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Cancer de mama:
Experiencia del Centro
Integral de la Mama de
Cinica Las Condes 1996-2005

Resumen

248-256.indd 248

Se presenta la experiencia del Centro
Integral de la Mama (CIM) de Clinica
Las Condes en diagndstico y tratamiento
del cdncer de mama, a diez afios de su
formacion; y se evalda si la intervencién
multidisciplinaria impacta en las posibi-
lidades de conservar la mama y aumentar
la sobrevivencia.

Se busca establecer el impacto favorable
del trabajo multidisciplinario sobre el
cdncer de mama, principalmente en su
etapa diagnostica, aumentando los por-
centajes de tumores menores de 2 cms,
lo que permite incrementar los indices
de cirugfa conservadora de la mama, as{
como obtener una supervivencia global
del 95% a cinco afios.

INTRODUCCION

El cdncer de mama es la segunda causa
de muerte por cdncer en la mujer chile-
na, (13,3/100.000) (1), observandose un
aumento en la incidencia, manteniéndo-
se la tasa de mortalidad sin variacion en
los tltimos diez afios. Contrario a lo que
ocurre en Estados Unidos y Europa, don-
de también se observa un aumento en la
incidencia con una clara tendencia a dis-
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minuir las tasas de mortalidad entre un
10% y 20% (2).

En un programa de screening mamo-
gréfico se espera encontrar alrededor de
3,3 nuevos cdnceres por afio por cada
mil mamografias realizadas en mujeres
mayores de 40 afios (3 y 4); de lo cual
se puede deducir que en Chile debieran
existir alrededor de 5000 nuevos casos
por afio (5); y de acuerdo a cifras entre-
gadas por el MINSAL, en el afio 2003
se registraron 2.160 casos nuevos en el
sistema publico de salud (1), a lo cual
habria que agregar un 20% de casos que
corresponden al sistema privado, es decir
unos 400 casos mds por afio; asi todo no
se alcanzan las cifras estimadas que se
obtendrian en un programa de screening,
que en Chile no existe, lo que lleva a de-
ducir que hay atin un nimero importante
de mujeres con cdncer de mama de que
no estamos pesquisando y que estdn
diagnosticando en etapas mds tardias,
con un prondstico mds ominoso.

En razon a estos antecedentes y dada la
necesidad de contar con especialistas de-
dicados exclusivamente a esta enferme-
dad, como ocurre en centros americanos
y europeos, en noviembre de 1995 se
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formé en CLC, el Centro Integral de la
Mama (CIM), que agrupa y coordina el
trabajo de especialistas relacionados con
la patologia mamaria tales como, radidlo-
gos exclusivos para imdgenes mamarias,
andtomo patélogo, oncélogos médicos,
radioterapeutas, cirujanos, enfermeras,
matronas, sicélogos, nutricionistas, con
el objeto de elaborar estrategias de de-
teccién precoz, tratamientos multidis-
ciplinarios, docencia y programas de
investigacion de cardcter nacional como
internacional (6).

El objetivo de este trabajo es dar a cono-
cer nuestra experiencia en 501 pacientes
diagnosticadas y tratadas integralmente en
nuestro centro, en un periodo de 10 afios.

Ademads evaluar, si el trabajo multidis-
ciplinario con programas de pesquisa
contribuyen al diagndstico mds precoz
del cdncer de mama y con ello mejorar
las posibilidades de conservacion de la
gldndula.

PACIENTES Y METODOS:

Se analiza la informacién obtenida desde
la base de datos con que cuenta el CIM
desde enero de 1996 a diciembre del
2005 en programa epi-info en el cual se
ingresa la informacidn contenida en la fi-
cha clinica de todas las pacientes tratadas
por cdncer de mama en nuestro centro. El
ingreso de la informacion y seguimiento
estd a cargo de una enfermera universi-
taria con amplio dominio del programa
computacional, entre cuyas funciones
estd el mantener actualizado el registro
y monitorear el seguimiento de las pa-
cientes.

Cada paciente diagnosticada es discutida
en el comité multidisciplinario de mama
donde se le asignan los tratamientos se-
gtin los protocolos vigentes que contem-
plan cirugia conservadora de la mama,
mastectomia radical, diseccion axilar,
linfonodo centinela, quimioterapia, ra-
dioterapia y hormonoterapia .

Las variables son sometidas a pruebas de
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significancia estadistica, segin modelos
de Kaplan-Meier, con un intervalo de
confianza del 95%.

Todas las pacientes son de sexo feme-
nino, y han sido tratadas en el CIM. a
excepcion de la radioterapia que fue
realizada en IRAM (Instituto de Radio-
medicina).

Se denomina recurrencia local, a la apa-
ricién en la mama de un cdncer previa-
mente extirpado; y recurrencia regional,
al compromiso ganglionar por cdncer
previamente tratado, ya sea en axila o
hueco supraclavicular ipsilateral.

RESULTADOS

Se analizan 501 pacientes tratadas por
cancer de mama; la mediana de edad al
momento del diagndstico es 53 afios (29-
96). La mediana de seguimiento de nues-
tra serie es de 63 meses (3-120), el 40,5%
de las pacientes son menores de 50 afios
y12,2 % tiene entre 29 a 39 afios de edad.

TABLA 1/ DISTRIBUCION POR EDAD

® 29 a 39 afos 12,2%
* 40 a 49 anos 28,3%
* 50 a 59 afos 29,7%
¢ > de 60 afios 29,7%

Tamano tumoral: el 16% de las pacien-
tes se presentd con tumores no palpables,
el 38% con tumores menores de 2 cms. y
el 35% con tumores entre 2 y 5 cms. El
54% de las pacientes fueron diagnostica-
das con tumores menores de 2 cm.

TABLA 2 / TAMANO TUMORAL

* TO 16%
°T1 38%
* T2 35%
*T3 6%
T4 5%

El tratamiento quirdrgico se efectud en
490 pacientes; en 372 pacientes (76%) se
conservé la mama, y en las 118 restantes
(24%) se realizé mastectomia total con
o sin diseccion axilar. La reconstruccion
mamaria se efectué en 66 pacientes, en
45 de ellas la reconstruccion es inme-
diata. El 56% de las pacientes que se
sometieron a mastectomia radical se re-

construyeron.
TABLA 3 / TIPO HISTOLOGICO
e Ca. Ductal in situ 15%
e Ca. Ductal infiltrante 56%
¢ Ca. Lobulillar infiltrante 13%
o Otros 16%

La histologia mds frecuente se muestra
en la Tabla 3, y corresponde al carcino-
ma ductal infiltrante con un 56%, segui-
do del carcinoma ductal in situ con un
15%.

Al momento del diagndstico, el estadio
de presentacion de la enfermedad se
muestra en la Tabla N°4, destacdndose,
que el 45% de las pacientes tratadas, se
encuentra en estadios 0 y I.

TABLA 4 / ESTADIO

e Estadio 0 16%
e Estadio | 29%
e Estadio Il 42%
e Estadio Il 1%
e Estadio IV 2%

La evolucién del tamafio tumoral en el
tiempo, se muestra en la Figura N°1, ob-
servandose que el carcinoma ductal in
situ presenta una curva ascendente en los
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DISTRIBUCION DEL TAMANO TUMORAL EN EL TIEMPO dltimos afios ( p<0.05).

La Figura N°2 destaca que los tumores

menores de 2 cms presentan un 21% de
metdstasis ganglionares en axila; es decir
una de cada cinco pacientes tendrd axila
. positiva y en los tumores de hasta 5 cms.,

8 T4 la mitad presentan compromiso ganglio-
. - T3

nar axilar.
] ‘\/\\ - La distribucion de acuerdo al nimero de
i ] linfonodos comprometidos, en axila, se

S muestra en la figura N°3; el 57% no su-

pera los 3 linfonodos, el 17% se encuen-

traentre 4y 5,y el 26% estdn en valores

iguales o superiores a 6 linfonodos com-
FIGURA 1 prometidos (7).

’ » La enfermedad recurri6 en 10 pacientes
ESTADO AXILAR SEGUN TAMANO TUMORAL de 490 operadas, lo que constituye un

2% (todas con tratamiento conservador)

y cuatro pacientes presentan la recidiva a

nivel de ganglios regionales (2 axilares
y 2 supraclaviculares ipsilaterales), lo
que representa un 0,8% ( Tabla N°5).
Il Negativo
REVISTIY = Positivo TABLA 5 / RECIDIVAS
e * Local 10/490 (2%)
(@]
e Regional 4/490 (0,8%)
Tis. T1 T2 T3 T4

43 pacientes de las 490 operadas se re-
FIGURA 2 intervinieron, lo que equivale al 8,8%,
debiendo realizarse la segunda interven-

cion, ya sea para completar la mastec-

" tomfa, disecar axila u obtener mdrgenes
NUMERO DE LINFONODOS POSITIVOS libres de tumor. En 4 pacientes que equi-

vale al 0,8%; debieron ser reoperadas a

causa de hematoma post operatorio.
26% La mortalidad especifica en nuestra serie

se muestra en la Figura N°4, destacdndo-
B1a3 se que en el estadio O no hay mortalidad,
H4a5 . en el estadio I es de 0.4% (una pacien-
57% 0 6 omas te), estadio II es de 6,7 %, estadio III es
17%

de 7,1% y de 36.4% en el estadio IV a
5 afos.

La Figura N°5, presenta los resultados en
FIGURA 3
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MORTALIDAD ESPECIFICA A 5 ANOS SEGUN ESTADIO
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FIGURA 5

TABLA 6 / DISTRIBUCION DE PACIENTES TRATADAS POR CANCER DE

MAMA SEGUN ESTADIO CLINICO

e Estadio 0

e Estadio |

o Estadio Il

o Estadio Il

e Estadio IV

HCSBA
n=1036

6.3%

17.2%

46%

26,2%

3.7%

CLC
n=501

16%

29%

42%

1%

2%

HGF
n=600

6%

24,7%

39%

25,5%

4,8%

HCSBA: Hosp. Clinico San Borja Arriardn (8), HGF: Hosp. Gustavo Fricke (9).
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CHILE
n=1503

5%

14,7%

50,1%

23,9%

5,1%

un periodo de 5 afios, en que se observa
una tendencia a aumentar el diagndstico
de cdncer en etapas precoces, tanto en el
CIM, como en el pafs, lo que habla de un
esfuerzo importante de los equipos de sa-
lud, tendiente al diagnéstico mds precoz
de la enfermedad. Clinica Las Condes
muestra tendencias similares y cifras que
duplican la media nacional (1).

En la Tabla N°6, se observa, que el traba-
jo realizado en el CIM, permite mostrar
porcentajes mds altos en etapas preco-
ces de la enfermedad, lo que habla por
s solo de una pesquisa mds temprana
de los tumores, que no se puede llamar
screening; sin embargo, apunta a obje-
tivos similares. El tratamiento en etapas
tempranas de la enfermedad (Estadios 0
y D) (8 y 9), mds que dobla a la media
nacional y supera con creces a otros cen-
tros donde se realiza un manejo multi-
disciplinario de esta patologfa. Todo esto
trae consigo indicadores bioestadisticos
mds auspiciosos.

La Tabla N°7 muestra los porcentajes
de cirugia conservadora realizados en el
CIM, comparados con otro centro mul-
tidisciplinario publico de Santiago. El
valor claramente superior logrado por
nuestro centro, refleja un trabajo orienta-
do al diagndstico precoz, ya que son los
estadios mds precoces los que permiten
realizar tratamiento conservando la gldn-
dula (10y 11).

La terapia radical, que afecta en forma
importante la integridad de algunas pa-
cientes, también ha perdido el estigma
de mutilacién antes atribuido a ella; ya
que la serie nuestra presenta un 56,4%
de pacientes que habiendo sido someti-
das a mastectomia total, opta por una re-
construccidn, la que se lleva a cabo en el
mismo acto quirtirgico en mds de 2/3 de
las pacientes (68,2%). Todo esto permi-
te a las pacientes asimilar el tratamiento
mejor, con menos secuelas sicoldgicas y
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eventualmente mayor adherencia a las
terapias adyuvantes.

Como anteriormente se expuso, la mor-
talidad que presentan los estadios preco-
ces en cancer de mama (estadios 0 y I),
es cercana a cero (12); es decir en la serie
de 501 pacientes tratadas, sélo una pa-
ciente fallece con un tumor pequeiio.

Si bien en los estadios mas avanzados,
la mortalidad aumenta, las terapias com-
plementarias, han permitido prolongar la
vida (13 y 14), lo que se observa al ana-
lizar tanto las gréficas de supervivencia
libre de enfermedad (88%), como global
a cinco afos (95%) como se observa en
las (Fig. 7y 8).

DISCUSION

El concepto de diagndstico precoz y
manejo multidisciplinario del cdncer de
mama ha demostrado optimizacién de
recursos, a la vez que ha permitido redu-
cir los costos en los tratamientos y altas
tasas de curacién con baja incidencia de
recurrencia.

Hoy nadie discute que el abordaje mul-
tidisciplinario de todas las patologias
médicas, permite comparar, medir, ta-
bular y publicar los resultados e integrar
al equipo médico, el que se estimula en
forma consecutiva a especializarse y
subespecializarse en las diversas dreas
implicadas. El cdncer de mama no es una
excepcion. Asistimos a una “explosion”
de conocimientos, técnicas, recursos,
publicaciones y toda una gama de mate-
rial, que necesita ser tamizado, evaluado
y validado para ser utilizado, lo cual re-
sultarfa imposible abordar para un sélo
especialista; asi entonces la intervencion
de varios especialistas permite optimizar
recursos y mediante la realizacion de co-
mités, discutir en conjunto las pacientes
y todos, en primer lugar la paciente y
secundariamente cada uno de los miem-
bros del equipo, se ven enriquecidos en
conocimientos, lo que redunda en un

TABLA 7 / TRATAMIENTO RADICAL V/S CONSERVADOR HOSPITAL

CLINICO SAN BORJA ARRIARAN Y CLINICA LAS CONDES

HCSBA
® Tratamiento Conservador 54,4%
¢ Tratamiento Radical 42,6%

CLC

76%
24%

SUPERVIVENCIA GLOBAL A 5 ANOS

100% E - 0=100%
0% E—I=993%
0% ~—_ E—II=933%
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FIGURA 6

SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD A 5 ANOS N = 489
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SUPERVIVENCIA ACTUARIA GLOBAL N = 501
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FIGURA 8

circulo virtuoso para el futuro manejo de
pacientes con cdncer de mama (6).

La formacién de comités ademds de
seguir la sugerencia de la terapia mds
adecuada para cada paciente, tiene una
implicancia médico-legal, lo que permite
defender la tesis de que lo que se realiza
a cada enferma, estd respaldado por un
grupo multidisciplinario de especialistas,
que aportan lo mds actualizado y adecua-
do para ese momento para cada paciente,
quedando un doble registro, tanto en la
historia clinica de cada enferma, como
en un libro de acta propio del comité.
Nuestro Centro Integral de la Mama si-
guiendo las recomendaciones internacio-
nales cuenta con radidlogos exclusivos
en imdgenes mamarias y procedimientos
percutdneos tanto bajo mamografia digi-
tal como ecograffia.

Guias de tratamiento, comité de planifi-
cacién de tratamientos, registro, docen-
cia de post grado y participacion en pro-
tocolos de investigacion.

Consecuente con lo anterior, el CIM,
puede exhibir cifras absolutamente com-
parables con centros extranjeros, tanto
europeos, como norteamericanos, lo que
permite augurar para nuestras pacientes
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un resultado que se traduce en la cura-
cion de la enfermedad, o la prolongacion
de la vida con una calidad aceptable.
Destaca la edad de las pacientes, donde
el 40,5%, corresponden a enfermas de
menos de 50 afios y un 12,2% menores
de 40 afios. Esto refleja una adhesién a
los controles anuales de las enfermas y
consecutivamente con ello a la deteccion
precoz de carcinoma mamario no palpa-
bles, basado en exdmenes imagenoldgi-
cos (3).

El porcentaje de cirugfa conservadora en
nuestra serie es de 76%, cifra superior a
las publicadas en la literatura nacional y
de las recomendadas para un centro de
cdncer que es sobre el 60% (15).

La recidiva local es de 2% cifra un poco
menor a las publicadas en la literatura
para igual tiempo de seguimiento (16).
Con respecto a la inquietud cada vez
mayor de las pacientes, que buscan solu-
cionar su patologia oncoldgica y a la vez
conservar la integridad de la mama; el
advenimiento de nuevos y mejores recur-
sos imagenoldgicos, tales como la ma-
mograffa digital y la resonancia nuclear
magnética (17), permiten realizar una
acuciosa planificacion preoperatoria con

un estudio de extension de lesiones cada
vez mds preciso, con lo cual muchas ve-
ces la alteracion inicial (palpable o no),
avanzado su estudio, resulta ser mds ex-
tensa de lo que a los métodos de estudio
tradicionales (mamograffa, ecotomogra-
ffa) parece; sin embargo el conocer esta
condicién antes del acto quirtirgico, no
s6lo le permite a la enferma saber el pro-
ndstico y riesgo operatorio habitual, sino
también permite que el equipo quirdrgi-
co, planifique la cirugfa incluyendo todas
las alternativas reconstructivas existentes
de tal forma de discutir con la paciente
la mejor alternativa a elegir.

Finalmente la linea de investigacién ge-
nética actual permite determinar grupos
de alto, mediano y bajo riesgo para can-
cer de mama (18 y 19), con lo cual las
pautas de seguimiento habituales, son
modificadas en pacientes de alto riesgo,
recomenddndose a las pacientes accio-
nes tendientes a la pesquiza precoz del
cdncer y a sus familiares segtin el caso
el estudio pertinente (20); y poder deter-
minar ia priorif qué tipo de tratamiento
complementario serd el mds adecuado,
de tal forma de optimizar recursos y evi-
tar a la pacientes terapias que no le apor-
ten beneficios.
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CONCLUSIONES

El trabajo multidisciplinario impacta di-
rectamente sobre las pacientes con cdn-
cer de mama, mejorando los porcentajes
de tumores menores de 2 cm, seguida de
un alto nimero de tratamiento conserva-
dor de la mama.

Los resultados muestran una tendencia
sostenida en el tiempo a incrementar los
tumores no palpables, lo que lleva consi-
go todo un trabajo a nivel de diagndstico
precoz. Los CDIS, son responsables de
estos cambios contribuyendo a que la
supervivencia global de toda la serie sea
del 95% a 5 afos.

Hemos comparado, para efectos diddc-
ticos, nuestros resultados con cifras
nacionales y de centros publicos de
alta complejidad; sin embargo, vale la
aclaracion, que la poblacion usuaria
nuestra, no es asignada, sino mds bien
de consulta espontdnea y voluntaria,
por lo que no podemos establecer in-
dicadores epidemioldgicos estrictos y
sélo usamos como referencia aquellos
pardmetros medibles estadisticamente
permitidos.

Los centros dedicados al cdncer de mama,
deben cumplir un estdndar de acuerdo a
algunos pardmetros bdsicos que miden
su eficiencia (15):

Tis y T1, deben ser superior al 50% de
los cdnceres nuevos detectados por afio.
En nuestra serie estos suman 54%.

Tratamiento conservador de la mama,
deberd ser mds del 60% de todos los

operados. En nuestra serie se presenta la
cifra de 76%.

El CIM de CLC, tiene una pdgina web,
en donde ademds de presentar los miem-
bros del instituto oncoldgico, permite a
las pacientes mediante el llenado de una
pequefia encuesta, determinar el ries-
go individual para cdncer de mama y la
conducta a seguir (18), ademds de tratar
temas actualizados de interés comtn
y organizar una serie de actividades en
donde participan activamente nuestras
pacientes como voluntarias.
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