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RESUMEN

Objetivo.- Identificar el comportamiento clinico y epidemioldgico del cancer de
mama en pacientes postmenopausica y premenopausicas en el Hospital
General Regional 196 del IMSS durante el afio 2009.

Material y métodos.- Se realizdé un estudio transversal y descriptivo en 51 pa-
cientes con diagndstico de cancer de mama que cumplieron con los criterios de
inclusion; se eliminaron 9 pacientes con expedientes clinicos incompletos;
previa autorizacion del Comité local de Investigacion del Hospital General
Regional 196, Delegacion Estado de México Oriente, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, durante el peri6do comprendido del 1 de enero del 2009 al 31
de diciembre del 2009.

Resultados.- Los casos reportados de cancer de mama predominaron en
pacientes postmenopausicas, el estirpe histolégico reportado fué el ductal, los
factores de riesgo como antecedente de ventana estrogenica amplia, lactancia
materna y edad cumplida al primer embarazo a termino no influyeron en la
génesis del cancer de mama, mientras tanto el antecedente familiar de cancer,
el grupo de edad y el sobrepeso tuvieron mas influencia sobre este tipo de
cancer. La mama principalmente afectada fue la izquierda, en su cuadrante
supero externo. La deteccion se realizé en etapa clinica temprana pero con
diseccion de axila positiva a malignidad y con grado de diferenciacion tumoral
moderado por escala Scarff Bloom Richardson influyendo asi en la sobrevida y
periodo libre de enfermedad. El tratamiento quirdrgico de eleccién dependio6 de
la etapa clinica y con respecto a la quimioterapia predominé con fin adyuvante
y el uso neo adyuvante se limitd6 para tumores localmente avanzados, la
radioterapia se indicé con fines complementarios y el farmaco de primera
eleccion como hormonoterapia fue el tamoxifeno.

Conclusion.-Reconocer a las pacientes con factores de riesgo para cancer de
mama e incrementar la deteccién oportuna de cancer de mama en conjunto
con la autoexploracibn mamaria para poder ofrecer un diagnostico y
tratamiento oportuno y asi incrementar el periodo libre de enfermedad y
disminuir la recurrencia tumoral.

Palabras claves.- Cancer de Mama, comportamiento epidemiolégico y
comportamiento clinico.



INTRODUCCION

La epidemia del cancer constituye un problema de salud en los paises en
desarrollo. La evidencia reciente demuestra que el cancer de mama es hoy
una de las principales causas de muerte y discapacidad entre las mujeres de

los paises del tercer mundo.’

La incidencia de enfermedades oncolégicas se ha incrementado
considerablemente en todo el mundo y el cancer de mama no es la
excepcion. La estadistica mundial sefiala mas de un millon de casos nuevos
por afo; por lo tanto, este tipo de cancer representa un problema de salud
publica porque es la principal causa de muerte en mujeres en todo el mundo.
Una de cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cancer de mama a lo
largo de la vida (12.2%) y una de cada 28 de morir por esta enfermedad,

segun la Sociedad Americana del Cancer.?

De los casi 6 millones de tumores malignos que ocurren en las mujeres, el
mas comun es el cancer de mama seguido por el cancer cervico - uterino,
En contraste con el Ca Cu que predomina en paises en desarrollo. El cancer
de mama se presenta en gran magnitud tanto en paises desarrollados (27%)

como en paises en desarrollo (19 % ) .2

Es notorio que en todo el mundo hay incremento en la frecuencia del cancer
de mama y este incremento es mayor en paises desarrollados, por ejemplo
en los Estados Unidos donde desde entonces se ha generalizado el uso de
mastografia de pesquisa.” En los paises en desarrollo, sobre todo en
América Latina, la incidencia y la mortalidad se han incrementado de manera
notoria debido al envejecimiento poblacional, los cambios en los patrones
reproductivos, una mayor exposicién a los factores de riesgo y problemas
para el acceso oportuno a la deteccion, el diagnéstico temprano y el

tratamiento adecuado.’



En el comparativo mundial, México se ubica en el lugar 101 de incidencia y
135 de mortalidad entre 172 paises (Agencia Internacional de Investigacion
en Cancer —IARC, por sus siglas en inglés) para los cuales se cuenta con
cifras confiables." Estos datos estan intimamente asociada al envejecimiento
de la poblacion y al creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos

de vida poco saludables. *

La morbilidad por cancer mamario también muestra una tendencia creciente
afio con afo, segun se observa en el Registro Histopatolégico de Neoplasias
Malignas en México. Para el periodo 1993-1999 se reporta una cifra
acumulada de 57 509 casos nuevos de cancer mamario, de los cuales, en el
periodo 2000 al 2002 se presentaron 19 375.3

La distribucién de casos nuevos de cancer mamario por grupos de edad,
muestra también un comportamiento particular que se debe considerar como
referencia para la toma de decisiones en cuanto a la detecciéon temprana. En
1999, el grupo de edad que presento la cifra mas elevada fue el de 45 a 49

afios, seguido por el de 40 a 44 afios de edad.®

La distribucion de los casos nuevos por grupos etarios revela que el
comportamiento del cancer mamario se ha modificado y que la edad de
aparicion de nuevos casos es mas temprana, ya que desde los 35 afios se
aprecia aumento significativo el 45.5 % del total de casos nuevos de cancer
ocurrio en mujeres menores de 50 afos, igual que en Venezuela y Japon,
una década antes en comparacién con las mujeres europeas o blancas

norteamericanas.*®

En México, la magnitud del problema se puede explicar cuando se conoce,
por un lado, que para el ano 2020 el numero de mujeres de 25 anos o mas
(edad de riesgo para presentar cancer de mama) alcanzara los 29.7 millones

y, por otro lado, que el porcentaje de mujeres en quienes se hace el



diagndstico oportuno no supera 10 % y que la utilizacién de los servicios de

deteccién oportuna de cancer mamario no sobrepasa el 55 %. °

Segun los registros de la Secretaria de Salud en el afio 2000, en base al
tamafo del tumor, numero de ganglios linfaticos afectados y presencia 6
ausencia de metastasis (sistema TNM) sélo se diagnosticaron entre el 5 y el
10% de los casos de cancer de mama en estadios tempranos 0 y |, en
contraste con lo que sucede en los paises desarrollados, donde
aproximadamente el 50% de los canceres mamarios se diagnostican en
esos estadios, lo que ofrece mayores posibilidades de curacién. En el otro
extremo, del 40 a 50% de los casos diagnosticados corresponden a etapas
muy avanzadas (estadio Ill) o diseminadas (IV). Obviamente, el costo del
tratamiento del cancer avanzado es mas elevado y sus posibilidades de

curacién mucho mas bajas. *

El descenso de la mortalidad general, que paso6 de 16 defunciones por 1,000
habitantes en 1950 a 4.4 por 1,000 en 2005, produjo un importante
incremento de la esperanza de vida , que paso de 49.6 afios en 1950 a 78
afnos en las mujeres y 73 afios en los hombres en el momento actual, cifras
comparables a las de Argentina e Italia en el caso de las mujeres, y Cuba y

Bélgica en el caso de los hombres.®

La esperanza de vida en las zonas rurales de Chiapas, Guerrero y Oaxaca,
por ejemplo, es casi 10 afios menor que la esperanza de vida de las zonas
urbanas de Nuevo Leon o el Distrito Federal. El caso mas dramatico es el de
las poblaciones indigenas, cuya esperanza de vida apenas supera los 65

afos.®

En los albores del tercer milenio, México enfrenta entre otros, dos
importantes desafios en materia de salud: abatir los rezagos que afectan
particularmente a la poblacién con menores ingresos econoémicos Yy los

riesgos emergentes asociados a la industrializacién y a la urbanizacion.



Diariamente se registran en México alrededor de 10 muertes por cancer de
mama, lo que ha generado la pérdida de un importante numero de afos de
vida y una carga econdmica considerable para multiples familias, para dar
respuesta a este importante problema de salud publica, el Programa
Nacional de Salud 2007-2012, establece como una de sus estrategias
sustantivas, el Programa de accion para la Prevencion y el control del cancer
de mama, cuyo propésito es disminuir la mortalidad por este tipo de

neoplasia en la poblacién femenina.®’

La conclusién es que la ocurrencia del cancer de mama en mujeres
premenopdausicas es similar a la que se presenta en la mayor parte del
mundo, mientras que la tasa de mortalidad en mujeres de 50 y mas afos es
menor debido a factores protectores en la poblacién; esta diferencia tiene su
explicacion en los efectos de cohorte y periodo tipicamente descritos en el
cancer de mama, en los que cada generacidn de mujeres se expone a

diferentes factores ambientales y de riesgo.?,°

Al igual que en el resto del mundo, el nimero de casos y la tasa de
mortalidad se elevan con la edad, de manera que éste es el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo del cancer de mama en las mujeres. En
México en el anos 2005 el porcentaje de mujeres de 50 afios y mas, fue de
15.4%, con aumento del riesgo relativo de morir por cancer de mama a
partir de los 50-54 afios de 3.9 y entre los 80 a 84 afios se incrementa el

riesgo relativo a 10.3 °

La tasa de defunciéon por cancer de mama es de 16.4 por cada 100 mil
mujeres de 25 afios y mas. Por estado destacan Baja California Sur,
Coahuila, Colima, el Distrito Federal, Chihuahua, Nuevo Ledn, Sonora y
Tamaulipas por tener una tasa superior a las 20 defunciones por cada 100
mil mujeres de este grupo de edad. Con tasas menores se encuentran

Campeche, Chiapas, Yucatan, Tabasco y Quintana Roo.%™



Al analizar la distribucion de las mujeres que fallecieron por cancer mamario
en el afo 2000, segun situacién de derechohabiente a alguna institucion de
seguridad social al momento de morir se observa que el 55.4% eran
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); el 10.6%
eran derechohabientes del ISSSTE y el 28.3% no pertenecian a ninguna

institucion de seguridad social."

Los datos de acceso y utilizacion de servicios de salud para el cancer de
mama en México son escasos. De igual manera, aun falta educacién para
las mujeres sobre salud de la mama, a pesar de que existe evidencia que
sugiere que las mujeres con capacitacion tienen mayor probabilidad de

detectarse una lesion."

Pese a que las tasas son todavia muy bajas, algunos datos indican que se
ha incrementado el uso del tamizaje. La mas reciente Encuesta Nacional de
Salud del 2006 incluye una pregunta para saber si las mujeres habian
acudido a un centro de salud para cualquier tipo de estudio de cancer de
mama en el afo anterior a la encuesta. Estos datos muestran que sélo 12%
de las mujeres de 40 a 69 anos de edad se habia sometido a un examen
clinico (incluida la mamografia) en el afio 2000, en tanto que para el afio
2006 el porcentaje fue de 22%." Dicho incremento se observé en todos los
grupos etarios, pero fue mayor para las edades de 45 y mas afos. Lo
anterior permite reconocer un cambio positivo derivado de una mayor
eficacia de la mamografia entre las mujeres de mayor edad, entre quienes la
densidad del tejido de mama es mas reducida. Incluso estos incrementos
estan presentes en la mayoria si bien no en todos los estados. Esta situacion

es indicativa de que el uso de los servicios se ha expandido en todo el pais.
12



FACTORES DE RIESGO

La raza y el grupo étnico modifican el efecto de la edad en el cancer de
mama. Los factores de riesgo hormonales reproductivos y antropométricos
se han vinculado con la aparicion de cancer de mama en la menopausia, los
afos parecen elevar el riesgo de tener cancer de mama. Es posible que la
experiencia in utero esté relacionada con el riesgo subsecuente de padecer

cancer de mama en la postmenopausia.'"?

La menarquia a temprana edad se vinculan de manera consistente con el
elevado riesgo de padecer cancer de mama en la postmenopausia, la
administracion de terapia hormonal (especialmente con progestina ) y una
mayor adiposidad también son factores de riesgo bien establecidos. La
asociacién de la edad con la menopausia y el riesgo de cancer de mama
parece ser similar para la menopausia natural y la ooforectomia quirurgica, lo
que sugiere que esta asociacion es resultado directo del cambio en la

funcion ovarica.™

En Estados Unidos y Europa se han elaborado modelos matematicos para
categorizar numéricamente a los diferentes factores de riesgo y poder
identificar a mujeres con riesgo elevado de cancer de mama. Entre estos
modelos destaca el de Gail, el cual utiliza para establecer el riesgo de cancer
de mama, en un periodo de cinco afios, factores de riesgo definidos

epidemiolégicamente y los antecedentes familiares.'*'®

El modelo de Gail incluye edad actual, edad al momento de la menarca vy
del primer parto de un producto vivo, antecedentes familiares de cancer de
mama en parientes en primer grado, biopsia previa de mama y raza.
Constantino y col. modificaron este modelo para predecir la probabilidad de

padecer cancer de mama, en mujeres pre y posmenopéusicas.9



a) Antecedentes familiares

En los Estados Unidos es conocido que el 95% de los canceres de mama
diagnosticados son de origen esporadico y el 5% son de predisposicion
genética con mutaciones en el BRAC1 y BRAC 2, y pocos son los casos por

exposicién a radiacién ionizante durante la juventud.®"

Es evidente que existe aumento de riesgo considerable cuando hay
antecedentes de cancer de mama, especialmente si la neoplasia se
manifestd en edad premenopausica o en forma bilateral, en familiares de
primer grado de consanguinidad, con incremento de riesgo de 1.5 a 3 veces
con respecto al esperado de la poblacion general. Sin son varios los
familiares consanguineos afectados el riesgo puede elevarse cinco a nueve
veces mas. Sin embargo es importante saber diferenciar los términos de

cancer familiar y cancer hereditario.'®

En el cancer familiar uno o varios casos de neoplasias existen en una misma
familia, pero no tiene como denominador comun la transmisién autosémica
dominante.®°

El cancer hereditario es el que se produce por transmisiéon autosémica
dominante ( padre-hijo-nietos), a partir de la aparicion de un tumor maligno
en una persona. Se manifiesta en multiples generaciones y afecta a varios

miembros de una misma familia."®

b) Factores reproductivos: Edad de la menarca y menopausia

Se denomina menarca temprana a la presencia de sangrado menstrual
antes de los 12 afios de edad y menopausia se define de acuerdo a la
Sociedad Norteamericana de la Menopausia (NAMS) como el cese de la
menstruacion posterior a 12 meses de amenorrea; menopausia temprana
natural ¢ inducida a la que se presenta entre los 45 y 51 afos de edad y

menopausia tardia a la que se presenta posterior a los 52 afios de edad,



postmenopausia al periodo que comprende los 5 afios posteriores al cese de

la ultima menstruacion.°

Los estrogenos juegan un papel importante en la aparicion del cancer de
mama; por tanto, la menarca antes de los 11 y menopausia después de los
54 afos de edad incrementan el riesgo del padecerlo, ademas de la

nuliparidad.?’

Entre mas temprana la edad de la menarca mayor es el riesgo de cancer de
mama. La explicacion biolégica del incremento del riesgo es secundario al
numero de ciclos ovulatorios en mujeres en quienes la menarca es
temprana.'®??

Las mujeres con actividad fisica regular frecuentemente presenta periodos
de anovulacion 6 amenorrea como consecuencia disminuye el riesgo de
cancer de mama en la vida adulta. El efecto de la edad de la menarca es
predisponente para el cancer de mama en premenopausicas y se resta
significancia en las mujeres postmenopausicas. Recientemente se ha
demostrado que a mayor edad mayor es el riesgo de cancer, el mayor
numero de ciclos ovulatorios exponencia el riesgo, esta hipdtesis se sustenta
porque en las mujeres con oforectomia bilateral antes de los 40 afios de

edad se les reduce el riesgo de cancer de mama.'®

c) Lactancia materna

La lactancia se ha propuesto que influye en la diferenciacién terminal de
células ductales con disminucion de la susceptibilidad a los carcinégenos.
Asi como a disminucién en la exposicidén a los estrogenos por aumento en
las concentraciones de prolactina.®??

Las ultimas revisiones epidemioldogicas denotan que la duracién de la
lactancia protege contra el cancer, pero su efecto protector se limita en las

mujeres con este padecimiento en el periodo postmenopausico.6



Se observa una relacion inversa entre el riesgo de cancer de mama y la
lactancia materna con una reduccion del 3.9 el riesgo relativo por cada ano
de lactancia en mujeres que fueron diagnosticas con cancer de mama

posterior a los 50 afios de edad.?®

d) Edad del primer embarazo

El intervalo entre la menarca y el primer embarazo es un predictor para
riesgo de cancer y entre mayor el numero de embarazos mayor es la
proteccion especialmente para la mujeres postmenopausicas. El primer
embarazo a edad temprana antes de los 35 afios disminuye el riesgo y en
las nuliparas es mayor el riesgo, pero el efecto protector de la edad
temprana al primer embarazo a término no es inmediato, diversos estudios
han demostrado riesgo en los primeros 5 afios posterior al nacimiento en

relacion a las nuliparas.®*

e) Indice de masa corporal

En las mujeres posmenopausicas se ha demostrado la asociacion entre
obesidad y cancer de mama; se considera que el IMC de 27 o mayor, para
talla normal, y de 25 o mayor para la poblacién de talla baja (150 cm para
mujeres) es un factor de riesgo.?"?°

Se sugiere que la ganancia de peso, particularmente a partir de los 20 afos
de edad, es un determinante mayor en el riesgo de cancer en pacientes
postmenopausicas que como tal el indice de masa corporal por si solo.%®
Mientras que en la mujer premenopausica la obesidad tiene relacidon
inversamente proporcional con el desarrollo de cancer de mama, en la
posmenopausica se convierte en un factor importante, pues se asocia con
riesgo hasta dos veces mayor que en las mujeres premenopé\usicas.10

En la mujer posmenopdausica obesa, el tejido adiposo se convierte en el
unico 6rgano productor de estrégenos, a través de la aromatizacion de

androstenediona, ya que se altera la uniéon de éstos con la proteina



transportadora de esteroides sexuales, lo que induce elevadas

concentraciones de estrégenos libres. 222

f) Terapia hormonal de reemplazo (THR)

La evidencia epidemiolégica apoya fuertemente la asociacion entre
estrogenos y progestinas como THR , un reciente metanalisis estima que se
eleva el riesgo de cancer de mama en un 7.6% por afio de uso.?®

Recientes estudios de casos y controles y de cohorte sugieren incremento
en el riesgo de cancer asociado con el uso de terapia hormonal de
reemplazo en pacientes postmenopausicas mayor para el carcinoma

lobulillar que para el mas comun que es el carcinoma ductal.?’
g) Enfermedad mamaria benigna

La aparicion de cancer de mama puede predecirse por la hiperplasia ductal o
lobular atipica de los especimenes histolégicos de biopsia o en los aspirados
de aguja fina de la mama.®

La neoplasia lobular engloba un grupo de padecimientos con caracteristicas
histolégicas distintivas. El tipo mas frecuente, el llamado carcinoma lobular in

situ clasico (LCIS), esta compuesto por acinos.®?

h) Densidad mastografica

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 041 para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de
mama, se debe realizar mastografia anualmente o cada 2 afios a las
mujeres de 40 a 49 afios con dos o mas factores de riesgo y en forma anual
a toda mujer de 50 afos o mas, por indicacion medica y con autorizacion de
la interesada. A toda mujer que haya tenido un familiar (madre o hermana)
con cancer de mama antes de los 40 afos de edad, se le debe realizar un

primer estudio de mastografia diez afios antes de la edad en que se

10



presento el cancer en el familiar y posteriormente de acuerdo a los hallazgos
clinicos, el especialista determinara el seguimiento.*

Toda deteccion o tamizaje por mastografia se tiene que reportar de acuerdo
con la clasificacion de BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System),
que consta de 7 categorias de la 0 a la 6; con estudio minucioso a partir de

la categoria 3 en busca de descartar neoplasia maligna mamaria.®’

La densidad mastografica en la pacientes postmenopausica es menor,
reflejado por los cambios involutivos que ocurren en la menopausia, una
densidad mamografica elevada en la postmenopausia es un factor de riesgo
para cancer.*? El tamizaje por mastografia es sensible de un 77 a 95%, con

una especificidad del 94 al 97%.2"32
i) Habitos dietéticos:

La notoria variabilidad geografica de la incidencia del cancer mamario en el
mundo fue una de las primeras observaciones para sugerir que las
diferencias en los habitos dietéticos podian relacionarse con el desarrollo de
dicha neoplasia. El efecto de la migracién en el riesgo afadid mas
informacion en este sentido, ya que las mujeres japonesas residentes en
Japdn con un bajo riesgo de cancer de mama lo incrementaron al emigrar a
Hawai, y aun mas al nacer y permanecer en Estados Unidos de América, lo
cual sugiere que, entre otros factores ambientales, el cambio de la dieta
oriental a la occidental es un determinante de dicho riesgo.?>%

La ingestion moderada de alcohol aumenta 7% el cancer de mama, quiza

debido a que incrementa las concentraciones de estrégeno circulante.'®%*

FISIOPATOLOGIA
Las hormonas controlan la diferenciacién del epitelio mamario y regulan la

rapidez de la division de los blastos. Los conocimientos actuales de los

mecanismos de diferenciacion de la glandula mamaria sugieren que los
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estroégenos y progestagenos pueden intervenir en la carcinogénesis de la
mama, tomando en cuenta que el cancer mamario es 100 veces mas

frecuente en la mujer que en el hombre.™

Esta demostrado que las mujeres con cancer de mama tienen diferencias
sustanciales en los antecedentes reproductivos: menarca temprana (antes
de los 12 anos) y mayor edad al nacimiento del primer hijo; esto se relaciona
con la involucion de la mama que tiene importancia en la historia natural de

este padecimiento.?

La involucion mamaria se inicia desde los 35 afos normalmente; y el
estimulo hormonal en los conductos mamarios favorece la proliferaciéon y las
atipias celulares y aumenta el riesgo de padecer neoplasia mamaria maligna
en mujeres afiosas o primigestas con embarazos tardios. Vogel y sus
colaboradores demostraron que la actividad mitética del epitelio mamario
alcanza su maxima evolucién durante la fase folicular del ciclo menstrual y el
estrégeno tiene un efecto proliferativo en el epitelio mamario, en tanto que la
progesterona actua como antiestrogeno al inhibir esta proliferacién. Las
mujeres con ciclos menstruales anovulatorios son mas propensas al cancer
porque el efecto proliferativo de los estrégenos no esta frenado por la
progesterona. Estad demostrado que los anticonceptivos orales son un factor
de riesgo cuando se consumen en forma consecutiva por mas de cinco

afios.'®%?

CLASIFICACION

El cancer de mama se clasifica con base en el estadio clinico, la morfologia
celular y el analisis inmuno-histoquimico.

El analisis molecular del cancer de mama y de sus precursores ha
fomentado nuestro entendimiento acerca de su progresion. Los canceres de
bajo grado tiene receptores de estrégeno (RE) y receptor de progesterona

(RP) positivos y pérdida de 16g, en cambio los de alto grado se muestran
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negativos para RE y RP y ademas tiene una sobre-expresion o amplificacion

de HER2 con cariotipos complejos.?

a) Tamano del tumor. Este es un factor prondstico importante ya que tiene
una asociacion directa con la sobrevida y el estado ganglionar en la
paciente.®

Rosen y cols. encontraron sobrevida libre de enfermedad de 91% a los 10
afios y 87 % a los 20 afios para pacientes con carcinoma ductal o lobulillar
infiltrante con tamano del tumor <1 cm, por otro lado aquellos pacientes con
tumores mayores tuvieron un periodo de sobrevida libre de enfermedad de

73% y 68% a los 10 y 20 afios respectivamente.>*%>%°

b) Estado ganglionar. En el presente, el mejor indicador prondstico en
pacientes con cancer temprano de glandula mamaria es la presencia o
ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos axilares. El 20 a 30% de las
pacientes con ganglios negativos presentan recurrencia dentro de los
primeros 10 afos, mientras que recurren el 70% de los pacientes con
ganglios axilares positivos.35

El numero de ganglios afectados también es importante, aquellas pacientes
con 4 o mas ganglios afectados tienen un peor prondstico.

Actualmente se considera que una diseccion de axila es adecuada cuando
incluye 15 a 20 ganglios. El reporte de patologia incluye la cantidad total de
ganglios, especificando el numero afectado por metastasis, el estado de su

capsula y la presencia de neoplasia en el tejido adiposo periférico. ¢

c) Grado histolégico. Este es un factor pronéstico importante ya que ha
mostrado tener valor para predecir la sobrevida en pacientes con cancer de
glandula mamaria. EI método de clasificacion histolégica que se utiliza
actualmente, es el sistema de Scarff-Bloom-Richardson modificado que
consta de los siguientes parametros, formacion de microtubulos,

pleomorfismo nuclear y numero de mitosis es necesario evaluar por lo
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menos 20 campos y tomar en cuenta el numero de mitosis mas alto
encontrado en un solo campo.*

El alto grado histolégico se ha relacionado con mayor frecuencia a
metastasis, recurrencias tumorales, muerte por enfermedad metastasica,

menor intervalo libre de enfermedad y sobrevida global mas corta. ¥

RECEPTORES HORMONALES.

La expresion de receptores de estrégeno (RE) y progesterona (RP) positivos
se correlaciona con tumores de bajo grado histoldgico que responden a

tratamiento hormonal sobretodo en pacientes post-menopausicas.38

Solamente hay una diferencia absoluta del 8 a 10% en sobrevida libre de
enfermedad para mujeres con tumores de mama receptores positivos en
comparacion con aquellas con receptores negativos. Sin embargo, son
factores altamente predictivos de respuesta a terapia hormonal,
aproximadamente las pacientes con RE y RP positivos responden a terapia
hormonal en un 77%; 46% responden cuando son RE negativo y RP

positivos 27% responden cuando tiene RE positivos y RP negativos.39

Se ha reportado una disminucion de la sobrevida libre de enfermedad en
pacientes con ganglios negativos cuyo tumor sobre-expres6 HER-2, varios
estudios han corroborado que el estatus HER-2 positivo en pacientes con
cancer de glandula mamaria predice un mal prondstico para las pacientes.
La sobre-expresion de HER-2 se observa en carcinomas de mama poco
diferenciados con alto grado histolégico, algunos de ellos se asocian a
carcinomas ductales in situ de tipo comedocarcinoma y habitualmente son

negativos a receptores hormonales. 33
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ESTADIFICACION

Para el estadiaje de cancer de mama el sistema mas ampliamente aceptado
es el del Comité Americano Conjunto sobre Cancer (AJCC) que utiliza el
TNM ( tamafo del tumor, ganglios afectados y presencia o ausencia de
metastasis) de acuerdo con éste existen grupos, que van desde el estadio

temprano (estadio 1) a tardio con enfermedad metastasica ( estadio 1V).>"*

El porcentaje promedio registrado en el Sistema de Informaciéon de Cancer
de la Mujer (SICAM) de 2003 a 2008 es el siguiente: estadios 0 y |, 9.2%;
estadio Il, 32.8%; estadio lll, 30.0%; estadio IV, 7.4%; y no clasificable,
20.6%. Lo anterior significa que 90.8% de los casos de cancer se
diagnostica en etapas tardias o no clasificables, lo que se relaciona de

manera directa con una evolucion clinica menos favorable.®'°

TRATAMIENTO

La dificultad para evaluar la eficacia de los tratamientos se debe a que la
historia natural del cancer de mama no tratado es muy variada y a que hay
diversidad de criterios en los conocimientos de la dualidad huésped
neoplasia.

Los reportes aislados de largas supervivencias en mujeres con cancer de
mama no tratadas sélo confirman nuestra falta de conocimiento de la
naturaleza de esta enfermedad, que da como resultado una infinidad de
tratamientos sin poder identificar cual realmente es curativo.

El prondstico y la seleccion del tratamiento estan determinados por multiples
factores. Entre los mas importantes se encuentran: la edad de la paciente, la
etapa clinica de la enfermedad, el grado histolégico y nuclear del tumor
primario, el estado del receptor hormonal, principalmente del receptor
estrogénico, y del receptor de progesterona; las medidas de la capacidad
proliferativa, la sobreexpresidon inmuno-histoquimica del p53, y la

amplificacion del gen HER2/neu 83740
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El tratamiento quirdrgico consiste en realizar mastectomia radical
modificada ¢ realizar cirugia conservadora que incluye a la
cuadrantectomia y tumorectomia, la eleccion del tratamiento dependera de
las condiciones clinicas de la paciente.

La radioterapia puede utilizarse como complementaria administrandose tras
la mastectomia radical modificada & cirugia conservadora, su finalidad es
disminuir las recidivas. La radioterapia radical se utiliza en el tratamiento de
tumores localmente avanzados 6 en las recidivas post-mastectomia y la
radioterapia con fines paliativos cuyo objetivo es el alivio sintomatico en
presencia de metastasis.*

El uso de quimioterapia neo-adyuvante esta indicado para convertir en
quirargicas aquellas tumoraciones mamarias que por su tamafo, infiltracion
a estructuras vecinas, son dificiles de resecar. Y la quimioterapia adyuvante
es el tratamiento sistémico administrado posterior a la extirpacion completa
del tumor primario y linfadenectomia axilar, consiste en la administracion de
quimioterapia y/o hormonoterapia.*

El rol de los estrégenos en la tumorogénesis de mama se ha utilizado como
terapia hormonal para el manejo de cancer de mama. El tamoxifeno es un
modulador selectivo de receptores de estrogenos, que antagoniza a los
receptores de estrogenos en las celulas tumorales y por mas de 20 anos a
sido el tratamiento en los casos de cancer con receptor positivo asi como
también el tamoxifeno tiene efectos agonista parcial de estrégenos su uso
causa efectos adversos como desarrollo de cancer de endometrio y eventos
trombo- embdlicos."’

El tamoxifeno esta aprobado en los Estados Unidos para el tratamiento de
quimio-prevencion en las pacientes con alto riesgo de cancer, no
excluyendose del todo sus efectos adversos. Estudios recientes demuestran
que el anastrozole reduce la incidencia en un 53% de cancer de mama

contralateral.?>?°
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Desde la perspectiva de la salud publica, la disminucion de los factores de
riesgo en la comunidad puede tener un impacto significativo sobre la
morbilidad y la mortalidad por cancer de mama. Por consiguiente, son reco-
mendables las campafias de comunicacion y educacion a la poblacion que
favorezcan conductas relacionadas con un menor riesgo de padecer o morir
por cancer de mama: promocién de la alimentacién al seno materno,
alimentacion balanceada con alto contenido de fibra, actividad fisica regular,
prevencion del sobrepeso y el consumo de alcohol, y nula automedicacién
de terapias de reemplazo hormonal en la menopausia.

En México el cancer de mama a partir del 2006 ocupa el primer lugar como
causa de muerte en las mujeres y con el aumento de la esperanza de vida
al nacer, en los préximos afos se incrementara aun mas la incidencia de
cancer de mama en mujeres de edad avanzada, con repercusion en la
economia nacional por los altos costos en el tratamiento asi como los gastos
intrafamiliares. En nuestro pais no se tiene amplia practica de la medicina
preventiva, como consecuencia de insuficientes estudios de investigacion
que interrelacionen los factores de riesgo con el desarrollo de la neoplasia
mamaria, principalmente en pacientes postmenopausicas; grupo vulnerable
de la poblacion con mayor demanda de asistencia medica por el incremento
de comorbilidad y con menor acceso a los servicios de seguridad social, de
tal forma que las pacientes son detectadas en etapas clinicas avanzadas
con pronostico de vida desfavorable a corto y mediano plazo. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social en base a estadisticas nacionales es
considerada la institucion de seguridad social con mayor numero de casos
tratados de cancer de la mama.

El aumento progresivo de los casos de cancer de mama en las pacientes
postmenopausicas se ve influenciado por factores ambientales, alimenticios
y reproductivos, incluyendose en el ultimo factor la edad temprana de la
menarca, inicio tardio de la menopausia, paridad, antecedentes heredo-
familiares y exposicion a substancias nocivas como al alcohol y tabaco,

incremento en el indice de masa corporal.
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El Hospital General Regional 196 , ubicado en el Estado de México, cuenta
con Servicio de Oncologia al cual acuden las pacientes con mencionada
patologia para su tratamiento, de ahi surge la necesidad de realizar este
estudio de investigacion para conocer en base a la evidencia el
comportamiento de las variables de estudio en el cancer de mama en
mujeres premenopausicas y postmenopausicas, buscando el beneficio en
la accion de mayor medicina preventiva, deteccion temprana y tratamiento
oportuno a las pacientes que lo demanden, y como resultante se mejore el

pronéstico de vida libre de enfermedad.

18



OBJETIVOS

General:

Identificar el comportamiento clinico y epidemiolégico del cancer de mama
en pacientes postmenopausicas y premenopausicas en el Hospital General
Regional 196 del IMSS durante el afio 2009.

Especificos:

1.-ldentificar caracteristicas generales de la poblacion del HGR 196 con
diagndstico de cancer de mama en el 2009 como: edad, lugar de origen,
lugar de residencia, estado civil, escolaridad, religién, ocupacion.
2.-Identificar la influencia de los antecedentes familiares, paridad, menarca,
menopausia, lactancia materna y edad del primer embarazo a término sobre
el cancer de mama.

3.-Identificar la expresion de receptores hormonales.

4.-Determinar el estirpe histolégico de mayor frecuencia.

5.-Determinar el grado histolégico del tumor de acuerdo al sistema de Scarff-
Blooom- Richardson.

6.-Identificar la clasificacion clinica por el sistema TNM predominante.
7.-ldentificar el estadio BIRADS mas comun.
8.-Determinar la Influencia del indice de masa corporal.

9.-Determinar la relacion del uso de terapia hormonal de reemplazo con
cancer de mama.

10.-ldentificar la localizacibn mas frecuente de cancer de mama por
cuadrantes.
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de investigacion del Hospital General
Regional 196, de la Delegacion Estado de México Oriente, se realizo un
estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, del
censo de expedientes clinicos de las pacientes atendidas en el Hospital
General Regional 196, durante el 2009. Que cumplieron con los siguientes

criterios:

X De inclusion.- Expedientes clinicos de pacientes premenopausicas y
postmenopausicas, de cualquier edad, con diagndéstico de cancer de
mama, derechohabiente usuaria del hospital.

<> De no inclusion.- Expediente clinico incompleto, no cuente con notas
relacionadas con su padecimiento (cancer de mama) ¢ referida a

tercer nivel de atencidn y que se desconozca su evolucion.

Se realizo la seleccion de los expedientes clinicos, a través de la busqueda
de los casos en las hojas de consulta externa (formato 4306) del Servicio de
Cirugia Oncoldgica y Gineco-obstetricia; posteriormente se solicitaron los
expedientes en el archivo clinico, para la busqueda de las variables de
estudio, que fueron capturadas en un formato ex profeso, el cual incluia:
edad, caracteristicas generales de la poblacion, antecedentes heredo-
familiares de céncer, antecedentes gineco-obstétricos, indice de masa
corporal, estadificacion clinica, estirpe histoloégico y clasificacion Scarff
Bloom Richardson, ganglios metastaticos en la diseccion axilar, receptores
hormonales, tratamiento quirdrgico, uso de quimioterapia, radioterapia y
hormonoterapia.

Posteriormente se elaboro la base de datos en el programa de Excel, se
realizo un analisis de tipo descriptivo, obteniendo media, desviacion
estandar, rango, porcentaje y presentacion de resultados en figuras con
datos estratificados y tablas.

Desde el punto de vista bioético, la investigacion realizada fué sin riesgo.
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PACIENTE No

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTADO DE MEXICO ORIENTE
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 196
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

“COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DEL CANCER DE MAMA EN LAS PACIENTES PREMENOPAUSICOS Y
POSTMENOPAUSICAS DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL"

INSTRUMENTO
[ NUMERO DE EXPEDIENTE |
1.-EDAD AL DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA
2-LUGAR DE PROCEDENCIA
3.-LUGAR DE RESIDENCIA
4,-ESTADO CIVIL
CASADO UNION LIBRE SOLTERO DIVORCIADO VIUDO
5.- OCUPACION
EMPLEADO COMERCIANTE AMA DE CASA DESEMPLEADO OTRO
6.- ESCOLARIDAD
ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA
7-RELIGION
CATOLICA CRISTIANA TESTIGO DE JEHOVA [ MORMONA NINGUNA

8.-ANTECEDENTE FAMILIAR DE PRIMER GRADO DE CANCER DE MAMA

ABUELA MADRE HERMANA

Sl

NO

9.-ANTECEDENTE FAMILIAR DE OTRO TIPO DE CANCER

10.-NUMERO TOTAL DE EMBARAZOS
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11.-EDAD MATERNA CUMPLIDA AL TERMINO DEL PRIMER EMBARAZO

a) Antes de los 35 afios de edad

b) Después de los 35 afios de
edad

12.-EDAD DE INICIO DEL PRIMER

PERIODO MENSTRUAL

13.-EDAD DEL ULTIMO PERIODO MENSTRUAL (MENOPAUSIA)

14.- TIPO DE MENOPAUSIA

NATURAL

INDUCIDA

15.-ALIMENTACION AL SENO MATERNO

S

NO

LACTANCIA MATERNA

16.-TIEMPO PROMEDIO DE LACTANCIA MATERNA

TIEMPO MENOR A 1 ANO

TIEMPO MAYOR A 1
ANO

LACTANCIA MATERNA

17.-USO DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO HORMONAL DURANTE LA MENOPAUSIA

Sl

NO

TERAPIA HORMONAL
DE REEMPLAZO

18.-PESO (KILOGRAMOS)

19.- TALLA (METROS

20.- INDICE DE MASA CORPORAL

REPORTE NORMAL
18.5 - 24.9 Kg/m?

SOBREPESO
25-29.9 Kg/m?

OBESIDAD |
30-34.9 Kg/m?

OBESIDAD Il
35-39.9 Kg/m?

OBESIDAD Il
Mayor a 40 Kg/m?

21.-EMPLEO DE MASTOGRAFIA PARA EL DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA

ESTADIO 0

ESTADIO1 | ESTADIO 2

ESTADIO 3

ESTADIO 4

ESTADIO 5

CLASIFICACION
BIRADS

DUCTAL

LOBULILLAR OTRO

ESTIRPE
HISTOLO-
GICO

22.-ESTIRPE HISTOLOGICO DE LA PIEZA OBTENIDA POR CIRUGIA

23.-GRADO HISTOLOGICO DEL TUMOR DE ACUERDO A BLOOM SCARFT RICHARDSON.

22




24,-REPORTE HISTOPATOLOGICO CON METASTASIS A GANGLIOS AXILARES

Sl

NO

METASTASIS GANGLIONARES

NUMERO TOTAL DE METASTASIS A

GANGLIOS AXILARES

25.-TAMARO DEL TUMOR POR DIAMETRO MAYOR CLASIFICADO POR SISTEMA (TNM)

MENOS DE 2 cm 2 A5cm MAS DE 5 cm AFECCION A PARED COSTAL O PIEL
TAMANO DEL TUMOR
26.- LOCALIZACION DEL TUMOR
MAMA IZQUIERDA MAMA DERECHA
CUADRANTE SUPERO - CUADRANTE SUPERO- CUADRANTE INFERO- CUADRANTE INFERO-
EXTERNO INTERNO EXTERNO INTERNO

27.-ESTADIO CLINICO POR SISTEMA (TNM) AL DIAGNOSTICO

ESTADIO | ESTADIO I ESTADIO Il ESTADIO IV

CLASIFICACION
TNM
28.-EXPRESION DE RECEPTORES HORMONALES POR ESTUDIO DE INMUNOHISTOQUIMICA

ESTROGENOS PROGESTERONA | EXPRESION p 53 NINGUNO

Her 2 neu

RECEPTORES
HORMONALES
29.-TRATAMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA CON CUADRANTECTOMIA TUMORECTOMIA

DISECCION AXILAR
TRATAMIENTO
QUIRURGICO
30.-QUIMIOTERAPIA
NEO-ADYUVANTE ADYUVANTE
31.-RADIOTERAPIA
COMPLEMENTARIA RADICAL PALIATIVA
32.-HORMONOTERAPIA
TAMOXIFENO LETROZOLE ANASTROZOLE ANTICUERPO OTRO

MONOCLONALES
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RESULTADOS

De los 60 expedientes clinicos de las pacientes con Cancer de Mama, no se
incluyd el 15% (9 casos) por contar con expedientes medicos incompletos.

De los 51 casos restantes, se obtuvo una edad media de 54 afios + 11.3
afios, con un rango de 27 a 80, en el cuadro | se destaca que el grupo de 51

a 57 afnos fue el mas afectado con un 23.5 %.

Cuadro I. Frecuencia de cancer de mama por grupos de edad

Edad ( afos) Pacientes %

37 -43 11 21.5
44 - 50 10 19.6
51 -57 12 23.5
58 - 64 6 11.7
65-71 8 15.6
72 -78 3 5.8
79 -85 1 1.9

Fuente: Archivo clinico Hospital General Regional 196 IMSS

Comportamiento epidemioldgico:

+ Con respecto al lugar de origen predominaron el Estado de México
con 24 (47%) casos Y el Distrito Federal con 13 casos (25.4%), entre
otros estados se incluyeron Michoacan, Guanajuato, Hidalgo, Nuevo
Ledn, Oaxaca, Puebla y San Luis Potosi. Como lugar de residencia
todos los casos pertenecieron al Estado de México.

% En cuanto al estado civil registrado un 58.8% (30 casos) eran
casadas, el 7.8% viudas, el 5.8% solteras y union libre con un 3.9%

(2 casos).
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El grado de escolaridad de los casos correspondié a un 29.4% (15
casos) primaria, 21.5% (11 casos) secundaria, 7.8% bachillerato,
3.9% licenciatura y 5.8% eran analfabetas.

Como religion predominante la catdlica con un 68.6% (35 casos) y en

segundo término la religidn cristiana y mormona.

Comportamiento clinico:

%
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En relacion con los antecedentes heredo- familiares, el 80.3% no
tuvieron ningun antecedente familiar de cancer y con respecto a los
familiares de primer grado se encontré con un 9.8 % (5 casos)

afectada a la hermana, y a los padres con un 5.8% (3 casos) (fig. 1).

Figura 1. Antecedente familiar de cancer de mama

Sin antecedente
familiar de Ca de Hermana Padres Tia
mama
80.3 9.8 5.8 3.9

Fuente: Archivo clinico Hospital General Regional 196 IMSS

25



« En relacién al antecedente familiar de otros tipos de cancer, los
familiares de primer grado de consanguinidad fueron el grupo de
mayor riesgo, el estirpe mas frecuente fue el cervico-uterino con un
7.8 %, en segundo rubro el cancer hepético y pulmonar con un 3.9 %

para cada uno (Cuadro II).

Cuadro Il. Antecedente familiar de otro tipo de cancer

Tipo de cancer No. %
Sin antecedente 36 70.5
Cérvico uterino 4 7.8
Pulmonar 2 3.9
Hepético 2 3.9
Laringe 1 1.96
Piel 1 1.96
Oseo 1 1.96
Péancreas 1 1.96
Primario desconocido 1 1.96
Leucemia 1 1.96
Bazo 1 1.96

Fuente: Archivo clinico Hospital General Regional 196 IMSS

Entre los factores de riesgo gineco- obstétricos:

% Se registrd la menarca con una media 13.1 + 1.4 afios, con una
rango de 11 a 17, Unicamente 4 casos (7.8%) presentaron menarca
temprana (antes de los 12 afos).

+ Con respecto al numero total de embarazos se identificO una media
de 3.4 £ 2.8, con un rango de 0 a 15. El 90.1% (46 casos) tuvieron
su primer embarazo a término antes de los 35 afios y el 9.9%

posterior a los 35 afios de edad.
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Edad

« En relacion a la lactancia materna el 43.1% (22 casos) no ofrecieron
lactancia a sus recién nacidos y del 56.9% de los casos que lactaron

fue por un tiempo promedio menor a un afo.

.
%

De los casos estudiados 31 (60.7%) eran menopausicas. La edad
media de la menopausia fue de 46.1 afos + 5.6, con un rango de 27 a
52; el 74% (23 casos) presentd menopausia natural y 8 casos (25.8%)
menopausia inducida. De los casos detectados el 67.5% habian
presentado su menopausia entre los 43 a 50 afios, entre los 51 a 58
anos el 12.8% (Fig. 2).

% Solo en el 9.6% (3) de los casos se documentd el uso de terapia

hormonal de reemplazo.

Figura 2. Frecuencia de menopausia por grupos de edad

51- 58

27-34 =

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%
Fuente: Archivo clinico 2009 Hospital General Regional 196 IMSS
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Para los factores relacionados con el estilo de vida se utilizo:

El indice de masa corporal (IMC) para determinar los diferentes grados de
obesidad. El 39.2% se clasificdé dentro del grupo de sobrepeso (IMC: 25-29.9
Kg / m2) y en segundo lugar con un 19.6% un (IMC) normal (IMC 18-24.9
Kg/ m2) (Fig. 3).

Figura 3. Indice de masa corporal

40+
354
30+
25+
% 20-
154
10

No
especificado

Sobrepeso | Normal | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Il

39.2 19.6 137 117 117 3.9

Fuente: Archivo clinico 2009 Hospital General Reaional 196

La utilidad de la mastografia como auxiliar para el diagnostico de cancer de
mama reportd6 en un 47% BIRADS 5 y el 25.4% correspondiente al

segundo lugar estuvo representado con clasificacion BIRADS 4 (Fig.4).
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Figura 4. Clasificacion BIRADS

5 4 3 2 No especificado
BIRADS
Fuente: Archivo clinico 2009 Hospital General Regional 196 IMSS

La glandula mamaria mas afectada por cancer fue la izquierda con un
54.9%, en comparacién con la mama derecha correspondiente al 45.1% y
en la distribucion por cuadrantes resultdo en un 64.7% (33 casos)

principalmente con tumor el supero externo (cuadro Il).
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Cuadro lll. Deteccion del tumor de mama por cuadrantes

Cuadrante Pacientes %
Supero externo 33 64.7
Supero interno 6 11.7
Infero externo 6 11.7
Retroareolar 2 3.9
Interlinea de superiores 2 3.9
Cuatro cuadrantes 2 3.9

Fuente: Archivo clinico 2009 Hospital General Regional 196 IMSS

De acuerdo a la clasificacion TNM, el tamafio promedio del tumor al
momento del diagnostico predominante fue un T2 con un 41.1% que

corresponde a 21 casos, ver (cuadro 4).

Cuadro IV. Tamafio promedio del tumor segun sistema TNM

Tamafio Casos %

T1 15 29.4.
T2 21 41.1
T3 9 17.6
T4 6 11.7

Fuente: Archivo clinico 2009 Hospital General Regional 196 IMSS

La etapa clinica de acuerdo al sistema TNM (tamafio del tumor, ganglios
axilares y presencia de metastasis) al diagndstico de cancer de mama
predominante correspondio al estadio Il con un 29.4% y con estadio | el

25.4% respectivamente (fig. 5).
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Figura 5. Etapa clinica en base a sistema TNM

| Ila b lIla o

Fuente: Archivo clinico 2009. Hospital General Regional 196

El estirpe histologico reportado de la pieza quirargica fue en el 43 (84.3%)
casos del tipo ductal y 7 (13.7%) lobulillar. De la calificacion histo-pronostica
de Scarff Bloom Richardson (diferenciacion tumoral) se registré con grado
histologico moderado el 41%, ver detalle en la (fig.6).

Con respecto al reporte histopatolégico de la diseccion axilar el 29.4% (15

casos) tuvieron ganglios positivos a malignidad , con una media de 3.7 + 3.8

ganglios y con un rango de 1 a 16.
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Figura 6. Calificacion histopronostica Scarrf Bloom Richardson
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Fuente: Archivo clinico 2009. Hospital General Regional 196 IMSS

En cuando a la deteccion de receptores hormonales solo en 8 pacientes se
tuvo el reporte positivo a estrogenos—progesterona, 1 paciente con
sobreexpresion Her 2 neu y en las restantes 42 pacientes no se encontrd en

el expediente clinico reporte alguno al respecto.
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Figura 7. Receptores hormonales

Estrégeno y
Progesterona,
8 casos

Her 2 neu,
1 caso

No reportado,
42 casos

Fuente: Archivo clinico 2009. Hospital General Regional 196 IMSS

En quien estuvo indicado el tratamiento quirdrgico el de eleccion fue la
mastectomia radical modificada con diseccion axilar en 34 (82.9%) casos,
seguido de la cuadrantectomia y la tumorectomia como tratamiento

conservador (fig.8).
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Figura 8. Tratamiento quirlirgico indicado
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Fuente: Archivo clinico 2009. Hospital General Regional 196 IMSS

En el 17.6% (9 casos) recibieron como tratamiento ciclo mamario completo
por tener factores prondsticos desfavorables para el curso de la enfermedad.
Con respecto al uso de quimioterapia en su mayoria con un 47% (24 casos)
no se le aplicé dicho procedimiento y fue utilizada en el 37.4 % (19 casos)
con indicacion de terapia adyuvante y en 8 casos como tratamiento neo

adyuvante (Fig. 9).
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Figura 9. Tipo de quimioterapia utilizada
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Fuente: Archivo clinico 2009. Hospital General Regional 196 IMSS

En cuanto al uso de radioterapia se documentd su aplicacion Unicamente en
el 20% (10 casos) con fin complementario y en un 2% (1 caso) con
indicacion radical.

La hormonoterapia de eleccion utilizada en un 35.2% (18 casos) fue
Tamoxifeno y el 15.6% con Anastrozole que correspondié a 8 casos.

(cuadro V).

Cuadro V. Tipo de hormonoterapia indica

Farmaco Casos %

Tamoxifeno 18 35.2
Anastrozole 8 15.6
Letrozole 1 1.96
No administrada 24 47.0

Fuente: Archivo clinico 2009 Hospital General Regional 196 IMSS
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DISCUSION

Las enfermedades oncolégicas se han incrementado notablemente en los
altimos tiempos incrementado asi la incidencia de cancer de mama, el cudl
actualmente ocupa a partir del 2006 el primer lugar como causa de muerte
desplazando asi al cancer cervico uterino. La deteccion del mismo se realiza
en fases tardias complicando asi la sobrevida libre de enfermedad. Se han
identificado diversos factores de riesgo para el desarrollo de cancer de
mama, cuya finalidad de este trabajo es identificar la interrelacion de los
mismos Yy tratar de explicar cuales son los de mayor importancia para este

tipo de poblacién contribuyendo asi a disminuir la morbi-mortalidad.

Con el incremento de la esperanza de vida al nacer, se ha modificado la
frecuencia del cancer por grupos de edad, los Ultimos datos epidemiol6gicos
revelan que el grupo de edad mas afectado se encuentra representado entre

los 50 a 54 arfios.

El 95% de los canceres de mama diagnosticados son de origen esporadico y
el restante son de predisposicion genética, con respecto al cancer
hereditario se revel6 que el familiar de primer grado de consanguinidad
afectado fue la hermana seguido de los padres y en lo que respecta al
cancer familiar el cervico- uterino fue el de mayor incidencia, incrementando
asi el riesgo de padecer cancer en 1.5 a 3 veces con respecto a la poblacion

general.*®’

Con respecto a los factores gineco-obstétricos no se identifico la influencia
de la ventana estrogénica amplia, pues la menarca se reporto con una media
de 13.1 afios y la menopausia con una media de 46.1 afios, valores dentro
de lo esperado para la poblacion mexicana. Con respecto a la lactancia
materna el 56% tuvieron el antecedente de haber lactado, con la Unica
diferencia que fue por un tiempo promedio menor a un afo, perdiendo asi

su propiedad como factor protector.?
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Es importante resaltar la importancia de la edad de la paciente y el primer
embarazo a término posterior a los 35 afios de edad como factor para el
incremento en el riesgo de cancer de mama,; siendo el riesgo mayor para las
nuliparas®® la investigacién denota que este factor no aplico en este estudio
ya que el 90% tuvieron un embarazo a término antes de los 35 afios con una

media de 3.4 embarazos.

Se destaca que la poblacion en su mayoria pertenecié al grupo de
postmenopausicas al diagnostico del cancer, con el antecedente que
sucedi6 como menopausia natural, exponiéndose asi a mayor estimulo
estrogénico, sustentando asi que las mujeres con oforectomia bilateral antes

de los 40 afios se les reduce el riesgo de cancer de mama.*

Se identificd que las pacientes con cancer de mama se encontraban en su
mayoria clasificadas de acuerdo al Indice de Masa Corporal en el grupo de
sobrepeso, confirmando asi la influencia que tiene este factor en la
predisposicion para cancer hormono dependiente en la etapa

postmenopausica.’>?

La clasificacion BIRADS de la mastografia continua siendo uno de los
métodos de diagnostico mas importante por su alta sensibilidad del 77 a
95% 2° para la deteccién de cancer de mama, pues el 47% de las pacientes

detectadas tuvieron una clasificacion BIRADS 5.

Con respecto a la estadificacion clinica por sistema TNM se detectaron en su
mayoria en etapa clinica Il y I, demostrando asi que se estan identificando
en etapas tempranas, como consecuencia muy probablemente del
incremento en la prevencion primaria por el sector salud, hasta el afio 2008
el Sistema de Informacion de Cancer de la Mujer (SICAM) reporté que los
casos de cancer de mama se detectaban en etapas clinicas avanzadas.'*
En base a las caracteristicas clinica del tumor se detectd con tamafio

promedio de 2 a 5 cm (T2), llamando la atenciéon que el 29.4% de los
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reportes histopatolégicos de la diseccion axilar presentaron ganglios
metastasicos con una media de 3.7 cifra que indica el alto riesgo de
recurrencia que tienen las pacientes. En cuando al reporte sobre el grado de
diferenciacion tumoral predominé el tipo de tumor moderadamente
diferenciado traduciendo asi el mayor impacto en la frecuencia de metastasis

y menor intervalo libre de enfermedad.™

La expresion de receptores hormonales es un factor de buen prondstico en
las pacientes con cancer de mama, Unicamente en 8 casos se tiene el
reporte positivo de expresion de receptores estrogeno-progesterona, que se
beneficiaron con el uso de Tamoxifeno; en la actualidad continta siendo el
tratamiento estandar ante la expresion de receptores estrogénicos y como
de segunda eleccién el Anastrozol con mejores resultados para el grupo de

las postmenopausicas.®”*

El tratamiento quirdrgico mas frecuente fue la mastectomia radical con
diseccién axilar decision sustentada de acuerdo a la etapa clinica Il y como
tratamiento quirdrgico conservador las opciones de cuadrantectomia y

tumorectomia para etapa clinica .

La finalidad del uso de quimioterapia adyuvante es beneficiar a las
pacientes con alto riesgo de recurrencia ¢ recaida determinada por los
factores prondsticos, se beneficio el 37.4% de los casos y para los tumores
localmente avanzados la quimioterapia neo adyuvante fue indicada en el

15.6% de los casos.
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CONCLUSIONES

% EIl cdncer de mama es el tumor maligno de mayor frecuencia y la
principal causa de muerte por cancer en las mujeres en el mundo. La
morbilidad y mortalidad por cancer de mama varian entre los paises
a nivel mundial y regional. La tendencia de la morbilidad es as-

cendente tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.

®
%

Los factores de riesgo conocidos como menarca temprana,
menopausia tardia, nuliparidad y lactancia materna en este estudio no
fueron de relevancia como factor de riesgo; sin embargo el
antecedente familiar de cancer si incrementa el riesgo; el sobrepeso y
la obesidad estan implicados directamente en la predisposicion al
cancer secundario al estimulo estrogénico por el tejido adiposo. Es
importante el estudiar que tanto influye el uso de terapia hormonal de
reemplazo en la predisposicion al cancer y si modifica el estirpe

histolégico y la sobreexpresion de receptores hormonales.

>

R/
*

No es garantia de sobrevida el identificar los tumores en etapa clinica
temprana, pues depende del numero de metastasis a ganglios
axilares y del grado de diferenciacién del tumor asi como de la
expresion de receptores hormonales. La decision en cuanto al
tratamiento quirdrgico, quimioterapia y radioterapia depende de los

factores prondsticos del tumor.
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