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“A mi madre, a mi mujer y a mi hermana por llenar mi vida de amor e
inspiracion”



1. RESUMEN

Obijetivos.

Establecer la incidencia de cancer de mama en la poblacion adscrita al Hospital
Fernando Quiroz Gutiérrez en el periodo entre Enero de 2008 y Diciembre de
2013.

Método

Se realizd la revision de los expedientes de las pacientes diagnosticadas con
cancer de mama durante el Enero del 2008 a Diciembre del 2013 y en base a la
piramide poblacional de la poblacién femenina mayor de 20 afos se obtuvo la
incidencia general durante dicho periodo de 6 afos, asi como las incidencias por
afo y por grupo de edad. Se incluyeron en este estudio a las pacientes con cancer
de mama EC I-IV tratadas en el Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez que debutaron
con la enfermedad en el periodo comprendido entre Enero de 2008 y Diciembre de
2013 que contaran con expediente clinico completo y se excluyeron a las

Pacientes con doble primario y a los pacientes masculinos con cancer de mama.
Resultados

Se identificaron 183 pacientes con cancer de mama durante el periodo
comprendido entre Enero de 2008 y Diciembre de 2013 con una incidencia
acumulada de 31 casos por 100000habitantes. Asi mismo se identificé que el
grupo de edad pacientes fue de mas afectado fue el de las mujeres entre 60 y 80

afnos con 63 casos por 100000 habitantes.
Conclusiones

Concluimos que la prevalencia de cancer de mama del Hospital General “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez” es ligeramente mayor que la incidencia nacional

(27.85 vs 31 casos x 100000 habitantes) y el grupo de poblacion mas afectado



son las mujeres mayores de 60 afos presentando una disminucion en las

pacientes mayores de 80 afnos.
2 INTRODUCCION

El cancer de mama es el mas comun entre las mujeres en todo el mundo, pues
representa el 16% de todos los canceres femeninos'. Se estima que en 2004
murieron 519 000 mujeres por cancer de mama y, aunque este cancer esta
considerado como una enfermedad del mundo desarrollado, la mayoria (69%) de
las defunciones por esa causa se registran en los paises en desarrollo (OMS,
Carga Mundial de Morbilidad, 2004)°.De acuerdo con la Organizacion
Panamericana de la Salud (2014) En el 2012, mas de 408,000 mujeres fueron
diagnosticadas de cancer de mama en américa latina, y 92,000 fallecieron a causa
de esta enfermedad. Las proyecciones indican que el numero de mujeres
diagnosticadas de cancer de mama en la américa latina aumentara en un 46% en
el 20303,

En México, la tasa de incidencia en 2014 fue de 27,2 casos por cada 100.000
habitantes, con una tasa de mortalidad de 10,1 por 100.000 habitantes®. La
probabilidad de desarrollar cancer invasor en los siguientes 10 anos es del 0,4%
para las mujeres entre 30 y 39 anos; del 1,5% para las mujeres entre 40 y 49
afnos; del 2,8% para las mujeres entre 50 y 59 afios y del 3.6% para las mujeres
entre 60 y 69,5 afios de edad>.

3 MARCO TEORICO:

3.1 EMBRIOLOGIA

Durante el desarrollo embrionario el primer esbozo de las glandulas mamarias se
presenta en forma de un engrosamiento a manera de banda en la epidermis, la
linea mamaria o pliegue mamario®. En el embridn de siete semanas, esta linea se
extiende a ambos lados del cuerpo, desde la base de la extremidad superior hasta
la region de la extremidad inferior’. Aun cuando la parte principal de la linea

mamaria desaparece poco después deformarse, persiste un pequefo segmento

6



en la regién toracica y se introduce en el mesénquima subyacente. En este sitio
forma 16 a 24 brotes, los cuales a su vez dan origen a pequefias evaginaciones
solidas®. Al final de la vida intrauterina los brotes epiteliales se canalizan y forman
los conductos galactéforos, mientras que las evaginaciones constituyen los
conductos de menor calibre y los alveolos de la glandula. En un principio los
conductos galactoforos desembocan en un pequefio hundimiento epitelial, poco
después del nacimiento éste hundimiento se convierte en pezén por proliferacion

del mesénquima subyacente®.

3.2 ANATOMIA

La glandula mamaria se encuentra situada en la parte lateral y superior de la
pared anterior del térax. Se le estudian una cara posterior, anterior y su
circunferencia'®. La cara posterior, mas o menos plana se encuentra en relacion
con el musculo pectoral mayor, el serrato anterior, la fascia superficial y tejido de
consistencia variable. La cara anterior, convexa en toda su extension y en la parte
media presenta la areola y el pezon'. La mama esta vascularizada por vasos
procedentes de la arteria toracica interna, de las toracicas laterales y de las
intercostales. Las venas que nacen de las redes capilares forman también una red
subcutanea que, al nivel de la areola, se disponen en forma circular y origina el
circulo venoso de Haller'. Los linfaticos tienen su origen en redes cutaneas, redes
glandulares y en los linfaticos de los conductos galactéforos. Los nervios de la
glandula mamaria proceden de los cinco nervios intercostales correspondientes,
del nervio supraclavicular y del plexo cervical superficial’®. Se distribuyen por la
piel y los musculos areolares asi como por los vasos sanguineos y por la misma

glandula
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3.3 HISTOLOGIA

La mama en reposo consta de entre seis y diez sistemas principales de conductos,
cada uno de los cuales esta dividido en lobulillos; las unidades funcionales del
parénquima mamario'™. Cada sistema ductal drena a través de una via excretora
independiente o seno lactifero’. Las sucesivas ramificaciones de los conductos
galactéforos en direccion distal terminan en los conductos terminales’®. Antes de
la pubertad, el complejo sistema de conductos ramificados termina en sacos
ciegos, pero al comienzo de la menarca, proliferan distalmente, formando unos
treinta conductillos o acinos revestidos de epitelio’”. Cada conducto terminal y su
conductillo componen las unidades lobulillares ductales terminales®. La areola, el
pezén y las desembocaduras de los conductos galactéforos principales estan
revestidos de epitelio escamoso estratificado’®. El revestimiento de los conductos
mamarios principales se convierte en un epitelio columnar pseudo estratificado y

después en un epitelio cuboidal de dos capas. Por debajo del epitelio de



revestimiento, mas prominente, puede verse una capa baja de células aplanadas
(células mioepiteliales). Las células mioepiteliales contienen miofilamentos

orientados?0.

Paralelamente al eje largo del conducto. Siguiendo exactamente el contorno de la
glandula mamaria los conductos y conductillos existe una membrana basal. Los
lobulillos estan incluidos en un estroma laxo, delicado, mixomatoso que contiene
linfocitos dispersos (tejido conectivo intralobulillar), y cada uno de los lobulillos

esta incluido en un estroma inter lobulillar mas denso, colagenoso y fibroso?'.
3.4 FISIOLOGIA

En cada ciclo la mama se afecta al igual que el endometrio. Después de la
menstruacion el aumento progresivo de los estrogenos, las ceélulas ductales
comienzan a proliferar y continuan desarrollandose durante todo el ciclo
menstrual®?. Durante la fase secretora del ciclo menstrual, bajo la influencia de la
progesterona, aumenta la proliferacion de la estructura de los conductos
terminales y existe vacuolizacion y aumento de la actividad mitdsica de las células
epiteliales basales?3. Las células del estroma proliferan y, ademas existe edema
del estroma. Este efecto combinado del estrégeno y de la progesterona sobre los
elementos intralobulillares de la mama son la causa de la sensacion de
tumefaccion que experimentan las mujeres en la fase prementrual del ciclo?*.
Cuando ocurria menstruacién, la caida de los niveles del estrogeno vy
progesterona va seguida de descamacion de las células epiteliales, atrofia del
tejido conectivo intralobulillar, desaparicion del edema del estroma, y de una
disminucién generalizada del tamafio de los conductos y de los brotes glandulares.
Solo al comienzo del embarazo la mama completa su maduracion y su actividad
funcional®®. De cada brote glandular, surgen numerosas glandulas secretoras
verdaderas formando como racimos de uvas; como consecuencia existe una
reversion de la relacion estroma-glandula habitual, de forma que, al final de la
gestacion, la mama esta casi totalmente compuesta por glandulas separadas por
una cantidad relativamente escasa de estroma?®. Las glandulas secretoras estan

revestidas de células cuboidales, y en el tercer trimestre se encuentran en el
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interior de las células vacuolas secretoras de material lipidico e inmediatamente
después del nacimiento comienza la secrecion de leche?’. Después de la
lactacion, las glandulas regresan y se atrofian de nuevo, los conductos se achican
y el tamafo total de la mama disminuye, durante el climaterio la mama sufre de
manera progresiva, muchas veces asintomatica, la carencia de la actividad
hormonal. Los lobulillos pueden llegar a desaparecer en mujeres muy ancianas,
dejando solo conductos para formar un patrén similar a la del hombre?®. En
muchas ocasiones queda suficiente estimulo estrogénico posiblemente de origen
suprarrenal o de conversion periférica, para mantener los vestigios de los

lobulillos?°.
3.5 EPIDEMIOLOGIA

El cancer mamario es un problema de salud publica a nivel mundial y constituye el
cancer mas frecuente en la poblaciéon femenina®®. De acuerdo con las
estimaciones, en el afio 2008, hubo 1 384 155 casos de cancer diagnosticados y
mas de 4,4 millones de pacientes viven con cancer mamario en todo el mundo. La
incidencia y la mortalidad varian considerablemente en diferentes regiones. En
general, la incidencia es alta (89.7 por 100 000 en Europa del este) en las
regiones desarrolladas y baja (menos de 19.3 por 100 000 en &frica), aunque en
incremento, en regiones en desarrollo. La mortalidad es mucho mas baja
(aproximadamente 6 a 19 por 100 000) en las regiones mas desarrolladas. La
incidencia y la mortalidad del cancer mamario varian entre las poblaciones
alrededor del mundo®'. Las tasas son mas altas en los paises desarrollados y
bajas en los paises en desarrollo y en Japdn, aunque en este ultimo esta en
incremento®2. En relacion a la historia familiar de cancer de mama, segiin un meta
analisis que reviso los datos de 52 estudios los cuales incluyeron 58 209
pacientes con cancer de mama y 101 986 pacientes control, concluyeron que 8 de
cada 9 mujeres en quienes se desarrolla cancer mamario no tienen algun
antecedente heredofamiliar identificable33. Aunque las mujeres que tienen
parientes de primer grado afectados con cancer de mama tienen un riesgo

incrementado de desarrollar la enfermedad, la mayoria de ellas nunca la
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desarrollara la enfermedad y el 85% de quienes lo desarrollan se les diagnosticara

a una edad mayor de los 40 afios®*.

En México, la tasa de incidencia en 2008 fue de 27,2 casos por cada 100.000
habitantes, con una tasa de mortalidad de 10,1 por 100.000 habitantes. La
probabilidad de desarrollar cancer invasor en los siguientes 10 anos es del 0,4%
para las mujeres entre 30 y 39 anos; del 1,5% para las mujeres entre 40 y 49
afnos; del 2,8% para las mujeres entre 50 y 59 anos y del 3.6% para las mujeres
entre 60 y 69,5 afios de edad®®. En México, la magnitud del problema se pone de
manifiesto cuando se estima que, para el afio 2020 y para las mujeres de mas de

25 arios, el riesgo de cancer de mama alcanzara a 1 de cada 3 mujeres?®.

En la aparicion del cancer de mama existen factores que, por si solos, tienen una
mayor relevancia a la hora de padecer esta enfermedad, como son los
antecedentes familiares®’. Otros factores que favorecen el desarrollo de esta
neoplasia son la obesidad y no haber dado lactancia materna. También se ha
comprobado que el riesgo de padecerla se incrementa con la edad y a partir de la

cuarta década de vida.
3.6 TRATAMIENTO

Las estrategias generales para el tratamiento para el cancer de mama incluyen

cirugia, radioterapia y terapia sistémica®.

El tratamiento durante mucho tiempo fue la mastectomia radical, sin embargo,
recientemente se ha optado por tratamientos menos radicales como la
mastectomia simple, y en casos seleccionados cirugia conservadora sin que esto
repercuta en la supervivencia®®. En pacientes con axila clinicamente negativa debe
considerarse realizar ganglio centinela. En un estudio de 75 pacientes 32 (42%)
fueron sometidos a GC. (34%) tuvieron ganglio centinela negativo y no se les
realizo diseccion axilar, concluyendo que el ganglio centinela en hombres con
cancer de mama es un método con fiable para la estatificacion de la axila y

evitando realizar disecciones axilares innecesarias?°.
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La radioterapia loco-regional adyuvante es administrada en tumores mayores de 5
cm o con cuatro o mas ganglios linfaticos involucrados esta indicada la radiaciéon
después de la mastectomia; uno a tres ganglios linfaticos positivos con extensa

invasion linfovascular, asi como en los pacientes con margenes cercanos*’.

Otras indicaciones para del manejo postoperatorio con radioterapia son, extensiéon
a la piel, complejo areola pezdn y musculo pectoral mayor. La dosis estandar es
de 50 Gy en 25 fracciones*?. La radioterapia mejora la supervivencia libre de

enfermedad pero sin impactar en la supervivencia global.

La quimioterapia adyuvante se utiliza en pacientes con riesgo de recurrencia y
muerte por cancer de mama. La mayoria de los centros utilizan tratamientos
similares con respecto a la quimioterapia adyuvante. En el M.D. Anderson Cancer
Center se ofrece quimioterapia a pacientes que tienen un tumor mayor de 1 cm, en
los pacientes con afeccion ganglionar*3. La quimioterapia basada en antraciclinas
se ofrece a los pacientes sin afeccién ganglionar, mientras que los antraciclicos y

taxanos se ofrece en aquellos que si tienen compromiso ganglionar.

La importancia de la manipulacién hormonal en el manejo de cancer de mama fue
reconocida desde 1940 con la oforectomia bilateral como el primer tratamiento
descrito para metastasis 6seas. Otro procedimiento quirdrgico que se realizaba
para alterar el ambiente hormonal fue la hipofisectomia; se observd que este
procedimiento era efectivo en la prevencién de la progresion de la enfermedad
metastasica. Actualmente estos métodos no se utilizan como tratamiento

adyuvante pues han sido remplazados por tratamientos médicos*4.

La terapia hormonal adyuvante tiene un papel importante en tratamiento del
cancer de mama con receptores hormonales positivos. Las mujeres tratados con
tamoxifen tienen un riesgo menor de recurrencia hasta un 51%. Dado la alta
proporcion de tumores que expresan receptores positivos. Los efectos toxicos del
tamoxifen incluyen: trombosis venosa profunda, disminucién de la libido, cambios

de estado de danimo y bochornos?.
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El papel de los inhibidores de la aromatasa depende de la edad de la paciente y
su condicion postmenopausica*®. La actividad de los inhibidores de la aromatasa
se puede incrementar con la combinacion de analogos de hormona liberadora de

gonadotropina tales como leuprolide.

3.7 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL GENERAL “DR
FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ”

El Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez es un hospital del ISSSTE tipo
B que se encuentra localizado al poniente de la ciudad de México. Cuenta con 137

camas censables y 50 no censables.

Brinda servicios médicos de segundo y tercer nivel a una poblacion de 242,236
derechohabientes y atiende a 4 clinicas de medicina familiar del Distrito Federal, 2
de la zona Poniente, 2 de la Zona Norte asi como una unidad de medicina familiar

de Cuajimalpa. La piramide de la poblacién femenina del hospital es la siguiente:

O < 20 anos 16539 pacientes
O 20 — 40 afnos 36059 pacientes
O 40 — 60 anos 32933 pacientes
0 60 — 80 afos 16417 pacientes
0 >80 afos 10 691 pacientes
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4 JUSTIFICACION:

Resulta indispensable conocer la incidencia de cancer de mama para estimar el
aumento o descenso de esta enfermedad con respecto a la incidencia nacional en
la poblacion adscrita al Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez y valorar la
suficiencia de recursos fisicos y humanos con los que contamos y poder brindar

un mejor servicio a los pacientes de este hospital.

En caso de resultar mayor la incidencia de cancer mamario en la poblacion
adscrita al hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez con respecto a la incidencia
nacional, es posible generar hipétesis que justifique dicho aumento e iniciar
estudios prospectivos que establezcan del riesgo de padecer cancer de mama en

esta poblacién.
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5 MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE ESTUDIO
A.- Retrospectivo descriptivo, analitico.
5.1 DISENO

Universo de Estudio: Pacientes del sexo femenino que debutaron con cancer de
mama durante el periodo comprendido entre Enero de 2008 a Diciembre de 2013

registradas en el hospital Fernando Quiroz Gutiérrez.
CRITERIOS DE INCLUSION:

(1 Pacientes con cancer de mama EC I-IV tratadas en el Hospital Fernando Quiroz
Gutiérrez que debutaron con la enfermedad en el periodo comprendido entre
Enero de 2008 y Diciembre de 2013

[0 Existencia e expediente clinico completo fisico (historia clinica, notas de

evolucion, registro de cirugia, reporte histopatologico)
CRITERIOS DE EXCLUSION:

[J Pacientes con doble primario.

1 Pacientes masculinos con diagnostico de cancer de mama
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo la revisidn de los expedientes fisicos de las pacientes con diagndstico
de cancer de mama en el periodo comprendido entre de Enero de 2008 a
Diciembre del 2013. Se identificaron un total de 183 pacientes que fueron tratadas
en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez y se compararon dichos

datos con la piramide de poblacion de las derechohabientes de nuestro hospital
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para obtener la incidencia general del cancer de mama y las incidencias por afio y

por grupos de edad.

5.2 RECURSOS HUMANOS

Asesores Cientificos:

Dr. Jaime Soto Amaro “Profesor Adjunto del Curso Universitario de Posgrado en

Cirugia General”

Dr. Francisco Jorge Garcia Gallardo “Profesor Adjunto del Curso Universitario de

Posgrado en Cirugia General”

5.3 RECURSOS MATERIALES.
O Expedientes clinicos correspondientes a las pacientes con cancer de mama
1 Computadora e impresora

1 No se requirieron de apoyos financieros y solo se utilizaron los propios del

Hospital y del Investigador.

6 RESULTADOS

¢ Identificamos 183 pacientes que debutaron con cancer de mama durante
Enero de 2008 a Diciembre de 2013, mismas que fueron tratadas en este

hospital ya sea para manejo quirurgico o con quimioterapia.
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Estas pacientes se diagnosticaron durante los afos del estudio de la

siguiente manera:

10

O 2008 7 pacientes
O 2009 32 pacientes
O 2010 30 pacientes
O 2011 32 pacientes
0 2012 47 pacientes
O 2013 35 pacientes
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Con base al numero de casos nuevos y tomando en cuenta que la

poblacién de pacientes femeninos mayores de 20 afios que vigila el

Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez es de 96097 individuos se obtuvieron

las siguientes tasas de incidencia anual :

30

20

10

O 2008 7 casos x 100000 mujeres mayores de 20 afios
O 2009 33 casos x 100000 mujeres mayores de 20 afios
O 2010 31 casos x 100000 mujeres mayores de 20 afos
O 2011 33 casos x 100000 mujeres mayores de 20 afos
O 2012 48 casos x 100000 mujeres mayores de 20 afios
O 2013 36 casos x 100000 mujeres mayores de 20 afos

60

50

40

1l

2008

2010 2011 2012 2013
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Tomando en cuenta que el numero total de pacientes diagnosticados con
cancer de mama durante ese periodo de tiempo fue de 183 pacientes y la
poblacién femenina mayor de 20 afios a 96097 pacientes se obtiene que la
incidencia acumulada durante esos 6 afios fue de 31 casos x 100000

habitantes

Ademas se reviso los casos nuevos con respecto a los grupos de edad de

pacientes mayores de 20 afos con resultados de la siguiente manera:

20 — 40 afnos 5 pacientes
40 — 60 anos 69 pacientes
60 — 80 afos 62 pacientes
>80 afos 12 pacientes

Realizando el analisis de la incidencia acumulada durante los 6 anos de

estudio en este hospital fue de:

20 — 40 afos 2 casos x 100000 mujeres
40 - 60 afios 34 casos x 100000 mujeres
60 — 80 afos 63 casos x 100000 mujeres
> 80 afos 18 casos x 100000 mujeres
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7 ANALISIS Y DISCUSION

México se encuentra actualmente en un proceso de transicion epidemioldgica,
cambiando de presentar mayor incidencia de enfermedades infecciosas, a
presentar enfermedades crénicas de las cuales se pueden mencionar las

enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus y el cancer.

Entre las diferentes enfermedades oncoldgicas, el cancer de mama
corresponde actualmente la principal causa de cancer en la poblacion
femenina en nuestro pais, sin embargo, los datos epidemioldgicos han sido
sumamente escasos ya que no se cuenta con algun sistema de registro

eficiente que nos informe sobre la magnitud del problema que enfrentamos.

En 2003 se realizd el RHNM el cual fue un registro de los reportes histolégicos
de neoplasias malignas siendo el ultimo registro objetivo en nuestro pais de
esta enfermedad el cual arrojo una incidencia de 12 casos por 100000
habitantes, posteriormente el INEGI también ha reportado datos de incidencia
de esta enfermedad la cual ha llegado hasta los 27 casos por 100 000

habitantes reportados en 2014.

Por otro lado debemos considerar la gran heterogeneidad de la poblacion
mexicana y en ella la poblacion del ISSSTE puede representar una proyeccion
a futuro de la poblaciéon mexicana cada vez mas urbana y con mayor presencia
de sedentarismo, obesidad y escolaridad. Es por esto que consideramos que
la incidencia presentada en este estudio es ligeramente mayor a la que se

observa en los registros epidemioldgicos presentados por el INEGI.

Asi mismo consideramos que la incidencia del cancer de mama en la poblacién
de derechohabientes del Hospital General Fernando Quiroz presentada en este
estudio debe de ser menor a la real debido a que numerosas derechohabientes
de este hospital que acuden a otras instituciones del sistema de salud ya sean
publicas o privadas; o incuso dentro del mismo ISSSTE que acuden a
hospitales como el 20 de Noviembre o el hospital Adolfo Lépez Mateos y que a

final de cuentas disminuyo la incidencia registrada en este estudio. Por ese
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motivo es posible darse cuenta de la importancia que tiene esta enfermedad en

la poblacion de nuestro hospital.

8 CONCLUSIONES

La incidencia del cancer de mama en el Hospital General “Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez” es ligeramente mayor que la incidencia nacional reportada
por el INEGI en 2014 la cual corresponde a 27.85 casos por 100000 habitantes
contra la incidencia observada en este estudio la cual corresponde a 31 casos
por 100000 habitantes. Si bien la diferencia no es muy grande es importante
considerar que la incidencia reportada por el INEGI en 2014 es la maxima
incidencia historica reportada en nuestro pais, por lo que consideramos alta la

incidencia en la poblacién estudiada.

Si consideramos la incidencia de esta enfermedad con respecto a los grupos
de edades se puede observar que no existen diferencias importantes con
respecto a las incidencias presentadas por INEGI en el que se observa que las
pacientes mayores de 60 afios son el grupo mas afectado, con una incidencia
de 63 casos por 100000 habitantes. Por otro lado se observa una disminucion
en las pacientes mayores de 80 afios con una incidencia de 12 casos por 100
000 habitantes.
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