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INTRODUCCION:

La gléndula memaris es frecuentemente asiento de tu
mores malignos. Se ha calculado que en la Repiblica Mexi
cana el carcinoma mamario ocupa el cuarto lugar como cau
sa de muerte en la mujer (I) y es el segundo lugar en -
frecuencia con un 12,43 % de todas las neoplasias malig-
nas que afectan a nuestra poblacidn (2).

La propagacidén del cdncer de mama se produce por %
a) Infiltracibn directa en el pardnquima de la mama en -
forma de proyecciones ramificadas que dan una apariencia
estrellada,
v) A través de los conductos mamarios.
c) Por los linfdticos de la mama (axilares, mamarios in
ternos y supraclaviculares) y por ltimo alcanza disemi-
nacién sistémica (pulmén, higado, hueseos, 2tc.).

FACTORES QUE PREDISPONEN A PADECERLA

Edad,~ Tiene una frecusncia particularmente elevada
en los grupos de poblacidén de edad avanzada, alcanzando-
su méxima expresidn promedio dursnte la guinta década de
la vida (I).

Herencia.- Hay un sumento en la frecusncia del cdne-
cer de mame en relacién a la poblacién general de 3,5 ve
ces cuando lae madre lo tuvo, de § veceg cuando la madre-
¥ le abuela lo presentaron y de § veces con 2 parientes-

cercanos con cdncer bilateral (2).
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Antecedentes de patolog{a mamaria benigna.- Los an-
tecedentes de displasia benigna aumentan 4 veces el ries
go sobre la poblacién general de tener céncer de maema, -
En un estudio en I987 en Nashiville USA se demostrd que-
el tamafio de la mama no tiene efecto sobre el riesgo de
cdncer de mama en mujeres sin enfermedad proliferativa ,
sin embargo, se observd un incremento substancial en el
riesgo de céncer de mama con el tamafio de la mama en mu-
jeres que tenfan enfermedad proliferativa, mostrando ati
pias en I.4 veces y de hiperplasia atfpica de 5.5 veces,
También se encontrd que el 28 % de las mujeres con enfer
medad proliferativa tenfan mama pequefia, 59 % con mama -
mediana y I3 % con mama grande {3),

En la mastopatfa fibroqufstica son 3 loa componen -
tes patoldgicos:
I.~ Quistes grandes o microscdépicos,
2,- Pibrosis del estroma
3.~ Hiperplasia papilar o no papilar, solamente al final
la hiperplasia epitelial es potencialmente precancerosa,
Blak y colaboradores reportaron hiperplasia epitelial be
nigna en biopsias de mama con cdncer invasor subsecuente
Las que tenfan atipia ductal epitelial moderada y severa
desarrollaron céncer invasor con rango de 5 veces mds -
Que las que no tenfan atipie ductal epitelial (4),

Edad de la menarquia Y menopausea.- Se presenta un

aumento de la frecuencia de cédncer de mema cuando la me-



narquia aparece temprano, antes de los 12 afios, de 1.5 -
veces y en las pacientes con menopausea después de los -
55 afios de 2 veces {1,2).

Edad al primer embarazo, nuliparidad.- En la mujer-
nulfpara es de 1,6 veces mAs el riesgo de céncer de mama
que en la poblacidn general, El efecto protector del pri
mer parto disminuye con la edad: al primer -arto a los -
20 afios de edad es de 0.8 veces y después de los 30 afios
tienen riesgo similar a las nuliparas y las que tuvieron
el primer parto antes de los 20 afios el riesgo es de la-
mitad que en la poblacidn general (3).

Radiacion.- Se considera que la Xeromastograf{a y -
la Mastograffa pueden tener posibilidad que la radiacién
pueda producir cdncer (5). La radioterapia ha sido fre -
cuentemente incluida en el tratamiento del céncer de ma-
ma y se ha dicho que tal tratamiento juega un rol para -
el desarrollo subsecuante de céncer de mama contralate -
ral (6).

Tabaco.- No hay relacién estadfstica gue incremente
gignificativamente el riesgo de céncer de mama y el fu ~
mar cigarros (7,8).

Alcohol.~ No se observé la asociacién con mujeres -
que toman poco alcohol al dfa, psro se vio un incremento’
del riesgo para cdncer de moma en quienes tomaban 2 o -

més bebidas alcohdlicas al dfa; el incremento fue més -



evidente en las mujeres jévenes y esto se ve con licor y

cerveza, pero no con vino (8,9),
PACTORES QUE MODIFICAN SU CURSO

Edad.~ Tradicionalmente se ha visto que el céncer -
de mama tiene un curso més favorable en pacientes viejas
que en jévenes, sin embargo, no es comin el acuerdo en -
los ultimos afios, En un estudio realizado en 19€6 en Sue
cia se revisé la sobrevida por grupos de edad durante un
perfodo de 10 afios. La sobrevida en mujeres con céncer -
de mama a los 20-24 afios fue de 59.5 %, en las mujeres -
de 25 a 29 afios con céncer de mama la sobrevida a 10 —=-
afios fue de 55,1 %, en las de 45 a 49 afios al hacerse el
diagnostico de céncer de mama fue de 65 %, en las de 50=
54 afios de 57 %, en las de 60 a 64 afios 52 % y en las m
yores de 80 afios 47 %. La mortalidad atribuida a céncer-
de mema fue mds alto en mujeres jévenes que en mquellas-
de 45 a 49 afios al hacerse el diagndstico y en las muje-
res de 70 o mls aflos es més alto que en las de 45 a 49 -
afios en todos los aflos de seguimiento, lo cual indica -
que la prevalencia de metdstasis en la enfermedad se in-
crementa o el huésped resiste menos a las met4stasis con
el incremento de la edad, Las mujeres entre 45 a 49 afios
tuvieron mejor prondstico en todos los perfodos observa-
dos (10). En otro estudio en 1986 en Noruega, se observd
que en las pacientes de 34 afios o mfs jdvenes, la sobre-

vida era peor y mejor en pacient.s Az 35 a 49 afios, se -
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guidog vor una reduccidn casi en meseta para las pacien-
tes del grups de edad de 50-74 afios y una reduccién en -
prondstico er las pacientes del grure de 75 afios o més .
Por etapas, en la etapa I, en el grupo de 75 o més afiog-
muestra el peor orondstico que los otros 3 grupos més j§
venes, en 1la etapa II la sobrevida es mejor en las pa =
cientes de 35 a 49 afios que en les mis jévenes y estas -
tubieron la misma sobrevida gue las pacienter de oo de-
75 ailos, Bn las etapas III y IV, la sobrevida es menor -
en las pacientes de menos de 34 afios, comparada con los-
demas grupos. En este estudio se comprobd que es peor el
prondstico en pacientes jévenes y viejas que en las mu ~
jeres con céncer de mama de 35 a 49 afios al diagnéstico.
Para explicar el peor grondstico én pacientes jévenss, -
una posible ex-licncién puede ser que el tumor por si -
mismo es bicldgicanonte mds maligno que en otros grupos-
de edad y la disminucidn en lz sobrevida después de los~
50 afics sugiere una coneccidn con el cambio de bdalance -
hormonal y tienen mfs avanzada la enfermedad sl diagnos
tico (11).

La edad tiene efecto significante sobre el pronds -
tico en pacientes de céncer de mama después de la etapa-
clinica de la enfermedad,

Etapa clinica.~ La etapa clinica permite una predig
cidn estadistica de la sobrevida, BEn las pacientes que =~

originalmente tenf{an etapa I, viven mds tiempo despuds -
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metdstasis que aquellas que se han presentado con tumo -~
res en etapa clinica avanzada. El concepto que en la eta
pa clf{nica precoz consiste en un bajo crecimiento del tu
mor o resistencia del hudsped y gue 1r etapa clinica & -
vanzade conaiste en un rdpido crecimiento o huésped tole
rante, continda adn despuds de las ma%éstasis. La etapa~-
c¢lf{nica es una medida del potencial del hudsped con el -
twnar (12).

Tipo de patologfa tumoral.— El cédncer de mama se de
sarrolla de un estadioc in situ a una etapa potencialmen-
te invasiva determinado por el grado de crecimiento y -
trasformacidn de sus células. Esto pusde ser expresado ~
por el tiempo de duplicmcidn, que es el tiempo requerido
por un tumor para duplicar su didmetro; un tumor con una
duplicacidn de 100 dfas podr{a tener 20 duplicaciones pa
ra realizar un difmetro preclinico de 1 mm, en otras 10-
duplicaciones el didmetro podria ser de L cm de largo pa
ra ser detectade por Mastografiam y probablemente por exa
men médico, En otras 10 duplicaciones el tumor podria te
ner un kilogramo, lo cual seria probablemente fatal, Rs-
to depsnde de la cinética celular del tumor y la sfica -
cia de los mecanismes de vigilancia irrunolégica (4).

Los cénceres de mama crecen en dimensionss esféri -
cas, tales cdnceres de mama despuds crecsn en direccidn~
Qe la malla ductal, lo cual tiende a elongar un axis for

mando entoncea un ovulade esférico o un cilindro, Las -~

11



propiedades sométricas de una esfera son singulares, en-
el cual un méximo volumen es obtenido por un incremento-
en ol didmetro. Esta propiedad tiende a minimizar el do-
ble del tiempo del creeimiento del tumor. Los tumores -
pueden ser subdivididos en 3 clases de crecimientos

1,- Tumores que crecen répido, que aumentan su dimensién
por hastografia en periodos de menos de E8 dfas,

2.~ Aquallgos que crecen en un rango de deteccién por es-
tudio Mastografico en perfodos de €8 dfas a 12 meses,
3.~ Aquellos tumores que crecen muy lento, que su creci-
miento no podrfa ser reconocido por Mastograffa en peri-
odos de B8 dfas a 12 meses, Bl 77 % de los cdncerea pue-
den ser de crecimiento répido (13).

Tamafio y contorno,~ El tamafio y la configuracidn =
del cdncer puede ser usado como un {ndice de probabili -
dad de metdstasis axilares y sobrevida, Lance y colabora
doras notaron la relacidn entre el contorno dsl tumor, -
asi{ como el tamadio a sobrevida a 10 afios, La mayoris de-
los cénceres tienen contornos irregulares (75 #) y estas
pacientes tienen un 38 # de sobrevida, mientras las pa ~
cientes con contornos regulares (25 £) tienen una sobre~
vida de 80 £ a 10 afios, Las pacientes que tienen tumores
irregulares de contorno y son menores de 2.5 cm tienen -
sobrevida a 10 afics de 52 %, mientras que aquellas de =
nds de 2,5 cm la sobrsvida es de 25 %, las metdstasis -
axilares fueron de 56 % en los tumores de contornos irre
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gulares comparado con 2i % de los de contorno regular -
(4),

Necrosis.- Carter y colaborsdores revisaron la ne -
crosis y regularidad del tumor con relacién a sobrevida-
y metdstasis axilares, Las pacientes con contorno regu -
lar y sin necrosis tuvieron 30 4 de metdstasis axilar y
61 % de sobrevida a 10 afios, Las pacientes con contorno-
irregular y con necrosis tuvieron 75 % de metéstasis axi
lar y 29 % de sobrevida a 10 afios, Las pacientes con me-
nos de 3 cm sin necrosis y tumor cincunscrito la scobrevi
da a 10 aflos es de 6] % y de menos de 3 cm con necrogis-
y tumor irregular 56 €; los de tumor mayor de 5 cm, pero
con borde irregular y sin necrosis tuvieron 65 % de so -
brevida, mientras que los que tuvieron contornc irregu -
lar y necrosis tuvieron 18 % de scobrevide a 10 afios, Es-
tos autores notaron que los tumores con necrosis se aso~
cian con alto rango de metéstasis axilar y mortalidad y
los tumores irreguleres y con necrosis, clinicamente son
més agresivos (4),

Tipo histolégico.~ Las diferencias en sobrevida mno
son muy marcaedas entre los varios tipos histoldgicos, --
sin embargo, el curso es mds favorable con carcinoma me-
dular y coloide, Ridelphi y colaboradores reportaron 84
de sobrevida a 10 afios de carcinoms medular comparado =
con 63 % de cédncer no medular, E1l carcinoma inflamatorio
afortunadmente no muy frecuente (5 %)} es uno de los més-
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agresivos de todos los cdnceres de la mama, con una so--—
brevida de 11 % a 5 afios (4,14),

Diferenciacidn histolégica,- El grado 1 es bien di-
ferenciado, el grado 2 es medianamente difersnciado y el
grado 3 pobremente diferenciado, La sobrevida a 5 y 20 -
afios fue del grado 1 de 81 y 41 %, del grado 2 de 54 y -
29 % y del grado 3 de 34 y 31 % respectivamente, Blak y
colaboradores dividieron los grados nucleares en 3 gru -
pos: grado 1 anapléisico, grado II diferenciacion interme
dir y grado III bien diferenciado, E1l B5 % de las muje -
res que mueren en un afo tuvieron grado I, mientras quse
solamente 35 % de las que sobrevivieron a 5 afios tenian-
grado I (4).

Invasién vascular.- Sampt y colaboradorss reporta. =
ron en un estudio de 242 pacientes, una sobrevida de 59%
a 5 afios de las que tenfan invasién vascular en compara-
cién con 98 % de las que no tenfan (4),

Multicéntrico y bileter::l,- Robbins y Berg, en 20 -
aflos de seguimiento eseguran que las mujeres que desarro
llan cdncer de mama tisnen 5 veces el riesgo de desarro-
llar un céncer de mema contralateral (4,15),

Ober y colaboradores en 1982, propuso que el céncer
de mama bilateral puede ser considerado un signo de en -
fermedad sistémica envolviendo el sistema ductal y lobu-

lillar; Leis y Rosen en 1975, recomiendan la mastectomia
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profiléctica de la otra mama cuando se diagnostica cén -

cer en la mama opuesta (16),

La multicentralidad se relaciona con bilateralidadt
en 33 pacientes con cdncer ductal multicéntrico, tubie -
ron un 45 % de céncer de la mama opussta en comparacién-
con 15 % de bilateralidad en’las pacientes que no tenfan
céncer multicéntrico. Las pacientes con una fuerte histo
ria de céncer de céncer de mama tienen 32 % de céncer de
mama bilateral en comparacién de L7 % de las que no ten{
an historia familiar, Los factores de riesgo para la bi-
lateralidad del cédncer de mama son $
a) Edad al diagnostico: es mayor en mujeres que tuvieron
el céhncer antes de 50 afos (premenopausica) (4,15,16,6 )
b) Céncer lobulillar o medular,
¢) Multicéntrico.
d4) Historia familiar,

Estudios realizados en los dltimos 15 afios revelan-
una incidencia de 12 a 21 %. Urban dice que el més fuers
te antecedente para padecer céncer de mama es la histo -
ria de haber tenido céncer de mama en la opuesta, 3 de 4
lesiones metastésicas a la otra mama fueron en pacientes
jévenes (70 %) (15).

Hankey en 1980, Leavitt en 1983, Harvey & Brinton -
en 1985 encuentran una relacién en el tratamiento con rm
dioterapia en céncer de mama y la aparicién de un segun-

do céncer de mama contralateral. E1 riesgo relativo de -
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desarrollar céncer de 1a mama opuesta es de 5,5 si la mu
jer es de 45 afios o menos y disminuys a 2.1 8i es mayor-
de 55, E1 riesgo relativo de céncer mamario contralate -
ral es una incidencia de 3.8 a 7.1 por 1000 mujeres afio
La etapa en el cdncer primario es directamente relaciona

do al rieasgo de segundo primario (6).

Nédulos linféticos axilares.- Los nddulos linfdti ~
cos axilares son uno de los més significativos determi -
nantes en la prediccidn de sobrevida en el cAncer mama -
rio, El colegioc americano de cirujanos reporta una sobre
vida a 5 afios de 48 % con involucro de 4 ganglios positi
vos y 29 % con 5 nddulos linfdticos involucrados {4),

Algunos patdlogos dividen los néduloe linféticoe en
3 niveles que son:

&) Nivel I bajo.
b) Nivel II axilar medio,
¢) nivel III axilar apical,

El prondstico de pacientes con selamente involucra-
do el nivel I fue esencialmente el mismo que aguellos -
que no tenfan met4stasis axilares; en los pacientes con
nivel IIT fue el doble que el II y este el doble que &l-
uno, Los pacientes sin metdstasis axilares tuvieron una-
sobrevida a B afios de 82 % comparado con 92 $ del nivel~
uno con micrometdstasis (menos de 0.2 cm ) y con 62 % =~
con macrometdstasis ( mas de 0.2 cm), En el nivel III 1la

sobrevida con micrometdstasis fue de 59 % y con macrome-
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thatasis fue del 59 % y con macrometéstasis 29 %, La mor
folologia de los nédulos linféticom has sido clasificeda
en 4 patrones por Taskraklides y colaboradores:

a) Predomiranciade linfocitos

bv) Predomirancie del centro germinal

e} Sin estimulo

d4) Deplecién de linfocitos

» El wés favorable fue el de predominancia de linfoci
tos a células P, EL de poor prondstico ea el de deple —--
cidn de linfocitos, intermedio estd el patrdn predominen
te del centro germinal, el cual es de linfocitos B y el
patrén no estimulado es el tumor con aucencia o débil an
tigeno. La sobrevida a 10 afios en la predominancia de -
linfocitoa fue 75 %, predominancia del centro germinal -
54 %, no estimulado 39 % y deplecidn de linfocitoa 33 %-
(4,17).

Receptores & hormonas esterpideas.~ El valor ds ree
ceptorea a estrfgeno y progesterona en el céncer de mama .
en 1a prediccidn de la respuesta a la manipulacién hormo
nal es generalmente aceptada, Bl 60 % de los pacientes -
con receptor estrégenico responde a tal terapia mientras
gue solamente el 8 % sin receptores responde, Esta res ~
puesta se incrementa a £0 £ si el tumor tiene receptores
pera sgtrdgenos y progesterona, Se evidencia que el re -
ceptor negativo es visto en cdnceres pobremente diferen-
ciados e indica un peor prondstico.(4)
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En un estudio de Fisher y colaboradores encontraron
que se presentan con receptores estrégenicos un 35 % de
nicleos anaplédsicos, 65 % con nicleo intermedio y 85 % -
con micleo bien diferenciad, Thorenjen revisé 126 cén -
ceres con receptores estrogénicos y 81 con receptores ne
gativos y reporta que el 66 % de raceptores estrogénicos
ne gativos ten{a ndclec anaplédsico (17).

Laboratorio.- El significado en el prondstico de -
anormaelidades en unos pardmetros de laboratoric la hemo-
globina, conteo de linfocitos y plaquetario todos con va
lorzs bajos indican mal prondstico., Vida corta fue aso -
cii do con aumento de deshidrogenasa lactice, fosfatasa -
alcalina, transaminesa glutdmico oxalacética,bilirrubina
y bajos niveles de albiéiming, la hipercalcemia fue asocia
do con vida corta (18).

Sitios de metdstasis.- Los sitios de metédstasis se
han clasificado de acuerdc a tres categorfas: visceral ,
ésea y tejidos blandos, Los tejidos blandos muestran al-
ta respuesta, el tejido 6seo tiene dta respuesta y larga
sobrevida y con metédstasis visceral son de mel prondsti-
co y de vida corta (18).

Informacidén Kinética.- Puede ser usada para prede -
cir recidiva de cénecer de mama y se ve una alta posibili
dad de recidiva a corto plazo cuande el {ndice de tiami-
na marcada es superior a la media, mis de la media de la

fraccién de la fase S y aneuploidia, Los valores para -
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una baja recidiva son valores bajos de 1la media de la --
fraccién de la fase S y DNA con perfil diploide. Los tu-
mores coloides y papilares tienden a ser diploides y es=
t4n bajo la media de la fraccién de la fase S, Los carci
nomas medulares tienden a ser aneuploides y tienen un al
ta media de fraccién de la fase S, Thornth Waite estudid
el fluido citokinftico sobre especimenes congelados y re
‘porté que 61 92 % que mueren durante los primeros 36 me
ses de seguimiento tenfan aneuploidia mientras que sola-
mentel3 ¥ con diploidia mueren en el mismo perfodo. Hed-
ley y colaboradores reportaron que cénceres con diploidi
a tienen sobrevida a 4 dbs de 72 % y con aneuploidia de
43 %. Turbiana y colaboradores observaron que solamente-
21 % de céncer con bajo {ndice de tiamina marcada recidi
vo durente 6 afos mientras que 52 % con alto {ndice de -
tiemina marcada recidivo en un perfodo de tiempo similar
(19).
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NATERIAL Y I'ETODO

A partir de 16(5 que se funda el departamento de On
- cologla en el Hostital de Gineco Obstetricia nimero 3 --
del Centro Médico la Raza, atendiendo a pacientes entre- °
otras de céncer mamario, se revisaron en forma retrospec
tiva 145 expedientes de pacientes manejodas por dicho -
servicio en el perfodo de 1985 a 1967. Se revisaran va -
riables como edad, etapa clinica, caracteristicas del tu
mor y de ganglios linfélicos, metdstasis, factores de =

riesgo y =se correlacionaran con la sobrevida a 2 afios,

Las pacientes perdidas son aguellas que no se pre-—
centaron & 1a consulia en 6 meses y las pacientes que se
tomaron como muertas son aquellas que fallecieron en el-

hospital o que un familiar reporto su defuncién.
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RSSULTADOS

El seguimiento fue a 2 afios <2 un total de 145 pa-—
cientes, de laa cuales 23 (15.66 %) no se les pudo reali
zar el seguimiento, 29 pacientes{20%) fallecieron y 23 -
(15.86 %) se sncuentran vivas con sctividad tumoral y 70

(46.27 %) se encuentran vivas sin actividad tumoral.

La mayorfa de las pacientes se encuentra en una --
edad entre 46 a 55 afiog con 40 pacientes (27.58 %) y el
grupo de 25 a 30 afos solo contéd con 6 pacientes con un
3.89 % como se muestra en la tabla I.

Correlacionando los grupos de edad con la mortalie
dad a 2 afios tenemos que en el grupo de 25 a 30 afios y-
en el de 71 o més se presentd la mayor mortalidad con —-
33.33 % y el grupo de menos mortalidad fue el de 61 a 65
afios con 0 %. En cuanto a las pacientes vivas con activi
dad tumoral el grupo de 71 o més afios es el Gue més pa -
ecientes tiene con 44.44 %. las que estén vivas sin acti=~
vidad tumoral se encuentran mas en el grupo de 6la €5 =
afios con 68.42 % seguidas del grupo de 36 a 40 afios con-
56.26 %, como se muestra en la tabla II.

El tiempo de inicio de los s{ntomas fue muy variado
lo mas fracuents fue a los 12 meses de la primera consul
ta con 15.86 %, lo més proximo fue al mes con 14.48 % .-
En los primercs & meses del inicio de la sintomatologfa-
1a mayorfe de las pacientes recibid su primera consulta-
(60 %) como se muestra sn 12 tabla III,
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La duracidn minima de seguimiento fue un mes con -
2,75 %, lo mds que durd el seguimiento hasta noviembre -
de 1889 fueron 52 meses con 0,68 4. La mayoria fue de 2
a 3 afos con 35.17 % como se muastra en la tadla IV,

Ciento diecinueve cacientes tuvieron factores de -
riesgo para cédncer mamario. La mayoria tenfa un factor -
de riesgo (53.10 % ), 26 pacientes no tuvieron factores-
de riesge (17.93 %) y solamente 2 tuvieron 4 factores de
riesgo (1.73 %) como se muestra en la tabla V.

En cuanto a la relascién de los factores de riasgo -
con sobrevida a 2 afios se encontrd que las 2 pacientes -
con 4 factores de riesgo estan vivas sin actividad ftumo-
el 100 %, la mayoria de las pacientes conm un factor de
rissgo estfn vivas sin actividad tumoral a 2 afios con -
$1.94 %. La mayor mortalidad se ve en pacientes sin fac-
tores de riesgo 30.76 %, como se muestra en la tabla VI,

En cuanto al tipo de factor de riesgo se observd .«
que en la mayorfa el factor de riesgo gue se presentaba-
era la edad, con un 61.48 % y el que menos se presentd -
fue la menarquia temprans, con 1.72 ¥ como se muestra en
la tablae VII,

En relacién & sobrevida a 2 affos la herencia tuvo -
me jor prondstico con 63,63 % de pacientes vivas sin acti
vidad tumoral, La mortalidad fue mayor cuando se tenfa -
como factor de riesgo el antecedente de vatologia mama -

ria benigna con 25 % y menor mortalidad con menopauéea -
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tardfa con 6.66 % como se muestra en la tabla VIII.

En la mayoria de las pacientes el céncer de mama se
presentd en la mama derecha (52,41 %), en la mama iz --
quierda (45,51 $#) y bilateral con 1,37 %. La mejor sobre
vida a 2 affos sin actividad tumoral se ve en la mama iz-
quierda con 51,51 % y la mayor actividad tuvmoral & 2 =
afios en mama derecha 17,10 $. La mayor mortalidad se ve-
en el cancer bilateral con 50 £ como se mucstra en la ta
bla IX,

En relacidn a los cuardrantes, el menos frecuente -
fue el inferointerno con 5.51 % y el mfs frecuente fue -
el centrml con 30.34 % como se muestra en la tabla X,

En cuanto a la sobrevida a 2 afios, correlacionéndo-
la con los cuadrantes, la mejor es en el CSI con 60 % y-
peor as la del central con 34 %, La sobrevida a 2 afiog -
con actividad tumoral, el mayor nimero de casos se ve en
el central con 27.27 $ y el menor en CIE con 4.76 %, la
mayor mortalidad se observa en el centrml con 29,54 % ,-

como se muestra en la tabla XI,

En relacién a la etapa clinica la mayoria de las pa
cientes se encontré en la etapa III al momento del diag-.
néstico con 32,41 4 y la menor cantidad de pacientes en
la etapa I con 13.79 %. Las pacientes no clasificables -
por tratamiento previo correspondieron a 9,65 %, como se
muestra en la tabla XTI,

23



En relacién & la sobrevida a 2 afios sin actividad ~
tumoral 1a mejor se observd en la etapa I con 85 %, la -
peor en la etapa IV con 13,33 . Ia mayor mortalidad ss
obgervd en la etapa IV con 56.66 ¥ y la mayoria de las -
pacientes vivas con activided tumoral en la etapa IV con
23,33 % como se muestra en la tebla XIII,

En cuanto & 1a variedad clinica zncontramos que e}
carcinoma inflamatorio fue de 15.17 % y fue el que tam -
bién tuvo mayor n'mrtalidad con 54,54 %, La msjor sobrevi
da & 2 afies 1a tuvo la papilomatosis con 100 %, seguida-
de Paget con 66,66 %4 como se muestra en la tabla XIV,

En cuanto al tipo histologico el ductal es el més -~
frecuente con 113 pacientes 77.93 %£. La mayor mortalidad
se cbservd en el tipo histologico del comedocarcinoma «
con 40 %, el de menor mortalidad fue &l coloide con O %,
La mejor sobrevida sin actividad tumoral se ve en el co~-
loide con 75 % seguido por el escirre con 57,14 % como ~
se observa en la tabla XV,

En relacién sl tamafio del tumor le maeyor{a de nues~-
tras pacisntes los tuvieron de 3 ecm al momento del dinge
néatico, el mas grande fue de 20 cm y los no detectable-
por exploracibn c¢linica correspondiercn al 2,06 4, En -
cuanto alas caracter{sticas del tumor la mayorfa era T3a
con 30.34 ¥, la minima cantidad de pacientes tenfa Tlb -
con O $, La mayor mortalidad se vio en T4a con 77 € 1la
menor mortalidad en T0,T1a con 0 %. En las pacientes vie

24



vas 8 2 afos sin actividad tumoral la mayoria se precen-
to en 70 con I00 % y la menor en T4b y T4c con O %£. La -
mayor{a de pacientes vivas con actividad tumoral se pre-

sentd en T3v con 44.44 % como se muestra en la tabla XVI

En cuanto a los ganglios linféticos, la mayorfa de
las pacientes present$ ganglios positivos, correspondien
do & un 57.93 % (84 pacientes), el 35.71 % no presentd —
ganglios linf4ticos positivos. *a mortalidad se observé-
més en las pacientes con ganglios positivos vcon 26,19 %.
La mayor{ia de las pacientes vivas sin actividad tumoral-
gse observd en las que no tenfan ganglios positivos con -
68.62 % y las vacientes vivas con actividad tumoral en -
las que tenfan ganglios positivos con 21.42 % como se -
muestra en la tabla XVII.

En cuanto & las caracteristicas de.los nédulos lin-
féticas, la mayorfa fue NO con 22,75 ¢, La mayor mortali
dad se observé en N2 con 43.24 $ y la menor en Nla con -
5.55 %. La mejor sobrevida & 2 afios sin actividad tumo -
ral en Nla con 77.77 % y 1a menor en N3 con 11.11 %, En '
pacientes vivas con actividad tumoral la mayorfia en N3 -
con 55.55 % y la menor en Nla con 5.55 % como se muestra
en la tabla XVIII,

Con respecto a las metdstasis, la mayorfa se presen
t$ sin metéstasis con 77.93 %, solamente 17.93 % las pre
sentaron, La mayor sobrevida fue en las pacientes sin me

tdstasis con %7.65 % y la mayor mortalidad se observd en
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las nacientes con metéstasis con 57,69 % como se muesira
en 1a tabla X1X,.

En relacidn al sitio de metAstasis 1a mayoria fus -
osea con 42,10 %, Ia mayor mortalidad ss presentd con me
téatasis a bazo con 300 %. La mejor sobrevida sin activi
dad tumoral a 2 afios fud con metdstasis a pulmén con 25%
como se muestra sn la tabla XX,

26



COMENTARIO

Como se pudo observar la mayor frecuencia de edad -
con céncer de mama estd entre la quinta y sexta decadas-
de la vida, iniciando el incremento en la cuarta década-
para disminuir en la séptima coms ya lo han reportado en
otros estudios. .

Ia mayor mortalidad es en lag pacientes jévenes y-
viejas, como se ha demostrado en otros estudios, la ma -
Yor sobrevida sin actividad tumoral se vio en ol gTupo -
de 61 a 65 afios, seguido la ded46 a 50 afios, que es la =

que 86 ha visto en otros estudios con mejor sobrevida.

Como se observa en la tabla 6 a mds factores de =
riesgo mayor sobrevida a 2 afios y menor mortalidad, pro-
bablemente sea porque en estas pacientes se realiza una
bisqueda més exaustiva de céncer mamario y se detecte a-
etapas mag tempranas.

En nuestro estudio el cuadrante central fue el mAs-
frecusnte y en otros estudios no lo es, sino el CSE, que
en nuestro estudio ocupd el segundo lugar.

Como se observa igual que en otros estudios, la eta
pa I es la de mejor prondstico y 1a IV es la de peor pro
ndstico,

En nuestra serie, el carcinoma inflamatorio se pre-
senté con un 15,17 % que es mayor de lo que reportan -
‘otros estudios (5 %) pero igual que en esas series la =
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mortalidad es alta,

Como se observa, nuestro estudio concuerda con otros
estudios publicados en que los ganglios linféticos son =
factor pronéstico sn la sobrevida de las pacientes.

Como en otras series las metédstasis de peor pronésti
co son a visceras seguidas de las §seas y tejidos blandos
porque responden mejor al tratamiento,
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CONCLUSIONES

1.- A la mayorfa de las pacientes con céncer de mama se
les dimgnostica en la quinta década de la vida,

2.- La mayorfa de las pacientes acuden a consulta en -
los primeros 6 meses del inicio de los sintomas.

3,~- La mayor parte de las pacientes cuentan con un fac-
tor de riesgo para céncer de mama,

4.- La mejor sobrevida se observa con més factores de -
riesgo -

5.~ E1 mayor factor de riesgo observado en nuestras pa-
cientes para céncer de mama es la edad.

6.- La mayor mortalidad por céncer de mama es en pacien
tes jévenes y viejas ( menor de 35 afios y mayor de 60).
7.~ La mayor mortalidad con relacién al factor de ries-
go se observd con menarquia temprana,

8,- La mayor frecuencia de céncer mamario es en mama de
recha.

9.~ En mama izquierda es mejor la sobrevida a 2 afios =
sin actividad tumoral,

10.~- En nuestro estudio, la regién en que més frecuente-
mente se presenta el céncer de mama es la central y es =
ah{ donde se observa la mayor mortalidad.
1l1.- Le mayor parte de las pacientes que llegan a consul
ta estan en la etapa III y la mayor mortalidad es en la-
etapa IV,
12,- La variedad clf{nica que presentd la mayor mortali -
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dad fue el carcinoma inflamatorio.

13,~ E1 tipo histolégico mas frecuente fue el ductal y =
el de mayor mortalidad el comedocarcinoma.

14.- La mayorfa de las pacientes tienen un tumor de 3 cm
al momento del diagnéstico y entre mas grande el tumor -
mayor es la mortalidad.

15,- La cracter{atica del tumor més frecuente fus T3a,el
de mayor mortalidad T4a y el de¢ mayor sobrevida To,

16.- La mayorf{a de las pacientes presentan ganglics posi
tivos al momento del dimgnéstico y es peor el prondatico
17.- La caracteristica ma$§ frecuente de los ganglios es-
No y tambien tiene la mejor sobrevida.

18.~ La mayorfa de las pacientes llegan sin metfstasis -
al diagnostico y tienen mejor prondstica.

19.~- La metédstasis més frecuents es la Ssea y las de pe-
or pronfstico son las de hazo y piel.
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EDAD
25230
31-35
36-40
41=45
46-50
51-55
56-60
61-65
66-70
71 o nés

KUM DE PACIENTES

6
14
16
16
20
20
16
19

9

9

TABLA I.- GRUPOS DE EDAD

FA

CIEN MUER
edad TBS TAS <
25=30 6 2 33,33
31-35 14 4 28,57
36-40 16 5 31,25
41-45 16 2 12,50
46-50 20 4 20,00
51-55 20 4 20,00
56-60 16 4 25,00
61-65 19 © [+]
66-70 9 1 1111
TLomés 9 3 33,33

VIVAS

CON

ACTI

VIDAD 4
0 [
1 T.14
o] 0
2 12,50
3 15.00
5 25.00
4 25,00
2 10,52
2 22,22
4  44.44

VIVAS
SIN
ACTI
VIDAD

1

13
4
2

3.89
9.65
11.03
11.03
13.79
13.79
11.03
13.10
6.20
6,20

%
16.66
50.00
56.25
43,75
55.00
45,00
43,75
66.42
44,44
22,22

PERDI

o
“ &

SN s NN NN

TABLA II.-MORTALIDAD Y SCBREVIDA POR GRUPO DE EDAD

1n

%
50,00
}4.28
12.50
31.25
10.00
10.00

6,25
21,05
22,22



INICIC DE SINTOMAS
1~ 6 meses
7-12 meses
1~ 2 afios
2=~ 4 aflos
4 o mée afles

NUM DE PACIENTES

87
33
11

4
10

TABLA IITI.-~ INICIO DE LOS SINTOMAS

ANOS

0-~X aflo

1-2 afios
2-3 afos

3 o nés afios

NUM DE PACIENTES

37
24
51
33

TABLA IV,- DURACION DEL SEGUIMIENTOQ

PACTOHES DE RIESGO
o
1
2
3
4

NUM DE PACIENTES
26
71
32
8
2

TABLA V.~ FACTORES DE RIESGO

32

60.00
22,75
7.58
2.75
6.89

295,51
16.55
35.17
22.75

17.93
53.10
22,06
5.51
1.37



VIVAS VIVAS

PA CON SIN
FAC CIEN MUER ACTI ACTI PERDI
TORES TES TAS % VIDAD % VIDAD * BAS %

0 26 B 30,76 0  0.00 8§ 34.61 9 34.61
1 77 13 16.88 14 18,18 40 51.94 10 - 12.98
2 32 8 25,00 6 1B.75 15 46.87 3 9.37
3 B 0 000 3 37.50 5 50,00 1 1,25
A 2. Q0 0,00 o] 0,00 2 100,00 o] 0.00

TABLA VI.- NMORTALIDAD Y SOBREVIDA POR PACTORES DE RIESGO

FACTOR DE RIBSGO NUM DE PACIENTES %

EDAD 107 61,49
NULIPARA 16 9.19
MENOPAUSEA TARDIA 15 8.62
PARIDAD TARDIA 14 8.04
HERERCIA 11 6.32
HENARQUIA TEMPRANA 3 1.72

TABLA VIl.~ TIPO DE PACTOR DE RIBSGO
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TIFO

DE PaA

PAC CIEN  MUER
TOR TES T4AS

EDAD w07 18

NULI
PARA 16 3

KENOPAU
SEA TAR
DIA 15

PARIDAD
TARDIA

HERAN
CIA 11 2

PATOLO
GIA A
MARIA

14 2

KENAR
QUIA 3 1
TEMPRANA

%

16,82,

18,75

6.66

14,28

18,18

25,00

33.33

VIVAS
CoN
ACTI
VIDAD

21

1

%
19,62

12.50

33.33

28,57

12,50

33.33

VIVAS
SIN
ACTI
VIDAD

53

10

1l

FERDI
% Dis %

49,53 15 14.01

62,25 1  6.25

60,00 0 0.0

42,85 2 14.28

63,63 2 18,80

50.00 1 12,50

33.33 0 0.0

TABLA VIII,- MORTALIDAD Y SOBREVIDA PCR TIPQ DE FACTOR DE

RIESGO

TA
CIEN
LADO TES % A3

DR 76 52.4 14
128 66 45.5 13

BILATE
man 2 L3 1

HOES 1 .6 1
PECIFICO

%
1€.4
19.6

50,0
100

VIVAS
CON
ACTI

"VIDAD

13
10

0

%
1.1
15.1

0.0
0.0

VIVAS
SIN
ACTI
VIDAD

36
34

0
0

PERDI
% S &
47.3 13 17.1
51.5 9 13.6

0.0 1 50.0
0.0 0 0,0

TABLA IX.- NCRTALIDAY Y SOBREVIDA EN CUANTO AL LADO DEL
34
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CUADRANTES NUM DE PACIENTES %

CENTRAL 44 30,34
CSE 39 26,89
csI 25 17.24
CIR 21 14,48
eI 8 5.51
NO ESPECIFICO 8 5.51

TABLA X.- DISTRIBUCION POR CUADRANTES
FA

CUADRAN CIEN MUER VIVAS CON  VIVAS SIN
TES TES TAS % ACTIVIDAD % ACTIVIDAD %

CENTRAL 44 13 29,54 12 27,27 15 34,09

CSE 39 6 15.38 6 15,38 19 48,71
CsI 25 3 12,0 2 8.0 15 60,00
CIE 21 5 23,8 1 4,76 11 52,38
CII 8 0 0.0 2 25,00 6 175.00
NO ESPE

CIFICO 8 1 12,5 1 12.5 4 50,0

PERDI
D4s

4
8
5
4
o]

2

TABLA XI,- MORTALIDAD Y SOBREVIDA RESPECTO A CUADRANTES

ETAPA NUM DE PACIENTES %
1 20 13,79
11 34 23,44
111 47 " 32.a
v 30 20,68
NO CLASIPICABLE 14 9.65

POR TRATAMIENTO PREVIO
TABLA XII,=- DISTRIBUCION POR ETAPAS
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9.09
20,51
20.0
19.4
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PACIEN

ETAPA TES
1 20
II 34
III 417
Iv 30
NO CLA 14
CIFICABIE

MUER VIVAS CON VIVAS SIN
TAS % ACTIVIDAD ¢ ACTIVIDAD %

0 0.0 0 0.0 17 85,0
2 5,88 4 11.76 25 T3.52
9 19.14 9 19,14 18 38,29
17  56.66 T 23,33 4 13.33
1 T7.14 3 21,42 6 42,85

PERDI

DAs %
3 15.0
3 8.8

11 23,4
2  26.6
4 28,5

TABLA XIII.= MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR ETAPA CLINICA

VARIE

DAD

CLINI  PACIEN MUER VIVAS CON  VIVAS SIN PERDI
CA TES £ TAS % ACTIVIDAD % ACTIVIDAD 4 DAS %
INFLANA

TORIO 22 15,1 12 54,4 3 13.6 5 22,7 2 10
PAGET 3 2,6 0 0,0 1 33.3 2 666 O 0
PIBROA

DENGHA 3 2,6 0 0.0 © 0.0 2 66,6 1 33
PAPILO

MATOSIS 1.3 © 0.0 © 0.0 2 100 0 0
CORAZA 1 0.6 0 0.0 1 100 0 0,0 0 0
CISTO

SARCOMA 1 0.6 © 0.0 1 100 0 0.0 0 0
PHYLOILES

NO ESPE 11} 77.9 17 15,0 17 15.0 59 52,2 20 17
CIFICO

TABLA XIV.~ MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR VARIEDAD CLINICA
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TIPO

HISTO
LOGICO TES
DUCTAL 113
ESCIRRO 7
COMEDOCAR 5
CINOMA
COLOIDE 4
LOBULILLAR4
MEDULAR 3
OTROS 9

TABLA XV.- MORTALID

CARACTE

PACIEN

77.9
4.8

3.4

2.7
2.7
2,1
6.9

MUER
TAS

23
1

~n

0
1
1
1
AD Y

RISTICAS PACIEN MUER
DEL TUMOR TES % TAS

To 2
Tla 12
Tidv 0
T2a 39
2% 5
T3a 44
T3® 9
T4a 9
T4v 5
T4c:

e

2.1
87.2
0.0
26.8
3.4
30.3
6.2
6.2
3e4
6.2

6.8

0

Vi R g w W O ™M O o

1

HIVAS CON

VIVAS SIN PERDI
& ACTIVIDAD % ACTIVIDAD £ D4&S
20,3 16 14,1 56 49,5 18
14,2 1 14,2 4 57.1 1
40,0 2 40,0 1 20.0 O
0,0 0 0.0 3 750 1
25.0 1 25,0 1 250 1
33.3 0 0.0 1 33.3 1
11.1 3 33.3 4 44,4 1

SOBREVIDA POR TIPO HISTOLOGICO

VIVAS CON VIVAS SIN  PERDI
% ACTIVIDAD £ ACTIVIDAD $ DaS
0.0 0 0.0 3 100.0 O
0.0 1 8,3 10 83,3 1
0.0 0 00 ©0 0,0 0
5.1 3 7.6 26 66.6 8
0,0 1 20,0 3 60,0 1

20,4 5 11,3 20 45.4 10
33.3 4 44,4 2 22,2 O

7.7 1 1,1 1 1,1 o0
4.2 3 600 O©0 0,0 O

55.5 3 3.3 0 0,0 1

100 2 20,0 5 50,0 2

;ﬂ%ﬁ XVI MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR CARACTERISTICAS DEL
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14

25
25
3
1

o o® O WA

20
20
22

11

20



GAN PACIEN % MUER % VIVAS CON 9 VIVAS SIN % TFERDI §
GLIOS TES TAS ACTIVIDAD  ACTIVIDAD Das

POSITIVO 84 57,9 22 26,1 18 21.4 29 34,5 15 17
NEGATIVO 51 35.5 6 11.7 4 7.8 35 68.6 6 1l

NO ESPE
CIFICO 10 6,8 1 10,0 1 10.0 6 60,0 2 20

TABLA XVII.~ MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR GANGLIOS

CARACTE
RISTICAS PACIEN MUER VIVAS CON  VIVAS SIN PERDI
DE NODULO TES % TAS % ACTIVIDAD % ACTIVIDAD % DAS %

No 33 22,7 5 15.1 2 6.0 22 66.6 4 12
Nla 18 12,4 1} 5.5 1 5.9 14 71.7 2 11
N1lb 37 25. 4 10.8 7 18.9 19 51.3 1 19
ne 3T 25.5 16 43.2 6 162 B8 21.6 T 19
N3 9 6.2 2 2.2 5 555 1 111 1 11
SopSet 11 7.5 1 9.0 2 181 6 545 2 18

TABLA XVIII MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR CARACTERISTICA DB LOS
GANGLIOS

WETAS PACIEN NUER VIVAS CON  VIVAS SIN  PERDI
TASIS  TES & TAS % ACTIVIDAD % ACTIVIDAD £ Das

SIN 113 77.9 14 12,3 17 15.0 63 57.7 18 16

coN 26 17.9 15 57.6 6 23.0 3 1.5 2 7
NO ESPE
ciprco ® 34 0 00 0 0.0 4 £0.0 1 20

TABLA XIX,~MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR METASTASIS
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LUGAR DE
METAS PACIEN  aUER  VIVAS

TASIS  TES % TL3 & ACTIVIDAD % ACTIVIDAD % DAS

OSEA 6 42,1 10 62,9 3

HIGADO 11 28,3 6 54,5 3
PULMON 4 105 1 25.0 2
PIEL 3 7.8 2 66.6 1
AXILA CON

ravarsrad T8 0 0.0 1
BAZO 1 2.6 1 100 0

CON  VIVAS SIN PYRDI

18.7 2 12,5 1
27.7 2 18.1 o0
50.0 1 250 ©
33.3 Q 0.0 O

o o O o A

33.3 0 0.0 2 66

0.0 0 0.0 O 0

TABLA XX MORTALIDAD Y SOBREVIDA POR LUGAR DE METASTASIS

&£
"’!& o
%
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