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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de los factores de riesgos establecidos y
especulativos de las pacientes que presentaron cancer de mama en: Hospital
General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, IGSS, e Instituto Nacional de Cancerologia, INCAN, Hospital Pedro de
Bethancourt, Hospital Nacional de Amatitlan, Hospital Nacional de Escuintla durante
el periodo del 2006 al 2010. Metodologia: Se incluyeron 1065 casos de mujeres
entre los 20 a 80 afos de edad con diagnéstico patolégico de cancer de mama, a
través de la observacion y revision de los expedientes clinicos, se realizé la
recoleccion de informacion correspondiente a los factores de riesgo establecidos y
especulativos para el desarrollo de cancer de mama, edad, etnia y procedencia,
motivo de consulta, caracteristicas clinicas, método diagndéstico, tratamiento
quirdrgico, tratamiento médico. Posteriormente se llevo a cabo la tabulacion de los
datos y calculo de las prevalencias respectivas. Resultados: Del total de casos el
2.9% (31) tenian historia personal de cancer de mama, 16.1% (172) poseian factores
hereditarios para desarrollar cancer de mama, 10% (106) edad temprana de
menarquia (menor de 12 afos de edad), 1.1% (12) edad tardia de menopausia
(después de 55 afios de edad) y 1.1% (12) primer embarazo después de 35 afios de
edad. En cuanto a los factores de riesgo especulativos; 10.04% (107) eran
nuligestas, 21.22% (226) con historia de no haber dado lactancia, 5.53% (59) con
historia de terapia de remplazo hormonal post-menopausia, 15.86% (169) con uso de
anticonceptivos orales (por mas de 5 afios), 8.07% (86) con antecedentes de
tabaquismo. Conclusiones: En las pacientes con diagnéstico de cancer de mama
incluidas dentro de este estudio el factor de riesgo establecido con mayor prevalencia
fue el tener factores hereditarios para el desarrollo de esta patologia, seguido de
edad temprana de menarquia. El factor de riesgo especulativo con mayor prevalencia
fue el no haber dado lactancia materna, seguido por el uso de anticonceptivos orales

y haber sido nuligesta.

Palabras clave: Factor de riesgo establecido, factor de riesgo especulativo,

prevalencia.
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1. INTRODUCCION

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en mujeres en todo el mundo
y se estima que anualmente son diagnosticados mas de un millon de casos. Su
incidencia es mayor en paises desarrollados, que en aquellos paises en vias de
desarrollo; sin embargo su incidencia ha ido en aumento en todas las regiones del
mundo. (1)

Se prevé que, a nivel mundial, la mortalidad por cancer aumentara un 45% entre
2007 y 2030 (pasara de 7,9 millones a 11,5 millones de defunciones), debido en
parte al crecimiento demogréfico y al envejecimiento de la poblacion. Se estima que
durante el mismo periodo el nUmero de casos nuevos de cancer aumentara de 11,3
millones en 2007 a 15,5 millones en 2030. (2, 3).

En Guatemala el cancer de mama presenta una incidencia de 36.6 x 100,000
mujeres, con una mortalidad 11.7 x 100000 mujeres, representando la segunda

causa de cancer mas comun en mujeres, solo por debajo del cancer de cérvix. (4)

La historia reproductiva de las mujeres en la actualidad, cada vez es mas similar a
mujeres de paises desarrollados, cada dia se observan a mas mujeres sin 0 con
pocos hijos, con su primer parto a término después de los 30 afios, ademas de incluir
la no practica de la lactancia, dentro de los factores personales encontramos la
monarquia antes de los 12 afios, menopausia después de los 50 afios, consumo o
aplicacion de tratamientos hormonales sustitutivos; todos ellos representan un
incremento de factores de riesgo en la mujer y aumenta la probabilidad de presentar

cancer mamario. (5, 6)

La historia familiar considera que del 3 al 10% de todos los casos predispone el factor
hereditario, sobre todo cuando existe un antecedente familiar de primer grado de
cancer de mama que sugiere la existencia de un gen dominante. (7) El intervalo de
edad entre 40 y 69 afios se destaca como el de mayor prevalencia de la enfermedad

y muerte por este tipo de cancer. (8)

El disefio de investigacion es de tipo observacional descriptivo transversal, con el
objetivo de determinar la prevalencia de los factores de riesgo establecidos y
especulativos en pacientes de 20 a 80 afios diagnosticadas con cancer de mama del
afio 2006 al 2010 en 7 hospitales del pais entre ellos: Hospital General San Juan de
Dios, Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Seguridad Social, Instituto de

1



Cancerologia, Hospital Regional de Escuintla, Hospital Nacional de Amatitlan,

Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

Se detectaron 1065 casos de mujeres con diagnostico patoldégico de cancer de
mama, entre las cuales el 2.9% (31) tenian historia personal de cancer de mama,
16.1% (172) poseian factores hereditarios para desarrollar cancer de mama, 10%
(106) edad temprana de menarquia (menor de 12 afios de edad), 1.1% (12) edad
tardia de menopausia (después de 55 afios de edad) y 1.1% (12) primer embarazo
después de 35 afios de edad. En cuanto a los factores de riesgo especulativos;
10.04% (107) eran nuligestas, 21.22% (226) con historia de no haber dado lactancia,
5.53% (59) con historia de terapia de remplazo hormonal post-menopausia, 15.86%
(169) con uso de anticonceptivos orales (por mas de 5 afios), 8.07% (86) con

antecedentes de tabaquismo.

En las pacientes con diagndstico de cancer de mama incluidas dentro de este estudio
el factor de riesgo establecido con mayor prevalencia fue el tener factores
hereditarios para el desarrollo de esta patologia, seguido de edad temprana de

menarquia.

El factor de riesgo especulativo con mayor prevalencia fue el no haber dado lactancia

materna, seguido por el uso de anticonceptivos orales y haber sido nuligesta.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

2.1.1

Determinar la prevalencia de los factores de riesgos establecidos y
especulativos de las pacientes que presentaron cancer de mama en los
hospitales: Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, e Instituto Nacional de
Cancerologia, INCAN, Hospital Pedro de Bethancourt, Hospital Nacional de
Amatitlan, Hospital Nacional de Escuintla durante el periodo del 2006 al
2010.

2.2 Objetivos especificos

221

222

2.2.3

224

Identificar el Factor de riego establecido (historia personal de cancer de
mama, factores hereditarios, edad temprana de menarquia, edad tardia de
menopausia, primer embarazo después de los 35 afios) con mayor

prevalencia en las pacientes que desarrollaron cdncer de mama.

Identificar el Factor de riesgo especulativo (Nuligesta, no haber dado
lactancia, terapia de reemplazo hormonal postmenopausia, uso de
anticonceptivos orales, tabaquismo) con mayor prevalencia en las

pacientes que desarrollaron cancer de mama.

Caracterizar epidemiol6gicamente a las pacientes que presentaron cancer
de mama, segun:

Edad

Etnia

Lugar de procedencia

Identificar el Hospital en el que se presenta mayor nimero de casos de

cancer de mama.



2.25

2.2.6

2.2.7

2.2.8

Identificar el motivo de consulta (masa mamaria, secrecion, ulceracién, dolor,
hallazgo mamografico incidental) que en mayor proporcién se presentd en las

pacientes con cancer de mama.

Identificar las caracteristicas clinicas (Masa mamaria, Localizacion de la
masa, Secrecién, Ulceracién, Retraccion del pezén, Agrandamiento de la
mama) que en mayor proporcion se presentaron en las pacientes con cancer

de mama.

Identificar los métodos diagndsticos (biopsia de incision, biopsia de escision,
biopsia por aspiracion con aguja fina, biopsia por aspiracién con aguja gruesa,
mamografia) que en mayor proporcion son utilizados en las pacientes con

cancer de mama.

Identificar el tratamiento (Tratamiento quirargico: Mastectomia radical,
Mastectomia radical modificada, Segmentectomia con vaciamiento axilar,
Segmentectomia sin vaciamiento axilar.) al que en mayor proporcién fueron

sometidas las pacientes con cancer de mama.



3. MARCO TEORICO
3.1 Contextualizacién del area de estudio

Las &reas donde se llevd a cabo el estudio son el Hospital General San Juan de
Dios, Hospital Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, Instituto
Nacional de cancerologia, INCAN, Hospital Pedro de Bethancourt, Hospital Nacional
de Amatitlan, Hospital Nacional de Escuintla, dichos hospitales cuentan con area de
deteccién y seguimiento de pacientes que han sido diagnosticadas con cancer de

mama.
3.1.1 Hospital General San Juan de Dios

Ubicado en la 1ra avenida 10-50 zona 1, Ciudad de Guatemala.

El area de cirugia el cual cuenta con dos clinicas en la consulta externa, cada
una de ellas consta de 2 cubiculos para la valoraciébn apropiada de las
pacientes consultantes. Cuenta con un servicio destinado para las mujeres con
cancer de mama, este servicio consta con 16 camas para el ingreso de las
pacientes que ameriten cirugia o toma de biopsia. También se cuenta con 1
sala de operaciones el dia jueves y 2 el dia lunes. Ademas de las ayudas
diagnésticas de Rayos X, Ultrasonido, Laboratorio clinico y tomografia. El area
donde se trabajo es en la clinica nimero 1 y nimero 6 donde se tiene los datos

de las pacientes que han sido diagnosticadas con cancer de mama.
3.1.2 Hospital Roosevelt
Ubicado en la 5a. Calle Zona 11, Ciudad Guatemala.

El servicio de cirugia, el cual cuenta con dos clinicas en la consulta externa,
cada una se divide en seis cubiculos para la evaluacion de los pacientes. Los
dias miércoles y viernes se atiende en consulta externa a hombres y los dias
martes y jueves a mujeres. Los pacientes con diagnostico de cancer son
atendidos en la Clinica de Tumores. EIl departamento de cirugia cuenta con el
servicio de cirugia B donde se encuentra el encamamiento de hombres y el
servicio de cirugia D, que es el destinado para atencién de mujeres, entre ellas
se encuentran pacientes con cancer de mama, ingresadas para cirugia o para

la realizacion de estudios complementarios. Cada servicio cuenta con 48 camas



en total y los servicios para ayuda diagndstica como Rayos X, Ultrasonido y

Laboratorio clinico.
3.1.3 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Ubicado en Pamplona zona 13, Ciudad de Guatemala

El hospital de ginecologia y obstetricia cuenta con la emergencia que tiene 5
clinicas, el area de labor y partos, sala de operaciones, area de encamamiento
para pacientes post cesérea, post parto, encamamiento para pacientes con
amenaza de aborto, legrados, alto riesgo, area de pacientes con enfermedades

infecciosas después del embarazo.

Ademas la consulta externa donde se ven primeras consultas, control prenatal,
control de embarazo de mediano y alto riesgo y las clinicas de ginecologia
donde se atienden a todas las pacientes con problemas ginecolégicos y control
de pacientes a quienes se ha detectado cancer de mama. El area de
ginecologia cuenta con una extensién en el hospital general de enfermedad
comun que se encuentra ubicado en la zona 9, alli existe un area de
encamamiento y sala de operaciones para las pacientes que necesiten algun

tratamiento quirdrgico, asi como la realizacién de mastectomias.
3.1.4 Instituto de Cancerologia, INCAN
Ubicado en la 62 avenida 6-58 zona 11, Ciudad de Guatemala.

El area de cirugia oncoldgica, el cual cuenta con 5 salas de consulta externa
para la valoracion apropiada de las pacientes consultantes, una clinica de
procedimientos. Dicho departamento cuenta con 6 salas con una capacidad de
50 camas, ademas de 4 salas de operaciones. Asi mismo el INCAN cuenta con
los departamentos de radioterapia, quimioterapia, cuidados paliativos,
patologia, todos muy importantes en el diagndstico y tratamiento respectivo de
la patologia tratada. Ademas de las ayudas diagnosticas de Rayos X,
Ultrasonido, Laboratorio clinico. Cuenta con el departamento de archivo en

donde se almacenan los expedientes clinicos que seran objetivos de estudio.



3.1.5 Hospital Nacional de Amatitlan
Ubicado en la 72 calle y 10% avenida, Municipio de Amatitlan

El &rea de cirugia oncolégica, cuenta con una sala de consulta externa en la
cual se realizan procedimientos. Dicho departamento cuenta con un area de
encamamiento destinado a las pacientes con esta patologia y también cuenta
con 1 sala de operaciones. Asi mismo se cuenta con las ayudas diagndsticas

de Rayos X, Ultrasonido, Laboratorio Clinico.
3.1.6 Hospital Regional de Escuintla
Ubicado en el kilbmetro 59.5 carretera a Taxisco.

El area de cirugia oncolégica, cuenta con una sala de consulta externa en la
cual se realizan procedimientos. Dicho departamento cuenta con un area de
encamamiento destinado a las pacientes con esta patologia y también cuenta
con 1 sala de operaciones. Asi mismo se cuenta con las ayudas diagnésticas

de Rayos X, Ultrasonido, Laboratorio Clinico.
3.1.7 Hospital Nacional Pedro de Bethancourt

Ubicado en 4a Avenida Sur #6 Aldea San Felipe de Jesus, Antigua Guatemala.

San Juan Sacatepéquez.

El area de cirugia, cuenta con una sala de consulta externa y area de
encamamiento para pacientes diagnosticadas con cancer de mama. Este
hospital cuenta con el area de sala de operaciones en donde se realiza
tratamiento quirdrgico a las pacientes de ser necesario. Cuenta con el area de
archivo en donde se registran todos los casos de pacientes que han sido

diagnosticadas con cancer de mama.



3.2 Definicion

El cancer de mama es una enfermedad maligna en donde la proliferacion anormal,
acelerada, desordenada y no controlada de células pertenecientes a distintos tejidos
de la glandula mamaria forman un tumor que invade los tejidos vecinos y metastatiza
a 6rganos distantes del cuerpo, por lo que es considerado una enfermedad sistémica.
Como otros tumores malignos, el cancer de mama es consecuencia de alteraciones
en la estructura y funcién de los genes. Los carcinomas de mama suponen mas de
90% de los tumores malignos. (9)

El cancer de mama es considerado una enfermedad sistémica por la capacidad de
metastatizar, en éste existe proliferacion anormal, desordenada de las células del
epitelio glandular mamario (conductos, lobulillos) y en menor frecuencia del estroma.
9)

La glandula mamaria se compone de l|6bulos y lobulillos conectados mediante
conductos, y esta enfermedad afecta a una, o ambas, de las estructuras
mencionadas. Estadisticas en paises donde el cancer de mama se detecta
principalmente por mamografias indican que del 15 al 30% de las neoplasias malignas
de mama corresponden a carcinomas in situ, y el resto a carcinomas infiltrantes.
Aproximadamente el 80% de los carcinomas son ductales, y el resto, lobulillares. Los
carcinomas ductales infiltrantes pueden ser de tipo tubular/cribiforme, coloides,
medulares o papilares. (9, 10)

Una célula cancerosa de mama generalmente se duplica cada 100-300 dias. Una
neoplasia de mama de 1 cm realiza cerca de 30 duplicaciones antes de alcanzar este
tamafo, por lo que este cancer tiene, como minimo, unos 7 afios de evolucion. Esta
simple estimacion sugiere la utilidad de la deteccion temprana, con métodos capaces
de visualizar alteraciones (subclinicas) de tamafio inferior a un centimetro. (10)

El cancer puede ser causado por agentes que dafian los genes involucrados en el
control de la proliferacién celular (proto-oncogenes), los cuales actlan en conjunto
con agentes que no dafian los genes pero que potencian selectivamente el
crecimiento de las células tumorales. El cancer aparece cuando una sola célula
acumula varias mutaciones, generalmente durante varios afios, escapando de los

procesos de control de la proliferacion y muerte (10).



3.3 Epidemiologia

Después de permanecer constante durante afios, la incidencia de cancer de mama
empezd a aumentar en mujeres mayores, acrecentando la preocupacion de que
existia una causa medioambiental no identificada. Durante el mismo periodo de
tiempo, a principios la década de 1980, se introdujo el cribado con mamografia y el
namero de mujeres de edad apropiada sometidas al cribado con mamografia

aumento6 constantemente hasta las tasas actualmente descritas del 60 al 80%.(11)

El cribado aumenta la deteccién de carcinomas invasores pequefios y carcinomas in
situ. Dado que el carcinoma ductal in situ se detecta casi exclusivamente por
mamaografia, este efecto se observa por el aumento asociado de carcinomas in situ en
este grupo de mujeres. Durante este periodo, el nUmero de mujeres con un carcinoma
grande o localmente avanzado disminuyd, mientras que el nimero de mujeres con
s6lo un carcinoma in situ o carcinomas pequefios sin afectacion ganglionar aumento
de forma destacada. Durante el mismo periodo de tiempo, la incidencia de carcinoma
de mama en mujeres mas jovenes, con un riesgo mucho menor de riesgo de cancer
de mama y en quienes con estd recomendado el cribado, no aumenté. En
retrospectiva, el aumento de incidencia en mujeres mayores puede explicarse

principalmente por la influencia del cribado. (12)

Hasta hace poco, alrededor de un tercio de las mujeres diagnosticadas de cancer de
mama con el tiempo fallecian por la enfermedad. Durante la década de 1980, el
namero de mujeres fallecidas por cancer de mama se mantuvo constante, a pesar del
aumento en la incidencia de cancer de mama. Una posible explicacién es que el
cribado detectaba canceres clinicamente no significativos. En 1994, después de un
intervalo de tiempo de unos 10 afios, la tasa de mortalidad empez6 a disminuir. Si el
cribado detecta canceres clinicamente significativos en un estado curable, esta

tendencia a la baja continuara. (12)

La frecuencia de esta enfermedad en las mujeres ha llevado a hacer un estudio
intensivo de los factores de riesgo de desarrollar cancer de mama para tener claves
sobre su etiologia, ademas de identificar factores de riesgo modificables tiles para las

estrategias preventivas. (12)



Los factores de riesgo mas comunes en el desarrollo de un cancer de mama,
identificados por estudios epidemiologicos, se han combinado en un modelo
estadistico para calcular el riesgo absoluto de una mujer individual de desarrollar
cancer en los siguientes 5 afios o hacia los 90 afios de edad. (13)

El cancer de mama es la causa mas comun de muerte por cancer en mujeres en todo
el mundo. Se estima que las mujeres que llegan a los 85 afios de edad tendran una
oportunidad en nueve de desarrollar esta enfermedad; su frecuencia parece ser
mayor en paises desarrollados que en no desarrollados pese a que el aumento
paulatino de esta patologia en estos ultimos paises ha hecho que esta diferencia sea

cada vez menos marcada. (13, 14)

Sin embargo, el grado de riesgo no es homogéneo entre la poblacion en general. Es
asi como encontramos que mientras algunas mujeres nunca desarrollaran el cancer
de mama otras parecen tener un mayor riesgo de padecerlo. Por ello se ha vuelto
cada vez mas necesario ser capaz de valorar e individualizar, lo mas exactamente
posible, el perfil de riesgo de una paciente a fin de poder asegurarle la mejor relacién

costo-beneficio de las alternativas de vigilancia y tratamiento disponibles. (14, 15)

3.3.1 Edady sexo

El cancer de mama raramente se encuentra antes de los 25 afios de edad,
salvo en ciertos casos familiares. La incidencia aumenta a lo largo de la vida
de la mujer. Un 77% de los casos se producen en mujeres mayores de 50
afos de edad. La edad media de diagnéstico es de 64 afios. (12)

La incidencia proporcional mujer / hombre, es 100 / 1 en todo el mundo. Se
observa un aumento creciente de los indices de incidencia especifica por
edades, hasta la edad de la menopausia. La probabilidad de presentacion,
aumenta progresivamente desde los 30 afios, y sigue un incremento
formando dos picos de maxima incidencia: entre los 35 y 45 afios y el
segundo después de los 55 afios. (En Estados Unidos es la principal causa

de muerte en las mujeres entre 40 y 44 afos). (16)
3.3.2 Diferencias internacionales

Existe una variacion de por lo menos 5 veces en la incidencia de la
enfermedad, entre todos los paises, aunque esta diferencia, tiende a disminuir.

En los paises en vias de desarrollo se reconocen indices menores que en los
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paises altamente desarrollados (Japén representa una notable excepcion a
esta regla). También se reconocen diferencias en distintas regiones de un

mismo pais. (17)
3.3.3 Razas

El predominio de incidencia, corresponde claramente a las mujeres de raza
blanca, aun dentro de una misma regién, tratindose de inmigrantes, aunque

con un indice mayor que en sus lugares de origen. (18)
3.3.4 Estrato social

La mortalidad por cancer de mama, y también la incidencia de aparicion, es
mayor en los estratos econdmicos mas elevados, definidos sobre la base de

salario, educacioén o profesion. (19)
3.3.5 Tendencias seculares

Si bien se han demostrado escasas variaciones en los indices de incidencia y
mortalidad en los dltimos 30 afios, es posible apreciar una ligera tendencia
creciente en todos los rangos de edades. Como ya hemos mencionado antes,
esta tendencia es mas elevada en paises en vias de desarrollo de Asia, Europa
Central y algunos paises de Sudamérica. Esto ultimo puede ser debido
solamente a una mejoria en los métodos de registro y en la implementacion de

los programas de deteccién poblacional. (17)

El cancer de mama, junto con el cancer uterino, es la principal causa de muerte

en mujeres entre los 35 y 64 afios en América Latina. (16)

De hecho, la mortalidad a causa del cancer de mama estd aumentada en la
mayoria de los paises de la regién, llegando a sobrepasar el nUmero de casos
de céncer cervical. EI cancer de mama en América Latina ocupa los dos

primeros lugares de incidencia y mortalidad por tipo de cancer en la mujer. (16)

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud, en América Latina
se registraron cerca de 90.000 casos de cancer de mama en el afio 2000. En
los dltimos afos, las tasas de incidencia han aumentado anualmente en un 5%

en los paises de bajos recursos. (16)
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El cAncer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las mujeres
guatemaltecas después del cancer cérvico-uterino. En el 2002 se reportan 949
casos nuevos de cancer de mama entre las mujeres guatemaltecas. La
prevalencia del cancer de mama entre 1998 y el 2002 fue bastante alta

ocupando el segundo lugar después del cancer cérvico uterino. (16)

En Guatemala a partir de 1998 solo la Liga Nacional Contra el Cancer, LNCC,
atendié 201 casos de cancer de mama y en 2002 aumento a 250 nuevos casos.
Estas cifras sefialan que el incremento promedio de casos es del 25 por ciento
al afio. (16)

3.4 Factores de Riesgo

3.4.1 Factores de riesgo establecido
Son aquellos que se han observado que tienen una relacién directa con el
desarrollo de cancer de mama. Se tiene un soporte adecuado y niveles de
evidencia que han sido aprobados por la investigacion cientifica (1), por

ejemplo:

3.4.1.1 Género

El riesgo mas importante para sufrir cancer de mama es ser mujer, la
relacibn de céancer de mama  entre mujeres y hombres es
aproximadamente de 100 a 1. El cancer de mama, es la principal causa
de muerte por cancer en mujeres a nivel mundial; en Chile ocupa el 2°
lugar; con una tasa de mortalidad del 13,3/100.000 mujeres segun
datos del Ministerio de Salud de Chile del afio 2007. (20)

La bibliografia internacional menciona al Cancer de Mama en Hombres
(CMH) como el responsable del 1% de todos los canceres en el sexo
masculino y el 1% de los canceres de mama en general. A nivel
nacional, solo disponemos de datos generales del afio 2002, en el que
se reporté una mortalidad bruta del 0,14/100.000, todos ellos pacientes

por sobre los 55 afios de edad. (20)
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3.4.1.2 Edad

Otro factor de riesgo substancial es la edad, como sucede con la
mayoria de los canceres. La incidencia de cancer de mama se
incrementa con la edad, duplicandose aproximadamente cada 10 afios
hasta la menopausia, etapa en que el ritmo de crecimiento disminuye.
Sin embargo el cancer de mama tiende a ser mas agresivo cuando
ocurre en mujeres jévenes. La mayoria de los casos de cancer de
mama avanzado se encuentra en mujeres de mas de 50 afios. Un 77%
de los casos nuevos y 84% de las muertes por cancer de mama
ocurren en mujeres de 50 afios 0 mas. Un estudio realizado en México
revela que el cancer de mama suele manifestarse a partir de los 20
anos de edad y su frecuencia se incrementa hasta alcanzar los 40 y 54
afios, una década antes que las mujeres europeas o estadounidenses

(51 vs 63 afos de edad, respectivamente).(18, 19, 20)

La edad constituye probablemente el principal factor de riesgo que
valoran los médicos en la practica clinica rutinaria. La incidencia del
cancer de mama ajustada por la edad sigue aumentando con el
envejecimiento progresivo de la poblacién femenina. En céncer de
mama es muy poco frecuente en personas menores de 20 afos, y los
casos en mujeres menores de 30 afios representan menos del 2% del
namero total de casos. A partir de esa edad, la incidencia aumenta a
1:93 a los 40 afios, 1:50 a los 50 afios, 1:24 a los 60 afios, 1:14 a los 70
afos y 1:10 a los 80 afos. O dicho de otra manera, la frecuencia anual
del cancer de mama en el octavo decenio de la vida supera los 300
casos por 100,000. (21)

3.4.1.3 Factores genéticos y antecedentes familiares de cancer de mama

Son muchos los estudios en los que se ha investigado la relacién entre
los antecedentes familiares y el riesgo de cancer de mama. Estos
estudios pueden resumirse del siguiente modo: 1) el riesgo de cancer
es dos o tres veces mayor entre los familiares directos (madres,

hermanas e hijas) de las pacientes con cancer de mama; 2) el riesgo
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disminuye rgpidamente en la mujeres con parientes lejanos con cancer
de mama (primas, tias, abuelas), 3) el riesgo es mucho mayor si los
familiares directos afectados tuvieron cancer de mama bilateral y de
comienzo pre-menopausico. En las familias con varios miembros
afectados, especialmente con cancer bilateral y de comienzo pre-
menopausico, el riesgo absoluto de los familiares directos se acerca al
50%, lo que concuerda con una herencia autosémica dominante en

estos arboles genealdgicos. (21)

Se calcula que el 5% - 10% de los casos de cancer de mama se deben
a factores genéticos. Dichos factores pueden causar el 25% de los

casos en mujeres menores de 30 afios. (21)

La historia familiar, mutaciones genéticas BRCA1 y BRCA2 (en
aproximadamente una de cada mil mujeres), polimorfismos genéticos
asociado a la sintesis de estrégenos y su metabolismo, son factores
gue determinan la prevalencia de cancer mamario en una poblacion
(18). Aunque se debe considerar que en el 85% de los casos de cancer
mamario no hay evidencia de historia familiar, cuando ésta se presenta,
el riesgo para la mujer con antecedentes familiares (madre, hermana,
hija) es 2-3 veces mayor que en la poblacion sin antecedentes

familiares. (22)

3.4.1.4 Historia de enfermedad benigna de mama

En mujeres con antecedente de enfermedad benigna se eleva el riesgo
de padecer cancer de mama, principalmente cuando el resultado
histopatologico es de hiperplasia de células ductales o lobulillares. En
pacientes con hiperplasia epitelial atipica aumenta de 4 a 5 veces el

riesgo de padecer cancer. (23)

3.4.1.5 Menarquia temprana y menopausia tardia

Se cree que los acontecimientos reproductivos que incrementan la

exposicion a los estrogenos a lo largo de la vida de una mujer (como la

menarquia antes de los 12 afios, el primer hijo nacido vivo después de
14



los 35 afios, la nuliparidad y la menopausia después de los 55 afios)
incrementan el riesgo de desarrollar cancer de mama. El riesgo de
cancer de mama disminuye un 10% por cada dos afios de demora en la
menarquia. El riesgo se duplica cuando la menopausia se produce

después de los 55 afios. (21)

El cancer de mama se relaciona con el estado hormonal, y la evidencia
disponible indica que el periodo de exposicion a estrdgenos es un
factor critico de la carcinogénesis en mama. Una menarquia temprana
y menopausia tardia se asocian a periodos prolongados de exposicion
a estrégenos. La menstruacion iniciada temprano en la vida, el término
de ésta después de los 55 afios, la nuliparidad y los embarazos en
edad avanzada aumentan el riesgo de desarrollar cancer de mama.
Existen diversas publicaciones, incluyendo un estudio en México, en
que la paridad y lactancia se refieren como factores protectores contra
cancer de mama. Esto debido a que el embarazo produce un efecto
protector, como resultado de la proliferacion y diferenciaciéon del tejido
mamario durante la gestacion, lo que se considera un factor protector a
la lactancia acumulativa (més de 16 meses) y aumento en la paridad.
(24, 25)

Se realizd0 un estudio en el cual se demostr6 que la menarquia
temprana no parece tener correlacion con el cancer de mama ni con la
manifestacion de la enfermedad en edades tempranas, a pesar de que
en la bibliografia se afirma que es un riesgo establecido para esta
enfermedad. Ocurrié sélo en 12.3% (n = 20) de las pacientes; 64.4% (n
=104.3) tuvo la menarquia entre los 12 y 13 afios. El promedio de edad
al momento del diagnéstico de cancer de mama fue de 55 afios en el
grupo de menarquia temprana y de 47.6 afios en el grupo en general.
El factor que parece relacionarse con el cancer de mama es el
sobrepeso (54.26%) y la obesidad (17.11%), con promedio de indice de
masa corporal de 27.7 kg/m’. (24)
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3.4.1.6 Primer embarazo después de los 35 afios

Las mujeres con el primer embarazo a término con menos de 20 afios
de edad tienen la mitad del riesgo de las mujeres nulipara o las mujeres
que tuvieron el primer hijo con mas de 35 afios de edad. Se plantea la
hipétesis de que el embarazo produce una diferenciacién terminal de
células epiteliales, eliminando el acimulo potencial de precursores del
cancer. Sin embargo, no se ha determinado la base bioldgica de esta
diferenciacion. Este efecto podria estar eclipsado en embarazos de
mujeres mayores por la proliferaciéon precoz en el embarazo de células

que podrian ya haber sufrido alteraciones pre-neoplasicas. (12)

Esta bien establecido que en las mujeres con un primer embarazo en
edad temprana el riesgo de cancer de mama disminuye, pero no hay
consenso en cuanto a los embarazos ulteriores. Para algunos autores
el nacimiento de dos o0 mas hijos ejerce de por si un efecto protector;
otros argumentan que hay una relacién inversa entre la edad del

embarazo y el riesgo de cancer de mama. (26)

También estd comprobado que en el periodo inmediato que sigue a
cada embarazo y en los embarazos de mujeres con mayor edad en el
altimo nacimiento, el riesgo de cancer de mama aumenta, durante un

periodo indeterminado aunque transitorio. (26)

El embarazo puede ejercer influencias absolutamente opuestas en este
sentido, por un lado un efecto negativo de acrecentar el crecimiento de
células cancerosas ocultas y por otro un efecto protector mediado por
la diferenciacion de células que se hacen resistentes 0 menos

sensibles a la transformacion maligna. (26)

Esta hipotesis del efecto dual del embarazo fue puesta a prueba en
distintos trabajos de investigacion y se apoya en datos experimentales,
por otra parte en ninguno de ellos se tomé en consideracion una
cantidad de datos con suficiente extension como para otorgarle alto

poder probabilistico. (26)

16



Estos hallazgos confirman las predicciones de la patogénesis del
cancer de mama derivada de modelos tedricos y de evidencia
epidemiolégica, que aunque fragmentaria es convergente en este
punto. (26)

Mediante un modelo matematico algunos autores relacionan los
cambios hormonales que ocurren en las distintas etapas de la vida de
una mujer con las alteraciones del tejido mamario y el riesgo de cancer
de mama. Aplicando este mismo modelo, otros encuentran un aumento
significativo del riesgo de cancer de mama en el periodo inmediato al

primer embarazo. (26)

El embarazo conduce a cambios estructurales en el tejido mamario,
tanto transitorios como permanentes, asi lo confirman las
investigaciones efectuadas en animales de laboratorio. Que exista
riesgo aumentado de cancer de mama en el periodo inmediato
posterior a un primer embarazo -efecto de corto plazo- puede reflejar
un crecimiento aumentando las células tumorales en las que ya habia
comenzado una transformacion maligna asociada con los altos niveles

de estrégeno. (26)

El efecto protector de largo plazo podria deberse a una accion de
diferenciacion que haria a las células menos sensibles o directamente

resistentes a la estimulacion carcinogénica. (26)

Como en las mujeres de mayor edad hay un gran aumento del riesgo
de cancer de mama en el momento de su primer embarazo, puede
suponerse que es una consecuencia de que el paréngquima mamario
estuvo expuesto a estimulacién carcinogénica durante un tiempo

prolongado antes de ese embarazo. (26)

Es posible que el efecto de diferenciaciéon de las células mamarias
inducido por el primer embarazo enmascare efectos adversos en el
corto plazo de embarazos posteriores, como también que durante esa
primera gestacion se produzca proliferacion celular en los primeros
pasos de una transformacion maligna. Los cambios hormonales en las

mujeres gravidas implican fundamentalmente altos niveles de
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estrdgenos, comprobables tanto en un primero como en un segundo
embarazo, pero no hay un fuerte efecto de aumento transitorio del
riesgo después del segundo nacimiento, como ocurre con el primero,

debido a que los cambios hormonales no son tan intensos. (26)

En comparacion con las mujeres con embarazo a la misma edad, antes
de los 35 0 40 afios las nuliparas tienen riesgo mas bajo de cancer de
mama. Por otra parte, la edad en que se diagnostica la enfermedad es
menor en las que tuvieron hijos que en las nuliparas; pero la incidencia
acumulativa es mas alta en este segundo grupo, la edad al momento
del diagndstico interactla con la paricion y modula el riesgo de cancer

de mama como puntos cruzados entre los 45 y 60 afios. (26)

Puede afirmarse, sin lugar a dudas, que la edad de la mujer en el
segundo embarazo influye en el aumento de riesgo, pero en forma
considerablemente menor que en el primero, con un punto cruzado en
el riesgo para las mujeres de 30 a 35 afios que se embarazan. La
madurez en el Ultimo embarazo aumenta el riesgo, en particular en las
multiparas. Una udltima gestacion tardia de gestaciones previas, con lo
cual se presenta un aumento acumulativo del riesgo. No es
absolutamente claro el efecto del embarazo en el riesgo de cancer de
mama, pero se debe tener en cuenta la hipétesis de que existe un
riesgo aumentado en forma transitoria después del embarazo, que
luego decae hasta un nivel por debajo del que se presenta en mujeres

de la misma edad pero nuliparas. (26)

El otro dato importante sugerido por los investigadores es el efecto
protector ejercido por los embarazos multiples con la independencia de
la edad el primero y del dltimo. Comprobaciones recientes en el nivel
mundial avalan la idea de que existe una reduccion en el rango de
fertilidad; puede esperarse en consecuencia que en los afios venideros

aumente el riesgo de cancer de mama. (27)

Puede decirse entonces que el primer embarazo alrededor de los 20
afnos ejerce un efecto protector, mientras que a partir de los 30 afios

existe aumento del riego. Con esos datos muchos estudios posteriores
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pusieron el acento en la edad del primer embarazo; sin embargo un
estudio realizado en Noruega, indica que su efecto queda relegado

después de realizar los ajustes por paridad y edad del ultimo. (27)

El tratamiento del cancer de mama durante el embarazo implica un sin
namero de consideraciones, sobre sus efectos sobre el feto en
gestacion. La cirugia implica el riesgo de los anestésicos generales y la
radioterapia o la quimioterapia el retardo del crecimiento intrauterino,

prematuridad o anormalidades congénitas. (27)

3.4.1.7 Radiacién
La radiacion es la emision (liberacion) de energia de cualquier fuente.
Un ejemplo de radiacién son los rayos X, al igual que la luz que
proviene del sol y el calor que despide constantemente nuestro cuerpo.
(28)

Cuando se habla de radiacién y de cancer, la mayoria de las personas
piensan en tipos especificos de radiacibn como la que producen los
materiales radiactivos o los reactores nucleares. Pero existen distintos
tipos de radiacion y, muchas de ellas no estan relacionadas con el
cancer. (28, 29)

Es la radiacién de alta frecuencia que tiene energia suficiente para
eliminar un electrén de (ionizar) un atomo o molécula. La radiacién
ionizante tiene energia suficiente para dafiar el ADN de las células,
produce lesiones en el genoma, como hidroxilacién de la timina, lo que
resulta en formacién de dimeros de dicha base nitrogenada y rotura de
una o dos cadenas de ADN. Por lo que las personas que han estado
expuestas a la radiacién, particularmente durante su infancia, pueden
tener igualmente un riesgo alto de cancer de mama en su vida adulta,
sobre todo quienes recibieron radiacién en el tdérax por canceres

anteriores. (29)

Los tipos de radiacion ionizante incluyen los rayos Gamma, los rayos
X, algunos rayos UV de alta energia y algunas particulas subatémicas

tales como las particulas alfa y los protones. (29)

19



La radiacion no-ionizante es una radiacion de baja frecuencia que no
tiene suficiente energia para eliminar los electrones o causar dafio
directo al ADN. Los tipos de radiacion no-ionizante incluyen los rayos
ultravioleta de baja energia, la luz visible, rayos infrarrojos y ondas
radiales. A excepcion de los rayos ultravioleta, no se considera que

estos tipos de radiacién aumenten el riesgo de padecer cancer. (29)

3.4.2 Factores de riesgo especulativos

Son aquellos que por tener un soporte limitado con niveles de evidencia aun
en investigacion, entre estos factores se incluyen no embarazos o solamente un
embarazo, no haber dado lactancia, terapia de reemplazo hormonal
postmenopausia, ciertas practicas dietéticas (ingesta de carnes rojas en

exceso, baja de alimentos que contengan fibra, frutas y vegetales). (30)

3.4.2.1 Nuligesta

La maternidad parece tener un efecto dual en el riesgo de céncer
mamario; se incrementa levemente en el periodo inmediato luego del
nacimiento, pero gradualmente disminuye y a largo plazo el efecto de los
nacimientos es proteger contra el cancer mamario. Comparado con las
mujeres nuliparas, las mujeres que tuvieron al menos un embarazo a
término, en promedio, tienen una reduccion de 25% del riesgo (31, 32,
33).

Las mujeres con el primer embarazo a término con menos de 20 afios de
edad tienen la mitad del riesgo de las mujeres nuliparas o las mujeres
que tuvieron el primer hijo con mas de 35 afios de edad. Se plantea la
hip6tesis de que el embarazo produce una diferenciacién terminal de
células epiteliales, eliminando el acumulo potencial de precursores del
cancer. Sin embargo, no se ha determinado la base biolégica de esta
diferenciacion. Este efecto podria ser eclipsado en embarazos de
mujeres mayores por la proliferacion precoz en el embarazo de células

que podrian ya haber sufrido alteraciones pre-neoplasicas. (12)
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3.4.2.2 Lactancia materna

En los estudios caso control realizados en diferentes paises, sobre todo
en los desarrollados, se ha encontrado una relacion inversa entre mayor
lactancia materna y menor riesgo de cancer de mama. En cuanto a
estudios de cohortes, hay cinco en la literatura mundial; tres de ellos
mencionan que hay reduccién del riesgo, principalmente en mujeres pre-
menopausicas (32, 34, 35, 36,37, 38).

Sin embargo, en dos estudios de cohortes no se encontré esta relacion.
A pesar de que los resultados no son convincentes en algunos estudios,
la tendencia es que la lactancia materna es un factor protector
significativo contra el cancer de mama, como nos muestra un re-analisis
de los datos individuales de 47 estudios epidemiolégicos en 30 paises,
que incluyeron 50 302 mujeres con cancer de mama y 96 973 mujeres
sin la enfermedad. Se menciona que, entre las mujeres que tuvieron al
menos un nifio, 71% de las pacientes con cancer de mama dio de lactar
por lo menos una vez, versus 79% en los controles. El promedio para las
pacientes con cancer era 9,8 meses de lactancia comparado con 15,6
meses en los controles. Asimismo, se informa que el riesgo relativo se
reduce en 4,3% por cada 12 meses de lactancia, en adicion a una
disminucion de 7% por cada nacimiento. Esta disminucion del riesgo
relativo del cdncer mamario asociada con la lactancia materna no vario
de acuerdo a edad, estado menopausico, origen étnico, nimero de hijos,
edad al primer hijo y entre paises desarrollados y en desarrollo. Dicho
estudio concluye que cuanto mas extenso sea el tiempo de lactancia,
hay mayor proteccion contra el cancer de mama. Sin embargo, gran
parte de estos estudios fueron realizados en paises desarrollados y los
datos de paises en desarrollo son escasos. Ademas, los patrones de
lactancia materna varian, con una tendencia a disminuir en los paises
desarrollados. (37, 38)
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Cuanto mas duradera sea la lactancia materna, mayor es la reduccion
del riesgo de cancer de mama. La menor incidencia de cancer de mama
en paises en desarrollo puede explicarse en gran parte por la lactancia

mas frecuente y prolongada en los lactantes. (12)

3.4.2.3 Anticonceptivos orales y terapia de remplazo hormonal

En relacion a la ingesta de hormonas, el uso de anticonceptivos, el
tiempo de uso, edad a la que se inicid la ingesta, dosis y tipo de
hormonas empleadas afectan su efecto como factores de riesgo. La
terapia hormonal de reemplazo por tiempo prolongado (periodo mayor
de cinco afios) incrementa en 2% anual el riesgo de padecer cancer de
mama. Este riesgo permanece latente cinco aflos después de
suspender el tratamiento; posterior a este periodo, el riesgo se iguala al
de las mujeres que nunca recibieron terapia. Dos estudios anteriores
sugieren que el tiempo entre la menopausia y el comienzo de la terapia
hormonal podria tener una influencia en los riesgos de cancer de

mama, pero solo en ciertos subgrupos. (39)

El tratamiento hormonal sustitutivo posmenopausico aumenta
ligeramente el cAncer de mama en las usuarias habituales, pero podria
no aumentar el riesgo de muerte. Estrégenos y progesterona
administrados conjuntamente aumentan el riesgo mas que los
estrogenos solos. Se ha descrito un aumento de carcinomas lobulillares
invasores y otros carcinomas con receptores estrogénicos (RE)

positivos en este grupo de pacientes. (12)

3.4.2.4 Tabaquismo
Existe controversia entre la asociacion de tabaquismo y cancer de
mama, pues algunos autores sefialan que sus derivados, como el
benzopireno, las aminas aromaticas y nitrosaminas, estan implicados
en la carcinogénesis de la mama; aunque otros no han encontrado

ninguna asociacion. (40)
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3.5 Etiologiay patogénesis

Los factores de riesgo para desarrollar cancer de mama son hormonales y genéticos
(antecedentes familiares). Por tanto, los carcinomas de mama pueden dividirse en
casos esporadicos, relacionados posiblemente con la exposicion hormonal, y casos
hereditarios, asociados a antecedentes familiares o mutaciones en linea germinal. El
carcinoma hereditario se ha estudiado intensamente con la esperanza de identificar
mutaciones genéticas especificas y de que estas alteraciones explicaran las causas

de todos los canceres de mama. (12)

3.5.1 Cancer de mama hereditario

Se han descrito antecedentes familiares de cdncer de mama en un familiar de
primer grado en el 13% de las mujeres afectadas. Sin embargo, solo el 1% de
las mujeres tienen multiples familiares afectadas, un antecedente indicativo de

una mutacién de linea germinal altamente penetrante. (12)

Alrededor del 25% de los canceres familiares pueden atribuirse a dos genes
autosdmicos dominantes de alta penetrancia: BRCA1l y BRCA2. La
probabilidad de tener un cancer de mama debido a una mutacion en estos
genes aumenta si existen multiples familiares de primer grado afectados, si las
personas resultan afectadas antes de la menopausia y/o tienen mudltiples
canceres, si existe un caso de cancer de mama masculina, o si los familiares
también desarrollan un céancer de ovario. El riesgo general de por vida de
padecer un cancer de mama en las portadoras es del 60 — 85%, y la edad
mediana del diagnéstico es de alrededor de 20 afios antes en comparacion
con las mujeres que no presentan estas mutaciones. La penetrancia (es decir,
el nimero de portadoras que realmente desarrollan un cancer de mama)
puede variar con el tipo especifico de mutacién existente. El BRCA1 mutado
también aumenta notablemente el riesgo de desarrollar un carcinoma de
ovario, que es de hasta el 20 — 40 %. El BRCA2 conlleva un riesgo menor de
carcinoma de ovario (10 — 20 %), pero se asocia mas frecuentemente al
cancer de mama masculina. Los portadores de BRCA1 y BRCA2 también son
susceptibles de presentar otros canceres, como coldn, préstata y pancreas,

pero en menor grado. (12)
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Aunque el BRCA1 y BRCA2 no muestran una secuencia homéloga, actian en
vias similares e interaccionan con los mismos complejos multiproteicos.
Ambos actian como supresores tumorales, ya que es una pérdida de la
funcion lo que comporta el riesgo de malignidad. Se ha propuesto una amplia
variedad de funciones para estas proteinas, como regulacion de la
transcripcion, control del ciclo celular, vias de degradacion proteica mediadas
por la ubicuitina y remodelado de la cromatina. Una funcion clave de ambos
parece ser su papel en la proteccién del genoma frente al dafo al detener el
ciclo celular y estimular la reparacién del dafio del DNA en un proceso
complejo no totalmente comprendido. El BRCAL también se une a BRCA2 y
RAD51 en un complejo nuclear supuestamente el lugar de reparacion del
DNA. El BRCA2 puede unirse directamente al DNA y actda en recombinacion
homdloga para la reparacion libre de errores de las roturas en la doble cadena
de DNA. No estd claro por qué la pérdida de estas funciones altera
especificamente la mama. BRCA1, pero no BRCA2, interacciona con los
receptores de estrdgeno e interviene en la inactivacion del cromosoma X, dos
caracteristicas que puede estar relacionada con su riesgo especifico de sexo.
Es de destacar que los canceres de mama masculina aumentan notablemente

solo en familias portadoras de mutaciones del BRCA2. (12)

3.5.2 Cancer de mama esporadico

Los factores de riesgo principales de cancer de mama esporadico estan
relacionados con la exposicion hormonal: sexo, edad de menarquia y
menopausia, historia reproductora, lactancia materna y estrogenos exdgenos.
La mayoria de estos canceres se producen en mujeres posmenopausicas y
sobre expresan receptores de estrégeno. Los propios estrégenos desempefian
al menos dos papeles importantes en el desarrollo de cancer de mama. Los
metabolitos estrogénicos pueden producir mutaciones o generar radicales
libres que dafian el DNA. A través de sus acciones hormonales, los
estrogenos dirigen la proliferaciéon de lesiones pre-malignas y de canceres. Sin
embargo, otros mecanismos pueden jugar indudablemente un papel, ya que
un subgrupo importante de carcinomas de mama son receptores de estrogeno
negativos o se producen en mujeres sin un aumento a la exposicion

estrogénica. (12)
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3.5.3 Mecanismos de la carcinogénesis

La gran variedad de aspectos histoldgicos de la mastopatia atipica y
proliferativa, ademas de los carcinomas, son las manifestaciones externas de
docenas o centenares de cambios biolégicos que se producen en estas
lesiones y apuntan hacia las vias complejas y variables de la carcinogénesis.
En efecto, no se encuentra ningln cambio comuin genético o funcional en
todos los canceres de mama. La mayoria de alteraciones descritas se
producen en soélo un subgrupo de carcinomas y normalmente en

combinaciones muy variables con otras alteraciones. (12)

Un modelo general de carcinogénesis postula que una célula normal debe
alcanzar siete nuevas funciones, como la inestabilidad genética, para ser
maligna. En el carcinoma hereditario, una 0 mas de estas alteraciones se ven
facilitadas por la herencia de mutaciones de linea germinal. Cada una de las
nuevas funciones puede alcanzarse por un cambio en uno de muchos genes.
Por ejemplo, los cambios en receptores estrogénicos, EGF-R, RAS o
HER2/neu pueden producir una autosuficiencia en las sefales de crecimiento.
Por otro lado, una alteracion celular puede afectar a mas de una de estas
aptitudes. (12)

Las alteraciones morfolégicas de la mama asociadas al aumento de riesgo
menor de cancer son lesiones con un mayor numero de células epiteliales.
Esto indica que estas alteraciones precoces se relacionan con la evasion de
sefiales inhibidoras del crecimiento, la evasion de la apoptosis y la
autosuficiencia de sefales de crecimiento. Existen datos de que incluso en
esta fase precoz hay una expresion anormal de receptores hormonales y una
regulacién anormal de la proliferacion asociada a la positividad para los

receptores hormonales. (12)

25



3.6 Manifestaciones Clinicas

Puede obtenerse una perspectiva general sobre la frecuencia de los diversos
problemas mamarios con el analisis de una gran serie de pacientes con sintomas
mamarios que fueron atendidas por un plan de asistencia sanitaria y mujeres
sometidas a biopsias diagnésticas de mama. Pueden resaltarse tres puntos generales.
Primero los sintomas y signos mamarios son problemas comunes en la practica
clinica. Los sintomas mas comunes descritos por las mujeres son dolor, una masa
palpable o secrecion por el pezén. Ademas, las mujeres con hallazgos anormales en
la mamografia de cribado requieren una evaluacién adicional aunque, por definicion,

estan asintomaticas. (41, 42)

Para valorar de manera adecuada los sintomas y signos en relacién con la mama
conviene tener en cuenta: edad, factores de riesgo, oscilaciones temporales,

bilateralidad, examenes previos, desencadenantes y otros sintomas. (42)
3.6.1 Masa palpable o engrosamiento unilateral.

Las masas palpables definidas son el segundo sintoma mamario mas comun y

deben diferenciarse de la modularidad normal de la mama. Una masa mamaria
normalmente no se vuelve palpable hasta que tiene unos 2 centimetros de
didmetro. Estas masas son mAas comunes en mujeres pre-menopausicas y
disminuyen de frecuencia con la edad. Las lesiones mas comunmente halladas
son carcinomas invasores, fibroadenomas y quistes. Aproximadamente el 50%
de los carcinomas se originan en el cuadrante superior externo, el 10% en los
cuadrantes restantes y alrededor del 20% en la regidn central o sub-areolar.
(12)

La posibilidad de que una masa palpable en la mama sea maligna esta en
relacion con mayor edad, postmenopausia y con las siguientes caracteristicas
en el examen fisico: consistencia firme, aspecto sélido, bordes irregulares,
escaso desplazamiento sobre la piel, la regién costal o los tejidos que le
rodean, unilateral, no dolorosa y la presencia de adenopatias axilares. Sin
embargo, aun en ausencia de estos factores un 10% pueden ser malignas,
algunas veces una zona de engrosamiento que no llega a masa puede ser
cancer. La coexistencia de masa y adenopatia axilar palpable debe
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considerarse cancer mientras no se demuestre lo contrario. El 90% de las
masas suelen ser lesiones benignas. Las masas de superficie lisa y
consistencia elastica estan asociadas a fibroadenoma en mujeres entre 20-30
afos y a quistes en las mujeres de 30 a 40. La exploracion a realizar ante esta
situacion es una mamografia si hay antecedentes de cancer de mama y una

ecografia sobre todo si existe dolor. (42)

3.6.2 Secrecién por el pezén

Es un sintoma de presentacibn menos comun, pero motivo de preocupacion
cuando es espontanea y unilateral. La secreciéon producida por la manipulacion
de la mama es normal y es improbable que se asocie a una lesion patoldgica. La
secrecion lechosa (galactorrea) se asocia a una produccién aumentada de
prolactina. También puede producirse en pacientes que toman anticonceptivos
orales, antidepresivos triciclicos, metildopa o fenotiazinas. La secrecion lechosa
no se ha asociado a malignidad. Las secreciones serosas 0 sanguinolentas se
asocian habitualmente a lesiones benignas aunque, raramente, pueden deberse
a una neoplasia maligna. El riesgo de malignidad cuando hay secrecion
aumenta con la edad. La secrecion se asocia a carcinoma en el 7% de las
mujeres menores de 60 afios de edad y en el 30% de las mujeres mayores de
60 afios. Las causas mas comunes de la secrecién son un papiloma ductal
grande solitario, quistes o carcinoma. Los carcinomas que se presentan con una
secrecioén por el pezdn y que no se asocian a una masa palpable se reparten por

igual entre carcinomas in situ e invasores. (12)

La citologia del liqguido expulsado soOlo puede ser tenida en cuenta si es
positiva. Esta indicado realizar mamografia y galactografia en el caso de que el

exudado se presente en un solo conducto (42)

3.6.3 Dolor

El dolor mamario es un sintoma frecuente que anima a la mujer a consultar a su
médico. Habitualmente, es de origen funcional y raras veces es un sintoma de
cancer mamario. Afortunadamente la mayoria de pacientes con dolor no tienen
cancer de mama. A menudo, las influencias hormonales ovaricas normales
sobre los componentes glandulares de la mama producen mastalgia ciclica. El

dolor mamario ciclico es sordo, difuso y generalmente de simetria bilateral en
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los cuadrantes superiores. Aparece habitualmente en la fase luteinica del ciclo
menstrual y remite con la menstruacién. Es mas frecuente en mujeres de 35
aflos, aproximadamente. Ademas, las mujeres que empiezan a usar
anticonceptivos orales u hormonas de sustitucién con la menopausia suelen
experimentar mastalgia; el dolor remite habitualmente al cabo de tres ciclos o

meses. (21)

La mastalgia aciclica suele ser de etiologia extra mamaria o deberse a un
trastorno mamario especifico y significativo. Mediante una anamnesis y una
exploracién minuciosa deben descartarse las causas oteomusculares, como la
radiculopatia cervical, la costocondritis o la distension de los mausculos

intercostales. (21)

Aunque no es frecuente, el dolor mamario puede ser el primer sintoma que nos
indique la presencia de un cancer de mama subyacente. Se debe solicitar una
mamografia de toda mujer mayor de 30 afios con mastalgia ciclica y aciclica. La
Unica excepcion a esta regla son aquellos casos en los que la exploracién
clinica revela sensibilidad focal o la presencia de una masa, y la ecografia

mamaria confirma que se trata de un quiste simple. (21)

Aungue la mayor parte de las masas dolorosas son benignas, alrededor del 10%
de los canceres de mama se presentan con dolor, y es necesario investigas

todas las masas. (21)

3.6.4 Sintomas cutaneos

La Enfermedad de Paget afecta al pezén y areola de forma unilateral,
clinicamente muy similar a la dermatitis cronica eccematosa se asocia a un

carcinoma mamario intraductal subyacente. (42)

La enfermedad de Paget puede definirse como un carcinoma que se inicia en
los conductos galactéforos de la profundidad del pezén, y que asciende
lentamente hacia la epidermis, determinando lesiones caracteristicas de
erosiones y ulceras de tipo eccematoso. Aproximadamente, en el 50% de los
casos, el tumor crece simultaneamente hacia el interior de la mama, lo que se
traduce en tumor palpable, cosa que facilita el diagnéstico a costa de
ensombrecer el pronostico. Es unilateral y propio de mujeres climatéricas y
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menopausicas. Es de mal prondstico, pues a la tendencia ordinaria a las
metéastasis ganglionares se afiaden las tendencias por los linfaticos de la piel.
(43)

3.6.5 Retraccién del pezén o de la piel

Como la deformidad, lo importante en la retraccion del pezén es saber si tiene
mucho tiempo o es de aparicion reciente, hay mujeres cuyos pezones se
invierten espontdneamente, y ante el estimulo el pezon se evierte o no, la
importancia de esto radica en la funcién de lactancia de la mujer, las mujeres
cuyos pezones estan invertidos y no se evierten normalmente tienen problemas
para lograr que el bebé pueda succionar el pezon, si el pezon se evierte con el
estimulo de la succibn no hay problema y la lactancia puede ocurrir
normalmente, si el pezon no se evierte entonces le sera dificil lograr lactar al
bebé. Las inversiones fisiolégicas normalmente son bilaterales, puede dominar
un lado al otro, pero ocurren en ambas mamas. Si el pezén tiene una inversion
reciente unilateral debe llamar la atencion de la paciente, ain cuando ella no
sienta ninguna masa por debajo del pezén, la zona del pezdén y la areola es
significativamente mas dificil de examinar que el resto de la mama, por lo que
aln existiendo alguna masa, puede ser dificil de palpar. Los tumores malignos
retraen el tejido que tienen alrededor, lo que explica que en tumores malignos se

retraiga el pezon y éste se invierta hacia dentro de la mama. (44)

Se debe evaluar cuidadosamente. Los fendmenos inflamatorios del tipo de
eritema, induracion, aumento de temperatura y dolor pueden ser indicativos de
un tumor inflamatorio de mal prondstico. En ocasiones un tumor evolucionado

puede dar lugar a un cancer ulcerado. (43)

3.7 Examen Clinico
3.7.1 Interrogatorio:
3.7.1.1 Antecedentes familiares de cancer de mamay ovario

Discriminados en 1° grado (hermanas, hijas, madre), de 2° grado
(abuelas, tias), y 3° grado (otros). El riesgo aumenta si la edad del

familiar era menor de 45 afios al enfermarse. (43)
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3.7.1.2 Antecedentes personales

Menarquia, anovulatorios, estado menopausico, historia obstétrica,
posibilidad de embarazo en curso, fecha Gltima menstruacién, proétesis
mamarias, derrame por pezon, terapia hormonal de reemplazo, dolores

0seos. (43)

Las enfermedades mamarias previas se describen en detalle en cuanto

a diagnéstico y tratamiento. (43)
3.7.2 Examen Fisico:
En especial dirigido al examen mamario, axilar y supraclavicular.
3.7.2.1 Posicion del paciente

Comenzar con el paciente sentado, luego en decubito dorsal y
finalmente acostado en 45° hacia ambos lados. Esta posicion es muy
atil en pacientes obesas o0 mamas muy grandes para examinar las

hemimamas externas, que naturalmente caen hacia los costados. (45)
3.7.2.2 Inspeccidn

Sentada. Brazos elevados y luego manos en la cintura para contraer
los pectorales. Observar y detectar: asimetrias de volumen, desviacion
de los pezones, retracciones espontdneas de la piel, cambios en el
aspecto de la piel (eritema, edema) que hagan presumir lesiones
agudas, cicatrices, ulceraciones, orificios fistulosos. Relacionarlos con
la contraccion de los pectorales como un signo de contacto con la

aponeurosis. (45)

Complejo areola pezén: umbilicacién, exulceraciones, fistulas.
Observar si el pezon se lesiond primero y secundariamente la areola

(Enfermedad de Paget) o a la inversa (eczema). (45)
3.7.2.3 Palpacioén

Posicién sentada, manos en las rodillas y luego elevadas. Comenzar
por las fosas supraclaviculares, de frente. Se debe evitar que el primer

contacto fisico sea en las mamas ayudando a posicionar al paciente y
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distenderlo. Continuar con la mama opuesta a la lesion y luego con la

mama motivo de consulta. (45)

Luego palpar ambas axilas. Posicién acostada en decubito dorsal,
manos en la nuca. Palpar los cuatro cuadrantes y la region central, a
mano llena sin hacer pinzas. Posicion acostada en 45° mano

homolateral en la nuca, piernas flexionadas, derecha o izquierda. (45)

La palpacién causa de su baja sensibilidad para detectar lesiones de
pequefio tamafio, es insuficiente para la deteccién precoz. Por tal razén
debe complementarse con examenes por imagen, aun frente a
lesiones de claro diagnostico al examen fisico, para la deteccion de

lesiones no palpables asociadas. (45)

3.8 Clasificaciéon

Casi todos los tumores malignos de la mama son adenocarcinomas; los demas tipos
(es decir, carcinomas de células escamosas, tumores filoides, sarcomas y linfomas)

representan menos del 5% del total. (12)

Los carcinomas se dividen en carcinomas in situ y carcinomas invasores. El
carcinoma in situ hace referencia a una poblacion neoplasica de células limitada a
conductos Yy lobulillos por la membrana basal. En algunos casos, las células pueden
extenderse hacia la piel supra yacente sin atravesar la membrana basal y aparecen
clinicamente con enfermedad de Paget. Sin embargo, el carcinoma in situ no invade
los ganglios linfaticos ni los vasos sanguineos, ni puede metastatizar. El carcinoma
invasor (sinénimo de carcinoma infiltrante) ha invadido mas alla de la membrana
basal hasta el estroma, donde las células también pueden invadir los vasos
sanguineos y, de ahi, llegar a los ganglios linfaticos regionales y a distancia. Incluso
los carcinomas de mama invasores mas pequefios tienen cierta capacidad

metastasica. (12)
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3.8.1 Carcinoma in situ

3.8.1.1 Carcinoma ductal in situ (CDIS; carcinoma intraductal)

El nimero de casos de CDIS ha aumentado rapidamente en las dos
dltimas décadas de menos del 5% de todos los carcinomas antes del
cribado con mamografia hasta el 15-30% de los carcinomas en
poblaciones bien estudiadas. Entre los canceres detectados por
mamografia, casi la mitad con CDIS. El CDIS se presenta mas
frecuentemente en forma de calcificaciones mamograficas. Menos
tipicamente, el CDIS se presenta como una zona de densidad
mamografica, una masa vagamente palpable o con secrecion por el

pezon, o se detecta casualmente en una biopsia por otra lesion. (12)

El CDIS esta formado por una poblacién maligna de células limitada a
conductos y lobulillos por la membrana basal. Las células mioepiteliales
estan conservadas. Aunque pueden disminuir de nimero. El CDIS es
una proliferacion de clonas y suele afectar a un Unico sistema ductal.
Sin embrago, las células pueden diseminarse por conductos y lobulillos
y producir lesiones amplias que afecten a todo un sector de una mama.
Cuando el CDIS afecta a los lobulillos, los acinos con frecuencia estan
distorsionados y desdoblados y tienen el aspecto de conductos

pequefios. (12)

3.8.1.2 Carcinoma lobulillar in situ (CLIS)

El CLIS siempre es un hallazgo casual en una biopsia realizada por
otra causa, ya que no se asocia a calcificaciones ni a una reaccion del
estroma que forma una zona de densidad. Por tanto, sigue siendo
infrecuente (1-6% de todos los carcinomas) con o sin cribado con
mamografia. El CLIS es bilateral en el 20 a 40% de las mujeres con
biopsias de las dos mamas, en comparaciéon con el 10 al 20% de los
casos de CDIS. El CLIS es mas comun en mujeres jovenes, y del 80 al

90% de los casos se producen antes de la menopausia. 12)

Debido a que el CLIS es frecuentemente multicéntrico y bilateral y los
carcinomas posteriores se producen con la misma frecuencia en las
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dos mamas, se ha sugerido que el CLIS no es una neoplasia real sino

un marcador de riesgo de cancer de mama. (12)

Las mujeres con un CLIS desarrollan carcinomas invasivos con una
frecuencia similar a la de las mujeres con un CDIS no tratado. En
pacientes controlados durante mas de 20 afios se desarrolla un
carcinoma invasor en el 25 — 35% de los casos o en alrededor del 1%
al afio. Estudios antiguos indican que las dos mamas tienen el mismo
riesgo, pero un articulo reciente sefiala que la mama ipsilateral tiene un

mayor riesgo en mujeres con una neoplasia lobulillar. (12)

3.8.2 Carcinoma invasor (Infiltrante)

En mujeres jovenes o mayores no sometidas aun cribado con mamografia,
el carcinoma invasor casi siempre se presenta como una masa palpable.
Para cuando un cancer llega a palparse, casi la mitad de las pacientes
tienen metastasis ganglionares axilares. Los carcinomas mas grandes
pueden fijarse a la pared toracica o producir retraccion de la piel. Los
ganglios linfaticos pueden afectarse hasta tal punto que pueden bloquear el
area local de drenaje cutaneo y producir un linfedema y engrosamiento de
la piel, un cambio conocido como piel de naranja. La fijacién de la piel a la
mama por los ligamentos de Cooper da un aspecto parecido a la piel de
naranja. Cuando el tumor afecta a la parte central de la mama puede
producirse retraccion del pezén. En mujeres mayores sometidas a una
mamografia, los carcinomas invasores se presentan mas comunmente
como una zona de densidad y, de promedio tienen la mitad del tamafio de

un cancer palpable. (12)

3.8.2.1 Carcinoma invasor, tipo no especial (TNE)

Los carcinomas invasores de tipo no especial incluyen la mayoria
de los carcinomas que no pueden clasificarse como ningln otro
subtipo. El analisis morfologico de este gran grupo de carcinomas
no ha identificado tipos tumorales de importancia clinica
significativa mas alla de los tipos especiales descritos a

continuacion. (12)
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3.8.2.2 Carcinoma lobulillar invasor

Los carcinomas lobulillares invasores suelen presentarse como
carcinomas de TNE, como una masa palpable o una zona de
densidad mamogréafica. Sin embargo, alrededor de una cuarta parte
de los casos tienen un patrén difuso de invasion sin desmoplasia
prominente y pueden producir solo un ligero engrosamiento de un
area de la mama o cambios sutiles de la arquitectura en la
mamografia. También puede ser dificil detectar metastasis clinica y

radiol6gicamente por este tipo de invasion. (12)

3.8.2.3 Carcinoma medular

El carcinoma medular presenta como una masa bien circunscrita y
puede confundirse clinica y radiolégicamente con un fibroadenoma.
Los carcinomas medulares tienen un prondstico ligeramente mejor
que los carcinomas de tipo no especial, a pesar de la presencia casi
universal de factores de mal prondéstico, como un grado nuclear alto,
aneuploidia, ausencia de receptores hormonales y tasas de

proliferacion altas. (12)

3.8.2.4 Carcinoma mucinoso

Este tipo infrecuente se suele presentar también como una masa
circunscrita. Tiene a producirse en mujeres mayores y puede crecer
lentamente durante varios afios. Los carcinomas mucinosos suelen
ser diploides y la mayoria expresan receptores hormonales. El
prondstico global es ligeramente mejor que el de los carcinomas de

tipo no especial. (12)

3.8.2.5 Carcinoma tubular

Los carcinomas tubulares representaban soélo el 2% de todos los
carcinomas de mama antes del cribado con mamografia, aunque su
frecuencia ha aumentado y representa hasta el 10% de los
carcinomas de menos de 1 cm de didmetro. Los carcinomas

tubulares suelen detectarse como zonas de densidad mamogréficas
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irregulares. Las mujeres normalmente los presentan en la segunda

mitad de la década de los 40 afios. (12)
3.8.2.6 Carcinoma papilar invasor

Los carcinomas invasores con arquitectura papilar son raros y
representan el 1% o menos de todos los canceres invasores. La
arquitectura papilar se observa mas comunmente en el CDIS. La
presentacion clinica es similar a la de los carcinomas de TNE,

aunque el pronéstico es mejor. (12)
3.8.2.7 Carcinoma metaplasico

El carcinoma metaplasico incluye una amplia variedad de tipos
raros de cancer de mama (<1% de todos los casos), como
adenocarcinomas convencionales con estroma condroide,
carcinomas de células escamosas, y carcinomas con componente
importante de células fusiformes que podria dificultar su

diferenciacion de los sarcomas. (12)
3.9 Clasificacién TNM (Tumor, ganglios linfaticos, metastasis)

El AJCC (American Joint Comittee on Cancer) utiliza el sistema de clasificacion
TNM:

La letra T, seguida por un numero que va del 0 al IV, indica el tamafio del tumor y la
propagacion a la piel o a la pared del térax debajo de la mama. A un nimero mas alto
le corresponde un tumor mas grande y/o una mayor propagacién a los tejidos

cercanos. (46)

La letra N, seguida por un numero que va del O al 3, indica si el cancer se ha
propagado a los ganglios linfaticos cercanos a la mama y, si es asi, si estos ganglios

estan adheridos a otras estructuras. (46)

La letra M, seguida por un 0 o un 1, expresa si el cancer se ha extendido a otros
organos distantes 0 a ganglios linfaticos no proximos a la mama; es decir si existe
metastasis. (46)
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Tumor primario (T)

X
TO
Tis
T1
Tla
Tlb
Tilc
T2
T3
T4
T4a
T4b
T4c
T4d

Tumor primario no puede evaluarse

No hay evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimension

Tumor de 0.5 cm 0 menos en su mayor dimension

Tumor mayor de 0.5 cm pero no mas de 1 cm en su mayor dimensién
Tumor mayor de 1 cm pero no mas de 2 cm en su mayor dimension
Tumor mayor de 2 cm pero no mayor de 5 cm en su mayor dimension
Tumor mayor de 5 cm en su mayor dimensién

Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica o cutanea
Extension a pared toracica

Edema, ulceracion de la piel o ganglios satélites de la piel
Ambos casos mencionados arriba (T4a y T4b)

Carcinoma inflamatorio

Ganglios linfaticos regionales (N)

NXx
NO
N1
N2
N3

No pueden evaluarse los ganglios regionales

No hay metéstasis regionales de los ganglios linfaticos
Metastasis a ganglios linfaticos axilares ipsilaterales moviles
Metastasis a ganglios linfaticos ipsilaterales unidos entre si

Metastasis a ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales

Metastasis distantes (M)

MX

No se puede evaluar la presentida de metastasis distantes

MO No hay metéastasis distante

M1 Presencia de metastasis distantes (46)
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3.10 Estadiaje (segun el American Joint Comittee on Cancer)

EO: enfermedad in situ (en el sitio) en la cual las células cancerosas se mantienen
en su ubicacioén original dentro del tejido mamario.

E I: tumor menor a 2 cm de diametro sin diseminarse mas alla de la mama.

E lIA: tumor de 2 a 5 cm de diametro, sin diseminacion a ganglios linfaticos axilares,
o tumor de menos de 2 cm con diseminacion a dichos ganglios.

E IIB: tumor mayor a los 5 cm de diametro sin diseminacién a ganglios linfaticos
axilares o tumor de 2 a 5 cm con diseminacidn a estos ganglios.

E llIA: tumor menor de 5 cm con diseminacién a ganglios axilares unidos entre si 0
a otras estructuras, o tumor mayor de 5 cm con diseminacion a estos ganglios.

E 1lIB: tumor con invasion a la piel de la mama o a la pared toracica, o que se ha
diseminado a ganglios linfaticos dentro de la pared toracica a lo largo del esternén.
ET IV: tumor de cualquier tamafio diseminado mas alld de la mama y la pared

toracica, como al higado, los huesos o los pulmones. (47)

3.11 Diagnostico
3.11.1 Autoexploracion

Los estudios sobre autoexploracién no han demostrado que modifique la
mortalidad, es dificil conocer su contribuciéon al diagnostico precoz, la
sensibilidad de la autoexploracion varia en relacion con el nivel de
adiestramiento y del tiempo que se le dedica. No hay evidencias suficientes
como para recomendar su realizacion a todas las mujeres, sin embargo las
mujeres que optan por este método deben conocer su técnica y mantener
una buena relacion con el sistema sanitario. En muchos casos los canceres
son encontrados por las propias mujeres, la autoexploracion bien realizada

optimiza la posibilidad de encontrar lesiones nuevas (42).

3.11.2 Exploracién clinica

La exploracion clinica, incluyendo inspeccién y palpacion tiene una

especificidad de 90%, sin embargo muchos canceres podrian pasar

inadvertidos al tener una sensibilidad entre el 40 y el 70%. Es util con el

complemento de la mamografia para aquellas lesiones sin calcificaciones,

imperceptibles para el estudio radiolégico o para detectar los tumores que
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aparecen en el intervalo entre mamografias. El valor predictivo positivo oscila
entre el 4 y el 50%. En esta linea algunos autores propugnan, en funcion de
costes y de eficacia, replantearse la exploracion fisica como método efectivo
para reducir la mortalidad. Muchas sociedades cientificas mantienen la
recomendacion de realizar exploracién clinica periddica, ademas de la
mamografia, al menos entre los 50 y los 69 afios, sin embargo se deja en

muchas ocasiones como opcion individual. (42,43)
3.11.3 Mamografia

Muchos paises han introducido programas de cribado con mamografia para
el cancer de mama en mujeres de 50 a 69 afios. La mayoria de los
programas de actividades preventivas recomiendan su realizacion cada dos
afios en este grupo de edad. Los estudios muestran que estos programas
probablemente reducen el riesgo de muerte por cancer de mama pero no se
conoce la magnitud del efecto. De cada 2000 mujeres que participan durante
10 afios en un programa de cribado, a una se le prolongara la vida y a otras
10 mujeres sanas se les diagnosticard una lesion intrascendente que no se
hubiera diagnosticado y recibiran tratamiento innecesario una parte de las
mujeres incluidas en el grupo de falsos positivos sufrirAn consecuencias

negativas en su calidad de vida (48, 49,50).

Existe el debate de si la mamografia digital se debe utilizar para el cribado,
los estudios comparativos entre la mamografia digital y la convencional
ofrece resultados similares a excepcién de una mayor sensibilidad de la
mamografia digital para detectar cancer en mujeres menores de 50 afios con

mamas densas (48).

Para el grupo de edad de entre 40 y 49, no hay estudios suficientemente
concluyentes sobre la eficacia de la mamografia como método de cribado,
las caracteristicas de la mama, la menor incidencia y el caracter agresivo de
los canceres en edades mas jévenes hacen que el beneficio sea menor. Hay
acuerdo para indicar su realizacion en grupos de riesgo a partir de los 40
afos con una periodicidad anual. En el caso de riesgo genético documentado

se recomienda realizacion anual de mamografia a partir de los 25 afios (48).

La mamografia se debe realizar a las mujeres con signos o sintomas de
cancer de mama. Es muy importante recordar que el 10-15 % de todos los

canceres de mama no se detectan con una mamografia motivo por el que es
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necesario realizar un examen clinico cuidadoso. Una masa palpable que no
se ve en la mamografia debe completar su estudio diagndstico con
ultrasonidos y biopsia con aguja. Los signos sospechosos de malignidad en
la mamografia son las lesiones espiculadas con aumento de densidad, las
lesiones de bordes mal definidos, las microcalcificaciones y la distorsion de la

estructura de la mama. (49)

No esta indicado realizar mamografia en mujeres menores de 35 afios a

menos de que exista una sospecha clinica firme de carcinoma (50).

3.11.4 Ultrasonidos

La ecografia es util para diferenciar entre masas mamarias soélidas y
quisticas, o cuando una masa palpable no es vista en la mamografia, sobre
todo en el caso de mujeres jovenes con tejido mamario denso. Los
ultrasonidos son ademas Utiles para detectar adenopatias axilares. No es
eficaz como método de cribado. Es Util para el estudio de las mamas en
mujeres menores de 35 afos. Si la ecografia muestra un quiste simple
(paredes finas, contenido libre de ecos y claro refuerzo acustico posterior), no
es necesaria realizar ninguna otra prueba. Las lesiones ecogréaficamente
complejas con componente sélido no deben ser puncionadas, dado que
podrian hacerse no palpables al colapsarse, requieren biopsia. Los quistes

simples dolorosos pueden ser aspirados para aliviar el dolor. (51)

3.11.5 Resonancia magnética nuclear (RMN)

Se debe tener en cuenta para situaciones clinicas especificas en las que
otras pruebas de imagen no son concluyentes. Por ejemplo el estudio de las
mamas en pacientes con implantes en donde la ecografia no ha sido
diagnéstica. También se usa en pacientes con adenopatias metastasicas sin
identificacion del tumor primario (SIGN, 2005). O para el seguimiento de
pacientes con alto riesgo de enfermedad bilateral como son las portadoras de
las mutaciones BRCA 1/2 (51).
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3.11.6 Biopsia

La biopsia de mama se realiza para obtener material representativo de

cualquier tumefaccion mamaria; con el propdsito de establecer si se trata de

una condicion benigna o maligna, después del estudio citolégico o histolégico

del material obtenido. (1)

Los tipos de biopsia de mama que pueden realizarse son los siguientes:

Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)
Biopsia con aguja gruesa (True Cut)
Biopsia escision

Biopsia incision

3.11.6.1 Biopsia por aspiracion con aguja fina

La aspiracion con aguja fina es un tipo de biopsia en la cual una
aguja fina y delgada se utiliza para obtener células de un tumor. La
diferencia con otros tipos de biopsia es que se utilizan células, en

lugar de tejido solido para hacer el diagnaostico. (1)

La practica de este método se remonta a 1930, cuando Martin y
Ellis del Memorial Hospital de New York, publicaron su experiencia
en el diagnéstico de tumores, con el método de la puncidn biopsia
aspirativa (PBA) con buenos resultados y sin complicaciones. Sin
embargo, fue hasta 1968, cuando Franzen y Zajicek, reportaron
3,479 biopsias aspirativas de tumores mamarios con agujas finas,

que se probo la utilidad del procedimiento. (1)

En revisiones de literatura, el promedio de sensibilidad diagndstica
es de 87%, con una especificidad cercana al 100%. Para poder
hacer un diagnostico citolégico, el volumen de células necesario es
verdaderamente escaso, apenas el contenido en un agua fina de 0.5
mm de diametro externo y 2.5 cm de longitud. Los problemas
diagndsticos se presentan cuando la aguja no se ubica en la lesion,
sea ésta palpable o no, cuando no se cuenta con un patélogo con

experiencia en el andlisis de estudios citologicos. (1)
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La clinica, la radiologia y la biopsia por aspiracion con aguja fina
constituyen la triada sobre la cual deberia basarse la conducta a
seguir ante la presencia de lesiones palpables y no palpables de la
mama. La biopsia por aspiracion con aguja fina es un método de
diagndstico simple, inocuo, indoloro, rapido y eficaz, no deja cicatriz,

no interfiere con estudios radiologicos y es de bajo costo. (1)

En tumores quisticos, la aspiracion permite la evacuacion del liquido
y muchas veces puede ser terapéutica. Si se palpa tumor después
de la evacuacion, es imprescindible aspirarlo también. En los casos
de lesiones de aspecto inflamatorio, la aspiracién permite diferenciar
una mastitis de un carcinoma inflamatorio. Cuando hay pacientes
considerados inoperables, la biopsia por aspiracion con aguja fina
permite confirmar el diagnostico sin necesidad de recurrir a una
biopsia incisional. En presencia de lesiones no palpables,
consideradas de alto riesgo de padecer cancer mamario en estudio
de mamografia, se puede efectuar la biopsia por aspiracion con

aguja fina guiada por mamografia y ultrasonografia. (1)

Si en el examen clinico se encuentran adenopatias, es importante
también aspirarlas para estudio citologico, ya que esto lleva a un

mejor planteamiento terapéutico. (1)
3.11.6.2 Biopsia excisional

En lesiones palpables de la mama, un examen fisico cuidadoso
siempre debera preceder a la biopsia, pues permitird localizar y
definir la tumefaccion, determinando su relacion con el margen
areolar, la periferia de la glandula, su eventual fijacién a la fascia
pectoral o invasion de la piel. Cuando se trate de lesiones no
palpables, se debera estudiar cuidadosamente la mamografia, con

la ayuda de lineas de orientacion y referencia. (1)

Las incisiones mamarias deberdn ser circulares y centrales,
siguiendo las lineas de Langer, que van del margen areolar a la
periferia de la mama. Las incisiones centrales evitaran cicatrices

visibles en la parte superior del busto, frecuentemente expuesta por
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el escote. Cuando haya que hacer un colgajo cutaneo, este debera
ser grueso, para evitar necrosis y esfacelo superficial, que incidiran
en el aspecto cosmético de la cicatriz. Cuando se piense que la
biopsia pueda ser seguida de una mastectomia, las incisiones
circulares podran ser sustituidas por incisiones radiales, en
particular en el extremo medial; lo que evitara la distorsion de la
incision de mastectomia y el sacrificio de piel. Limitar el sacrificio de
piel en la mastectomia serd extremadamente importante, pues
permitird la reconstruccion inmediata. Estos principios deberan

aplicarse, igualmente, a las biopsias de lesiones no palpables. (1)

Las lesiones no palpables, se definen como imagenes detectadas
en una mamografia o estudio por imagen sospechosa de
malignidad. Su forma de presentacion mas frecuente es como
agrupacion de microcalcificaciones, una zona densa con bordes
espiculados o mal definidos, o la distorsion asimétrica de la
arquitectura normal. Son raras en mujeres de 35 afios, tomando en
cuenta el reducido numero de mamografias que se practican

rutinariamente en mujeres menores de 40 afios. (1)

3.11.6.3 Biopsia con aguja gruesa (true cut)

La aguja tiene un calibre de unos 2 mm y va conectada a una pistola
automética, permitiendo la obtencion de un fragmento de tejido.
Encuentra su indicacion principal en todo tipo de nédulos de la

mama. (1)

3.11.6.4 Biopsia incisional

Con el uso de la biopsia por aspiracién con aguja fina y el true cut
cada dia se utiliza menos la biopsia incision, que consiste en la
reseccion de un segmento de la masa, generalmente usado cuando

el gran tamaiio de la lesion hace imposible su escision completa. (1)
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3.11.7 Marcadores Tumorales en cancer de mama

Los marcadores tumorales son una serie de sustancias que pueden
detectarse en la sangre, la orina u otros tejidos del organismo y cuya
presencia en una concentracion superior a determinado nivel puede indicar
la existencia de un cancer. Aunque una concentracibn anormal de un
marcador tumoral pueda sugerir la presencia de cancer, esto, por si mismo,
no es suficiente para diagnosticarlo. Generalmente su utilidad se reduce a
sospechar el diagnéstico o valorar la evolucion de un tumor detectado por
otros procedimientos. La mayor parte de los marcadores tumorales pueden
ser producidos también por las células normales, por lo que existen falsos
positivos. Ademas, algunas enfermedades no cancerosas provocan que los
niveles de ciertos marcadores tumorales se incrementen. En otras
ocasiones el resultado del test es negativo y sin embargo existe un tumor
maligno (falso negativo). La interpretacion del resultado, tanto positivo como
negativo para un determinado marcador tumoral puede llegar a revestir gran

complejidad, por lo que es imprescindible el asesoramiento médico. (52)

3.11.7.1 Marcador tumoral CA 15-3

Los tumores de mama generalmente producen antigenos
glicoproteicos de alto peso molecular con diferentes cadenas de
oligosacaridos. Uno de estos antigenos es el antigeno CA 15-3. El
CA 27.29 es otro marcador que al ser utilizado junto con el CA 15.3
aumenta la sensibilidad para el diagnostico. EI CA 15.3 no es Uutil
como prueba de tamizaje, ya que solo el 21% de pacientes en
estados tempranos de la enfermedad (estado I, Il y Ill) van a
presentar niveles altos. Niveles preoperatorios elevados de CA 15.3
son de mal prondstico ya que estan correlacionados con estados
avanzados, tumores grandes, metastasis de nodulos linfaticos e
invasion linfatica. Cambios de la concentracion de CA 15.3 en el
tiempo son mas eficaces que valores absolutos. Cambios que
representan un 25% de aumento indican progresion del carcinoma
en un 95% de los pacientes. Mientras que una reduccién del 25%
indica una respuesta adecuada a la terapia. Cambios menores al

25% ya sea negativo 0 positivo estan asociados con estabilidad de
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la enfermedad. Muchas veces se presenta un pico, un aumento en
las primeras semanas después de empezada la terapia, dicho pico
no debe ser confundido con una falla en el tratamiento. Un
decrecimiento en un 50% indica respuesta positiva al tratamiento y

regresion de la enfermedad. (52)

3.11.7.2 Marcador tumoral CEA

El Antigeno Carcinoembriénico (CEA) comprende un grupo de
glicoproteinas (175 - 200 kD). Su variacion se debe a la
diferencia en el contenido de algunos carbohidratos vy
aminodcidos. Dichas proteinas son codificadas por el cromosoma
19. Fue descubierto en 1965 en extractos de carcinoma de colon.
Su nombre se debe a que originalmente se creia que solo se
encontraba en carcinomas gastrointestinales y en tracto digestivo
fetal. Concentraciones elevadas se han encontrado también en
enfermedades benignas colorrectales (17%), estbmago (gastritis
crénica y Ulcera péptica 14%), higado (cirrosis y hepatitis 17%) y
pancreas (21%). Niveles elevados de CEA se pueden encontrar
una serie de diferentes tipos de tumores entre ellos del tracto

gastrointestinal, pulmén, mama, ovario y Gtero. (52)

3.12 Inmunohistoquimica

3.12.1 Receptores de estrdgeno y progesterona

En la actualidad se describen factores oncogénicos y hormonales que
influyen en el tratamiento y prondéstico del paciente con cancer de mama.
Los tumores hormono dependientes con altos niveles de receptores,
responden mejor a la terapia hormonal. La inmunohistoquimica, con
utilizacion de anticuerpos monoclonales para determinar la presencia de
receptores de estrégeno y progesterona, constituye el método de eleccion.
Esta prueba puede hacerse en tejido fijado en formol, embebido en parafina,
0 en estudios citolégicos. La expresion de ambos receptores hormonales se
correlaciona con el pronéstico (periodo libre de enfermedad y sobrevida).

Los tumores bien diferenciados y en estadio temprano, por lo general,
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tienen abundantes receptores hormonales y responden mejor a la

manipulacién hormonal. (1)

La expresion de receptores de estrogeno (RE) y de progesterona (RP)
constituye una variable de valor pronéstico en el cancer de mama, donde la
respuesta a la terapia endocrina sera mas favorable en tumores con estos

receptores positivos. (53)

3.12.2 Oncogén Her2/Neu

Significa "Factor humano de crecimiento epidérmico Receptor 2" y es una
proteina que otorga mayor agresividad a los canceres de mama. Es un
miembro de la familia de proteinas de ErbB , mas conocido como la familia
de receptores del factor de crecimiento epidérmico. HER2/neu también ha
sido designada como CD340 (cumulo de diferenciacion 340) y p185. Esta
codificado por el gen ERBB2 . (53)

3.12.2.1 Her2/ Neu y Cancer

Aproximadamente el 30 por ciento de los canceres de mama tienen
una amplificacion del gen HER2/neu o sobreexpresion de su
producto de la proteina. Sobreexpresion de este receptor en cancer
de mama se asocia con mayor recurrencia y peor prondstico.
Debido a su papel de pronéstico asi como su capacidad para
predecir respuesta a trastuzumab, los tumores se comprueban
rutinariamente para sobreexpresion de HER2/neu. Sobreexpresion
se produce también en otro tipo de cancer, como formas
biol6gicamente agresivas de cancer uterino, como serosa uterina,
carcinoma de endometrio, cancer de ovario y cancer de estomago.
(53)

El oncogén neu es asi llamada porque se deriva de una linea celular
de roedores glioblastoma, que es un tipo de tumor neuronal, por lo
tanto 'neu.' HER2 es llamado porque tiene una estructura similar al
receptor del factor de crecimiento epidérmico humano. ErbB2 fue

nombrado por su parecido con ErbB (oncogén aviar eritroblastosis
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B), el oncogén mas tarde encontr6é un cddigo para EGFR. Clonacién

de genes mostraban que neu, HER2 y ErbB2 son los mismos. (53)

La amplificacion del proto-oncogen Her2/neu, ocurre entre el 10 y
34% de los carcinomas primarios de mama en Guatemala. Existe
una relacién inversa entre esta amplificacion y la positividad a los
receptores hormonales, lo que a su vez estd asociado a carcinomas
de alto grado histologico. La sobre expresion de Her2/neu por si
sola, se considera un indicador de pronéstico adverso. Su
positividad se asocia con resistencia a medicamentos anti-
hormonales (Tamoxifeno) y a CMF (Ciclofosfamida, metrotexate y
5FU), pero también a una respuesta aumentada a regimenes que

incluyen altas dosis de doxorrubicina. (1)

El tratamiento de primera linea en el caso de Her2/Neu positivo,
cuando se disponga de medicamentos, sera la combinacién de un
taxano (Docetaxel o Paclitaxel), asociado a trastuzumab. Esta
combinacién ha demostrado un namero mayor de respuestas y
prolongacién de la sobrevida, en comparacion con la quimioterapia
sola. (1)

3.13 Tratamiento

El tratamiento es multimodal (cirugia, quimioterapia, hormonoterapia, terapia
biolégica y radioterapia), el uso de cada una depende de la etapa clinica en la que

se encuentre la paciente. (1)

La cirugia es la principal modalidad de tratamiento local del cancer mamario, existen
diversos procedimientos quirdrgicos, considerandose la mastectomia radical
modificada (MRM) el tratamiento estandar, sin embargo si el cAncer de mama se
detecta en una etapa clinica temprana, se puede ofrecer un tratamiento conservador
(Tumorectomia), en el que la paciente puede incluso conservar su seno sin
comprometer el tratamiento oncolégico radical. Dependiendo del tamafio tumoral, el
namero de ganglios linfaticos con metastasis y de otros factores clinicos y
patolégicos se ofrecera tratamiento con radioterapia, hormonoterapia Yy/o

guimioterapia adyuvante. Estos tratamientos prolongan la supervivencia, el periodo

46



libre de enfermedad y disminuyen el riesgo de recurrencia loco-regional y a
distancia. (54)

Recientemente la terapia biolégica ha demostrado efectos benéficos en el

tratamiento de cancer de mama, especificamente el trastuzumab incrementa la

supervivencia cuando se administra como tratamiento adyuvante a mujeres cuyos

tumores expresan la oncoproteina Her-2Neu y asociados a quimioterapia en el

cancer de mama metastasico. (54)

3.13.1 Tratamiento neoadyuvante

3.13.2

La quimioterapia preoperatoria (neoadyuvante) es una opcién adecuada en
mujeres con tumores en estadios IIA, 1B y T3N1MO que rednen criterios para

realizar una cirugia conservadora de la mama. (54)

Mastectomia Radical:

Descrita por Halsted en 1882

Incluye la extirpacion de: glandula mamaria, ambos muasculos pectorales,
vaciamiento glandular de los 3 niveles, sacrificio del nervio toracico largo
(Bell) y del paquete neurovascular subescapular. Descrita originalmente con
abordaje a través de una incision vertical. Mucha morbilidad. Cirugia

demasiado mutilante. (1, 54)

Indicaciones actuales: tumores grandes (T3-42-c) refractarios a quimioterapia
+/- radioterapia. En algunos T3 puede efectuar una mastectomia Radical
Modificada si se encuentra lejos de los musculos pectorales. Tumores
ulcerados refractarios a quimioterapia. Cirugia de limpieza o de salvamento

(de Toilette) en recurrencias fijas a masculos pectorales. (1, 54)

3.13.3 Mastectomia Radical Modificada (MRM)

3.13.3.1 Mastectomia radical modificada tipo PATEY

Descrita por Patey en 1967. Preserva el masculo pectoral mayor,
nervio toracico largo y paquete neurovascular subescapular
(téraco-dorsal). El vaciamiento ganglionar axilar incluye los tres

niveles. Abordaje a través de incision transversa. (1, 54)
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3.13.3.2 Mastectomia radical modificada tipo MADDEN

Descrita por Madden en 1965. Igual que Patey excepto por la

preservacion de ambos musculos pectorales. (1)
3.13.3.3 Mastectomia radical modificada tipo AUNCHINCLOSS

Descrita por Hugo Aunchincloss en 1967. Igual que Madden
excepto por vaciamiento axilar que solo incluye niveles | y Il.
Cirugia conservadora de la mama (nodulectomia), reseccién
amplia, mastectomia parcial o cuadrantectomia, y la
linfadenectomia del primero y segundo nivel de la axila mas
radioterapia cuando la lesidn es menos de 2.5cm y caracteristicas
histolégica son favorables. Para un manejo postquirirgico
correcto se debe extraer material del tumor para un estudio de
receptores hormonales para estrégenos Yy progesterona
(inmunohistoquimica) vy también investigar presencia de
oncogén HER 2/Neu. (1)

3.13.4 Cirugia conservadora de la mama

Se denomina asi a cualquier procedimiento que no extirpa el tejido

mamario por completo. (1)
3.13.4.1 Excision amplia, lumpectomia o segmentectomia

Se refiere a la reseccién de una porcidn o segmento de tejido
mamario, que incluye la lesién, asegurando margenes libres.
Generalmente se hace a través de una incisién semicircular
sobre la lesion siguiendo las lineas de Langer. Existen varias
técnicas para lograr un resultado estético (cirugia
oncoplastica). Si esta indicado, la diseccidn ganglio axilar o
diseccion del ganglio centinela, se efectuara a través de una
incision separada en la axila, antes de resecar el tumor

primario. (1)
3.13.4.2 Cuadrantectomia

Es la reseccion de un cuadrante de la mama. Se hace a través

de una incision eliptica radial a la areola que incluye: fascia de
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musculo pectoral mayor del segmento resecado, si esta
indicado, la diseccidon ganglionar axilar o disecciéon del ganglio
centinela, se efectuara a través de una incision separada en la
axila antes de la excision del tumor primario. Excepto en
tumores del cuadrante superior externo, donde es factible

efectuar la diseccién axilar por la misma incisién. (1)
3.13.4.3 Indicaciones de cirugia conservadora
Etapas O, I, Il
Tumores menores de 3 centimetros
NO, N1
Post quimioterapia neo-adyuvante (54)
3.13.5 Radioterapia

La radioterapia es un complemento indispensable de la cirugia
conservadora. Antes de iniciarse, debera tenerse la certeza de que los
margenes quirdrgicos estén libres, de lo contrario debera efectuarse
una re-excision, que de no negativizarse los margenes, debera ser

seguida de una mastectomia. (1, 12)

La radioterapia debera utilizar dos campos tangenciales que abarquen
toda la glandula mamaria. Se podra utilizar cobalto o un acelerador
lineal hasta 6 MV a una dosis de 50 Gy en 25 fracciones (5 semanas).
El incremento sera de 10 a 20 Gy (dosis equivalente), con fotones,
electrones o braquiterapia intersticial, lo que ha demostrado que
disminuye en forma significativa la recurrencia. EI método a utilizar,
dependera de la localizacion del tumor y de la disponibilidad y habilidad
en el uso de las diferentes técnicas. Se recomienda que la radioterapia
se inicie antes de 16 semanas después de la cirugia conservadora.
Durante 5-6 semanas tras la cirugia conservadora, o bien en casos de
afectacion de la pared toracica o axilar masiva, ha demostrado una

reduccion del 30% del riesgo de recurrencia. (1).
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3.13.6 Tratamiento sistémico complementario o tratamiento adyuvante
Se entiende por tratamiento sistémico adyuvante la administracion de
guimioterapia o terapia endocrina después de la cirugia primaria, con el
objetivo de eliminar la posible existencia de enfermedad residual
microscopica y disminuir el riesgo de recidiva local o diseminacion a

distancia (quimioterapia y /o hormonoterapia). (53)

3.13.6.1 Quimioterapia adyuvante en etapas | y Il

El tratamiento sistémico adyuvante debera  ser valorado
administrado por un oncdlogo médico. Deberd ser
recomendado en todos los casos con metastasis a ganglios
axilares y en casos con ganglios negativos con factores de
mal pronéstico asociados. El tratamiento adyuvante ha
demostrado que prolonga el tiempo libre de recurrencia y la
supervivencia, tanto en pacientes con ganglios positivos

como negativos. (53)

Ganglios positivos: todas las pacientes deberan recibir
tratamiento sistémico independiente del nimero de ganglios
positivos.
Ganglios negativos: Se recomienda tratamiento sistémico
cuando existan los siguientes factores asociados:

e Tumor mayor de 1 cm

e Tumor con alto grado histolégico

Pacientes pre-menopausicas, sobretodo menores

de 35 afnos

Tumor con receptores hormonales negativos

Tumor con sobreexpresion del oncogén Her2 Neu
e Tumor con invasion vascular o linfatica

El tratamiento sistémico debera iniciarse lo mas pronto

posible después de la cirugia, de preferencia entre la

segunda y la cuarta semana postoperatorias. No se

recomienda la administracién simultdnea de radioterapia y

guimioterapia, debido al incremento de la toxicidad. Cuando
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ambas estén indicadas, se iniciara con quimioterapia y
hormonoterapia simultdneas, la segunda deberd iniciarse al
haber terminado la primera. Todas las pacientes con
receptores  hormonales  positivos  deberan recibir
hormonoterapia adyuvante, sin importar si recibiran o no

guimioterapia. (54)

3.13.6.2 Quimioterapia adyuvante

Se recomienda que en los esquemas de quimioterapia sean
incluidas antraciclinas, si no existen contraindicaciones para
su uso. Deberan darse 6 ciclos, con dosis y periodicidad
Optimas. Estudios recientes han demostrado beneficios
agregando taxanos, sobre todo en pacientes con ganglios
positivos, administrados junto con antraciclina, o en forma
secuencial. Igualmente, se ha demostrado el beneficio de
agregar al tratamiento adyuvante Trastuzumab, en pacientes
con Her2neu positivo, que tiene un alto riesgo de recurrencia.
(54)

3.13.6.3 Hormonoterapia adyuvante
El tratamiento de eleccion en pacientes pre-menopausicas
con receptores hormonales positivos es el Tamoxifeno, que
deberd utilizarse por un periodo de 5 afios. Sin embargo,
actualmente existe evidencia sobre el beneficio del uso de
inhibidores de aromatasa de 3era generacion (Anastrazol,
Letrozole y Exemestane). Se recomiendan en lugar del
tamoxifeno por 5 afios, 0 en forma secuencial, después de 2-
3 6 5 afios de tamoxifeno. Todas estas estrategias han
demostrado superioridad sobre el tamoxifeno, tanto en
prolongacién del tiempo libre de enfermedad, como en menor
toxicidad, disminuyendo en namero de eventos vasculares y

cancer de endometrio. (55)
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3.13.6.4 Quimioterapia Neoadyuvante
Ha sido utilizada como tratamiento inicial en pacientes con
tumores mayores de 3 cm en estadios operables. Aunque su
uso no ha demostrado aumento en la sobrevida,
comparandola con la cirugia inicial, si ha demostrado algunas

ventajas. (54)

3.13.7 Hormonoterapia
3.13.7.1 Bloqueadores de receptores de estrdgenos
progesterona:
Incluye el tamoxifeno (20 mg/dia) y toremifen, el tratamiento
por 5 afios reduce la posibilidad de muerte anual den un
25% en mujeres pre y posmenopausicas, el tamoxifeno
aumenta riesgo de cancer de endometrio 1 % en mujeres

postmenopausicas. (55, 56)

3.13.7.2 Inhibidores de la aromatasa
Bloquean la produccion periférica de estrégenos en mujeres
posmenopausicas se puede usar letrozole en mujeres que
han finalizado 5 afios de tamoxifeno. Los farmacos que
bloquean los receptores de estrogenos y progesterona son
Utiles para tratar estos tumores, 2 a 3 de las pacientes
posmenopausicas tienen un tumor positivo para receptor de

estrogeno RE+m, es menor en pre-menopausicas. (55)

3.13.7.3 Los bhifosfonatos
Se deben utilizar en combinacién con el tratamiento sistémico
en las pacientes con metastasis 6seas, se ha demostrado
efecto beneficioso en dolor éseo y la tasa de eventos 6seos
en un 30 %, retrasa su apariciébn entre 6 y 7 meses y el
tratamiento empieza a reportar beneficios tras 3 a 6 meses

siempre que se inicie precozmente. (56)

52



4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

Observacional descriptivo transversal
4.2 Unidad de analisis

Expedientes clinicos de pacientes a las que se diagnostico cancer de mama.
4.3 Poblacién objetivo

Mujeres de 20 a 60 afios de edad a las que se diagnosticé cancer de mama en los
Hospitales: Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, e Instituto Nacional de Cancerologia,
INCAN, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Hospital Nacional de Amatitlan y
Hospital Regional de Escuintla durante el periodo del 2006 al 2010.

4.4 Muestra

No se tom6 muestra estadistica, se tomaron todos los casos encontrados en los

hospitales en donde se realiz6 el estudio que reunian los criterios de inclusion.
4.5 Criterios de inclusion

Expedientes clinicos del afio 2006 al afio 2010 con letra legible, que contengan
informacion acerca de las mujeres comprendidas entre los 20 y 80 afios de edad,
atendidas en los hospitales: Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, e Instituto Nacional de
Cancerologia, INCAN, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Hospital Nacional de

Amatitlan y Hospital Regional de Escuintla con diagnostico de cancer de mama.
4.6 Criterios de exclusion

Expedientes clinicos de mujeres de cualquier edad atendidas en los hospitales:
Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, IGSS, e Instituto Nacional de Cancerologia, INCAN, Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, Hospital Nacional de Amatitlan y Hospital Regional

de Escuintla que no tienen diagndéstico de cancer de mama.
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Variable | Variable Definicion Definicion Tipo Escala | Unidad de analisis
compleja | Simple Conceptual Operacional
Prevalencia de Antecedentes Numero de casos
F Historia personal | médicos del paciente | con presenciade | Cuantitativa Razén Si
A de cancer de sobre presencia de antecedente de No
C mama cancer de mama. cancer de mama
T E dividido el total
O S de pacientes con
R T cancer de mama.
A
D B
E L
E Numero de casos
R C con presencia de
| | antecedente Cuantitativa Razon Si
E D Prevalencia de Antecedente de familiar de cancer No
S O Factores Historia familiar de de mama dividido
G Hereditarios cancer de mama. el total de casos
(0] de cancer de
mama.
La primera Numero de casos
Prevalencia de menstruacion en la con dato de edad
edad temprana mujer que se da anotado en la Cuantitativa Razén Si
de Menarquia antes de los 10 afios | Historia clinica No

del paciente

54




XO-oo>pm

m O

oovwm=—x

OU—-—O0Omrwp qum

de menarquia
antes de los 10
anos dividido el
total de casos de
pacientes con
cancer de mama.

Prevalencia de
edad tardia de
Menopausia

Cese de la
menstruacion por
arriba de los 55 afios

Numero de casos
con dato de edad
anotado en la
Historia clinica
del paciente

de menopausia
después de los 55
anos dividido el
total de pacientes
con cancer de
mama.

Cuantitativa

Razén

Si
No

Prevalencia de
primer embarazo
después de 35
afnos

Cuando la primera
gestacion ocurre por

arriba de los 35 afios.

Numero de casos
con dato de
antecedentes de
primera gesta
después de 35
anos de edad
anotados en el
expediente clinico
dividido el total
de pacientes con
cancer de mama.

Cuantitativa

Razoén

Si
No
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Prevalencia de
pacientes
nuligestas

Mujer que nunca se
ha embarazado

Numero de casos
con dato
obtenidos de
antecedentes
gineco-
obstétricos de
nunca haber
estado
embarazada
anotados en el
expediente clinico
dividido el total
de pacientes con
cancer de mama

Cuantitativa

Razén

Si
No

XO0-o0o>»m

m O

oovwm—wx

O —=->PrrcOMmMypxum

Prevalencia de
pacientes que no
dieron lactancia

Mujeres que nunca
dieron lactancia
materna

Numero de casos
con dato
obtenido en el
expediente clinico
de no haber dado
lactancia dividido
el total de
pacientes con
cancer de mama.

Cuantitativa

Razoén

Si
No

Prevalencia de
pacientes con
terapia de
reemplazo
hormonal post-
menopausia

Mujer que utiliza
tratamiento con
hormonas luego de
la menopausia.

Numero de casos
con dato
obtenido en el
expediente clinico
acerca de
tratamiento con

Cuantitativa

Razén

Si
No

56




XO-Ho>p»m

m O

oovwm=—x

O<—a4>Prcomgum

hormonas luego
de la menopausia
dividido el total
de pacientes con
cancer de mama.

Prevalencia de

Pacientes que

utilizaron este como

Numero de casos
con dato

pacientes con método de obtenido en el Cuantitativa Razon Si
uso de planificacién por mas | expediente clinico No
anticonceptivos de 5 afios. acerca del uso de
orales anticonceptivos
orales por mas de
5 afios dividido el
total de pacientes
con cancer de
mama.
Prevalencia de Es la adiccidn al Numero de casos
Tabaquismo tabaco provocado, con dato anotado
principalmente, por en la Historia
uno de sus clinica del Cuantitativa Razon Fuma tabaco
componentes paciente con No fuma tabaco
activos, la nicotina; antecedente de
la accion de dicha tabaquismo
sustancia acaba dividido el total
condicionando el de pacientes con
abuso de su cancer de mama.
consumo.
Agrupacién natural Dato de etnia
de individuos de anotado en el
Etnia igual cultura que expediente clinico | Cualitativa Nominal Indigena
admite grupos
raciales u No indigena
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organizaciones
sociales varias.
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Lugar de
procedencia

Lugar de
procedencia de los
pacientes en estudio

Departamentos
de Guatemala.

Cualitativa

Nominal

Departamento de
Guatemala
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Variable Definicion Definicion Tipo Escala Unidad de

Conceptual Operacional Analisis
Numero de casos El nimero de casos Numero de casos de Cuantitativa Razén Resultado del calculo
con cancer de de cancer de mama cancer de mama en del total de los datos
mama en una poblaciény mujeres entre 20-60 obtenidos

en un momento anos entre los afios

dado 2006 a 2010

Sintoma por el cual Motivo de consulta

el paciente consulta | anotado en el Cualitativa Nominal Si
Motivo de expediente clinico: No
consulta Masa mamaria:

(referida o no
referida)

Secrecion: (referida
o no referida)
Ulceracion: (referida
o no referida)

Dolor: (referida o no
referida)

Hallazgo
mamografico
incidental: (referida
o no referida)
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Caracteristicas
clinicas

Signos encontrados
en la exploracion
fisica anotados como
positivos en el
expediente clinico.

Signos encontrados
en la exploracion
fisica del paciente
tales como:

Masa mamaria:
(presencia o
ausencia)
Localizacién de la
masa: (Cuadrante
supero externo
mama derecha o
izquierda, Cuadrante
supero interno
mama derecha o
izquierda, Cuadrante
infero interno mama
derecha o izquierda,
Cuadrante infero
externo mama
derecha o izquierda,
otros).

Secrecidn: (presencia
0 ausencia)
Ulceracién:
(presencia o
ausencia)

Retraccion del
pezon: (presencia o
ausencia)
Agrandamiento de la
mama: (presencia o
ausencia)

Cualitativa

Nominal

Si
No
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Método
diagnéstico

Procedimientos
utilizados para el
estudio del paciente

Biopsia de incision:
(realizada o no
realizada)

Biopsia de escision:
(realizada o no
realizada)

Biopsia por
aspiracion con aguja
fina: (realizada o no
realizada)

Biopsia por
aspiracion con aguja
gruesa: (realizada o
no realizada)
Mamografia:
(realizada o no
realizada)

Cualitativa

Nominal

Si
No

Caracteristicas
terapéuticas

Procedimientos que
se le brindan al
paciente para su
mejoria y/o curacién.

Tratamiento
quirdrgico: Toda
cirugia realizada
como medida
terapéutica que
implica;
Mastectomia radical:
(realizada o no
realizada)
Mastectomia radical
modificada:
(realizada, no
realizada).
Segmentectomia:
Segmentectomia con

Cualitativa

Nominal

Boleta de recoleccion
de datos
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vaciamiento axilar
(realizada, no
realizada)
Segmentectomia sin
vaciamiento axilar
(realizada, no
realizada).
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4.8 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos:
4.8.1 Técnica

La recoleccion de informacion se realizé a través de observacion sistematica y
traslado de informacion de un documento dado. Se revisaron expedientes
clinicos de pacientes diagnosticadas con cancer de mama durante los afios
2006 a 2010 en los hospitales: Hospital General San Juan de Dios, Hospital
Roosevelt, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, Instituto Nacional
de Cancerologia, INCAN, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Hospital
Nacional de Amatitldn, Hospital Regional de Escuintla. La informacién
encontrada en los expedientes clinicos que cumplian con los criterios de
inclusion se traslado a la boleta de recoleccion de datos, luego de esto se
realizo la tabulacién de resultados a través del programa Excel y lograr una

adecuada presentacion de la informacion obtenida.

4.8.2 Procedimiento

4.8.2.1 Presentacion de protocolo inicial a las autoridades de docencia de los
hospitales (Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, e Instituto Nacional
de Cancerologia, INCAN, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,

Hospital Nacional de Amatitlan y Hospital Regional de Escuintla).

4.8.2.2 Solicitud de autorizacion para realizar la recoleccion de datos en los
hospitales (Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, e Instituto Nacional
de Cancerologia, INCAN, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,

Hospital Nacional de Amatitlan y Hospital Regional de Escuintla.

4.8.2.3 El investigador llevo consigo la hoja de recoleccion de datos a los
hospitales (Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, e Instituto Nacional
de Cancerologia, INCAN, Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,

Hospital Nacional de Amatitlan y Hospital Regional de Escuintla)
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4.8.2.4 El investigador llegd al departamento de archivo de cada hospital y

solicito los expedientes.

4.8.2.5 Se revisaron los expedientes clinicos seleccionados.

4.8.2.6 Se lleno cada hoja de recoleccion de datos con la informacion del

expediente clinico.

4.8.3 Instrumento:

En una hoja de papel bond, la cual consta de seis apartados, siendo el
orden como sigue: el primer apartado consta de factores de riesgo
establecido (edad, historia personal de cancer de mama, factores
hereditarios, edad temprana de menarquia, edad tardia de menopausia,
primer embarazo después de los 35 afios), el segundo apartado de factores
de riesgo especulativo (Nuligesta, no haber dado lactancia, terapia de
reemplazo hormonal posmenopausica, uso de contraceptivos orales,
tabaquismo), el tercer apartado consta de las caracteristicas epidemioldgicas
de las pacientes (etnia, procedencia), el cuarto apartado consta de el motivo
de consulta de las pacientes (masa mamaria, secrecion por el pezon,
ulceracion, dolor, hallazgo mamografico incidental), el quinto apartado consta
de las caracteristicas clinicas que presentaba la paciente en el examen
fisico, el sexto apartado consta del método diagnéstico que fue utilizado y por

ultimo las caracteristicas terapéuticas. (Ver anexo 1)
4.9 Procesamiento y analisis de datos
4.9.1 Procesamiento

Los datos obtenidos a través de la recoleccidon de datos fueron trasladados al
programa Microsoft Excel para realizar la tabulacién de datos y lograr a través
de este un proceso ordenado y mas sencillo obtener una adecuada base de
datos. Al tener trasladada la informacion que fue recolectada se realizaron
distintas tablas de acuerdo a cada una de las variables para poder presentar

adecuadamente la informacion.
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4.9.2 Andlisis

Se identific6 qué factores de riesgo especulativo y establecido se presentaron
en mayor proporcion en las pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de

mama.

Se identific6 la edad que en mayor proporcién fue detectado el cancer de

mama.

Se identificd la etnia que en mayor proporcion fue afectada por el cancer de

mama.

Se identifico el lugar de procedencia que en mayor proporcién se presento en

las pacientes con cancer de mama.

Se identificaron las caracteristicas clinicas que se presentaron en mayor

proporcion en las pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de mama.

Se identificaron los métodos diagndsticos que en mayor proporcién fueron

utilizados en las pacientes con cancer de mama.

Se identificé el método terapéutico que fue utilizado en mayor proporcién en las

pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de mama.

Luego de esto con los datos obtenidos se calculé la prevalencia de cada factor

de riesgo.
4.10 Alcances y limites de la investigacion
4.10.1 Alcances:

A través de esta investigacion se logro cuantificar la prevalencia de los
factores de riesgo de cancer de mama en nuestro pais en los ultimos afios, se
logro observar el grupo etario mas afectado, la etnia mas afectada, el lugar de

origen de estas pacientes.

También las caracteristicas clinicas, métodos diagndsticos, caracteristicas

terapéuticas de las pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de mama.
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4.10.2 Limites:
Deficiencia de informacién en los expedientes.
Dafio o extravio de los expedientes.

Se toma en cuenta que pudieron duplicarse algunos datos ya que pacientes

pueden ser vistas en dos hospitales al mismo tiempo.

4.11 Aspectos éticos de lainvestigacion

e El nombre de las pacientes involucradas en la investigacién se mantendra
anoénimo durante todo el proceso de recoleccion, andlisis y presentacion de
resultados.

e La investigacion no fue financiada por ninguna entidad privada o publica, sino
por los mismos investigadores.

e Los datos obtenidos a través de esta investigacion no seran revelados a
terceras personas, ni a ninguna institucion publica o privada que no esté
relacionada con la investigacion.

e La recoleccion de datos no fue manipulada de ninguna manera a favor de
cualquier estadistica descrita en el marco teérico o de alguna institucion.

e La presente investigacion es de categoria 1, ya que no realiza ninguna
intervencion o maodificacion intervencional con las variables fisioldgicas,
psicolégicas o sociales de las personas que participan de dicho estudio, por
ejemplo, encuestas, cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros documentos, que no invada la intimidad de la persona.

e Los resultados finales seran presentados a cada una de las instituciones en

donde se realizara la investigacion.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presenta el consolidado final de 1065 casos de mujeres entre 20 y 80
afios diagnosticadas con cancer de mama en los afios 2006 al 2010 en los hospitales

incluidos dentro de este estudio.

CUADRO 5.1

Factores de riesgo establecido en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en
los hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio del 2011

Prevalencia de Factores de Riesgo Establecidos en mujeres diagnosticadas con Cancer
de Mama del aiio 2006 al 2010

Factores de riesgo establecido Total %
Historia personal de cancer de mama 31 2.9
Factores hereditarios 172 16.1
Edad temprana de menarquia 106 10
Edad Tardia de menopausia 12 1.1
Primer embarazo después de los 35 aiios 12 1.1

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 5.2

Factores de riesgo especulativo en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en
los hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio del 2011

Prevalencia de Factores de Riesgo Especulativos en mujeres
Diagnosticadas con Cancer de Mama del aiio 2006 al 2010

Factores de riesgo especulativo Total %
Nuligesta 107 10.04
No haber dado lactancia 226 21.22
Terapia de reemplazo hormonal 59 5.53
Uso de anticonceptivos orales 169 15.86
Tabaquismo 86 8.07

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 5.3

Caracterizacion epidemiolégica de acuerdo a edad de las pacientes diagnosticadas con
cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla
durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Caracterizacion Epidemioldgica segun Edad de las Pacientes
Diagnosticadas con Cancer de Mama del aiio 2006 al 2010

Edad Total %

20-29 34 3.19
30-39 146 13.71
40-49 284 26.67
50-59 307 28.83
60-69 193 18.12
70-80 101 9.48
Total 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 5.4

Caracterizacion epidemioldgica de acuerdo a etnia de las pacientes diagnosticadas con
cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla
durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Caracterizacion Epidemioldgica segun etnia de las Pacientes Diagnosticadas con
Cancer de Mama del aiio 2006 al 2010
Etnia Total %
Indigena 179 16.8
No indigena 886 83.19
Total 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 5.5

Caracterizacion epidemiol6gica de acuerdo a procedencia de las pacientes
diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan de
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto

Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital
de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Caracterizacion Epidemioldgica segun Procedencia de las Pacientes Diagnosticadas
con Cancer de Mama del afio 2006 al 2010

Procedencia Total %

Guatemala 471 44.2
Sacatepéquez 32 3

Chimaltenango 28 2.62
Escuintla 97 9.1
Santa Rosa 52 4.8
Retalhuleu 26 2.44
Zacapa 16 1.5
Jutiapa 43 4

Jalapa 10 0.9
Chiquimula 19 1.78
El Progreso 22 2

Izabal 36 33
Alta Verapaz 13 1.2
Baja Verapaz 10 0.9
Quiché 13 1.2
Petén 13 1.2
Huehuetenango 25 2.3
Suchitepéquez 38 3.5
Solola 9 0.8
Totonicapan 8 0.07
Quetzaltenango 47 4.4
San Marcos 37 3.4
Total 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 5.6

Numero de casos de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los
hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Hospital con Mayor Nimero de Casos de Cancer de Mama Diagnosticados durante el aiio 2006 al

2010
Hop. Hop. Hop.
HGSJDD | IGSS | HR | INCAN Escuintla Antigua | Amatitlan Total %
Ano F F F F F % F F
2006 13 52 0 181 4 26.66 1 1 252 23.66
2007 5 21 9 170 7 46.66 1 1 214 20.09
2008 6 43 |11 119 1 6.66 3 2 185 17.37
2009 4 44 7 187 3 20 2 1 248 23.29
2010 9 24 |10 122 0 0 1 0 166 15.59
Total 37 184 | 37 779 15 100 8 5 1065 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
CUADRO 5.7

Motivo de consulta de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los
hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Motivo de Consulta que en mayor proporcion se presento en las
pacientes Diagnosticadas con Cancer de Mama durante el afio
2006 al 2010
Motivo de consulta Total %
Masa mamaria 991 93
Secrecion 50 4.6
Ulceracion 74 6.9
Dolor 315 29.5

Hallazgo mamografico incidental 86 8

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 5.8

Caracteristicas clinicas de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los
hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Caracteristica clinica que en mayor proporcidn se presento en las pacientes
Diagnosticadas con Cancer de Mama durante el afio 2006 al 2010

Caracteristicas clinicas Total %

Masa mamaria 1031 96
Secrecion 58 5.4
Ulceracién 76 7.1
Retraccién del pezén 163 15.3
Agrandamiento de la mama 267 25

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 5.9

Método diagndstico utilizado en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los
hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Método Diagndstico que en mayor proporcidn fue utilizado en las pacientes
con Cancer de Mama durante el aifio 2006 al 2010

Método diagndstico Total %

Biopsia incision 54 5

Biopsia escision 294 27.6

BAAF 192 18
Biopsia con aguja gruesa 477 44.8
Mamografia 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 5.10

Tratamiento quirdrgico utilizado en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en
los hospitales, Hospital General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Tratamiento Quirurgico al que en mayor proporcion fueron sometidas las pacientes
diagnosticadas con cancer de mama durante el afio 2006 al 2010
Tratamiento Quirtrgico Total %
Mastectomia radical 110 10.33
Mastectomia radical Modificada 587 55.11
Segmentectomia con vaciamiento axilar 63 5.92
Segmentectomia sin vaciamiento axilar 20 1.88
Ninguno 285 26.76
Total 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

De acuerdo con los factores de riesgo establecidos el que se presentd con mayor
prevalencia fue la presencia de factores hereditarios con un 16.1%, lo cual es ligeramente
mayor a lo descrito en la literatura que indican que entre un 5-10% de las personas con
antecedentes familiares desarrollan cancer de mama (21), sin embargo, también se ha
afirmado en distintos estudios que en el 85% de casos de cancer de mama no hay
antecedentes familiares (22), lo cual si tiene relacibn mas estrecha con los resultados
obtenidos en este estudio que reflejan que el 83.9% de los casos detectados no contaban
con historia familiar de cancer de mama. En segundo lugar encontramos la edad
temprana de menarquia con un 10%. La menarquia a edad menor de 12 afios ha
constituido en otros paises un factor de riesgo para desarrollar cancer de mama, de
acuerdo a la literatura se estima que un 12.3% de las pacientes diagnosticadas con
cancer de mama tienen la presencia de este factor de riesgo (24), lo cual es similar a los
resultados obtenidos en este estudio, es importante mencionar que este factor podria ser
mas prevalente en nuestra poblacidn, pero desafortunadamente varios de los casos
detectados en esta investigacion no contaban con la informacién de la edad de la

menarquia de las pacientes principalmente porque estas no se recordaban de este dato.

De acuerdo a los factores de riesgo especulativos el que se presenta con mayor
prevalencia fue el no haber dado lactancia materna con un 21.22%, siendo este un factor
que tiene una relacion inversa, entre mayor lactancia materna menor riesgo de cancer de
mama, de acuerdo a estudios realizado en paises desarrollados (34), también es
importante mencionar que en estudios de casos y controles sobre lactancia materna y
desarrollo de cancer de mama el 71% de pacientes con cancer habian dado lactancia
(37), mientras que en la poblacion incluida en nuestro estudio el 78% de las pacientes que
desarrollaron cancer de mama si habian dado lactancia materna. En segundo lugar se
encuentra el uso de anticonceptivos orales con el 15.86%, con respecto a este factor de
riesgo la literatura indica que el uso de anticonceptivos orales incrementa en 2% anual el
riesgo de padecer cancer de mama (39). Seguido de estos dos factores se encuentra el
ser nuligesta con un 10.4%, en estudios recopilados se encontré que comparado con las
mujeres nuliparas, las mujeres que tuvieron al menos un embarazo a término, en
promedio, tienen una reduccién de 25% del riesgo (32, 33), sin embargo en este estudio

el 89.6% de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama eran multigestas por lo

73



gue para nuestra poblacién el embarazo no podria considerarse como factor protector

para el cancer de mama.

Con respecto a la caracterizacion epidemioldgica de las pacientes segun la edad se
encontré que el grupo més afectado se encuentra entre los 50 — 59 afios con un 38.83%,
seguido del grupo comprendido entre los 40-49 afios con un 26.67%, se observo que el
namero de casos de cancer de mama aumenta con la edad de la paciente al igual que lo
descrito en la literatura (18), la mayoria de los casos de cancer de mama avanzado se
encuentra en mujeres de mas de 50 afios (20), lo cual corresponde a los resultados

obtenidos dentro de este estudio.

De acuerdo a la caracterizacion epidemiolégica segun etnia se encontré que la mayoria
de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama corresponde a la no indigena con
un 83.19%, a diferencia de la poblacién indigena con un 16.81% esto es debido al
limitado acceso a los servicios de salud, la barrera linglistica, desconocimiento de la

enfermedad y estilo de vida.

De las pacientes diagnosticadas con céancer de mama un 44.2% proceden del
departamento de Guatemala, debido a que los centros de atencién de tercer nivel se
encuentran localizados en la capital, facilitando el acceso para sus pobladores, es por eso
gue existe una desproporcion en la concentracién de casos de cancer de mama con

respecto a la distribucion por departamentos en Guatemala.

La institucion que presentdé mayor numero de casos de pacientes con cancer de mama
fue el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), esto debido a que es una institucion
especifica de atencion a pacientes con cancer, por lo que la mayoria de pacientes
diagnosticadas tanto en el sector privado como publico de salud en todo el pais son
referidas a esta institucién con la intencién que reciban el tratamiento multidisciplinario y
especializado que este centro brinda a la poblacion. Seguido se encuentra el Instituto
Guatemalteco de seguridad Social (IGSS), debido a que esta es una institucion de
referencia nacional; ademas cuenta con un gran numero de personas afiliadas a este
servicio de salud, por lo tanto pueden acceder a un servicio con caracteristicas privadas y

sin costo alguno.

El motivo de consulta méas frecuente en este estudio fue la autodeteccibn de masa

mamaria en un 93%, esto es preocupante ya que para que una masa llegue a ser
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palpable tiene que medir 2cm de diametro, lo que puede representar hasta 7 afios de
evolucion del cancer de mama (12), lo cual es desfavorable para el pronostico de la
enfermedad. En segundo lugar encontramos el dolor en mama con un 29.5%, esto debido

a que el dolor mamario es un sintoma frecuente que motiva a la mujer a consultar (21).

De las caracteristicas clinicas la que mas se present6 fue la masa mamaria con un 96%,
seguido de agrandamiento de la mama en un 25%, estos resultados concuerda con la
literatura ya que se describe que las masas palpables definidas son el segundo sintoma
mamario mas comun y deben diferenciarse de la nodularidad normal de la mama (12). En
relacién al agrandamiento de mama es preocupante el porcentaje con que se presenta ya
que esto representa un gran ndimero de casos con tumores grandes y que fueron
diagnosticados en etapas avanzadas en donde el tratamiento fue mas dificil y de

pronostico reservado.

El método diagnostico mas utilizado en las pacientes que fueron diagnosticadas con
cancer de mama fue la mamografia en un 100%, seguido por la biopsia con aguja gruesa
(true cut) en un 44.8%, ya que tiene mayor sensibilidad, a diferencia del método de
aspiracion por aguja fina (1), biopsia de incision con un 27.6%. Los demas meétodos

utilizados fueron biopsia de escision, biopsia de aspiracion por aguja fina.

De acuerdo al tratamiento quirdrgico el méas utilizado fue la mastectomia radical
modificada con un 55.11%, mastectomia radical con un 10.33%, segmentectomia con
vaciamiento axilar con un 5.92%, segmentectomia sin vaciamiento axilar con un 1.88%.
Es importante aclarar que el 26.76% de pacientes que no fueron sometidas a tratamiento
quirargico no fue porque no lo necesitaran sino en su gran mayoria las pacientes dejaron
de asistir al seguimiento principalmente en el Instituto Nacional de Cancerologia, esto

podria deberse a los pocos recursos econémicos con que cuentan las pacientes.
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7. CONCLUSIONES

7.1 En las pacientes con cancer de mama incluidas en este estudio el factor de riesgo
establecido con mayor prevalencia fue: factores hereditarios 16.1%, seguido de edad
temprana de menarquia 10%.

7.2 En las pacientes con cancer de mama incluidas en este estudio el factor de riesgo
especulativo con mayor prevalencia fue: no haber dado lactancia materna 21.22%,
seguido del uso de anticonceptivos orales 15.86%.

7.3 Epidemiolégicamente, el rango de edad con mayor prevalencia encontrado en las
pacientes que presentaron cancer de mama fue de 50 a 59 afios con 28.83%. Las
pacientes diagnosticadas con cancer de mama pertenecen a la etnia no indigena con
un 83.2%. La procedencia de las pacientes fue en su mayoria del departamento de
Guatemala con 44.2%, seguido de Escuintla con 9.1%.

7.4 El mayor nimero de casos de pacientes que presentaron cancer de mama durante el
periodo del 2006 al 2010 en los hospitales incluidos en este estudio, se documentaron
en el Instituto Nacional de Cancerologia INCAN con un total de 779 casos.

7.5 El motivo de consulta méas frecuente fue presencia de una masa mamaria en un 93%
de los casos.

7.6 La presentacion clinica més frecuente en las pacientes diagnosticadas con cancer de
mama fue la presencia de masa mamaria y retraccién del pezén en un 96% y 15.3%
respectivamente.

7.7 El método diagnostico mas utilizado fue la mamografia en un 100% de los casos junto
a la biopsia con aguja gruesa en un 44.8%.

7.8 El tratamiento de pacientes con cancer de mama tiene un abordaje de tipo

multidisciplinario, se encontré que el procedimiento terapéutico de tipo quirirgico mas
utilizado fue la Mastectomia Radical Modificada en un 55.11%.

76






8. RECOMENDACIONES

8.1 Al ministerio de salud publica y asistencia social:

Promover a nivel nacional la practica de lactancia materna como factor protector
para el desarrollo de cancer de mama.

Implementar la creacién de clinicas especializadas para la deteccion y tratamiento
del cancer de mama en los hospitales regionales, permitiendo de esta manera
mayor acceso a los servicios de salud a la poblacion y de esta forma eliminar la
sobrepoblacién en los hospitales nacionales en la ciudad capital.

Promover en el primer nivel de atencién de salud la deteccion temprana y oportuna
del cancer de mama principalmente en el area rural, asi mismo, educacién en
salud haciendo énfasis en el autoexamen y la realizacién anual de mamografia a
las usuarias mayores de 45 afios por ser una poblacion en riesgo.

8.2 A los servicios de salud publicos y privados:

Promocién y utilizacién de la mamografia como método diagnéstico para el cancer
de mama.

Fomentar la importancia del seguimiento al largo plazo para la deteccion temprana
de recurrencias y también para evaluar la efectividad de los tratamientos.
8.3 A los médicos de las diferentes instituciones publicas y privadas:

Dar importancia al adecuado diagnostico de todas las pacientes que consulten por
dolor y masa mamaria ya que podria tratarse de cancer de mama.

Realizar examen fisico minucioso en las pacientes que consulten para detectar
oportunamente las caracteristicas clinicas del cancer de mama.

Hacer un mayor énfasis en las historias clinicas en lo que respecta a la
recopilacion de datos sobre antecedentes relacionados con el cancer de mama,
como antecedentes familiares, edad de menarquia, edad del primer embarazo,
practica de lactancia materna, etc.
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9 APORTES

9.1 Brindar un estudio que permita comparar los factores de riesgo establecidos y
especulativos, para el desarrollo de cancer de mama, presentes en la poblacion
femenina guatemalteca con lo descrito en la literatura actual y con ello formar
estrategias para la prevencién y deteccion temprana.

9.2 A cada una de las instituciones involucradas en la realizacion de este estudio, se le
hara entrega de copias impresas de esta tesis aprobada por la Unidad de Trabajos de
Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos, para
que con estos resultados cada una de ellas evallen sus debilidades en cuanto a
diagndstico y tratamiento de los casos de cancer de mama.
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11. ANEXOS

ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. HISTORIA CLINICA:

FACTORES DE RIESGO ESTABLECIDO

EDAD:

Historia personal de cancer de mama S |:| NO |:|
FACTORES HEREDITARIOS ~ SI [_] no [

Edad temprana de Menarquia Sl |:| NO |:|

Edad tardia de Menopausia SI |:| NO |:|

Primer embarazo después de 35 afios Sl |:| NO |:|

FACTORES DE RIESGO ESPECULATIVOS

Nuligesta SI I:I NO I:I

No haber dado lactancia S |:| NO |:|

Terapia de reemplazo hormonal posmenopausia S| |:| NO |:|
Uso de contraceptivos orales S| I:I NO |:|

Tabaquismo SI[ ] NO [ ]

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Etnia Indigena [ | Noindigena [ ]

PROCEDENCIA:

MOTIVO DE CONSULTA

Masa mamaria: Sl |:| NO |:|
Secrecion: Si |:| NO |:|
Ulceracion: SI [ No []
Dolor: Sl |:| NO |:|

Hallazgo mamografico incidental: SI |:| NO |:|
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Masa mamaria: SI[ | NO[ ]

Localizacion de la masa:

Cuadrante supero externo mama derecha |:| izquierda I:I
Cuadrante supero interno mama derecha |:| izquierda |:|
Cuadrante infero interno mama derecha |:| izquierda |:|
Cuadrante infero externo mama derecha |:| izquierda |:|
Secrecion: presencia |:| ausencia |:|

Ulceracion: presencia |:| ausencia |:|

Retraccién del pezén: presencia |:| ausencia |:|

Agrandamiento de la mama: presencia |:| ausencia |:|
METODO DIAGNOSTICO
Biopsia de incisidn: realizada I:l no reaIizadal:|
Biopsia de escision: realizada |:| no reaIizadal:I
Biopsia por aspiracidon con aguja fina: realizada I:I no realizada I:I
Biopsia por aspiracidn con aguja gruesa: realizada |:| no realizada I:I
Mamografia: realizada |:| no realizada |:|
CARACTERISTICAS TERAPEUTICAS
QUIRURGICO
|:| Mastectomia Radical
|:| Mastectomia Radical Modificada
I:I Segmentectomia con vaciamiento axilar

|:| Segmentectomia sin vaciamiento axilar
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ANEXO 2
RESULTADOS POR INSTITUCION
CUADRO 1
Factores de riesgo establecido en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan

de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN),
Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio del 2011

Prevalencia de Factores de Riesgo Establecidos en mujeres diagndsticadas con Cancer de Mama del afio 2006 al 2010

HGSJDD IGSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %
Factores de riesgo establecido F % F % F % F % F % F % F %
Historia personal de CA de mama 4 10.8 11 597 3 81 9 1.15 2 13.33 2 25 0 0 31 2.9
Factores hereditarios 4 10.8 65 35.32 17 45.94 78 10 4 26.66 3 375 1 20 172 16.1
Edad temprana de menarquia 0 0 25 13.58 3 163 75 9.6 3 20 1 125 2 40 106 10
Edad Tardia de menopausia 0 0 8 434 0 0 4 0.5 0 0 0 0 0 0 12 1.1
Primer embarazo después de los 35 afios 1 27 8 434 0 0 3 0.38 0 0 0 0 0 0 12 1.1

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 2

Factores de riesgo especulativo en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan
de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN),
Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio del 2011

Prevalencia de Factores de Riesgo Especulativos en mujeres Diagndsticadas con Cancer de Mama del afio 2006 al 2010

HGSJDD IGSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %
Factores de riesgo especulativo F % F % F % F % F % F % F %
Nuligesta 0 0 22 11.95 0 0 82 10.5 3 20 0 0 0 0 107 10.04
No haber dado lactancia 12 32.43 73 39.67 23 62.16 109 13.9 8 53.33 1 125 0 0 226 21.22
Terapia de reemplazo hormonal 2 5.4 47 25.54 5 13.51 4 0.5 1 6.66 0 0 0 0 59 5.53
Uso de anticonceptivos orales 5 13.51 44 23.91 13 35.13 101 13 3 20 2 25 1 20 169 15.86
Tabaquismo 4 108 33 17.93 8 21.62 41 5.3 0 0 0 0 0 0 86 8.07

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 3

Caracterizacion epidemioldgica de acuerdo a edad de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital
General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Caracterizacion Epidemioldgica seguin Edad de las Pacientes Diagnosticadas con Cancer de Mama del afio 2006 al 2010

HGSJDD IGSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %

Edad F % F % F % F % F % F % F %

20-29 3 81 8 4.34 0 0 19 24 3 20 0 0 1 20 34 3.19
30-39 10 27.02 24 13 5 135 101 13 4 26.66 1 125 1 20 146 13.71
40-49 12 32.43 54 29.34 13 35.13 199 25.5 5 3333 1 125 0 0 284 26.67
50-59 5 13.51 47 25.54 12 32.43 238 30.6 2 13.33 1 125 2 40 307 28.83
60-69 6 16.21 28 15.2 7 189 146 18.7 1 6.66 4 50 1 20 193 18.12
70-80 1 27 23 125 0 0 76 9.7 0 0 1 125 0 0 101 9.48
Total 37 100 184 100 37 100 779 100 15 100 8 100 5 100 1065 100

uente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 4

Caracterizacion epidemiologica de acuerdo a etnia de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital
General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN), Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Caracterizacion Epidemioldgica seguin etnia de las Pacientes Diagndsticadas con Cancer de Mama del aiio 2006 al 2010 por Hospital

HGSJDD IGSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %
Etnia F % F % F % F % F % F % F %
Indigena 2 54 13 7.06 3 81 160 20.5 0 6.66 1 125 0 0 179 16.8
No indigena 35 9459 171 92.93 35 94.59 619 79.5 14 93.33 7 875 5 100 886 83.19
Total 37 100 184 100 37 100 779 100 15 100 8 100 5 100 1065 100

uente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 5

Caracterizacion epidemiolégica de acuerdo a procedencia de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital
General San Juan de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN),
Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010. Guatemala, junio 2011

Caracterizacion Epidemioldgica segun Procedencia de las Pacientes Diagndsticadas con Cancer de Mama del afio 2006 al 2010 por Hospital

HGSIDD 1GSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %

Procedencia F % F % F % F % F % F % F %

Guatemala 27 7297 134 72.82 24 64.86 281 36 0 0 2 5 3 60 471 4.42
Sacatepequez 0 0 3 163 0 0 25 32 0 0 4 50 0 0 32 3
Chimaltenango 1 27 7 38 1 27 17 22 0 0 225 0 0 28 2.62
Escuintla 2 54 16 869 5 135 60 7.7 12 80 0 0 2 40 97 9.1
Santa Rosa 1 27 2 108 1 27 46 6 2 1333 0 0 0 0 52 438
Retalhuleu 2 54 5 27 0 0 19 24 0 0 0 0 0 0 26 244
Zacapa 2 54 0 0 1 27 13 16 0 0 0 0 0 0 16 15
Jutiapa 1 27 0 0 1 27 41 52 0 0 0 0 0 0 43 4
Jalapa 0 0 0 0 0 0 10 13 0 0 0 0 0 0 10 0.9
Chiquimula 0 0 4 217 0 0 15 2 0 0 0 0 0 0 19 1.78
El Progreso 1 27 0 0 1 27 20 26 0 0 0 0 0 0 22 2
Izabal 0 0 0 0 0 0 36 46 0 0 0 0 0 0 36 33
Alta Verapaz 0 0 0 0 0 0 13 16 0 0 0 0 0 0 13 12
Baja Verapaz 0 0 0 0 0 0 10 13 0 0 0 0 0 0 10 0.9
Quiché 0 0 0 0 0 0 13 16 0 0 0 0 0 0 13 12
Petén 0 0 0 0 1 27 12 15 0 0 0 0 0 0 13 12
Huehuetemango 0 0 2 108 2 54 21 27 0 0 0 0 0 0 25 23
Suchitepequez 0 0 4 217 0 0 34 44 0 0 0 0 0 0 38 35
Solola 0 0 0 0 0 0 9 115 0 0 0 0 0 0 9 0.8
Totonicapan 0 0 2 108 0 0 6 0.7 0 0 0 0 0 0 8 0.07
Quetzaltenango 0 0 4 217 0 0 43 55 0 0 0 0 0 0 47 44
San Marcos 0 0 1 054 0 0 35 45 1 0 0 0 0 0 37 34
Total 37 100 184 100 37 100 779 100 15 100 8 100 5 100 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 6

Numero de casos de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan de Dios,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital de
Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Hospital con Mayor Numero de Casos de Cancer de Mama Diagndsticados durante el afio 2006 al 2010

HGSIDD 1GSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %

Ao F % F % F % F % F % F % F %

2006 13 351 52 283 0 0 181 23.2 4  26.66 1 125 1 20 252 23.66
2007 5 13,5 21 114 9 243 170 21.8 7 46.66 1 125 1 20 214 20.09
2008 6 16.2 43 234 11 29.7 119 15.3 1 6.66 3 375 2 40 185 17.37
2009 4 10.8 44 239 7 189 187 24 3 20 2 25 1 20 248 23.29
2010 9 243 24 13 10 27 122 15.7 0 0 1 125 0 0 166 15.59
Total 37 100 184 100 37 100 779 100 15 100 8 100 5 100 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 7

Motivo de consulta de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan de Dios,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital de

Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Motivo de Consulta que en mayor proporcidn se presento en las pacientes Diagndsticadas con Cancer de Mama durante el afio 2006 al 2010

Motivo de consulta
Masa mamaria
Secrecion
Ulceracién

Dolor

Hallazgo mamograéfico incidental

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 8

Caracteristicas clinicas de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan de Dios,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital de
Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Caracteristica clinica que en mayor proporcion se presento en las pacientes Diagnéticas con Cancer de Mama durante el aiio 2006 al 2010

HGSJDD IGSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %
Caracteristicas clinicas F % F % F % F % F % F % F %
Masa mamaria 35 946 179 97.3 37 100 753 96.6 14 93.33 8 100 5 100 1031 96
Secrecidn 4 10.8 21 114 5 135 24 3 3 20 1 125 0 0 58 5.4
Ulceracién 3 81 4 217 1 27 61 7.8 3 20 3 375 1 20 76 7.1
Retraccidon del pezén 5 135 39 212 13 351 103 26 0 0 2 25 1 20 163 153
Agrandamiento de la mama 16 43.2 76 413 19 514 141 5.4 7 46.66 6 75 2 40 267 25

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 9

Método diagndstico utilizado en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan de
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), Hospital
de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Método Diagndstico que en mayor proporcidn fue utilizado en las pacientes con Cancer de Mama durante el afio 2006 al 2010

HGSJDD IGSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %
Método diagndstico F % F % F % F % F % F % F %
Biopsia incision 3 81 3 163 0 0 41 5.3 6 40 1 125 0 0 54 5
Biopsia escision 5 135 73 39.7 8 216 197 253 7 46.66 1 125 3 60 294  27.6
BAAF 11 29.7 5 271 18 48.6 150 19.3 2 13.33 5 625 1 20 192 18
Biopsia con aguja gruesa 18 48.6 88 47.8 11 29.7 359 46 0 0 0 0 1 20 477 448
Mamografia 37 100 159 86.4 37 100 225 28.8 3 20 3 375 3 60 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 10

Tratamiento quirargico utilizado en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los hospitales, Hospital General San Juan
de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital Roosevelt, Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN),
Hospital de Antigua, Hospital de Amatitlan, Hospital de Escuintla durante los afios 2006 al 2010.

Guatemala, junio 2011

Tratamiento Qirurgico al que en mayor proporcion fueron sometidas las paciented diagnéticadas con cancer de mama durante el aiio 2006 al 2010

HGSJDD IGSS HR INCAN Hop. Escuintla Hop. Antigua Hop. Amatitlan Total %

Tratamiento Quirurgico F % F % F % F % F % F % F %
Mastectomia radical 7 189 17 9.2 4 10.8 64 82 11 73.3 4 50 3 66.6 110 10.33
Mastectomia radical Modificada 24 64.9 100 54.3 20 54 434 55.7 3 20 4 50 2 33.3 587 55.11
Segmentectomia con vaciamiento axilar 5 135 37 20.1 4 10.8 17 2.2 0 0 0 0 0 0 63 592
Segmentectomia sin vaciamiento axilar 1 27 9 4.89 6 16.2 4 0.5 0 0 0 0 0 0 20 1.88
Ninguno 0 0 21 114 3 81 260 334 1 6.7 0 0 0 0 285 26.76

37 100 184 100 37 100 779 100 15 100 8 100 5 100 1065 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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