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La infiltracion neoplasica vasculo—linfatica
como factor de relevancia en la estrategia
del tratamiento y en el pronostico

del cancer de mama

Dres. César Chiaffitelli , Claudio Vieira , Hugo Catud ®

Resumen

Se considera la infiltracion vasculo—linfatica en los
tumores malignos de mama un signo de mal
prondstico.

El presente trabajo selecciona 33 casos en donde
se identifico la infiltracion vasculo—linfatica (se
descarté uno en la evolucion), y se compararon
con 113 casos sin infiltracion vasculo—linfatica
entre los afios 1980 y 1991 en el Servicio de
Patologia de la A.C. Santa Casa de Rio Grande.
Se analiza la sobrevida e intervalo libre de la
enfermedad de acuerdo a cada grupo.

Se concluye que es mal prondstico para las
categorias T1y T2, no pudiendo afirmarse para las
T3 y T4, de acuerdo a nuestra experiencia se debe
considerar igual a N+ la infiltracion
vasculo—linfatica. En la infiltracion peri e
intratumoral, resulta favorable en la sobrevida o
intervalo libre, en los casos avanzados de
carcinoma de mama, el tratamiento oncoldgico
enérgico.

Summary

Vasculo-lymphatic infiltration is considered a sign
of bad prognosis for malignant breast tumors.

This paper selects 33 cases where
vasculo-lymphatic infiltration was identified (one
was ruled out in the evolution), and compares them
to a 113 cases without vasculo-lymphatic
infiltration between 1980 and 1991 from the
pathology service at A.C. Santa Casa de Rio
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Grande. Survival rate and free of disease interval
are analyzed for each group. Authors conclude that
vasculo-lymphatic infiltration is of bad prognosis for
categories T1 and T2; it is not possible to certify
this for T3 and T4, according to authors’experience
vasculo-lymphatic infiltration should be considered
equal to N+. In peri and intratumoral infiltration,
aggressive oncological treatment is favorable for
survival rate of disease interval.
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Sistema linfatico
Vasos sanguineos

Introduccion

La identificacion del infiltrado por células neopla-
sicas de la pared de los vasos sanguineos o
linfaticos (IVL) o su embolizacion o ambos por
conglomerados de estas células en piezas qui-
rurgicas de mastectomia, tumorectomias o biop-
sias, no es un dato descrito sistematicamente en
los informes histoldgicos de los casos de cancer
de mama en nuestra region.

Como no es de rutina hacer cortes en serie de
los tumores ni se sigue una tactica de “busqueda
de mercado” de la IVL, es posible que en buena
parte de los casos este dato no sea identificado o
descrito. Generalmente el anatomopatodlogo se-
nala el tipo de tumor, su grado de diferenciacion,
y si existe 0 no un compromiso neoplasico de los
ganglios adyacentes a la pieza quirurgica de
mastectomia o tumorectomia.

Se considera que la IVL un dato de mal pro-
nostico entre tantas variables existentes en los
tumores malignos de mama (1-9)

A pesar de no ser programada de rutina una
estrategia en la cual todas las muestras histologi-
cas examinadas proporcionen un margen razo-
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Tabla 1 Tabla 2. Cancer de mama.

T4 T2 T3 Ta Total Combinacion de casos avanzados sin VL
Con IVL 1 10 11 10 32 Estadificacion Sobrevida media Media inter. libre
Sin IVL 3 33 25 52 113 T3 T4 N2 N3 M+ 16,55 meses 16,29 meses
Total 4 43 36 62 145 T3 T4 N2 N3 MO 18,84 meses 17,33 meses

nable de probabilidades de agotar el asunto (cor-
tes paralelos en la piel a partir del tumor hasta la
aponeurosis y transversales en direccion a las
regiones periaxilares, etcétera), seria importante
para superar estas dificultades investigar mejor
este punto.

Estas consideraciones sirven para justificar las
contradicciones existentes entre los datos sefna-
lados en la literatura trespecto del tema (1-4)

En el servicio de patologia de la A.C. Santa
Casa y (FURG) de Rio Grande sistematicamente
se describen los cortes histologicos y se senala
ese punto (IVL) cuando es posible identificarlo.

Para este trabajo fueron seleccionados 33 ca-
sos en que fue senalada la IVL (un caso fue des-
cartado por falta de seguimiento) y buscamos
analizarlos solamente en cuanto al prondstico
postratamiento —sobrevida e intervalo libre de en-
fermedad—, comparados con 113 casos sin VL y
seguidos en el mismo periodo 1980-1991.

Material y método

Desde 1980 hasta 1991 fueron seleccionados
173 casos de cancer de mama. De éstos, separa-
mos 33 casos en que se observo la presencia de
VL. Posteriormente, como algunos casos no lle-
naron satisfactoriamente los padrones de obser-
vacion, quedaron para estudio 145 casos en to-
tal, analizando su distribucion segun la tabla 1. La
subdivision entre N y M sera analizada en las

figuras 1y 2.

Los pacientes fueron tratados de la siguiente
manera:

a) En los casos operables fue practicada una
mastectomia radical modificada tipo Pattoy o
tumorectomia o cuadrantectomia con disec-
cion axilar hasta nivel medio.

b) Irradiacion sistematica de la mama o del plas-
tron y de las regiones linfaticas (mamaria inter-
na supraclavicular axilar) con cobalto 60 —téc-
nica de Fletcher— entregando 5040 Cgy en 5,8

Combinacion de casos avanzados con VL
T3 T4 N2 N3 M+
T3 T4 N2 N3 MO

11,33 meses 7,33 meses

33,12 meses 31,88 meses

semanas.
No se hizo “boost’ sobre cicatriz de turrorecto-
mia o cuadrantectomia, pues consideramos
que los hechos en los cuales se basan otros
autores para justificarlo, como enfermedad ex-
tensiva intraductal, carcinoma intraepitelial,
margen quirlrgico insuficiente, etcétera; signi-
fican apenas “enfermedad neoplasica sub—cli-
nica” tratable satisfactoriamente con dosis en-
tre 4500 y 5000 Cgy (®). En este caso el “boost'
seria un sobretratamiento inutil radio—biologi-
camente y estéticamente no recomendable.
Todos los casos se trataron de esta forma,
independientemente de la situacion de N.

c) En caso de pacientes N+ en menopausia (ma-

yor de 2 anos) se instituyo tratamiento con
antiestrogenos (tamoxifeno) 20 mg por dia. En
pacientes en menopausia reciente (menor a 2
anos) o aun menstruando, se instituyd quimio-
terapia electiva tipo CMF por 6 ciclos.
En los casos con IVL independientemente del
grado del tumor y de la situacion de N, ademas
de radioterapia y cirugia, se procedio de la
siguiente forma: se aumento el tamoxifeno a
40 mg dia, se indico ademas progestagenos
cada 3 meses, 1000 mg al dia durante 3 sema-
nas y al mismo tiempo se instituyeron 6 ciclos
de quimioterapia tipo CMF o FAC. El FAC se
utilizé en casos seleccionados segun fueran
tumores inoperables o carcinomas inflamato-
rios.

Métodos estadisticos utilizados

En el tratamiento estadistico de los datos obteni-
dos fueron utilizados el test de “t”, calculo de
tasa, calculo de variabilidad, teorema de aproxi-
macion normal para proporciones y el intervalo
de confiabilidad (curva de Gauss).
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Resultados y comentarios

En las categorias T1 y T2 la sobrevida y el inter-
valo libre de enfermedad concuerdan en que la
IVL es un factor de mal prondstico, a pesar de
gue los resultados no tengan valor estadistico
absoluto. Pero en las categorias T3y T4 los resul-
tados no concuerdan con la que la IVL sea un
factor de mal pronodstico (figuras 1, 3,4,5y 6y
tabla 2).

En la categoria N, a pesar de que dado el es-
caso numero no podemos considerarlo con valor
estadistico absoluto, vemos que los casos con

IVL evolucionan mejor que aquellos sin VL (figu-
ra 2).

En la categoria M (figura 1), los resultados en
cuanto a la sobrevivencia, favorecen los casos
sin IVL.

Consideraciones a tener en cuenta:

o LoscasosT1y T2son tratados quirurgicamen-
te y pueden no recibir radioterapia como unico
complemento.

e Los casos T3y T4 en buena parte son inope-
rables y reciben radioterapia y hormonoterapia
en las condiciones ya sefaladas.
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Estos resultados tienen valor estadistico (test “t”
con curva de Gauss).

e« Los casos N o con IVL son tratados de la
misma manera que los casos avanzados; esto
tal vez explique porqué N con IVL evolucionan
mejor que sin IVL.

« Un N+ sin IVL recibe solamente complemento
radioterapico; si existen entre uno y tres gan-
glios contaminados, se utiliza quimioterapia
electiva, hormonoterapia o0 ambas, ademas de
radioterapia.

« Cualquier combinacion N+ con IVL es tratada
pesadamente con quimioterapia, hormonote-
rapia y radioterapia. Tal vez por esta razon
evolucionen mejor que los casos sin VL.

Es posible que hayamos obtenido estos resul-
tados por la tactica de tratamiento intensivo utili-
zado, lo que invertiria el pronostico adverso de la
IVL en cuanto a sobrevida e intervalo libre de
enfermedad.

Si agrupamos los casos avanzados segun la
combinacion T3, T4, N2, N3, MO, M+ tendremos
nuevamente un mejor pronostico para los casos
con IVL si son tratados pesadamente (tabla 2).

En los ultimos dos anos se utilizaron progesta-
genos cada tres semanas durante una semana, y
no se interrumpio nunca el tamoxifeno.

En casos con enfermedad metastasica en que
existe diseminacion masiva del proceso, la so-
brevida de 11,33 meses con IVL contra 20,3 me-
ses sin IVL sugiere que después de determinado
limite el tratamiento no modifica el prondstico.

En la serie de Lee y Rosen (12 sus considera-
ciones se basan en casos iniciales tratados por
mastectomia radical modificada sin tratamiento

coadyuvante. De la misma manera las observa-
ciones de Sears y Billik 34 se basaron también
en casos iniciales. Los estudios sobre casos
avanzados no son comunes en la literatura y por
esta razon el estudio de la IVL en este grupo de
pacientes aun no se ha aclarado plenamente.

En conclusion, la IVL debe ser mejor investiga-
da histolégicamente en forma rutinaria, de acuer-
do con una estrategia elaborada para esta pecu-
liar condicion anatomica.

Serian necesarios mayor numero de casos y
combinar otras variables como estatus hormonal,
ploidia, grado histolégico, componente intraduc-
tal extensivo, histologia lobular -7 para estudiar
mejor este relevante parametro.

En casos iniciales T1, T2, NO, una sistematica
histologia elaborada para identificar con seguri-
dad la IVL seria inestimable como estrategia te-
rapeutica.

Desde el punto de vista practico, mientras no
se aclaren mejor ciertas dudas, en nuestro servi-
cio de oncologia de Rio Grande se considerarla
IVL como N+ y este parametro se ha revelado
como extremadamente Util en el manejo de los
casos de cancer de mama.
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