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EPIDEMIOLOGIA DEL. CANCER MAMARIO EN
EL SECTOR DE ATENCION MEDICA PRIVADA

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

L.a palabra “Cancer™no se refiere a una enfermedad especifica con una sola causa y con una
evolucién uniforme, sino que es un término genérico que engloba a muchos padecimicntos
diferentes que afectan a distintos drganos y tiene una historia natural y un prondstico
variable.

En realidad el término cancer se refiere a mas de 100 enfermedades neoplasicas; cada tejido
<i¢l cuerpo puede dar origen a un tumor maligno, algunos pueden producir mas de un tipo y
lo que es mis, cada cancer tiene caracteristicas unicas.

Muchos de cstos distintos tipos de cancer son de diagnodstico sencillo y tratamiento
efectivo, otros requicren de un diagnostico precoz y tratamiento oportuno, y finalimente, un
grupo pequefio presenta pronostico fatal.

El conocimiento de como se desarrolla el cancer ya no es mas un misterio, durante los
altimos 25 afos los investigadores han hecho progresos sorprendentes para identificar las
bases del proceso a nivel molecular, lo que permite gencrar intervenciones que limitan la
evolucian del padecimiento ain cuando sc desconozca su causa.

Sec sabe en la actualidad que la transformacion maligna de las células noriales se debe a la
alteracion de dos tipos de genes: los proto-oncogenes y los genes supresores de los tumores
también lHamados anti-oncogenes, Los primeros son componentes celulares normales que
tienen funciones importantes en el crecimiento, desarrollo v diferenciacion celular, que para
convertirse en oncogenes y producir un cancer deben alterar su estructura ya sea mediante
mutaciones o a través de re-arreglos  gendticos. Los  anti-oncdgenes son  también
companentes celulares normales que codifican proteinas necesarias para que las células
progresen a traveés del ciclo celular,

El proceso de transicion epidemiologica que esta sufriendo la poblacion mundial cs
consceuencia de un desarrollo que implica a todos los aspectos como son los sociales,
cconomicos, politicos

sobre todo de salud.

El cincer es uno de los problemas de salud mis importantes que ¢l hombre ha tenido que
cntrentar junto con la idea de que el cancer irremediablemente concluye con la muerte: el
portador sufre el temor de padecerlo v genera desaliento entre la poblacion. El crecimiento
subito de a frecuencia de este padecimiento, su letalidad. el caracter invasor ¥ el largo
periodo de latencia se anaden al estigima que cae sobre ¢l enfermo.
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con ese mal, exto se debe en parte a aodea de que cancer es sinonimo de muoere

s caracteristicas Jdel cancer susciman con trecuenain

EL cdincer de mama es trecaente en todo el mundo v es L alteracion maligna mas trecuente
en las mujeres: representa el 30%6 de todos los tipos de cancer. Se estimaba que durante
1097 se dingnosticarian 180 200 nuevos casos de cancer de mama tmenos gque fos 184 300
casos de 1996) v que moririan 43, 900 mujeres a consceuencia de dicha entermedad.® En
los Oltimos 60 anos . American Cancer Socicty (ACS) Hevo estadisticas nacionales en
espera de que disminuyera el namero de casos: v en el segundo aio, el namero de muertes
causadas por cancer de mama fue menor que las 46 000 muertes de 1995,

La frecuencia de cancer de mama aumenta a lo largo de la vida de la mujer. Una de cada
ocho mujeres que llegue a los 90 anos padecera cancer de mama. Un analis de las
tendencias de este mal progresivo (con frecuencia incurable), reporta que la mayor
incidencia afecta a las mujeres. n 1992, Ia tasa de mortatidad general por algan tipo de
cancer se culc,ulu en [4.2 por cada cien mil habitantes: y para 1994 aumenté a 40 por cien
mil habitante

ste padecimicento ocasiond 41 mil 30 defunciones ente 1985 v 1994, es decir 20 de cada
mil defunciones en ¢l grupo de mujeres. La tasa de mortalidad en el primer afo lue de 7.7
por cada cien mil mujeres y para 1994 esta cifra se ubico en 9.4 por cada cien mil.

L.a incidencia de cancer es mayor en paises desarrollados que en las naciones en vias de
desarrollo. a siluacion se ajusta a nuestro pais por la transicion epidemiologica que vive
¥ que ha llevado al incremento en la esperanza de vida, la cual se ha calculado a este
respecto en 74 anos para las mujeres. En este aspecto, México se ubica entre los paises del
primer mundo, y por €50 ¢l cancer s un problema de salud pablica.

Mexico el cancer es la scgunda causa de muerte. Después de las enfermedades del
corazon: es responsable del 10% de las defunciones por patologias, y si continta la
tendencia actual, en menos de dos décadas causard la cuarta parte de los decesos, es decir,
tres de cada diez mexicanos scrian susceptibles de contraer esta entermedad. En nuestro
pais se registraron 405 mil 841 muertes por este padecimicento entre 1985 vy 1994,

171 cincer de mama ocupa el seepundo lugar en frecuencia en la mujer Mexicana, siendo
pasible detectarlo v prevenirio tempranamente.

e acuerdo con el Regisiro Histopatologico dg. Ncopl:N as en México (RHNM), elaborado
por la Secretaria de Salud. 1a incidencia de cit a relacionada con factores de riesgo
como ¢l tabaquismo, la exposicion a toxicos gs; cgihco v radiaciones, infccciones, uso de
ciertos medicamentos v el tipo de anutricion. Del wotat de casos registrados. 6306 (10.2 9%).
correspondicron a cincer de mama

Se¢ ha observado que la incidencia maxima para cancer de mama en México es a la edad d
40-30  anos, » de manera parbcular en los estados del none de la Repablica, doande la
condiciones SO mejor ademias de que tambien influven los antecedente:
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tanuliares.
todos 1os casos. Se han encontrado varios genes defectuosos en pacientes con
familiares de | pacientes con cancer de mama, portadores de estos genes detectuosos,
corren mayor riesgo de desarroblar cancer oviarico o de mama'' La mujer cuya fmnilia
tiene  antecedentes  de cancer de munma puede  correr mayor  riespo  de padecer la
cntermedad.” Sce estuma que aproximadamente entre 5”6 v 1076 de todas as mojeres con
cancer de mama pueden tener mutacion o mutaciones de

11 cancer de mamas heeeditario comprende aproxmmadinnenie del 3% al 10”0 de
ancer. Los

as células de ta linea germinal de
los genes BRCATL vy BRCAZ, los cuales se encuentran en el brazo largo del cromosoma 17
y en ¢l brazo corto del cromosoma 13 r pL.C!l\':nnullL' Alpunos genes defectuosos son
mais comunes en  cicrtos grupos énicos, como tos Judios Azkenazi, teniendo algpunas
mutaciones especiticas del BRCAT y del BRCAZ2.” El riesgo estimado de desarrollar cancer
de mama durante su vida para la mujer con mutaciones del BRCAL vy del BRCAZ e
det 85% portadoras con antecedentes de cancer de  manma corren mayor ri
desarrollar enfermedad contralateral, un riesgo Que puede ser tan clevado como 5% al
ano.' En la actualidad existen prucbas genéticas para detectar las mumuon-.,s en los
micmbros de familias con alto riespo antes de que aparcezea la enfermedad.

Ouo factor dipno de consideracion  son  Jos  anticonceptivos  hormonales.  Afgunas
investigaciones sugicren que hay una conexion entre ¢l uso de los anticonceptivos vy un
ligero aumento en et riesgpo de cancer de mama. La terapia hormonal de reemplazo (TRHD)
presenta un dilema para el nimero creciente de pacientes con sobrevida posterior al cancer
de mama, muchas de tas cuales entran en la menopausia prematuramente como resultado
de la Quimioterapia. Generalmente no se usa la TRH para mujeres con cancer de mama,
porque esta probado que el estrogeno es un factor de crecimiento para la mayoria de las
células del cancer mainario en ¢l laboratorio. Ni el embarazo después de cancer de mama ni
¢l uso de pitldoras anticonceptivas después del diagnostico de cancer mamario han afectado
en forma dd\ ersa la sobrevida en estudios donde se controla segan la ctapa de la
enfermedad.'  Informes recibidos de  pequeinas  serics no  controladas  de  pacientes
sobrevivientes a ta enfermedad tratadas con dosis bajas de TR no mostraron ningan cfecto
adverso en la sobrevida '™ Estos resultados constituyen la razén para dllevar a cabo
cnsayos clinicos prospectivos que investiguen, cuales son las consccuencias que tiene la
TRH en la mujer con antecedentes de cancer de mama.

16

stados Unidos se ha buscado los factores de riesgo asociados al cancer de mama a
de mltiples estudios, como lo es ¢l de la estimacion de la fraccion de los casos sobre
el estudio de factores de riesgo bien establecidos (edad avanzada del primer embarazo,
nuliparidad, nivel sociocconomico alto. antecedente directo de familiar con cancer de
nmmu) El estudio sugiere que la cedad avanzada al prinlcr panto y la nuliparidad son

esponsables aproximadamente del 30% de los casos, ¢l nivel sociocconomico alto 18.9%

- los antecedentes de cancer de mama ¢l 9.194."7 En otro estudio se busco la contribucion
:unl,icmul que explicara las tendencias internacionales en la tsa de cancer de mama v los
cambios en ¢ ricsgo entre poblaciones migratorias, ademas se sugiere que los compuestos
organoclorados podrian ser un factor de riesgo para ¢l desarrollo de esta entermedad,
ialmente ¢t DT

Un estudio demostro un exceso en el riesgo leve para padecer la acoplasia con el
antecedente de abortos inducidos:'™” asi como la exposicion a carcinogenos durante la
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Otros estudios sobre ¢l wabaquismo pasivo muestran una wendencia a un awmnento en el
ricspo pari desarcollar ¢l chncer mamario. Micntras que en estudios a cerca de tabaquismo
activo no s¢ han encontrado asociaciones. pero el abaquismo tmto activo como pasivo

pueden aumentar el ne

clores endocerinos, nuliparidad, embarazo tardio, no lactar, mayor niumero de ciclos por
>, menarca temprana, consumo de alcohol, tabaquismo y menopausia tardia ticnen una
ociacion con ¢l cancer de mama: también se ha sefalado ta asocincion causal con
hormonas tanto endogenas como exogenas. Otros componentes son: la exposicion

plaguicidas, radiactones ionizantes, uso de productos para ¢l cabello, diacepam y
recerpina, la actividad tisica escasa, estrés emocional y la depresion_gue no ha sido medidos
en forma adecuada, adenuis de que los estudios Hon . escasos. 2Kl cancer de mama
constituye un problema de satud pablica en el pais.” Y es considerado como uno de los
mayores retos puestos por las entermedades no transmisibles en los anos venideros por cl
aumento significativo de la esperanza de vida al nacer.

fuerte

Actualmente el cancer de mama es considerado una enfermedad sistémica multifactorial ya
el momento no se ha definido con claridad su ctiologia, éste tiene un desarrollo
sntrico pucde identificarse mas de un foco maligno en la manm v la cual se
s en la mama contra

reconoce la primera lesion, por lo menos en el 10%% de las paciente
lateral con aproximadamente ¢l 2¢

>

Ll cancer de mama ocurre en el cuadrante superior externo en cerca del 45%6, en el pezon
en 25%. en ¢l cuadrante superior interno aproximadamente en el 15%, en el cuadrante
inferior externo en el 10246 v en e} cuadrante interno en el 5%,

En el 70%6 de las pacicntes con cancer de mama la molesta inicial ¢s una tumoracion
vencralmente indolora en la mama, en 90% son descubicrtas por la paciente. Los sintomas
menos frecuentes son dolor en la mama, exudado por el pezon que puede ser seroso,
hemaitico. serohematico, purulento, de consistencia pastosa y de olor fétido, crosion y
retraccion de la piel, umbilicacion o desviacion del pezon., cdema ligero, prurito, asimetria
de tas mamas: ¢l dolor en ta espalda o en otros hucsos pucde deberse a metisiasis osea, las
molestias sistémicas o la perdida de peso deben hacer pensar en metasiasis, que pueden
invadir cunlquier argano pero con mayor frecuencia se encuentran en ganglios, huesos

higado y» pulmones.




Itapificacion

ek de clasificacton de la American Joint Committee o Cancer ( AICC),
proporcions una estrategia para agrupar los pacientes con respecto a su pronostico. Las
iones terapéuticas se formulan de acuerdo con  las categorias  del stema de
clasificacion, pero principalmente de acuerdo al estado de fos ganplios hinfitticos, a los
niveles de los receptores de estropeno y propesterona en el tejido tuwmoral, al estado
menopausico y a la salud general de la paciente.

ElI AJCC ha designado las etapas mediante la clasificacion TNM la cual se presenta en la
Fabla 1.7*

Aldrededor del 15% al 20% de los canceres de mama son  tempranos, a los cuales se les
conoce conmo carcinomas in situ. Existen 2 tipos de cancer in situ; el carcinoma ductal in
situ (CDIS), también conocido con el nombre de carcinoma intraductal y el carcinoma
lobulillar in situ (CL.IS). Actualmente el CLIS no es considerado como cancer, sino como
un marcador de riesgo para esta enfermedad. Algunas veces el CLIS se encuentra cuando sé
esta llevando a cabo una biopsia para la deteccidon de otra patologia mamaria o por
anormalidad en la mastografia. l.as pacientes con esta condicion tienen una probabilidad
del 25% de desarrollar cancer en cualquiera de las dos mamas en los préoximos 25 anos.

Canccer inflamatorio de la mama

Zl cancer inflamatorio de la mama es un tipo especial de cincer de la mama que suele ser
poco comin. I.a mama da la impresion de estar inflamada pues presenta una apariencia
rojiza y una temperatura tibia. La piel puede tener signos de surcos, ronchas o huecos en
general. El cancer inflamatorio de la mama tiende a diseminarse rapidamente.

Cancer recurrente

L.a enfermedad recurrente significa que el cancer ha vuelto después de haber sido tratado.
Pucde volver a la mama, a los tgjidos blandos del térax (la pared toriacica) o a otra parte dei

cuerpo.
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ANTEAMINTO DEL PROBLIIMA

Iin Meéxico el cincer de mama es un problema de salud pablica, ya que se ubica como la

1
sepunda causa de muerte en la poblacion femenina.

ara el ano de 1998 se reportaron en nuestro pais 3,403 defunciones, con una tasa de 15,1 x
100 000 en mujeres mayores de 235 anos, con un mayor rango entre los 40 a 49 afios  csto
signitica que muricron por cancer de mama mas de nueve mujeres por dia, lo que
representa la muerte de una mujer cada 2 horas y media por este padecimiento.

México s¢ encuentra en un proceso de trimsicion epidemiologica, generada por la
polarizacion v el control de las enfermedades infecciosas, los cambios en el estilo de vida
han dado como resultado ¢l descenso de tas tasas de fertilidad vy 1a ausencia de 1a lactancia
materna entre otros, lo cual ha traido como consecuencia el aumento de los casos de cancer
de mama que es uno de los mayores rotos presentados por las enfermedades no
transmisibles ¢n los proximos anos. Aunque no se pueden describir la magnitud y
trascendencia que tiene el cancer de mama, hacen falta mas estudios desceriptivos y de
tendencia que demuestren en forma sintetizada la ocurrencia de esta patologia en México.

No hay datos en la literatura, pero se ha visto en la practica clinica privada que ¢l cancer
mamario se presenta cada vez a edades mas tempranas v que las hijas de madres con C. AL
mamario lo presentan a una edad menor. D¢ igual manera sc ha visto que esta patologia es
ala

socioecconomi

clas

mas frecuente en la

Aunado a estas observaciones es importante seiatar que el cambio de habitos como el
tabaquismo. ¢l uso de anticonceptivos hormonales v la TRH entre otros, pudieran estar
modificando la frecuencia vy la edad de inicio de e¢sta patologia. De ahi la importancia de
realizar  un andlisis  epidemiologico puara  determinar los  factores predisponentes, la
causalidad y la edad de inicio de esta patologia, asi como su prevalancia y recurrencia en el
medio privado.
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3)

4)

5)

6)

OBJETIVOS

Determinar los factores de riesgo para cincer mamario en {a poblacion de estudio.
Establecer el grupo de edad mas afectado.

Conocer la etapa clinica en Ia que se diagnostica con mayor frecuencia el CA
mamario.

Conocer el tipo histologico mas frecucnte.

Establecer el tratamiento quirargico utilizado con mayor frecuencia en las pacientes
con cancer mamario.

Reconocer el tratamiento coadyuvante en las pacientes con cancer mamario.

7) Ideantificar los sintomas de presentacion del cancer mamario.

HIPOTESIS

El cancer de mama se presenta con mayor frecuencia en las mujeres mayores de 40 anos,
con antecedente familiar de esta patologia, pertencecientes a la clase socioccondmica alta,
fumadoras, que en alguna ctapa de su vida usaron hormonales orales para control de la
tertilidad o terapia hormonal de reempiazo: de inicio asintomitico y diagnosticandose cn
ctupa i, siendo tratadas con mastectomia radical y iratamiento coadyuvanie a base de
quimioterapia.
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MATERIAL Y METODOS

cstudiaron 298 expedientes clinicos de pacientes, de los Drs. Carlos Sanchez Basurto y
nesto Sanchez Forgach, escogidos al azar, analizando en cada uno de ¢llos la edad de la
iente, los factores de riesgo para cancer, la ctapa clinica en que fue diagnosticado, el

pa
sintoma de presentacion, tipo histologico, tratamiento quirargico y coadyuvante.

RESULTADOS

De las 298 pacientes estudiadas el 72.48% (216) no tenian antecedente de cancer mamario
en familiares en primer y segundo prado, y sélo el 25.83% (77) si contaban con este
antecedente, ¢l en 1.67% (3) dc las pacientes no sc contd con el dato.

1 41.27% (123) de las pacientes contaban con antecedentes familiares de cancer en otros
Srpanos, el 54.02% (161) negd cualquier tipo de cancer en su familin y en el 4.69% (14) de
las pacientes ignoraban este antecedente,

L.a distribucion de casos por grupos de edad es la siguiente:

2

h
i
9]
Q

1 9 casos (3.02%)
31 - 35: 23 casos (7.719%)

26 - 40: 30 casos (10.06%)

5: 39 casos (13.08%)

46 — 30: 33 casos (1 1.07%)

61 - 63: 28 casos (9.39%6)

66 -- 70: 21 casos (7.04%6)
71y mas: 28 casos (9.39%0)

En 10 (3.35%) pacientes no se encontraba asentada su edad en el expediente clinico.
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Lin cuanto al tipo Histologico mas frecuente el carcimoma canalicular intiliranie se prescento
cn el 40.60% (121) de los casos en cuanto al carcinoamna lobulillar infiltrante se presento en
el 8.05%6 (24) de los casos, el adenocarcinoma en ¢l 2.68%4 (8). comedocarcinoma soto en
un caso correspondiendo al 0:33%4. Cancer inflamatorio en el 2,007 (6), sc dingnostico
como FAM ¢l 126 (3). al ipual que en la entermeaedad de Paget, se dingnostico como C AL in
situ a 13 casos (4.36%), Epidermoide 1 caso (0334 Mucinoso |).1p||nm.|ln\x~ M wmor
Phylodes 3 casos cada uno (1%0). comedocarcinoma 0.67% (2) casos, C.AL Papilar v
ncurodermatitis 1 caso (0.33%0). 3

> presentaron 3 recwrrencias (1%) v en tres pacientes el
tumor fue bilateral (126), en el 33.89% de los casos no se encontro el dato en el expedienie
clinico.

En cuanto al tratamiento quirdrgico utilizado, se encontro lo siguiente

MRM derecha 26.84% (80)
MRM lIzquierda 25.16% (75)
Cuadrantectomia + DRA derecha 7.38% (22)
Cuadrantectomia + DRA Izquicrda 7.38% (22)
No sec opero 13% (39)
Sc ignora el tratamiento Qx. 16.77% (50)

En cuanto al tratamiento coadyuvante se encuentra distribuido de la siguiente manera:

Quimioterapia 37 (12.41%)
Hormonoterapia 50 (16.77%)
Radioterapia 17 (5.70%)
Quimiotcrapia + radioterapia 37 (12.41%)
Quimioterapia + hormonoterapia 14 (4.69%)
Hormonotcerapia + radioterapia 22 (7.38%)
Quimioterapia -+ hormonotcrapia+ radioterapia 19 (6.37%)
No requiricron tratamicento coadyuvanie 51 (17.119%)
No especificado 55 (17.11%)

A m@ggﬂﬁo S.»'{L»
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s pacientes el twmor

o cuanto o a sintomatoiogir de presentacion en 203 (88.92%)) de |
fue oo sintoma principal. 1 dingnosico nasnogratico ocupa el segundo lugar con 8
(2.68%) pacicntes. en 7 (2.34%) la scerecion g traveés del pezon tue el sintoma
determinante, dolor en -1 (1.349) pacientes, lintedema en 2 (0.67%6), retraccion del pezon
en | (0.339%) casa y en 11 {3.69%0) pacicntes no se encontro el dato en el expediente.

Conclusiones

Se puede concluir en base a los resultados obtenidos, que el cancer mamario, no presenta en
nuestro medio un caracter hereditario, ni muestra una relacion con cancer en otros organos,
¥ se presenta con mayor frecuencia en el prupo de edad de 51 a 55 afios, y la presencia de
tumor ¢l sintoma principal, siendo ¢l tipo histologico predominante, el carcinoma
canalicular infiltrante, el tratamicnto quirdrgico utilizado con mayor frecuencia en las
pacientes con C.A. mamario fuc la Mastectomia radical modificada y utilizando como
tratamicnto coadyuvante la Hormonoterapia
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TABILA 1
T = tumor
TX Tumor primario que no puede ser valorado.

TO No existen signos de tumor primario.

Carcinoma in situ (ductal, lobulillar o Paget de pezon sin tumor)

TI  Tumorde menos de 2.0 cm

Tla T menor de 0.5 cm.

TiIbTdeO.5a1.0cm

Tle Tdel.0a20cm.

T2 Tde20a50cm.

T3 T demasde S.0cm.

™ Cualquier wmano de T. con fijacién a pared costal o a piel (no a muasculo pectoral)
Tda Extension a pared costal

Tdb  Edema o ul

de piclo p ia de nédulos satélites.
Tdc Ambos, Tda y T4b.

Tad Carcinoma inflamatorio

N = Nodulos {(Ganglionares axilares ipsilatendes)

Nx  Ganglios hnfaticos regionales {exurpacion previa).

N0  No presencia de panglios axilares palpables.

N1 Metdsasis a ganglio o ganghios axilares movil

Nia Ganglios axilares supucstamente no metastiticos
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Nib

thias axelares supuestamenic menntaeos

1o o ganuhos avlares fijos entre si 0 4 otrmas estructums,

N2 Metastsis o

sos de la cadena mamaria interna ipsilateral.

NI Me a panghio o panghos de los

N = Metasiasis (Distantes)

Mx  Metd is di no val

MO Sin menistasis distantes.

ML (M+)F ia de A is d incl do a lio o ganglios suprclaviculares ipsilaterales.
15

TABLA 2

E£l cancer no mide mas de 2 centimetros y no se ha extendido fuera de la mama.

Etag 1

Se pueden presentar cualquiera de los siguientes casos:

121 cancer no mide mas de 2 centimetros pero sc ha diseminado a los ganglios linfaticos
axilares. .

El ciancer mide entre 2 y 5 centimetros. El cancer puede o no haberse diseminado a los
eanglios linfaticos axilares. :

I cancer mide mas de 3 centimetros, pero no se ha diseminado a los ganglios linfaticos
axilares.
Etapa 111

La etapa I se divide en etapa 1HIA y HIB.

1.a etapa [la se reconoce por cualquicra de las siguientes caracteristicas:




cancer nide menos de 3 centimetros y se ha diseminado a los ganglios linflaticos axil
los ganglios linfiticos estan unidos entre si o a otras estruciuras.

191
v

12l eaincer mide mas de 5 centimetros y sc ha diseminado a los ganglios lintiticos axilares.

ipuientes caracteristic

f.a etapa I3 se reconoce por cualquicra de las

121 cancer se ha diseminado a tejidos cerca de la mama (la piel o la pared toracica,
incluyendo las costillas y los musculos del torax).

El cancer sc ha diseminado a los ganglios linfiaticos dentro de la pared toracica cerca dr.l
esternon.

Etapa IV

El cancer se ha diseminado a otros organos del cuerpo, con mayor frecuencia a los huesos,
los pulmones, el higado o ¢l cerebro: o el tumor sc ha diseminado localmente a la picl y a
los ganglios linfaticos dentro del cuello, cerca de la clavicula.”™ 24
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