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ANTECEDENTES

Esta investigacion surge a partir de la observacion y de la experiencia durante la
rotacion por el Area de Oncologia Ginecologica del Hospital Materno Infantil
durante los meses de junio y julio del 2008. Es evidente que existe un numero muy
importante de pacientes con cancer de mama que por alguna razon llegan en un
estadio avanzado en el que no se les puede ofrecer opciones de tratamiento. Este
tema es pertinente, ya que podemos ver que es muy agresivo, y rapidamente
progresivo, por lo que el diagnostico oportuno disminuiria la mortalidad.

El cancer de mama representa en la actualidad uno de los mayores problemas de
salud publica en el mundo, siendo en términos epidemiologicos la neoplasia
maligna que mas se diagndstica y la mayor causa de mortalidad por cancer en el
sexo femenino. Su incidencia ha aumentado considerablemente en las ultimas
décadas, se estima que para el aino 2010 habra 1 450 000 casos nuevos; lo que
significa un aumento del 82% en relacion con lo que se estimé en 1990." Una de
cada 13 mujeres se ve afectada a lo largo de su vida por esta enfermedad;
aproximadamente, cada ano se diagnostican un milldbn de casos y mueren por esta
causa 372 mil mujeres.?

El tumor maligno de mama ocupa el doceavo lugar dentro de las principales
causas de mortalidad en México, en mujeres en edad reproductiva de 15 a 44
anos segun el informe de la CONAPO en el 2001, con 2509 defunciones y tasa de
3.94 por 100,000 habitantes.?

En el 2000, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en su reporte
titulado “La Salud en las Américas” indicd que el cancer de mama era el tipo de
neoplasia mas frecuente en América Latina y el Caribe con 69,924 casos y 22,735
muertes para Sudamérica; 18,063 casos y 5,888 muertes en el Centro; 6,210
casos y 2,310 muertes en el Caribe.’

En relacion a la tasa mundial estimada de incidencia al 2002, que fue de 37.4
casos por 100 mil hab/afno, México presentd una tasa de 23.8 casos por 100 mil
hab/afno. En Europa, Espana tiene una tasa de incidencia baja, cada afno se
diagnostican aproximadamente 16,000 casos, siendo la mayoria entre los 35 y los

! Carbalho Femandez Fatima, Silva de Oliveira Mariza 2 y Escolastica Rejane Ferreira Escolastica
Moura Practica del autoexamen de mamas por usuarias del sistema unico de salud de Ceara, Rev Cubana
Enfermer 2006,22(3)

Torres Arreola Laura del Pilar, Svetlana Vladislavovna DoubovaCancer de mama. Deteccion en el primer
nivel de atencion. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (2): 157-166

Base de datos de defunciones de INEGI/Secretaria de salud, Direccién General de Informacion en Salud.
SZONAPO 2002 Proyecciones de la poblacion de México, 2000-250.

Organizcion Panamericana de la Salud (OPS), (2000) , La salud en las Américas, En: www.paho.org



80 anos de edad, con una maxima entre los 45 y los 65 anos. El aumento en la
incidencia se calcula en 1 a 2 % por afo.’

La incidencia, la mortalidad y las tasas de supervivencia varian hasta el cuadruple
segun las diversas regiones del mundo, debido a las diferencias subyacentes
entre los factores de riesgo conocidos, el acceso a un tratamiento eficaz y la
influencia de los programas de tamizaje organizados. Las tasas de incidencia y de
mortalidad tienden a ser mas elevadas en los paises de altos recursos y mas
bajas en los paises de bajos recursos. Por el contrario, las tasas de letalidad
tienden a ser mas altas en los paises de bajos recursos.®

Robles Sylvia y Galani Eleni establecen una comparacion al senalar que la
fertilidad esta inversamente relacionada con la incidencia de cancer de mama y
puede por lo tanto, ser un indicador fiable de acuerdo a la transicién demogréafica y
epidemiologica de cada pais (Tabla 2). Ubican a Canada como un pais que posee
un indice de fertilidad de 1.6 hijos/mujer y por lo tanto, un alto indice de incidencia
de cancer de mama que corresponde a un 76.9 por 100 000 mujeres; caso
contrario a Ecuador en el que el indice de fertilidad por mujer es de 3.1, con una
incidencia de cancer de mama de 26.8 por 100 000 mujeres, la cual es una de las
mas bajas documentadas en América Latina. En relacion a la prevalencia vy
mortalidad, este mismo articulo senala a Argentina, Brazil, Colombia y Venezuela
como los paises con el mas alto indice de mortalidad y a Puerto Rico y Cuba en el
Caribe, Guatemala y México en América del Norte y Brazil, Colombia y Venezuela
en Sudameérica como los de mayor prevalencia.’

En las mujeres, el cancer de mama se ubica en el tercer lugar de las principales
causas de muerte con 31,443 decesos; es decir, 14.9% de las defunciones en la
poblacién femenina, 13.3% mas al de mama. La segunda causa de muerte en el
grupo de 30 a 64 anos son tumores (16.3% de los decesos). Una de cada 4
mujeres fallece por cancer, principalmente por el de mama y el cervicouterino
(37.6%).

En los analisis de la OMS, se indica que desde la edad madura hasta la vejez, una
de las principales causas de muerte en las mujeres es el cancer; asi mismo,
dentro del grupo de tumores malignos que afectan a las mujeres, los de tipo
ginecologico son los de mayor prevalencia. En relacion a la mortalidad, ésta es

% Asociacion Espaiiola contra el Cancer (AECC), (2006), Boletin informativo.

6 Smith Robert A., PhD, Maira Caleffi, MD, PhD, Ute-Susann Albert, MD, a nombre del Grupo de Expertos
sobre eteccion Temprana y Acceso a la Asistencia de la Cumbre Mundial de 2005, BHGI El Cancer de Mama
en los Paises de Recursos Limitados: Deteccion Temprana y Acceso a la Asistencia The Breast Joumnal,
Volume 13 Suppl. 1, 2007 S16-S29

” Robles Sylvia C., Galanis Eleni, C. R. (2002). Breast Cancer in Latin America and Caribbean.
Washington, E.U: Revista Panamericana de Salud Publica 2002.



mas alta en los paises industrializados, donde se observa una tasa de 22.6 casos
por 100 mil hab/ano.

En México, el avance en el desarrollo tecnologico e industrial trae consigo, entre
otras consecuencias, un aumento en la expectativa de vida, lo cual muestra un
nuevo escenario demografico y de transicion en las enfermedades cronico
degenerativas. Como consecuencia de los padecimientos neoplasicos destaca el
cancer de mama, el cual aumenta su frecuencia en los ultimos 30 anos y se
convierte asi en un grave problema de salud publica. Como causa de muerte,
paso del 15° al 1er. lugar en las mujeres a partir de los 35 anos y al 2° lugar en el
resto de la poblacion femenina. Segun el INEGI, al aino 2000 se reporta un total de
3,468 defunciones por cancer de mama y corresponde al IMSS el porcentaje mas
alto con un 55.4%. De acuerdo al Registro Histopatologico de Neoplasias (RHN)
en México en 1999, el mayor numero de casos se presentd entre los 45 y 49 anos,
diagnosticado mayormente a pacientes en estadio 11I1B, seguidos del IlIA y IV.

Con base a datos del RHN, cada ano se diagnostican en nuestro pais mas de
11,000 pacientes, lo que representa un aumento del 18% en los ultimos anos y
fallecen por ano cerca de 4000 mujeres, lo que significa un aumento del 50% en la
mortalidad en los ultimos 10 anos.

Los datos de mortalidad nacional ilustran un gradiente de norte a sur con las
mayores tasas en la frontera norte y las menores en el sureste de México, con una
tasa nacional de 14.49 por 100 000 mujeres de 25 afos y mas. Los estados del
norte y algunos del centro como Jalisco, Aguascalientes, Michoacan, Estado de
México y Puebla concentran aproximadamente el 70% del total de las muertes por
cancer de mama. Pese a los esfuerzos de los servicios de salud, los programas de
deteccion oportuna no han sido suficientes para contener el gran numero de
pacientes con cancer de mama. La cobertura es minima, menos del 2% vy el
numero dBe mastografos y radiologos especializados es menor al registrado a nivel
nacional.

En el ano 2004, se registraron en México 473,417 defunciones, 55.3% sucedieron
en hombres y 44.7% en mujeres. Los tumores malignos ocupan el tercer lugar en
la lista de principales causas de defuncidn en el pais; por cancer de mama
fallecieron 61,248 personas (12.9% del total de defunciones registradas en ese
ano). De acuerdo al INEGI, el numero de defunciones y la tasa de mortalidad por
cancer de mama han aumentado, ya que de 1990 al 2000 se registro un aumento

8 Registro Histopatolégico de Neoplasias Octubre 2006. En www.dgepi.salud.gob.mx




en el numero de defunciones con una tasa aproximada entre 14 y 15 por 100 000
mujeres de 25 anos y mas, siendo el grupo de 44 a 54 afnos el mas afectado con
mayor numero de defunciones (tasa de 20 por 100 000 mujeres). Sin embargo, la
tasa mas elevada la observamos en el grupo de 70 anos y mas (aproximadamente
50 por 100 000 mujeres de 25 afos y mas).

De acuerdo a las estadisticas del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, en
el periodo del 2000 a 2006 se hospitalizaron por cancer de mama en los servicios
de Ginecologia, Cirugia Mujeres y Medicina Mujeres un total de 357 pacientes.
Las edades mas frecuentes fueron las siguientes: 1.- 40 anos, 2.- 42 anos, 3.- 43
anos, 4.- 53 anos y 5.- 39 anos. Del 2003 al 2005, para el servicio de Oncologia
Médica se reporta un total de 2,020 consultas; Oncologia Quirurgica 203, Clinica
de Mama 1,292, Oncologia Ginecologica 397 y por ultimo, en el servicio de
Radioterapia para el mismo periodo, un total de 709 pacientes. Para el ano 2007
la demanda de consulta por Cancer de mama fue de 310 en pacientes de primera
vez y en pacientes subsecuentes fue de 1613.°

Existe una revisidén sistematica de una serie de estudios que fue realizada para
determinar las caracteristicas epidemiologicas del cancer de mama, en la cual se
investigaron los factores de riesgo para esta neoplasia en mujeres solteras de la
poblacion general de Brasil. Se identificaron 23 articulos, de los cuales sélo 14
fueron seleccionados para revision. La mayoria de los estudios fueron del Sureste
de Brasil. Se investigaron 29 factores de riesgo y de esos, la nuliparidad fue el
factor de riesgo mas frecuente, encontrandose en 12 de los 14 estudios
seleccionados. Asi mismo se pudo observar como la prevalencia de los factores
varié ampliamente entre las muestras.™

En poblacion urbana y rural de Tabasco se estudiaron las caracteristicas de la
poblacidn y la prevalencia de los factores de riesgo para cancer de mama en
mujeres de 25 a 65 anos de edad. Se encontré que los factores de riesgo con
mayor prevalencia se presentaron en las mujeres de poblacion urbana; en estas
se mostraron de 2 a 4 factores de riesgo y en la poblacion rural indigena se
presentd como proporcion mas alta sélo la de un factor de riesgo.™

En un estudio de casos y controles en hospitales de referencia en Kelantan, de
julio del 2000 a junio de 2001, se empled un cuestionario estandar que comparoé
factores sociodemograficos, obstétricos e historias ginecologicas, asi como
medidas antropométricas y otros potenciales factores de riesgo para cancer de
mama. Se entrevistd a 147 pacientes con cancer de mama y 147 controles. Los

i’ Departamento de Atencion Hospitalana (DAHOS), Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto.

% Fernandes de Souza Pinho Valéria; Evandro da Silva Freire Coutinho. Risk Factors for breast cancer; a
systematic review of studies with female simples among the general population in Brazil. Cadernos Saude
Publica. Vol. 21 no 2. Rio de Janeiro Mar/Apr 2005

" Sanchez-Dominguez Heroina, Paz Morales Ma. De los Angeles. Prevalencia de Factores de Riesgo para
cancer de mama en poblacion urbana y rural. Vol. 12 no. 2 p. 410-414. Salud Tabasco 2006



controles no tenian cancer de mama vy fueron relacionados de acuerdo a edad y
etnicidad y se excluyeron aquellos con malignidad o que tuvieran problemas
ginecologicos, hormonales o endocrinos. Se observd que los factores que
contribuyen a aumentar el riesgo para cancer de mama fueron la nuliparidad, el
sobrepeso, la historia familiar de cancer de mama y el uso previo de
anticonceptivos.'? Este estudio confirma, al igual que el resto mencionados, que
los factores de riesgo para cancer de mama son practicamente los mismos en la
gran mayoria de mujeres alrededor del mundo. Esto sugiere la importancia de
tener hijos, mantener un IMC ideal y cuidar el uso de los anticonceptivos.

En un estudio de tipo descriptivo realizado en 1997 en tres policlinicas barriales
del Cerro de Montevideo se aplicaron encuestas a 152 usuarias que acudieron por
primera vez a la consulta de ginecologia. Las encuestadas fueron entrenadas en
el autoexamen de mama y se les realizdO el examen mamario y la toma de
Papanicolaou. La frecuencia de factores de riesgo para cancer de mama fue
menor a la reportada por el Programa Nacional de Cancer de Mama a nivel
nacional. Los factores mas frecuentes fueron menarca precoz (12,5%) vy
antecedentes familiares (5,2%)."

Por uitimo, Alfonso Chacaltana y cols, realizaron un estudio en el cual revisaron
los factores de riesgo modificables en pacientes con cancer de mama, teniendo
como objetivo determinar cada uno de éstos, llevaron acabo un estudio analitico
de casos y controles de 21 pacientes con diagnéstico de cancer de mama (casos)
y 21 pacientes con diagndéstico de patologia mamaria benigna (controles) entre los
anos 1981-2001. Se obtuvieron los siguientes factores de riesgo: edad del primer
embarazo a término 25 anos, multiparidad, tiempo de lactancia menor a 6 meses,
IMC > 25, consumo de tabaco vy alcohol."

2 B, Norsa'adah, B. N. Rusll, AK.Imran, I. Nairig, T. Winn. Risk Factors of Breast Cancer in Women in
Kelantan Malaysia Singapore. Medical Journal Vol. 46 no. 12 p. 698. 2005.
3 Drs. Wilson Benia1, Gabriela Tellechea. Estudio de los factores de riesgo para cancer de mama y cuello
uterino en mujeres usuarias de tres policlinicas barriales de Montevideo 1997. Revista Medica del Uruguay.
}/Aol. 16 no. 2 p. 103-113. Septiembre 2000

Chacaltana M. Alfonso, Guevara C. Gabriela Factores de riesgo modificables en pacientes con Cancer de
Mama. Revista de la Sociedad Peruana de Medicina Interna Vol. 16 no. 2. Abril/Junio 2003



ANTECEDENTES TEORICOS

La mama femenina se encuentra localizada sobre la pared toracica, su tamano y
forma varian considerablemente. Se compone de 12 a 20 I6bulos, los cuales se
dividen en lobulillos y éstos a su vez en alvéolos secretorios. Estos conductos
convergen hasta un sitio debajo del pezdén en forma de conductos lactiferos;
cuenta con unos ligamentos que penetran desde la piel a la aponeurosis pectoral,
proporcionando un armazon de bandas de tejido fibroso que sostienen a los
lobulillos y 16bulos, llamados ligamentos de Cooper o suspensorios.

La mama esté incluida en una aponeurosis superficial y su contorno depende de
este soporte aponeurético. La porcion glandular esta situada en el centro, rodeada
y atravesada por tejido adiposo; la grasa cuya cantidad varia de una mujer a otra,
proporciona a la mama su consistencia blanda. La mama se extiende desde el
borde del esterndén a la linea anterior de la axila y de la primera a la séptima
costilla; el resto de la mama descansa en la aponeurosis profunda que cubre al
pectoral mayor, algunas digitaciones de los musculos serrato mayor y oblicuo
mayor en la zona superior de la vaina de los rectos mayores del abdomen.

El pezdn, que en circunstancias normales muestra eversion, puede estar invertido
en algunas mujeres. Esta rodeado por la areola de color rosa durante los primeros
meses de embarazo, esta coloracion del pezdn y la areola cambia a un color
oscuro y nunca vuelve por completo a su color primitivo. La areola esta compuesta
de musculo liso circular y longitudinal que causa la ereccion de la mama ante
algunos estimulos como el frio y el tacto.

Circulacion sanguinea y linfatica:

Riego sanguineo: Constituido por las ramas perforantes de la arteria mamaria
interna, entrando y saliendo de la mama por su cara interna, de la misma forma se
sitia la vena mamaria interna. La parte externa de la mama esta irrigada por la
arteria mamaria externa. La circulacion venosa de este sitio se lleva a cabo por la
vena mamaria externa o toracica externa, que desemboca en la vena axilar muy
cerca de la vena escapular inferior.

Drenaje linfatico: sigue una distribucion semejante a la del drenaje venoso de la
mama. El plexo cutaneo de los vasos linfaticos desemboca en un plexo
subcutaneo que a su vez se ramifica para llegar a los vasos linfaticos mayores. En
las zonas centrales e internas de la mama los vasos linfaticos siguen a los vasos
sanguineos perforantes a través del pectoral mayor y desembocan en la cadena
de ganglios mamarios internos.

La mama esta inervada por filetes que provienen de la rama cutanea anterior de
los nervios intercostales superiores, la tercera y cuarta ramas del plexo cervical,
las ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales al igual que por el nervio
intercostal humeral y el nervio para el musculo serrato mayor.



La funcion principal de la mama durante la gestacion es prepararse para la
produccion de leche, la proporcion adecuada de progesterona con los estrogenos
sus concentraciones absolutas, son los factores que causan el desarrollo y
aumento de volumen de la mama. La adenohipdfisis contribuye a la preparacion
de la mama para la produccion de leche, por medio de liberacién de substancias
que junto con los estrogenos, estimulan el crecimiento de los conductos lactiferos
y alvéolos.

Fisiologia:

Es importante tener una idea general de los factores que siguen el desarrollo y los
cambios ciclicos normales en la mujer adulta, al igual que los factores que
gobiernan la lactancia. En términos generales se acepta que el factor mas
importante en el desarrollo de la mama esta determinado por la funcion ovarica, es
decir, las hormonas ovaricas.

El cancer de mama dentro de sus caracteristicas biolégicas tiene:

1. Variaciéon en su comportamiento en diferentes pacientes.
2. Rango de crecimiento relativamente bajo, comparado con otros tipos de
tumores.

Algunos canceres de la mama duplican su tamano en pocos dias, mientras a otros
les toma mas de 2000 dias. Asumiendo el crecimiento algoritmico preclinico de
una masa en la mama, el tiempo de duplicacién puede requerir de 8 a 10 anos
para que el tumor pueda ser palpado.

Para que un cancer sea curable, usando cirugia y radioterapia, debe ser
diagnosticado antes de que desarrolle metastasis. Podemos decir que el periodo
preclinico de la mayoria de los canceres es muy prolongado, esto posibilita la
deteccion temprana y con ello el incremento del rango de curacién por medio de
una evaluacién clinica y mastografica adecuadas.

Clasificacion del cancer de mama - Sistema TNM:

La Unién Internacional Contra el Cancer (UICC) crea este sistema para la
estadificacion de los tumores, lo disefa y aplica por primera vez sobre un cancer
de mama en 1959. Por tal razon, la Mastologia es una de las especialidades que
mas beneficios obtiene de esta clasificacion, por que se adapta exactamente al
cancer de mama. La UICC y la AJCC (American Joint Committee on Cancer )
hace ya una década, unificaron sus clasificaciones, creando un unico sistema
TNM. Numerosas Asociaciones Médicas avalan los contenidos de esta
clasificacion, dando al médico actuante, un respaldo técnico y legal para
determinadas conductas innovadoras que promueve esta edicion. Entre ellas, son
destacables la inclusion de la Técnica del Ganglio Centinela y la posibilidad de



tratario regionalmente a los pacientes con MTTS supraclaviculares antes
considerados diseminados a distancia.

Consideraciones destacables:

e La estadificacion se debe aplicar en tumores clinicamente libres de maniobras
invasivas (puncion, biopsias, etc.) que modifican no solo la clinica del T primario
sino la de la axila en forma reactiva.

e La clasificacion es sélo para carcinomas que luego deben ser confirmados
histolégicamente.

e El carcinoma lobulillar in situ es considerado como carcinoma por las Bases de
Datos para Registro de Tumores de USA, la UICC, todas las Asociaciones antes
mencionadas y mantenido en esta clasificacion como cancer. No debe ser
considerado lesion preneoplasica.

e Las medidas del T pueden ser obtenidas por clinica y mamografia.

¢ Si hay manifiesta discordancia entre ambos se debe promediar.

e La dimensién mamografica del T es la del nucleo central sin espiculas.

e La dimensién del pT es la del componente invasivo. No se modifica por la
presencia de carcinoma in situ. Puede ser establecida si hay invasién
microscopica del margen pero no se acepta si la invasién es macroscépica

e En el caso de carcinomas multicéntricos simultaneos debe considerarse el T
solo del mayor (no se suman los T individuales). Identificarlo con el sufijo (m) entre
paréntesis, luego del T. Ej: T2(m)

e En el caso de carcinomas bilaterales simultaneos deben clasificarse de forma
independiente.

e La ulceracién del pezén y areola, excepto por Paget, es similar a la de piel (T4b)
e La invasion de la dermis no es T4. Se requiere edema, piel de naranja o
ulceracioén para ser T4.

e El carcinoma inflamatorio (T4d) es de diagnostico clinico. La invasion de los
linfaticos dérrnicos solamente no permite su estadificacién como T4d.

e La clasificacion por grados histologicos (GH) es solo aplicable a carcinomas
ductales infiltrantes.

Microinvasion en el tumor primario:

Es la extension de las células de cancer mas alla de la membrana basal dentro de
los tejidos adyacentes con ningun foco mayor de 0.1 cm en su diametro mayor..
Cuando hay multiples focos de microinvasion, se usa para clasificar la
microinvasiéon solo el tamano del foco mayor. (No se usa la suma de todos los
focos individuales). La presencia de multiples focos de microinvasion debe ser
mencionado, como sucede con los grandes carcinomas invasores .Ej: T1 mic
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Metastasis supraclaviculares:

La sobrevida global y libre de enfermedad es igual para Elllb sin MTTS
supraclaviculares que para Elllb con MTTS supraclaviculares. Por tal razon se
incluye a estos ultimos como posibles de tratamiento locorregional y se crea el
Elllc.

Metastasis en cadena mamaria interna (MI) y Axilares (AX):

La sobrevida con MTTS en MI+ /AX- es semejante a MI-/AX+. La sobrevida
disminuye a la mitad si es MI+ / AX+. Debe reiniciarse, por lo tanto, la
investigacion de MTTS en MI, ya que el estado axilar solo no es suficiente, porque
es modificado por la presencia de MTTS en Ml tanto para AX + como para AX.

Esta clasificacion es rica en sufijos, algunos de los cuales pueden confundirse:
e T1 (m): cancer multicéntrico

¢ T1mic: microinvasion

e pN1mi: micrometastasis

TNM. 6 ° Edicién. 2002

Los parrafos en la Clasificacion en cursiva, son las modificaciones a esta 6°
Edicion TNM.

CLASIFICACIONDELT
Clasificacion clinica:

Tx. Imposibilidad de determinar el tamano del tumor primario.

TO. Tumor primario no evidente.

Tis:

Tis (CDI') Carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal

Tis (CLIS) Carcinoma lobulillar in situ

Tis (Paget) Enfermedad de Paget sin tumor asociado. Si hay tumor asociado debe
clasificarse acorde al tamano del tumor.

T1. Tumor de 2 cm o0 menos en su didmetro mayor.

T 1 mic Microinvasion 0.1 cm 0 menos en su diametro mayor.

Tla Mas de 0. 1 cm pero no mas de 0.5 cm en su diametro mayor.
TIb>0.5a=<lcm

Tic>la=<2cm

T2 Tumor > 2 cm a =< 5 cm en su diametro mayor.

T3 Tumor > 5 cm en su diametro mayor.

T4 Tumor de cualquier medida con extension a pared toracica o piel.

La pared toracica incluye costillas, musculos intercostales y serrato anterior.
No incluye musculo pectoral.

T4a Extension a pared toracica.

T4b Edema (incluye piel de naranja) o ulceracion de la piel de la mama, o nodulos
dérmicos satélites confinados a la misma mama.

T4c Ambos.

T4d Carcinoma inflamatorio.
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Clasificacion patologica.
Las categorias pT, se corresponden con las categorias T.

CLASIFICACION DEL N
Clasificacion anatomica:

1- Axilares:

= Nivel | (base): ganglios hasta el borde externo del musculo pectoral menor.
Incluye los ganglios intramamarios

= Nivel Il (intermedios): ganglios entre los bordes interno y externo del musculo
pectoral menor.

= Incluye los ganglios interpectorales: Rotter

= Nivel lll (vértice): ganglios por dentro del borde interno del pectoral menor

2- Infraclavicular o subclavicular

3- Mamarios internos: ganglios en los espacios intercostales a lo largo del borde

del esternon.

4- Supraclavicular homolateral Los ganglios cervicales y mamarios internos

contralaterales son considerados metastasis a distancia (M1).

Clasificacion clinica:

Nx. Ganglios regionales no determinados (ej. removidos previamente).

NO. Ausencia de ganglios metastasicos.

N1. MTTS en ganglios axilares homolaterales. Moviles.

N2:

N2a: MTTS en ganglios axilares homolaterales (fijos entre si o a otras estructuras)
N2b: MTTS en ganglios mamarios internos clinicamente evidentes SIN MTTS
axilares clinicamente evidentes

N3:

N3a: MTTS en ganglios subclaviculares

N3b: MTTS en ganglios de la cadena mamaria interna y axila, ambos
homolaterales y clinicamente evidentes.

N3: MTTS en ganglios supraclaviculares homolaterales.

CLINICAMENTE EVIDENTES: ganglios detectados por examen clinico o por
imagenes (TAC y ecografia) excluida la linfografia radioisotopica.

Clasificacion patologica del N: pN

CLASIFICACION DEL GANGLIO CENTINELA:

El Comité TNM de la UICC propone en esta 6° Edicion que el estudio del ganglio
centinela puede ser empleado para la clasificacion patolégica. Si no hay
vaciamiento axilar asociado por tratarse de un ganglio centinela negativo deben

emplearse las siguientes siglas:

pNX (sn): Ganglio centinela no determinado
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pNO (sn): Ganglio centinela sin metastasis

pN1 (sn): Ganglio centinela con metastasis.

pNx. Ganglios regionales indeterminados (removidos previamente o no
extirpados).

pNO. Ganglios axilares sin metastasis.

pN1.

pNIm. Micrometastasis (ninguna mayor 0.2 cm).

pNila MTTS en 1-3 ganglios axilares incluyendo al menos, uno mayor de 2 mm.
pNib MTTS en ganglios mamarios internos (microscopicas no clinicamente
evidentes)

pNic MTTS en 1-3 ganglios axilares e idem pNIb

pN :

pN2a MTTS en 4-9 ganglios axilares, incluyendo al menos, uno mayor de 2mm
pN2b: MTTS en ganglios cadena mamaria interna en ausencia de MTTS axilares.
pN3:

pn3a: MTTS en 10 6 mas ganglios axilares o en ganglios subclaviculares

pN3b Metastasis en ganglios mamarios internos y axilares

pN3c MTTS en ganglios supraclaviculares

CLASIFICACION DEL M

Mx. No puede determinarse metastasis a distancia.
MO. Sin metastasis a distancia.
M1. Metastasis a distancia

Por estadios
Estadio TN M

0 Tis NO MO

| T1 NO MO
A TO N1 MO
T1 NI MO

T2 NO MO

1B T2 N1 MO
T3 NO MO

1A TO N2 MO
T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1-2 MO
11IB T4 NO, N1, N2 MO
11c O TN3 MO
Vo TN M1
©: Cualquier
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CLASIFICACION DEL G

Grado histolégico

Gx. Grado de diferenciacion indeterminado.
G1. Bien diferenciado.

G2. Moderadamente diferenciado.

G3. Indiferenciado

CLASIFICACION O.M.S. HISTOPATOLOGICA

I. Tumores epiteliales

Benignos:

- Papiloma intracanalicular.

- Adenoma del pezon.

- Adenoma: a) Tubular, b) Lactante.
- Otros.

Malignos:

A) No invasores.

- Carcinoma intracanalicular.

- Carcinoma lobulillar in situ.

B) Invasores

- Carcinoma canalicular invasor.
- Carcinoma canalicular invasor con predominio del componente intracanalicular.
- Carcinoma mucinoso.

- Carcinoma medular.

- Carcinoma papilar.

- Carcinoma tubular.

- Carcinoma adenoideo quistico.
- Carcinoma secretor (juvenil)

- Carcinoma apacrino.

- Carcinoma con metaplasia

- Tipo escamoso.

- Tipo fusocelular.

- Tipo mixto.

- Carcinoma lobulillar infiltrante.
C) Enferrnedad de Paget.

Il. Tumores mixtos de tejidos conjuntivos y epiteliales
A. Fibroadenoma

B. Tumor phyllodes

C. Carcinosarcoma

lll. Tumores varios

A. Tumores de tejidos blandos.(incluye sarcomas)

B. Tumores de piel.

C. Tumores de los tejidos hematopoyéticos y linfoides
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Factores de riesgo para cancer de mama

Para la investigacién de patologia mamaria es importante la elaboracion de una
historia clinica completa, la realizacion de una minuciosa exploracion clinica y el
auxilio de los métodos paraclinicos indispensables, con el fin de elaborar un
diagnodstico presuncional. Durante el interrogatorio es importante la investigacion
de los factores de riesgo que son:

Edad: Es el principal factor de riesgo, al comparar las mujeres entre 20 y 30 afos
con aquellas mayores de 30 anos, estas ultimas tienen una probabilidad 10 veces
mayor de desarrollar cancer de mama; en las mujeres de 40 a 50 afios la
probabilidad aumenta 40 veces y en las mujeres de entre 50 y 60 anos, la
probabilidad es 60 veces mayor, en tanto que en las mayores de 60 anos, esta
probabilidad aumenta hasta 90 veces.'? Los grupos de edad avanzada son los que
con mayor frecuencia tienen padecimientos neoplasicos malignos, como es el
caso del cancer mamario. Sin embargo, estadisticamente se ha presentado en
nuestro pais un incremento importante de los cuarenta a los cuarenta y nueve
anos.

Menarca y menopausia: Las mujeres tienen un aumento en el riesgo de padecer
la enfermedad cuando la menarquia aparece en época temprana, antes de los 12
anos; de la misma forma se asocia con la menopausia que ocurre después de los
52 anos de edad, de modo que adquieren un riesgo doble de padecer cancer
mamario las mujeres cuya menopausia ocurre a los 45 anos o menos. Esto se
debe al mayor tiempo de exposicion a los estrogenos y progesterona. Las mujeres
en las que la menopausia ocurre después de los 54 afnos tienen una probabilidad
2 veces mayor de desarrollar cancer de mama, la cual aumenta al triple si la
mujer tiene su primer hijo después de los 40 anos. Del mismo modo, el riesgo de
presentar la enfermedad disminuye con cada ano de retraso de menarquia. Los
estudios también sugieren que entre mas anos haya amamantado una mujer (6 o
mas durante el ciclo de vida) menor es el riesgo de presentar cancer de mama, al
menos entre las mujeres premenopausicas.'®

Herencia: Actualmente algunos estudios han mostrado evidencia de que en
algunos casos, el cancer de mama es un padecimiento hereditario. En la década
de los noventa, estudios genéticos dieron como resultado que algunos oncogenes
tienen susceptibilidad para el cancer de mama y se estimé que del 5 al 7 % de los
canceres mamarios son hereditarios en forma autosomica dominante, existiendo
alteraciones en los genes BRCA1 y BRCA2 como causa hereditaria. Ademas se

15 Bishop Amie, Kols Adrienne, Burns Michele. Cancer de Mama: Incidencia en aumento y opciones

limitadas. Revista Out Look Vol 19, no. 4. Agosto 2002
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asocian a enfermedades como ataxia-telangiectasia que son responsables de una
predisposicion hereditaria para este padecimiento.

Actualmente se encuentra en estudio una proteina llamada Her-2-Neu, que se
utiliza como marcador de ganglios afectados por problemas de metastasis; sin
embargo, se conoce la existencia de un aumento en la frecuencia del mismo, en
relacion con la poblacion general, en las personas cuyos ascendientes existe el
antecedente de haberlo padecido. Se sabe que el riesgo de padecer la
enfermedad es de dos a tres veces mas alto cuando el cancer mamario familiar es
en la madre o la hermana.

Por otro lado, los casos bilaterales del padecimiento en cuestion determinan en los
descendientes una elevacion de seis a nueve veces el riesgo normal y los casos
nuevos se observan en épocas mas tempranas de la vida.

Administracion de hormonas: La mayor parte de los estudios epidemioldgicos
muestran que las mujeres que han tomado estrégenos por mas de diez anos
tienen un riesgo relativo de cancer de mama de 1.46 lo cual es una magnitud
pequena; asimismo el riesgo aumenta por arriba de los 70 anos. Por lo mismo el
meédico y la mujer deben balancear el efecto benéfico de la HRT con el riesgo
potencial de la acciéon sobre mama y asi decidir, con base en una completa
informacion, si los beneficios de la HRT superan a los riesgos.

Los anticonceptivos orales estan asociados a un leve aumento del riesgo de
presentar cancer de mama que se prolonga hasta 10 anos después de que la
mujer ha dejado de tomarlos, pero es probable que el cancer diagnosticado entre
las mujeres que utilizaron estos anticonceptivos haya sido menos avanzado que el
de las mujeres que no los usaron. La terapia de reemplazo hormonal guarda
relacion con un leve aumento del riesgo por cada ano de uso, el que se mantiene
4 anos después del término de la terapia. El papel que juega la Terapia de
Reemplazo Hormonal (TRH) y los anticonceptivos hormonales tiene una amplia y
debatida controversia: en la TRH existen multiples estudios en mujeres con
antecedente de cancer de mama, donde no se observd incremento de la
recurrencia ni reduccién de la sobrevida. Por otro lado, la mayoria de los estudios
coinciden en que el tiempo de exposicion a las hormonas (mayor de 5 arnos) es
fundamental para establecer este supuesto aumento en el riesgo relativo. En el
papel que eventualmente pudieran jugar en la frecuencia del cancer mamario en
las poblaciones sometidas a su accién, actualmente se ha observado que hay un
mayor riesgo con la asociacion estrégeno progesterona, que con el estrogeno
solo.

De estos compuestos, el raloxifeno es el mas estudiado en la actualidad y se ha
observado un efecto benéfico en la densidad mineral dsea, sin efecto en la mama
o en el endometrio, por lo que se considera una alternativa de la TRH en la
posmenopausica, en mujeres con antecedente de cancer de mama o con riesgo
elevado. Hasta el momento se considera que no existen estudios clinicos
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controlados, prospectivos y aleatorizados que permitan establecer una relacion
causal entre el uso de terapia de reemplazo hormonal con estrégenos en la
menopausia y el riesgo para el desarrollo de cancer de mama. La mayor parte de
los estudios epidemiolégicos muestran que las mujeres que han tomado
estrogenos por mas de diez afos tienen un riesgo relativo de cancer de mama de
1.46 lo cual es una magnitud pequena; asi mismo, el riesgo aumenta por arriba de
los 70 afios '

Antecedentes de patologia mamaria benigna: Hay una extensa literatura que
relaciona el antecedente de enfermedad mamaria benigna con un incremento en
la frecuencia de cancer mamario. La enfermedad quistica mamaria con atipias
celulares (hiperplasia ductal atipica), se menciona como uno de los padecimientos
que presentan una frecuencia 4 veces mayor de cancer mamario que otros
grupos. Esta enfermedad ademas, se encuentra con frecuencia en las piezas
operatorias correspondientes a la mastectomia por cancer mamario. El
mecanismo de asociaciéon se desconoce a la fecha, probablemente la displasia
mamaria es un padecimiento con caracteristicas biolégicas que puede predisponer
al cambio neoplasico, obedeciendo a algunos factores comunes de probable
origen hormonal.

Lactancia: Estudios internacionales recientes comparan poblaciones femeninas
de algunos paises con riesgo bajo, intermedio y alto de cancer mamario;
aparentemente la lactancia protege a las mujeres contra el riesgo de desarrollar
una neoplasia mamaria; sin embargo, no se ha llegado a ninguna conclusion
definitiva en relacidon con la proteccion a que se hace referencia. Existen
diferencias marcadas en la frecuencia de cancer mamario entre los paises donde
la costumbre de la lactancia es prolongada y frecuente respecto a otros en donde
por algunas situaciones particulares no se lleva a cabo. la lactancia a los 25 anos
o antes, es protectora.’’

Obesidad: El papel de la obesidad como factor de riesgo sigue siendo
controvertido. Algunos estudios muestran que si lo es y que se asocia
posiblemente con la produccién de altos niveles de estrégenos en las mujeres
obesas. Un efecto secundario de la obesidad, que llama menos la atencion, es su
relacion con el cancer. Las investigaciones de la American Cancer Society (ACS)
sugieren que, por lo menos en los Estados Unidos, la obesidad es responsable del
20% de todas las muertes a causa del cancer en las mujeres y el 14% en los
hombres. La ACS estima ademas que 90 000 personas estan muriendo
anualmente de canceres relacionados con la obesidad.

'® Dr. Zarate Arturo. La controversia entre terapia de reemplazo con estrogenos y el riesgo de cancer de
mama en la menopausia. Gaceta Médica de México. Vol. 138, no. 1, 2002, pp: 105-107
! Calderon-Garciduefas Ana Laura, Paras-Barrientos Franklin Uriel, Cardenas-lbarra Lilia, Gonzalez-

Guerrero JF, Villarreal-Rios E, Staines-Boone T, Barrera-Saldana HA. Risk factors of breast cancer in Mexican
women. Salud Publica Mex. 2000; 42:26-33.
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Hay una asociacién directa entre peso corporal y el riesgo (en términos de
probabilidad) de desarrollar ciertos tipos de cancer (de mama, de colon, recto, y
endometrio). Esta conexion no ha sido completamente explicada. Las lineas
actuales de interpretacion son, basicamente, las siguientes:

La obesidad se acompana de una serie de cambios en el organismo,
principalmente, sefales quimicas circulantes por la sangre (hormonas y otras
sustancias, llamadas "factores de crecimiento"), que favorecerian el desarrollo de
tumores.

Esta hipotesis cuenta con interesante evidencia indirecta en su apoyo:

Para el caso del cancer de mama y del endometrio, es frecuente que las mujeres
obesas tengan niveles de hormona femenina (estrogeno, particularmente,
estradiol) mas elevados en la sangre que las no-obesas, y se sabe que esta
hormona juega un papel importante en promover el desarrollo de estos tumores.

En mujeres obesas con cancer de mama se ha hallado niveles elevados de IGF-1,
un "factor de crecimiento” emparentado con la insulina. Este factor es capaz de
favorecer el desarrollo tumoral, por o menos el de células de cancer de mama. En
realidad, tanto la insulina como el IGF-1 son segregados a la sangre en respuesta
a la ingestiéon de alimentos ricos en grasas y carbohidratos.

Comparando entre paises del mundo, se nota que a mayor nivel de consumo de
grasa por habitante, mayor incidencia de cancer de mama.

Ninguna de las interpretaciones es cornpletamente satisfactoria, y como limitacion
importante, ninguna de ellas tiene suficientemente en cuenta la contribucion de los
factores genéticos.

Toxicomanias: El alto consumo de alcohol (mas de 1 6 2 tragos al dia) se
relaciona con un mayor riesgo de sufrir cAncer de mama. De acuerdo a una
revision de estudios caso-control, realizado en Estados Unidos para ver la
influencia del alcohol y del tabaco en el cancer de mama, se encontré que las
mujeres con un alto consumo etilico tendieron a fumar mas, tanto en casos como
en controles, 37% de las mujeres que nunca habian tomado alcohol ni habian
fumado alguna vez, porcentaje que sube hasta un 70% en mujeres con ingesta de
alcohol elevada. El riesgo relativo para cancer de mama estuvo directamente
relacionado con el aumento en el consumo diario de alcohol y en la misma
magnitud tanto para mujeres no fumadoras como para aquellas que habian
fumado alguna vez. Globalmente, el incremento en el riesgo relativo de cancer de
mama aumenta un 7% por cada 10 gramos de ingesta de alcohol por dia. La
incidencia acumulada de cancer de mama a los 80 anos se haya entre un 8 y 10%
en mujeres de paises desarrollados, en las que el consumo medio de alcohol fue
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de 6 gramos por dia, lo que significaria que aproximadamente un 4% de los
cancer de mama en estos paises pudieran atribuirse al alcohol'®.

Tabaquismo: En el tabaco se han demostrado multiples compuestos con
capacidad carcindégena, tanto en la fase de particulas como en la fase de gas. De
los multiples productos responsables de su accidbn carcinégena, unos son
carcindgenos per se, como los metales (polonio, radio, etc.) y nitrosaminas, y otros
son carcindégenos indirectos; entre éstos se encuentran los alquitranes y de modo
expreso, los bencenos. Estos tienen una capacidad iniciadora de la alteracion
especifica cancerosa, como los benzo(a) pirenos y los benzo-antenos; otros
compuestos son cocarcindégenos (como el metil-carbazol, catecoles, fenoles y
formaldehido), capaces de actuar junto con aquéllos. El cancer de mama también
se encuentra significativamente aumentado en mujeres fumadoras, sobre todo si
el inicio del tabaquismo era precoz y de larga evolucion (mas de 30 anos). No
obstante otros estudios sugieren también un papel protector en base a los niveles
menores de estrégenos en pacientes fumadoras.®

Seguimiento, control y tratamiento del Cancer Mamario.

El control del cancer mamario debe comprender la identificacion, atencion vy
tratamiento de la paciente, la notificacion y el registro del caso.

La identificacion de la paciente con sospecha de cancer mamario, requiere:

- Datos clinicos: tumor mamario (de bordes no precisos, mal definido, indoloro),
adenopatia axilar, secrecion por pezdén (sanguinolenta), depresion de la piel,
ulceracion y/o hemorragia.

- Estudio citologico positivo.

Si es posible contar con equipo de mastografia, debe realizarse el estudio cada 2
anos después de los 40 anos de edad en mujeres con alto riesgo y ultrasonido en
las de menor edad, si son mujeres con riesgo.?°

Los signos del cancer de mama incluyen los siguientes:

- Un bulto o engrosamiento en o cerca de los senos o en el area debajo de los
brazos.
Un cambio en la forma o tamafo de los senos.
Secreciéon de los pezones o dolor al tacto.
Pezon invertido o la eversion de un pezon invertido naturalmente.

- Arrugamiento o agrietamiento de los senos (asemejandose a la cascara de una
naranja).

18 Hamajima N, Hirose K, Tajima K, et al. Alcohol, tobacco and breast cancer-collaborative reanalysis of
individual data from 53 epidemiological studies, including 58515 women with breast cancer and 95067 women
without the disease. British Journal of Cancer 2002; 87: 1234-1245

'% Gordo JM Alonso . Tabaco y Céancer. Prevencion del tabaquismo. Ed. Glosa, Barcelona 1998; pp: 57-78.

20 NOM-041-SSA2-2002, Para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolédgica del
cancer de mama
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Se nota o siente un cambio en la forma de la piel del seno, pezdn o areola (el
area oscura que rodea el pezaon), por ejemplo, caliente, inflamado, enrojecido o
€scamoso.

- Una herida o ulcera en el seno que no sana.

Diagnostico:

Se entiende por diagndstico temprano, el que se efectua en la fase incipiente del
desarrollo clinico del tumor. En cambio se entiende por diagndstico preclinico al
descubrimiento de un carcinoma mediante una prueba diagndstica en mujeres
asintomaticas. Los términos diagnostico preclinico y diagndstico temprano no son
sinbnimos. El diagndstico preclinico es el reconocimiento de la existencia de una
neoplasia, aun antes de presentar cualquier sintoma.

El diagndstico temprano se refiere a la observacion o palpacion de algun tumor,
mismo que puede estar en avanzado, por tal motivo puede ser un tumor que en
sentido biologico ya es viejo. El cancer se inicia como una enfermedad localizada.
A una “etapa no invasiva”, le sigue una “invasiva”; al principio es “asintomatica” y
después “sintomatica”. Esta ultima se divide en otras fases:. fase localizada,
regional y metastasica.

Las ventajas del diagnostico preclinico y/o temprano pueden ser resumidas de la
siguiente manera:

Menor extension local de la neoplasia, menor agresion al organismo por la
terapéutica, disminucion en la incidencia de recidivas, menor probabilidad de
secuelas, reduccion del efecto mutilante y disminucidén de complicaciones
relacionadas con el tratamiento.

- Moderada frecuencia de metastasis en ganglios linfaticos, que trae en
consecuencia limitacion del tratamiento quirurgico y de las terapias
coadyuvantes.

Menos posibilidades de metastasis a distancia.

Una ventaja del diagnostico temprano es que puede detectarse un carcinoma
antiguo, aun antes de dar manifestaciones clinicas.

El diagndstico preclinico del carcinoma se realiza mediante una prueba de
tamizaje por medio del estudio radiolégico llamado mastografia, que es capaz de
revelar la enfermedad desde el comienzo. El tamizaje o pesquisa es un programa
organizado con objetivos especificos, con métodos estadndar, dirigido a una
poblacion determinada.

Se ha demostrado que los métodos de pesquisa son beneficiosos para el
diagnostico temprano del cancer de mama, disminuyendo la frecuencia de éste en
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etapas avanzadas,; es evidente que disminuye el costo econdmico, psicolégico y
social cuando se trata la enfermedad en etapa temprana. Existen reportes en
paises como Suecia y Canada donde la mortalidad se ha reducido hasta en un
30%, utilizando el método de tamizaje.

Aunque la tecnologia de la mamografia ofrece la ventaja singular de detectar el
cancer de mama no palpable, los datos sobre el tamafo tumoral y la supervivencia
también indican que detectar los tumores palpables lo mas temprano posible
tambien ofrece ciertas ventajas. Esta claro que el tamizaje mamografico se
acompana de una reduccion sustancial en la mortalidad por cancer de mama

El proceso de diagndstico incluye una historia clinica completa, examen fisico y
complementar con estudios de gabinete como la mamografia, el ultrasonido o bien
la resonancia magnética y finalmente para corroborar el diagnostico la biopsia en
cualquiera de sus variedades. En lo que respecta al examen de los senos, se debe
realizar una busqueda intencionada de: abultamientos o engrosamiento en el
interior del seno o en el area debajo del brazo, secrecidon proveniente de los
pezones o inversion de los mismos, enrojecimiento 0 cambios en la piel o contorno
del seno, areola o el pezdn o bien cunas o fosas en el seno.

Importancia del diagnéstico temprano:

Tanto los ensayos clinicos aleatorizados individuales como los metanalisis han
demostrado la ventaja de invitar al tamizaje, y el analisis detallado de las
caracteristicas de los tumores y la supervivencia a largo plazo ha demostrado la
ventaja en el pronostico de los casos, de descubrir tumores cada vez mas
pequenos al momento del diagnostico .

Autoexamen mamario:

El diagnoéstico definitivo de un cancer mamario exige de una tecnologia compleja,
que se inicia con la sospecha de una tumoracion palpable en las mamas. Esta
demostrado que en mas del 80% de los casos, comprobados de cancer mamario,
fue la propia mujer quién descubrid el primer dato de sospecha. En estas
condiciones es recomendable que toda mujer a partir de la menarquia, conozca la
técnica del autoexamen mamario, que en unos cuantos minutos de cada mes le
permitird conocer adecuadamente la estructura normal del tejido en cuestion y
podra detectar oportunamente aquellos datos anormales que le ayuden a
establecer una sospecha de patologia.

Técnica de autoexploracion:
Es necesario e importante explicar a las mujeres detenidamente la importancia del
autoexamen mamario y desterrar toda idea de “cancerofobia” que pudiera

despertar. Se debe senalar que las exploraciones iniciales tendran como objetivo
familiarizarse con las caracteristicas fisicas propias de las mamas y las
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exploraciones subsecuentes se dedicaran a la busqueda de anomalias que
requieran consulta profesional.

Para la mujer que todavia menstrua, debera iniciar la practica de la
autoexploracion, a partir de la menarquia y se realiza entre el séptimo y décimo
dia del haber iniciado el sangrado menstrual, ya que en esta fase del ciclo se tiene
una menor cantidad de nodulos y es menor el edema de las mamas, ya que estos
hallazgos normales, eventualmente pueden provocar falsa alarma. A las mujeres
en la menopausia y a las mujeres jovenes que han sido sometidas a histerectomia
0 embarazadas se les recomienda que elijan un dia fijjo de cada mes para
realizarse su autoexamen, todos los meses.

Técnica de autoexploracion

Inspeccion de las mamas ante un espejo:

El primer paso del autoexamen es la inspeccion cuidadosa de las mamas frente a
un espejo que permita la visualizacion completa de ambas; inicialmente se
observan colocando las manos sobre las caderas, ejerciendo cierta presion sobre
las mismas.

Se continua la inspeccion levantando los brazos y realizando movimientos
giratorios del tronco, para visualizar los hemisferios mamarios de ambos lados, lo
que permitira identificar cuando estan presentes alguno o varios de los siguientes
signos.

Datos que se deben observar:

- Asimetria del volumen

- Desviacion de la direccion del pezdn
Retraccion del pezdn o de otras areas cutaneas
Edema de la piel
Ulceraciones 0 escoriaciones
Aumento de la vascularidad
Enrojecimiento cutaneo
Salida espontanea o provocada de secreciones

Palpacion:

Sirve para detectar la existencia de patologia mamaria, pero esto requiere de
entrenamiento y disciplina. Es la mejor forma de obtener informacion sobre las
caracteristicas normales y patologicas de las glandulas; se utilizan las yemas de
los dedos comprimiendo suavemente los tejidos, efectuando movimientos
similares al tecleo de un piano.
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Durante esta parte de la exploracion es importante palpar en su totalidad ambas
mamas y las zonas axilares, en busqueda de cambios que refieran patologia,
CcOmo son:

Areas extensas o limitadas con cambios de temperatura
Aumento en la consistencia de la piel

- Presencia de tumores

- Aumento de volumen de los ganglios axilares

Con el brazo del lado por explorar colocado en la nuca, se inicia la palpacion con
la mano contraria, iniciando en la parte superior de la mama por debajo de la
clavicula y realizando una espiral que abarque toda la glandula terminando en el
pezon, al que se comprime para verificar si existe 0 no salida de secreciones.

Palpacion de Axila

Algunas maniobras de la autoexploracién como la palpacion de la zona axilar, se
pueden realizar durante el bano, colocando el brazo del lado a explorar en un
angulo aproximado de 90 grados con la mano por detras de la cabeza y con los
dedos de la mano opuesta comprimiendo la axila contra la parrilla costal, en
busqueda de crecimiento ganglionar.

Tratamiento:

Los metodos primarios de tratamiento para el cancer de mama pueden ser la
cirugia, radiaciéon, quimioterapia, terapia hormonal e inmunoterapia.

Procedimientos Quirurgicos

Las opciones quirurgicas para el tratamiento del cancer de mama incluyen las
siguientes:

Procedimientos de conservacion de la mama:

Lumpectomia
Diseccion del nédulo linfatico centinela

Mastectomia: Remocion de todo el seno o una de sus partes. Los tipos de
mastectomia incluyen:

Mastectomia simple

Mastectomia radical modificada (total)
Mastectomia radical (o del tipo Halsted)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores que influyen en el diagnostico tardio de cancer de
mama?
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JUSTIFICACION

El Cancer de Mama se ha convertido en una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial y dentro de nuestro medio es frecuente ver este
tipo de morbilidad en estadios avanzados muchas veces sin opciones de
tratamiento.

Este estudio se realiza con el fin de determinar los factores que intervienen
en el diagnéstico tardio en las pacientes con cancer de mama, para asi
hacer un diagnostico precoz y tratamiento oportuno, reduciendo la
mortalidad materna, los anos potencialmente perdidos y los gastos
catastréficos familiares por dicha patologia, evitando también la destruccion
de un nucleo familiar donde la madre juega un papel preponderante. Por
esta razén, esta investigacién resulta pertinente y necesaria.
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OBJETIVO GENERAL

Diferenciar entre los factores que pueden ser causa de un diagnéstico en etapas
tardias y etapas tempranas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los factores mas usuales que se presentan en el diagnoéstico tardio
de cancer de mama

2. Conocer los factores que contribuyen a un diagnostico tempano de cancer de
mama.
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HIPOTESIS

Existen factores que intervienen para un diagnostico tardio en la deteccion del
cancer de mama, no reconocidos como:

- Mala informacién o desconocimiento del tema
- No acudir a revisiones periédicas

No realizarse autoexploracion

Personal de salud mal capacitado

Sin realizaciones previas de mamografia

No existen factores relacionados con diagnéstico tardio de cancer de mama

Factores reconocidos

Herencia

Paridad

Terapia hormonal
Educacién deficiente

No haber lactado a sus hijos
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TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio observacional, analitico, transversal.
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METODOLOGIA

UNIVERSO

Mujeres demandantes de los servicios de salud en el departamento de oncologia
del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo comprendido de
noviembre-diciembre del 2008

Poblacion de referencia

Mujeres demandantes de consulta de oncologia en tratamiento y/o seguimiento de
Ca de Mama
Periodo 2008

=

Mujeres con Ca de mama Mujeres con Ca de Mama
Con da en estadios tempranos I-ll b Con da en estadios avanzados I

/

Realizaremos cuestionarios

l

Resultados
Factores que contribuyeron al Factores que contribuyeron al
Diagnostico temprano de Ca de mama Diagnéstico tardio de Ca de mama

l

CONCLUSIONES
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ESTRATEGIA

Mujeres demandantes de la consulta de oncologia, con diagnostico de Cancer de
mama del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, en el periodo
comprendido de noviembre-diciembre 2008, mayores de 25 anos, en tratamiento
y/o seguimiento de cancer de mama.
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VARIABLES A MEDIR

Edad

Menarca

Antecedentes heredofamiliares

Paridad

Anticonceptivos hormonales
Antecedentes de terapia hormonal sustitutiva
Fecha de ultima deteccidn

Tiempo de lactancia materna
Toxicomanias

Antecedente de patologia mamaria previa
Sin mamografia previa

Mala técnica de deteccion

Operacionalizacion de variables

EDAD

Variable cuantitativa expresada en anos cumplidos hasta el momento de la
entrevista.

MENARCA
Variable cualitativa nominal expresada en el aho de inicio de primera
menstruacion.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Variable cualitativa nominal y se expresa en familiar directo con cancer de mamay
sin familiar directo sin cancer de mama.

PARIDAD
Variable cuantitativa discontinua expresada en nuliparidad y multiparidad

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES
Variable cuantitativa de intervalo expresado en tiempo, anos, meses.

TRATAMIENTO HORMONAL SUSTITUTIVO
Variable cuantitativa de intervalo expresada en utilizacion de tratamiento
hormonal o no.

FECHA DE ULTIMA DETECCION
Variable cualitativa nominal y se expresa en semanas, meses y/o afos

TIEMPO DE LACTANCIA MATERNA
Variable cuantitativa nominal expresada en semanas meses 0 anos.
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AUTOEXPLORACION
Variable cuantitativa expresada en semanas, meses y/o anos

AREA GEOGRAFICA

Variable cualitativa nominal expresada en area lejana sin atencion medica, con
atenciéon médica

TOXICOMANIAS
Variable cualitativa nominal expresada en positivo 0 negativo
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Criterios de inclusién:

Mujeres mayores de 25 anos

Que cuenten con diagnéstico de Cancer de mama en etapas tempranas y
tardias

Que acudan al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” para recibir
seguimiento y/o tratamiento de cancer de mama.

Que acepten entrar en el estudio

Criterios de exclusion

Mujeres menores de 25 afios
Embarazo

Analfabetas

Que no acepten entrar en el estudio.
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RECOLECCION DE DATOS

Se aplicd un cuestionario a todas las pacientes con Cancer de mama que
aceptaron entrar en el estudio, modificado de la encuesta de vigilancia
epidemiologica de cancer de mama, con preguntas cerradas que correspondian
con el objetivo del estudio. Tomaremos en cuenta como diagnostico temprano a
todas las pacientes que tengan Diagnostico de Cancer de mama en estadios la-lib
y estadios avanzados de |l en adelante.
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CRONOGRAMA

Se pretende terminar el protocolo en un lapso de un mes para analizarlo con los
asesores metodologicos y clinicos en los ultimos dias del mes de diciembre.

En el mes de enero se procedera a hacer el analisis de datos, posteriormente se
expondran los resultados obtenidos.

En febrero se hace una discusion y se sacan conclusiones.

REVISION DE
METODOLOGIA DE X
PROTOCOLO

REVISION CON

ASESOR

METODOLOGICO Y A ks &
CLINICO

RECOLECCION DE
DATOS & b

ANALISIS DE DATOS

RESULTADOS

OBTENIDOS X
DISCUSION

PRESENTACION DE
RESULTADOS A
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ANALISIS ESTADISTICO

Se calcula el tamano de la muestra de acuerdo a una cohorte, de 140 casos en
donde el diagndstico tardio se encuentra en el 90% de los casos.

Se encuentra el factor teniendo en cuenta como peor resultado que se encuentre
el 80%. Tomando en cuenta un intérvalo de confianza OR del 95%.
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METODOS

Se entrevisto solo a pacientes que aceptaron entrar al estudio. Se tomo en cuenta
los factores que contribuyeron al diagnéstico tanto tempano como tardio de Ca de
mama.

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, analitico en donde el instrumento
de investigacion correspondié a una entrevista estructurada, (modificado de la
encuesta de vigilancia epidemioldégica de cancer de mama) con preguntas
cerradas que correspondian con los objetivos del estudio. Se garantizé el acuerdo
de consentimiento libre e informado.

El tamano de la muestra fue de 80 pacientes demandantes de la consulta del
servicio de oncologia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” En la
ciudad de San Luis Potosi para seguimiento y/o tratamiento. 40 con diagndstico
temprano de cancer de mama y 40 con diagnostico tardio, de las cuales seis se
excluyeron, dos no aceptaron entrar en el estudio y cuatro eran analfabetas,
quedando un total de 74 pacientes, 37 con diagnostico temprano y 37 pacientes
con diagnéstico tardio de cancer de mama.

El personal que participd para la recoleccion de datos consistido en un médico. Los
datos fueron recolectados en los meses de noviembre y diciembre del 2008.

Se procedié al analisis estadistico y a su interpretacion de los datos clave de los
informantes. Los datos fueron organizados en el programa Microsoft Excel 2007, y
se expresaron en graficos, con presentacion de frecuencias simples y porcentajes.
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RESULTADOS

El rango de edad de las entrevistadas oscilo entre 30 y 76 anos de edad. Se
analizo el nivel escolar que tenian las pacientes; 4 eran analfabetas (2.96%), 40
tenian primaria incompleta pero sabian leer y escribir (30.4%), 12 contaron con
primaria terminada (8.8%), 8 con secundaria (5.92%), 12 con preparatoria o
equivalente (8.8%) y 2 con carrera profesional (1.48%).
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En lo que respecta a la menarca, 14 pacientes (11.1%) iniciaron la menstruacion a
los 11 anos, 10 a los 12 anos ( 7,4 %), 20 a los 13 afos (14.8%), 10 pacientes a
los 14 anos (7.4%), y 5 de ellas tuvieron una menarca tardia después de los 16
anos (3,7%).

TOXICOMANIAS
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En cuanto a toxicomanias, existe una similitud entre ambos grupos en donde el
86.4% de la pacientes no tenia ningun tipo de adiccion y el 13.5% presentaba
alguna de ella.

:
CONOCIMIENTO PREVIO DEL CANCER DE
MAMA

40
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En esta grafica vemos que en el grupo de diagnostico temprano, 32 pacientes
(43.2%) tiene conocimiento previo del cancer de mama, comparado con 10
pacientes en el grupo de diagnostico tardio (13.5%).

%
RA 0,50 50,00
RR 4,88
OR 17,28
p 0.0005
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DONDE HABIA ESCUCHADO DEL CANCER DE MAMA

DX TEMPRANO

| M PCRSONAL CAPACITADO = MEDIO DE COMUNICACION
® FAMILIARES, AMIGOS ETC W NO SABIA

Con relacion a la fuente de informacion en pacientes con diagnostico temprano,
38% sabia del tema de cancer de mama por algun medio de comunicacion, 32%
por parte de personal capacitado en alguna unidad de salud, 16% conocia el tema

por algun familiar y/o conocidos y el 14% de este grupo no sabia del tema hasta el
momento de su diagndstico.

DX TARDIO

® PCRSONAL CAPACITADO m MLDIOS DE COMUNICACION
5 FAMILIARES, AMIGOS, ETC = NOSABIA

En esta se observa el alto porcentaje de pacientes con diagnostico tardio que
desconocia el tema de cancer de mama (73%) y de las que sabian del tema, el
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14% habian escuchado de él en los medios de comunicacion, el 8% de personal
de salud capacitado, y el 5% obtuvo informacion de familiares y amigos.

MAMOGRAFIA PREVIA

DXTEMPRANO

B CON

En el 46% de las pacientes con diagnostico temprano contaba con una
mamografia previa, comparado con el 14% de las pacientes con diagnoéstico
tardio, en tanto que el 54% y 86% respectivamente, no contaba con ella.

DX TARDIO

BOON mEIN

%
RA 0,50 50,00
RR 2,01
OR 5,44
P 0.005
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REVISION MEDICA PREVIA DX
TEMPRANO

®MASDE 2 VECES ®mDLC1A2VECES @ NINGUNA

Estas graficas de pastel nos muestra el porcentaje de pacientes que en donde |
54% de las pacientes con diagnostico temprano y el 46% con diagnodstico tardio
acudieron previamente de una a dos veces, a consulta por causas relacionadas
con patologia mamaria; el 32% de las pacientes con diagnostico temprano y el
19% con diagnostico tardio acudid mas de dos veces a consulta y el 14% y 35%
respectivamente, nunca se realiz6é una revision médica por esta causa.

REVISION MEDICA DX TARDIO

B MASDE 2 VECES ®DE1A2VECES mNINGUNA

%
RA 0,50 50,00
RR 2,06
OR 3,47
P 0.05
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MEDIDAS QUE TOMO SU MEDICO AL SOSPECHAR
PATOLOGIA MAMARIA

DX TEMPRANO

® MAMOGRAFIA  mBIOPSIA = LSPLCIALISTA mOBSCRVACION

Estas graficas muestran cémo actuo el médico al primer contacto con la paciente,
sospechando patologia mamaria. En el grupo de pacientes con diagnostico
temprano, el 35% realizé biopsia y al tener el resultado envié con especialista,
comparado con el grupo de pacientes con diagnéstico tardio que fue del 12%. El
27% del primer grupo solicito mamografia, contra el 35% del segundo grupo. Del
grupo de pacientes con diagnéstico temprano, el 16% solo envié con especialista
sin realizar ningun estudio y el 22% dejo en observacion de acuerdo a evolucion.
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En el grupo de pacientes con diagndstico tardio, el 41% envié con especialista y el
12% dejo en observacion.

DX TARDIO

B MAMOGRAFIA  mBIOPSIA m LSPECIALISTA  m OBSLCRVACION
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CONCLUSIONES

El diagndstico temprano de cualquier neoplasia es factor fundamental para
mejorar las posibilidades de supervivencia, con lo cual se disminuye el costo
econdmico y social que representa la atencién de los casos avanzados. Los casos
diagnosticados tempranamente cuentan con un pronéstico de sobrevida que
supera el 90%%' y entre mas tardio es este diagnostico, las posibilidades
disminuyen hasta un punto donde sélo se puede ofrecer un tratamiento paliativo
de sostén.

Es por ello la importancia de enfatizar la deteccién oportuna de esta patologia,
capacitando continuamente al personal de salud de unidades de primer contacto y
motivando a las mujeres a efectuarse la autoexploracion mamaria, asi como la
deteccion de factores de riesgo. Asi mismo, es importante solicitar mamografia de
control como esta establecido en la Norma oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002,
para la prevencion, diagnodstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del
cancer de mama, a todas las mujeres mayores de 40 anos una vez al ano.

En la especialidad de Medicina Integrada se debe tener en cuenta que la
promocion a la salud y la busqueda intencionada de factores de riesgo, no solo
individual sino familiar, es el punto clave para realizar el diagnéstico temprano y
tratamiento oportuno de esta patologia y de muchas otras que tambien, al igual
que el cancer de mama, representan un problema de salud publica.

Todos los médicos debemos de educar a nuestros pacientes haciendo énfasis en
la autoexploracion y en acudir periddicamente a revision médica,; de esta forma las
involucramos en el cuidado de su salud y creamos un positivo vinculo medico-
paciente.

Este estudio no fue significativo de acuerdo a los resultados estadisticos
epidemiologicos, puesto que el intervalo de confianza estuvo muy por debajo del
95%,

2! Tabaré Vazquez, Krygier Gabriel, Barrios Enrique, Analisis de Sobrevida en una poblacion con cancer de
mama y su relacidbn con factores pronosticos: estudio de 1.311 pacientes seguidas durante 230 meses.
Revista Médica de Uruguay 2005; 21: 107-121
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