Universidad Nacional
Auténoma de México

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
CUAUTITLAN

CANCER DE MAMA

Revision Hemerografica

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
QUIMICA FARMACEUTICA BIOLOGA

P R E S E N T A
Maria Alejandra Gongdlez Torres

Director de Tesis: DR, RICARDO VICTOR SANTIAGO DIAZ

Cuautitlan Izcalli, Edo. de México 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Bilf,  FACULTAD DE ESTUDIOS' SUPERIORES iCUAUTITLAN
A " (he0iD DE ‘LA ADKNBTRAGION ESCOLAR .

> S :é-:ﬁ - DEPARTA, UNTO DE EXAMENES PROFESIONALES - :
SN e, S _ Lo C U A M
et - o , ’ FACULTAS b £ewy
INIVERIDAD NACIONAL l SUPERIORES Cu.mﬁ..,
AVBN"MA DL - H ASUNTO: VOTOS APROBATORIOS b .
|
|

Mexico

2
' [ '.',.‘ ..
m-ﬁfz ‘.4
ME XEI LER\TORRL"' ":’2‘-&%5"
DR, JAI - Dne =, 2
DIRECTOR DE LA FES-CUALITITLAN =
PRESENTE .

Desartamanto g
Exémene; Profasionay

AT’ N: Ing.vRafael‘Rodriguez Ceballos
oo Jefe del. Departamento de Examen
:Profesionales de la F.E.S. - C.

.de’ Examenes. .
TESIS TITULADA:

foe
B ReR]

SE .o; :

PRIMER  SUPLENTE

SEGUNDO SUPLENTE~-*

ISDEP/ VAP /O

i
i
i
{



DEDICATORIAS

- Con tndo respeto a'mis. padres: Jesus Gon.élez Tovar y -

Remedzns To' es Hernéndez por todo el amor qu

) ﬁddoénieé'déjp;mxé m55~prbeQdé‘§fé£1tu&;v




vy fbdo 1o que;haQéis;}Haﬁédlo: ;‘1"

de corazén,

| COLOSENSES. 3:23-24.



INDICE

' PAG.

1. INTRODUCCION. . q

1.0 EToLgelA - ; 4
:-:Pv_ibis_ﬂvioi.‘osm ' : Bt

5 iaouta - T
" DIAGNOSTICO - :

VI. ' TRATAMIENTO

VII. *  HORMONOTERAPIA

VIII, DISCUSION 02

Ix. CONCLUSIONES . T oy

X. BIBLIOGRAFIA » 1'1_01 :
i




- RELACION DE CUADROS

PAB.

CUADRO 1. " . FACTORES DE- RIESGO DEL CARCINOMA MA--

CUADRD 'V
CUADRO -

" CUADROD

AﬁDS FARA TERA

'TALIDAD A




RELACION DE FIGURAS

PAB.
FIGURA 1. ORGANIZACION DEL SISTEMA DUCTAL -
‘LOBULILLAR : o 28

FIGURA 2. 'CARCINOMA INTRADUCTAL .TIFD COMEDO * . 33

FIGURA -8B,
FIGURA ‘9.

FIGURA 10. CARCINOMA TUBULAR EIEN DIFERENCIADO = ~ 48

‘cARCI
FIGURA 12
FIBURA '13. EF

FIGURA-14. TUM

FIGURA 1S. COMPLEJO ESTROGENO-RECERTOR




OBJETIVOS

“Presentar un-panorama general scbre el

srincipales factores
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INTRODUCCION

CAncer es’ una proliferacién incontrolada de células en -

un 6rganoid tejido; Especificamente este trabajo.sé‘

e mama.
El ﬁénéér de’ mama’‘en los Estados Unidos de

ocup ugar como causa de muerte

pronéstico - (197)
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Asimismo,.tambiéh_es‘indispéhséble“desarrollar programas-—

de pesquisa de can&ef'mémékio gue; aplicados a la pobla--

ogren disminui

cién en general

dad por esté‘enfenmedad medi ant

en etapésfpreclinxcas 178

Existen dos:maneras de:descubrir,

"otfos‘§e31d




:sxs (33,136) .

Durante este tr'aba.)o se mostraran los pr:ncxpales aspec--
tus en CAncer de Mama por cons:derarse un problema sani-—
tar:ovvde gran importancia, en Méyu:o y en ‘el mundo eocci -
dental, ct-:in implicaciones econémicas 'y sociales de consi-

. derable magnitud (48),
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ETIOLOBIA

El céncer de mama es upa enfermedad que se clasifica des-
de hace muchos afios, como enfermedad neoplasica y se hace
la diferenciacién entre sus formas benigna y maligna(22).
El cancer es un proceso a largo plazo y progresa a través
de cuatro fases obligadas: Induccién,y, Localizacién in

situ, Invasién y Diseminacién.

'{'.-.FASE DE INDUCCION.

" Durante la fase de 1ndﬁccién5’> cual ‘puede du

30 aﬁbs,'iaé celulas ‘estan; expuestas a uno

‘.genos.’

virales;

"inmgnoiég;zoSV(liz

carcinsgeno: puede-

bviamente,




naturaleza, cantidad y concentracién del carcinégeno en’ -

‘euestisn- (189,

La-cuarta fase:es la:fase de disen'\in_aci én. Durante esta ."; e




fase, que dura entre 1 y S afos, el cdncer invasor se di-
semiha hacia: diferentes partes delréuérpbgdﬁstantes del -

sitio de origen . (1%0).

Es fundamental la® dete:c:on temprana del cén:er. antes de

la disem:nacxon metastésxca, é ete:tar el cancer

La:mayoriasd [-1-% tumores malignos

‘en 1a,fa5e incipiente



gico (205 ZOB 166 !Sl)r

Desde ‘hace anos se’ han reconocxdo'
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tanto endogenas como exogenas Juegan un papel importante-

en la etxolog:a del céncer de mama, y aunque éstas por si

ncrémehto en las tasas de prolifera—-f»*

noma i {196,29)




TI1POS DE CANCER DE MAMA.

1.~ CANCER DE MAMA ESPORADICO.
Este define a una paciente con manife;tacibnés dé"éan#gff o

de mama, pero en su historia familiar. hay-ausencia‘de — = |

esta patologia por lo menos en dos génefacibne

res.

2.~ CANCER DE MAMA FAMILIAR.

Es cuando se presenta en dos o mas pariéhfés,dé‘priméré‘o
segundo grado con cancer de mamayéihbtnmar ‘en consf&era; :
cién la edad de aparicien, bilateralidad o cancer asoqi;—
do. ‘ -
3.- CANCER DE MAMA HEREDITARIO.

Es aquel en el cual existe transmisidén autosémica,

en el sindrome del cdncer de mama/ovario.:: -

La nuliparidad esloﬁ
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la maduracisn temprana de la func:on ovér:ca esta asocxa—
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tes acaban formando un agregado de células tumorales. Es— :

te esquema general se ha planteado en 1a ultxma década alx

carcinégenos: los oncogenes. El oncogén tr s
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crecimiento o conun rec:'ep\:_or de-Factor de Crecimiento.

Ef.-".tqé ‘son. el coda 1a:.cadena B del factor

dve‘cret':"i"mi‘ént erivado; dyé'lasl;'ﬁ\l"a'qUEtaé’, C-fms que se ha

estimulante de las co-

'ﬁi:q‘.al codifica al -
: 'v:l/‘qsv‘n;nmefosos
specto ‘a si ‘\-—
tanteen— ’

de mama:(101,3,119,177,84,92,27).

e F sido mo--"
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motores del cancer (152).

Se ha planteado si la metilxantina que hay en el café, el
té, y el cacao podrian ser carcinégenos ¢ bien promotores
de la proliferacién de la enfermedad fibrogquistica (152).
Algunos investigadores han mencionado un aumento de ries-
go de cancer de mama en las mujeres expuestas a tintes --

del cabello (15&6).

CUADRO 1. FACTORES DE RIESGO DEL CARCINOMA MAMARIO

FACTOR. (%)

Nuliparidad.’ = %/ S 28.6.

Obesidad. . 26.0] '

Menopausi

Patofogié

Baja:

Tomado ‘del IMSS.
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LOCALIZACION.

En el Hospital de Bineco-Obstetricia "Luis Castelazo Aya-
la" del Instituto Mexicano del Seguro Social al estudiar-
300 pacientes convel diagnéstico de Carcinoma Mamario, se
observé que el lado afectado mds frecuentemente fué el -
izquieroy sin embargo, esta aparente disparidad con el de
recho se compensé con la presencia de carcinoma bilateral

en 12% de las enfermas (Cuadro II).

CUADRO II. LATERALIDAD EN CANCER DE MAMA

LOCALIZACION NUMERDO DE CASO0S %

144 S e
120

- BILATERAL . 36

© Tomado del IMSS.
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Los cuadrantes superoexterno, superointerno ocﬁparon el -
mads alto porcentaje con 38.75 y 28.75Y% para cada uno, el
tercer lugar 1o ocupé el cuadrante inferoexterno con 15%. -
El cuadrante inferointerno y la localizacién central ocu-

paron B.75% cada uno (Cuadroc III).

CUADRO III. LOCALIZACION DEL TUMOR EN CANCER MAMARIO
Y SU FRECUENCIA

CsSI 28.75% CSE 38.75%

8.79%

S CIT . 8.

cst »'gadfante,Super{6f7&ntérﬁ

y

. CBE = CUadrante'Superior'Exéérhb,
) 0 4 -~Cﬁadrante Inferior Intano
CIE - Cuadrante Inferior Externc

.Tomado del IMSS.
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Las etépas 1, 11 y 111 del carcinoma mamario se. presenta—
ron con mayor frecuencia ocupando 38. 4% la\etapé 11 y 37% .

la etapa III (102).
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EPIDEMIOLOBIA

La ep:demxologxa es aquella disciplina de la medncxna -

encargada de i vestxgar los factores relacxonados con la-

o:urrencla de cxerta en*ermedad en: determxnados grupos de

personas.
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Se ha menczonado que cerca del 24/ de la poblacxon fémé;

nina: desarrollara una neoplasxa malxgna ‘en” el curso de su

. ESTATUS MENDFAUSibD

7.4'METASTAsxs AerAREs;'

"ETAPA CLINICA




I11.- FACTORES HISTOPATOLOGICOS.

1.~ TIFO HISTOLOGICO
2.- VELOCIDAD DE CRECIMIENTO
3.~ BRADO DE DIFERENCIACION

4.- NECROSIS TUMORAL

1. FACTORES CLINICUS. '

'Taylor y Nathanson cxtados por Haagensen EEnalan 77£ de —‘
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da. en comparasxon con las pacxentes de menos de 40 amos—

de edad (70).
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S.- sosRsva.”

Carter y cols. (36) encontraron una sobrevxda a 7 anos dej

,cm‘ﬁé“éido ‘reportada

la

RO IV.  SDBREVIDA A 7 AROS

TAMANG DEL TUMOR

fomadc“délff'v 
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6.- ESTATUS MENDPAUSICO.
En ely cuadro V. se aprecia. la relacién entre f'ecurrenci’a Yy ‘

estado menopausico.

CUADRO V. ESTATUS MENDPAUSICO

TIEMPO DE EDAD AL DIAGNOSTICO
RECURRENCIA '

45 AFOS 0.
- MENOS
Menos de. 1 afio. A 45"

1.a 2 afos 24

‘Tomado. del” IMSS,
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Para Patanaphan y cols.(lél) la sobrev:da a 5 afios: de 1a5:;

en+ermedad se reduce :onsxderablemente
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CUADRO VI. PORCENTAJE DE PROBABILIDAD DE SOBREVIDA LIBRE
DE ENFERMEDAD A S5 ANOS.

NUMERG DE FROMEDIO  MENOS DE 49 MAS DE 5
GANGLIOS ARDS AROS
o v lgsiay . 84.9% 85. 6%

.52, 7% 63.8%

El f'ca‘rtlzx‘r.iqma: in ‘situ i
1a enf ermedad
- fermedad regional de

"22.9% o menos (90).
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I1.- FACTORES HISTOPATOLOGICOS.

t.- TIPO HISTOLOGICO.

Gallager (83) y Fisher (74)-'han dem stréd:o'

histolégico es un factor detéf:ﬂ‘xh‘ar;t n:la prﬁobabili’dad-f:

de recurrencias y:-mu

‘ corr:qb‘ovr:adc"rs" )y :
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S.- GRADD DE DIFERENCIACIUN. -

La escala de'ScarF—BIo m—Rxchardson son tres grados basa—

a formaczo e tubulos, m:tosxs y pleomorfzsmo"

dos en:

';elu;gfl

para el 'grado/:l

a:- NEL‘.R SIS Tu' R .

La necros:s tumoral no es muy coman.en el carcznoma mama—

rxo,‘sxn embarg

las neoplaszas de alto grado la'vmues -

tran..i
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PATOLOGIA

A. TIPOS HISTOLOGICOS,

El desarrollo del cancer de mama es devnéfq‘é
ca y progresa desde los estadios’intraepiteliales hasta’
el carcinoma infiltrante, désvr’ »

latencia.

110 .son:1o0s . conductos terminales

tralobulillare

qﬁé qEQA(V llan”la - masxima athv;dad‘prplx#eratxva”y;se"

puedéﬁ;ve :f‘iéﬁfarl. (z01585);
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FIGURA '1.-Organizacién del sistema ductal-lobulillar.

CP = Conducta Principal .

= . Ampolla del’ Conducts’ Principa

c1”
CTE’

CTI:
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En-la clas:flcacxcn de la OMS, siempre destacan los dos - .

parémetros :laszcos en la clasificacién de les tumores' -

la sttogénesxs y la Conducta Biolégica (16,45,141,159).

En cuanto‘ la Histogénesis los tumores malignos de la -

mama pueden ser epiteliales, mesenquimales y mixtos. Esto

CARCINOMAS -=~ EPITELIALES ~-- LOBULILLAR

MESENRUIMALES

HISTOGENESIS |- LOBULILLAR . .. "

TUMORES FILDIDES®

bioiééxéa hay::

‘ras.é situ"-y las:Invasoras
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~
NO INVASORAS (in situw).

CONDUCTA .BIOLOGICA ‘

‘L INVASORAS

Lds sﬁbtipo ‘Hisﬁolégicos y su frecuencia se muestran en
‘el euadra

UADRDVI I. SUBTIPOS HISTOLOGICOS.

. TIFO'HISTOLOBICO INCIDENCIA (%)

4 =5
menbs’déjfff )

“1I.
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La mayéfia de los canceres mamarios son carcinomas ducta-
les infiltrantes que representan del 70-80% de todoé‘fios

tipos.
1. NO INVASOR

1.- CARCINOMA INTRADUCTAL.

Los canceres intraductales son cadnceres de crecimiento - .-

in situcon:d

Cformes.

los casos
localizado,mas

'élfcédéék“intraducta

ento radiol égico --
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Aunque. se:

pafarse de’metastasis ganglionares

en invasores (191,35,181,160). Figura 2.y 3
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Yo ;kn. K] .ﬁﬁ
SR T
A Sl

FIGURA 2. Carcinoma Intraductal tipo Comedo.

Con membrana basal intacta y necrosis central.

a =’ Comedonecrosis.

b =fMém6faHa:? éai lhtacta
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FIGURA 3. Células claras y oscuras del carcinoma

Intraductal.

Tomado del IMSS,
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- CARCINUHA LDBULILLAR IN SITU.,,fA'

Hxstolagxcamente, el carc;noma lobulillar 1n, Mi.‘tu"'eéj*l.i_na‘ :

o'de-los lobu
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Mas del

V}di5 -

Celular QGefiiena,y

obulillo

lobulillo.

FIGURA 4. Carcinoma lobulillar in situ.
S50% de las células llenando y distorcionandd;éi

_torciona el
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FVIGURA S.. Carcinoma lobulillar in situ que se
: propaga,all_'s'i'sf:em‘a 'd;.u:tal . Sed;i,g‘m; trahsyersal

del Vcdndtl‘c;t‘é en forma dé’ "'h‘o_'ia"”d‘,e: trebol®,
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11. CARCINOMAS INVASORES.

En cuanto a los carcinomas invasores francos tanto lobu--

lillares como ductales sin-patrén‘especifico, ambos son -

mal pronéstico.

deicrecimient

tienen

tendencia

‘consistencia‘mas o:menos dura‘segan;:suicontenido. fibrosa.
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1.- CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE (ESCIRRO).

Histolsgicamente, mueétréh,un”patrén de crecimiento sélido

1ferentes grados de fibrosis. Es carac-—

o glaﬁduiék con

ores rxcos en parénquima su patrén de

tamente de colagena esClErotlca. Constztuy' oyxmada— -

meﬁtéfdél;?Q_a} ?05 de todos los :anceres de mama ;23)xl :

(Frgura’e).

nes de tEJJdo con;untxvo (esp;—3"
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FIGURA 6. Carcinoma ductal infiltrante con for-

‘maciones sdlidas y ‘glandulares, -

_a'= Copdu

Tomada del. Ti
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2.- CARCINOMA LOBULAR INFILTRANTE, -

El carcinoma lobulvar' infil_ty'ry"abn_téit‘:blés’icoa es:.un fi._lmoh fi--

brosante de células pequeras;:que Cr:E'CE‘,'E_l:! v‘z:or”dones 5611~

dos. Las ‘:éylul‘aé “tumoral U mayoria . dispuestas
en cordones lineales (pat ndia) o rodeando -

concéntricament conductos cj\i‘éﬁ"us‘ (patrsén en diana)

(62) (Figlra 7)
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FIGURA 7. Carcinoma lobular infiltrante. La5.ce—i

lulas tumorales,'relafivamente peq@eﬁas. géfan —t

i1aindia;
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3.~ CARCINDMA INFLAMATORID: .

{7 tumor puede pasar -

e-los-signos inflama--

“1a permeaci én’ cu

‘ndiferenciada,
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FIGURA 8. Carcinoma Inflamatoric.
a = Embolos tumorales en vasos linfaticos
tésicos .de la dermis. .

b ?vPerheatién>1§hfé€ica.

ec-
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4.~ CARCINOMA MEDULAR.

En el carcinoma medular hay poco tejido fibroso y gran -
infiltracién linfocitaria. Son tumores ricos en parénqui-
ma de consistencia medular y con poco estroma.

Microscépicamente, estos carcinomas aparecen como sinci--

”cxos de células neoplaszcas en mas del 75% de la neopla--

: sxa._ La per;feria del tumor esta compuesta por infiltra-

mnnon cleares (lxnfocztos y células

(77,171) Figlra 9.
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r' P

= PNE
Q;}%« 1A ? ) "

FIGURA 9. Carcinoma Medular. Gran pleomorfisme

celular en un carcinoma medular con infiltra- -

cidén linfocitica.
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FIGURA 9. Carcinoma Medular. Gran pleomorfismo

celular en un carcinoma medular con infiltra- -

© eién: linfocitica.
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5.- CARCINOMA TUBULAR. -

ado ‘de todos los canceres de mama es el

carcinoma“tubular, abul'os ‘quelse  extienden irregular
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FIGURA 10Q. Carcinoma Tubular bien diferenciado.
a = Neoplasia Tubular. ..

b= Céinp_ofner_jt.:fe N C’rihvifprmé '!r‘utratv:yl'!’.lct‘al ;"

Tomado del IMSS. '
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© 6.~ CARCINOMA MUCINOSO.

Los carcznomas muc:nosos .{carcinomas coloides) son tumo-—-—

res de una 'rado de maduréz. La secrecién mucinosa -

formada por ‘el tumor esta compuesta de mucopolisacaridos

,neutras,- etenxda dentrc de las estructuras glandu~--
aSﬁa contiene las estructuras necesarias-—
‘formacioen: de mucxna (un gran aparato de Golgi, -

rece: lentamente, se observa comunmente en

7% de todas -

ia cer:a del

las var:edades ‘encontrandose en mu;eres de més de 60, afios

. de edad Los 5 n con51derados como -

pronostxcamente favorables_(lg) F:gura 11
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FIGURA 11. Carcinoma mucinoso. de la mama.

a = Lagos.de moco con células.neqplésicaé.,iv
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7. CARCINDMA PAPILAR.

El tumor muestra'una d15posxc1"n multxcéntr‘c ﬁbntgtédoél

variable de.anapl
corion +ibrd§éscular

nostxco dxferenc ‘a

El :arc;noma papilar

grén vdlamen

Algunos auto onésticoy

pero .-

otros no (129)3F;gura.12.
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FIGURA 12. Carcinoma Fapilar

a = Formaciones papilares dentro de conductos
dilatados.
Tomado del IMSS. "
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8.- ENFERMEDAD DE PAGET.

Algunos autores han establecido la(.r"yi‘pét'esiv_é de gue. las -
ceélulas intradermicas de Paget son células de origen me--

tastasico, Se’caracteriza por:iuna’lesién eczematoide del

_'édﬁyace Y que. puede ser

uctal’infiltrante (174) Figura 13.
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FIBURA 13. Enfermedad de Faget de la mama.

a = Disposicién glandular de las células .de -

Paget en lasjcapas-epidérmicasWinferiprés.”g e
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9.- TUMORES BIFASICOS DE LA MAMA.

Los tumores bifdsicos de la mama son muy raros. El més-—

frecuente es el llamado tumor F:loxdes que habxtualmente

la raza negra,

es ben:gno, txene frecuencxa en

medio 7 amas. R 2
piel, son +ac11ment palpables

reas quastxcas
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FIGURA 14, Tumor Bifdsico de la mama..

a = Conductos ramificados ‘en forma-de hoja.
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B. ETAPIFICACION DEL CANCER DE MAMA.

El seguimiento de tumor primario/ nédulos lxnfétzcos re——

g:onales/ metAstasis a dxstanc:a defxnen a-la’ cla 1f1ca—‘

cién TNM y agrupa por estad;os a los carc' mas. de seno.

PROPOSITO

guientes;razones: .
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- Para selecc1onar tratam:entos standares apropxadosL

ados de nuevos tratamxentos.

,f;slco, ‘con: cux—@

n:luye todos los datos usados para

qux'urgxco y eyamen patologxco del

'La medzcxon c1 n:ca

emﬁiea&a péfa'ié'élééificaciénfael' -
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tumor primarid (T) debe ser lo mas acusxcsa pos:ble ya -

‘sea por exémen +;sxco'o por_mastograf;a. Patolngxcamente—

51#1cacxon es una med:cxon'

‘-eJemplo, si: hay un gran com—
componente 1nv550r ‘pequefio. . -

‘ebe clasxf;carse como Tla. El tamafo-

ara estudios especiales, como es la de--

eceptores Hormonales.
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DESCRIPCION DE LA CLASIFICACION,

DEFINICION DE TNM.

TX  Tumor primario que no}pqedej;ﬁr medido

TO - No existe evidencia de. t

Tis ,Carcinomé'infﬁit
EQFer@éﬁéd:de:Eaga

CTL

T4i,f'. xtensison directa’a i;‘

“satélites enla piel del -

Tac

Tad




N Nadulos 11ant*cos reg:onales o

NX Nodulos 11nfét1cos regxonales que no pueden ser he—"'

fﬁ; ' Hetéstasxs dxstantes. Incluye metésta5xs a los nédu-—
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DIABNOSTICO.

El éxito en el tratamiento del cancer mamario dependeré -
en gran parte del diagnéstico tempranoc. Uno de los prime-
ros sintomas en mas del 80% de los casos se encuentra re-
presentado por la presencia de una tumoracién mamaria la

cual casi siempre es indolora.a.la exploracién rutinaria-—

de la glandula mamaria.y lés:'onas,linfoportadoras - -

(197,11).

Es necesario:di :1a autoexploracisn’

mamaria‘en-toda
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do lentamente los brazos sobre su cabe.a.

S.f Acostada con ‘una- almohada debagn del hombro izqu:erdol

la presencia dé‘a}guna secrecién. FIGURA 15.
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FISURA 15. DETECCION POR AUTOPALPACION.

INSPECCION DE LAS MAMAS ANTE UN ESPEJO.

SRR
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D. 'PALPACION :DEL: CUADRANTE INFERIOR :EXTERND.
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Con'el deseo de lograr xdentxfxcar lesxones en +orma‘— -

temprana se han"deado varxos métodos paraclinxcos. De -

cos). presencia’
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diagnéstico a ;asbdgevlas pacientes se someten en el Hos-
pital uLu;5 Ca§tg1éép'nyaiaanel‘fHSS en el Servicio de -

Tumores Mamarios

ploracién-fisica-

TiiEstructuras
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B. Foster;ohfé'estaVEYaI,aciénjini;ialjsej11ggagé-glun? -

diagnéstico,

patﬁlogia:maligné

tamiehthqu;

2.4'Pécienfé_maxbf de’ 35

ligna:5.EbﬁkbéfélgéiAibéﬁighaféﬁékﬁD“smerits ratamiento-

quiFng;‘ ‘o médico es eéiéii;addﬁy SiN‘ a tores défRiESé;f

60

PLAN: "
Mastografia Rilaterall

Cita‘'en 2 a 4 semanas. al mismo Consultorio



Si la mastogratia es negativa alta a su clinica con Nota-
Médica é indi:aciones de autoexploracidén mensual. Medidas

dxetétxcas y receta por medicamento en caso necesario.

51 es” pos txva pasa a programacisén.

Paciente. menor de 30 afos de edad con patologza ‘be——
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S.- F'aczentes menorea de o(‘) anos con patolog;

qu;rurgu:a, pero no realx able en c:rug;a ambulator:.a el

lamini-—

1 las de pabf_ol'ogi a.y enviar-a revisién
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CONSULTORIO SUBSECUENTE

Todos los pa:xentes que llegan a este consultor:o txenen—’

atologia. mamaria’

RIESGO,

FLAN:'
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si nd hay factores primarios de riesgo.
En la eventualxdad de que existiera reporte def;nxtxvo de
mal:gnldad pasar inmediatamente a PRDGRAMACIDN para’ eva——
luaczon del caso.
'3) Pacxentes tratadas por patologaa maligna y en control-
~:_per1 od;,co.
PLAN.A:‘a

EX pr;mer ano de control—’Cxta cada 2 a meées

cada & meses

Tercer “afio de contro

Cuarto y Buinto 950 .”

Postérior'a1 Quinto:aRo

vboratbrio{‘
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prev:a evaluacxon de,una mastografxa recxente Y. darse una

~nota de env;o pav

 PROGRAMACION
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cos para ‘el sitio-de ﬁetaagasis.

HDSPITALIZACIDN

'Lcs pacxentes xnter a h' o pita 1zacxon corresponden—

a alguno de los siguientes grupo




—75-

esté completo.

- sttor:a Clxnxca

Nota de F gramacxon :on Plan Terapéutxco

Labotator;o vaayo

haciendo :los:cam—. —

'c)—Rea}izéthota de.confirmacisén-de-alta
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- Pacientes.Internados par

d) En sq,mbhehto Not
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TRATAMIENTO

En‘elfmanejb dél.carcinoma mamario, se utilizan”raciohal—




incidencié*ﬁelheféété

! En‘paciéhﬁes con estadio*Il}

tada con 2 mastec—

tomiaradica ibre:de enfer-—-

"IRATAMIENTD L

‘El:tratamiento en



79— : ) M
oo ol BRdAIEEA

do»orubxc:na, cxclofosfamxda).
4, - Cxclo mamar;o completo de radioterapia.

5.—'Quimxoterapxa de conscl;dacxon con & a B8 ciclos mas -

“tam ki#énjéolhg’diarios'por 2 afos -
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‘toreducc1on predlspone a que todas las células tumora)es-"

se sxtuen en una mxsma fase cnn lo cual la quxmxoterapxa—

El'ééqqém;ﬁ@eutratgmxenébvpara ;enfe(medad en‘estadzo -

IV.$e ‘muestra en el 'c adfé“?&;l.




81—

CUADRO VIII
TRATAMIENTO PARA LOS FACIENTES CON ENFERMEDAD

METASTASICA. EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

SITIO AISLADOC MULTIFLES SITIOS
Resecciéhélrradiac;én Estado de los_Rgcéptorgé
’ ' Fositivo “Negativo: . -

La hﬁrmbnaﬁétapxaAse trata::nnﬂtamox1fén5depenqxendo del= -

resultado

Cor

tratamiento:del

lograde-una;s
‘rrencias’locoregionales notoriamente ‘menor,

célidad‘dé viaé ICHS'msjbr du
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TERAPIA SISTEMICA ADYUVANTE FARA ETAFAS 1

La terapia sistémica adyuvante en pacientes con,étaﬁa iA—‘

I1 de la enfermedad ha demostrado una reducci{ﬁfﬁgl??iés—“

go de recurrencias (79,41,158),

Después de la terapia local, la terépia éd

“'muestran unalreduccisn.deilamortalidad muy isignificativat
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(25,31). . AT :
En p’acieniﬁes" pr;en;réno;iéu?-'; :as,la 1nc1usx onde esta :éfﬁbi jb

nacién muestra-re

mejor que’ atras combinaciones’ (S0). -

CUADRDO IX

PORCENTAJE ESTIMADO DE REDUCCION EN LA MORTALIDAD A S
AROS PARA LA TERAPIA ADYUVANTE

EDAD (AFNOS) TAMDXIFEN CeM.F. F.A.C-;
Menor S0 Ninguno 34 -1

Mayor S0 18 17 : 37
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‘Los antiestrégenos han ‘sido evaluados:en varios ensayos .-’

.elinicos.. a5’ par 2s premenopausice

_nece desconccida

fofras,dqdé!idadés
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HORMONOTERAPIA

Desde el sxglo pa ado se observé que algunas pa::entes

con cénceres d' “mama’ t1enen una evolucién mas satisfacto-

ria: medxante laj blac1cn de los ovarxos o por medic de --

gqs:b]es, ya sea a la -
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rata.‘

Anterlormente Thomas L.

Dao y cols‘demostraron los

108 estrégencs

‘Recientemente (Agosto ‘de:1991)
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proteinés.
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Los receptores hormonales son protexnas que contxenen 51—"

tios estereoquxmicos en donde se. engarza una hormona cxr—
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los que carecen .de recept

_modqlar\;a

tos fisio

,dbmhiéj@

' ‘de: sevencuentra:




reutxlx‘ac1on se 1nh1be por antlestrogen s, mxentras que

el de s;ntes:s 5olo ce a+ecta or la c:clohexam1da (17,v—

de L
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ceptor lzbre se encuentra normalmente en el cxtosol en -

suna forma qu sedxmenta a 48, y que cuando se axsla txen—»"

v7de a +ormar una’ molécula damera. Al,unxrse a; estrogeno,--
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ESTROGEND

ESTROGENQ

" PROTEINAESPECIFICA

1 FIGURA 16. COMPLEJO RECEPTOR-ESTROGEND.



No se sabe cual es el mecanxsmo exacto por. el cual el -
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tora en: esta #ase.,

Conforme aumenta la concentracxon de 105 complejos recep—'

tor-—estrogeno"se P oduce un 1ncremento de r'ceptore ; —

Sl-l VE‘
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de teljido neoplAsico y separandolla ffadciéﬁ sobrenadante
en donde se mide la presencia de’RE por. diversos métodos.
él mas usado hasta la fecha es el mééqdb de adsorcidén que
utiliza desxtrén cubierto con :grbén;gpn Iorque se pueden-

determinar concentraciones relativamente bajas de estas .~

proteinas (148).

aFé"llevar a cabo las

En general‘el estrogeno‘ut 1izad

0s métodos SEnalados -

mamarias,
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gran concentrac:on de" receptores de estrogenos,'mlentras—f

que otras carecen’de esa% prote:nas (6 144).

Con‘lo conocimientos a:tuales se puede decir :ategor:ca—

'meﬁté>que“la etermxnacxon de receptores de Esteroxdes en
flas neoplasiases- de gran utxl:dad porque permxte cnnocer )

"su sensibilidad endocr1n§~y probablemente su .curso biolé-

casos’
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Otro factor gue piiede, é}er'infliehc;a,en'lq sensibilidad

v en fa’réépdéé¥éwqér stas neoplasias a la terapéutica =

hormonal’, -

1547531 0" tienen receptor

osicisn ="

~cancer:humano:se_h

‘mecanismo:
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La manlpulac1nn endacrina optlma se presenta cuando ambos

recep;pres,ude est geno Y progesterona son’ posxtxvos. -

ntrabon en 506'pacxentes con -




negativos tienen una tasa alta de recurrencias.

La presencia de RP con ganglxos l:nfétxcos av:lares pos;-
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de recurrencias, durante’los primeros 5 afos de’: segui- -
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to gue regulan ‘el “eiel ov”,'f':ielulavi' Causando bloquen del ci-=-

clo'en 'la" fase

El tamoxifeén s
| . -Las con- ..

ejidos son 107 a’ 70" vaces<

elaci'én:causal’ en el carcinoma. . de




DISCUSION

En nuestro pais.el carcinoma mamario ocupa el segundo

lugar después.del: carcinoma cervicouterino como causa,

muerte en la mujer. Desde hace afios se han . reconecido

factores de: riesgo relativo para.el carcinoma ’mamar

edad,: raza ‘nuliparidad, embarazo ‘tardio

Asimismo  esta




riesgo mis ele——

n general, de “ahi que mujeres con

~autoerploarse la: mama.
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mastografia basal debe efectuarse entre las edades de 35

y 40 afios cada 2 anos y real:.ar na mastograiaa anual -~

posteriormente.-

La mastectomia rad;cal_modxf:ca aha: 5ust1tu1do ampliamen
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(Fluoracxlo Mxtor’antrone D:clofosfamxda). La dororub:cxna ;

. es probablemente 5e1 agente 'antxneoplészco més a:t:vo.. : —
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fadtoteé de riéégb yila importancia de ﬁaréicipar en L~

praéti;as‘de»deﬁeccién temprana.
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CONCLUSIONES

El carcxnoma mamario se presenta con mayor frecuencxa en

la serta década de la vida.

ES de rxesgo mas importantes son-

‘car:xnoma mamar;o, nulxparxdad
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La sobrevzda en pacxentes con etapas I y II es alta — -

negativos: de acuerd {si‘ rebasan ‘o'no;unidintel’ critico.
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Recxentemente se’ dxspone de métodos que utxl’an antxcuer-

pns monoclonales que xncluslve se pu den apl;c r en teg1—
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