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I. INTRODUCCION

El céncer de mama es el mas comun de los tumores malignos en las mujeres. Se
estima actualmente, que 1 de cada 10 mujeres desarrollard cancer de mama y
aproximadamente 6 de cada 10 mujeres con diagnéstico de cancer sufrird enfermedad
metéstasica oculta.

Se ha observado un incremento progresivamente lento de su incidencia, manteniendo
el rango de mortalidad estable, gracias a muchos factores, especiaimente el
diagnéstico temprano del tumor maligno primario y el control de estas pacientes para
determinar enfermedad metéstasica oculta. Este tipo de céncer es probablemente el
més temido en mujeres en vista de su frecuencia y al impacto psicolbgico. Afecta la
percepcién de la sexualidad y la auto-imégen a un grado més altc que cualquier otro
céncer en consecuencia es comprensnble que el cadncer mamario haya sido motivo de
estudio intenso en cuanto a origenes, métodos diagnésticos y tratamiento. A pesar de
todos los empefios, se ha avanzado poco y la mortalidad en refacién a la edad para el
céncer mamario femenino ha permanecido practicamente estable, o ha aumentado en
los dltimos treinta afios.

El problema de metéstasis en este tipo de pacientes es sumaments importante debido
_ala mortalidad temprana.que.causan... Recordando los patrones de dteemmamén que
 existen para cada tumor, comprobamos que el céncer de la mama afecta
primordiaimente el sistema Gseo, pulmones e higado. Se ha reconocido que el CA de
mama tiene un curso clinico altamente variable, sin embargo se pueden predecir
. ciertas caracteristicas, segun la forma de diseminacion tumoral en casos individuales,
' su recurrencia local, la metéstasis a distancia y efectos sistémicos. - o o=

E! presente trabajo es un estudio retrospectiwo en 668 pacientes con diagnostico de
Céncer de Mama, que consultaron al Instituto Nacicnal contra el Céncer, durante el
perfodo de enero de 1988 a diciembre de 1992. El objetivo fué conocer las principales
caracteristicas epidemiol6gicas, diagnésticas y terapéuticas de esta enfermedad y
teniendolas presentes, brindar una mejor atencién a ia rhujer guatemalteca.




Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

El cancer de la mama sin mas adjetivos significa carcinoma que nace en las
estructuras glandulares y caniculares de la mama. Ocupa el primer lugar como causa
de muerte por cancer en las mujeres, el que més frecuentemente descubre la propia
paciente y el céncer de tratamiento mds discutido. También es el més destacado
desde el punto de vista de costos hospitaiarios. (38,46) )

Segun el informe anual de prevaiencia de Céncer en Guatemala, reportado por el
Instituto Nacional contra el Céncer (INCAN), sita al cancer de mama como |a
segunda neoplasia que mas muijeres afecta, sobrepasando al cancer de ovario y
pulmén. En el afio de 1992 se presentaron 131 casos confirmados y las estadisticas
de 1985 a 1992 muestran que se han diagndsticado en ese lapso 1,055 casos, dando un
promedio de 132 casos por afio. El rango de edad més afectado es el de 45-54 afios.
siguiendo el de 35-44 afios, que juntos presentan el 51.2% del total de casos. (48)

Se ha sostenido ampliamente que un 80% a un 80% de todos los céncer se relacionan
con influencias ambientales, en particular, con précticas en el estiio de vida. La
aparicion de un cancer de mama, en muchas ocasiones, no es un hecho que ocurra a
~ azar, sino que en su desarrollo estan implicados una serie de factores que juegan un
papel en su epidé\ﬁ\tologfa', y cuya presencia en la historia clinica de algunas mujeres,
la convierte en un grupo de pacientes con riesgo de contraer céncer de mama.
Pocos cancer han motivado estudios estadisticos tan extensos y a pesar de la
frecuencia de esta enfermedad los resultados publicados no han side lo
suficientemente convincentes para definir cual es la terapia més apropiada. (50, 62,
63)

La historia clinica y el examen flsico son de extraordinaria irﬁportanc’ia en la evaluacién
de la paciente con cancer y deben guiar ‘al médico en la seleccion de otras
investigaciones. Usualmente el cancer mamario se detecta como una masa indolora

que la paciente descubre de manera accidental o bien se diagnostica durante el .
examen fisico habitual o por medio de la mamografla. Sugestivamente la neoplasia
maligna de la mama se presenta como una masa irreguiar e indurada con hundimiento



de la piel o retraccidn del pszén. Cuando el diagnéstico es hecho,
independientemente del método, hemos aprendido que el cancsr de mama esté

- generalmente diseminado microscépicaments, v es el grado de diseminacion el que
domina el prendstico para fa mayorfa de mujeres.(50, §9)

. Generalmente el cancer de la mama se disemina en primer orden a puimdn, hueso e i
higado. Algunos canceres mamarios hacen metéstasis antes que el tumor primario
puada ser identificado, otros siguen siendo localmente invasores durante afios sin
manifestar difusién a distancia a pesar de la ausencia del tratamiento. El dolor de
espalda, en algin hueso en particular o en el hipocondrio derecho puede ser resultado
de metéastasis. El esqueleto entero puede ser invadido por el cancef, y mostrar
solamente osteoporosis, © ningln cambio en radiogréfias simples, por lo que la

deteccién temprana de enfermedad metastasica oculta en paclentes con lesién
maligna primaria es criticamente importante ya que esto ayudaré a establecer e
tratamiento éptimo. (14, 23, 63)

Sabemos que aungue las técnicas diagnésticas indirectas no son un sustituto del
- diagnéstico histolégico o citoldgico de céncer, si son de gran utiiidad si su uso es
certero y especifico y nos ayuda a la estadificacion -del mismo. El centellograma es
una de las técnicas de medicina nuclear mas usadas en diagnéstico oncolégico por su
alta sensnbmdad para la deteccxon de metéstas;s debldo asu alteraclén precoz ante
miinimas afecciones. (63) T S
S

Por lo tanto, es de vital importancia para la paciente el conocimiento de los factores

epidemiologicos por parte del médicoy el diagnéstzco temprano para evitar asi, por

. medio de un tratamiento efecttvo la enfermedad metéstasrca avanzada o terminal, que -

~ " es ouando la extenstén del céncer no puede ser controlada por cirugla, quimioterapia

W0 terapia hormonal. Cuando la enfermedad ha alcanzado esta etapa, la muerte es

mmmente y anicamente queda usar un tratamnento paliativo para dvsmmunr la
sintomatologfa. (14) ’




. JUSTIFICACION -

El cancer de la mama es el méas comin de los epiteliomas en las mujeres de 40 afos
de edad. Continua siendo la causa mas frecuente de muerte por enfermedad maligna
en las mujeres, asf como la segunda causa de neoplasia en mujeres guatemaltecas.
La propabilidad de desarrollarla aumenta durante la vida. (46)

Es el A‘cancer mas temido por su impacto social, psicolégico y econdmico. Las
consideraciones estéticas, la vanidad y el miedo de infertilidad han entorpecido él
. diganéstico temprano y el tmtahiento oportuno del cdncer mamario desde las épocas
mas antiguas hasta la actualidad. Sin embargo esto ha disminuido en afios recientes,
en vista de que hay més obciénes de tratamiento, la gran habilidad de reconstruccion
de la mama y programas de rehabilitacidn, incluyendo apoyo psicoldgico vy la
necesidad de su consentimiento antes de realizar una qirugla. (63)

Actualmente es posible que el diagnéstico de cancer sea simple 0 que necesite el
esfuerzo de todas las habilidades de la investigacion clinica, segin el sitio y fa

extension del padecimiento, pero ef médico que emprende el cuidado continuo de un

enfermo con cancer debe tener como reto la deteccidn del cancer en etapas
terﬁpranas o la seleccién de pacientes que de acuerdo a la historia clinica posean
varios factores de riesgo que los pongan en una posibilidad alta o mayor que el de la

poblacsén general de desarroliar esta patologfa y debe vigilar e identificar con prontltud Y

compllcactones suscltadas por la progresnén de la neoplasia.

Ante esta situacién, es de importancia el conocimiento de estos far;tores, para que su
aplicacion, no solo ayude al médico para el diagndstico, sino que beneficie al paciente
en su“control periddico, de manera que tenga mejores opciones de tratamiento y
mayores posibilidades de erradicar la enfermedad, evitando asl su complicacion mas
temida y frecuente como o es la enfermedad metastésica ocutta, cuyos sitios més
frecuentemente afectados son el sistema esquelético, el higado y los pulmones.




Es importante insistir en la conveniencia de analizar en cada caso los factores

generales de riesgo, ya que permiten: por un lado, concretar aquella poblacién
femenina en la cual el nimero de canceres de mama puede ser elevado; y por otro,
diferenciar también a un grupo de mujeres en las que, por no aparecer dichos factores
de riesgo la contingencia sera inferior a la tasa media general de la poblacién.

Considerando lo anterior es necesaric ¢onocer las principales caracteristicas
epidemioltgicas, diagnésticas y terapéuticas en estas pacientes, ya que esto no solo
nos permitird identificar a las pacientes en riesgo de carcinogénesis, sino ofrecer
mejores opciones de tratamiento y mejores expectativas en lo referente al prondstico.
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V. OBJETIVOS

Determinar las principales caracteristicas epidemiolégicas en pacientes
con Cancer de Mama.

IDENTIFICAR:

Las principal&é pautas diagndsticas y terapéuticas en pacientes
con Cancer de Mama usadas en Guatemala.

El tipo histol6gico mas comun de Cancer de Mama.
S

El sitio mas frecuente de metastasis.




LA MAMA

Las gléndulas mamarias son gléndulas reproductoras secundarias de origen
ectodérmico, formadas a partir de gléndulas sudoriparas modificadas. Cada mama
estd situada en la mitad superior de la superficie de la pared tordcida. En la mujer, las
mamas son los érganos de lactacién; en el varén normaimente carecen de funcién y
-no estan desarrolladas (46).

Las mamas han sido siempre simbolo de feminidad y de fertilidad, por lo que sus
enfermedades y operaciones despiertan el temor de mutiiacién y la pérdida de la
condicién femenina. Las consideraciones estéticas, la falsa vanidad y el miedo de
infertifidad han entorpecido el diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno del
cancer mamario desde las épocas més antiguas hasta la actualidad. (52)

EMBRIOGENESIS Y DESARROLLO

La mama es una glandula sudoripara cutdnea modificada que se convierte en una
estructura complicada y funcional en la mujer, y persiste como érgano rudimentario en
el var6n.  Proviene de un engrosamiento epidérmico de la cara ventral del embrién,
‘que aparece aproximadamente en la sexta semana de desarrolio. Entre ias yemas de
las extremidades ;uperior e inferior aparecen pliegues bilaterales {linea mamaria).
Estos pliegues experimentan - atrofia completa, con excepcién de varios
engrosamzentos per3|stentes en la porcuén ceféllca que ultenonnente ongman Ios
' pezones. (35 38, 50) - '

Enel segundo trimestre de la vida fetal dela mpa basal dela ep:dermrs crecen hacta'
adentro cordones de células que ultenormente originan los conductos mamarios
primarios. Estos cordones m:c«almente son maclzos luego adquleren una luz, de
manera que en el recien nacido hay. conductos arborescentes rudimentarios que se
distribuyen a manera de abanico, en.una pequena zona a!rededor de ja reglén del '
pezonylaarecla.
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El desarrolio de ia glandula mamaria no ha llegado a su término en el recién nacido.
Durante "la vida prepuberal crecen y se ramifican progresivamente los conductos
mamarios con gran lentitud. El desarrolio mamario cesa aproximadamente en esta
etapa en el varén. En la mujer, antes de comenzar la menstruacion se acelera el
crecimiento, se ramifican los conductos y prolifera el estroma intercanicular. En la
adolescencia, el desarrollo del estroma origina la mayor parte del aumento de volumen
de la glandula, pero simuitdneamente los conductos terminales pequefios originan
muchas evaginaciones saculares ciegas, las yemas glandulares rudimentarias. (38,50)

La glandula mamaria femenina se modifica constantemente por efecio de las
homonas ovaricas, y cambia de manera notable por las hormonas de la gestacion. Al
flegar a la pubertad, la mama consiste s0lo en un sistema complicado de conductos
arborecentes que drenan en el pezén, cada uno de los cuales termina en el otro
extremo en cierto nGmero de pequefias yemas glandulares saculares que constituyen
un i6bulo. Debido a esta estimulacibn multiglandular, las mamas femeninas
comienzan a crecer y finalmente toman su forma conica o esférica. (46, 50, 52, 36)

HISTOLOGIA

La mama de la mujer adulta contiene tejido glandular y de conductos, un estroma de
tejido ﬁbhso que mantiene juntos"'!os I6bulos individuales, y tejido adiposo dentro de
los I6bulo, y entre ellos. (46) Suele considerarse cada mama como una glandula
secretoria Unica, voluminosa; en realidad son de cinco a nueve glandulas
-arborescentes distintas, :cada una de {as cuaies es por completo aunténoma, sin
comunicaciones anastomdticas con las vecinas. Estas glandulas individuales son

- segmentos cuneiformes. Drenan hacia el pezén por un conducto excretor principal o
lactifero. (50) . .

Las yemas terminales estan rodeadas por un estroma mibxomatoso, laxo y fino, en el
que se encuentran linfocitos dispersos {tejido conectivo intralobulillar o intrinseco); los
iobulillos estan envuetltos por.estroma interiobuliliar o extrinsico més denso, colageno y

fibroso. (24)




Una vez que se establece la menstruacidon, las mamas experimentan una " Fase
Premenstrual ® periédica, durante la cual las células acinares aumentan en numero y
tamafio, la luz de los conductos se amplia y el tamafio y turgencia de las mamas se
incrementan ligeramente. A la hemorragia menstrual sigue una “Fase Posmenstrual”,
caracterizada por disminucién en el tamafio y turgencia, nimero y tamafio de los
acinos mamarios y diametro de los conductos galactéforos. (24, 46, 50)

Partiendo de estas modificaciones ciclicas, se explicara la histologia fundamental de la
gléndula. E! epitelio escamoso estratiﬁcado'qu'e cubre la areola y el pezén se extiende
sélo superficialmente hacia los orificios de los conductos lactiferos principales. Pronto
se transforma en epitelio cilindrico seudoestratificado y epitelio cibico en dos capas
que reviste los conductos mamarios principales. Al ramificarse y disminuir de calibre
los conductos, el epitelio tiende a convertirse en una sola capa de células, pero en los
conductos de menor calibre_,‘y-a!veces en las yemas glédndulares, debajo del epitelio de
revestimiento mas superficial, puede identificarse una capa de células aplanadas
(células mioepiteliales). Estas células contienen miofilamentos otientados
paralelamente al eje mayor del conducto y una membrana basal sigue fielmente el
contorno de conductos y conductillos. (50, 54)

Sol6 al comenzar la gestacuén alcanzan las mamas su maduracnén morfolégma
."compié—t;y__édqu1eren actividad funcional. De cada yema glandular se evagman
abundantes glandulas secretorias wer_daderas que forman acumulos como racimos de
uvas. En consecuancia se inverte en la proporcién acostumbrada entre estroma y
glandula, de manera que hacia el final de la gestacién, esta fofmada casi
completamente por glédndulas ”separadas"por' estroma relativamente escaso. lLas
glandulas secretorias estan revestidas por una sola capa de células cuboides, que en
el tercer trimestre comienzan a presentar actividad secretoria. Dentro de las céiulas
aparecen vacuolas de lipidos, e inmediatamente después del parto comienza la
secrecion de leche. (25, 46, 50) '

Pasado el periodo de lactancia, las glandulas experimentan regresién y atrofia, los
conductos se hacen mas estrechos y disminuye de manera notable el volumen giobal
de los senos. Sin embargo, por lo general no hay regresién completa hasta el estado
de la glédndula virgen normal, y queda cierto aumento de! parénquima glandular: ‘(46
50) Al llegar la menopausia, los conductos y las yemas glandulares experimentan una
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avanzada, las yemas glandulares suglen desaparacer casi por completo, , 5010 quedan ~
conductos, lo cual produce un cuadro morfologico mas o menos semejante al
observado en el varén. (24, 50)

ANATOMIA MACROSCOPICA

La mama estd situada sobre la aponeurosis pectoral y la musculatura de la pared
“toré4cica, sobre la jaula costal anterior alta, rodeada de una capa de grasa e incluida en
una cubierta de piel. Por lo comun la glandula esta situada entre el borde lateral del
esternén y el pliegue axilar anterior. La superﬂcne 'superior de la mama emerge poco a
poco de la pared tordcica, mlentras que los bordes laterales & mferlores estan bien
deﬂnldos Flg 1. (5, 36, 47)

La porcnén mas grande de la mama, situada sobre el muscuio pectoral mayor se
proyecta hacia el vientre; las porciones menores se. extienden hacia afuera y hacia
abajo, para situarse sobre los musculos serrato mayor y oblicuo mayor del abdomen v,
en direccién caudal, hasta el recto anterior mayor del abdomen. Una prolongacion
triangular de tejido glanduiar, en forma de lengueta (Ja cola axilar de Spence), se
extiende hacia arriba y hacia afuera en direccion a la axila, perfora a la aponeurosis
axilar profunda, y penetra en aquélia, donde termina en aposicién cercana a los.vasos
y ganglios linféticos axilares, asl como a los vasos y nervios sanguineos axilares. (46)

Pezén y Areola: La areola es una zona pigmentada circular, de 2 a2 6 cm de
diametro, situada en el vértice de la mama y su color varla de rosado palide a pardo
oscuro, dependiendo de la edad, paridad y pigmentacién cutanea. La piel de la.areola
contiene muchos nédulos pequefios elevados, debajo de los cuales estan situadas las
glandulas sebaceas (glandulas de Montgomery). Las glanduias tienen la funcién de
lubricar al pezdn, y ayudan a prevenir la formacion de grietas y fisuras en el pezén y en
la aréola. Hay una banda circualr del musculo liso que rodea a la base del pezén. A
partir de-este anillo circular, se ramifican hacia afuera fibras longitudinales de musculo
liso, para circunscribir los cohductos galactéforos a medida que convergen hacia el
pezon. (5, 46)
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Vasos sanguineos: La mama tiene un abastecimiento arerial maitiple. Las ramas
perforantes de ia arteria mamaria interna, que aparecen en los 20., 30 y 40. espacios
intercostales, abastecen de sangre a los cuadrantes internos de la mama. Estas
arterias perforan los musculos intercostales y la membrana intercostal anterior, para
regar tanto la mama como los musculos pectorales mayor y menor. Durante el
embarazo, y en las enfermedades mamarias avanzadas, las perforantes intercostales
generalmente aumentan de tamafto. (36, 52)

La mama es abastecida también, en su parte interna, por ramas pequefias de las
arterias intercostales anteriores, y en su parte externa por la rama pectoral de la rama
acromiotorécica de la arteria axilar, y por la rama mamaria externa de la arteria toracica
inferior, que también es rama del segundo segmento de la arteria axilar. Las arterias
internas y externas, al alcanzar la mamam, tienden a ramificarse principaimente en ia
regién supraareolar; en consecuencia el riego arterial a la mitad superior de la mama
es casi el doble que el de la mitad inferior. (46)

El retorno venoso de la mama sigue de cerca el trayecto de las vias de riego arterial.
La sangre regresa a la vena cava superior, a través de las venas axilares y mamarias
internas; también retorna por medio de los plexos venosos veriehrales, que son
alimentados por las venas intercostales y dcigos. Hay un flujo menor hacia el interior
del sistema portal a través del sistema de 4cigos. Hay un plexo anastomético
subareolar extenso, de venas mamarias superficiales. (46, 50)

Linfaticos: El estudio del drenaje linfatico de la mama es de importancia
considerable por sus implicaciones en el cancer mamario. figs. 2 Los conceptos
modemos del tratamiento quirtirgico del cancer mamario se basan, en gran parte, en
una comprension del patrén de drenaje linfatico de la mama. (46)

j:a red linfitica de la mama es extraordinariamente rica, y drena en diversas
direcciones desde ia propia mama. El drenaje se puede dividir en dos categorias
principales: drenaje superficial (incluyendo el cutdneo) y drenaje parenquimatoso
prqﬁmdo. Et drenaje superficial esta constituido por un plexo linfatico grande, situado
en los tejidos subcutdneos de la glandula mamaria, inmediatamente por debajo de la
aréola y el pezén, el cual drena las regiones de la aréola y el pezén, los tejidos
cutdneos y subcutdneos adyacentes a la aréola; también drena fa regién
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parenquimatosa central profunda, de la cual la linfa se eleva desde estas regiones para
acumularse en el plexo superficial. (28, 46)

Deep cervical nodes

Apical nodes

Lateral nodes 5

internc! mommary
(parasternal) nodes

Central axillo
' Posterior nodes 1

Anterior axilisry nodes
{pectorol or superficiof)

Suboreolar plexus

{of Sappey? f

R % Lymph drainage to
Laterol thorocic 2 — oppesite breast and

. B g “ ~_~ '\-u 3 rectus abdominis

Lymph droinage 1o sub-

digphragmatic nodes and fiver
- "Fig. 2 Drenaje Linfatico de ia Mama’
-+ Los conductos finféticos_parenquimatoscs ‘profundos, drenan la mayor parte de la

mama, asi como parte de Ia finfa de la piel y de los tejidos subcutdneos de ias refiones
areoler i del pe26n. Los peguefios conductos linfaticos periductales y periacinales,
cotectzn Erfa parenquimatosa y la entregan a los finfaticos interlobulares mayores. La
frfa de l2s 2oncs cutinea y areolar, puede drenar, o bien directamente en el plexo
subzreclzr o de manera profunda en los conductos de nfa parenquimatosa, Yy se
entrega szoundanzmente en el plaxo subsitalor para su transporte eferente.
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Hay tres vias principales para que los conductos finféticos que llegan a ja mama
penetren en los ganglios, 1a via axilar, 1a interpectoral y la ce la memaria interna. La
via principal de drenaje es iz axilar. Los {infaticos de los lobulillos y conductos pasan a
través de la aponeurosis de la axila junto con los vasos sangulnecs tordcicos iaterales
hacia e! grupo lateral o externo de ganglios mamarios, que son los més cercancs 2 la
mama. La siguiente etapa en la progresién de 1a linfa hacia el vértice de ia axila son
los ganglios escapulares y ios ganglios de la vena axilar inferior. (46) -

Los linfaticos que drenan ia mama posterior acompanan a los vasos acromiotordcicos
y atraviesan ef grupo interpectoral de gangfios, entre ! pectoral mayor y el pectoral
menor, terminando en los ganglios axilares més altos. Los linfaticos de ja mamaria
interna estén situados a io largo de estos vasos en los espacios intercostales y por
detras de los cartilegos costales. Estas cadenas linfaticas drenan hacia el extremo
interno de la clavicula, cerca de {2 unién de las venas subclavia y yugular interna. La
participacién tumoral en este ganglio centinela importante produce una diseminacion
retrdgrada hacia los ganglios supraclaviculares, as! como extension a los ganglios
mediastinicos. {46, 50)

CARCINCMA DE LAMAMA
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esuwwasgmuhmymesde!ama Elcarmmmamagwmoctmd
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Mammmym En ¢l diagndstioo coupa &
primzr Q3T Gh CuNto @ NamMero 42 biopsiss.  Tambitn 5 &l mas destancdo ¢ ke
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radical. El valor de la radicterapia curativa, particularmente en reizcion a la
esterilizacion ganglionar, permanece indefinido. Sin embargo aumenta el interés por la
tilectomia asociada a radiacién postoperatoria, para casos de enfermedad localizada.
Alguncs estadistas afirman que ninguna de las formas de tratamiento ha afecta la
sobrevida (54).

EPIDEMIOLOGIA

La mama es de los sitios més frecuente de céncer en la mujer, consecuentemente la
causa principal de fallecimiento debido a cancer entre las mujeres.  El carcinoma de
glandula mamario constituye la causa primordial de muerte debido a todas las causas
entre mujeres de 40 a 44 aftos. (46) Rara vez de observa antes de los veinticinco
afios de edad. Después, puede ocurrir a cualquier edad, con frecuencia méxima poco
antes de la menopausia, durante la misma o después. (28, 34, 61)

Con la tasa actual de frecuencia, una de cada once mujeres estadounidenses
presentara cancer mamario en algtn momento de su vida. En Guatemala de 1985 a
1982 se han presentado 1055 casos, siendo la edad més afectada el rango de 45-49
afios. Es el segundo cancer mas frecuente en mujeres con un promedio anual de 132
casos. (46, 50, 52, 6, 48) :

La mortalidad es mucho mayor en. pals&s desarrollados-con excepcion de Japén,
probablemente porque las mujeres japonesas son las que comen menos grasa de
todos los grupos de pobiacion. Individualmente también se ha comprobado una
_mortalidad mayor en mujeres de clase social afta que en mujeres mas modestas. - Las
-observaciones que. guardan relacién con la frecuencia de ‘esta . enfermedad puede
resumirse de la siguiente manera: - . - - . - P ’

- 1. Mujeres judias frente a no judias; aproximadamente ef doble.

2. Mujeres de-edad avanzada, pues la curva defrecuencia aumenta notablemente a
-+~ los cincuenta afios y despues se toma plana durante cinco-afios, para volvera au-
) mentar mucho mas lentamente.

. 8. Mujeres que han tenido su primer hijo en edad avanzada.(mds de 30 afios).
- 4. Nullparas frente a multiparas.

5. Mujeres con menopausia tardfa (después de los 50 afis de edad).

6. MNujeres con menarquia anterior a los trece aftos.
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7. Mujeres obesas,

8. Mujeres con antecedentes de cancer mamario, ovérico 0 endometrial (aunque el
cdncer mamario es menos frecuente en mujeres con antecedentes de cancer de
cervix

8, Mujeres con enfermedad fibroquistica, particularmente hiperplasia epitelial.

10, Mujeres con antecedentes familiares de cé&ncer, en especial si esta neoplasia ocu
frié en miembros jévenes de la familia. Una mujer cuya madre y una hermana pre
menopausicas padecieron cancer de la mama tienen una probabilidad de padecer
10 50 veces superior a la de la poblacion general.

La mayor parte de los factores que producen una mayor incidencia parecen indicar un
aumento de la exposicion a hormonas esteroideas (estrogénos) e influencias familiares
y géneticas. La ovariectomia y la gestacién en sus etapas iniciales, asf como la
lactancia prolongada, reducen la incidencia del c&ncer en ciertos grupos geogréficos.
(6,7, 13, 28, 46, 49, 50, 52)

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

A pesar de estudios epidemioldgicos intensos, y de conocerse la forma c's distribucion
de este tumor en la poblacidn, no se ha evidenciado un factor causal cemun. Entre fos
factores etioldgicos que son investigados, se puede mencionar 2 edad, antecedentes
familiares, influencias étnicas, factores genéticos, efectos hormonales, procescs
inmunolégicos y agentes virales. (6,-28, 34,57) - . - . N

Edad: Es sin duda, un factor fundamental puss ¢! cancer d2 mama €8 excepeional
entes de los 25 ahos. Salo 15% de 108 casos de canoer mamario ocume antes de los
40 afos. La incidencia segin ia sdad auments de manera constante on o sucesivo,

_‘yaque 856% de 108 casos corresponden a posmenopausicas. (28, 34, 62)

Antacedentas Familiares: Es sin-dudn, e mis sigg}iﬁcam antre ios factores 69

#is3g0 en ia aparnicidn 42 un cdnosr de mama en la mudrn, 12 posibilidad de padeterid
90 125 hijas 0 hetmanis d2 pacientes con canclt MaMARS hay un riesyo dodie o tiple

" dasufrir esta enfermedad, en comparacidn con iz que Mo tienen una panente de primer

grado gfectada. A diferencia de la poblacién general, fas mujeres con ¢l riesgo relativo
nis alto entre las que tienen antecedente familisr tiende més e sufrir la enfermadad
\
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antes de los 40 afos. Este factor de riesgo, en menor medida se mantiene en casos
de antecedente familiar de segundo grado e incluso por via paterna. (28, 62, 63)

Influencias étnicas: Aunque los antecedentes étnicos tienen importancia, es
necesario controlar también fa influencia de factores culturales y no genéticos. Las
mujeres de ascendencia asiatica oriental estdn en mucho menor riesge que las de
paises del hemisferio occidental. (6, 62)

Factores genéticos:  En algunas familias se ha descrito un gen de transmision
autos6mica dominante de baja penetrancia. También se ha hablado de una
prevalencia aumentada en algunos halotipos predispuestos al cancer (HLA -B13). (9,
34, 50, 53)

Efectos Hormonales: La actividad estrogénica no contrarrestada durante un largo
periodo de vida reproductiva se considera de gran importancia en la génesis del
céncer de mama. La menarqu‘la a edad temprana, menopausia tardia y embarazo a
edad tardia o ausencia total del mismo se acompafia del riesgo mas alto (el riesge
relativo es de 1.3, 1.5, v 2 sobre 3, respectivamente), puesto que los estrégenos
constituyen el factor endégeno mas imporianta en la carcinogénesis :mamaria. Esta
accién estrogénica serd mas importante en aquelias -circunstancias en las que sus
efectos no estén contrarrestados por la progesterona, hecho que ocure en las
llamadas "ventanas estrogénicas": fase peripuberal, tiempo de crecimiento mamario sin
" menstruaciones o con ciclos anovulatorios, y la fase perimenopéusica, en ia que.son
frecuentes. los ciclos anovulatorios o hipoluteinicos. A la inversa, el riesgo es menor con
la interrupcién prematura de la funcién ovérica, en menarqufa tardia, menopausia
prematura y embarazos a edad temprana o numercsos.  Las probabili'dades de sufrir
cancer mamario aumentan en varones con sindrome de Klinefelter y tiene un riesgo de
66 veces mas que el de la poblacion genefa! u otros trastornos del metabolismo de
estrégeno. (34, 63) -
Se sabe que los estrégenos inducen cambios proliferativos en los conductos durante el
flujo y reflujo hormonal del ciclo menstrual normal. La mayoria de los carcinomas
surgen en los conductos y es razonable suponer que el exceso de efecto estrogénico
pueda ihducir una hiperplasia acentuada. Los esteroides regulan la actividad de los
genes, y Ias células normales, en 6rganos diana como el endometrio y la mama,
poseen receptores para los estrogencs y la progesterona. Receptores similaresthan
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sido identificados en las células de cancer de mama y estas células pueden poseer
sisternas enzimaticos no presentes en el tejido mamario normal, que las hacen
capaces de convertir los andrégenos en estrogenos. (13, 49)

El complejo receptor de la hormona esteroidea sirve como llave que pone en marcha la
sintesis de DNA vy la actividad replicativa en las células diana, a través del AMPc. En
este sentido, las hormonas acttan como promotores en el proceso de carcinogénesis.
(13, 46)

Historia Reproductiva: Se ha mantenido que el cancer de mama es més frecuente
en mujeres solteras, casadas a edad avanzada, no embarazadas, con pocos hijos, o
en aquellos casos en los que la primera gestacién se produjo tardfamente. Frente a
estos hechos, es menos cerriente en aquellas mujeres cuyo primer embarazo ocurrié
en edades tempranas, antes de los 20-22 afios. (34, 63)

Enfermedades mararias previas: Se ha comprobado que la presencia de una
enfermedad mamaria benigna previa, especialmente la mastopatia fibroquistica, puede
suponer més adelante, un factor de riesgo en el céncer de esta gléndula. (63)

Factores ambientales y virales: dieta, reserping, cafeina, aerosoles para el pelo son
algunos de los diversos factores ambientales implicados, aunque la radiacion es el
" maés clar‘arﬁéﬁte establecido. Los avances mds controvertidos se han centrado en la’
cuestioén de ia eﬁBTogia viral. En 1936 se descubrié que un agente filtrable,
transmitido a través de la leche materna, producfa cancer de mama, en ratones
lactantes. Este virus denominado virus del tumor mamario de ratén (VIMR) fue
posteriormente reconocido como oncornavirus caracterizado por particulas de fipo B.
E! VTMR puede producer tumores in vivo y se ha visto que puede transmitirse
horizontaimente por la leche matema y verticalmente por su incorporacién al genoma
de la madre. (28,50, 53) ' ’ -

DIAGNOSTICO

PRESENTACION CLINICA: Es usual qué el cancer mamario se detecte como

una masa indolora que la paciente descubre de manera accidental o bien se ’

diagnostique durante el examen fisico habitual o por medio de la mamografia. Los
signos fisicos sugestivos de neoplasia maligna son una masa irregular e indurada y el
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hundimiento de la piel o retraccién del pezén. El derrame no sangu-noiento por el
pezdn pocas veces se relaciona con céncer, mieniras el sanguinolento lo hace con el
papiloma intraductal en 30% de los casos y con cancer invasivo en 33%. (7, 28)

El dolor en ia espalda o en algtn otro hueso puede ser resultado de metéstasis 6sea.
Las molestias generalizadas o la pérdida de peso deben hacer surgir la interrogante de
las metéstasis, las cuales pueden afectar a cualquier 6rgano, pero con mayor
frecuencia a huesos, higado y pulmones. Cuanto més avanzado esté el cancer en
relacion a tamafio de la lesion primaria y extensién de fa afectacién linfaticos
regionales, mayor ser4 la frecuencia de diseminacion de metéstasis a sitios distantes.
(5, 15)

EVALUACION DE LAS MASAS MAMARIAS: La inspeccién de la mama es
el primer paso de la exploracion fisica y debe practicarse con la paciente sentada, sus
brazos a los lados y posteriormente arriba de.la cabeza; asi se identifican mejor las
variaciones anormales del volumen mamario y su contorno, las retracciones minimas
del pezén y tanto edema como eritema o retraccién leves de la piel. La asimetria de
las mamas v la retraccién o el hundimiento cuténeos a menudo pueden acentuarse al
pedir a la paciente que eleve sus brazos sobre la cabeza o presione sus manos sobre
las caderas a fin de contraer los masculos pectorales. Deben palparse
exhaustivamente las regicnes axilar y supraclavicular en busca-de ganglios crecidos,
con la paciente sentada. La palpacibn mamaria en busca de tumores y otros

cambios debe realizarse con la paciente en declbito supino y el brazo en abduccién. - |

(28, 29, 46, 54)

Una masa mamaria sospechosa de cancer, obliga a valoraci6n y vigilancia
sistematicas. Los resultados negativos de}_ aspirado con aguja no garantizan que la
masa sea benigna, y hay que extirparia en caso de duda. A fin de no deformar la
anatomia mamaria, la biopsia debe ir precedlda de mamografla. Esta descarta
lesiones contralaterales y focos multlples en el seno afectado ‘ademas de que se repite
en ocasiones después de la blopSIa para conﬂrmar que se haya extraido por oompleto
la lesion. (61.62) v o _ R

DIAGNOSTICO Y DETECCION: La deteccién de un tumor en fase inicial
aumenta ias probabilidades de su cura. Los esfuerzos para logrario se centran en el
autoexamen de .. los senos, examen flsico, datos de laboratorio y _técnicas
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imagenograficas. (46, 54, 62) Actulamente se ha visto que las inyecciones de grasa
son peligrosas para pacientes con riesgo alto de CA de mama, que tuvieron cirugia por
carcinoma, o tienen condicion premaligna, pues esto al degenerar produce
calcificaciones que pueden dar cambios inflamatorios en el tejido mamario que hacen
el diégnéstico clinico por palpacién o por mamografia muy dificil, a la vez que provoca
biopsias innecesarias y generan falsos positivos en las mamografias. (6)

Autoexamen: Tiene las ventajas de ser sencillo, gratuito y exento de riesgos.
Permite la detecci6n méas temprana de tumores y toda mujer adulta debe recibir
instrucciones para su empleo. Cualquier masa nueva y que persiste durante mas de
unas cuantas semanas, crece con rapidez y pierde su estabilidad precedente, requiere
examen por parte de un facultativo.” (28, 29, 62)

Examen médico: Es unamedida diagnéstica que representa cierto costo y se aplica
menos que el autoexamen. La identificacién de una masa no supuesta durante el
examen periédico que efecttia el médico origina el diagndstico de tumores en etapa
menos avanzada que en pacientes no sometidos a dicho reconocimento. La Sociedan
Americana del Cancer recomienda que se efectle al menos cada tres afics. (12, 62)
Datos de laboratorio: La persistente velocidad éievada de: sedimentacion celular
puede ser resultado de céncer diseminado. Las metéastasis hepéticas y dseas se
" pueden acompanfar de aumento de ia fosfatasa alcalina. En ocasiones se descubre
hipercalcemia en los casos de malignidad avanzada de la mama. (13, 46)

Datos radiolégicos: La radiografia del térax puede mostrar metéstasis pulmonares.
Tiene vaior {a tomograffa computarizada de higado y cerebro cuando se sospecha la
presencia de metastasis en tales 6rganos. (46, 54)

Registro con fadionuclidos: Los Centeliogramas Oseos mediante fosfonatos
marcados con Tecnecio 99m, son més sensibles que las radiografias dseas para ia
deteccién de cancer mamario metastdsico. La frecuencia de resultados anormales
estd de acuerdo al estado de los ganglios linfaticos axilares encontrado con el estudio
histopatolégico. (5, 15, 23, 46, 47) '

Biopsia: El diagnostico dz carcinoma de la glandula mamaria depende finaiménte
del examen del tejido extipado mediante biopsia. El tratamiento nunca debe
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ejecutarse sin diagnéstico histolégico inequivoco de cdncer. La conducta mas segura
a seguir es la biopsia de todas las masas sospechosas que se halien durante el
examen flsico, y ante la ausencia de masas, se tomard biopsia de las lesiones
sospechosas comprobadas mediante mamografia.  Alrededor de 60 a 70% de las
lesiones sospechosas resultan benignas al estudiarlas en la biopsia, y
aproximadamente 15% de las lesiones que se piensa que sean benignas resultan
malignas. {7)

La biopsia por puncién, una técnica que extrae una pequefia cantidad de tejido sin
necesidad de una cirugia convencional, es precisa, menos desfigurante y mas rentable
que las biopsias quirurguicas de mama, y se debiera considerar como de primera
alternativa. (62) El grado histolégico en el cancer de mama se basa en la formacién de
tubulos, hipercromatismo, mitosis, irregularidad en tamafio forma y coloracién del
nucleo y en cantidad de estroma fibroso. Las neoplasias malignas muestran méas
divergencia en sus caracteristicas celulares y organizacionales y las células se
adhieren menos entre si. (62, 63)

Una biopsia con aguja negativa debe ser confirmada mediante binpsia abierta, porque
en 15 a 20% de los cénceres, la biopsia con aguja: puede dar resultados falsos
negativos. E! método preferido es la biopsia abiefta bajo anestesia local como un
procedimiento adicional antes de decidir el tratamiento definitivo. Es importante que

en el momento dé€ la toma de biopsia de un cancer mamario, el médico conserve una’

parte de la muestra para determinacién de receptores de estrégenos. (28, 54, 61, 63)

Citologia: El estudio citolégico, tras una tecnica correcta, es la prueba
complementaria de maxima ﬁabilidad, superando el 90 a 95% de aciertos. EI5 a 10%
de malos resultados se producen en general por un efror en la zona a puncionar, por
ser un area de muy pequefio tamafio, por ser una masa dura pobre en células,
generaimente de tipo fibroso.- Los metodos para la obtencién de una muestra son a
traves de la secreci6n por el pezén en forma espontanea o provocada tras [a expresion
de la glandula; o por punci6-aspiracién de un nédulo. - -

Los caracteres citol6gicos de un carcinoma son: En la sustancia de fondo, fibrinosa,
sucia, en las células galactoforas, se observan malignas placas irregulares, células
aisladas, nucleos desnudos; en otras células encontramos hematies y defhitus
celulares. (63, 32, 61)




Técnicas imagenogréficas: Son termografia, ultrasonografia y mamograffa. Adn no
se demuestra que la termografila tenga sensibilidad suficiente para su empleo
generalizado. La Mamografia es una técnica radiografica bien estudiada y
estandarizada. (1, 15, 19, 28, 63)

La mamografia constituye el Gnico medio confiable para detectar carcinoma de la
gldndula antes de que pueda palparse alguna masa. Ofrece un dibujo
anatomoradiolégico en el que se aprecia la piel de aspecto lineal de uno a dos mm de
espesor. El estudio mamogréfico seguira el andlisis sistematizado de los siguientes
puntos: ’ ’

1 Estudio comparativo y simultdneo de ambas mamas

De la piel: contorno, espesor

De areola a pezén: posicion, grosor, conductos

Grasa subcuténea y retromamaria: espacio

ST SN

Glandulas mamarias: ligamentos de Cooper, lamina antericr y posterior, masa glan -
dular y trayectos vasculares
Axila: adenopatias.

1*

Las caracteristicas radiolégicas de una masa mamaria maligna pueden presentarse
asl: bordes irregulares o mal definidos, forma desflecada o irregular, densidad
heterogénea, calcificaciones puntiformes agrupadas, numerosas centrales o difusas.

Clasificacion Mamografica

_ R-1 estudio radiolégico normai
R-2 Presencia de anomalfas mamarias benignas
a. difusas o bilaterales '
b. localizadas :
R-3 Presencia de anomalias probablemente benignas pero sobre las que no existe
seguridad y, por tanto, exigen un control clinico y/o radiolbgico '
R4 Presencia de anomallas sospechosas de malignidad que, aunque no son con-
cluyentes, hacen aconsejable, salvo excepciones, la préctica de una biopsia.
RS Malignidad, por existir una serie de signos radiolégicos de certeza diagndstica.
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La mamogréfia es de gran utilidad en vista que el cancer es identificado de un estadio
temprano y las mujeres cuya enfermedad se descubre mediante el tamizado tienen un
pronostico excelente, y son canditadas a tratamiento conservador. (17, 61, 63)

Algunos canceres de la mama pueden identificarse n.ediante mamograffa hasta dos
aflos antes de que alcancen el tamafio detectable mediante palpacién. Aungue en
ocasiones se obtienen resultados positivos falsos y negativos falsos con la mamografia,
el radidlogo experimentado puede interpretar mamogramas correctamente en cerca de
90% de los casos. La American Cancer Society propone normas para realizar
mamografla en mujeres asintométicas cuadro 1. (26, 32, 46, 54, 62)

NORMAS PARA LA MAMOGRAFIA DIAGNCSTICA
EN MUJERES ASINTOMATICAS

1. Mamografia de referencia en todas las mujeres de 35 a 40 afios
2. Tomografia anual o bianual en mujeres de 40 a 49 arios
3. Mamografia anual en mujeres de 50 afios o méas

cuadro 1. (AMERICAN CANCER SOCIETY)

' Centelleomamografia: Es una nueva técnica de'r}vﬂe-dic.ina nuclear gue se utilizara

para eliminar las\\b're‘psia's innecesarias.  Consiste en la inyeccién de un marcador

radioactivo inocuo que hace que los canceres de mama se iluminen cuando scn

explorados por la camara de centefleo. - Se inyecta a la paciente Sestamibi, un

radiofarmaco con Tecnecio 99m que se usa comunmente como marcador radiactivo
para diagnosticar coronariopatias y cinco a sesenta minutos después de la inyeccion

se obtienen las imagenes. Si el médico observa una imégen sospechosa en la

mamograffa o paipa un tumor en la mama, con la ayuda de esta prueba podemos

determinar con una exactitud mayor del 90% si es 0 no un céncer. (55)

Examen biofisico de la mama:  Esta técnica se fundamenta en el hecho de que
todas ias células poseen carga eléctrica, no obstante, el tejido canceroso alberga
células con propiedades eléctricas diferentes de las ¢élulas benignas o normales. E!
examen bioflsico mide las diferencias.de carga eléctrica entre el tejido canceroso y el
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tejido benigno, mediante sensores especiales que se colocan sobre’la piel. El exdmen
de la mama tarda aproximadamente 20 minutos y facilta de inmediato un resultado
objetivo. Presenta un sensibilidad de 98% y una especificidad de 86%. (8)

Ultrasonografia:  Esta fécnica se esta utilizando junto con la mamografia como
método de tamizado en un reducido nimero de mujeres con alto riesgo de contraer
céancer de mama, pues puede mejorar el diagndstico y darles mayor tranquilidad. Las
mujeres con riesgo elevado son: Las que presentan fuertes antecedentes familiares o
personales patolégicos de cancer de mama.

Esta técnica se basa en la emisién de uitrasonidos desde un cabezal sonda, que se
propagan a traves de los distintos tejidos que componen la mama. Al pasar de un
tejido a otro con distinta impedancia, esas ondas son reflejadas, también con
intensidad distinta, y nuevamente captadas por el mismo cabezal. Los aspectos que
puede definir este estudio son presenica o no de tumoraciones, forma y contornos de
un tumor, contenido liquido o solido y su homogeneidad, caracteres de su pared
posterior y la presencia o no de sombras laterales o cola de renacuajo central.

Presenta una sensibilidad de! 75 a 85%, pero no detecta lesiones inferiores a 0.5 cm
o la visualizacién de grupos de microcalcificaciones; por ello no puede ser empleada
como una técnica de diagnéstico precoz.  En un estudio realizado en 14 centros
medicos se determino que 37% de las biopsias en estudio podrian haberse evitado se
se hubiera utilizado la ultrasonografia después de la mamogrefia, pues dicha
conbinacion se acompafia de una tasa muy baja de falsos negativos. (4, 55, 63)

BIOLOGIA TUMORAL

En la enfermedad maligna hay expresién aberrante de diversos genes. La célula
tumoral secreta muchos de los productos de esos genes, entre ellos hormonas,
enzimas, inmunoglobulinas y protefnas.  Cuando hay secrecion suficiente, sin
desintegracion metabodlica répida, la protefna secretada puede ser detectada en
suero. Esas proteinas o biomarcadores son en potencia utiles para:

1. Hacer pruebas de deteccién en peblaciones

2. Deteccién temprana de pacientes con sospecha

3. Valorar carga tumoral y pronéstico



4. Apreciar la respuesta al tratamiento
5. Estimar recurrencia temprana

Dentro de los marcadores de células tumoraies para cancer de mama tenemos el
antigeno-carcino-embrionario (CEA), que se secreta durante e 2 a 6 mes de
gestacion normaimente.  Se informan concentraciones elevadas en estos pacientes en
un 50% y su elevacién depende de {a extensién de fa enfermedad, grado de
diferenciacion y presencia de metastasis hepaticas. Su sensibilidad en estadios 1 y 1
€s muy baja y valores elevados después de conciuir una terapeutica, parecen predecir
una reduccion en el perfodo iibre de enfermedad.

La aparicion de ia tecnologia de anticuerpos monocionales a originado 1a identificacion

- de ciertos antigenos nueves sobre ias células tumorales gue pueden secrstarse hacia

el plasma. Entre estos tenemos el CA-19-9 que reconoce un antigeno secretado por
muchos carcinomes epieliales pem es menos utif que ef CEA.

Antigeno carbohidrato 15-3.  Se trata de un marcador més sensible y especifico gue
el CEA en el cancer d2 mama no obstante, puede aparecer elevado en enfermedades
hepéticas benignas, especiaimente en ia cirrosis. Presenta un bsjo ind’ce de positivos

- en los estadios 1 y Il del céncer de mama, elevandose en las fases de enfermedad

bcatmen’te avanzado (estadto m) y puede ser de utilidad en la prediccion de

senslbmdad muy supemr a otms parameuos cumcoa

Bl Mucinus-like Carcinoma-associated Antigen (MCA) 23 un marcador de mds aita

- pspecificidad 'y qu2 no muestra variaciones dependientes de ia edad, estado
“... Tenstrual, tipo histokgico det tumor ni de los niveles de receptores hormanales. . Su
mmnadmmdmmestamnbaja, pemmustraménconatado
: ganghonar (862,63)

£} tiemnpo de duphcaéndexaseéuaémacammmm'mdevaﬁas semanas

. ,"mumméndemmmmstammaﬁommdemmmmm
. mmmhmaddewmﬁnswmmeynmp!mseongxmen

una céiula, un cercinoma con tiempo dedupﬁcat:énde‘mn dias pudiera no flegar un
tamafio detectabl2 cliricemente (1 om) en ocho afics.  Por otio i2do los cancereg de
crecimiento répido ticnzn una evolucitn preciinica mucho mas corta y mayor tendencia
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a enviar metastasis a ganglios regionales o sitios mas distantes en el momento que se
descubre una masa en la mama. (46)

CLASIFICACION CLINICO-PATOLOGICA

El valor de la clasificacién clinico-patol6gica del carcinoma mamario estriba en permitir
una estandarizacion para el tratamiento del cancer operable, y brinda un método para
establecer prontstico. (52) La extensién del proceso en base a hallazgos exploratorios
y estudios preoperatorios especiales determinara la etapa clinica de la lesién. Se
realiza la clasificacién histolégica de la etapa después de estudiar el espécimen de la
axila. Los resultados de lia clasificacion clinica de la etapa se utilizan para disefar e
plan de tratamiento y, como se muestra en el cuadro 2, tanto la clasificacion clinica
como Ia histoldgica tienen valor prondstico. (46)

CLASIFICACION CLINICA E HISTOLOGICA

POR ETAPAS DEL CARCINOMA MAMARIOY SU
RELACION CON LA SUPERVIVENCIA

Etapa clinica Superviv. bruta
{American Joint Committee) a 5 afios (%)
Etapa |
85 %

* Tumor con didmetro <a 2 cm

* En caso de haber ganglios, no se
palpan de tipo metastasico

* Sin metastasis distantes

Etapa 1l
66 %
* Tumor con didmetro <de 5em
* Los ganglios, si acaso palpables
, no fijos
" * Sin metastasis distantes

Etapa il
. 41 %
* Tumor>deS5cm ¢
* Tumor de cualquier tamafio con invasién
cuténea o fijo a la pared toracica
* Ganglios en ia regién supraciavicular
* Sin metastasis distantes
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Etapa IV
10 %
* Con metastasis distantes

Cuadro 2. { American Jcint Committee)

MORFOLOGIA TUMORAL

" Curiosamente el carcinoma es més frecuente en la mama izquierda que en la derecha,

con una proporcién de 110:100. Los canceres son bilaterales o secuenciales en la
misma mama en un 4% de los casos. De los carcinomas lo suficientemente
pequefios como para icdentificar su drea general de origen, aproximadamente el 45%
surgen en el cuadrante superoexterno; 25% en la zona central o areolar; 15% en &l
cuadrante superointerno; 10% en el cuadrante inferoexterno y 5% en el inferointerno.

Méas del 80% de los canceres de la mama surgen en el epitelio ductat y un 10% en les
lobulillos mamarios. La clasificacion siguiente ofrece una visién general de toda la
gama de tipos tumorales: (50.52)

1. Carcinoma originado en los conductos mamarios
A. Carcinoma no infiltrante (intraductal o inttacanicuiar}
- 1 Comedocarcinoma- - = - - oo o omrmer e

< 2 Carcmom\papnar intraductal o kntracamcuiar

B. Carcinoma ductal o canicutar infiltrante

1 De fxpo simple o normal

L2 Tipos espeﬂales : .

a. Carcinoma medular con mﬁltracxén Imfmde

Carcinoma coloide (carcmoma mucinoso) A
Enfermedad de Pagat (carcmoma ductai con extensxén a pnel)
Carcinoma tubular : .
Carcinoma adenoide quistlco
Comedocarcinoma mﬁltrante o
Carcinoma apocnno .
Carcinoma papilar infiltrante
Il. Carcinoma originado en los lobulilios mamarios

Fe a0 e
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A. Carcinoma lobdulillar in situ, no infiltrante -
B. Carcinoma lobulillar infiltrante.

ESTADIO ANATOMICO

E! establecimiento de etapas clinicas suele definirse como un intento para identificar ia
extension de la lesion maligna, con base en el examen clinico y estudios de laboratorio
antes de cualquier intervencion operatoria.  Hay tres métodos para el establecimiento
de e’tapas clinicas actualimente en uso: el sistema Manchester, fa Clasificacién Clinica
de Columbia y el sistema TNM (tumor, ganglios, metéstasis).
que esta logrando mayor aceptacion, ya que puede aplicarse a muchos procesos
malignos, y sirve para definir de manera muy clara ¢l estado de la enfermedad en un

paciente determinado. (6, 28, 52, 54)

CLASIFICACION TNM

Tumor Primario T

=
TO:
TIS:

T

1a:
1b:

T2:

g R

T4

Tumor que no puede ser medido .-
No hay evidencia de tumor primaric ’
Enfermedad de Paget del pezén sin tumor demostrable

Tumor de 2 cmo menos ensu dxmens:én mas grande
No hay fijacién a la fascia pectoral subyacente o al musculo
Fijacion a la fascia pectoral subyacente y/o al musculo

Tumor > de 2 cms pero < de 5 cms en su dimensién més grande

. No fijacion a ia fascia pectoral subyacente o muscuio
: 8i hay fijacién a la fascia pectoral subyacente o musculo

Tumor > de 5 cms en su dimensién més grande

. No fijacion a la fascia pectoral subyacente 0 musculo
3b:

Si hay fiiacién a la fascia pectora subyacente o musculo

Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared torécica o a piel
Nota: pared toréacica incluye costillas, musculos intercostales y mdsculo se y

mato anterior, pero no miscuio pectoral.

El sistema TNM es el
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4a: Fijacién a pared toracica -
4b: Edema, uiceracién de la piel de fa mama, nodulos satélites confinados a la mis
ma mama

4c: Incluye T4ay b
4d: Carcinoma inflamatorio

Comopromiso Nodular N

Nx: Nédulos linfaticos regionales que no pueden ser determinados clinicamente
NO: Nodulos axilares homolaterales no palpables
N1: Nodulos axilares homolaterales movibles

1a: No hay sospecha de metéstasis

1b: Se sospecha de metéstasis

N2: Ganglios axilares homolaterales clinicamente palpables y fijos (sospecha de me
téstasis)

N3: Se considera que los ganglios supraclaviculares o infraclaviculares homolatera-
les contienen metéstasis por edemas del brazo

Metéstasis a distancia M

Mx:  No medible _

MO: No hay metastasis a distancia

M1: Metéstasis a distancia presente
Datos clinicos y radiograficos de metéstasis, excepto los que se sittan en gan-
glios axilares homolaterales o infractaviculares; incluye ataque de fa piel, mas
allé de la mama. '

Clasificacién por etapas:

PRAPIERAD BE 1A URIVERSIZAD DF SAN EAR{{}S 4 EHAF{HM

Etapa I: T1a NO ¢ N1a Sindioisca Cenorad

T1b NO 6 N1a MO

Etapa Il. TO Nib
T2a NO 6 N1a 6 N1b _ |
T2b -NO 6 N1a 6 N1b MO , *
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Etapa lil: cualquier T3 N1 6 N2 Mo

EtapalV: T4 cualquier N cu.a!quier M
cualquier T N3 cualquier M
cuaiquier T  cualquier N M1

TRATAMIENTO DE CANCER MAMARIO

La premisa basica, ha sido por muchos afios, que la maybrla de los cénceres de
mama se originan en un foco Unico, que en un pericdo no determinado se diseminan
los ganglios linfaticos de la estacién ganglionar més préxima, y que penetran luego en
la corriente sanguinea. En consecuencia, el tratamiento primario consiste en hacer
una mastectomia y/o irradiacion dei tumor y del drenaje linfatico. Esta premisa bésica
es actualmente desafiada por tres motivos: (46, 54, 61)
1. El carcinoma primario de mama, puede ser muitifocal en casi la mitad de los casos
2. La diseminacion linfatica no necesariamente precede a la sanguinea. Evidencias re
cientes indican que las células tumorales pueden saltear a los ganglios linfaticos,
pasar a través de ellos o invadir a la corriente sanguinea sin ningan tipo de inva-
sién linfatica.  Por lo tanto, es aparente que, aunque el tratamiento local
de ia mama puede brindar altos Indices de curacién, ésta podria resuftar también
de mecanismos inmunolégicos sistémicos.
3. Las metéstasis ocultas son mas vuinerables a los agentes quimioterapéuticos que -
las metastasis cifhicamente detectables.

Cirugia: Durante muchos afios, a sido el Unico tratamiento para el cancer de mama,;
hoy en dia sigue siendo la terapeutica fundamental en algunas fases del mismo, si
bien, y cada vez con mayor frecuencia se hace preciso complementarias con otras
formas de tratamiento. Las tacticas quirtrgicas empleadas van desde la simple
exeresis limitada a la tumoracion primitiva, hasta la extirpacién mamaria (mastectomfa),
con estructuras vecinas y limpieza de las cabezas ganglionares. (63)

Para muchos cirujanos la Mastectomia radical modificada (dejando los musculos
pectorales intactos), ha reemplazado a la mastectomfa radical de Halstead. La ~
diseccién axilar en la mastectomia es practicamente igual que en la operacién de
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Halstead. La amplia escision local para carcinoma primario de mama seguida por
radiacién, pero no se recomienda debido a la posibilidad en enfermedad multifocal. (6)

No es posible admitir una solo tecnhica quirurgica para todos los estadios del cadncer de
mama. En fases iniciales, de tumores pequefios, puede ser de total garantia fa
tumorectomia ampliada, la reseccién segmentaria o la cuadrantectomfa fa cual es
: apoyada por el Dr. Greco. (63, 22)  Para aquellos otros en que la localizacién o el
tamafio de la tumoracion hacen de esta técnica una terapeutica insuficiente, estara
indicada la mastectomia radical modificada o incluso la radical clasica. Finalmente,
existiran casos en los que, dado el grado de extensién loco-regional o© la forma de su
presentacion la cirugia no estara indicada como terapeutica inicial, € incluso puede
estar contraindicado. Las recidivas o metéstasis pueden aparecer incluso 20 afios
después del tratamiento inicial. De cualquier forma la cirugfa determina la curacién en
mas de un 30% de las pacientes, cuando el tumor se encuentra en fases iniciales. (63)

Las complicaciones de la mastectomia estén relacionadas en general con el cuidado
de la herida, incluyendo desprendimiento de los colgajos y acumulacién de suero
debajo de los mismos. Un injerto de piel debe ser efectuado cuando existe tension e
isquemia de la piel de los bordes de Ia herida. Ei edema del brazo es visto en casi 2/3
de los pacientes que han tenido una mastectomia radical, y en general no causa una
limitacion de fa funcién. Una complicacion de importancia pero infrecuente, es la que
produce la combinacién de infeccién en la herida'y radioterapia postoperatoria. (6, 21,
28, 52, 54) T C

Radioterapia: La radioterapia tiene como base el fraccionamiento de la radiaccién en
désis pequefias que van aumentando poco a poco. Este modo de proceder da
buenos resultados, porque de esta manera la radiacién ejerce un efecto diferencial
" sobre los tumores y los tejidos sanos. Actualmente se estan aplicando tres tipos de
radiacion estereotactica: radiocirugia, radioterapia y braquiterapia. (51)

La radioterapia postoperatoria se indica cuando los gangl'ios axilares contienen tumor,
particularmente cuando los ganglios axilares aitos son positivos o si el tumor esta
localizado en la porcién media de la manﬁa (se recomienda la dosis de 4.500 a2 5.000
rads). Este tratamiento es altamente efectivo para prevenir recurrencias en el campo
de irradiacién, y a menudo se pueden esterilizar de un 90 a2 100% de los casos con
depdsitos tumorales microscépicos en ganglios. regionales no extirpados. (6, 54)




Debido a que la iradiacién puede esterilizar depositos tumorales ocultos en los
ganglios linfaticos, numerosos radioonoélogbs estan realizando radioterapia en las
siguientes indicaciones:

1. Como tratamiento unico

2. Después de mastectomia

3. Preoperatorio, en tumores localmente avanzados

4. Como tratamiento de las recidivas y metéstasis.

La radioterapia en el cancer de mama puede administrarse en dos formas: a)
irradiacién externa, mediante la utilizacién de aftas energias en forma de radiaciones
gamma (cobalto), o por aceleradores de particulas (fotones o electrones). Db)
irradiacion intersticial (braquiterapia-curiterapia), fundamentada mediante la colocacion
de agujas de iridio (ir-192). (63)

Quimioterapia e Inmunoterapia:  Actuaimente se utiliza la quimioterapia como
tratamiento adyuvante en pacientes con céncer mamario curable y ganglios linfaticos
axilares positivos puesto que hay muchas posibilidades de que tales pacientes sean
portadoras de metéstasis ocultas. En total, aproximadamente 75% de tales pacientes
mueren en los diez afios que siguen al diagnéstic, no obstante que el tratamiento
inicial ya sea cirugfa o radiacion, erradicara toda lesion aparente en ese momento. El

objetivo de la quimioterapia adyuvante es eliminar las metéstasis ocultas causantes de -

fecidivas tardfas mientras son microscopicas y més vulnerables a los agentes
anticancerosos. (11, 46)

La quimioterapia se puede clasificar en:

1. Quimioterapia neoadyuvante o de induccién, que es aquelia que se utiliza como pri
mer arma terapéutica en tumores en los que en principio no parece indicada o estz
contraindicada una terapia puramente loco-regional. (forma inflamatoria del Cancer
de mama y los canceres localmente avanzados)

. Quimioterapia adyuvante, que se utilizan como compiemento de tratamientos loco-
regionales en tumores en los QUe sin evidencia de lesién a distancia se teme su a
paricién en epocas posteriores (mujeres premenopausicas y postmenopausicas).
Quimioterapia en el cancer de mama diseminado, constituye el grupo més nu

meroso de pacientes que son objeto de terapeuticas oncol6gicas generales. (63)
A}

e
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A la fecha, la experiencia clinica mas amplia es con el régimen CMF (ciclofosfamida,
metotrexate y. fluorouracilo), que debe repetirse cada & a 12 meses en pacientes con
metastasis axilares. Los estudios de ocho afios de seguimiento muestran que las
premencpdusicas en definitiva mejoraron por haber recibido quimioterapia auxiliar, en
tanto que esto quiza no sucedi6 en las postmenopausicas. (58)

La adicién de hormonas puede mejorar los resultados del tratamiento auxiliar. Por
ejemplo el Tamoxifeno, que es un derivado quimico del trifeniletileno, actla sobre la
célula receptora estrogénica con un pape! antiestrogénico, y cuyo mecanismo de
accién es competitivo con el estradiol, merced a su unién con el receptor estrogénico,
activéndolo y facilitando su unién posterior al receptor nuciear, aumento los efectos
benéficos del fluorouracilo en mujeres con fumores positivos para receptores de
estrégenos. Es de gran intéres en este estudio observar que la supervivencia sin
enfermedad sélo mejord en-“postmenopéusicas. Aun es incierto el tiempo que debe
durar la terapéutica auxiliar. Diversos estudios sugieren que los tratamientos mas
cortos pueden tener igual eficacia que los mas prolongados. (11, 28, 39, 42, 58, 63)

Para estadio clinico Il (T3, T4 y N2, N3}

Cirugfa: Criterios de inoperabilidad, Haagensen establecié las contraindicaciones de
la mastectornfa radical, por un alto indice de recurrencia en estos casos:

1. Edema extenso en la piel de la mama - -

. Nodulos satélites en la piel de la mama lnvolucrada

. Ganglios intercostales o paraesternales positivos v

. Edema del brazo

[ N7 .

. Metastasis supraclaviculares que han sido probadas por medio de biopsia

6. Carcinoma inflamatorio

7. Metastésis a distancia

8. Presencia de dos o mas de los siguientes signos

a. ulceracién de la piet

b. edema de la piel de un extensién menora 1/3 de la mama .

¢. ganglios axilares de més de 1 pulgada de didmetro positivos por biopsia

d. fijacién de los ganglios axilares a la piel o0 a estructuras profundas en la axila.

Radioterapia: En las situaciones limites de indicacién quirirgica, se debe emplear
radioterapia agresiva. Para estadio 1l el tratamiento de eleccion es radioterapia y/o
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cirugia conservadora. La mayor(a de las lesiones T3 son tratadas con mastectomia
simple mas radioterapia con la técnica de McWhirter, que consiste en tratar la pared
costal y los ganglios linfaticos de drenaje, con campos de irradiacién tangenciales para
evitar los puimones. El tumor residuaf puede ser tratado com implantes de sustancias
radiactivas. (21, 54, 58)

La escisién de ganglios axilares de gran tamafio puede ser realizada conjuntamente
con la mastectomia simple; en esta situacidén, la radioterapia postoperatoria es
absolutamente necesaria. La escisién quirlrgica est4 contraindicada si el tumor se
encuentra adherido a la pared costal (T4), o sf existen metéstasis extensas a fa piel.
En estas circunstancias la radioterapia se emplea sola, en una técnica de tipo de
McWriter modificada (5.000 rads), a menudo utilizando un refuerzo de dosis con 7.000
a 9.000 rads para obtener de un 70 a 80% de control hasta la muerte. Se sugiere
quimioterapia coadyuvante en el manejo del estadfo clinico Ill, debido a que casi todos
los pacientes mueren de enfermedad diseminada. (54)

Radioterapia + Quimioterapia: La razén fundamental para combinarias en los
pacientes con tumores solidos localmente avanzados es superar la radioresistencia
como causa del fracaso del tratameinto local y, ademds erradicar las micrometéastasis
distantes. Entre ios mecanismos que explican fa interaccién entre estos agentes se
encuetran la inhibicién de la reparacién del ADN, la destruccion diferencial -de
subpoblaciones de-gélulas tumorales basadas en factores fisiolégicos como el grado
de hipoxia y el valor del pH, o la sensibilidad variable de las células tumorales a
diferentes citotoxinas dentro del ciclo célular.  Actuaimente se investiga ef uso del
cisplatino, el fluoruracilo, la mitomicina y la hidroxiurea. Se ha demostrado que el uso
concomitante de radioterapia y quimioterapia mejora la supervivencia de los pacientes
y puede salvaguardar las funciones orgénicas y mejorar la calidad de vida. (51)

CANCER METASTASICO DE LA MAMA

La enfermedad metéstasicd se caracteriza por evidencia de células marﬁarias
cancerigenas en partes distantes del cuerpo. Estas células escapan através del
sistema linfatico y circulacién sanguinea a otras partes del cuerpo (33). Lo mas
frecuente es que el cancer mamario envie metdstasis a ganglios linfaticos, piel,
pulmones, pleura, huesos, higado, gerebro, y pericardio. En estudios de necropsias,
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aunque las suprarrenales estan afectadas hasta en un 50% de las pacientes, es rara la
insuficiencia suprarrenal. De igual manera, los ovarios contienen tumores- hasta en
25% de los cadaveres. Es raro que se identifiquen metéstasis del cancer mamario en
la ooforectomfa de pacientes cuyo primer signo de dicho tumor es la afeccion ovérica,
gue se manifiesta como masa pélvica. El cancer mamario es el origen més comun de
metastasis oculares en mujeres. (45, 33, 9)

Las metéstasis ocurren frecuentemente en huesos cuyo contenida es médula roja;
vertebras, pelvis, costillas y cerebro. El fémur y himero son sitios comunes,
usualmente en las porciones proximales. La metastasis distal a rodillas y codos
ocurre mas frecuentemente de lo que la literatura suguiere. (9)

La metéstasis 6sea se presenta de dos maneras: como lesién osteolfica vy
osteobldstica. (9) La metéstasis osteolitica causa destruccién sin proliferacion ésea;
con proliferacion reactiva gue es conocida como osteobléastica. Cuando las areas de
destruccion y proliferacion existen juntas, la enfermedad es de tipo mixto. Las células
tumorales no producen hueso pero estimuian a ios osteoblastos a hacerlo, y su
destruccién rapida y extensa eleva los niveles de fosfatasa alcalina sérica.

El esqueleto entero puede ser invadido por el céncer, y mostrar solamente
_ osteoporosis generalizada, o ningn cambio en el roentgenograma. .La metastasis
osteolftica puede\\ser solitarié,u o maitiple.  Estan pobremente circunscritas, sin
condensacién 6sea alrededor de la lesién.

La metastasis osteblésticas aparecen primero como areas pobremente circunscritas
de densidad incrementada, la estrudn.ira trabecular tampoco se pierde o es indistinta.
La metéastasis gradualmente incrementa de tamafio; lesiones adyacentes se uneny al
volverse més grandes el hueso incrementa su densidad y se ve moteado, perdiendo su
arquitectura normal.  Este tipo de metastasis es frecuente en vertebra y pélvié: donde
pueden elevar el periosto y estimular nueva formacién ésea, la cual incrementa el
ancho del hueso, particularmente en la rama pubica superior. (9, 33)

La enfermedad metéstasica se caracteriza como avanzada o terminal cu_ando la
~ extension del cancer no puede ser controlado por cirugla, radiacion, quimioterapia o
terapia hormonal. Pacientes con este problema pueden vivir por afos, pero cuando la
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enfermedad ha alcanzado un estadlo terminal, la muerte es inminente y debe usarse
un tratamiento paliativo para disminuir la sintomatologia.

Aproximadamente las 2/3 partes del total de pacientes con céncer tendran enfermedad

diseminada que requerira atencién médica. Los problemas que presenta un paciente

con enfermedad diseminada pueden dividirse en dos grandes categorias:

1. Los trastornos originados a consecuencia de la infiltracion de células neoplésicas
en un organo determinado.

2. Los efectos sistémicos que ocurren como resultado de la neopiasia o de sus
productos diseminados {sindromes paraneoplasicos). (38)

VALORACION DEL PACIENTE: Como oourre en toda la Medicina, la historia
clinica y el examen__fisico son de extraordinaria importancia en la evaluacién de!
paciente con céncer, y deben guiar al médico en la seleccién de otras investigaciones.
(38} Una vez identificado el foco metastéasico, entre los estudios habituales para
evaluar la extensién del tumor se incluyen biometria hematica completa (que puede
reflejar mieloptisis secundaria @ metastasis en médula osea) y medicién de las
concentraciones de enzimas hepéticas, bilirubina y caleio. (48) Por ser las
metédstasis [a causa fundamental de la mortalidad en las pacientes portadoras de un
cancer de mama, se hace preciso un estudio de la pbsibie diseminacién del tumor en
el momento del diagnostico. (63)

Las radiografifas tordcicas estdn indicadas y pueden revelar néduios pulmonares,
afeccion de ganglios linfaticos hiliares o mediastinicos, o derrame pleural. (45) Las
radiograffas del esqueleto son esenciales para determinar la posible destruccién
cortical con fractura inevitable, y para evaluar en el seguimiento, fa respuesta al
tratamiento sistémico. Este procedimiento tiene sus limitaciones debido a la faita de
sensibilidad en la deteccién. Se necesita un 50% 6 mas de destruccion dsea para que
se pueda diagnosticar una anormalidad o lesidén blastica producidas habituaimente
por fas metdstasis mamarias.

En algunas situaciones limite, sera preciso recurrir auna TAC toracica para confirmar o
eliminar imagenes dudosas, especialmente mediastinicas, e incluso para la practica de
una puncién-citologia dirigida.(63)

A}
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El Higado constituye uno de los asientos mas frecuentes de ia diseminacién del cancer
de mama. A la exploracion fisica del drea hepética, se afadira la determinacion ge
enzimas de colestasis (Fosfatasa Alcalina, DHL, GGT), la ecografia, y en ultima
instancia, la puncién-citologfa bajo control ecogréfico o de TAC, para aquelias lesiones
Unicas, o de dificil definicién. (63)

Otras localizaciones metastasicas, por se mucho mas frecuentes deberdn ser
estudiadas tan s6lo en el caso de tumores avanzados o con sintomatologia clinica,
indicativa de su posible existencia. Esta secuencia de exploraciones, descritas para el
diagnéstico de posibles focos secundarios no parece ser imprescindible, o de
realizacion sistematica en el preoperatorio de aquelios canceres de mama de pequefio
{amafio y sin afectacién o con minima afectacién ganglionar, dado lo excepcional de
las metastasis demostrables en estas fases.

GAMMAGRAFIA OSEA

El rastreo 6seo es una de las técnicas de medicina nuclear mas usadas en
diagndstico oncoldgico. Esto se debe a la posibilidad de usar compuestos marcados
con radioisétopos de vida media corta, lo cual provee de res: .itado~. satisfactorios con
baja iradiacién al paciente. La captaciéon de estos compuesios en el hueso es
proporcional 2 la extensién del metabolismo del 'calcio; sin embargo ocurre en
pequefias mediciones en hueso adulto normal y en largas mediciones en crecimiento
6seo o en lesiones caracterizadas por procesos osteoblésticos activos. (2, 16) -

La gammagrafla 6sea o rastreo dseo isotdpico constituye el medio diagnéstico de
eleccion para la investigacién de posibles metastasis 6seas, debido a su atteracién
precoz ante minimas afecciones dseas. Su alta sensibilidad (95%), va asociada con -
una alta inespecificidad, al verse alterada bajo circunstancias no tumorales que es
preciso tener en cuenta y valorar en su diagnéstico diferencial. (63)

COMPLICACIONES:  Algunas son frecuentes y requieren atencién inmediata en
mujeres con metastasis de cancer mamario, las mas comunes son: hipercalcemia, o
metadstasis en huesos de apoyo de peso O sistema nervioso {espacio epidural,
i#ptortteninges o cerebro).
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La_hipercalcernia se trata con los métodos habituales, como la adminstracién de
solucion salina, furosemida y mitramicina simultédnea ai tratamiento del cancer
mamario. La gammagrafia 6sea positiva, en especial del fémur o columna vertebral, o
el doior 6seo en estas 4reas, obliga a radiografias para analizar la extensién de los
dafios estructurales. Las lesiones femorales suelen obligar a la estabilizacion
ortopédica y radioterapia para la prevencién de fracturas patolégicas. Con las lesiones
de cuerpos vertebraies suele necesitarse la irradiacién a fin de disminuir el dolor y
evitar colapso adicional.

Las mefdstasis epidurales y quizd compresion medural normaimente se presentan
como dorsalgia persistente. Los cambios sensoriales 0 motores en dermatomas
aumentan de manera considerable las probabilidades de estas metastasis. E! dolor sin
déficit neuroldgico significa que hay tiempo para tratar la metéstasis epidural con
radioterapia antes que la médula espinal se tome isquémica vy sufra lesiones
permanentes.

Las metastasis leptomeningeas se manifiestan con cefalea y cambios motores o
sensoriales focales, que indican afeccidon de una 0 mas -rafces nerviosas. El
diagnéstico depende de la observacion de célelas de céncer mamario en el liquido
cefalorraquideo. Dado que los medicamentos administrados por via general penetran
con deficiencia la barrera hematoencefalica, es necesaria la quimioterapia intratecal o
intraventricular. (45) T o

SN

TRATAMIENTO: Las dos modalidades terapéuticas principales para el cancer
mamario diseminado son hormonoterapia y farmacos citotdxicos. La primera es menos
téxica; pero se sueien requerir hasta 8-12 semanas para lograr beneficios méximos. -
Los efectos de la quimioterapia son mds répides. La respuesta con ambas
modalidades dura 6-18 meses y la sobrevida se prolonga de manera significativa en
quienes presentan respuesta, en comparacién de quienes no lo hacen. i

El estado de la paciente respecto de ia menopausia y el perfii de receptores
- hormonales del tumor son determinantes principales para emplear una manipulacién
endocrina 'y en la selecién del tratamiento especfico. Otras consideraciones -
importantes son velocidad de progresién del tumor, estado funcional de la paciente y
sitios de las metastasis. Lac dseas, de tejidos blandos y pulmonares limitadas suelen
responder a la hormonoterapia, mientras las hepéticas cerebrales y puimonares
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extensas tienen menores probabilidades de respuesta y, por lc tanto, requieren
quimicterapia.

La hormonoterapia es la modalidad de primera eleccién en premenppausicas con
tumores que contienen receptores de estrogenocs. La ooforectomia es la medida inicial
y reduce el tumor en 30 a 80% de las pacientes con receptores. Si hay progresion de!
céncer después de la respuesta inicial, se pueden emplear progestinas,
adrenalectomfa (y raras veces hipofisectomia) y andrégenos.

Los efectos de las suprarrenales su pueden eliminar madiante adrenalectomia
quirrgica o el emples de modalidades medicamentosas para inhibir la funcién
suprarrenal.  La ablacién quirGrgica  obliga a !a administracion permanente de
esteroides, ademads de la morbilidad de la operacién. Generaimente la adrenalectomia
por lo general se prefiere a la hipofisectomia, aunque las dos tienen efecto terapéutico
casi igual, aungue esta ultima obliga administracién permanente de hormona tiroidea y
suprarrenales.

Los tumores con proteinas receptoras en postmenopdusicas candidatas idéneas para
el tratamiento endocrino se tratan primero con tamoxifeno, que tiene pocos efectos
adversos, en comparacién con el dietilestilbestrol, que produce con mayor frecuencia
nauseas, anorexia y retencién hidrosalina. Ambos medicamentos se relacionan con

una- exacerbacién tumoral consistente en intensificacién del - dolor 6seo e -

hipercaicemia. 'Estg ocurre en pacientes con metéstasis 6seas durante las semanas
iniciales de tratamiento. La interrupcibn del dietiletibestrol, una vez que hay
progresion del tumor, produce regresién uiterior de éste en 20 a 30% de las enfermas
{este efecto es menos frecuente con ei tamoxirenos.




1. Anamnesis: Primer acto médico que conduce al diagnostico, basandose en el
contacto interpersonal, protagonizado por el enfermo que sufre y por el medico en
quien aquel confla y al que acude para que cure o alivie sus dolencias.

2. Exploracién: Técnica que se basa en la deteccion de signos a través de
Inspeccion, Palpacién, Percusion y Ausculttacion.

3. Tumor: Crecimiento histico caracterizado por proliferacion celular descoontrolada y
progresiva en la mama . Puede ser localizado o invasivo, benigno o maligno.

4. Telorrea: Es la secrecién esponténea, pero no fisioldgica procedente del pezdn, la
cual puede ser grumosa, purulenta, acuosa, seroa, serosanguinolenta y hemorrégica.

5. Citologia: Técnica que consiste en el estudio microscopico de la lesion, en este
caso secrecion por el pezdn de forma espontdnea o provocada tras la expresion de ia
gianduia mamaria.

€. Ecografia: Mstodo no invasivo en la exploracion de la glandula mamaria, basado
en el comportamiento seguido por las ondas uitrasonicas al atravesar ios distintos
tejidos componentes de ia mama.

7. Mamografia: Es la exploracién radiolégica de la mama, con una técnica adecuada
que permite poner de manifiesto ias pequefias diferencias de absorcion a los rayos X,
presentando estructuras mamarias normales y patolégicas.

8. Uniorificial: Se refiere a la secrecion de la mama por un solo orificio.

9. Muttiorificial: Se refiere a ia secrecion de la mama por varios orificios.

10. Citologia: Consiste en el estudio microscopico del resultado de la puncién de un
nédulo, induracioén o zona de ospecha por otros Mx Dx.

11. Galactografla: Consiste en la inyeccion de un contraste radiopaco a través de un
conducto galactéforo que, por presentar secrecion, se ha hecho permeable.

12. Benigno: Se define por caracteristicas clinicas (masa dolorosa, sin conexiones
inflamatorias ni adenopatias) y patolégicas (sustancia de fondo albuminosa, placas
hiperplésicas,etc).

13. Duda-Maligno: Se define por caracteristicas clinicas (masa imegular e indurada,
no dolorosa, retraccion pezdén) y citolégicas (sust de fonfo fibrinosa, sucia, nucleos
desnudos, hematies, detritus celulares).

14. Duda: Diagnoéstico no establecido por ios métodos anteriores, que pueden ser
negativos sin descartar una lesién maligna.

18. Control: Paciente con seguimiento periddico por &l resultado de sus estudios y
gue no amerita hospitalizaciéon ni tratamiento inmediato.

16€. Biopsia: Es la exploracidn Gltima y definitiva para el diagnostico en patologla
mamaria. Consiste en la obtencién de un fragmento de tejido sobre el cual podra
hacerse un estudio microscopico.
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1. Tumor Primario: Crecimiento histico caracterizado por proliferacién celular
descontroiada y progresiva que da origen a nuevas lesiones y diseminacion maligna.

2. Exploracién Fisica: Técnica que se basa en la deteciéon de signos a través de
Inspeccion, palpacién, percusion, auscultacion y oifacion.

3. Termografia: Técnica utilizada para la captacién y registro en placa de las zonas
frias y calientes del organismo, por medio de un detctor de rayos infrarrojos. Se usa
para observar el flujo de sangre en los miembros y detectar los tumores de mama.

4. Ecografia: Método no invasivo en la exploraciéh de ta gléndula mamaria, basado
en el comportamiento seguido por las ondas ultrasémcas al atravesar los dxstlntos
{ejidos componentes de la mama. :

§. Mamografia: Exploracién radioldgica de la mama, con una técnica adecuada que
permite poner de manifiesto fas pequefias diferencias de absosrcion a 103 rayos X,'
presentando estructuras mamarias normales y patolégicas.

6. cnoiogla. Consste en el estud:o mcroscépxoo del resultado de fa puricién de un
nédulo, induracién o zona de sospecha por otros métodos diagnosticos.

7. Quiste: Tumor formado por una cubierta membranosa con cavidades o sacos que
contienen una meteria semisblida o liquida, dentro de la mama.

8. Sélido: Contenido firme, macizo, denso y fuerte, cuyas moléculas tienen entre sf
mayor cohesion que las de los liquidos.

S. Noumoquistografia: Puncion-aspiracion de un nédulo mamario, por medio de
una jeringa .montada con una aguja.fina, tras la extraccion de su contenido, se

reemplaza €l mismo por una pequena cantidad de aire, obieniendo de-esta forma e = ‘

relleno de Ia cav‘de pudiéndose delimitar radlolégicamente su saperﬁcne intema y
descartar proliferaciones intraquisticas.

10. Dudoso: Diagndetico no establecxdo por los métodos antenores que pueden ser
negatwos sm descertar una lesion mahgna

1. Boulano' Se define por earacter!sﬂcas cllnms (maaa dolomsa sin conexiones
inflamatorias ni adenopatlas) y patolégxoas ( sustancna de fondo a!bumlnosa placas_
hiperpiasicas, etc). a

12. Maligno:' Neoplasia que se :carecteriza por invedir loe tejidos circundames.’
metastatizar & punios distantes del orgenismo y Gonfener oéluias enepisicas. -

1a.c°ntrol Pacienteeonseguimlentopenbdboporolmulhadodasusestudmsy_
mmmamﬂahapital@ciénnltratamhrﬂoinmdm C
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1."fumoroctomia: Se refiere a ia extirpacion exclusiva del tumor.
2. Reseccion Segmontaria: Consiste en la extirpacion del tumor junto con parte de

la glanduia mamaria.

3. Cuadrantoctomia: Consiste en la extirpacién del tumor en forma similar a la
anterior, solo que en forma de cuadrado.

4. Mastectomia Subcutanea: Consiste en la exirpacion de todo el tejido
mamanodejando mtactos plel aréola. pezén ganglxos linféticos adyacentes ni mascuio
Pﬁ?@'!“a!"' ,Y!"emf.

§. Masﬁectomla Simple' Consrste en la exnrpac|6n completa de mama, de;ando
intactos los misculos subyacemay ganglios linfaticos adywentes '

6. Mastoctomia Simple Ampliada: Reseccién quirirgica a2 la cual se afiade la
- feseccién de ganglios axilares.

7. Mastoétomla Radical Modificeda: intervencién quirargica en la gue se elimina
por compieto una mama con el pectoral menor suWaoente y algunos de los ganglios
-"hnfétleosvecmos ‘No se extirpa el psctoral mayor. - e T ITRTIT TR T AL

8. Masﬁeehomla Rz:dicnl Reseccion quirargica de-toda la mama, los musculos
pectorates gangﬁosamamsytodalagrasa, fasc;aytejldosadyaoentes

0. Mastoctomia Rodical Amp!iadu. Reseocion’ qum’xrglca similar a I2 anterior,

mésmeecnbndegmgﬁosmmmslmm

_. w.Mamww A cate procedimierto se afiade la reseeo_idnde
ganglios supreciaviculares y mediastinicos. ' '
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ESQUEMATIZACION DE LA EXERISIS EN LAS DISTINTAS TECNICAS

QUIRURGICAS UTILIZADAS EN EL CANCER DE MAMA
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Vi. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
£1 trabajo de investigacion es un estudio retrospectivo de tipo descriptivo

SELECCION DEL MATERIAL DE ESTUDIO
Expedientes clinicos de pacientes_ con diagnéstico de Céncer de Mama, atendides en ’
el Instituto Nacional de Cancerologia de Enero de 1,988 a Dk_:iembre a 1,892

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS
{-a recoleccibn de informacién relacionada con el estudio se efectud de la siguiente
manera:
1. En los registros de la Liga Nacional contra el Céncer, se buscod el nlmero de
historia

clfnica de las pacientes con cancer de mama.

2. Se solicitd al archivo de la institucion los expedientes clinicos de las pacientes
mencicnadas, para lienar la boleta de recoleccién de datos.

VARIABLES ™~

VARIABLE Definicién Escala Inst. Medic.

Edad Calculada desde la fecha Afios cumplidos Boleta
de nacimiento, hasta la fe )
cha de consulta.

QOcupacién indicador de ia condicién Profesionales Bol.
sosio-econémica y expo Intermedias ~ -
sicion a riesgo taboral. Especializadas
* ‘No especializadas
Etnig v cultura Conjunto de personas Ladina Bol.
que tiensn una o varies indigena

R

caracteristicas (religion .
raza, habitos, etc). L



Estado Civil

Antecedentes

Familiares

Antecedentes

Obstetricos

Habitos

Di ico

Tipo Histo.

Estadio

Metistosis

Trtomiento
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Condicién de un individuo
en lo que toca a sus rela-
ciones con la sociedad.

Presencia de CA mamario
en fam. cansanguineocs.

Funcién fisiol6gica y patolé

pica de! sist. reproductor
Menarquia: Primera mens
truacién que marca &l inicio
de Ia funcién menst. ciclica
Menopausia: Interrupcion
de la menstruacion
Paridad: Clasificacion de u
na mujer por el nimero de -
embarazos.

Se refiere a la ingesta de ai-
cohol y al fumar cigarrillos,
sin importar cantidad.

Identific. de una enfermedad
o trastormo mediante la eva-
luacién cientifica de sus sig
nos flsicos, sintomas, histo
toria y pruebas analiticas.

- ldentificacion microscopica
“~yde células y tejidos presen-

tes en la muestra.

Fase en la evolucién de una

enfermedad.

Proceso por el que las célu-
las tumoraies se diseminan
hacia partes distintas del or
Qanismo. o .

Cuidado y atenciones presta -

das a un pte. oon objeto de
combatir, mejorar o prevenir
una enfermedad.

Casada
Soltera
Unida

S/ No

Afios

Afios

No. de hijos

Si/No
Auto-exdmen
Mamografia

Citologia
Biopsia

Morfologlas
descritas

Clasificacién

TNM

817 No

Cirugla

Quimicterapia

Radioterapia

Hormontterapia

Bol.

Bol.

Bol.

Bol.

Bol.
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Humanos

* Asesor del trabajo de tesis

* Revisor del trabajo de tesis

* Personal de la Liga Nacional contra el Céncer
* Personal def Instituto Nacional contra el Céncer

Fisicos
* Liga Nacional contra ei Cancer
* {nstituto Nacional contra el Céncer

* Departamento de Estadistica de la Liga Nacional contra el Cancer

* Archivo del Instituto Nacional contra el Céncer
* Expedientes de pacientes

* Libros de consuita

* Revistas de consulta

* Materiales de escritorio

* Boletas "patrén de recopilacién de datos"

* Fotocopias

* Papelerfa, cartas de autorizacién

* Maquina de escribir

* Computadora personal.

ECONOMICOS

Gastos de papelerfa {fotocopias, hojas de papel bond)
Gastos de transporte
impresion de tesis

TOTAL

Q. 150.00
Q. 70.00
Q. 850.00
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- TABLA No. 1

Distribucién por Grupo Etéreo de 668 pacientes con
~ diagnéstico de Cancer de mama, antendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

GRUPO ETAREO FRECUENCIA - %
> 25 afios 2 03
r 25-34 afios A5 T 6.7
35 - 44 afios 157 23.5
45 -54 afios 185 27.7
55 - 64 afios 150 225
 85-74 afos 93 13.9
75 -84 afios 23 | 34
85 - 94"dfios A 13 20
TOTAL . 668 - 100.0 -

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Obtenido: Reg. N ac, de Céncer
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TABLA No. 2 .

Distribucién por R_aza de 668 pacientes con
diagnéstico de Céncer de mama, atendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992 » .,

RAZA FRECUENCIA . %

Ladina 613 92.0
Indigena CE 8.0
TOTAL 668 100.0

Ser

™~

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Obtenido: Reg. Nac. de

Céncer
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TABLA No. 3
Procedencia de 668 pacientes con
diagnéstico de Céncer de mama, atendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

PROCEDENCIA : FRECUENCIA %

Capital »; = ;87 amgt 233w siw T 46.9
yvinQuetzaltenangoras | o e 36 TR R L 5.4
Jutigpa ¢ v pod o.n 360 ©.54
_ Escuintia S s R
2 ,
29

' Santa Rosa 49
San Marcos _ 43
ou)eo .. Huehueterango. | . _ 18 __ 27
’ wZacapa | ;S T 5 A 27
____ Suchiepequez | __ 15, 1 22
Retahuleu [ 14 2.1
s Gilzabal - 1 14, i 2.1
- = Progreso ' 12 . 1.8
_ . Chiquimula 12 18
. »Sacatepequez 11 1.6
- __h_m(;“himalte'na_ngow-"v o e b A 1.6 -
Quiche - 10 . 15
A. Verapaz - 10 . 1.5
Petén ' 10 15
B. Verapaz 1.4
Jalapa 1.2
Totonicapan 0.8
Sololé 0.6
Extranjeras 0.9

D b O

TOTAL 100.0

8

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Cancer
_ .




!

53

TABLA No. 4

Estado Civil de 668 pacientes con
diagnéstico de Cancer de mama, atendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

ESTADO CIVIL FRECUENCIA %
Casada 421 63.0
Soltera 82 123
Unida _ 76 - 1.4

(") Dato desconocido 89 . 13.3
TOTAL - 668 : 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Céncer
(*) Pacientes referidas de otros centros hospitalarios.

‘Paﬂwz B 1A DVERSIBAD O SAE CARLOS DE GHTEUALA g

B;Dixoteca Lenlran o




TABLA No. 5

Paridad de 668 pacientes con

diagndstico de Cancer de mama, atendidas en el INCAN

Enero de 1,988 a Diciembre de 1,892

PARIDAD FRECUENCIA %
0 hijos g7 145
1 hijos 43 6.5
2 hijos 83 125
>3 hijos 380 57.0
(*) Dato desconocido 65 9.5
TOTAL 668 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Obtenido: Re, Nac., de Céncer

(*) Pacientes referidas de otros centros hospitalarios.




TABLA No. 6

Localizacién Anatémica en 668 pacientes con
diagndstico de Cancer de-mama, atendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,892.

LOCALIZACION FRECUENCIA %
lzquierda 326 48.8
Derecha 292 437
Bilateral 20 3.0

(*) Dato desconocido 30 4.5
TQTAL 668 100.0.

RS

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Cancer
(*) Paciente referida de otro centro hospitalario.
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TABLA No. 7

Sintomas dominantes en 668 pacientes con
diagndéstico de Céncer de mama, atendidas en ef INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

SINTOMA DOMINANTE FRECUENCIA ‘ %
Tumor / Masa 455 66.0
Dolor - 166 250
Lesidn en piel . 34 - 50
Edema 18 - 3.0
o Hemorragia 17 3.0
- Secrecion. - - - .13 20
Otros 48 ‘ 7.0

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Obtenido: Reg. Nsc. de Céncer
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»
TABLA No. 8
. Tiempo de evolucidn de los sintomas en 668 pacientes con
s diagndstico de Céncar de mama, atendidas en el INCAN .
. Enero de 1,988 & Diciembre de 1,892 -

TIEMPO/EVOLUCION | FRECUENCIA %
1-30 dies 50 75
1-2 meses 100 15.0
3-8 meses 195 29.2
7-12meses 70 : 105
1- 2 afios 83 ' 13.9
> 3 afios _ 63 ‘ 94
(yDatodesconocido | 87 | 145 -

- FUENTE: Boletademoolwccén de datos. Obtenido. Reg. Nac. de Cancer '
{*) Paciente re‘londa deotroscenu'os hospmlanos : v
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TABLA No. 9
Edad de Menarquia de 666 pacientes con - -
diagnostico de Cancer de mama, stendidas en el INCAN o
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,982 .
MENARQUIA. FRECUENCIA | % e
<11 afios * o 0 , 1.5
11-13afis | j 308 | . 460
<13afios _ 203 . 440
{*) Dato desconocicdo - 57 ‘ 8.5
TOTAL . 668 | 10007
~ . S R
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos Obtenido. Reg. Nac. de Cancer
Ry) Pacientes referidas deo‘h'osoemros hospttalanos B . »
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TABLA No. 10

Edad de primer embarazo en 668 pacientes con
diagndstico de Cancer de mama, atendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre-de 1,992

EDAD 1ER. EMBARAZO FRECUENCIA %
=< 20 afios 160 240
21 -29 afios 285 43.0
=> 30 afios = 99 15.0
Nuliparas 97 14.0
(*) Dato desconocido | | 27 o 40
TOTAL 668 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Céncer
(*) Pacientes referidas de otros centros' hospitalarios.

K3
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| . TABLA No. 11

. .Edad de Menopausia de.668 pacientes con
- «- . diagnéstico de Céncer de mamag; atendidas en el INCAN
: .. Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

=

EDAD/MENOPAUSIA | FRECUENCIA ' %

=< 45 afios " 164 245

46 - 50 afios 128 19.0

51 - 55 afios 40 e 6.0

=> 56 afios 2 g 0.3

Edad fértil ' 252 38.0

" (*yDatodesconocido- | T 82Tl - 122
TOTAL 668 . 100.0

} FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Céncer
(*) Pacientes referidas de otros centros hospitalarios.




Antecedentes familiares de 668 pacientes con
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TABLA No. 12

LN

diagnéstico de Céncer de mama, atendidas en el INCAN

Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

ANTECEDENTES FRECUENCIA %
Sin antecedentes 479 717
i~ Con CAmama 11 1.7
: Con otros CA 64 9.6
i
) Datos desconocidos 114 17.0
TOTAL 668 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Céncer

(*) Pacientes referidas de otros centros hospitalarios.
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TABLA No. 13

Datos histolégicos de 668 pacientes con
diagnéstico de Céncer de ‘rﬁamé, ‘atendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

TIPO HISTOLOGICO .FRECUENCIA %
Carcinoma Infittrante . 585 87.4
Carcinoma Lobulillar 18 2.6
Cistosarcoma filoides 16 23
Carcinoma Inflamatorio 5 0.7
o Otros_ o ' ) 44 _ 7.0
TOTAL 668 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Céncer




Distribucién por Estadlos en 668 pacientes con

TABLA No. 14

" diagnéstico de Cancer de mama, atendidas en el INCAN

Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992.

ESTADIO FRECUENCIA %
0 9 1.4
| 25 38
I 97 14.5
1] 219 328
v 153 229
No clasificable 78 11.6
(*) Datd desconocido 87 13.0

FUENTE: Boleta de recolecclén de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Cancer

(*) Pacientes referidas de otros centros hospnalanos B
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TABLA No: 15

Metéstasis més frecuentes en 668 pacientes con
- diagnéstico de Cancer de mama, dtendidas en ef INCAN
Enero de 1,888 a Diciembre de 1,992

METASTASIS Tl FRECUENCIA %
Pulmén 67 10.0 i
Hueso 28 37
Higado 14 . 21
Otros 1 ' 0.1

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Céncer

o
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TABLA No. 16

_ Tratamiento en 668 pacientes con
- diagnéstico de Cancer de mama, atendidas en el INCAN
Enero de 1,988 a Diciembre de 1,992

 TRATAMIENTO® . FRECUENCIA %

Cx + Rx + Qx 126 18.9
ox 118 17.7
Cx+Rx o1 3.6
Rx 79 . 118
ox 61 9.1

L R+ . . |. s3 79
Cx + Qx 41 6.2,
Ningan Tx 77 15
No acept6 / No regreso 22 3.3

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos. Obtenido: Reg. Nac. de Céncer
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El cancer de mama afecta a cualquier tipo de persona, sin embargo, tiene ciertas
caracteristicas epidemiolégicas, las cuales se han tratado de resumir en este trabajo.

En ia tabla No. 1 encontramos que el grupo etareo mas afectado fué el de 45 a 54
afios, con un 28%, corroborando que.estas 'son las ‘edades mas afectadas segun Ia
literatura. Se ha establecido que un 80% de los Cancer de mama se presentan arriba
de los 40 afos, lo cual concuerda con nuestro estudio, pues los grupos mas afectados
se encuentran arriba de esta edad. El 24% y 22% corresponden a los grupos etareos
siguientes, que son 35-44 afios y 55-64 afios respectivamente. Debe tomarse en
cuenta que estos grupos han estado bajo- estimulo estrogénico durante largos afios, y
siendo este un factor de riesgo, es de esperarse que sea en esta edad donde inicie la
carcinogénesis.

En la tabla No. 2 comprobamos que las mujeres ladinas son afectadas en mayor
proporcién con un 92%, mientras que s6lo un 8% afecté a mujeres indigenas. No se
ha estabiecido bien la razén de esta marcada diferencia, pero se ha observado que

mujeres de nivel socioecondmico alto o medio, en su mayoria ladinas, tienen mayor
" incidencia. - .-

La procedencia de las pacientes fue en su gran mayoria (47%) la capital, seguido de
Quetzaltenango (tabla No. 3), lo que complementa lo observado anteriormente, pues
es en estos dos departamentos donde se concentra mas desarrollo industrial y por io
tanto ciases sociales media y alta.

En la tabla No. 4 se observa que un 63% de las pacientes son casadas, 12% solteras y
11% unidas. Desconocemos Ia edad en que iniciaron su vida sexual activa, pues las
mujeres que se casan en edad tardia (> 25 afios) tienen mayor posibilidad de
desarrollar una neoplasia mamaria.

Se menciona en la literatura que el riesgo de desarrollar Cancer mamario es
significativamente mayor en mujeres nuliparas o con un sélo hijo, que las multiparas.
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En e! presente estudio, sélo un 14.5% correspondio a nuliparas y 6.5% 2 primiparas,
lo cual no es significativo, (tabla No. 5). oot e e

Enia tablé No. 6 observamos que la localizacién anatémica mas frecuente es la mama
izquierda con un 49%, seguida de fa mama derecha con un 43%. Esta diferencia fa
encontramos también en |a literatura.

Generalmente una mujer consulta con su médico al descubrir accidentaimente una
masa, generalmente indolora de’ aparecimiento reciente. En la tabla No 7
comprobamos que ia mayoria de -consultas se debié a la presencia de una masa
{66%), y aunque el dolor generaimente no esta presente, en un 25% de las pacientes
se quejo de dolor, debido probablemente a que muchas mujeres (32%) consultaron
cuando el Céncer se encontraba en estadio IIf.

En la tabla No 8 podemos observar que el tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y la consulta en su mayoria fue de 3 - 6 meses con 29% seguido de un 15%
de las pacientes que consultarén entre 1 y 2 meses. Se comprobé que mas del 50%
de las pacientes consultaron antes de los 6 meses de iniciados los sintomas.

De acuerdo a la literatura tiene mayor probabilidad de padecer Cancer mamario
aquellas mujeres con menarqula antes de los 13 aftos, al quedar expuesta durante
mas tiempo a estimulos hormonales. (estrégenos). En el estudio observamos que 48%
(tabla No 9) de‘da\ poblacién estudiada presenté menarqufa antes-de los 13 afios,
aumentando en algun momento la probabilidad de desarroliar Cancer.

En la literatura se menciona como factor predisponente, tener el primer embarazo
después de los 30 aftos. En la tabla No 10 observamos que sélo el 15% de las
pacientes estudiadas tuvieron este dato a favor.

I.a menopausia tardia esta intimamente relacionada con la carcinogénesis mamaria,
pues de este modo los estrégenos (factor endégeno ), actlan durante mas tiempo a io
fargo de la vida. Considerg que en nuestra poblacion este no es un factor tan
importante pues, observamos en la tabla No 11, que sélo un 6.3% de fas pacientes la .
presentd después de los 51 afios.
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Respecto a los antecedentes familiares del Cancer mamario, se ha dicho que todos es
el mas significativo, pues aumenta la probabilidad 2 a 3 veces ‘més que ei resto de la
poblacién general, aumentando més aln en la medida que la relacién de parentesco
es mas directa.- Si la madre o hermana han tenido CA bilateral o en edad
premenopdausica, la probabilidad de padecerio 50 veces superior a la de {a poblacion
general. En el estudio realizado, s6lo un 2% tuvo antecedente familiar de Cancer
mamario y un 10% de otro tipo neoplasico, io cual no es conciuyente ni ayuda a
establecer esto como factor de riesgo significativo en nuestra poblacion.

En’latabla No 13 se observa que un 87% de las neoplasias correspondié al Carcinoma
Ductal Infilttrante, confirmando o referido en la literatura, respecto al tipo histologico

masfrecuente.” -

Revisiones estadisticas sobre Cancer de mama mencionan que el estadfo clinico més
frecuente ‘al momento de‘con'sultar una paciente es el .  En la tabla No 14
confirmamos lo mismo a presentar que un 33% de las pacientes se encontrarén en
estadio 1l y-un 23% en estadio IV. {amentablemente sblo el 20% de las pacientes
consultarén cuando se encontraron en estadios 0, | y I, disminuyendo asl la
probabilidad de ofrecer un tratamiento curativo. e

En la tabla No. 15 observamos que la distribucion de metéstasis queds: pulmén con
un 10%, Hueso con un 5.7% e Higado con 2%. Se ha establecido plenamente que en’
el momento def diagndstico inicial el orden de ia diseminacién es la anterior, lo cual
concuerda con nuestro estudio. En casos de enfermedad recurrente el orden es
Hueso, Pulmones e Higado y post-morten Higado, Hueso y Puimones. Siendo este
enfermedad tan controvertida, es importante tomar en cuenta o anterior como guia
individualizada para diagnoésticos y tratamientos. :

En la tabla No. 16 observamos los diferentes protocolos de tratamiento para este tipo
de pacientes, aclarando que aunque determinado esquema sea el mas comun no
significa que deba ser el mas utilizado. E! tratamiento debe ser elegido
individualmente segin sus propias caracteristicas.

El esquema de tratamiento més comun en nuestra revision fué el de Cx + Rx + Qx con
un 19%, seguido de la Cx con un 17.6% y Cx + Rx conun 13.6%. Durante muchos
afios la Cirugfa habia sido el Unico tratamiento disponible. Actualmente sigue siendo
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la terapia fundamental en algunas fases del mismo, notandolo en el hecho que se
encuentz en los tres esquemas arriba mencionados, sin embargo ahora ha
aumeniaco la fiecuencia de complementarla con Rx o Qx, logrando mejores
resuitados. =l método Cx més empleado ha sido la Mastectomfa Radical Modificada la
cual trinda margencs amplios de reseccién, dando buenos resultados y menos
deformidad. sin embargo en pacientes con metastasis demostradas y/o tumores de
m3s ce § centimetos, se encuentra tomada la cadena ganglionar interna (revisada en
-a figura No.2 pag13), por lo que se puede utilizar unicamente la Mastectomia Simple,
ya qus ia Masiactomia Radical Modificada no cambia el curso de la enfermedad.

La Rx ha demostrado plenamente su efecacia como tratamiento Gnico, por la curacién
ce pequenos tumores mamarics y esterilizacion de areas gangiionares; asi como
desciiz ¢2 Cx, al eleiminar posibles recidivas loco-regionales después de
mastes’omia. Se observo que la dosis méas usada en ef INCAN es de 4,000 a 6,000
racs. )

=r, zl o=zo d= la quimioterapia el estudio establecié que la mayorfa de pacientes se les
¢ poisuimioterapia, siendo el esquema més utilizado el de Ciclofosfamida,
Kzloirexste y S-Fluoracilo (CFM), al cual se le afiadié en azigunas ocasiones
Tzmoxdieno o Novaldex La Qx es eficaz en la induocién de regresiones en el caso de
Cancer mamario diseminado. aun cuando esta no es evidente. Su beneficio supera
muchas veces los efectos colaterales, cuando esta bien indicada y seleccionada
adzcuadamente, ofreciendo una mayor supervivencia y mejor calidad de vida por lo
cusal es de esperarse que se encuentre unida al esquema més utilizado.

- ——— R
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IX. CONCLUSIONES

1. El.grupo etareo mas afectado por c&ncer de mama esté comprendido entre las
edades de 45-54 afios.

2. Elfactor de riesgo que més se observé en estos pacientes fué el de la Menar-
quia antes de los 13 afos con un 47.5%.

3. Eltipo histolégico més frecuentemente diagnosticado en eétas pacientes fué el
carcinoma ductal infiltrante con un 87%.

4. El sitio mas frecuente de metéstasis en pacientes con cancer de mama fué el
area del Puimon con un 10%.

5. La localizacion méas afectada en este tipo de céncer fué el de la mama izquierda
con un 49%. '

6. La raza ladina fué la mas afectada por cancer de mama con un 92%.

7. Los signos y sinfomas més frecuentes que presentaron estas pacientes fueron:
Masa {66%), Dolor (25%) y Lesrén de p:el (5%) snendo el primero la causa mas
frecuente de consulta. -

o
<

8. Eltiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el momento de la
consulta mas frecuente fué de 3-6 meses con un 29%.

‘9. El estadio clinico que més se dlagnostlcé en pacientes con céncer de mama » o
fue el i con un 32.8%.

-y .

10. El esqﬁema de tratamiento mas ampliamente utilizado para pacientes con can-
cer de mama fugé el de Cirugia (M.R.M.) + Radioterapia (4,000-6000 rads) +.Qui-
mioterapia (Ciclcifosfamidé, 5-Fluoracilo,” Metrotexate), con unig-8%. .
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X. RECOMENDACIONES

. Fomentar en toda mujer, por medio del médico, el habito de la consulta tem-
prana, para asl evitar el diagnéstico tardio, que trae consigo menos oportuni-
dades terapéuticas y un prondstico reservado.

. Promover en ia mujer el auto-exdmen de la mama, tomando en cuenta que los
resultados nos indican que la sintomatologla principal en estas pacientes es el
de una masa o tumor,

. Promover la realizacion de mamogramas en aquelias pacientes a quien se les
detecte por lo menos un factor de riesge y sean mayores de 35 afios, para po-
der identificar el cadncer en etapas tempranas, pudiendo optar a tratamientos
més conservadares 0 con mejor pronostico.

. Realizar ias exploraciones adicionales para el estudio de enfermedad disemi-
nada, basados en los pimcipales lugares de metéstasis: Pulmén, Hueso y el
Higado.

. Utilizar la gufa de diagndstico para cadncer de mama descrito en la revision
bibliogéfica, para orientar al médico en la secuencia de pasos a seguir en el
establecimiento de un diagndstico y tratamiento adecuados.
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Xl. RESUMEN

El presente trabéjo fué un estudio retrospectivo realizado en 668 pacientes con
diagnostico de céncer de mama que consuitaron al INCAN, de enhero de 1988 a
diciembre de 1992, con el objeto de conocer las principales caracteristicas
epidemiolégicas, diagnésticas y terapéuticas.

La informacion necesaria fué tomada de! archivo del Instituto Nacional de Cancerologia
y del departamento de estadistica de la Liga Nacional contra el Cancer.

Se determind que el grupo etareo mas afectado fué el de 45-54 afios. El factor de
riesgo que se presenté con mas frecuencia fué la menarquia antes de los 13 afios. El
carcinoma ductal infitrante fué el mas comun con un 87%. El principal lugar de
metéstasis fué el puimén con un 10%. La mama izquierda fué més afectada que la
derecha con un 49%. La principal sintomatologfa reportada fué la presencia de masa
con un 66%. La raza ladina fué afectad en un 92%. El estadio I1i presenté un 32.8%.
El tiempo de ia sintomatologia antes de la consulta fué de 3-6 meses en la mayorfa de
pacientes. El esquema de tratamiento mas utilizado fué el de Cirugia + Radioterapia +
Quimioterapia.

‘a
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLCS DE GUATEMALA
FACULTAD DE MEDICINA
LIGA NACIONAL CONTRA EL CANCER - INCAN

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Ficha Fecha
I. DATOS GENERALES
Nombre : Edad
Raza . Ocupacién
Procedencia Estado Civil

2. ANTECEDENTES

Famiiiares Madre Tia ‘ Hermana

Obstetricos Menarquia . <Ma 11-13a
Edad 10. Emb. <20a © 21-2%a
Paridad 0 1
Menopausia <453 45-50a

Sintoma Dominante:

Otros

>13a
>30a
2->2
>50a

Tiempo aparicién Sx y la consuita:

Mama Afectada: Der. 1zq. Bilat. Desconocido

Héabitos: Alcohol si no
.. Tébaco . .. si ne

3. DIAGNOSTICO=, . o
Método Diagnéstico '

Tipo Histolégico

Estadio 0 (I H i v
Metastasis - Hueso

- Higado

Pulmén

Otros

4. TRATAMIENTO
- Cirugifa

Cirugla + Rx

Cirugia + Rx + Qx

Qx + Cirugfa + Rx + Qx

Cirugfa + Qx

A




