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RESUMEN

TITULO: Frecuencia y factores de riesgo asociados en pacientes con diagnostico de cancer de
mama, en el Centro Médico Nacional La Raza del IMSS, UMAE Hospital de Ginecologia y

Obstétrica No.3 Servicio de Oncologia.

INTRODUCCION: El cdncer de mama es la segunda neoplasia en importancia que afecta a las
mujeres mexicanas. Hoy en dia, el cancer de mama, como otras formas de cdncer, es
considerado el resultado de dafio ocasionado al DNA. Este dafio proviene de muchos factores
conocidos o hipotéticos. Los factores de riesgo conocidos para la aparicién de dicha neoplasia
son la menarca temprana, la nuliparidad, la paridad a edades tardias y la menopausia tardia.
Los antecedentes familiares de cdncer mamario constituyen un fuerte predictor de riesgo.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados en las pacientes con
diagnostico cancer de mama en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 en el servicio de
oncologia quirurgica.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal. La muestra
comprendié a pacientes manejadas por el servicio de Oncologia Quirurgica en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia #3 Centro Médico Nacional La Raza, de Mayo 2004 a Junio
2007. Se investigd por medio de los expedientes médicos y Base de datos del servicio.

RESULTADOS: Se encontrd una prevalencia de 927 pacientes durante el periodo de
estudio. Se corrobora la presencia de cdncer de mama como una patologia asociada a la
mujer. Los factores de riesgo asociados presentes con mayor asociacion son la edad, la
menarca temprana, antecedente heredofamiliar en linea directa, la menopausia tardia. No
hubo una correlacién directa en cuanto al uso de hormonales y terapia hormonal de
reemplazo.

Se confirma al carcinoma ductal como la estirpe histolégica mas frecuente, asi como el
diagnostico de cancer de mama en etapas avanzadas.

CONCLUSIONES: La frecuencia del cancer de mama es alta, en el servicio de Oncologia
Quirurgica en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia #3 Centro Médico Nacional La Raza.
Es acorde lo reportado en la literatura mundial, en relacién a los resultados obtenidos
durante nuestro estudio, dentro de los factores mayormente asociados encontrado a la
edad, el sexo, menarca temprana, antecedente heredofamiliar de primera linea,
menopausia tardia.

El cancer de mama parece ser multifactorial, una constelacion de factores de riesgo mds que

un factor unico.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la segunda neoplasia en importancia que afecta a las mujeres
mexicanas. A diferencia de la etiologia predominantemente infecciosa del cancer de cérvix, los
tumores de la glandula mamaria son producto de multiples interacciones hormonales durante
la vida reproductiva de la mujer entre las que destacan la edad de la menarca, inicio de la vida
sexual, la paridad, la lactancia al seno materno, el uso de anticonceptivos, etc. Los factores de
riesgo conocidos para la aparicién de dicha neoplasia son la menarca temprana, la nuliparidad,
la paridad a edades tardias y la menopausia tardia. Los antecedentes familiares de cancer
mamario constituyen un fuerte predictor de riesgo. En vista de que los programas de control
poblacional y planificacién familiar alientan la baja paridad y un aplazamiento de los
embarazos, es indispensable reforzar los programas de deteccién oportuna y el tratamiento
eficaz. El panorama epidemiolégico nos muestra que la tasa de mortalidad a nivel nacional en
el 2002 fue de 17.7 por 100,000 mujeres de 25 afios y mas. A diferencia de la tendencia
descendente, de la mortalidad por cancer de cérvix, la tendencia de la uUltima década en la
mortalidad por el cdncer de mama ha tenido un discreto aumento. En el caso del IMSS, las
estadisticas también nos muestran un ascenso en la mortalidad por esta neoplasia en las
mujeres de 25 y mads afios, de 8 por cada 100,000 derechohabientes adscritas a médico
familiar en 1990 a 12 por 100,000 en 1995 y a partir de entonces existe un descenso moderado
hasta llegar a 9.7

Los recursos para disminuir la mortalidad por este cancer se limitan a la deteccidon
oportuna a través de la exploracién manual de las mamas y la realizacion de la mamografia
cada 2 afios a partir de los 50 afios 0 en mujeres mas jovenes cuando existen antecedentes
familiares de cancer de mama. Para disminuir la carga de esta patologia sobre la salud de la
mujer, se necesita identificar a la poblacién en riesgo, intensificar la demanda por parte de la
poblacién usuaria y promover la oferta y la capacidad diagndstica dentro de los servicios de
salud. Esta es la estrategia puntual adoptada en los programas integrados de salud
(PREVENIMSS) propuestos en el IMSS aunque para su éxito se requiere de la conjuncion de
otros esfuerzos. En primer lugar, las mujeres deben incorporar esta medida preventiva como
un elemento central en el cuidado de su salud para lo cual se necesitan programas de
promocién y educacion en salud para despertar y concienciar a la poblacion de la importancia
de la deteccién. En segundo lugar, el programa de deteccidén requiere de una participacién
activa de las mujeres para realizarse la autoexploracién cada mes a partir de los 20 anos.
Tercero, el personal de salud necesita garantizar que la exploracién clinica de las mamas se
realice una vez al afio a partir de los 25 afios de edad. Finalmente, es imperativo informar a la
mujer derechohabiente del resultado y establecer una conducta terapéutica en aquellos casos
con resultados positivos. De los resultados obtenidos de las fuentes de informacidn
institucionales identificamos una problematica que requiere ser analizada. El nimero de
detecciones realizadas anualmente dentro de la institucién se mueve en el rango de los 2
millones de detecciones clinicas. Si bien el nimero ha ido en ascenso afo con afio, la poblacion
blanco se ha incrementado a un ritmo mas acelerado que las detecciones. Si en 1993 se
realizaba una deteccién por cada 4 mujeres, sube a una de cada 5 en el 2000 y en el 2002 la
deteccion se realizaba en una de cada 4.5 mujeres En vista de que la deteccién oportuna es la
Unica via que permite reducir la mortalidad, es sumamente importante ampliar la cobertura de
deteccién ya que la mamografia es un estudio muy especializado y alto costo para ser utilizado
de manera masiva dentro del programa.



MARCO TEORICO.
EPIDEMIOLOGIA.

El cdncer de mama es una enfermedad en la cual se desarrollan células cancerosas
en los tejidos de la mama. Cada afo en el mundo ocurren alrededor de un millén de casos
nuevos de cancer de mama; en México es la segunda causa de muerte por cancer, después
del cancer cérvico-uterino. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI), en 1990 ocurrieron 2 230 decesos atribuibles al cancer de mama, lo
que representd el 1,67% del total de defunciones ocurridas en mujeres de 25 afios y mas.
En 1994 dicha cifra fue de 2 785 (1,90%) muertes y para 1998 aumentd a 3 380 (2,10%)
fallecimientos. Esto significa que en ese ultimo afio murieron por cancer de mama casi
nueve mujeres cada dia, lo que representa la muerte de una mujer cada dos horas y media
aproximadamente. Con la bibliografia analizada los principales factores de riesgo asociados
para la presentaciéon de cancer de mama son los siguientes: Ser del sexo femenino, tener
entre 45 y 60 anos, presentandose el 75% en mujeres mayores de 50 afos; edad de la
menarquia antes de los 12 afos, con un riesgo de dos a cuatro veces mayor en
comparacion con las que comenzaron después de los 12 afios; la menopausia en mayores
de 55 afos confiere el doble de probabilidad de desarrollar cancer de mama que las
mujeres con menopausia antes de los 45 afios de edad; la nuliparidad, debido a que se
mantiene una tasa de proliferacion epitelial elevada con poca diferenciacién, en
comparacion con las multiparas en las que la tasa de proliferacidn es baja y el epitelio
mamario esta mas diferenciado ; edad del primer embarazo alrededor de los 40 afios, por
el hiperestrogenismo que genera la conversion de células normales en atipicas; el uso de
anticonceptivos orales antes de los 20-25 afos durante 4-5 afios, aumenta el riesgo antes
de los 45 afos y éste desaparece a los 10 afios de dejar de tomarlos; los antecedentes
familiares de cancer de mama , se presentan en (16,65%) de las pacientes, los
antecedentes familiares de primer grado (32,39%) maternos, (57,75%) de hermana vy
(9,86%) de madre mas hermana; Las mujeres con hiperplasia atipica, presentan un riesgo
4-5 veces mayor respecto a las pacientes sin enfermedad proliferativa; la ausencia de
lactancia materna aumenta el riesgo. La lactancia, disminuye en un 4,3% por cada afio que
las mujeres hayan alimentado a sus hijos. Esta, suprime ciertas hormonas, diminuye la
concentracidn de organoclorinas tdxicas en las mamas y la expresion del factor beta de
transformacién del crecimiento que se encuentra en las células del cancer mamario y es
inhibido por hormonas (28)

Los factores ambientales y los estilos de vida juegan también un papel que hay que
mencionar, los cuales incluyen: dieta, ejercicio, sobrepeso y obesidad, nivel
socioecondmico, conducta reproductiva, tabaquismo, consumo de alcohol y exposicidn
ocupacional a radiaciones y a organoclorados (29).

INCIDENCIA Y DEMOGRAFIA.

El cancer de mama es una de las patologia malignas mds comunes en Europa,
Norteamérica, Latinoamérica y Australia. En muchas de ellas es la principal causa de
muerte por cancer entre las mujeres de 35 a 54 afios. La incidencia de Cancer mamario se
ha incrementado en casi todas las poblaciones consideradas, en un promedio de
aproximadamente 1.5% por afio. Y aunque actualmente se diagnostican con mas



frecuencia enfermedades en etapas tempranas, la mortalidad a causa de la misma no se
han mejorado de manera significativa (1,2), Amir reporta pico de prevalecia a los 35-44
afios en su estudio realizado en Tanzania, con incidencia en edad joven (< 30 afios) del 8%,
la cual es mayor a los reportes por series de América y Europa con incidencia de
aproximadamente 6% en menores de 40 afos, y de 2% en menores de 30 afios (1).

EFECTOS ESPECIFICOS DE LA EDAD.

Aunque en muchos paises, la incidencia de cancer mamario se incrementa a lo largo de
la vida, esta es sustancialmente antes y después de la menopausia. Es asi que la diferencia
en las curvas de incidencia especificas por edad, fueron originalmente interpretadas por
De Ward como una evidencia de 2 tipos de cancer de mama: 1) Hormonalmente inducido
premenopausico y 2) Nutricionalmente inducido, ampliamente posmenopausico. De esta
forma es que se han encontrado tendencias al tipo 1 en mujeres jévenes en Japén y Africa,
a diferencia de los paises occidentales (1).

GRUPOS DE ALTO RIESGO.

La busqueda y estudio de una cantidad innumerable de factores de riesgo para cancer
de mama, para identificar a los pacientes de alto riesgo. Se requiere de un conocimiento
claro de los factores de riesgo y tener la habilidad para comunicarle a la paciente su riesgo
para ello. Los factores de riesgo son las caracteristicas o exposiciones relacionadas a la
probabilidad de desarrollar la patologia. (En este caso cancer de mama). Los factores de
riesgo pueden ser causales o estar correlativamente asociados con el desarrollo de cancer,
sin embargo este tipo de asociaciones no peden diferenciarse por estudios
epidemiolégicos, que son observacionales solamente, se emplean 3 tipos de riesgo en
cancer de mama 1) Riesgo absoluto, 2) Riesgo relativo, y 3) Riesgo atribuible (1).

Riesgo Absoluto.

Es el indice de ocurrencia de un nuevo caso (incidencia) o muerte (mortalidad) por
cancer en una poblacidon dada, usualmente expresada como un nimero sobre poblacion,
usualmente sobre 100,000 personas. El indice es anual, y el riesgo acumulativo se obtiene
sumando sobre anuales. Es asi que el riesgo absoluto es edad-especifico, siendo variante a
diferentes edades. El riesgo de desarrollar cancer de mama durante el transcurso de su
vida de una mujer de 20 afios es 10.34%, mientras que para una mujer de 50 afios es de
8.96%, siendo menor el riesgo para esta ultima, ya que han vivido 30 afos sin desarrollar
cancer de mama, y a los 70 afios disminuye al 4.67%. De otra forma, a la edad de 40 afios,
el riesgo anual de desarrollar cancer de mama es de 1:1000 de los 40 a los 50 afios,
duplicdndose a 1:500 por afio sobre la siguiente década. Otra caracteristica del riesgo
absoluto en su variacion racial (1).

Riesgo Relativo.

Es el nimero mas provisto, en estudios epidemiolégicos de factores de riesgo, el
indice de enfermedad en la poblacion con la “exposicion” o factor de riesgo en el estudio
dividido por el indice en la poblacién “no expuesta” o sin el factor de riesgo. El riesgo
relativo expresa el exceso de riesgo de cancer conferido por el factor de riesgo evaluado

(1).



Riesgo Atribuible.

Es una expresién de la cantidad de la enfermedad en una poblacidn que es imputada a
un factor particular o exposicion, siendo una medicién de la cantidad de enfermedad que
pudiera prevenirse por manipulacién del factor de riesgo estudiado. Una expresion
derivada es la “fraccion poblacional atribuible” (fraccién etioldgica), que es la proporcion
de todos los casos atribuibles a este factor de riesgo. Estos son rara vez utilizados pero son
claramente mas importantes para la perspectiva de salud publica. Por ejemplo, el riesgo
atribuible para mujer joven en relacién a historia familiar y menarca a < 12 anos, el riesgo
relativo asociado con 2 parientes de ler grado con cancer de mama (5.6) es mucho mayor
que el asociado con menarca temprana (1.5). Los investigadores estiman que solo 21% de
cancer de mama en mujeres de 35 a 54 afios, y 29% en > de 55 afios, pueden ser atribuidos
a > factor de riesgo reconocidos para cancer de mama; asi, la mayoria ocurren en mujeres
sin algun factor de riesgo reconocible (1).

FACTORES DE RIESGO ESTABLECIDOS.

Diversos estudios han evaluado varios factores etioldgicos potenciales y otras variables
asociadas con el desarrollo de cancer de mama. Sin embargo, ninguno de ellos solos o
combinados puede predecir la incidencia o explicar la variabilidad de la enfermedad. (1).

Alto riesgo: Riesgo relativo >4.0

- Edad avanzada.

- Lugar de nacimiento.

- Antecedentes personales de cancer de mama previo.
- Fuerte historia familiar.

- Biopsia presentado lesién proliferativa con atipias.

Riesgo moderado: Riesgo relativo = 2.0-4.0.

- Estatus socioecondémico alto.

- Obesidad posmenopausica.

- Patrén masto grafico.

- Cualquier pariente de primer grado con historia de cdncer de mama.
- Antecedentes propios de cancer de ovario o endometrio.

- Radiaciodn significante al torax.

- Primera gestacion a > 30 afios.

- nuliparidad

Bajo riesgo: riesgo relativo=1.1-1.9
- Ingesta moderada de alcohol.

- Menarca a< 12 afios.

- Menopausia > 55 afios.

Inciertos.
- Contraceptivos orales.
- Hormonoterapia de reemplazo.



EDAD.

Es extremadamente raro en la juventud, su incidencia se incrementa comenzando
de los 25 afios a 30 afios, y continta incrementado con la edad. Esto es internacionalmente
aceptado a excepcién de Asia, en donde el pico es perimenopausico, posteriormente
disminuye gradualmente. Esta diferencia entre las curvas de incidencia lleva a la hipdtesis
que involucra factores ambientales en el desarrollo de enfermedad posmenopdusica,
mientras que los factores genéticos y otros endogenos se consideran de importancia en el
cancer de mama premenopausico (1).

LUGAR DE NACIMIENTO.

Existe variacién internacional en la incidencia de cancer de mama por lo que se
exploran factores ambientales, incluyendo habitos dietéticos y practicas reproductivas, se
ha visto que la incidencia en inmigrantes se va ajustando a la del sitio de arribo. Asi mismo,
su incidencia en cuanto a edad joven, se reporta mayor en paises jovenes y en Africa en
donde se reporta de hasta 8%, siendo mayor que en América y Europa en cuanto a edad
temprana (3).

CANCER DE MAMA PREVIO Y OTRAS MALIGNIDADES.

La probabilidad de desarrollar cancer de mama contralateral después del antecedente de
cancer de mama, es aproximadamente 0.5% a 1.0% por afo. Con incidencia acumulativa
en el orden del 15% aunque este riesgo acumulativo no es pequefio, no se recomienda la
mastectomia contralateral, profilactica. Estudios de pacientes con neoplasia primaria
multiples han notado una asociacién entre cancer de mama y tumores de colon, ovdricos
y del cuerpo uterino, etc. Con riesgo relativo en el orden de 1.5 (1).

Se conoce algunos sindromes en los que existe una mayor probabilidad de presentarse
el cancer de mama y estos son:

Enfermedad de Cowden:

Caracterizado por la existencia de trichilimenomas, cdncer de mama y cancer de tiroides.

Sindrome de Li-Fraumeni(SBLA):

Relacionado a alteraciones en el antioncogen p53 y se caracteriza por la presencia de
sarcomas, tumores cerebrales, cancer de pulmon, cancer de laringe, Leucemias, Linfomas,
cancer de corteza adrenal y cancer de mama.

Cancer de mama sitio especifico.

Asociado al gen BRCA-1 en el cromosoma 17, y al BCRA-2 en el cromosoma 13. Los
pacientes tonel gen BCRA-1 mutado tienen muy alta probabilidad de desarrollar un cancer
de mama o de ovario, (90%); ademas tiene un riesgo de 3-4 veces mayor de presentar
cancer de colon y préstata. Para el BCRA-2 mutado se tiene algo riesgo para el cancer de
mama pero no asi para el de ovario. Asi mismo, existe un significativo aumento del riesgo
de cancer de mama en varones.



Cancer de mama y ovario:

Asociado a mutaciones del gen BRCA-1.

Cancer de mama- gastrointestinal.

Asociado a multiples neoplasias de tracto digestivo.

Ataxia y telangiectasia:

Caracterizado por sensibilidad a rayos x, y asociado a leucemias, linfomas, deficiencia
inmunoldgicas. Mayor frecuencia de tumores sélidos. Riesgo de cancer de mama 5 veces
mayor al de la poblacién general.

HISTORIA FAMILIAR.

La historia familiar es probablemente el factor de riesgo mas ampliamente
reconocido. Cuando se validad el riesgo concebido por historia familiar de cancer de
mama, es importante distinguir entre inheritancia en la susceptibilidad genética y un
incremento en la incidencia de cancer de mama. Solo 5-10% de los casos se debe a
mutacion especifica que confiere un extremo riesgo para desarrollar cancer de mama. El
sindrome de Li-Fraumeni, es un sindrome familiar raro que predispone a nifios a tumores
cerebrales y adrenocorticocarcinoma, se asocia con un riesgo elevado para desarrollar
cancer de mama en mujeres jévenes. Se ha detectado en el sindrome de Li-Fraumeni
mutaciones en el gen supresor p53, estimandose que estas mutaciones del p53 pueden
ocurrir en 1% de todos los canceres de mama en mujeres < 40 afios. Se ha sospechado
contribucion hereditaria para cdncer de mama; y por analisis genéticos sofisticados se han
encontrado familias en el que el patréon de cancer de mama puede ser explicado mediante
transmisidon autonémica dominante. Y debe indagarse si el diagnostico se realiza en
pacientes jévenes o con enfermedad bilateral, El riesgo en mujeres de dichas familias
puede ser de hasta el 50% de presentacién. Mas cominmente se encuentran familias con
> 1 familiares de primer grado con historia de cdncer de mama. Estas familias no
constituyen > 10%. Lo que nos indica que es mayor la incidencia de cancer de mama
esporadico. La probabilidad acumulativa de que una mujer de 30 afios con madre o
hermana con cdncer de mama, desarrolle cancer de mama a los 70 afos se reporta entre
el 7% y 18%. Y la probabilidad de desarrollarlo si tanto madre como hermana han tenido
cancer de mama bilateral, se ha reportado solo del 25% el riesgo relativo para padecer
cancer de mama de acuerdo a antecedentes familiares: madre 1.8, Hermana = 2.5, Ambas
= 5.6. El riesgo acumulativo de desarrollar cdncer de mama en mujeres con historia
familiar, rara vez excede el 30% haciendo criticamente importante para distinguir aquellas
mujeres con cancer de mama hereditario, de aquellas con una historia familiar de la
enfermedad (1).

SUCEPTIBILIDAD GENETICA.

Una pequeia proporcion de cancer mamario, particularmente los de la paciente joven
se debe a inheritancia a la susceptibilidad de genes dominantes, que les confiere alto
riesgo de padecerla.

Se menciona al locus BCRA1 en el cromosoma 17g21. Esta mutacidn se considera que
ocurre en el 45% de los casos de cancer de mama genéticamente transmitido y 80% de los
casos cuando hubo historia de cancer de mama y de ovario. Easton y cols. Han demostrado



gue en mujeres con mutacién en el gen BCRA1, el riesgo de desarrollar cancer de mama
previo a los 50 afios es de 50% y se incrementa a 80% a la edad de 65 afios. Mutacion en
este gene BRCA1 puede permitir una busqueda genética exacta sobre una base amplia en
el futuro. Wooster recientemente refiere un 22 locus de susceptibilidad para cancer
mamario. El BRCA2 a un intervalo de 6 montimorgan en el cromosoma 13q12-13. Sin
embargo este Ultimo parece no estar asociado con incremento en la incidencia de cancer
de ovario. La habilidad para identificar portadores del gen anormal es de extrema
importancia sobre todo para pacientes jévenes en quienes se investiga el riesgo para
desarrollar cancer de mama (1).

Se describe a la obesidad de tipo abdominal y los altos niveles circulantes de insulina,
testosterona y factor de crecimiento 1 semejante a insulina, como marcadores de riesgo
para cancer mamario. La obesidad abdominal predomina en mujeres prepuberes.

Existen estudios que la correlacionan con menarca temprana, resistencia a la insulina
qgue condiciona hiperinsulinemia y un perfil anormal de esteroides sexuales. Se ha
postulado que estas condiciones metabdlicas/endocrinas, concomitantes a la obesidad de
tipo abdominal pueden jugar un papel en la promocion de la carcinogenesis en jovenes,
particularmente si existe predisposicién genética (6).

FACTORES REPRODUCTIVOS.

PARIDAD: Se refiere que el primer nacimiento a edad temprana se relaciona como
efecto protector contra cancer de mama, mientras que la paridad tardia lo incrementa. Y a
su vez, la primera paridad a >35 afos, incrementa mas el riesgo en relacidn a las nuliparas.
Un estudio de infertilidad debido a deficiencia de progesterona encontré un incremento
de 5.4 veces en el riesgo de cancer de mama premenopausico. Estudios le infieren un
efecto protector a la multiparidad en mujeres premenopausicas.

LACTANCIA: La lactancia ha presentado resultados variables, encontrandose en varios
estudios un efecto protector contra el cancer de mama en premenopausicas; efecto que
aumenta con la duracidn de la lactancia en meses. En evaluacion de mujeres con lactancia
> a 9 anos contra aquellas lactancia > a 3 afos, se redujo el riesgo de las primeras en un
63%. Una hipdtesis sugiere que la lactancia ejerce un efecto protector mediante el retrazo
en el restablecimiento de los ciclos menstruales ovulatorios siguientes al embarazo, y
también por el efecto en la maduracion de los |6bulos mamarios a tipo 4 (2).

ABORTOS: En 1973 en los EUA se legalizo el aborto, y desde entonces se calculo que
para 1990 el 25% de las mujeres < de 45 afos de edad reproductiva se habia practicado al
menos un aborto inducido (7). En 1981, Pike reporto un incremento en el riesgo para
cancer de mama de 2.4 veces en mujeres jévenes (<33afios) asociados con aborto inducido
en el primer trimestre de la gestacion (8). Mientras que estudios adicionales han
examinado la cuestion general del aborto inducido como un factor de riesgo para cancer
de mama, ellos primeramente incluyeron mujer quienes, por los inicios de los 70's se
encontraban mas alla de la etapa temprana de su vida reproductiva. Es asi que los estudios
se han encontrado limitados en cuanto a la capacidad para evaluar el impacto de un
aborto en una mujer joven, o previo a su primera gesta (9), Daling 1994 nos reporta su
estudio concerniente a los abortos inducidos, encontrando un alto riesgo cuando el aborto
fue en < 18 afios con un RR = 2-5. Cuando estos fueron >30 afios el RR = 2.1. El riesgo
asociado con un aborto no vario con lo temprano o avanzado de la enfermedad al
diagnostico. Asociandose edad al omento del diagnostico del aborto y duracién de la



gestacion, se encontré que en menores de 18 afios, y con gestacién > a 8 semanas el riesgo
relativo de = 9.0. No incremento el riesgo al asociarse con aborto espontaneo (RR= 0.9).
Este incremento de riesgo no varia por el nimero de abortos inducidos o gestaciones
completas (10). Olsson encontré que en tumores mamarios de mujeres con aborto
espontaneo o inducido a edad temprana tuvieron mayor indice de proliferacién celular y
alta frecuencia de aneuploidia, comparados con tumores de mujeres jévenes sin dichos
factores (11), posteriormente el mismo refiere que abortos tempranos se relacionaron con
amplificacion INT2 (12), caracteristicas tumorales que se han asociado con pobre
pronostico(13). Resultados de estudios epidemioldgicos (8,14), apoyan hipdtesis de que
mujeres que han tenido un aborto inducido, tienen un incremento en el riesgo para
desarrollar cancer de mama de un 40% a 90%, durante su vida, aunque existen estudios
gue reportan poca evidencia de ello (15,18). Russo estudio es efecto de interrupcién del
embarazo en ratas jévenes, encontrando que en estos casos, la diferenciaciéon de Ia
glandula mamaria fue incompleta, y se encontré con mayor susceptibilidad a los
carcinogénicos (17), por lo que sustentan la hipétesis de que la incompleta diferenciacion
celular de la glandula mamaria durante el primer trimestre puede incrementar la
susceptibilidad subsiguiente del tejido mamario a agentes carcinogénicos, vy
contrariamente, una gestacién a termino, previo a la exposicidon a un agente carcinogénico
protege a la mama de transformacion maligna (18).

El efecto protector después de la gestacion no depende de la hiperplasia gestacional
mamaria, pero si sobre los cambios estructurales inducidos en el parénquima mamario por
dichos procesos. Dichos cambios son permanentes, manteniéndose el efecto protector
después del embarazo, y consiste en la completa diferenciacion de los I6bulos terminales y
en botdn. Asi, la posibilidad de prevenir el cdncer mamario tratando a mujeres jévenes
nuliparas con hormonas que imiten una gestacidon a término que resulte en la completa
diferenciacidn de la glandula, es de interés practico para la poblacidon femenina (2). Una
posible explicacion de la variacion en el riesgo de cadncer de mama asociado a abortos de
acuerdo a la edad del primer aborto inducido, puede deberse a los cambios en la
distribucidn de tipos de I6bulos mamarios con la edad (9).

Lobulos mamarios: Russo refiere que la mama en nulipara pospuberes se compone por
estructuras lobulares en diferentes estadios de desarrollo (2).

Lébulos tipo 1: son los mas indiferenciados, son los mas recuentes en nulipara a cualquier
edad, se consideran el sitio de origen del carcinoma Ductal in situ, que progresa a invasor.
Lébulos tipo 2: desarrollo de los previos y tienen morfologia mas compleja. Se componen
de un alto numero de estructuras ductales por lébulo. Los tipo 2 originan carcinoma
lobular.

Lébulos tipo 3 y 4: Progresidon de los anteriores, presentes en los periodos de gestacién y
lactancia respectivamente. En paridas predominan los tipo 3. Los tipo 3 originan
adenomas, fibroadenomas, adenosis esclerosante y quistes apocrinos.

La proporcidon por edad de lébulos tipo 1 sigue una curva de forma de “U” siendo
relativamente altos en mujeres <19 afios, menor a edades de 24-28 afios, y
posteriormente se incrementa en frecuencia lentamente con la edad. Durante el primer
trimestre del gestacidon, la mama se caracteriza por la elevada actividad mitética y
proliferacidn; siendo a mediados o a finales de la gestacién predomina las células
diferenciales (20).



INFLUENCIAS HORMONALES.

Tanto las alteraciones hormonales enddgenas, como las exdgenos se han visto
implicitas en el riesgo para desarrollar cancer de mama (22).

Un factor importante es la edad de la menarca, refiriéndose una reduccion de hasta el
50% en el riesgo cuando esta se presenta > 13 afios, contra, aquellas que la presentan a <
12 aiios. El retraso en establecer los ciclos menstruales tiene un efecto protector, asi como
la actividad fisica intensa que se asocia con disminucion de los ciclos menstruales
ovulatorios.

Con respecto a la menopausia, en las mujeres que ocurre a los 45 afios, tienen un
riesgo de aproximadamente la mitad que aquellas que la presentan a <55 afios; lo que
sugiere que el numero de ciclos ovulatorios y la duracién de la vida reproductiva son
factores criticos en la fisiopatologia del cdncer de mama, y la reduccién de ellos reduce de
forma sustancial el riesgo para cancer de mama.

Existe controversia en cuanto a la administracion exogena hormonal. Se ha observado
elevacion en el riesgo de cancer de mama con hormonoterapia (estrégenos solos RR=1.1 —
1.8, contra estrégenos progestagenos RR 4.4), sin embargo estos resultados son aun
controversiales.

La administracidn de dietilbestrol se ha evaluado para el riesgo subsiguiente de cancer
de mama, observandose un significante aumento en quienes se administro, con un RR =
1.4.

Una de las dreas mas controversiales, en la epidemiologia del cancer mamario es lo
concerniente al uso de anticonceptivos hormonales , diferencia en su composicion,
duracién de uso, ingesta a edad temprana menstrual, o perimenopausica, utilizacion antes
o después de la primera gestacion, y los efectos potenciales, sobre mujeres con alto riesgo
para cancer de mama; obteniéndose resultados variables; pero no obstante, muchas
mujeres evallan el beneficio contra el riesgo pequefo para cancer de mama, aceptando la
utilizacion de ellos. Actualmente estos compuestos son a base de bajas dosis hormonales,
y sus efectos adversos aun estan estudio. Holmberg reporta en 1994 un estudio referente
a 422 casos en mujeres < de 45 afios encontrandose que el indice de riesgo fue bajo
significativamente en usuarias de corto tiempo (< de 4 afios), pero no en las de largo
tiempo Mayor 0 igual a 4 afios. No hubo estimacion significativa para factores de riesgo
<1.0 con caracter prolongado (> 5 afios) y latencia (>10 afios). El pronostico no se
influencio por la edad del primer uso de anticonceptivos hormonales, o relacion al primer
embarazo. Un indice alto de masa corporal (IMC) se asocio con pobre pronostico, riesgo =
5.9 con IMC igual o > 29 contra un IMC <19 (21,23). En el mismo afo. Chilvers reporta su
estudio en el cual las pacientes se dividieron en 3 grupos a) usuarias continuas, b)
interrumpido solo en la gestacidn, c) usuarias intermitentes. Concluyen que existe relacion,
entre anticonceptivos hormonales y cancer de mama dependiente de la duracién total de
uso y no se modifica por el patron de uso (24). Rookus en un estudio de 918 mujeres con
cancer mamario de 20-54 afos, reporta en las usuarias de largo tiempo de anticonceptivos
hormonales (lgual o > a 212 afios) un RR = 1.3. El dato corresponde tanto a <36 afnos {p=
0.08}, como a 46 a 54 afios {p= 0.004}. No asi en el rango de 36-45 afios. En < de 36 afios el
RR = 2.1 para > de 4 afios de uso de anticonceptivos hormonales contra un uso corto; vy el
riesgo se incremento aun mas si el uso prolongado fue antes de los 20 afios (25). White



reporta no incremento en la incidencia de cancer mamario con el consumo de
anticonceptivos hormonales. Un pequeiio aumento en el riesgo se asocio con uso
prolongado de anticonceptivos hormonales particularmente entre mujeres igual o < 35
afios. Refiere la posibilidad que sea debido a dafio genético en las células epiteliales
mamarias en las edades de alta actividad proliferativa en las células mamarias (26).

ACTIVIDAD FISICA.

La actividad fisica ha demostrado efectos sobre la produccidon de estrégenos y otras
hormonas sexuales. La respuesta hormonal aguda el ejercicio incluye incremento en los
niveles de estradiol y progesterona, particularmente en la fase lutea del ciclo menstrual, e
incremento en los niveles de hormona foliculo estimulante, durante la fase folicular. A
largo plazo, sin embargo, el ejercicio reduce la duracién de la fase lutea, menores niveles
de FSH y altera los niveles de progesterona en la fase lutea, causando amenorrea
secundaria, particularmente durante la adolescencia. Bernstein en un estudio realizado en
Alemania encuentra un efecto protector del ejercicio sobre el cancer de mama,
particularmente en mujeres con fertilidad demostrada. Lo cual concuerda con la hipétesis
de que el ejercicio habitual puede reducir el riesgo para cancer de mama por alteracién de
los ciclos menstruales, ya sea por reducir la frecuencia de los ciclos menstruales
ovulatorios, o por reduccién a la exposicién acumulativa a progesterona y estradiol. El
efecto protector del ejercicio no parece estar mediado por efecto de la masa corporal. Se
refiere que mujeres que mantienen un nivel de actividad de 1-3 hrs. /semana pueden
reducir su riesgo de cancer de mama premenopdusico aproximadamente, un 30% en
relacion a mujeres inactivas, y que aquellas mujeres con un nivel de ejercicio de
4hrs/semana pueden reducir su riesgo por mas del 50% (22).

ENFERMEDADES MAMARIAS BENIGNAS.

La mastopatia fibroquistica se incluye como un factor de bajo riesgo, con un RR=1.4 a
2.7 Actualmente esta terminologia de MFQ se remplazara por otra nomenclatura en base a
caracteristicas histopatoldgicas. El RR global entre 3303 biopsias en las series de Page fue
de 1.5, pero vario considerablemente de acuerdo a los subgrupos. Las categorias
histolégicas mayores incluyeron: 1) Lesiones no proliferativas con RR = 0.89; 2) Lesiones
proliferativas sin atipia con RR = 1.9 y 3) Lesiones proliferativas con hiperplasia atipica de
I6bulos o ductos con RR = 4.4. En mujeres con hiperplasia tipica e historia de cancer de
mama en un familiar de ler grado, el RR = 8.9 (1).

Un concepto de conferencias ha adoptado los términos de lesidn mamaria benignas
proliferativas y no proliferativas con diferente riesgo para cancer. Las lesiones no
proliferativas ocupan el 70% de las biopsias de mama hechas en masa palpable.

ENFERMEDADES MAMARIAS BENIGNAS

No Proliferativas: No incremento en el riesgo.

Adenosis. Fibrosis.

Quiste, micro o macro. Mastitis

Ectasia ductal. Metaplasma, escamosa apocrina.
Fibroadenoma. Hiperplasia leve.

Proliferativas: Riesgo incrementado de 1.5 a 2.0
Hiperplasia moderada o florida.
Papiloma con centro fibrovascular.




Proliferativa con atipia: Riesgo incrementado de 4.0a 5.0
Hiperplasia atipica, lobular o ductal.

EXPOSICION A RADIACIONES.

Los efectos carcinogénicos de altas dosis de radiacion sobre la mama estdn bien
documentados. El riesgo es mayor entre mujeres con exposiciéon antes de los 20 afos, con
evidencia definitiva de efecto dosis respuesta. El efecto carcinogénico de las radiaciones
parece disminuir con el incremento de la edad a la exposicion, y es muy pequefio con
exposiciéon a > 40 afios de edad. El periodo latente para el desarrollo de cancer de mama
inicia aproximadamente 10 afnos post radioterapia, con su pico a los 15 a 20 afios. Se
sugiere una interaccion de los efectos con factores hormonales, en cuanto a antecedentes
de radiacién al timo. Se refiere un RR = 5.0 y es también influenciado por la dosis. Sin
embargo el riesgo de cancer de mama atribuido a radiografias diagnosticas es bajo; <1%
con incidencia mayor a > 75 afios de edad (1).

DIETA GRASA.

La marcada variacién internacional en la incidencia de cancer de mama sugiere un
papel potencial de los factores dieteticos ricas en grasas animales en el desarrollo de
cancer de mama. Existiendo varias publicaciones que apoyan esta teoria (1).

ALCOHOL.

Existen varios estudios de cohorte que han demostrado su asociacién con cancer de
mama. La magnitud de riesgo es significante, ante el consumo diario 12g. De alcohol
(aproximadamente 2 cervezas, una copa de vino o licor) con un RR = 1.4. Mayor consumo
confiere mayor riesgo particularmente entre mujeres jévenes (1).

TABAQUISMO.

La presencia de derivados del humo de cigarro presentes en el fluido mamario de
mujeres que no dieron de lactar sugiere el efecto carcinogénico del tabaco.
Mujer fumadora pasiva de larga data y que nunca ha fumado tiene el doble de riesgo
de desarrollar cancer de mama
El habito de fumar puede incrementar el riesgo en familias con multiples casos de
cancer de mama y ovario.
Cabe mencionar que mujeres fumadoras y que han sido diagnosticadas con cancer de
mama tienen tumores con receptores estrogénicos negativos, con prondstico menos
favorable.

El fumar tiene un efecto antiestrogénico que produce una menopausia temprana y se
relaciona con enfermedades benignas, enfermedades inflamatorias de la mama,
ductoectasia, abscesos subareolares, mastitis periductal.

Los investigadores afirman en analizar la asociacidon entre fumar y el cdncer de
mama en mujeres posmenopausicas entre los 65 y 79 anos.

Las mujeres de este rango de edad podrian haber fumado durante periodos
prolongados de tiempo. Los factores de riesgo relacionados con el cancer de mama varian
segun la edad. Debido a que el riesgo de cancer de mama de una mujer aumenta con la



edad, las causas del cancer de mama en una mujer madura podrian ser diferentes a las de
mujeres jovenes (28, 30, 39, 49).

Los resultados hallaron un aumento en el riesgo de cancer de mama de 30 a 40 por
ciento entre:

e mujeres que eran fumadoras actualmente o lo habian sido durante periodos
prolongados de tiempo (una cajetilla al dia durante 11 afios 0 mas)

e mujeres que empezaron a fumar desde muy jévenes, y

e mujeres que empezaron a fumar antes del nacimiento de sus primeros hijos.

PATOLOGIA.

El cancer ductal invasor o infiltrarte, es el tipo histolégico mas comun que se presenta
en 70 a 80% de todos los casos. El carcinoma lobular, el tipo histolégico mas comun
después del carcinoma ductal, afecta ambas mamas con mds frecuencias que otros tipos
histoldgicos.

La siguiente es una lista de las clasificaciones histoldgicas de cancer de mama;

Tumores invasores primarios de origen epitelial:

Carcinoma ductal (carcinoma medular, papilar y coloide).
Carcinoma lobulillar.

Tumores de origen mesenguimatoso:

Sarcomas de partes blandas (tumor phylloides maligno, otros sarcomas de partes
blandas.

CLASIFICACION.

La clasificacidn es esencial en la evaluacién del tumor y en la determinacion del tipo
de tratamiento; puede ser clinico porque se basa en una combinacién del examen clinico y
radiolégico o anatomopatoldgico, ya que requiere un examen exhaustivo de la pieza,
desde el tumor primario hasta los ganglios axilares, para confirmar la presencia del tumor
y el tamafio de la lesién. 5,6. El sistema de clasificacién del cdncer de mama, basado en
una evaluacidon meticulosa del tumor primario (T), los ganglios linfaticos regionales (N) y
las metastasis a distancia (M), fue propuesta por primera vez en 1954 por la Unidn
Internacional Contra el Cancer (UICC) y ha sido revisada varias veces desde su implantacion
hasta su ultima modificacion .(24).



CLASIFICACION BREAST IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM (BI-RADS), American
College of Radiology.

CATEGORIA

HALLAZGOS

0

Se necesita una evaluacién con imagenes adicionales: Hallazgo en el que se necesita
una evaluacion de imagenes adicionales. Se utiliza casi exclusivamente en situaciones
de deteccion selectiva y se deberia usar rara vez tras un desarrollo completo de las
imagenes. La recomendacién de evaluar imagenes adicionales incluye el uso de
compresion, amplificacion, proyecciones mamografias especiales, ecografia, etc.
Cuando sea posible, debe compararse la mamografia actual con las previas. El
radidlogo debe ser juicioso a la hora de decidir con qué vigor debe perseguir los
estudios previos

Negativa: No hay nada que comentar. Las mamas son simétricas y no existen
tumores, alteraciones arquitecturales o calcificaciones sospechosas

Hallazgos benignos: Es también una mamografia negativa, pero el que la
informa puede querer describir algin hallazgo. Cambios involutivos,
fibroadenomas calcificados, multiples calcificaciones secretorias, lesiones de
contenido grasos, galactoceles y hamartomas de densidad mixta tienen todos
una apariencia caracteristica que permite etiquetarlos con confianza. El
informador puede describir ganglios linfaticos intramamarios, implantes, etc.,
pero concluyendo que no existe evidencia mamografica de malignidad

Hallazgos probablemente benignos: Se recomienda un intervalo de
seguimiento breve. Un hallazgo clasificado en esta categoria tiene una alta
probabilidad de ser benigno. No es esperable que se modifiquen durante el
intervalo de seguimiento pero el radiélogo prefiere determinar su estabilidad.
Los datos de que se va disponiendo muestran la importancia que tiene en la
eficacia los intervalos de seguimiento breves. En el momento actual la
mayoria de las actitudes son intuitivas. Es probable que esto sufra
modificaciones en el futuro a medida que se tengan mas datos sobre la
validez de una actitud determinada, el intervalo requerido t el tipo de
hallazgos que deben someterse a seguimiento

Alteraciones sospechosas: Deberia plantearse biopsia. Existen lesiones que no
tienen las caracteristicas morfolégicas de cdncer de mama pero tienen una
probabilidad determinada de ser malignas. El radiélogo tiene sospechas
suficientes para recomendar la realizacion de una biopsia. Si es posible,
deben mencionarse las probabilidades relevantes de manera que la paciente
y su medico puedan tomar una decisién sobre el modo de proceder definitivo

Altamente sugestivas de malignidad: Deben tomarse las medidas oportunas.
Estas lesiones tienen una alta probabilidad de ser cancer




Clasificacion en estadios del cancer de mama (American Joint Commission on Cancer,
American Cancer Society, American College of Surgeons Committee on Cancer)

ESTADIO | CARACTERISTICAS

X No es posible evaluar el tumor primario

T0 No signos de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, carcinoma lobulillar in situ, o
enfermedad de Paget del pezdn sin tumor

Tl Tumor de 2cm o menos en su mayor dimension

Tla Tumo de 0.5cm o0 menos en su mayor dimension

Tlb Tumor de mas de 0.5cm pero no superior a 1cm en su mayor dimension

Tlc Tumor de mas de 1cm pero no superior a 2cm en su mayor dimensién

T2 Tumor de mds de 2cm pero no superior a 5cm en su mayor dimensién

T3 Tumor de mds de 5cm en su mayor dimension

T4 Tumor de cualquier tamafio con extensidn directa a la pared del térax o la
piel

T4a Extension a la pared del térax

T4b Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracidon de la piel de la mama o
nédulos cutdneos satélites limitados a la misma mama

T4c Tday T4b ala vez

NX Imposibilidad de valorar los ganglios linfaticos regionales (extirpados
anteriormente)

NO Ausencia de metdstasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metdstasis a ganglios linfaticos axilares ipsolaterales mdviles

N2 Metdstasis en ganglios linfaticos axilares ipsolaterales, fijos entre si o en otras
estructuras

N3 Metdstasis en ganglios linfaticos mamarios internos ipsolaterales

MX No es posible valorar la existencia de metdstasis a distancia

MO Ausencia de pruebas de metastasis a distancia

M1 Metdstasis a distancia, incluyendo metdstasis a ganglios linfaticos

supraclaviculares ipsolaterales




AGRUPAMIENTO EN ESTADIOS

ESTADIO TAMANO DEL | METASTASIS A | METASTASIS A
TUMOR GANGLIOS DISTANCIA
LINFATICOS
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
lla T0 N1 MO
T1 NO MO
T2 NO MO
lb T2 N1 MO
T3 NO MO
lla T0 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
b T4 Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1




PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

El cdncer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer, ya que una de cada 9
mujeres o alrededor del 11% desarrollard cancer de mama. Las tasas de incidencia de
cancer de mama han aumentado aproximadamente en un 3% cada afio, debiéndose a la
deteccion de casos subclinicos en los programas de deteccidn selectiva. El cancer de mama
es también la principal causa de muerte por cdncer en la mujer, asi como el principal
origen de muerte por todas las causas en las mujeres entre los 40 y 44 aios.

Por desgracia la causa del cancer de mama parece ser multifactorial, una constelacion
de factores de riesgo mds que un factor Unico. Entre las muchas causas sugeridas del
cancer de mama se encuentra la predisposicién genética, la pérdida de los mecanismos de
defensa inmunoldgica del huésped y carcindgenos. Las hormonas, especialmente los
estrogenos, fueron consideradas una vez como agentes carcindgenos primarios, aunque en
la actualidad se cree que se trata de posibles favorecedores de la carcinogénesis.

El aspecto mds importante para combatir esta enfermedad es el diagndstico en una
fase precoz, cuando el prondstico de curacidn con el tratamiento adecuado es excelente.
La tasa de supervivencia a los 5 aifos para los canceres de mama localizados ha ascendido
hasta el 94%.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

éCual es la frecuencia y los factores de riesgo asociados en las pacientes con diagnéstico
cancer de mama en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 en el Servicio de
Oncologia Quirurgica?



JUSTIFICACION

El cancer en México ha incrementado su frecuencia y ya se colocé al segundo lugar
general como causa de muerte; en mujeres de 35 afios 0 mas ocupa ya el primer lugar. En
general, los dos tumores mas frecuentes son, primero, el carcinoma cervicouterino
(18.1%), seguido del cancer mamario (10.8 %); dichas neoplasias representan cerca del
50% de los tumores malignos que afectan al sexo femenino. El grupo de edad mads
afectado fue el de 40 a 49 afios, con un 29.5% del total, y un dato de importancia es que el
trastorno se inicié en pacientes menores de 50 afios en el 45% de los casos. Actualmente
se prevé un incremento en el nimero de casos de cancer de mama. En algunos paises
desarrollados, el 65 % de los cadnceres de mama es diagnosticado en etapas 0 y I. En
México (en el sector publico), sélo en 5 a 10% de los casos se diagnostica la neoplasia en
etapas tempranas, con altas posibilidades de curacidn; 40 a 50% de estos canceres son
descubiertos en etapas Il y IV (avanzadas), cuando el costo del tratamiento es elevado y
hay pocas posibilidades de curacién. En 20 a 34% de las pacientes no se puede clasificar el
trastorno porque recibieron tratamiento previo, muchas veces inadecuado antes de recibir
la terapéutica definitiva.

Al ser México un pais en el cual el cancer de mama es considerado un problema de
salud publica después del cancer cérvico uterino, surge la interrogante de determinar
cuales son los principales factores de riesgo para la presentacion de cancer de mama en el
Centro Médico Nacional La raza HGO 3.

Es importante conocer la frecuencia de factores de riesgo en mujeres con
diagndstico de cancer de mama tratadas en el CMN La Raza, UMAE HGO 3 vya que si se
reconocen los principales factores de riesgo en nuestra derechohabientes y en nuestra
poblaciéon a presentar la enfermedad, se podrd crear acciones mas especificas
encaminadas a realizar una mejor prevencién y un tratamiento oportuno.



OBJETIVO
GENERAL
e Determinar la frecuencia y los factores de riesgo asociados en las pacientes con

diagnostico cancer de mama en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 en el
servicio de oncologia quirargica.



HIPOTESIS
GENERAL

e La frecuencia encontrada es acorde a la reportada en la literatura mundial y en
nuestro pais.

e Son acordes los factores de riesgo para cancer de mama a los reportados en la
literatura mundial.

ESPECIFICAS

e Las pacientes con historia familiar de cdncer de mama presentan mayor riesgo de
cancer de mama.

e Las pacientes con historia familiar de primera linea para cancer de mama presentan
mayor riesgo de cancer de mama.
e Las pacientes con una menarca temprana presentan mayor riesgo de cancer de mama

cancer de mama.

e Las pacientes que utilizan métodos de planificacion familiar de tipo hormonal tienen
mayor riesgo para presentar cancer de mama.

e Estd asociada la edad del primer parto y la lactancia en pacientes con cancer de mama.

e Eltabaquismoy alcoholismo estd relacionado en las pacientes con presencia de cancer
de mama.

e La deteccion del cancer de mama se realiza en estadios avanzados.

e Lanuliparidad constituye un factor en el desarrollo de cdncer de mama.



MATERIALY METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.
Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal.

LUGAR DONDE SE LLEVARA ACABO LA INVESTIGACION.

El estudio se realizd en las instalaciones de la Centro Medico La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Unidad Médica de Alta Especialidad. HGO No. 3. Servicio de
Oncologia.

CRITERIOS DE SELECCION.
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes atendidos en el Servicio de Oncologia Quirurgica.

2. Con diagnostico de cancer de mama, con corroboracidn clinica e histolégica.
3. Pacientes con expediente clinico de la unidad.

4. Pacientes que se ajustaron al lapso del estudio.

5. Pacientes tratadas en nuestras dos unidades (Cirugia y Adyuvancia).

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Todas aquellas que no reunieron los criterios de inclusion.

2. Aquellas que reunieron los criterios de inclusién, pero con datos
Insuficientes en el expediente clinico o base de datos del servicio.

3. Pacientes perdidas al seguimiento

TAMANO DE LA MUESTRA:

La poblacion derechohabiente del IMSS de la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Centro Médico “La Raza”, HGO No. 3 Servicio de Oncologia Quirurgica. Con diagnostico de
Cancer de Mama en el periodo de tiempo comprendido de Mayo del 2004 a Junio del
2007, que cumplieron con los criterios de seleccion de dicho estudio.

MUESTRA.

No probabilistico por seleccidn de casos consecutivos.
Igual al universo, en la poblacidn diagnosticada hasta Junio de 2007

LAPSO DE ESTUDIO.

De Mayo del 2004 a Junio del 2007. De todos los casos diagnosticados, con seguimiento
hasta la actualidad o muerte documentada.



DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:
CUADRO DE VARIABLES.

y progestagenos
secundarios a la
menopausia.

Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Tipo Escala Unidad 6 indice

Edad Nacimiento a ultimo NUmero de afios vividos Cuantitativa Discreta. 25 a 30 afios.
cumpleafios Intervalos 31a35afos.

36 a 40 afios.
41 a 45 afos.
46 a 50 afos.
51 a55 afios.
56 a 60 afos.
61 a 65 afios.
66 a 70 aios.
71a75afnos
76 a 80 afios
81 a 85 afios
86 a 90 afios.

Sexo Identidad sexual de una Diferenciacién sexual, Cualitativa Dicotomica Mujeres.
persona. hombre o mujer. Hombres

Antecedente de CA | Carga genética asseada de | Presencia de antecedente de | Cualitativa Ordinal a. Antecedentes.

de mama forma directa. cancer de mama en un b. Sin antecedentes.

familiar. c. Desconocido.

Lineas de los Parentesco o linea directa | Presencia de patologia en Cualitativa Nominal a. Bisabuela.

antecedentes de CA | de susceptibilidad a familiares de primera o b. Abuela.

de mama padecer una patologiade | segunda linea. (Parentesco). c. Hermana.
acuerdo a los patrones de d. Madre.
herencia o asociacion e.Tia.
genética. f. Hija

g. Padre.
h. Prima.

Edad de la menarca | Presencia de primer Edad en la que se presenta Cuantitativa Discreta 8 afios
sangrado menstrual en la la primera menstruacion. 9 afios
mujer. Por 10 afios
desprendimiento del 11 afios
endometrio. 12 afios

13 afios
14 afo
15 afios
16 afios
17 afos
18 afios
Desconocido.

Patologia mamaria | Desarrollo de patologia Presencia de patologia Cualitativa Nominal a.Si.

previa. mamaria previa benignao | mamaria previa al b. No.
maligna. diagnostico de CA de mama c. Desconocido.

actual.

Edad de la primera | Edad ala quelograsu Edad a la que presenta su Cuantitativa Discreta 13 a 20 afios.

gestacion primera concepcidn con primer embarazo. Intervalos. 21 a 25 afos.
embarazo corroborado. 26 a30afios.

31a35afos
36 a40afos.
Desconocido.

Hijos. Numero de hijos nacido Presencia de hijos vivos. Cualitativa Nominal a. Si.
vivos. b. No.

c. Desconocido

Lactancia Caracteristica fisioldgica Amamantamientode 1 o Cualitativa Nominal a.Si.
del humano otorgar mas hijos. b. No.
alimentacion a su hijo c. Desconocido
posterior al nacimiento.

Uso de método Control temporal o Uso de anticoncepcién Cualitativa Nominal a.Si.

anticonceptivo definitivo de la fertilidad. hormonal. b. No.

c. Desconocido

Terapia de Administracion de Administracion de Cualitativa Nominal a.Si.

reemplazo farmacos para sustituir la hormonales posterior a la b. No.

hormonal produccion de estrégenos | menopausia. c. Desconocido




Adiccién al consumo de Consumo de tabaco de Cualitativa Nominal a. Si.
forma continua o forma habitual b. No.
Tabaquismo esporadica al tabaco. c. Desconocido
Adiccidén al consumo de Consumo de alcohol de Cualitativa Nominal
Alcoholismo alcohol de forma constante | forma habitual. a.Si.
o esporadica. b. No.
c. Desconocido
Cirugia parael Procedimiento Tipo de procedimiento Cualitativa Nominal a. Mastectomia.
diagnostico. médico-quirdrgico. médico quirdrgico utilizado. b. Cuadrantectomia.
(Tipo de Llevado a cabo con fines c. Tumorectomia.
procedimiento diagnosticoy terapéuticos d. Biopsia con ETO.
medico quirurgico e. Biopsia Incisional.
utilizado). f. Biopsia Excisional.
g. BAAF.
h. Otra.
i. Ninguna.
Subtipo de tumor Clasificacién en base al Tipo de tumor diagnostico Cualitativa Nominal a. Ductal.
primario. estudio patoldgico. en base a sus caracteristicas b. Lobulillar.
patoldgicas. Tipo c. Medular.
histopatoldgico. d. Canicular.
e. Inflamatorio.
f. Otros.
h. NCTFU.
Estadio diagnostico | Con base en la exploraciéon | Etapa clinica al diagnostico. | Cualitativa Nominal a. Estadio|
fisica y los estudios basicos b. Estadio 1A
de extension, se debera c. Estadio IIB
definir la etapa TNM del d. Estadio IlIA
tumor, en estadios clinicos e. Estadio IlIB
f. Estadio IV.
g. NCTFU.
Localizacion del Sitio de localizacién Localizacién de tumor en Cualitativa Nominal a. Mama derecha.
tumor primario anatémica del CA mama derecha o mama b. Mama izquierda.
izquierda. c. Bilateral.
d. Desconocido.
Status hormonal al | Estado hormonal Presencia de menstruacion | Cualitativa Dicotémica Premenopausia.
momento del establecido de acuerdo a al momento del diagnostico. Posmenopdusica.
diagnostico. presencia de menstruacion
y funcién hermanal.
Recaida en afios al Presencia de actividad Reconocimiento de Cuantitativa Discreta 1a 3 afios.
primer diagnostico | tumoral. actividad tumoral en sitio de Intervalos. 4 a6 aios.
localizacién primaria o con 7 a 10 afios.
metdastasis. 11 a 15 afios.

15 a 20 afios




PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Las pacientes que son vistas en el servicio de Oncologia Quirurgica, son captadas en la
jefatura del servicio al ser programadas para un procedimiento quirudrgico diagndstico
o resolutivo. Revisando dicha base de datos se obtienen los nombres de las pacientes,
revisando posteriormente los expedientes en busca de las variables enumeradas para
el estudio, haciendo llenado de la hoja de datos de cada una de las pacientes.

Las hojas de datos tienen una parte de identificacién de la paciente y todas las
variables a considerarse, con sus posibles respuestas indicadas para cada una de las
variables.

Los datos finales son llevados a una base de datos en la cual se analizan y grafican para

obtener los resultados totales y poder correlacionar los resultados.

ANALISIS ESTADISTICO.

Analisis e interpretacion de la informacion

Las variables presentadas de cada una de las pacientes son separadas dependiendo de
la respuesta obtenida en el expediente, y cada una de las variables es analizada y
graficada.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

Este estudio fue factible de realizar debido a que es solo descriptivo y no se intercede
en la evolucién ni resultados de las pacientes. No requiere consentimiento informado.

RECURSOS.

HUMANOS:

e Personal de Archivo clinico para la busqueda y préstamo de expedientes.
e 1 Medico investigador Asesor del estudio.

e 1 Medico investigador responsable de la recopilacion de datos.

e 1 Medico colaborador para la recopilacion de datos.

MATERIALES.

Expedientes clinicos para recolectar los datos.

Base de datos de pacientes del servicio de oncologia Quirdrgica
Boligrafos y hojas de papel de computadora.

1 Computadora para la elaboracidn y vaciamiento de datos.
Material bibliografico de apoyo.

Servicio electrénico de material didactico.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES



ACTIVIDAD A REALIZAR.

Enero-Febrero. Marzo- Junio. Julio-Agosto.

Elaboracién del protocoloy
registro del protocolo de
investigacion. *AkA X

Recoleccidn de registro de las
pacientes a investigar. (Base de
datos). HoH Ak

Recoleccidn de expedientes Hokokkk

Anilisis de los expedientes oA

Tabulacién de datos *k ok ok

Graficacion de datos el

Comparacién de resultados kA

Analisis del estudio Hk ok k

Conclusidn de la investigacion *ok ok ok

Realizacidn de reporte de la
investigacion ok ok

Dr. Ricardo Jiménez Quiroz.
Meédico Residente Tercer Afio Ginecologia y Obstetricia UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 Centro Médico Nacional La
Raza IMSS.



RESULTADOS

Se realizd la revision de los expedientes clinicos, asi como la base de datos del servicio de
Oncologia Quirdrgica, la cual comprende a todas las pacientes manejadas durante el
periodo comprendido del mes de mayo del 2004 al mes de junio del 2007. Con diagndstico
de cadncer de mama con corroboracidon clinica e histolégica, dando un total de 927
pacientes.

Del namero total de pacientes con diagnostico de cdncer de mama se obtuvieron los datos
respecto a los factores de riesgo presentes en ellas, obteniendo asi la informacion que sera
utilizado como estadistica en el estudio.

Conforme al objetivo del presente estudio, se presentan los siguientes resultados.

TOTAL DE PACIENTES.

1000
800

600

ENUMERQ DE
PACIENTES

400
200

MUJERES HOMBRES

La frecuencia de cancer de mama encontrada en el perido de estudio fue de 927

pacientes.

FACTORES DE RIESGO RIESGO
CON MAYOR ASOCIACION,

Sexo.

Edad.

Menarca Temprana.

Antecedente Heredofamiliar.

Menopausia tardia.




GRUPOS ETARIOS

86 a 90 afos
0%
& a R alme

El grupo etario en que prevalecio en el cdncer de mama es entre los 51 a 55 afios con un
16%, seguido por el grupo de 46 a 50 afios de edad con un 14%. En los extremos de la
vida, fue muy baja su presencia en el grupo 25 a 30 afios con solo el 1% y de 86 a 90 afios

de edad no se presento.



ANTECEDENTES HEREDITARIOS

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

En relacidn a la presencia de antecedente heredofamiliar solo se presento en un 12% de
las pacientes con cdncer de mama, y fue negado en la mayoria de ellas con un 87%.
Considerando a las pacientes que lo presentaron se relaciono en su mayoria a la presencia
en un familiar de linea directa, madre, hermana, tia, con un 23%, 28% y 27%

respectivamente.



1 Hombrs

Se encontro el predominio franco presente en el sexo femenino, con un solo caso

diagnosticado en el sexo masculino durante el periodo de estudio.

TABAQUISMO

Desconocido

La relacion encontrada con la adiccion al tabaco se presento en solo el 16% de las

pacientes, y fue negado en su mayoria con un 83%.



ALCOHOLISMO

Desconocldo
1%

El consumo de alcohol fue negado en la mayoria de las pacientes con 96%.

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

El manejo de anticonceptivos hormonales no fue referido en el 59% de los casos, aunque

se encontro presente en el 31% de las pacientes.



MENARCA

La menarca se presento en su mayoria a la edad de 12 y 13 afios, con un 23 y 24%

respectivamente.

Se encontro maternidad en la mayoria de las pacientes, con al menos un producto vivo.



EMBARAZOS

El embarazo a edad temprana fue referido en un mayor porcentaje con un 34% de los 13 a

los 20 afios de edad, seguido de un 26% de los 21 a 25 afios.

AMAMANTAMIENTO

El antecedente de amamantamieno, estuvo presente en un bajo porcentaje 26%, siendo

desconocido en su mayoria (69%) aunado a su negacidn en el 5 % de los casos.



TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

La mayoria de las pacientes no recibié terapia hormonal de reemplazo en o después del

climaterio con un 74%. Siendo desconocido en un 23% y positivo en un 3%.

PATOLOGIA MAMARIA

Si
15%

El antecedente de patologia mamaria fue negado en la mayoria de los casos con un 83%,

siendo positivo solo en el 15%.



LOCALIZACION DEL TUMOR

La relacion en cuanto a la localizacion del cancer de mama entre el lado derecho e
izquierdo fue casi similar, con un predominio en la mama izquierda, siendo bilateral solo

en el 2% de los casos.

ESTADO HORMONAL

Pés
menopausica
67%

/h-.__

Se encontro mayor frecuencia de casos en el periodo posterior a la menopausia con un

67%.



ESTIRPE HISTOLOGICA

El diagndstico histopatoldgico definitivo en la mayoria de los casos fue reportado como

cancer ductal con un 69% , seguido de cancer lobulillar con un 23%.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

AN N S

Mastectomia
radical
49%

Dentro de los procedimiento quirurgicos utilizados para determinar estirpe histolégica, se
realizo la mastectomia en la mayoria de los casos con un 48% seguida de la biopsia con

estudio transoperatorio con un 17%.



ESTADIO CLINICO

Estadio llla
26%

El estadio clinico reportado con mayor frecuencia fue llla, y Unicamente el 2% de los casos

fueron diagnosticados en estadio I.

RECURRENCIA

El tiempo en que se presentan mayor numero de recurrencias es a corto plazo, entre 1 a 3

afnos posterior al manejo de la paciente.



DISCUSION

El cdncer de mama sigue siendo la primera causa de muerte por neoplasia en la mujer, con
una alta prevalencia, con un aumento correlacionado en la incidencia anual del 3% debido
a la deteccién temprana por la autoexploracién mamaria.
Segun estudios previos la exposicion prolongada a estrégenos, como en los casos de
menarca temprana, menopausia tardia, nuliparidad, se consideraban como factor de
riesgo importante para el padecimiento.
Dentro de los factores protectores que se han encontrado se comenta la menopausia
temprana, especificamente antes de los 44 afios, ya que de ésta manera se suspende la
funciéon hormonal de manera subita, mientras que el proceso climatérico ocasiona una
disminucidn paulatina pero contintda habiendo exposicidn a las hormonas.
Epidemioldgicamente se ha visto que en la mayoria de las pacientes, hasta un 85% de ellas
no existe antecedentes familiares de cancer de mama, y segun los datos obtenidos en este
estudio vemos que la mayoria de las pacientes no lo refiere, lo cual concuerda con los
datos obtenidos a nivel mundial. De los casos donde si hay antecedentes familiares
observamos que la relacién en linea directa, es decir, madre e hija, son los principales
casos. Dentro de los factores asociados se ha comentado que es una enfermedad
multifactorial, por lo que se comentaran a continuacidn cada uno de ellos.

ANALISIS POR FACTORES DE RIESGO.
EDAD:
La literatura describe mayor incidencia se presenta a los 45 afios, con un 20% de los caso
para las mujeres menores a esta edad. En nuestro estudio encontramos que el mayor
numero de pacientes se encuentran entre los 51 a 55 aifos, y por debajo de los 45 afios se

encuentran hasta un 30% de todos los casos.

No.

Edad Pacientes

25 a 30 afios 6
31 a 35 anos 36
36 a 40 anos 82
41 a 45 afios 123
46 a 50 afios 129
51 a 55 anos 160
56 a 60 ainos 120
61 a 65 anos 99
66 a 70 aios 89
71 a 75 ainos 45
76 a 80 aios 29
81 a 85 aios 6
86 a 90 aios 3

Total 927



SEXO:
El estudio concluyente que el cancer de mama se considera una patologia especifica de la

mujer, pero debemos tener considerar la presencia aislada de casos en el hombre, por la

dificultad que esto representa.

Mujeres 926
Hombres 1
Total 927
ADICCIONES:

La relacion del alcoholismo y tabaquismo con el cdncer de mama se considera de bajo
riesgo ya que los factores que mds condicionan esta patologia son otros. En nuestro

estudio encontramos un bajo porcentaje de exposicién a tabaco y alcohol.

Tabaquismo Alcoholismo

Si 151 Si 26
No 771 No 893
Desconocido 5 Desconocido 8
Total 927 Total 927

HORMONALES ORALES:

La exposicién continia a hormonales orales del tipo estrdogenos y progestdgenos es un
factor de riesgo siempre y cuando se utilicen por mas de 5 afos, y el riesgo es mayor si el
uso es por mas de 10 afos. En los datos obtenidos se encontré que Unicamente el 31% de
las pacientes con cancer de mama admitieron el uso de hormonales orales con fines
anticonceptivos y hasta un 74% de las pacientes posmenopdusicas negd el uso de terapia

hormonal de reemplazo.

Uso método anticonceptivo

Si 289 Terapia de remplazo hormonal

No 551 Si 29
Desconocido 86 No 688
Total 926 Desconocido 209

Total 926



MENARCA:

La presentacidon de la menarca temprana antes de los 12 afios confiere un riesgo mayor de
padecer cancer de mama, dentro los datos obtenidos mas de la mitad de las pacientes con
cancer de mama presentaron su menarca a los 13 afios o antes, lo nos habla de la

importancia de la menarca temprana como factor de riesgo para cancer de mama.

Edad de menarca

8 aflos 4
9 afos 10
10 afios 29
11 afios 126
12 afios 216
13 afios 229
14 anos 172
15 anos 90
16 anos 29
17 anos 9
18 afios 5
Desconocido 7
Total 926

GESTACIONES:

El embarazo se considera un factor protector, especificamente la nuliparidad es un factor
de riesgo, como podemos observar en el estudio hasta un 90% de las pacientes tuvo un
producto vivo, y aunque la literatura comenta la edad materna tardia como factor de
riesgo se observd que las pacientes con paridad posterior a los 35 afios es de Unicamente

1%, presentandose mas el cadncer en pacientes con embarazo a edad temprana.

Edad de primera gestacion

13 a 20 afos 285
21 a 25 afos 220
26 a 30 afos 122
31 a 35 afos 30
36 a 40 ainos 8
41 a 45 afos 2
Desconocido 165

Total 926



LACTANCIA:

Considerada como un factor protector, en nuestro estudio no queda claro su influencia
sobre la presencia de cdncer de mama ya que la mayor parte de las pacientes se

desconocié el dato con un 69%.

Amamantamiento

Si 240
No 46
Desconocido 640
Total 926

PATOLOGIA MAMARIA:

La presencia de enfermedades mamarias previas del tipo proliferativo o mastopatia
fibroquistica es un factor de riesgo para la presencia de cancer, con un riesgo de 2.5:1 de
padecerla. Los valores obtenidos indican que hasta un 15% de las pacientes presentaron

patologia mamaria previa al diagndstico de cdncer de mama.

Patologia mamaria anterior

Si 140
No 771
Desconocido 16
Total 927

LOCALIZACION:
Existen pocas referencias acerca de predominio en cuanto a mama izquierda o derecha.
Los datos obtenidos demuestran que no hubo diferencia importante entre una y otra

aunque predomino el lado izquierdo.

Localizacién de tumor primario

Mama derecha 417
Mama izquierda 489
Bilateral 20
Desconocido 1

Total 927



ESTADO HORMONAL:
Como un factor predisponente debido a la exposicién prolongada a los estrégenos en el
estudio se demuestra la asociacién ya que la mayoria de las pacientes se encontraron en el

periodo posmenopausico con un 67%.

Estado hormonal al momento del Diagnostico

Prémenopausica 308
Pésmenopausica 618
Total 926

ESTIRPE HISTOLOGICO:

La literatura mundial es acorde a los tipos histologicos encontrados, con mayor
predominio del carcinoma ductal, lo cual se demostré durante el estudio hasta en un 69%
de los casos, seguido del lobulillar en 23% y el resto diversas estirpes menos frecuentes.

Subtipo tumor primario

Ductal 640
Lobulillar 213
Medular 6
Canicular 17
Inflamatorio 3
Otros 25
NCFTU 23
Total 927

PROCEDIMIENTO QUIURURGICO REALIZADO:
La cirugia mas utilizada para el cdncer de mama es la mastectomia radical modificada, sin
embargo las tendencias actuales son a realizar cirugia conservadora.

Cirugia realizada para diagndstico o tratamiento

Mastectomia

radical 458
Cuadrantectomia 27
Tumorectomia 62
Biopsia ETO 154
Biopsia Incisional 38
Biopsia Excisional 24
BAAF 5
Otra 20
Ninguna 139

Total 927



ESTADIO CLINICO:

La deteccion del cancer de mama tiende a ser cada aflo mas oportuna, especialmente por
la autoexploracién de las pacientes, sin embargo en el estudio la deteccidn en estadio | fue
Unicamente del 2%, en estadio Il 29% y en estadios Il y IV hasta 52%, lo cual demuestra
gue la deteccion sigue siendo en estadios clinicos avanzados ocasionado mayor

morbimortalidad materna.

Estadio de diagndstico

Estadio | 16
Estadio lla 119
Estadio llb 153
Estadio llla 239
Estadio Illb 178
Estadio IV 64
NCFTU 158

Total 927



CONCLUSIONES.

La frecuencia del cancer de mama es alta, se encuentra muy elevada en nuestra
unidad hospitalaria, por lo que debemos hacer prevencién de los factores de riesgo en

nuestra poblacidn derechohabiente y elevar la deteccidn en poblacidén con alto riesgo.

Es acorde lo reportado en la literatura mundial, en relacion a los resultados obtenidos
durante nuestro estudio, dentro de los factores mayormente asociados encontrado a la
edad, el sexo, menarca temprana, antecedente heredofamiliar de primera linea,

menopausia tardia.

La deteccidon del cancer de mama en estadios avanzados, ocasionado mayor

morbimortalidad materna.

Se concluye que el cancer es de tipo multifactorial, con una serie de factores de riesgo

asociados mas que un factor unico.



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
PROTOCOLO DE PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES CON
CANCER DE MAMA, UMAE HGO 3 CMN LA RAZA. SERVICIO DE ONCOLOGIA QUIRURGICA.

DR. GERMAN CASTELAZO RICO.
DR. JOSE GREGORIO CRUZ DURAN.
DR. RICARDO JIMENEZ QUIROZ.

NOMBRE DE LA PACIENTE. AFILIACION  -------nnemmmv
EDAD. ANOS. SEXO

ANTECEDENTE DE CANCER DE MAMA.

ANTECEDENTES DE 1RA LINEA PARA CANCER DE MAMA.

Bisabuela..........Abuela...........Hermana.......... Madre...........Tia...........
Hija.......... Padre......... Prima..........Otros.........

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Menarca:... Ritmo.......ccevenee IVSA. .o,

CH Pieenes A, Coerene

Hijos: ----- ) IR NO....cooeeeeees Desconocido.......cccceeveenes

Edad del primer parto: .......c.ceevvvenene

Método De Planificacion Familiar: ------ Sl......... NO...Desconocido.................
Hormonales: ............ Llactancia: ... Sl......... NO....Desconocido...............
Terapia de reemplazo hormonal: --------- Sl....... NO.... Desconocido.............
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Tabaquismo........ Slh........ NO......cceuv.... DESCONOCIO...cotviecre e
Alcoholismo...... Sl...... NO......cccceu...... Desconocido......ccceevececeeceee
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Antecedente de patologia mamaria anterior: ----- Sl ----- NO ---- Desconocido

ESTATUS HORMONAL AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.
Premenopdusica: _ Posmenopdusica:

LOCALIZACION DEL TUMOR.

Mama derecha....... Mama izquierda........ Bilateral....... Desconocido..............
CIRUGIA PARA EL DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO.
Mastectomia........Cuadrantectomia......... Tumorectomia..........Biopsia con ETO..........
Biopsia incisidnal........ Biopsia excisional.......... BAAF.........Otra........ Ninguna..........

SUBTIPO DE TUMOR PRIMARIO.
Ductal........ Lobulillar......... Medular......... Canicular......... Inflamatorio.........
Otros......... NCFTU............

ESTADIO DIAGNOSTICO.
Estadiol.......... Estadio IA... Estadio IIB...
Estadio IllA...... Estadio IlIB............. Estadio IV............ NCTFU............

DIAGNOSTICO DE PRESENCIA DE RECAIDA. (ACTIVIDAD TUMORAL).
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