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INTRODPUCCION

El presente trabajo surgld dé les muchas interrogantes
que se presentan ante el disgnéotico tempranme del chncer mema--
rio en nuestro medio, los pétodos de deteccibn temprenc y valo-
racidén de los procedimientos més précticos en cuanto & su diege
néetico y manejo en un grupe de pacientes de alto riesge de con

traer la enfermedad.

Es bien sabldo que la frecuencinc del céncer de mana -
est’ directamente relaclonsda al grade de desarrolle econdmico
social y eultural de un pafs determinade; este hecho ze presen
ta por la mayor capacidad tecnélogica para ls adquisicién del
equipo necesario y mfs sofisticedo, del conocinmiento en la po~-
blacidén general y el grupo particirante de tal riesgo en cuan~
to o las medidas preventivas, y la caracidad de la poblacidn
para determinar el momento que deben solicitar la ayuda de per

sonal téenico especiplizado pera valorar caia caso.

En los E, U. de A. Un pafs superdesarrollaio, el cén
car mamario ocupa 1la principal causa de muerte tor neoslasia
en la mujer; E1 American Cancer Society, en ou rezorte de -~-
1979, le stribuye ¢l 27% de las defuncionss por esto padeci--
wiento, siguiendo en orden de frecuenciz el de colen y recto =
con 15% de dterc 137, pwlmén 8F, ¥ otros en los cuslec eotd in

cluido el cérvico-uterino con menos de 8°
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res de rissgo involucrados en eate padecimiento son los si--

guitentes:

1.- Paclentes de nds de 30 aflosy

Anteriormente se sabfm que el pico de incidencia -~
del céncer mamerio se encontrtbs entre los 40-50 ~
aflos, pero los progremas de escrutinio americeno,

demostrado la aparicidn de nuevos cssos en mujeres

nds jdévenes.

2.~ Historia femiliar de cdnoer mamario:

La posibilidad de tener el padecimiento es doble =
cusndo existe el antecedente en lz abuela, tias, ~

medre o hermansas.

J.- Historia menstrusl prolongada:
La menarca antes de los 12 aflos y nenopausie des--

pude de los 50 afios, aumenta el riesgo en 1.5 & --

3.5 veces.

4,- Cdncer mamario previo:
El hecho de padecer cdncer en un pecho, aumente en
5 veces sl miesgo que se desarrcolle en el seno --

opuesto.
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Cdncer de Wtero y/fo de ovario previos:

Este tipo de patologia en los drganos sefinlzdos, -
auments al doble la posibilidad que se deserrolle

cdncer mzmario,

Primer embamzo & tédmino despuds dz los 30 aflos:

Estudies actusles sefialaron que 'cuznic la nujer --
tiene su primer eabarazo z tdmino entes de los 10
aiios, la frecusncias de edncer disminuye entrs el —
A40~60%, y sumenta cusndo dato ocurre despuds de =

los 30 =ziios.

Estudios recientes sefialaron que 1s lactencis no -
tiene relacidn con el edicer, aungue sienpre se -

hab{e pensado lo contrario.

Displasia mamarie:

Lz patologfa benigna de le wmana cuando sa scompaiia
de caabios proliferstivos, papilomatosos o hiperple
aia sdlide, se esocie a une maeyor frecuencia de cég

car.
Contraceptivos y estrdgenos:

Se sabe que los estrdgencs 98los o combinados con -
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otras horuonas, son capaces de praducir proliferao--
cidn de los epitelios de la ;zldrndule y esiimulacidn
del tejido ¢onjuntivo inter e intrzlobulillar. La
mestodinin, nodularidad, galactorrea y fibrosdeno--
mas esidn asociadas 8 aumento hormonal tanto enddge
no como exogeno y & cambioz hiperpldsices mamarios,

lo que aumenta el riesgo de cdncer en este drgano -

9.~ Factores Dietédticos:

Se a demostrado plenamente que la dieta rice en gra
sas, mds cumndo se asocis la obesidad, sumenta el -
'riésgo de tumores mamarios, ge & involucrado la pro
.lactina como hormonas mediadora, sunque ciertos es--

trogenos pueden participar de 4ste efecto.

BTIOLOGIA DEL CANCER MAMARIO.-

1.~ Experimentalmente, se & producido cdncer memario el
someter & retones hembras a la influenciz prolonga-

da de zestrdgenos,

2.- Los factores epldemioldgicos que demuestran la par-
ticipacién endderina son las siguientes:
,a) .~ E1 cdncer memario es 100 veces nds frecuentes
en mujeres que en hombres,

%) .- Se presenta después de le pubertad.
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¢).~ Mdas frecuente en mujeres de historiz mens--
trual prolongada,

d),~ No existe en la disgenesias gonadal,

e).~ Su frecuenciﬁ es baja enh la castracidn,

f).~ Los embarazos tempranos protegen contra el -

edneer.

3.~ Lag pruebas clinicas de participacidn endderina -
lo muestra el hecho que el 30-40% de los cdnceres
mamarioz responden al manejo hormonal en la pa~—-
cientes postmenopdusicas ¥ a la castracidn & sdre

nalectomia en las premonopfusicas.

4.- La etiologia real del cdncer memerio es desconoci

da.

" INFLUENCIA HORKONAL.~

Estrdgenos.- ye& se meneioné que Vés'coa, cuando se admi
nistran exdgenamente aumentan el riesgo de esta neo--
plasie; por otro ledo, la msocimcidn de tumores ovdri
cos estrdgenodepsndientes ¢ cdncer de endometrio, apo

yen la perticipacidn de dsta hormona.

Lemon y Watis, o1 demostrar que las pacientes con edn-
cer mencrio ssceratan nenos estriol que eStrong y eSew

tradiol, sunado el hecho que el estriol (lehon} actua
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como modulador, por el menor poder estrogénicc, las pa
cientes ccn bajs excresidn de estriol pueden tener mds
probabilidad de contraer el cdncer debido & la eetimu
lacidn estrogénica en los dérganos blancos(mana, dtero
ovario) por cokpuestos mds potentes como el estradiol

¥ estirona.

Dickenson reportd beja concentracidén de estriol
en crina de mujeres caucds icas y alta concentracidn
en mujeres Japonesas, en quienes es menoa frecuente el

padecimiénto.

Henderaon reportd que hijas de mujeres con cdn--
cer manario tisnen elevada goncentracidn de estrcl y -

prolactina en ciertos momentos del eiclo ménst;rual.

Marvin y Kirchen concluyeron que un factor hormo
nel, poa iblemente la 2-hidroxiestrons, ¢ algin otro -
metabolito no identificado al fijarse a proteinas re--
ceptoras de estrdgenos, actuan por competencie con es-
trogenos potentes (estradiol y estirona) y permiten o -

no le accién de éstos.

Proges terona.- Desempefia un importante papel a twavds
de la integridad del cuerpo amerillo en los ciclos -
menstruales, alterando la sobre~estimulacidn estrogéni

ca.
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3.~ Prolactina .~ Se ha descublerto receptores especificose
en el tejido memerio y neopldsico. Clinicznente la -
Levo-Dopa aumenta el factor inhibidor de esie hormona
y al administrarse & pacientes ccn neoplania diseming
da, Dickey y ilinton reportaron respuestz objetiva fa-
vorable. Henderson ha reportzdo niveles altos de prg
lactina en hijas de pacientes con cdncer mamario.

4.~ Andrdgenos.~ Se reportan receptores especificos en ls
mamg. Bullbrook reporta un esquema medimnte el cual
la dehidroepisndrosterona por medio del androestene~—
diol, compite con los estrégenos modulando el creci--
miento celular de la maema., Poortman sugiere que la -
androstenedionz e transfoima en estrona y estrediol
estimulado el crescimiento celular, donds el androsig

nediol actda por competencia modulendo tal efecto.

INFLUENCIA GENETICAL .~

Se menciond que el cdncer mamario es de 2 a 3 vaces
mgs frecuente en pacientes con antecedentes familiares.

Knudson seflala gue gspontaneamente ocurre wna muta-
cidn celular en 1 x 1000,000 de divisiones celulares, es
tas- celulas mutadas son influenciadas a otra zegunda mu-
tacidn por mlgun carcindgeno, dando como resultado ia neg

plagia. Estos carcindgenos pueden ser el estrégenc ac---
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tuando mediante ung enzima, lz 16-alfa-hidroxilasa & trave:z

de 1la cugl se obtiens estriol a partir de estrasdiol.

INFLUENCIA VIRAL.-

Mooxe refiere que hz encontradoe partfculas virales en
leche materns en et 6% de mujeres sin enlecedentes familip
res de cdncer y an el 60% de mujeres con este antecedente.

Halimen sefizla que he encontrado la partfcule virel -
A‘y B en leche do mujeres, similar a 12 que se encuentra -

en la raia,

RADTACIONES IONIZANTES,-

Se ha observado una frecuencia més alta de cdncer ma
mario en pacientes tuberculosas sometides a estudioé fluo
roscépicos frecuentes, en les aobrevivientes a explosio-
nes atdmiocas y tratadas con radioferapia por meetitis o -
acné. 1Is dosis recibida varfa de 50 a 1000 R con una fre

cuencia de céncer 10 veces mayor.

En cusnto a las mastografias, la doeis recibida va--
ria de 10 8 20 R por lo que 3610 ge practicerd en pecienw
tes de alto riesgg: de contraer cdncer mamzrio de menos -

de 35 afios,
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RELACION HUESPED ~PUMOR . ~

ﬁa copacidad de desarrollo del cdncer menulio y las —
metdstasis, estdn deterninadas por el equilibio entre el -
comportamiento tioldgice de la neoplasia y l& respuesta in
munoldéziea de 1la paciente. Esta relacidn varis empliamen
te de acuerdo al tipo histoldgico y topografia de la neo--

plasia, y de wne pacienie a otra.

La tass de erecimiento del cdncer mamcrio gse ilustra
ror el hecho gue el tiempo de duplicacidn varia de 23 ==

1izc en los tumores de crecimiento rdpido, hasta 309 dias

-

en los de crecimiento lentio; en bazse a estos datos, un tu
nor gserd detectable clinicamente hasta los 8 ailos de su -
inicio en los de crecimiento lento; los de crecimiento r_a_i_
pido tieren lg tendencie a diseminarse tempranamente a -~
traves de loz linfdticos por lo que su primera manifesta-
21dn clinice pueder ser la metdutasis regional, siendo -~

rongiderado como edncer oculto.

El cdncer no tratedo produce la muerte de la pacien-
se en tres afioz como promedio, pero deperdiendo de la re-
lecidn huesped-tumor, éste tiempo puede variar de unoc me

ses & 15 y hasta 30 afios.
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TIPCS HISTCLOGICOS.-

Kouchoukos, en base & las ceracteristicas microscdpi
cas, de diferenciacidn celular y grado de invas ivilidad,

menciona 4 tipos de carcinoma mamario:

Tipo I: Rara vez da metdstasis y no es invasivo.
a).~ Intracanalicular, intradur_:tal no invasivo,
carcinome intralobulillar. Ebfermedad de

, Paget.

b).- Carcinoma papilar confinado a los conduc--

tos.

TIPO ° II: Rara vez da metdstasis y siempre es invasivo.

&) .~ Adenocarcinome bien diferenciado.
.~b) .~ Carcinoma medwlar sin infiltraeidn linfo~

citaria.
¢) .~ Carcinoma coloide ¢ mucinoso puros.

“.d).~ Carcinoma papilar.

"~ 'TIPO III: Da metdstasis con moderacidn y siempre es inva
sivo.
. a).~ Adenocarcinoma infiltrante.

- b) .~ Carcinoma intracanalicular con invacidn -

- .del estromo.
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¢).~ Careinoma lobulillgy infiltrunte.

d).~ Tumores no cigsificadez como I,1I, ¥ IV.

TIPO -IV: Da metdstesis con muchs intensided y viempre es

invegivo,

a).- Carcinome indiferenciado sin arreglo iutular
de conductilloa.

).~ Cualquier tumor que invade vasos sanguineos.

La Trecuencis de metdstasis a los tipos sefisludos

ez para ol I, 5% II, 15%; III, 65%; IV, 19%.
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METCDOLOGTA DIAGNOSTICA

Se puede dividir en tres grandes grupos de pacientes:

1.- la deteccidn en maga de una poblacidn dada.

2.~ Identificacidn de pacientes de alto riesgo de presen
“tar al cdncer.

3.~ Deteccidn de cdncer por medios clinicos o mamografis,

con lesidn sospechosa de cdncer.

Grupo l.- Incluys & la poblacién general de mujeres en -~
periodo fértil. La mejor tdenica praventiva es
la informaeidn masiva 2 la poblacidn respecto a
frecuencia de cdncer, factores de wiesgo y el -
mds valioso de todos, la instruccidn de autosxd
men zamario mensugl premenstrual y postmensiru-
al. Sabemos que el 77 a 8%% de los casos la -
manifestacidn del cdncer es una masa 0 ndtulo -
indoloro § doioroso, ¥ un nddulo memario es de-
tectado en principio por la paciente misma en -

el 90 a 95% de los casos.



Grupc 2.-

Srupo 3.~

“1h—

Incluye a todas lmi pacientes que presentan pa-~
tologis nemzric sea cual fuese su edad: les mu-
Jerea que presentan ontecedentes femiliares de
neoplaesim:mamaria y cuslguiera de los fzctores
de alto riesgo -sefialados en el capitulo corres
pondiente de este trzbajo. Ezte grupo de pa---
cientes serd sometida o uns historia eclfnica -
cuidadose, explorzeidn ffzice mamaria periddica
medinnte autoexdmen mensual de sus glandulazs mp
marias y exdmen médico mamaric por personal en-
trenado especiali»ado: por lo menos 3 veces al
afio. Serd candidata por lo menos & ung mamo=--
grafia anual sl es de mds de 30 afios y tiene an
tecedentes de muy alto riesgo ; acudird con el
especielista ante cualquier cambio del nddulo,
presencia de secrecidn por pezdn, nddulos axi-~
lares, retraccién de la piel de la gldndula, re
traccidn del pezbn, erosidn del pezdn, piel ma-

meria, etc.

Incluye a cualquier paciente de los grupos ente
riores 6 que de primera vez acude 2 un mddico ~

que presente le=idn mospechosa de cdncer, nédu-
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log fijos a piel 6 tejidos profundos, mal defini
dos, secreaian sanguinolenta por pezdn, que pre-
sente alteracidnes de la plel sospechosos de cdn
cer, cualquier ganglio en la piel mameria homo -
6 contralateral, lesiones sugestivas de tipo in=~
flamatorios indoloros, etc,

Este tipo de peciente serd sometida o una histo
ria ¢linica cuidadosa, exploracidn fisice mema--
ria de las vias de drenaje linfdtico, mamografia
bilateral, ultrasonografis por persona experta ¥
eatudic higtdlogico; dependiendo de la lesidn se
hard citologfa de secresidén mamarie, biopsia por
punsidn con eguja o extraceidn de Tragmento de -
tejido con aguje especisl, piopsie incisionsl, -
con o sin estudio transoperatomio ¢ biopsia exi~
sional. Ya establecido el cardeter histoldgico
de la lesidn, el manejo ulterior dependerd del -
resultado. Toda peciente gue presente nddulo -
axilar y exploracidn memaris negative, seré some
tida & mamografie ses cual fuese su edad, y si -
dsta Ultina es negativa, se hard biopsia del né-

dulo axilar.
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METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.~

Mastografia.- En 1913, Salomén en Eerlin, inicid, esta téc
nica utilizdndola en piezas quinirgicas de mastectomiam; —-
Gergson y Cohen junto con 1la Dra., Ingreby, en 1360 perfec—-
cionaron el conocimiento sobre los signos radioldgicos, co
rrelaciondndolos con hallazgos anatomopatoldgicos. En la

actualidad, los conceptos de este Ultimo grupo siguen vi-——
gentes en cuanto a la interpretacidén de los signos radield

gicos, !

El aparato utilizado smples radiacidn ionizante blan-
da paxa éste tipo de tejido, su potencia mdxima es de 40 ~
mA, 40 Kv. y 10 segundos de exposicidn, con impresidén en -
placa radiogrdfica de grano fino para mayor detalle de la

exposicidn,

Las proyecciones standard son la eéfalo-caudal y la~
teral, pero son también utilizados la exilar y el planc ~
de la cola de la mama. En ocasiones se utiliza el galac-
tégrama pare visualizar los conductos intramamarios me--—-
diante 1a inyeccidn en éstos de medio de contraste hidro-
goluble al 60670%. Otros estudios de contraste yodado me
nos utilizados son la arteriografia y linfografia.
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Indicaoiones de la Mastogreffa.- E1 Instituto Nacional del
Jdncer de 1bs Estedos Unidos, la Sociedad Americans del Cdn
ser y el Colegio Americanc de Radiolovgia, aconsejan wl exd-

zen mastogrdfico anual s tode mujer de mds de 50 afies.

Para mujeres entre Llos 3% y 50 afios, la mastografia de

be praoticafse en cualquiera de los siguientes casos:

1.~ Mastitis Quistica Crdniea con o sin dolor.

2.~ Masag y engrosamlento de la mama.

3.~ Secresidn p;u* el pezdn,

4.~ His toria familiar de cdncer mamario

5.- Historia personal de cdncer mamario.

6.~ Iniciacidn temprana de lo menstruacidn,

7.- Sin embaraze previo.

8.~ Primer embarazo & término despuds de los 30 aflos.
9.~ Cirugias de mama programada con fines dimgndsticos
10.~ Temor de cdnoer mamerio que regquisre la tranquili

dad de un exdmen objetivo negativo,

En el grupo de mujeres de menos de 35 mfios, estd ingi
cada cuando existe cuclquler duda diagndstica con un cdn--

cer de la meme.
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Estas indicaciones precisas de lu mastografia, ectian
elaboradas bajo la premisa del riesgo de cdncer mamario y
en relacidn 2l bien conocido riesgo de contraer cdncer ~—
con el ugo indiscriminedo de lou radiaciones sobre la  ——

glandula,

Loo siynos radioldgicos en la mastogruliu ce resunen .

en el siguiente cuadro:

BENIGNOS MALIGNCS
Nédulos Miltiples Unicos
Forma Redondos u Ovales Estrellados
Tejido Bordes pretisos Bordes difusos
Circundante Desplazado Inf'eltrado

Calificaciones No existen o ccrresp. Microealcificgeio-

a Macrocalcificacio- nes

nes

Vascularidad Sin alteraciones Con gumento
Simétrica : Asimétrica

Pegdn Sin glteramciones y Retraccidn del lado
Simétricos Afectado

Piel Sin alteraclones Engrosada

Arecola Sin Alteraciones Engrosada
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Jltrasonograffa.~ Wild y Nepl en 1951 obieren la primers -
infomacién sobre el uso de dste procedimiento en la pato~
logis mamaris; Homes en 1954, describe un cdncer de mame -
no demostrado clinicamente, posteriommente 1o escuela Jdapg
nesg os la gue ha obtenido mds experiencia en &l Kanejo e

interpretacidn del prodecimiento.

La gldndule mamaria es rastreadn en ires planss, g -

sazber: Uno treangversal, otro 1 itudingl ¥ un tercero -

oblicuo, pudiéndese utilizar el equipo de tlempo rvesl y -
de imagen compuesta; el transductor mds sdecuado es el de
5 a 7 MHZ,

las indgenes que @o obtienen varian de mcuerzo a los
£ q

siguientes grupos:

1.~ Imagen ecolvcida (Qufstica).- Es una imegen esfé
rica u ovalads, con reforzamiento de la pared --~
posterior indicando la presencia de prooesa ---=
quistico; esta imdgen comprendida de lz morfolo-

gia irregular, habla de @b3eso mamario.

2,~ Imdgenes densas entremezcladas con sonas ecolici
das agrupedas y diseninedas a ciertos cuadrantes

habla de mastopatia fibroquistica.
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3.~ Imdgenes auie] my bien limitadns con pequenos

ecos en su interior, havla e fibroaderonz.

4.~ Lo imdgen ads frecunnte en 1los proceczos na2opldsi--

o

=

co3 es tumoracidu Je bordes soco precisos o zin i
mites aparentas, la parel posterior no se logra --

tar zonz sdénica por deba

ldentificar y puede preze:

Jo de le tumoracidn.

La ultrasonografia, en vista de cer un prucedimien
to 8in riesgo alguao ¥y gin molestiasg, ge coasidera el estu-—

dio auxiliar ideal en prelentes de mends de 0 afies, siem—-

pre y caanlo esté en manos de personal entren:

Estudios de Medicina Nuclear.-

Aprovechando le afinidad de ciertos radiomiclidos de -
unirse a cdlulas en el cdncer de mama, asi como 3us metdsta

sis. ~ Loa mds frecuentes son:

1.~ En gldadula manaria.- Ga. 67 6 Bleonicina marcada
con Indio III; le informacién que d4 no difiers -

mucho de 1n exploracidn clinica.

2.~ Gamagrafia Osea.- Es el estudio de medicina nu--

clear mds imporion~e en ol descubrimiento de. me-
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tdstasis, se utilizan los compuestos de Fésforo -
marcados con Te 89 y peruite descubrir motdata-~
813 desde 8 meses antes que s'es.n aparentes & 1lp ~
radiologia standari. Este estudio permive, en un

momento daip, evitar oi m;,u)ia agresiva en =1

7 Ceran:

indicadn =

seEncer manario sus ou con nepaton

estadios azvanzadoz de le anfermedad.

Heceptores Ect

teoriz de lp dependen

mario, mediante la cuul,
nen sitios receptores intracitopldsmicos & de -~
membrana para cade una de las hormonas que inter-
vienen en el desarrolle y funcidén de las hormonas
que intervienen en el desarrollo y funcién de ls
glindula; existen sitios receptores proteinicos -
para esirdgencs, progesterons, prolactina y tes—-
tosteronz. El evento se lleva a cabo en el sitio
receptor, el cuzl desencadensz en sl interior de

la célula le caden=z de reacciones bioquimicas par

Ticulares vara caie homons,
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Es importente la detemminacidn de los receptores a es-
trézenos mediante la administracidn de la hormona marcada
con radio-niclidos (I 131), ¥s8 que cuando son positives con
estdn asocindos g una respuesta favorable del cdncer en el
60% de los casos al. tratamiento hormonal: ovarioctomia, —-=-
adrenalectomin, ete. Esto es porticulammente cierto. en pa-

cientes con cdncer manario en época tértil de la vida.

CLASIFICACION CLINICA DEL CANCER MAMARIO.-

La Unién Internacional Contra el Cdncer (U.I1.C.C.), -
clasifica al edncer mamario bajo su gistema T N M, del --
que el término T se refiere sl tumor primario; N, a los nd
dulos o ganglios linfdticos regionales; y M. & la presen--.

cia o ausencia de Metdstasis a distancia:

Clasificacién TN M

TIS ' Cgreinoma preinvasor, el llemado “carcinoam in aitu®
careinoma intracanalicular no infiltrante, o enferme
dad de Paget del pezén sin tumor demostrable,

Nota: Lo enfermedndde Paget, asocieda a un tumor de~

mostrable, se clasificard segun el tamafio del tumor.
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Ausencia de tumor palprble en la mama.

Tumor de 2 cms, o menos en su mdrima dimensidn, e

T1la Sin adhevencia & 1a aponeurcsis del pectorzl y/o

S B misends.
B TMEeT

T1b Con adherencie a la aponeurosis del pectoral subyz

cents y/o 8l misculo.

Tumor de mds de 2 cms, pero menos de Cms. en su mdxi-

ma dimensidn.

T2a $in edherencia & lo apomeurosis del pectoral y/o
al miseunlo.

T2b Con adherencia a la aponeurosis pectoral subymcen-
te y/o al misculo,

Tumor de més ide 5 ems, de didmetro en su mdxima Gimen-
eién.

T3s Sin adherencin & 1z aponeurosis pectoral aubyaéen‘te
y/o 21 misculo. ‘

Nofe: En T1, T2, T3, se pusden presentar retraccionss -
ds la piel y del pezdn u otyres cembios de la piel que -~

no seen los T4 sin afectar la clasif icacidn.

Tumor de ocuvalquier tamafo con propagacidén directa a leg -

piel o a 1la pared tordeiesm.



N2

N3

MO
ML

Nota? Le pared torfcica comprende lss costillas, los --
mdaculoz intercoutales, el wisculo serrato ante--
rior pert no el misculo pactoral.

T4a Con edherencism a ls pared tordeica.

T4b con edema, infilirecidn o ulceracion de ia plel --
(Incluyendo 1a piel de naranJa) o nddulos satélites
de piel localizedos en la misma mama.

T4c Cuanlo se presenten dos o mds de estas carscteristi

ces.
Ganglios sxileres homolazterslec no polpables.
Ganglios exilares homolaterzles despluznbles.,
Nle Ganglios gue se considerzn cowo nonasles.

N1b Ganzlio= neopldzicos.

Genglios axileres honolatersrles adheridos unesz 2 otros -

0 8 las estructuras vecines.

Ganglios supraclaviculaves homolaterales o bien edeme

del brezo,

- Nota: EL edema del braso puede ser debido a obsiruccidn

1infdtica y no puiparse los ganglios lLinfdticos -

Sin evidenciz de metdstasis a distencla.
Con metdatasis s distonecis, incluyendo 1e afectacidn cu—

tdnea por fuers del drez de lg meme,
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Le clagsificacidn del Cdncer mamario por Estadios de 1=

Unidn Internacional Zontra el Cdncer {U.I.C.C.); es la si-

guiente:
TS Carcinoma in situ
Estadio I: Tila N0 o Nla MO
Tlh N0 o Nla O
Estadio II: 70 Nib MO
Tla Nib MO
Tlb N1b MO
T2e 728 No o Nia Mo
f2a Rib MO
T2b Nib MO
Estadio IIX: : Cualguier T3 con cualguler N MO

Cualquier T4 con cualguier N MO
Cualguier T con N2
Cualquisr T con N3

Estadio IV: Cualquier T y cuslquier N con M1
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MANSJO DEL CANCER MAMARIC .-

Mane jo Quirdrgico.~

1.~

Mastectomia Simple: Consiste en la extirpacidn completa
de la gldndula mamaria con todos 1oz tejidos que ésia -
involuera. Se considers que dsta téenica es suficiente
para erradicar el cdncer en ol Estadio I, pero como --
realmente no se sabs cusndo hay ganglios involucrados =
en formma 'microacépica, en la sctualidad tiene poco ugo.
Mastectomia Radical Modificada: Se considera que es la
tdenics de eleceidn para los eatadios I y IT del cdncer

mamario. Existen dos variedades de data:

n).- La técnica de Maden, la cual extirpa en blogue 1a
glindule mamarin con todos sus elementos y disec-~
cidn de los gonglios linfdticos axilares hasta el

nivel de la apdfisis coracoide=a.

b).~ Ls tédetice de Patey, la curl es asimilar a la ante
rioy, pero se reseca tambidn el misculo pectoral

menoxs

Iz eleccidn de la téenica dependerd de la profuncided

de 1la infiltracidn del carcinoma primario.
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¥astectomia Radical Estandar.- Consiate en lg extirpacidn
en blogue de la mans, el misculo pectornl, ganglios exila
res hasta el grupo de ganglios si-tuados por debajo de ls
clavicula., Produce wisnos resultados en pacientes selec-

cionedes adecuadanente.

Mastectomia Radical Extense.- Ie diferencia con la uiaste_c_
tonfe Radiczl Estédndar es que ademés 3e quitan 108 gan=-~-
glios de la cadena mamaria intema y embos misculos pecto
rales. Esta :se usa poco ys que no produce mejores resul
tados que la radioterapia para prevenir recurrencias a la
cadena mamaris interna y la deshebilitacidn funcional que

produce del miembro superior.

MANEJO RADIOTERAPICO.-

Rodioterapis Preoperatoria.- Fletcher, en 1972 demostird que -~

utilizando de 4,000 a 6,000 rads gl tunor y grupos axilares -

homolaterales, disminufa al 6% la recurrencia de cdncer, en -

comparacidn al 16% que se presentaban en la radioterapia pos-

toperatoria.

Las

principales indicaciones son:
1.~ Tumer primarioc mzyor de 5 cas.

2.~ Edema cutdneo o afeccidn cutdnea sobre el drea del
tumor, ‘
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3.- Ganglios'axilares miltiplez, bojos o interncdios.
4.~ Intervencidn quinirgica previa, gque puliers haber

diseminado localmente el fumor.

Bajo estac indicmciones y dosis, 1la mastcctomin se  --
practica a las 5 4 6 semanas de haber teminado lo radiote-

rapia.

Radioterapia postoperatdrin.- Debido a 1le capacided de las
radiaciones ionizanted do supervolimge pera desfruir las -
célules cemce'rosas, dsta se ha utilizado bajo las siguien-~

tes indicaciones:

1.~ Cuendo queda tumor residual en el lecho operzto--
rio.

2.- 81 el tumor es mayor de 5 cms.

3.~ 5i el tumor estd situado en la parie central 6 in
terna de l2 glédndula,

4.~ 54 hay metdstusis a los genglios axilares.

Se Qepositen de 4,000 a 6,000 rads. en 4 a 5 semanas -
tomando la mama, axila y principzlmente la cadena memaria -

interna e infraclavicular,

‘Radioterapia Paliativa.-

Sao recomienda en tumorez avanzados loczlmente, con --= -
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netéstasis distentes, pars controler la ulceracidn ysl dolar
tambien se emplea para otras manifestaciones de cdncer avan-
zado 4 inoperable. Consiste en la irradiseidn radical de 1a
mamga, pared tordcica, ganglios soxilores, supraclaviewlares -
y de la cadena mamaria interns; ademds se utiza en el btrata-

wniento de metdstesis Cseas 6 tejido blando,

La tdenica varia en cada csso en particular, y depende
de le aplicacién de radincidn ionizante con super volizge a
los casos inoperables localmente o sus sitios de disesing---

cidn y a les metdstasis en particular.

Quinioterapia.-

Se wtiliza come tratemiento paliativo del céncer de ma-
ma como adyuvante a la radioterapia o al tratemiento quirir~
gico radical; tembidn esta indiceda en caso de meidstasis --
{Estzdfo radical IV}, en casos refractarios g la teraspia hor

mongl. .exdgena o quirdrgice.

E1 medicamento m{s uspdo por S relzfive alto fndice de
respuesta (40-50% de los casos) es la adriamicins, un anti--
biotico antraciclinico, que se adminiztra por via Intraveno-

g8.

Actualnente se utili,a le terzpis conbinada, con una --
respuesta del 60-80% en pacientes con Estadio IV de le enfer

medad. Jones ha obtenido respueste en el 85% de los casos




la asocimcidn de adriammicina y ciclofofamida, utilindndose

tambidn el 5 Fluoruracilo.

Lo terspic miltiple se wtiliza como adyuvente, poste-
rier & 18 mastectomia radicel cusnds existen genglios axi-
lares, sumentando significativamente la sobrevids a O y 10

aflos en relacidn & la cirugfs por si sdla.

Se he uwtilizedo ls mecloretamina por medio de sonda

pleural en casos de derrame de ésta cavidad,

MANEJO HORMONAL~;

E1 tratanineto hormonal se considera como manejo palim

+ivo en el cdneer de msme.,

Sa consideran dos métodos con eate fin:

1.~ Supresidn glandular quirdrgica.

2.~ Terapdutica hormonal exdgena especifica. )

El prir;xero de ellos incluye le czstracidn y/o sdrene-
lectomia; estd indicade en pacientes jévenes de menos de -
35 afios 6 época fértil, siempro y cuando los receptores 8 -

estrégeénos mamarios estdn aumenisdos. En estos casom, --—
! N
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Mo'Guire seffela gue haste ol 51% de las pacientes Aresponden
gl tratamiento de la castroeidn y adrenalectomfa, mientras
que el 30% con raceptores .nomales 10 hacen; por otro lado,
86lo gl 8% de las pacientes con receptoras negativos respan

den favorablemente.

Investigaciones recientes indican gue el 75% de los ca
308 de carcinoma de la name en pacientes premenopdusicas,

tienen receptores positivos g estrdgenos.

La oforectomfa bilateral en este grupo de pacientes de
como resultado respueste favorable en el 35% de los casos,

con mejoria subjetiva por_ eproximademente 10 meses.

La adrenalectomia dd respuesta favorable en el 30% de

lcs casos.

La hipofisectom{a se utiliza con menos frecuencia.

La terapéutica hormonal exdgena se refisre & la admi-
nistracidn de hormonas especificas por cuamlquiera de les
vims conocidas; al igual que en la supresidn glandulaer qui-
rirgica, 1la respussta estd vinouleds a le tasa de recepto--

ros mamarios & estrdgenos de las cdlulas cercinomatosas.
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Estrégenos.- Producen respueste favorsble en el 65% de
los casos de mujeres postmenopdusicas cuando tienen recepto
res positivos, y en el 9% de éstos cuando son negativos. -
Esta mejorfe se cbzema con la regresidn twnmoral y de las -

nmetdstasis.

El medicsmento ngs voado es el dietilestiluestrol, %
Mg. tres veces al dia por via oral mientrss producen efec-=
tos benéficos, notdniose dsins o les cumstro Semanas aproxi-

madamente.

Andrdgenos.- Se utilizan en las pacientes premenopdu-
sicas o paclentes castirmdes de menos de 39 efios de eded con
metdstasis dseas., Lo tass de respussta en pacientes post-
menopdusicas con receptores estrogénicos positivos, es del

65% ¥y cuando dstos son negativos, del 8%.

) El medicamento mds uszdo es el proplonato de testosie
rone, 100 mg. I.M. tres veces por semena o fluoximesterona
20~40 mg. diarios por via oral. El trstemiento es ds 3 me-
ses; el 80% de los casos presentan alivio sintomdtico de --

les metdstasis.

Corticoides,~- Se utilizan con nenos fracuencis por la -

gran variedad de reacciones secundarias, el estaede general - .
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de la paciente mejora cstensiblemente asi como la hiperce)
cenis de les metdstasis osdas. Ia dosis es de 30 ngs, de

Prednisonz o Prednisclons por vig orsl.

CANCER OCULTO DE LA MAMA.-

Podemos decir que este tdrmino, reslmente vago en su -
significado, alude el de noaplasia mameria inicial, cdncer
"In situ", Estedio O del cdncer y an forma muy imporiante,
se refiere a aquella lesidn eancerosa minima que pasa deza~
parsivids desde el punto de vista elinico, mamogrdfico, ste.
a wna persona 6 grupo e ellos que lm estudia en un momento

determinado.

Este Ultimo concepto ss v4lido debido a gque para vns -
persons o varies, puede paBar desapercibido alguno o varios
signos clinicos o radioldgicos., Es bien sabido que olinica~
mente una lasidn no eé pzlpablo; en la mayoria de los c2508 ~
cuando tienen mencs de o.% cms., también sgbemos que ung la-
sidn infiltiva puede ser oculimdn” tanto clinica como radip
légicanente en una zonz de fibrosis, en mamas densas, O en -
zona de confluencia de una mestopetiz fibroguistica. Roger
y Powel, en un estudlo praucticado encontraron gue 1las micro- '

cnlzificaciones se presentaron en el 853% de los casos de le-



=34~

siones aparentiemente benigmes y en le pleze oreretorisz ze -

descibrid como cdncer intraductal: es un hecho que las solas
caleifieacionas que se encuentrun en la manografia pueden —-
pertenacer 4 lesiones benignag, pero tambidr ss cierto que -
toda lezidn con éste signo »2dioldgice es iributaria de biop

sia por sualguiera de laa téenicas deserites.

Es importante sefimlar yue Gerzon y Cohen, en una serie
de 22,000 exploracionss en 1120 pacientes encontraron 20 ~-
cdnceres ocuttos, de los cunles el 11% se manifestaron por
ganglios axilares. Egon, en 1979 encontrd 92% de ganglios

metzatdsicos en un estudin de 789 carcinomas primarios.

En rosimen, podemos decir que 1ns gan.lios axilares --
sin tumor demostrable en la mumz, son candidatos a mamogra-
T{a, si éstn es negativa, se justifica 1o biopsia de tales -
ganglios. Si la memografia es positive a lesidn sospechosz
0 a microcalcificaciones, es tributeria de biopsiz de 1a la~

aidn con estudio transopsratorie.

CANCER INOPERABLE DE MANA.~

En getersl, todas las lesiones dso la Etapa I y II son -

sujetas o tratamiento quimirgico & combinado con radioters—-
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pia ¥y quimioterapia siendo curables. El provlema de manejo

sa presenta en las lesiones de Etapa III de cdncer avanzado

Las lesiones de Etaps III que ye no son tributarius de

tratamiento quindrgico son:

1.- Edema extenso (Mds de la 1/3 parte de la mama)
2.- Ganglios satélites en la piel.
3.~ Carcinoma Inflamatorio.
4.~ Nddulos parsesternales.
5~ Edeme Ipsilateral del trazo.
6,~ Ganglios metastdsicos subclaviculares.
7.- Dos o mds de las siguientes: .
g).~ Ulceracidn de la piel.
b).~ Edema 1imitado (Menos de 1/3 de le mams)
¢).- Pijacidn de genglios axilares o estructuras -~
nds profundas de lﬁ exila.
d) .~ Ganglios axilares de nds de 2.5 cm,
e).- FijJacidn al misculo pectoral ¢ la pered tord -

cica.

Las lesiones de la Etapa IV son sujetos 2 tratamiento -
pal;ativo, asf como las anteriormente sefialadas de la Etapa
III.
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SUPERVIVENCIA EN CANCER MAMARIO.-

A las pacientes en quienes se practicd m=zstectonic redi
cal de cualauier tipo, el proyecto Quirdrgico Nacional Adjun
to para la Mama, de Norteamérica, meflale una frecuencia de -

fracasos a 10 afios como sigue:

La frecuencia media do fracasos del 49.5%
Panientas non néduloz positivoas T65%
Pacientes con nédulos negativos 24% ) -
Pacientes con 1 ¢ 3 néculos positivoa 65%

Pacientes con 4 6 mds nddulos positivos 86%

La supervivencia a los 10 afios de este grupo da pacientes es

del siguients orden:’

Supexvivencla general 45.9%
Con nddulos positivos 24.5¢%
Con 1 a 3 nddulos positives 37.0%
Con 4 ¢ mds nddulos positivos 13.4% -

Menos del 2% de las pacientes dessrrollan un segundo oax

einome primarioc en los primeroca 6 afios.

Es importante sefilalar que la radioterapla postoperziorie
en los Estedfos I y II, reduce la recidiva local de la cadena

nameria interna y surraclaviculer; a la mitad de les cifrma -
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Cpromedin da las sratado2 adle con acsisciomis rodical.

Cunnds el cdrcer estd confinzde o la mamn, la eucacidn

clinten a % wioz es del arden ziguienile 24 la nagtectomia -

radicel:

a

a).~ Sin gonglioz

1 jou
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MATERIAL Y METODO

El estudio correspondiente se llavé a cabo en el ser-
vieio de Clinice de Mama de este Hospital, ¥y para iel efeg
40 se sometieron al protocolo de investigacidn a 170 pa---
ciontes vistas a partir de mayo de 1980, a ociubre de 1982

.
Las enfermas se selaccionaron de acuerdo a los siguig‘zr_x

tea requisitos:

1.~ Cualguier patologfa persistente de la gldndula --
mamerie, sea cusl fuere la edsd de las mismas.
2.- Pacientes que presentaben uno o varios de los fac-
tores de riesgo para cdncer mamario, & sabert
a).- De mfs de 30 afios de eded.
b).- Historis familiar de cdncer mamario u.otro -
antecedente oncoldgicoﬂ.. e v
c}.~ Historia personzl de pa*s-oiogia neopldsica ma-
‘- . maria o de o%roz drgenos.
d) .~ Historie de cdncer mamario previo.
).~ Historia mensirusl prolongeda.
£) = Primer embarzo & téraino despuds de log 30 —
affos.

£}.~ Pgcientes con lactencis negativa,
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h).- Displagia mamaria que no revponde al trota-~
misnie.
i) .- Pacionves con sn-ecedentes ingeational de -

estrigenos solos ¢ combinados.

Al grupo ds peeientes estudiados, se le elabord his-
torin clinics completa, se solicitaron exdmenes de labora
torio de rmitina en el Hogpital, se le practicd exploracidn
fisice completa con énfasis a las gldndulas mamarias y vias
de drenaje linfdtico de las miames con registro de las alte
raciones ercon‘rcdas, posteriormente se emitid con base pu-
ramente clinica; a continuacidn se solicité estudios a 1o -~

pacients en base & dos criterios:

1.=~ Pacientes de menos de 30 2fios se tomd una ultraso-
nografia de tiempo real y modo E al servicio de Ra
diologfa del Hospital con interpretacidn del Tepor
te esorito correspondiente. Si la patologf{a mama-
ria desde el punto de vista clinico y ultrasonogrd
fico era benigno o sin sospecha da malignidad y -~
adends, sin entecedentes de riesgo para cdncer, se

sometid a biopsia del tejido patoldgico.

2.- Feclentes de rds de 30 afios de edad, con memss oin
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tomdticas y hallazgos clinicos de alteraciones mama
rias, 9e lew solicitd ultrasonografis de tiempoe ==
real en el Servicio de Rzdiologfe del Hospital con
interpretacisdn del reporie scerito de ase servicio
ademds, a dste grupo de pacientes ase ley afectud -
menograsia bilatetzl cefalo-caudal y ateral, pars
veloracidn del gopecto radiogrdiico de la gldnduln
locelizacidn de 1as caracteristicaa de la lesidn y
sometidas posteriormenie a biopsie del vtejido‘ palo

légico clinicemenie.

4 los pecizntes de les solicitd determinacidn de Re--
ceptores Estrogénicos en el Servicio de Mediecins Nuclear -
del Hospital, con interprotecidn del reporte escrito del -

mismo, bajo los sisuientes criterios:

1.- Pacientes de¢ nds de 30 afios cuys sintomatologfa -
y/o signologis mamaria estuviese relacionada con

el ciclo mensirual.

2.- Pacientes premenopdusicas con datos clinicos mamg
rios de mastopatfa fibroquistice. .
3.~ Pacientas postmenopdusicas con datos clinicoes de
mastopatias fibroguisticas. )
4,~ Pacientes con alteracionse clinieas zamarias sin
respuesta a manejo conservelor con cusiguier an-

antinflamatoriocs.
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A todoz los pacientes se les sonetid a estudio citold-
gilco de la secrecidn maruris 21 Servieio de Citologia del -
Hospitel, cuando pregen‘aron cualquier tipo de secrecidn --
por el pezdn, con interpretacidn del reporte eserito del --

Servicio.

El grupo de pacientes en estudio, fué valorada en Se--
sidn Conjunta de la Clinica de Mama, que se efectda invaria
blemente los dias martes de cade Semans on 1z cede del Ser=
vicio correspondienis. Esta Sesidn Conjunta de valorceidn

estd integrade port

1.~ Un Coordinador de la misme, Ginecdlogo del Servi--
cio de Gineco-Obstetricia.

2,- Un Radidlogo especialista en mamografia.

3.~ Un Patélogo del Servicio correspondients.

4,~Un Oncdlogo-. del Servicio correspondiente

5.~ Un Citdlogo del Servicio Correspondiente.

6.~ Un Psiquiatra del Servicio Correapondiente,

7.~ Una Trabajedora Sociel.

8.~ Un Residente R III y R II del Servicio

En base a la vgloracidn Conjunta de los integrantes, y
de ceuerde 2 uwn dimgndéstico clinico, . les pecientes. se gome-~
tieron a biopsis mamarie con estudio histopatoldgico transo

peratorino el cual se efzetuzbs = el Servicio de Patologiz
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del Hozpitel. Las pacienves sometidas a biopsia exceaionsl
con estudiec transoparatorin, ol espdeimen en asindiado bajo

cortes per congelucidn

51 el estuwdio por cu:

én

ingservenci

es positive L ma
tomfa del lado wfectado,

explorzcibén quirdrgica ¥

Ia pleze quirirgica e3 enviada al Servieio de Fatologia
para es tudio completo y reporie del mismo, con valoracidn
completa del zrado de maligridad, estirpe histoldgicd, ni--

vel de genglios linfdiicos invedidos y su mimarc.

De acuerdo = los hallasgos patoldgicos y establacido -
el EstadIo real del cdncer, lo paclenie es envipda al Servi
cio de Oncologia pars su manejv Quimioterdpico cuando gsi -

1o considera éste Servicio.
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DETECCION DE CANCER MAMARIQ FABLA#)

ANTECEDENTES ONCOLOGICOS )
FAMILIARES EN LAS PACIENTES.

A8 UELA{ABUEL
P
MADRE MERNANAI T 1 & L ooy s PTUMA

CANGER MAMARIO. 2 3 4

CANCER
CERVO. UTERING,

CANCER DE
LOCALIZAGON NO | - 4 4 3 [ 3
GINECOLOGICA.

numeroe ds pocientfey.

TABLA .2

ONCOLOGICAS PERSONALES EN LAS PACEENTES.

AR o s 20 .20 (30 .30 |40 .40 |50 .50 leo dmds

FIBROADENOMA. | 2 3 2 2
MIOMATOSIS UTERNA, t 2 1 [}
[} F Q [}

quisTe ovanco] |

LIPOMA,
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TABLA . 3

MOTIVO PRIMERA CONSULTA EN TODAS LAS PACIEN.
TES

A K o s ma de 30 meras 48 30
INDOLORA as 17
TUMOR S OROSA &2 8
: 3 i
SECRECION 5 :
POR REZON % 7
20 10
MASTALO1A. ]:n ratocion. 1] 1
DETECTADA POR a
M ASTOGRAFIA,
0 T R o 8 riasge famiker de mmf::::.nnm::":
cencer momorio . tumer oxilar 8

TABLA.S

CARACTERISTICAS DEL MODULO MAMARLOQ .

A K o s menos du 30 30. 49 80 d maa
MENOS DE 1cm. 3 3 s
DE itm. ¢ 2 9cm, i 30 10
DE 3¢m.0 8 em. 9 1o 1]
MAS DE 8 em. 4 9 [
Lt Ma4TADD. 28 80 [
F.oo1 J 0. 3 [
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BATOS ~DE LA EXPLORACGN — =I5iCA
DE GLANDULAS MAMARIAS.
A N Q 5 30 30 -0 104 rds
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DATOS DE LA MAMOGRAFIA.

A R [ 5 menzs da 20127 L 43 604 moy
0 3
Gy 8T € I 4
a 2 15 i
: ;
[ 0 1o, | g \
SoL1 D 0. b4 14 17 €
B 2
b 1 3 5
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B 1 2
o 3 9
IMAGEN
b9 2 9
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s s sviers e
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A & o 5w a030]36 . 69 |508 mee
U i i 3 2
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12 2 < Cl
o
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g T
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B 75 I S
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TABLA. B

DIAGNOSTICO ULTRA SONOGRAFICO.
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L'} F Q - 83 27

FIBROADENOMA . (] 17 s
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HNOARAMAL 2 1] 3
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TABLA -8

DTAGNOSTICO CLINICO,
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M F Q 3 30 "
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TABLA « 1T
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P 0 St T VO 2 4 T 1 2
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- RESULTADOS DEL GRUPO DE PACILNIES CON
CANCER MAMARIO
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DETECCION OE CANCER MAMARIO TABLA 12
NUMERO DE PACIENTES EN
RELACION A LA PARIDAD
A R o s |30.40(41.250 |81.00|61-70(n-80
HINGUN Miuo ! ?
.
i
1o 3 HLIO0S 3 2 O
i
!
490 8 HIJOS ; ! 3 I
B & més HIJOS 3 i
| !
:
TABLA-IS
MENARCA - MENO PAUSIA
G_R U POS_ UDE  EOAD
. PA CIENTES 5 3T a1~ 56 [ 81 - 80 [ 6176 |7 .80
1 B30 R |HOMBRE | 0.8 | 13.37 |u.s8
2 12.33R | 1-39 | H-B4R|t3.48 |iT-NR
3 13.33R | 13.47 | 12-38 | 13.30
4 Il w308 12-82A | t4 .51
s 13-49
[ 14 .40
7 14 - 80
8 18- 30

R 2 CONTINUAN 1ENS TRUANDO NR NG PRESENTO MENSTRUACION




ACETECCION_ D CANCER nAMARD. TABLA- 1
INGESTION DE HORMONALES
GRUFOS DE E040
FERI0DO OF INGESTION |5 ioTai 30T 51 80T 61 7o [T an
NEGAT (VA 3 2 “ 4 &
!
3-12 oeses 1 ’
1B-38 meses i
sdu38 mesus )
wUBefo  de pocientus

TABLA- 3

ANTECEDENTES ONCOLOGICOS FAMLIARES

GRUPOS DE EDAD
ANTECE OENTES 30-40 4150 [51-80 181-70 T80
TIAa{TIA
CANCER MAMARIO HERMANA
Ma
CANCER ABUELA
CERVICO - UTERINO
TI0
0T R OS
. MATERNO|
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TUMORES

PERSONALES

TUMORES

GRUPOS

DE E D A D

QUISTES OE OvARID

30°40 a1+ 80

S o860 | 8- 70 L7 ~RD

MIOMATOSIS UTERINA

numero
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TABLA-T

MOTIVO DE LA CONSULTA

— o v GRUPOS. O EDAD
S v 30- 401 37-96 (5~ 80 81 =78 7 =80
{NDOLOR O ' s t 3
poLorasol 3 |uowmaee 3 ' \

SECRECION POR PEZON SEROSA | vEMATICH
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TAMARG DE LA TUMORACION.

MENCS O£ 4 cm. 2
TamaNO  IHASTA 3w 5 URA ND SE
DE LA WASTA 3 em i DETECTO
TUMURACION [HASTA B cm A CLINICAMENTE
MAS DE Sem, 4
INDOLDRA "%
DOLOR
DO LOROSA 0
RELACION A | MOV I ¢ 8
LOS TEHD0S | anueriDa '

- TODOS FUERCH DE COMSISTENCW DURA
- EN DO3 PACENTESCON GANGLIOS AXiLARES 01

TABLA -19

DATOS M AMOGRAFICOS

QRUPOS CE EDAD. | 30-40 |4 30 |51 -60181..70 171-80

MAMAS  NORMALES i

IMAQGEN ESTELAR 2 2 3 | i
LIMITES IMPRECISOS ! s 3 t
MICROCALCIFICACIONES 2 1

BI1EN LIMITADA 1

ENGROSAMIENTD DE PIEL, i |

n
e

nu me ro _de pucien




CETECCION DE_CANCER MAMARIO TABLA - 20
IMPRESION CLINICA DE LA  TUMURACION
GRUPOS DE EJAD 30.40 |41-50 |3 .60 [61.70 (T80
TUMOR  BENIGNO 3 ,
SOSPECHA DE
2 3 1
MA LIGNIDAD
TUMOR  MALIGNO 1 1 5 3 2
Ay W e v a8 pdeienlies

TABLA .21

RECEPTORES

ESTROGENICOS

G RUPQ DE EDAD 30 .40 |4 .50 |% .60 {6170 |Ti-BO
0 1 ) 2
POSITIVOS I 1 J 4 2 ]
:3
0
MEGATIVO S I
] 1 1
NORMA L t } 2
nymero da pacisates

Dz DERECHA

I : )ZQUIERDA

s BILATERAL
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TAHLA .22

ULTRASONOGRAFICA.

IMPRE S10ON

GRUPOS

OC

E 030D f

30 .50 [41 .80

5t-60 t€1-70 (7
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BENIBNG

TUMOR SOLIDD
MALIB NG
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”»
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ma re

dg
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TABLA .23

H |
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0F

E OAD

35 96 AT 30

8. 70 T71.380
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INFILTRANTE

3 3

3

2
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1
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DETECCION Of CANCER MAMARIO, TABLA .24

ESTADIO CLINICO DEL CANCER

T o SRUPOS . OF . EOAD
ESTAO VO Iy arTai.60 |51 .85 |81 .% 171-86
E I 2 2 z
£ I ! 3 z ! |
E X ! a ! s
E I
AYMmMaro ds pocientas
TABLA.25

M ANEJO DE LAS PACIENTES.

L GRUPCS DE . EDAD
30.40 [41 <80 BI_ 8516175 [71-60
e = —
MASTECTOMIA RAMCAL 2 2 4 2
YIPO  maDEU
MASTECTOMA RADICAL \ P '
TIPO PATEY
QUINIOTERAPIA. 2 ! 3 t I
RADIOTERAPIA 2 1 1
noumero de aciente s

— 003 PACIENTES RECHAZARON CIRUGIA.

— UNA PACIENTE NO SE PRACTICO POR CAISAS DE DIABETES
DESCOMPENSADA.
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TABLA .28

RESULTADO DE LA
DE LA PIEZA QUIRURGICA

INVASIVIDA D

A fl L] S [40.40 |4 1.50 5t .60 [81.70{71-80
TUMOR RESIDUAL EN LECHD QUIAURGICO. | 2 1 3 '
LECHO QUIRVRGICG SIN TUMOR 2 3 je
GANGLIOS EN NVEL T 2 o | 1
GANGUIOS EN NIVEL IL 1 @ {2 {71
GANGLIOS EN NIVEL X ' 9 ]

OBSERVYACIOMHNES

& -PACIENTES NO SE PRACTICO

A POR FRESENTAR

MASTECTOM
ESTADIO INGPERABLE.
~tH PAGENTE NO 5E PRACTCO

POR OQIABETES MELLITUS
DES COMPENSADA.

TABLA.2T

SOBREVIDA DE LAS PACIENTES.

~ EL TIEMPO DE ESTUDIO

~ UNA PACIENTE DE 28 ANOS FALLECIO A LOS 15 MESES,
— UNA PACIENTE CON INVASION PLEURAL ¥ SUPRACLAVICULAR.

= 10 PACIENTES SIN ACTIVIDAD TUMORAL.

RO PERMITE CONCLUIR

SOBRE LA SOBREVIDA OE LAS PACIENTES.
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COMENTARIO

En el presente trabajo se estudigron 170 pacientes z -
. les cuales 169 correspondieron al sexo femenino con edades
que oscilaron de 24 & 179 ailos, l2s cuales se tonsideraron

de slto rieego por algunz de las siguientes ragones:

1.~ Pacientes de menog de 30 afios con patologia mama-—
ria benigna asocciada a antecedentes familiares de
carcinoma de mama en parisentes sanguineos cercance.

H

3.~ Pacientes de 30 a 50 2fiog que se considerd de alto
rieago por presentsr wnc © varioes factores de ase~

~ ciacidn para céncar memario.
3.~ Paciente de m’s de 50 milos con puglquier tipo de =
patologia mamaris y/o alguno ovariocs de los facto-
~ res de riesgo. )
4.- Pacientes que mcudieron al Servieio por factorss -

Poicoldgioos de contraer cgncer mamario.

En el grupo ae incluyd & un paciente masculing de 48
afios y2 que lz pol{tice del Servieio es valorar tombién la -

vetologia mesmariz de désie gexo,

Al comparsr los resultados del grupo en estudio, suser~

vamgs que de 170 pacientes del grupo, 21 presentaron cancer



i

namario correspondiendo el 12.35% de frecuencia en l& muess

tra estudiada.

Esta frecuenciaz de cdncer en el grupo de estudic nos -
parecerd alta, pero cabe recordar que éstas pacientes szon -
consideradas en el grupo de alto riesgo de contraer la en-~

fermedad.

Es dmporianie seflalar que la msyor frecuencis de petg
logia mamaria se encontréd entre los 30 y 50 afics de edad; -
la mds alta frecusncia de céncer se encontrd entres los 50 y

60 afios del grupo estudiado.

En re?.acidn a la parided, en el grupo estudiado fud -
nds glta entre los 30 y 50 efios de edad, en relacidn a las

pacientes con cdncer entre los 50 y 60 afios.

‘Sobre la lactancis, en el grupo general de pecientes
estudindas de los 40 afios en adelsnte, la gusencia de dsta
[g encontr<$ en el 30% de los casog, en el grupo de pacien-

tes con cancer, fud mds aliz la lactancia positive a exoen

eidn del grupc ae eded Ge 60 = 70 alics, qus =2 encontrd --

mde beja en relacicdnde 3z 1
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Respecio a la edad de menopausiz en el grupo total es-
tudigdo, observamos que pacientes de mds de 50 afios, casi

12 cuarta parte la tuvieron después de ésta edad; el grupe
de 30 2 49 gflog 1a presentaron en el rango promedio de la

poblecidn general.

En cuento & la ingestidn de estrigencs, la curve fud
progresivamente alta & partir de los 30 afioe, alcanzé au -
mgs alto rango entre los 40 B 60 afios, y permenecid relati
vamente al doble de los 60 gflos en adelunte. Esta curva -
se refisre a pacisntes que los tomaron por un xinimo de 9
afios, siendo de 20 afies 1a ingeste mds prolongzdn de estro

geno,

Al exgminar los entecedentes femiliagres de padecimien
tos oncoldgicos en el grupe de pacientes gue padecieron --
céncer,' se encontrd gue la séptima parie presentzron antece
dentes de cénocer mamario (14.3%) en relacidn al grupo gene-

ral de estudio, en el cunl el 7% presentd este antecedente.

En cuanto a los antescedentes tumorsles personales, =&
encontrd que las pacisntes que relataron haber padecido ==
quistes de svaria, todzs olles guedaron incluidas en ol -
grupo de’ ¢dncer manaric y Lo mivad de eats gruns con cHne-

cer relirisron haber curszdio oon
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ndtica, En cusnto gl motivo de la primera conaults, vemos
que del grupo total de pacientes, 122 de ellas (72%) ascu~-
disron por heberse pzlpado uno o varioe nddulos mamsrios -

2, 9isnds ninimo el mimero

de pacientes gue acudi otras reoones; en ol grupo

que padecieron cdncer wasario, 1% (90,5%) aoudie

TON por palpgrae tne tumoracidn wamaris.

En relacidn z la topografie de los nddulos, el grupo
total. de pacientas presentaron mgyor mimerc de patologle -
er el CSE, CB8I. CIT, en orden decreciente en la mana deres
cha el orden de frecuenciz en la maaa izguierda fud en el
¢SI, GSE, CIE, respectivamenie. En el grupo gque presentd
cdncer memarico, en la meme derechs se encontrd en orden de

creciente en el CSE, CSI, y CIE; en la mama izquierda la -

frecuercia fud en CSI y CSE respectivamente.

Tomando en cuenta la relacién del nddule con los teji
dos vecinos en el grupo total de pacientes, se encontrd -
sdherido en el 21% de los casos; en el grupo de pacientes -

aue padecieron cdncer, esta cifra fud del 727

En euanto =

ToN £33 image:
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las cuales preienteron microczleificacionass en 21 ripo to=-
t8l de paciontes . Eodzs estas imd:enes corresponiieron o —
-20 cireinom: s y lzs fres restinies - cfncer desde el punto

de vista clinies pero 20 corroborzde por patole ie.

La impresidn clinicc de 1n tumorzcidn en el grupo de -~

ezclen<es con ¢’ncer, inieiclmente fud:
P +

L.- En el 575 se hizo el Ji:mdstico de Sumorccidn mo-
ligna.
2.~ En ol 28;! fud "Sospecha de nulignided"

3.- En el 145 se dicgnosticd cono tumor benigno.

TLos receptorss estrogénicos se enccntmroz{ sumantzdos -
on l2 moma izquierde on el 6B.7% de los pacientes correspon-
dientes al grupo total eatuliado y en el 42.3; de l@s porta-
dores de cdncer; sisndo =l lado deracho sitio mds elito de ~-
fracuencia del cdnecer, de 197; eaiz relacién de lo memc derg

cha en el grupo totel correspondio al 9.84

En el estudio ulirasonogrdfico, sn hizo el diazndstico
de trss poeientes de cdnzcer, lo ocuzl correszonds o ung Sagu-
ridad disgnésiicc del 14%., En el 57% ds loa cesos, 1z tuno-
racidn melign: se catalosd como ‘umor s61ido benigmo, en el

24% comp “umor guisiico venigno.
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22 el grupo toital de prelentes estuiladas, loz dizgndsticos
nirztopatold_ico: mds frecuenies fueron: Fivroadencuis mmmg~-
rio, mastopatin fivrojuiatica y cdneer, con un porcenizje ~
de 37%, 21% y 13.3% respectivemente, el resto corsosponiid

= otras patolo fes mmarias.

En cucnto a2l raporte hisoputoldgico d: los cincerss en
contredos an nl gruno, 1o fracus.ecic mis alie cor nanondid
al careinoma ductel infiltrantie con el 52.45%, el adenocarci
nowe ductal infilircaie con el 14.2%, #1 carcinoms medular
el 9.5% y el resizn*e adenoccreinomz mueinoso o mixty. Un

caso fud de carcinoms lobulillar.

En relacidn al Zstadfo Ciinico, se =ncontrd el 385 co-
rrespondienie a lo etspa II, el 33.33% en 1z etapa.III y ol

28.6% en la Ztopa I de cdncer mcmario.

Del gruyo de paclen.as con cdncer, el 47.55 se trata--
ron con mustectonfs rediccl ti:o ipden; a2l 157 medi.nte g
tactonfa rudieczl tigo Patayi, el 38% aa 4wtio con ,ulmiote~

rapie sola, comsinale con amaszitnetoufe o radioLaracie.

Ts dmpgortonie 32z ar que =2v lz nitad A2 los pacientes

con edncer (5071}, sl estulioc de la pieza .ulwir.ics reportd
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tumor residual, y la cantidsd de ;junzlios en lcs piezes es-
tudicdas fud de 47 parz el nivel I, 43 perz el nivel IT y 1§
para el nivel III, los cu-les fusron veniznos en le msyorfa

¥y en doa c&30s se resorizron metdstesis.

21 perfodo da dizgnésiico y tratusianto no permite obt-
ner conclugiones de sobrevida, ya gus 19 pacientes (90.5%) -
contimdan sin geiivided tunorsl dewosireds, una pacienie pro
senta invacidn s pleur: y .znglios supraclaviculares y une

paciente falleeid a los 15 meses de le masiectonia.
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CONCWUSIONES

En bese a los detos obtenidoz nn el wresente tratejo,

se puede concluir lo siuientia:

1.~ Los entecedentos de cfneer ueuerio en pacientes con
panguineos, ze rglaciona con aumenio de la {rscuen
cig de date.

2.- Las pecientes de més de 30 aios con aniecedentes de
no heber logrado un eabaruzo, aumentt el ries .o po-
ra el cdnecexr.

3.= Los pudocimientos relecionzdos con un régimen alio -
de estrdienos eaddzenos, se maocic foecuentemonte -
con el cdncer de name.

4.~ Los menifestacionss clinicas nds frocuents del odn-
cer, es la presenciz de un nddulo palpcdo por 1o pa
ciente mismz en casl todos los casos.

5.— la exploracidn ffsicz cuidadosa do los zldndulos wug
marias, es cepas da detectsr e un yran poreentajs
el cardeier maligno de la twioroeidn.

6.~ Cuando se utiliza el exdn-n clinice cuildadeso y 3=
apoya con la meno:rafia, esios dos métodos combins-
doz son canzces de diagndstizar casi lz toialided

de 1oz cdnzores de lz mesmz.
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9.

10.-

11.-

12.-

13.-

-51~

Tn nuestro medio; le ultresonografisz no fud de utili--
dzd en al dizgndstico de lesionss malignas de 12 mame
Su utilidad se 1imitd a lesiones venignzs bien delimi-
tcdas.

La frecuencia nds clta de cdancer en el ;rupo estudiado
fué en la %a. déesda de le vida.

Toda lesidn nodular menaria en ung, pecienze de albo =-
riesga, es tributaris de dimgndstico histosatoldsico
ineludibla.

Los tipoa Nisgtop-toldsicos mds “recusnies de cdncar -
zon ol infiltrante procedente de los ductos intramema-
rios.

El Estzdfo clinico mds freecuentsmente diagnosticado as
a2l II y posteriorsante el I, por lo que le mayoria son
sujetos a iretaniento curativo quinixjgioo.

2n viste de que la inmense meyoria de lo: cazos el no-
tivo de la valoraeidn médico aspeclelizade fud nddulo
mamario palpado por la wlame paciente, la ensefianza de
la autoexplorzcidn memaria por nmedio de progenmas am—-
plios do difusidn informstiva 2 nivel institucionzl y
de nédicos privedo, aumentorie 1los diegndsticos & ITse-
tadfos relativament: mds tempranos le 10 que se logre
en le aciuslidcd,

Lo ideal es zue ol sutoexdnsn womzrio ¥ lo infomecidn




~5L.~

sobre la petologfa de esta zldndulz, se inicie on la ado
laacencie simultdnezmente con la meanercaz de la povlacidn
femenina, pare la deteccidn temprana de le patologfa de

dzte organo.



—50-

BIBLIOGRIPFIA

l.~ Andersen Ja. Fischermenn I, Hou-Jdonsen K, Henriksen =,

4Andersen IOi. Joacnsen H, BrincKer i, iouridsen HUT, Jz3
ver: T, Rosaing N, Jorta ii Selaction Of Hizh Risk -~
Groups Among P'.'o;nosti;:ally Fovorable Povients With —-
Braast Cancar. an fnelysias of tae valus of pro3pastive
greding of tumor anaplesis in 1,048 patiends. Ann Surg

194 (1):1-3 1981,

Duffy J. O0'Connell ii. Tatrsens, Istrodiol raceptors
end Feroxidese eetivity in humzan nemnery eczreinona. ~

Tur J§ Cancer; 17 (6):711-714 19381.

- Fevien C, Sisrason L, Bl-3erefd i, Cain I, Hecrne Z.

Clinieul phamaeology of tesoxifen in pa“imnts with =

- bregst cancers Correletion with- clinical data. Cancer

43 (4): 876-882 1981,

Cumnings FJ, Selm.n 3, 3k=el 3T, Xuseriine i, Isreel

L, Colsky, Tomey D, Phaze II trials of =

car's antis
fol, btlenmyein, 27U, strptosotocin, tilorone, cnd 5

fluorodeonyuridine plus arebirosyl cyvosine in metas




5.

-53-

tatic breast caucer: Cancer: 48(3): 681635 1961.

~ Olszewskiw, Darzymciawﬁicz Z. Rogan Pr, Scuwartzs ik, Lela-
med MR. Flow cytozetry of brezst cercinoma: 1, Relstion
of DNA ploidy level to histology and estrogen recoptor.
Cancer? 48 (4):c20-¢34 1961,

i

Qlazewski W, Darzynlkilewxz 2, Rosen P2 dchwzriz ik, lela~
ned MR, Flow xytometry of breast eccreinona: 1I, .iz2letion
of tumor cell eycle distribution %o histoloiy and estro-

gen raceptor. Cancer; 43(4); 985-238 1481~

7.~ Boyd NP, iaskin J7, Haywnrd J1, Brown 7C. Clinie:1 es:i-

mation of the rete of brezst cuncer. Jzncer; 43 (4)s -
1037-1042 1981.

8.~ Vana J, Bedweni R, kettlin €, ilurphy 3P. “rends in dias-

nosis and amengament of breast cencer in tha U.3.: Froa
the surveys of ths Amsricun Colleis of Surgsons. lJancer

438 (4): 1043-1052 1981.

'9.— Jensaens JP, 3onte J, Drochians 4, iulier J, Jutten J,

Wittevrongsl O, De Loecker v, Tffzet of srasurienl re-
diotharapy on the steriid rece:ior concentrations in —-
primery breast carcinomc. Bur J fancar; 17 (§): $59-554
1931,



1l.-

12,-

13.-

14,-

15.-

-54-

Freeman R, Belliveou NJ, Kin 18, 3olvin JP. Linited -
Surgery wth or witaout raiiotherzpy for ecrly orecst -

carcinons., J Jen A3soe dadiol; 32 (2): 125-123 1991,

Westmon-Noesar 3, Bengtsson B, Zrikson O, Jorkrens O,
Wordin 7, 3tenkvist 3. lultifoenl vrazst enrocinong. =

An J Surgs 142 (2): 255-257 1331, .

Paone J7#, Brler 3. Pathogenesis end tr-ctment of Pz~
¢get's Disease of the breast. Cancer: 435(3): 425-329

1931.

Kute 72, lluss HB, Andersoa D, Crumb K, iiiller E, --.
Burs D, Dube 4, Rzlationship of atsroid raceptor, -
cell kinetics, and clinical status in pailenta witha
broast cenear. Joncer. Cancer:  Res; 4L (9, partl): -

3524~3525 1981,

Miller PJ. llastectomy: A review of paiciiosoclel rese-

arch. Henlth 3oc. vork; & (2): 60-36 1931,

Al-Jurf 43, Urdenata LP, Jochins en PR, Stz.ler T, -
Familinl 3ilessrcl oracat cuncer. J. Suxy Odeol; 17(3)

211-218 1981,



15,

17~

18.-

19.-

20.-

21.-

+55-

Isell A, Manzjement of brecsi: Froatvicel jrocaiures. -

Aust fan physicisn 1631 Novi;18{11): 3935-902,

Shavot iLi; Goldirrg ILi; 3ehic Py Hinberg Ry Pileh Y.
Aspiretion cytology is sunsrior to Zru-eut nesdle bio-
pay in establishing the diagnosis of clinicnlly suspi-
cioua braa3t wessas.  Ann surs 1982 su_j 166 (2): 122

~Js

Sterns EZZ; Jurdis AT; Uiller 85 Hnacockt SR, Iharmojre,
ny in brecst dismmoeise, J:onenr 1082 jul 15390 (2): --

323-5.

-

Stein 1D, Ambtulelory oreust biopsies: the peilont's -

choica. Am Sury 1932 moy; 48(5) 221-4.

Hallel JT. The relailonsnis of heclin Lelisfa, hosith
locus of control, and sell concapt to the pruaciice of
breast salf-auwnination in sinlh woman, ure g, uwey
Jun; 31 (3): 137-42.

Hunhes J. EZmotionzl recctions to ihe 3

.noaia gnd -
treetanant of eorly braest ainzas, J F3ychonzsn Res

1932;25 (2):277-83.,




£1 durt

ra inilusneing suevivol

Zur; 0n

o

nannt of

el 19%1;1% {4):

3 3co

133 ax.

4

t 3H,

[

Gan

(3242): 10

Facio-
SPL-Ta)

ny For

L
PR



	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Método
	Resultados del Grupo General de Pacientes
	Comentario
	Conclusiones
	Bibliografía



