sido superior a 15. El tipo histolégico mds frecuente
corresponde al carcinoma ductal infiltrante tipo Nos. Respecto a la localizacién del tumor,
son los tumores de origen central los que proporcionan mayor numero de adenopatias. El mayor
numero de cdnceres fue encontrado en los cuadrantes externos, los que ademds tuvieron mayor
numero de adenopatias axilares.

SUMMARY

In a study in 95 women operated of breast cancer in our Department, we found that lymph
adenopaties increased with tumor size: 37.7% in stages Tsand Ty, 16.1% in stage T: and
2.97% in stage Ti, even when total number of adenopaties removed was similar in the various
stages. The number of adenopaties removed was higher in less differentiated tumors. Mean
number of adenopaties removed was higher than 15. Most frequent histologicel type was type
NOSs infiltrative ductal carcinoma. With respect to tumor localization, tumors of central origin
gave increased number of adenopaties. A higher number of cancers was found in the external
quadrants, localization that also denoted increased axillary adenopaties.

INTRODUCCION -

El estudio del factor loco-regional es de
suma importancia para saber no sélo el estadiaje
de la enfermedad sino los tratamientos adyuvan-
tes a que van a ser sometidos las pacientes.

Asi pues una colaboracién entre clinicos,
cirujanos, radiélogos y anatomopatélogos es la
clave de una buena actuacién frente al cancer de
mama.

Departamento de Obstericia y Ginecologia. Facultad de ME-
DICINA VALENCIA, ESPARNA.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo
sobre 95 mujeres con carcinoma de mama que
han sido operadas en la Catedra de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Clinico [Universitario
de Valencia entre los afios 1983 y 1985.

La anatomia patoldgica permite confirmar
el diagnéstico de malignidad que previamente es-
tablece la clinica con los métodos complementa-
rios de exploracién. Un buen estudio, hecho por
el anatomopatélogo, de la pieza operatoria obte-
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nida en el tratamiento inicial, da una serie de
datos estructurales que, en grado variable, —al-
gunas veces decisivamente—, permiten al clini-
co obtener una orientacion pronostica. Se ha re-
lacionado estas inf{ormaciones para clasificar a
las enfermas en distintos grados de peligrosidad,
posibilidad de curacion y normas para tratamien-
tos complementarios. Estos datos son muy nece-
sarios, dada la poca seguridad diagnostica que

dan los grados de clasificacion del cancer de ma-
ma actualmente utilizados.

Para cada enferma hay que reunir los da-
tos clinicos, los hallazgos operatorios, Jos corres-
pondientes a las estructuras de la pieza y deter-
minaciones de receptores hormonales, asi como
las marcas o pruebas bioldgicas; con toda esta in-
formacion se logra una evaluacién prondstica mas
real por ser a la medida de cada caso clinico.

TABLA N° 1
Tamario Ne¢ Casos N2 Adenop. N° Adenop Ne N* N*x 100
Ne Casos N* N¢ Casos N° Adenop.
< 2 cm. 30 470 15.66 14 0.46 2.97
2-5 cm. 45 719 15.97 116 2.5 16.13
> 5 cm. 20 305 15.25 115 5.15 37.70
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RESULTADOS en los tumores entre 2 y 5 ecm. y 37.70 en los

De los 95 casos de carcinoma de mama in-
tervenidos quirurgicamente en el Departamento
de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Clinico
de Valencia, el numero total de casos diagnosti-
cados en estadios T: fueron 30, 45 casos corres-
pondieron a estadios T: y 20 casos correspondie-
ron a estadios Ts y Ts. Demuestra esto que aun
son estadisticamente pocos los casos en los que el
diagndstico se realiza en una fase terapéutica
“ideal”. Ello influye directamente en el indice
de adenopatias halladas, que progresa estadistica-
mente con el tamafo tumoral. (Tabla N° 1).

Se observa como aumentan las adenopatias
extraidas conforme aumenta el tamano del tu-
mor y como, al mismo tiempo, los linfaticos se
hallan afectados, ascendiendo la positividad de
2.97 en los tumores menores de 2 cm. a 16.13

que son mayores de 5 cm.

El nimero de adenopatias extirpadas en-
tre los anos 1983 y 1985, asciende progresiva-
mente, como puede observarse en los graficos:
2,3, 4y 5, indice por un lado de la mejor tera-
péutica quirurgica, aunque por supuesto, influen-
ciado por el tamanio tumoral y edad de la paciente.

La Tabla 6 presenta la distribucién histo-
patolégica de los 95 carcinomas estudiados, do-
minando —como era de esperar— el carcinoma
ductal infiltrante (CDI).

Observamos que el nimero de adenopatias
extirpadas depende de la variedad histopatoldgi-
ca tumoral, siendo mas frecuente en las varieda-
des Carcinoma Ductal Infiltrante tipo Nos (cbpi-
Nos ), Carcinoma Ductal Infiltrante con diferen-
ciacion tubular (cpr-TB) y el Carcinoma Lobu-
lillar Infiltrante. Siendo dificil valorar el resto
de Carcinomas por su escasa frecuencia.
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Hemos valorado igualmente la situacién
primitiva tumoral en relacion con el numero de
adenopatias logradas (Tabla N¢ 7).

Observamos que la situacion tumoral cen-
tral y de toda la mama producen un mayor nu-
mero de metastasis linfaticas positivas, que en
las localizaciones de los cuadrantes externos e in-
ternos (factor que se ve afectado por el mayor
tamafo tumoral). El namero de canceres situa-
dos en los cuadrantes externos es mayor, asi co-
co el numero de adenopatias encontradas, ya que
la via de drenaje linfatica es la axilar.

DISCUSION

En el estudio realizado a las 95 mujeres
operadas de cédncer de mama en nuestro Depar-
tamento vemos como, conforme avanza el tama-
fio tumoral, el numero de adenopatias afectadas
(N*) era mayor; 37.70% en estadios T® y T
16.13% en estadios T2y 2.97% en estadios T:
aun cuando Ja extracciéon quirdrgica en dichos

estadios del nimero global de adenopatias fue si-
milar, siendo del 15,66 en estadios Ti, 15.97
en estadios T> y 15.25 en estadios Ts y Ts.

Es de resenar también, que el numero glo-
bal de adenopatias extirpadas ha sido alta (15%
de promedio de adenopatias), nivel admitido in-
ternacionalmente como producto de una bue-
na exéresis quirurgica. Al mismo tiempo, en
las graficas 2, 3, 4 y 5 se demuestra, globalmen-
te, que nuestra técnica quirirgica ha mejorado
con nuestra evolucion, siendo mayor la toilette
ganglionar en los ultimos tiempos, que cuando
nos iniciamos.

Si nos fijamos en el tipo histologico del
tumor estudiado, observamos que el nimero.de
adenopatias extraidas era mayor cuanto mas in-
diferenciado era el tumor y menor cuanto mas
diferenciado era. Igualmente el mayor ndimero
de canceres encontrados, corresponde al Carcino-
ma Ductal Infiltrante, lo cual se corresponde con
las estadisticas generales, siendo los Carcinomas
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TABLA N°
N° Ad N? N* N*x 100
Tipo de Cincer N° Casos N? Adenop. Ne Casos N* N? Casos N° Adenop.
CDI-NOS 57 923 16.19 136 2.38 14.73
CDI-PI 14 180 12.85 2 0.14 1.11
CDI-TB 8 124 15. 50 70 8.75 56.45
C. Lobulillar ‘
Infiltrante 6 80 - 13.33 16 2.6 20
CDP 2 32 16 0 0 0
C. Medular 2 39 19.5 0 0 0
C. Coloide 2 28 14 4 2 7.14
CTL 1 9 9 9 9 100
C. Papilar 1 31 31 0 0 0
CD-ME 1 28 28 0 0 0
C. Adencide Quist. 1 20 20 8 8 40
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TABLA N° 7
No Ad Ne N* N*x 100
Localizacion N¢ Casos N¢ Adenop. N¢ Casos N# N¢ Casos N¢ Adenop.
C. Externos 47 764 16.25 116 2.4 15.18
C. Internos 23 363 15,78 20 0.8 5.50
P. Central 17 219 12.88 sl 3.0 23.28
Toda la mama 8 148 18.5 58 7.23 39.18

mas diferenciados los encontrados en estadios
mas precoces.

En cuanto a la localizacién del tumor, fue-
ron los tumores de origen central los que propor-
cionaron el mayor mimero de adenopatias positi-
vas, respecto al nimero total de adenopatias, y

por supuesto, si la tumoracién invade mas de un
cuadrante y/o su tamafio fue mayor. El mayor
numero de cdnceres fue encontrado en cuadran-

tes externos y, logicamente, fue en ellos donde

mayor nimero de adenopatias axilares se en-
contrg.
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