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Resumen

A partir de una poblacion de 1.311 mujeres con cancer de mama diagnosticadas, tratadasy
seguidas en un mismo centro de patologia mamaria, €l Centro de Diagnéstico Mamario
(CENDIMA), durante un lapso de 230 meses, serealiza el andlisis descriptivo, el analisis de
sobrevida y €l de sobrevida libre de enfermedad correlacionandolo con factores prondsticos
conocidos para dicha enfermedad.

Los dos parametros de mayor peso prondstico con valor estadistico para esta poblacion en
relacion con el intervalo libre de enfermedad fueron el estatus ganglionar y € estadio; el
estatus ganglionar y €l score histolégico final se constituyeron, asimismo, en las variables
principales en lo que hace a la sobreviva global.

Los datos finales obtenidos son comparables a los encontrados en la literatura internacional .
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Introduccion

El cncer de mama constituye un enorme problema sanita-
rioanivel mundial, siendo el masfrecuente en lamujer del
mundo occidental y, en particular, en los paises desarro-
Ilados.

A nivel mundial esresponsable de unas 300.000 muer-
tes a afio; tiene una incidencia ascendente y representa
21% del total de los tumores femeninos®.

Nuestro pais presentaun perfil epidemiol 6gico entodo
similar, representando estaenfermedad el cancer con ma-
yor incidencia en la mujer uruguayay constituyendo la
primera causa de muerte por cancer en lamujer®. Segln
datosdelaComision Honorariade Luchacontrael Cancer
(CHLCC) anualmente se registran 1.800 nuevos casos 'y
aproximadamente 630 mujeres mueren por afio; estas ci-
frasilustran claramentelamagnitud del problemaen nues-
tro medio®.

En el pasado, la enfermedad se diagnosticaba con
mayor frecuencia en etapas avanzadas, afortunadamente
y graciasalaampliadifusion del screening mamogréfico,
cadavez sellegaa diagndstico en etapas mas precoces,
con lo cua haaumentado en formasignificativaladetec-
cion del carcinomaductal insitu (DCIS). Al momento ac-
tual, 20% a 30% de todos | os canceres diagnosti cados por
mamografiacorresponden aDCI S. De éstos, aproximada-
mente 80% son detectados mamograficamente y 20% se
presentan como masa pal pable. Esto, sumado alamejoria
delasherramientasterapéuticas, hacontribuido alamejo-
ra sustantiva en el pronostico de la enfermedad, siendo
posible en el momento actual lograr sobrevidas globales
superiores a 70% a cinco afios®.

Varios factores de riesgo han sido asociados con €l
cancer de mama; el sexo femenino es el principal yaque
maés de 99% delos canceres de mamaocurren en lamujer.

La edad mayor a 50 afios, €l diagnostico previo de
cancer demama, lahistoriafamiliar de cancer demamau
ovario y la hiperplasia ductal atipica, histol6gicamente
comprobada, constituyen otros factores de riesgo ato.

Otros factores de riesgo significativo pero de menor
peso que |os anteriores son: menarca precoz, menopausia
tardia, nuliparidad, primer parto atérmino luego delos 30
afios, lactanciapobre, hormonoterapiade reemplazo, mu-
chos de ellos vinculados ala exposicién més prol ongada
delascélulasmamariasalos efectos estimuladoresdelos
estrégenos y progestagenos®.

Laobesidad, ladietaricaen grasasy el alcohol tienen
unainfluenciamenor.

Es bien conocido el impacto que distintos factores
pronosticos tienen en la sobrevida, siendo importante su
identificacion con vistas aelaborar lamés adecuada estra-
tegiaterapéutica. El estatusaxilar esindudablemente el de
mayor valor; asi |as pacientes sin compromiso metastési-
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co anivel axilar tienen hasta 30% de recaidas alos cinco
afios, mientras que aguellas con axilapositivarecaen glo-
balmente entre 50% y 75% en ese lapso. También es de
valor e nimero de ganglios comprometidos, aumentando
latasa de recurrencia en concordancia con el nimero de
ganglios afectados®. El tamafio tumoral esotro factor pro-
néstico que cobra mayor jerarquia cuando los ganglios
axilares estan indemnes. El grado histol 6gico, determina-
do fundamentalmente por la tubulo formacién, e grado
nuclear y e indice mitético en formacombinadadetermi-
nan € score histolégico final, cuyo rango va de 3 a 9,
empeorando el prondstico amedidaque aumentael score.
La presenciade receptores hormonal es (RH), de estrége-
no y progesterona en el tumor no sélo es un factor
predictivo de respuesta a la endocrinoterapia, sino que
también constituye un factor pronéstico independiente
paralasobrevida, siendo estamejor cuando estan presen-
tes?.

Otros factores prondsticos aunque menores son la
invasién linfovascular intratumoral y el compromiso
perineural.

Una activa investigacion ha postulado el valor que
otrosfactores podrian tener, tales como lasobreexpresion
tumoral de HER-2-neu (asociada a un peor prondstico),
mutacion del gen p53, expresion del receptor de factor de
crecimiento epidérmico, catepsinaD, presenciade micro-
metéstasis en médula Gsea, pero su aplicabilidad clinica
ain eslimitada®.

Lamayoriadelos canceres son ductal es, representan-
do aproximadamente 80% del total, 10% lobulares, 5%
medulares y € 5% restante integrado por tumores bien
diferenciados (tubulares, papilares, coloides, adenoide
quisticos) con mejor prondstico. El cancer inflamatorio,
independientemente del tipo histoldgico subyacente, es
de prondstico més pobre®.

El presentetrabajo intentarealizar un andlisis descrip-
tivo, deevolucién clinicay de sobrevidalibre de enferme-
dady global de una poblacién numerosa de mésde 1.300
pacientes con cancer de mamay su correlacién con los
citados factores prondsticos.

Objetivos
Objetivo principal

El objetivo principal de estetrabajo esanalizar lasobrevi-
dade unapoblacién mutual con cancer de mamahomogé-
neamente tratada en un centro parael diagnosticoy trata-
miento de dichaenfermedad.

Asimismo, se intentaré relacionar la sobrevida de di-
cha poblacion con factores prondsticos ya conocidos
internacionalmente pero alin no documentados en nues-
tromedio (edad, tamafio tumoral, balance ganglionar axilar,
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hallazgos histopatol 6gicos y receptores hormonal es).
Objetivo secundario
L os objetivos secundarios son:

— Andlizar d intervalo libre de enfermedad de esta po-
blacion evaluando laimportanciapronésticadelas mis-
mas variables definidas en el objetivo principal.

— Definir las caracteristicas de lapoblacion estudiadaen
relacién con otras variabl es (antecedentes ginecoobs-
tétricos, tratamientos recibidos, etcétera).

Material y método

Desded 1°dejulio de2002 hastadl 1°demarzo de2004 se
revisaron 1.542 historias de pacientes portadoras de can-
cer demamadel archivo del CENDIMA (Centro de Diag-
nostico Mamario) de la Asociacién Espariola Primerade
Socorros Mutuos (AEPSM).

Se correlacionaron los datos obtenidos con los de la
historia central de la AEPSM, es decir que para cada pa-
cienteserevisaron ambashistorias(CENDIMA y AEPSM).

Se desarroll6 y confecciond previamente una base de
datos especificamente disefiada para almacenar y proce-
sar informaticamente | os datos recogidos.

Lamismaincluiadatosreferentesalafichapatronimica
(edad, sexo, antecedentes ginecoobstétricos, anteceden-
tesfamiliares de cancer de mamau ovario), motivo de con-
sulta(cuando erasintomética) o nédulo subclinico (cuan-
do era un hallazgo mamografico), fecha de la cirugiay
caracteristicasdelamisma (conservadora, radical, s hubo
mas de un acto quirurgico, etcétera), informe detallado de
laanatomiapatol égica(con histologiaprincipal y acceso-
ria, mayor tamafio tumoral, grado histol égico, grado nu-
clear, indicemitdtico, score final, nUmero de ganglios co-
lonizados, macrometéstasis, ruptura capsular y embolias
linfovasculares, multifocalidad y multicentricidad, margen
dereseccion, compromiso depiel y pezén, tumor inflama:
torio), bilateralidad (sincronicao metacronica) y estadifi-
cacion (TNM).

En otro sector delaplanillase detallabael tratamiento
asociado recibido: radioterapia (que incluia dosistotal y
fraccién, campos, complicaciones), quimioterapia(adyu-
vante, necadyuvante y complementaria; esquema, nime-
ro de ciclos, complicaciones) y hormonoterapia (necadyu-
vante, adyuvante o sistémica con sus caracteristicas).

Asimismo se constataban las recaidas (primera, se-
gunda, tercera) documentando la(s) fecha(s), sitioy trata-
miento recibido.

En caso de debutar como enfermedad diseminada se
Ilenaba directamente la columnacorrespondientey € tra-
tamiento recibido.
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En caso de haber sido controlada exclusivamente se
Ilenaba una columna especifica, habiendo tres columnas
paralarehabilitacion: fisica, preventivadel linfedema, qui-
rargica (protesis) y psicol dgica.

Finalmente se constataba el estatus (viva, falecida,
pérdida de seguimiento), lafechadel Ultimo control enla
institucion, la causa del fallecimiento (oncoldgica o no),
fechaderevisada, qué colegalahabiarevisadoy un espa-
Cio para observaciones varias.

L os datos recabados en la planillafueron doblemente
chequeados por distintos revisoresparaminimizar loserro-
res de transcripcion de la historia clinica a la correspon-
diente base de datos.

Unavez corroborados |os datos extraidos se pasaron
del papel alaplanillaelectrénica.

Del 1° de marzo de 2004 a 10 de marzo de 2004 se
actualizaron paratodos los pacientes €l estatus de vivo o
fallecido dado que entre el comienzo del trabgjo (julio de
2002) y el fin del mismo (marzo de 2004) pudieron ocurrir
eventosquedteraran e estatusfinal (recaida, fallecimien-
to, etcétera).

Para dicha tarea se cont6 con €l apoyo del sector ad-
ministrativo del CENDIMA y ddl &readeinforméticadela
AEPSM.

Paralaincorporacion delosdatos delaplanillaescrita
alaplanilla electronica se utiliz6 un programa de Excel
correspondiente a un sistema operativo Windows 2000.

Paralos andlisis estadisticos se utilizaron los siguien-
tes softwares especificos; SPSS (version 11.0) y SAS (ver-
sion 6.0).

Losandlisisde ladistribucion estadisticade lostiem-
posde“fallo” (sobrevidaeintervalolibre de enfermedad)
sellevaron a cabo usando € método de Kaplan-Meier©,
para€l contraste univariado se utiliz6 el Logrank test®dy
parael andlisismultivariado seapel 6 a modelo deriesgos
proporcionalesde Cox?. L as hip6tesis de proporcionali-
dad deriesgo fueron verificadas por métodos analiticosy
gréficos.

Resultados

Delas1.542 historiasrevisadasy con el fin de homogenei-
zar lamuestra quedaron finalmente 1.311 para el andlisis
de sobrevida, descartandose para este andlisis las histo-
rias de pacientes cuyo primer tratamiento fuerarealizado
previo al afio 1985 (136 casos), pacientes del sexo mascu-
lino (4 casos), lostumoresbilateral es (57 casos), dado que
parael célculo de lasobrevida se tomé como un solo pa-
ciente con dos tumores (tomando el primer tumor para el
célculo de sobrevida), las pacientes que no recibieron ci-
rugiacomo partedel tratamientoinicial (20 pacientes), dado
que constituian un nimero muy pequefio de pacientes
afiosas que por motivos médicos no pudieron operarse, y
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|os quetuvieron sobrevidas menores ados meses (4) don-
de pudieroninfluir claramente otros factores.

Anélisis descriptivo
— Variablesdemogréficas

Ya comentamos que de la muestrainicial se descartaron
cuatro casos del sexo masculino, por lo quetodalamues-
traanalizada(1.311 pacientes) fue del sexo femenino.

La incorporacién de pacientes fue progresivamente
creciente con los afios; si se divide en periodos de cinco
afios, se observaclaramente que el periodo 1999-2003 fue
e queincorporé méas pacientes (mas de 400, figura l).

En cuanto alaedad a diagnostico de tumor, en 1.310
pacientes se pudo extraer €l dato delahistoriay se obser-
vO una clara curva bimodal de presentacién con un pico
inicial alos52 afiosy otroalos67 afios (figura2). Lamedia
fue de 60,59 (desvio esténdar 13,33) con unamediana de
61 afios (rango 26 a 93 afios).

En lafigura 3 se observaladistribucion de las edades
para cada estadio (permite distinguir lamediay dos des-
vios estandar para cada estadio).

— Variablesginecoobstétricas (tabla 1)

Lamediaparalaedad delamenarcafue de 12,53 (desvio
estandar 1,56) con unamedianade 12 afios (rango 8 a19
afios) en las 1.211 pacientes en que este dato constabaen
lahistoria

La toma de anticonceptivos oraes lamentablemente
no pudo evaluarse correctamente en esta poblacion ya
que solo en 45 historias figuraba este dato (elemento que
luego analizaremos en ladiscusion).

En 1.119 pacientesfiguraba el nimero de embarazos,
donde se obtiene que 140 no tuvieron embarazos, y delas
979 que si tuvieron embarazos, lamediafuede 2,41 (des-
vio esténdar 2,01) con unamedianade2 (rango0al7); en
192 casos no se obtuvo este dato.

En 903 pacientesfigurabalaedad del primer hijo, con
unamediade 26,35 afios (desvio estandar 5,70) y uname-
dianade 26 afios (rango 14-45) (figura4).

Tabla 1. Distribucion estadistica de la edad y otras
variables ginecoobstétricas
Variable N Media DE
Edad 1.310 60,59 13,33
Edad menarca 1.211 12,53 1,56
Edad menopausia 862 48,54 4,99
N” de embarazos 119 2,41 2,01
Edad 1er. hijo 903 26,35 5,70
Meses lactancia 844 9,96 10,81
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Figura 1. Numero de pacientes incorporados por periodos de
cinco afios
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Figura 2. Histograma de edades. La linea continua resulta de
un ajuste de la funcién de densidad de probabilidad de la
distribucion de edades por el método Kernel
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Figura 3. Distribucion de edades segun el estadio.
Los circulos indican valores de la media y las barras
comprenden dos desvios estandar (2 DE)

Revista Médica del Uruguay



Anélisis de sobrevida de una poblacion con cancer de mamay su relacion con factores pronésticos

150

100 4

N° casos

50 4

15,0 17,5 20,0 22,5 25,0 27,5 30,0 32,5 35,0 37,5 40,0 42,5 45,0

Afios

Figura 4. Histograma de distribucion de edades en que la
paciente tuvo su primer hijo
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Figura 5. Distribucion de los tiempos de lactancia (expresado
en meses)

Laduracion de lalactancia medida en meses se obtu-
VO en 844 casos con una media de 9,96 (desvio esténdar
10,81) y unamedianade 6 meses (figura5).

Para la variable menopausia, este dato se extrgjo de
862 pacientes, destacandose una media de 48,54 (desvio
esténdar 4,99), con unamedianade 50 afios (rango 37 a68).

Enlatabla2 semuestraladistribucion delas pacientes
seguin el estatus hormonal; como se puede ver, 349 pa-
cientes fueron premenopausicas (26,6%) con una media
de edad al diagnéstico de 44 afios (desvio estandar 7,20);
962 pacientes eran posmenopausicas (73,4%) con una
mediade 66,27 afiosal diagndstico (desvio estandar 10,11).
Como se desprende de estos datos, en €l grupo de las
posmenopéusi cas existen 100 pacientes en las cuales no
constabael dato delaedad en que se a canzd lamenopau-
sia pero si su condicién de posmenopéausica.

— Motivo de consulta

Paraanalizar estavariable se codificaron previo a ingreso
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Tabla 2. Distribucion de pacientes
segun su estatus hormonal

Estatus hormonal N % edad* DE
(edad)

Posmenopausia 962 73,40 66,27 10,11

Premenopausia 349 26,60 44,92 7,20

* Edad promedio de las pacientes en cada categoria y su
desvio estandar (DE)

Tabla 3. Motivo de consulta

Variable N Porcentaje
Tumor 854 74,39
Nddulo subclinico 150 13,06
Dolor 52 4,51
Hundimiento 35 3,04
Signos inflamatorios 26 2,26
Secrecion pedn 18 1,56
Ganglio axilar 13 1,18

de los datos en siete items: tumor, signos inflamatorios,
secrecion por € pezdn, dolor sininflamacion, hundimien-
todel pezén, ganglio axilar a debut y sin datos. Se encon-
traron 150 casos que concurrieron asintométicas a con-
trol, hallandose en la mamografia un tumor; todas ellas
fueron reportadas como nédulos subclinicos y agrupan
més de 30% de los carcinomas in situ de esta muestra
(31,58%). Detodos los nddul os subclinicos, 75% corres-
pondi6 a estadios 0 y 1 (30 pacientes en estadio 0y 82
pacientes en estadio |).

En 163 pacientes este dato no estaba reportado en la
historia del CENDIMA ni en la historia central de la
AEPSM (lagran mayoriacorrespondio ahistorias previas
al afio 1990).

Dd resto delashistorias, latumoracién mamariafuee
motivo de consulta en 854 casos (85,6%), seguido de do-
lor como sintomaaislado en 52 casos (5,2%), destacando-
selapresentacién como axila positiva en tumor mamario
inicialmente oculto en 13 casos (1,3%) (tabla3).

— Cirugia

Las1.311 pacientes analizadas fueron sometidasacirugia
como parte del esquema de tratamiento inicial codifican-
dose la misma en cirugia conservadora (tumorectomia,
segmentectomia y cuadrantectomia) y cirugia radical
(mastectomia radical modificada tipo Mérola-Madden,
mastectomia simple y mastectomiaradical tipo Halsted).
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Hubo sblo dos pacientes donde no constaba en la histo-
riael tipo decirugiarealizadani el protocolo operatorioy
20 pacientes descartadas previamente por no haber sido
sometidasacirugiacomo parte del tratamientoinicial.

En caso de haber sido sometidas a més de un acto
quirdrgico inicial setomd parael andlisisfinal lacirugia
mayor.

L os resultados obtenidos muestran que 550 pacientes
(41,9%) fueron sometidas a cirugia conservadora como
tratamiento quirdrgico principal y 759 (57,9%) recibieron
cirugiaradical, yaseadeinicio o como complementodela
cirugia conservadora inicial; como ya mencionamos, en
dos casos no se obtuvo el dato de la cirugia, si bien fue-
ron operadasinicialmente.

El porcentaje de distribucién de las cirugias por tipo
fue e siguiente: lasegmentectomiase utilizd como Unico
acto quirdrgico en 311 casos (23,7%), lacuadrantectomia
en 183(14%) y latumorectomiaaisladaen 56 casos (4,3%).

En cuanto alas cirugias mésradicales, lagran mayoria
correspondid amastectomiaradical modificada(Mérolao
Madden) en 701 pacientes (53,5%), en 42 casos (3,2%) se
realizaron mastectomias simples (genera mente en pacien-
tes afiosas) y sdlo 16 casos correspondieron ala técnica
deHalsted (tabla4).

— Anatomiapatol 6gica

Lavariable histologia se codificd en 17 columnas donde
seincluyeron los carcinomasin situ (ductal comedonico,
ductal no comedonico, lobulillar y papilar), los carcinomas
ductalesinfiltrantes (NOS, tubular, papilar, mucinoso, me-
dular, apécrino y metaplasico), e carcinoma lobulillar
infiltrante, laenfermedad de Paget y otros (sarcomas, lin-
fomas, carcinomas escamosos).

Laenorme mayoriadelos casos (1.062 pacientes) co-
rrespondi6 al carcinoma ductal infiltrante (81%); dentro
de este grupo predominé lavariante NOS (non otherwise
specified) en 964 casos (73,5%), latubular (3,5%), mucinoso
(1,6%), medular (1,5%) correspondiendo 0,9% al resto de
lasvariantes (tabla5).

En 129 pacientes (9,8%) la histologia carcinoma
lobulillar infiltrante fuelapredominante.

Es de destacar en el andlisis de esta poblacion que e
carcinoma in situ (con todas sus variables) fue el Unico
hallazgo histol gico en 95 casos (7,4%), siendo en su ma-
yoria ductales comedodnicos (3,3%) y no comeddnicos
(3,1%).

Laenfermedad de Paget se observé sélo en 13 pacien-
tes(1%).

En diez casos (0,8%) lahistologiafinal integré el gru-
po otros (sarcomas, linfomas, carcinomas escamosos, et-
cétera), siendo este grupo excluido del andlisis fina de
sobrevida
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Tabla 4. Tipo de cirugia
Variable N Porcentaje
Tumorectonia 56 4,3
Segmentectonia 311 23,7
Cuadrantectonia 183 14,0
MRM (Mérola-Madden) 701 53,5
Mastectorma simple 42 3,2
Halsted 16 1,2
Sin descripcon 2 0,2
Tabla 5. Histologia

Variable N %
Carcinoma ductal infiltrante 1.062 81
Carcinoma in situ 95 7.4
Carcinoma lobulillar infiltrante 129 9,8
Otros (sarcoma, linfoma, etc.) 10 0,8
Enfermedad de Paget 13 1
Sin datos 9 0,7

No se obtuvieron datos especificos de la histologia
neoplésica en nueve historias (0,7%) s bien todas ellas
fueron tratadas como carcinomas mamariosinfiltrantes.

— Factores prondsticos primarios

Enlo querespectaal tamafio tumora (T), tomando el ma-
yor diametro, se pudo obtener en 1.207 pacientes con una
mediade 22,96 mm (desvio estndar 15,30), y unamediana
de 20 mm (rango 1 a 140); no pudo obtenerse el T enla
mayoriadelos carcinomasin situ, quede cualquier forma
se estadificaron como Tis.

En 862 pacientes contamos con datosrelativos al gra-
do histol dgico, grado nuclear e indice mitético, cuyasuma
constituye el score histolégico final. La gran mayoriade
los tumores (57,6%) correspondieron aun score final in-
termedio (5 a7), habiendo 16,7% de casos de bajo grado
final (3y 4) y 25,8% dealto grado (scorefinal 8y 9) (tabla
6).

En cuanto al balance ganglionar, 1.199 historias apor-
taron dicho dato, observandose que 682 pacientes no te-
nian ganglios afectados (56,8%), mientras que los restan-
tes 517 pacientes tenian balance ganglionar positivo dis-
tribuido de lasiguiente forma: menor oigual a3 ganglios
en 314 casos, 4 a9 gangliosen 141 casosy losrestantes 62
pacientes tuvieron 10 o més ganglios afectados (tabla 7).

Lamediade afectacidn ganglionar fuede 2,00 (desvio
estandar 4,30) y lamedianafue cero ganglio afectado; en
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Tabla 6. Score histoldgico final

Tabla 8. Estadificacion

Tabla 7. Balance ganglionar axilar

Ganglios N Porcentaje
0 682 56,8
la3 314 26,2
4a9 141 11,8
10 o mas 62 5,2

112 pacientes analizados faltaba ese dato (entre ellos, los
carcinomas in situ en cuya mayoria no fue realizado el
bal ance ganglionar toméndose estos casos como no clini-
cos). De los pacientes con balance ganglionar positivo la
mitad (50,4%) teniamacrometastasisy 42,9% deelloste-
nia ruptura capsular (113 pacientes), coincidiendo en su
mayoriacon compromiso ganglionar masivo.

Estos elementos (tamafio tumoral, balance ganglionar)
junto alos datos obtenidos de la historia sobre estadifica-
cion (que también fueron constatados en la planilla de
Excel original), nospermitieron estadificar a1.281 pacien-
tes(tabla8).

Si bien desdejulio de 2003 | os pacientes nuevosingre-
sados a CENDIMA son clasificados siguiendo la Ultima
version (sexta) del TNM, dado que lamayoriade los pa-
cientes incorporados en este andlisis son de fechas ante-
riores, se tomé en cuenta para la estadificacion fina la
quinta version del TNM, reestadificando los dltimos pa-
cientes parahomogeneizar lamuestrafinal .

El estadio O (carcinomain situ, Tis) abarco a95 pacien-
tes(7,4%).

El estadio | (que en nuestro caso, como yafue explica-
do, incluy6 a los T1mic), comprendié a 415 pacientes
(32,4%).

La gran mayoria de los pacientes fue agrupada en €l
estadio 11, 529 casos (41,3%); en e estadio I1A fueron
ubicados 342 casos (26,7%) y en €l estadio |1B, 187 casos
(14,6%) (figura®).

El estadio |11 agrupd a 225 pacientes (17,6%), que se
subdividieronenlllA (54%) y 1B (12,2%).

Vol. 21 N° 2 Junio 2005

Score final N Porcentaje Estadio N Porcentaje
3 59 6,8 0 95 7,4
4 85 9,9 | 415 32,4
5 137 15,9 A 342 26,7
6 192 22,3 11B 187 14,6
7 167 19,4 1A 69 54
8 131 15,2 1B 156 12,2
9 91 10,6 v 16 1,3
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Figura 6. Distribucion por estadios. La gran mayoria
de los casos se presentaron como estadio Il (529 pacientes)
y estadio | (415 pacientes)

Por ultimo, sdlo 16 pacientes (1,3%) fueron diagnosti-
cadas en estadio I V.

S6lo 31 pacientes de la muestra inicial no lograron
estadificarse por falta de datos concluyentes.

Ladosificacién dereceptoreshormonal es, dato deato
valor prondstico, fue eval uable en solo 552 casos (42,1%),
hecho comprensible tomando en cuenta que hasta 1995
no eraexigibleenformaobligatoriaen lasinstitucionesde
asistencia médica colectiva®®.

L os val ores obteni dos provienen en su enorme mayo-
ria(82,6%) delainmunohistoquimica; hay un porcentaje
(14,1%) en que no consta en la historia el método de ob-
tenciony sblo en 3,3% de los casos se obtuvo por método
bioquimico.

Para homogeneizar la muestra se categorizo en O (re-
ceptor negativo), 1 (receptor débilmente positivo), 2 (re-
ceptor moderadamente positivo) y 3 (receptor intensamente
positivo) (tabla9).

Para el receptor de estrogeno, 18,5% fue negativo,
15,8% débilmente positivo, 34,6% moderadamente positi-
voy 31,2% intensamente positivo.

Parael receptor de progesterona, 29,4% fue negativo,
16,9% débilmente positivo, 33,9% moderadamente positi-
voy 19,8% intensamente positivo.
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Tabla 9. Receptores hormonales
RE (estbgeno) N Porcentaje
0 102 18,5
1 87 15,8
2 191 34,6
3 172 31,2
RP (progesterona)
0 159 29,4
1 91 16,9
2 183 33,9
3 107 19,8
— Tratamiento

Losdatos dela(s) cirugia(s) recibida(s) yafueron oportu-
namente comentados.

Dado que la intencion de este trabajo no incluye un
andlisis de los tratamientos recibidos sblo comentaremos
los resultados hallados como dato descriptivo.

Untota de 899 pacientes (68,6%) recibieron radiotera-
pia como tratamiento complementario (la gran mayoria
asociadaacirugiaconservadora), en su casi totalidad bajo
un mismo esquemade fraccionamiento y dosis total reci-
bida

S6lo 270 pacientes (20,5%) recibieron quimioterapia
deinicio, yaseacomo complementariaa tratamiento lo-
cal, deinduccién en los casos en que se utilizo laneoadyu-
vancia o como tratamiento sistémico en estadios avanza-
dos.

Los planes utilizados fueron los habituales e interna-
cionalmente aceptados para estaenfermedad, segin edad,
estado menopausico, tamafio tumoral, balance ganglio-
nar, estado general del paciente, etcétera.

Lahormonoterapiacomo partedel tratamientoinicia
del cancer de mama (adyuvante, neoadyuvante, sistémica
0 como preventiva en caso de carcinomain situ) se em-
pled en 733 pacientes (55,9%) eincluyd en su casi totali-
dad tamoxifeno; en sblo tres pacientes con alto riesgo
tromboembdlico se utilizaron deinicio losinhibidores de
laaromatasa.

Tampoco haremos mencién en este trabgjo de los tra-
tamientos recibidos en caso de recaidas ni 1as complica-
ciones de los mismos, 10 que serdmotivo de otro andlisis.

— Seguimiento
El periodo de seguimiento delas 1.311 pacientesincluidas
en este andlisis abarcd 230 meses (19,16 afios) con fecha

deinicio en enero de 1985 y fecha de corte en marzo de
2004.
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Todas las pacientes fueron doblemente chequeadas
para corroborar su estado (estatus), tanto por personal
del CENDIMA como por €l sector de informética de la
AEPSM.

Para todas las pacientes se obtuvo el estado (estatus)
deviva, fallecidao pérdidade seguimiento y lafechaco-
rrespondiente.

Se tomd marzo de 2004 paratodas aquellas pacientes
chequeadas vivas a dichafecha, si bien € Ultimo control
pudo realizarse con anterioridad (este nuevo dato se ob-
tuvo ya que muchas historias habian sido revisadas ini-
cialmente hasta 20 meses previos y pudieron cambiar su
estatus a la fecha de corte; no olvidar que el periodo de
reclutamiento de datos comenzo en julio de 2002).

Para las fallecidas se tomé la fecha de fallecimiento
quefigurabaen lahistoriadel CENDIMA o enlahistoria
central de lainstitucién (AEPSM) siempre'y cuando hu-
biese sido reconfirmado en el Gltimo control informatico
(marzo de 2004) por personal administrativo entrenado en
dichatarea

L as pacientes dadas de baja de la institucion por dis-
tintas razones (cambio de institucién de asistencia, pase
a sistemapublico, radicacién fueradel pais, etcétera) fue-
ron tomadas como perdidas vivas, salvo en agquellas que
hubieran fallecido sin pertenecer mas ala AEPSM, pero
cuyo dato fuera obtenido en el Ultimo control realizado
por personal administrativo del CENDIMA, fuera de la
institucién; en esta Ultima eventualidad setomé como fa-
llecida y se document6 la fecha. Para todas las demés
pacientes perdidas vivas se tom6 como fecha de corte €l
ultimo control en lainstitucién.

Tomando en cuenta estas consideraciones se analiza-
ron finalmente 1.311 pacientes con una media de segui-
miento de 86,53 meses (desvio esténdar 58,44), y uname-
dianade 72,2 meses, esdecir que para50% de las pacien-
tes se obtuvo un seguimiento de al menos 72 meses.

Discusion

En cuanto al andlisis descriptivo de los datos queremos
destacar algunos hechos.

Esta claramente establecido en nuestra poblacion que
lamayoriadelos tumores de mama (75%) se presentaron
por encimadelos 50 afios, adquiriendo una caracteristica
curva de presentacion bimodal segin se observa en el
histograma de edades (figura 2), con un primer pico alos
52 afios (coincidiendo con la perimenopausia) y un se-
gundo pico més pronunciado alos 67 afios (coincidiendo
con la media de edad para las pacientes posmenopausi-
cas) (tabla 2). Estapeculiar curvabimodal estariafuerte-
mente relacionada con | os efectos hormonal es estrogéni-
cos y progestagenos®?,

El resto delas variables ginecoobstétricas estd en con-
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cordanciacon losdatos ya conocidos por 1o cual no serén
analizadas en este trabagjo.

Como erade esperar, la proporcion de ndédul o subcli-
nico decrece con los estadios; analizando por estadio no
se puede ver bien e efecto pues no hay fallos (decesos)
en el estadio 0, enlosotros no hay diferencias significati-
vas. No obstante, cuando se retinen los estadios 0, 1y 2
senotan diferencias significativas (Logrank test p<0,0001)
(figura?).

Esas diferencias desaparecen cuando se efectiia el
andisismultivariado (model o de Cox).

Se han encontrado en este trabajo 57 pacientes con
tumores bilateral es de mama, en su mayoriametacronicos,
que dada su peculiariedad no serédn motivo de este andli-
sis. Labilateralidad por si misma no denota un peor pro-
nostico y evolucionaen funcién del tumor de mayor agre-
sividad™®.

Enloquerefierealacirugia, losdatos obtenidos mues-
tran que si bien las cirugias més radi cales comprendieron
casi 58% del total de los actos quirdrgicos, en ellas se
incluyeron también aguellas pacientesinicial mente some-
tidas a cirugias conservadoras y que por margenes muy
préximos o comprometidosfueron finalmente reoperadas,
totalizando este grupo 105 pacientes (8% del total delas
cirugias). Un dato interesante que se desprende de este
trabajo esque el porcentajede cirugias consideradas como
radical es disminuyé claramente con el correr delos afios,
abarcando mas de 80% de las cirugias totales redlizadas
enel afio 1985, descendiendo a48% actual (afio 2003), aun
incluyendo en las cirugiasradicalesaquellasreaizadasen
dos tiempos (conservadoradeinicio y radical posterior).
Latendenciaen los Ultimos afios, segun se desprende del
trabajo, fue a realizar menos cirugias radicales de inicio
(figura8).

El ato porcentaje de carcinomas in situ encontrados
como Unico componente histol égico (6,7%), en su mayo-
ria en los Ultimos afios y muchos de ellos de hallazgo
mamogréfico (31,58% en paci entes asintométi cas) refuerza
el valor de la mamografia como método de screening
poblacional (prevencién secundaria).

Andlisis de sobrevida

Delas1.311 pacientesfinamenteincluidas parael andlisis
de sobrevida, han fallecido 279 (21,3%); 166 pacientes
(59,5% delosfallecimientos) murieron por causaoncol 6-
gica, lo que comprende a12,67% del total delamuestra.

Un porcentaje muy pequefio de 48 casos (3,7%) fue
pérdidade seguimiento incluyéndose parael andlisisfinal
como perdidas vivas.

A la fecha de corte del trabgjo estaban vivas 1.032
pacientes (78,7%).

Enlafigura9, semuestraladistribucién detiemposde
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Nédulo subclinico
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Figura 7. Distribucion de los tiempos de sobrevida para
pacientes con presentacion con nddulo subclinico u otro
motivo de consulta, por el método de Kaplan Meier

% cirugia radical

Figura 8. En el grafico se muestra la proporcion de cirugias
radicales en funcién del afio calendario. La linea continua
corresponde a un ajuste polinomial de la tendencia

sobrevida en funcion de los estadios. Puede observarse
una nitida diferencia, estadisticamente significativa
(p<0,0001), en la distribucién de tales curvas. Es intere-
sante que en el caso del estadio 0 (cancer in situ) no se
observaron muertes, en presencia de casi 100 casos con
unamedia de seguimiento de 86 meses.

De acuerdo con tales estimaciones en la tabla 10 se
muestran |as probabilidades de sobrevivir a cabo de cin-
coy diez afios por estadio, exceptuando el cancer in situ,
caso en e cual, como fue referido antes, no seregistraron
falos.
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T ey In situ (n=95)
Estadio | (n=415)
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Estadio Il (n=529)

Estadio Ill (n=225)

Sobrevida
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P <0,0001
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Figura 9. Distribucién de los tiempos de sobrevida segun el
estadio de la enfermedad

Tabla 10. Probabilidad de sobrevida a los 5y 10 afios

Estadio 5 aa®s 10 aams
| 0,98 (0,97;0,99) 0,97 (0,95;0,99)
1] 0,88 (0,85;0,91) 0,79 (0,75;0,83)
1] 0,79 (0,73;0,85) 0,65 (0,57;0,73)
v 0,40 (0,13;0,67) 0,30 (0,04;0,56)

En lafigura 10 se muestraladistribucién delostiem-
pos de sobrevida en las distintas variedades histol 6gicas
delostumores; se han omitido del andlisislos carcinomas
in situ (por no haber presentado fallos) y las variedades
histopatol dgi cas infrecuentes (otros: sarcomas, linfomas,
etcétera).

A pesar de la enorme desproporcion en [os nimeros
de pacientes involucrados en los distintos tipos histol 6-
gicos, con mas de 80% de carcinomas ductalesinfiltrantes
(tabla5), puede observarse que no existen diferencias sig-
nificativas en ladistribucién delostiempos de sobrevida.

En lasfiguras 11y 12 se muestran las distribuciones
de sobrevida segln la positividad o negatividad de los
receptores hormonales.

Lafigurall muestraesadistribucion paralosrecepto-
res de estrégenosy en ella se observa que lasobrevidaen
funcién del tiempo eslevemente mejor paralos pacientes
con receptores de estrogeno positivos, al menos entre los
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Figura 10. Distribucién de curvas de sobrevida en funcién de
las variedades histoldgicas. Se destacaron los canceres in
situ y otras variedades infrecuentes
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Figura 11. Distribucién de curvas de sobrevida en funcion del
tenor de receptores de estrégeno

40 y 120 meses (si bien estas diferencias no resultaron
estadisticamente significativas).

En el caso de los receptores de progesterona (figura
12), las curvas de sobrevida no mostraron diferencias.

Enlafigural3seilustraladistribucion delostiempos
de sobrevida para las pacientes pre y posmenopausicas,
ali se puede observar que no existen diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. La presentacion por estadio
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Figura 12. Distribucion de tiempos de sobrevida en funcién
del tenor de receptores de progesterona
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Diversasvariables exploradasresultaron influir signifi-
cativamente en ladistribucién delostiempos de sobrevida.

En € andlisis multivariado se exploraron diferentes
modelos apelando a distintas combinaciones de las
covariablesdisponibles. Losresultados del mejor modelo
obtenido parael caso delostiempos de sobrevidase mues-
traenlatablal12.

Lasvariables que resultaron finalmente significativas
enladeterminacion delosriesgosde morir (debido a can-
cer), esto es, variables prondsticas fueron: el estadio, el
nimero de ganglios determinado por el patélogo, el score
histologicofinal y laedad. Paraesteandlisisel estadio fue
considerado enlos cinco estadios definidos més arriba, el
numero de ganglios fue estratificado segiin | as clases es-
tablecidaspor laclasificacion TNM (NO, N1, N2, N3),y €
score histol égico fue recodificado en tres clases, a saber,
un primer nivel incluyendo hasta el score 4, un segundo
nivel incluyendo losscores5, 6y 7, y un dltimo nivel que
incluye los scores iguales o superiores a 8. La edad fue
incluidacomo variable continuaen el modelo.

Puede verse que exceptuando la edad, €l resto de las
variables inciden negativamente en & pronostico de la
sobrevida, exhibiendo distintosrate ratios (RR). Esteindi-
cador establece € riesgo de fallo en funcién del tiempo
paralavariable en cuestion. El valor més alto de RR que
exhibe el modelo correspondea estatus ganglionar (2,49),
seguido por el score histoldgico (2,40) y € estadio (1,92).
Losdatosdel score histol 6gico final como valor pronosti-
co independiente que surgen de este andlisis fueron re-
cientemente confirmados en laliteraturainternacional .

La edad muestra un coeficiente negativo con un RR
muy préximo al (0,98), pero significativo estadisticamen-
te, indicando que si bien el efecto esmuy leve, €l pronds-
tico empeora cuanto masjoven esel debut delaenferme-
dad ajustando por |as variables anteriormente menciona
dasincluidas en e modelo.

Algunas variables cuyos andlisis univariados arroja-
ron resultados significativos (receptores de estrégenos),

Tabla 11. Distribucién de pacientes segun estadio
y estatus hormonal

Figura 13. Distribucion de los tiempos de sobrevida en
funcion del estatus hormonal (pre y posmenopausico)

fue correctamente bal anceada para cada estadio tanto en
las pre como en las posmenopausicas (las proporciones
de pacientes para cada estadio esmuy similar (tabla11).

Aunque se necesitan andlisis més detallados del rol
prondstico del tamafio tumoral considerado como varia-
ble continua, no resultd significativaen el anaisis multi-
variado.
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Premenopausia Posmenopausia

0 30 (8,70) 65 (6,95)
| 120 (34,78) 295 (31,55)
I 151 (43,77) 378 (40,43)
1l 43 (19,11) 182 (19,47)
\Y 1 (0,29) 15 (1,60)

En cada columna se muestra el nUmero de pacientes, entre
paréntesis el porcentaje en cada estadio para igual estatus
hormonal
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Tabla 12. Variables prondsticas en relacién con la sobrevida. Analisis multivariado (modelo de Cox)

Variable b se(b) (Wald Chi?) RR p

Estadio 0,65 0,19 11,12 1,92 0,0009
N estatus 0,91 0,18 25,94 2,49 0,0001
Score histolbgico 0,88 0,14 37,33 2,40 0,0001
Edad -0,02 0,01 5,23 0,98 0,0220

La tabla muestra los resultados de la aplicacion del modelo de Cox.
b: valor del parametro ajustado; se(b): error estandar del parametro ajustado; Wald Chi2 para el test de Wald; RR: rate ratio;

p: valor de la significacion estadistica

no resultaron significativasen el modelo multivariado, re-
velando tal vez informacidn redundante con las variables
remanentes.

Deestos datosresultainteresante remarcar quesi bien
el estadio constituye un solido indicador prondstico, el
estatus ganglionar y el score histoldgico final también se
consolidan como informaciones complementariasde ele-
vado valor prondstico.

En cuanto ala edad este estudio estaria apoyando la
hipétesis sugerida desde hace afios de que las mujeres
maés jovenes con cancer de mama tendrian un comporta-
miento més agresivo que sus pares mayores.

Diversasvariablesen relacion con e tratamiento reci-
bido (cirugia, radioterapia, quimioterapiay hormonotera-
pia) fueron también exploradas en relacion con ladistribu-
cion de los tiempos de fallo; para ello fueron definidas
sendas variables dicotémicas (haber recibido o no el tra-
tamiento). Si bien constituyen unaaproximacion prelimi-
nar y dadas las connotaciones ya sefidladas en el andlisis
descriptivo para estas variables, ninguna de ellas resulto
ser de significacion en los andlisis uni o multivariados.

Esta ausencia de diferencias significativas en la so-
brevida en funcién de los tratamientos recibidos podria
estar indicando que €l tipo de tratamiento esté ligado a
estadio delaenfermedad (maximeen e CENDIMA donde
los tratamientos son bésicamente homogéneos en fun-
cion de los factores prondsticos ya comentados).

Intervalo libre de enfermedad

Enlafigural4 se muestran lasdistribucionesdelosinter-
valos libres de enfermedad. Puede verse que existen, a
igual que en €l caso de lostiempos de sobrevida, diferen-
ciassignificativas entrelas distribuciones delos distintos
estadios. No obstante, y a diferencia de los intervalos de
sobrevida, en este caso no se verifican diferencias signifi-
cativasentrelosestadiosOy |. Por estarazon, en lafigura
se representan estos dos primeros estadios integrando
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Figura 14. Distribucion de los tiempos de sobrevida en el
cancer de mama para los intervalos libres de enfermedad

una sola categoria.

Estaausenciadediferenciasen los|LE, paralos esta-
dios 0y I, cuando existe significacion estadistica en las
diferencias verificadas para las sobrevidas, podria estar
indicando quelaprobabilidad derecaer essimilar en esos
estadios, pero, no obstante, la gravedad de éstas seria
cualitativamente menor en tanto suimpacto diferencial en
las sobrevida; en otras palabras, lasrecaidas del estadio O
tienen menor impacto en lasobrevidaque lasrecaidas del
estadio l.

En latabla 13 se muestran los resultados del andlisis
multivariado (model o de Cox) paralosintervaloslibresde
enfermedad. Puede verse que el mejor modelo obtenido,
no difiere de aquel seleccionado para los tiempos de so-
brevida. También puede verse que el impacto prondstico
de las variables seleccionadas es también comparable a
juzgar por losvaloresdelosRR.
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Tabla 13. Variables prondsticas en relacion con la ILE. Andlisis multivariado (modelo de Cox)

Variable b se(b) (Wald Chi?) RR p

Estadio 0,44 0,16 7,18 1,55 0,0074
N estatus 0,29 0,05 28,63 2,22 0,0001
Score histologico 0,79 0,16 25,67 1,35 0,0001
Edad -0,02 0,01 7,81 0,98 0,0052

p: valor de la significacion estadistica

La tabla muestra los resultados de la aplicacion del modelo de Cox.
b: valor del pardmetro ajustado; se(b): error estandar del parametro ajustado; Wald Chi? para el test de Wald; RR: rate ratio;

Si bien se sostiene el estatus ganglionar como lavaria-
bledemayor RR (2,22), adiferenciadelo que sucediapara
lasobrevida, le sigue en importanciael estadio (1,55); en
tercer lugar figurael scorehistoldgico cuyo RR esde 1,35.

Laedad exhibevaoressimilaresa modelo correspon-
dientealasobrevida(RR 0,98).

Por Ultimo, en latabla 14 se observalaprobabilidad de
estar librede enfermedad aloscincoy diez afios, estimada
por e método de Kaplan-Meier (junto a sus respectivos
interval os de confianza de 95%), destacando los altosva-
lores para estadios precoces.

Conclusiones

Creemos que estainvestigacion constituye un importante
aporte alamedicinanacional dado que setratadel primer
trabajo nacional a gran escala que analiza una poblacién
mutual con cancer de mamacon mas de 19 afios de segui-
miento queincluyd amas de 1.300 pacientes analizadas.

Siendo el cancer de mamalaprimera causade muerte
por cancer en lamujer, y con unaincidencia en ascenso a
nivel mundial, pensamos que |os datos extraidos de este
andlisis puedan servir paratener una primera evaluacion
del comportamiento de dichaenfermedad en nuestro pais.

En Uruguay ocupad primer lugar enincidenciay mor-
talidad por cancer en la mujer con 1.800 nuevos casos
(tasagjustada por edad, TAE 76,11) y 630 muertes al afio
(TAE 24,72)@3,

Estas elevadas cifras obligan a profundizar acciones
preventivasy aidentificar mujeres de alto riesgo parain-
cluirlas en programas de screening adecuados.

Después de este minucioso andlisis destacamos como
elementos positivos:

— Trabajo en equipo, pudiendo acceder facilmentealos
distintos especialistas (cirujano, oncélogo médico,
oncdlogo radioterapeuta, enfermeriaespecializada, ra
didlogo, citdlogo, patdlogo, fisiatra, ginecdlogo, psi-
c6logo) para compartir opinionesy tomar decisiones
en pos del bien del paciente.
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Tablal4. Probabilidad de estar libre de enfermedad
los 5y 10 afios

Estadio 5 afios 10 afios
I 0,94 (0,92;0,96) 0,91 (0,87;0,94)
1] 0,78 (0,75;0,82) 0,72 (0,68;0,77)
1" 0,67 (0,60;0,74) 0,58 (0,49;0,66)
v 0,32 (0,07;0,58) 0,21 (0,01;0,41)

Para cada estadio se muestra la probabilidad de estar libre
de enfermedad, estimada por el método de Kaplan-Meier,
para los 5y 10 afios. Entre paréntesis se exhiben los
limites del intervalo de confianza del 95% (Rothman).

Se omite el estadio 0, en tanto que en ese grupo no hubo
decesos

— Tener acceso a latecnologia (mamografia, ecografia
mamaria, punciones citoldgicas, arpongjes, etcétera)
enformarapiday efectiva, de ser posible en el mismo
lugar detrabgjo.

— Contar con larapidez y calidad de obtencién de los
estudios paraclinicos (radiologia, ecografia, tomogra-
fia, medicinanuclear, laboratorio deandlisisclinicosy
|aboratorio de anatomia patol 6gica) que permitan una
adecuada estadificacion del paciente, pudiendo co-
menzar con |os tratamientos en tiempo y forma, con-
fiando plenamente en las técnicas realizadas por pro-
fesionales de reconocida trayectoria en nuestro me-
dio.

— El mangjo deun archivo propio dehistoriasclinicasde
los pacientes en e centro paraelo a de las historias
centrales de lainstitucion permite tener mayor inde-
pendencia, rapidez en la obtencién de datos, seguri-
dad de contar con ellaen el momento que se requiera
sin depender de factores exdgenos que pueden retra-
sar este proceso.

— Poder acceder eficientemente a los tratamientos in-
ternaci onalmente aceptados para esta enfermedad.

— Contar con unaestructuraadministrativafijaenel cen-
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tro, tanto en el archivo de historias como en larecep-
ciony en el seguimiento del paciente, que mantengael
flujo deinformacién requeridaparaasegurar lacalidad
delashistoriasclinicas.

— Por tltimo, disponer de unaplantafisicaadecuadaque
permitaatender confortablemente al paciente, contan-
do con lainfraestructura necesaria parallevar a cabo
esta tarea.

Como aporte constructivo (dadalafaltade numerosos
datos de interés epidemiol 6gico), destacamos la necesi-
dad de mejorar el llenado de las historias clinicas de los
pacientes, 1o que permitira no sdlo aplicarlo durante la
atencion de los mismos, sino quefacilitaralarecoleccién
de datos para aplicar en futuros estudios afin de conocer
otras caracteristicas de nuestra poblacion.

Un dato adicional de gran importanciaen este estudio
lo congtituye el hecho de que para todos los pacientes
incluidos se pudo saber finamente la causa de muerte
(oncol6gicao no), lo que otorgaa mismo mayor potencia
y fiabilidad.

Remarcamos huevamente laimportanciade estedoble
andlisis: descriptivo (en relacién con variables ginecoobs-
tétricas, anatomopatoldgicas y terapéuticas) y de sobre-
vidaeintervalo libre de enfermedad.

Los datos finales obtenidos son comparables a los
encontrados en laliteratura con las peculiaridades que ya
mencionamos?67,

L os dos pardmetros de méas peso prondstico con valor
estadistico en esta poblacién para el intervalo libre de
enfermedad fueron el estatus ganglionar y € estadio, y
parala sobrevida global lo constituyeron el estatus gan-
glionary el score histolégico final (tablas 12y 13).

Estos hallazgos junto alos demas parametros no ana-
lizados en este trabajo podrén en un futuro categorizar
mejor a nuestra poblacién con cancer de mama, lo que
redundaré en beneficio directo parala paciente como asi
también para |as autoridades sanitarias, las que con ma-
yor informacion sobre el cancer de mamaen Uruguay po-
dran encarar medidas oportunas paracombatir estaenfer-
medad.

Summary

A descriptive analysis was conducted in the Breast Diag-
nostic Center (Centro de Diagnéstico Mamaria,
CENDIMA, Uruguay) during 230 months when descrip-
tion, survival and disease-free survival were analyzed in
1.311 treated women with breast cancer, in correlation to
the prognostic factors for breast cancer.

For this population, ganglia status and stage were the
parameters of highest prognostic valuein relation to dis-
ease-free survival; gangliastatusand final histologic score
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werethe main variables considering global survival.
Final datawas comparableto international literature.

Résumé

Pour une population de 1.311 femmes avec cancer dusein
diagnostiquées, traitées et contréleés dans le méme cen-
tre de pathologie du sein, le Centre Diagnostique du Sein
(CENDIMA) pendant une période de 230 mois, onfait une
analyse descriptive, I'analyse de survie et celle de survie
libre de maladie, tout en les mettant en rapport avec des
facteurs pronostiques connus pour cette maladie.

Les deux paramétres ayant le plus grand poids pro-
nostique a valeur statistique pour cette population par
rapport a I'intervale libre de maladie sont le status
ganglionnaire et le stade; le status ganglionnaire et le score
histologique final ont été les principales variables en ce
qui concerne lasurvie globale.

Les données finales obtenues sont comparables a
celles qu’ on trouve dans lalittérature internationale.
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