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INTRODUCCION

El céncer de la mama es ‘uno de Ios tumorcs mas frecuentcs y con mayores
posnblhdades de tratamiento. - :

Desde el pun(o de vista pcrsonnl soc:al afecnvo y afin estético de las enfermedades
mallgnus, el cancer de la mama tienen un gran impacto en la mujer. La enfermedad mamaria
es un padecimiento ‘que origina discusion y controversia, desde su frecuencia, etiologfa, el
establecimiento de su diagndstico y tratamiento.

-~ Un niimero importante de factores favorecen cl riesgo de cancer mamario, y el mayor
de ellos podria guardar relacién con el estrégeno y también con la prolactina. Se necesita
mayores investigaciones respecto a la intervencion de los estrégenos endégenos y ex6genos
asf como de Ia influencia de la dicta, férmacos y otros factores en los niveles de estrégenos
y prolactina. Los médicos no podemos modificar los factores como la edad de la menarca, ni
solicitar a las mujeres que se embaracen en fecha mas temprana posible para quedar
protegidas contra el céncer de la mama. Un factor de riesgo que es modificable, es la
obesidad, particularmente en las posmenopausicas.

Existen varias teorfas que tratan de establecer la etiologia del cancer de mama.En los
estudios realizados todavia no se encuentran pruebas concretas de Ia existencia de un virus
causal en la enfermedad humana, porque no se le ha podido visualizar, en base a ello Ia
cuestién de si serfa transiisible o no con el amamantamiento es por completo hipotético. Si
éste virus existiera en las mujeres, bastaria un solo amamantamiento. (3,5,10).

La hipétesis de si la administracion de estrégenos puede inducir o no el carcinoma de
mujeres u hombres, es compleja y dificil pero pertinente porque millones de mujeres toman
hormonas como anticonceptivos. Pick y Col (3) enumeraron 20 combinaciones de
hormonales y de los casos estudiados se vid que en aquellos compuestos en donde habfan
altas ‘dosis de progestcronn las mujeres que lo consumian tenfan un riesgo de 4-5 veces
mayor de adquirir carcinoma.

En otro estudio se recopilaron datos entre el uso de estrégenos en la menopausia y el
riesgo de cAncer mamario, En la mayoria de los casos se encontré una relaclén escasa 0
nula; " R .

Cutmdo se ”refinaron - éstos estudios; temendo en cuenta: la“ realizacién ; de .

ooforectomfa - premenopéusxca, laedad . de.. diagnéstico’: “del: carcinoma, 1a¥ cantxdnd de’
estrégenos tomados y Ia duraclén de su consumo, encomrando un aumento estadishcameme i




significativo de 18en asocmcmn con Ias dosns més altas o con el uso prolongado Hovery
Cols (3). -mencionaron ; nesgos relativos de 1.5~ 1.3 “respectivamente - en mujeres
posmenopaus as’ sin ovanos y con ellos; Ketzey y. Cols (11) no encontraron relacion entre
el desarrollo'de carcinoma matio y el uso de estrégenos enla mcnopnusm, se considere o
no el estado de los ovarios

Con respecto a larelacién entre: el céncer mamano y los mmmansmos, Tos estudios

Hulhdny), tym, de células de la granulosa del ovario (kaler) y diabetes (Repert) (11),

Las mujeres con enfen'nednd tiroidea estan predispuestas a adquirir céncer de mama
(11).Levy y. Levy 'informaron que las pacientes tiroidectomizadas por tiroidopatia
adqmneron cancer de mama con menor frecuencia que las mujeres de la poblacién general.

“Asf mismo, se hizo un seguimiento de la ocurrencia de canceres miltiples sobre la -
base de- los hombres-afio. de exposicién al riesgo; sus célculos no arrojaron ninguna
tendencia constitucional a adquirir un segundo tipo de céncer, sin embargo, hay una forma
de carcmoma asociado que es el de endometrio. .

“Existen otros factores que impiden que la paciente acuda tempranamente a consulta
con el médico, ' entre ellos se encuentran :

Factores. econémicos: el costo excesivo de la asistencia médica es un factor
importante en esta cuestion de la demora. Las pacientes con recursos limitados consideran
que el costo médico es muy elevado y es la razén por la cual tardan en atender sus
sintomas. Muchas pacientes son tan pobres que no tienen dinero més que para cubrir sus
necesidades cotidianas, asi frente a la amenaza de una enfermedad que puede requerir
hospitalizacién y el pago de honorarios quirirgicos, muchas veces deciden no tomar
ninguna medida porque no tienen dinero para procurarse asistencia privada y presumen que
las pacientes de sala reciben una asistencia inferior. Otra explicacién econdmica concieme a
las obligaciones familiares dc la paciente, pues muchas veces sacrifica su propia salud para
bien de su familia.



Factores psicolégicos: existe toda una serie de factores psicolégicos y emocionales
que pueden atentar contra un comportamiento racional. Nadie mejor que Mitchell A, Gold
(8) ha estudiado éste aspecto y clasificé en seis los aspectos que se pueden presentar en una
mujer ante la presencia de un cancer mamario:

e Miedo: la paciente no sélo tienc miedo de tener céncer y tener que enfrentarse a la

mutilacion de la mama, sino que teme se perturben sus relaciones emocionales con su

marido,

Falsa modestia y verguenza: por el tenor de consultar a un médico.

No tocarse Ins mamas: en estudios realizados se comprobo que ecn términos generales un

47% de las mujeres no habian cxperimentado ninguna sensacion emocional relacionada

con sus mamas, de modo que éstas mujeres tienden a ignorar sus mamas.

Negativismo: las mujeres que se crian en un ambiente duro y hostil tienden a tornarse

introvertidas y negativistas y muchas veces tardan en procurar asistencia médica hasta

que sus sintomas han avanzado mucho.

e Depresién: algunas mujeres abrumadas por las prucbas que han sufrido cn Ia vida, se
deprimen y descuidan su salud.

o Compulsién: las paci pueden adquirir una determinacion compulsiva de alcanzar
algin objetivo en la vida, de modo que cuando aparecen sintomas de enfermedad,
simplemente lo menosprecian. (8).

Un factor importantc & mencionar son las consideraciones médico-legales en una
paciente con cancer, Zimmerly ha considerado los aspectos médico legales en el tratamiento
de las masas mamarias . Algunos tribunales sostiencn que las pacientes tienen derecho de
conocer caracter, finalidad , riesgo o posibles complicaciones de un procedimiento
propuesto y las alternativas antes de aceptar a rechazar un tratamiento determinado. Es
indispensable para toda paciente la exploracion cabal bien documentada, después de la cual
el médico debe discutir los datos con Ia mujer e informarla del riesgo de cancer en el grupo
de edad que le corresponde. El médico tiene la responsabilidad profesional de indicar a la
paciente que a su juicio debe efectuarse o no biopsia , y obtener participacién de la mujer en
la toma de decisiones, Considerando el tiempo relativamente largo de duplicacién de la
mayor parte de los canceres mamarios, es evidente que muchas mujeres sin datos anormales
de exploracién fisica serdn examinadas por un médico mientras estdé en desarrollo el
carcinoma en periodos pre-clinicos. Ello no debe ser base para juicio legal.

Con muy pocas excepciones una masa mamaria dominante deberd someterse a
extirpacion o aspiracién a pesar del informe mamogrifico, pues en algunos grupos incluso
20% de las lesiones mamarias no se descubrieron por mastografia, y en algunas pacientes la
lesidn tiene sitio tal que seria imposible proyectarla en la mamografia. En consecuencia es
responsabilidad del facultativo correlacionar los sintomas y los datos de exploracién con el
informe mamografico. En la historia clinica se indicardn con claridad sintomas actuales de



1a mujer, mimero de fac(ores de riesgo, etapas emprendldas para dmgnosm.ax la enfcrmcdad
plan terupeuhco y que todo ello sea discutido con la paciente.

Es imponantc‘ como problema de salud cuyas causas no esui'n,aclixmdas por completo
y su identificacion precoz deja espacios y en consecuencia el tratamiento oportuno.



MARCO TEORICO-

GLANDULA MAMARIA NORMAL,

La primera - manifestacién de las glindulas 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 de edad esta linea se aprecia en los lados del cuerpo desde la
base de la extremidad superior hasta la extremidad inferior. Aunque la parte principal de la
linea mamaria desaparece poco después de formarse persiste un pequefio segmento en la
regi6n torficica y se introduce en el mesenquima subyacente. En éste sitio forma de 16 a 24
brotes que, a su vez, originan pequefias evaginaciones macizas. Hacia el final de la vida
prenatal, las yemas epiteliales se canalizan y forman los conductos palactéforos, las
evaginaciones constituyen los conductos de menor calibre y los alvéolos de las glandulas.
Los conductos galactoforos desembocan inicial en un p hundimiento de
epitelio y poco después ese hundimiento se convierte en el pezén por virtud de proliferaciéon
del mesenquima subyacente. En estado normal solo persiste un pequefio segmento de la
linea mamaria en la regién media del térax; a veces quedan otros segmentos que originan
pezones accesorios, estado llamado politelia. Pueden presentarse pezones supernumerarios
en cualquier sitio de 1a linea mamaria primitiva, pero son mas frecuentes en la axila. En
ocasiones un resto ectépico de la linea mamaria origina una glindula completa, anomalia
flamada polimastia, De cuando en cuando, los conductos galactéforos desembocan en el
hundimiento epitelial original que no ha presentado eversién para convertirse en pezon, ésta
anomalia llamada pezén invertido suele ser congénita pero puede ser causada por retraccién
del pezén dependiente de un tumor de crecimiento rapido en la glandula (13).

X

Las mamias estin dentro de Ia aponeurosis superficial en la cara anterior o ventral del
térax. Se extiende en sentido vertical desde la segunda costilla hasta el sexto o séptimo
cartilagos costales, y del borde externo del esternén hasta la linea media axilar. A menudo
hay una prolongacién del tejido glandular que va del cuadrante supero-externo hasta la
axila, llamada *“cola de Spence” que pasa por un orificio de la aponeurosis axilar, el agujero
de Langer. Durante 1a exploracién fisica se necesita a veces diferenciar el agrandamiento de
éste tejido accesorio, de un tumor en la axila. Antes de la pubertad, la glandula esti en una
etapa infantil de desarrollo, al llepar a la fase seifalada, las mamas adquieren una forma
cénica o hemisférica caracteristica, Las variaciones en la posicién del pezén dependen de la
edad de la mujer y de la actividad de la glandula (presente y pasada). Durante el embarazo y
la lactancia, las mamas aumentan de tamafio dos a tres veces de lo normal. Al cesar la
secrecion lictea las glandulas poco a poco vuelven a su tamaiio normal, aunque tienden a
mostrar mayor flacidez y ser péndul Las mamas varian en forma y tamafio
considerablemente, en comparacion con los contomos generales del cuerpo pero no se
conoce a fondo la causa original de tales modificaciones.




El pezén y la areola son las partes sobresalientes . de la mama. En las nuliparas estas
estructuras suelen estar en relacién con la cuarta costilla o el quinto espacio intercostal. El
pezén por lo regular tiene forma cilindrica o cénica, es pigmentado y mide 10-12mm de
altura. En su superficie se observan. los orificios pequefiisimos en que desembocan los
conductos galactéforos. El pezén puede estar retraido, esto es hundido, en refacién con la
superficie de la mama, y sobresalir sélo por estimulacién.La areola es una zona circular
pigmentada que rodes al pezén y dentro de ella se encuentran las gléndulas de Montgomery,
que facilitan la lubricacion del pezon durante la lactancia.

La glandula mamaria en si comprende 15 a 20 I6bulos piramidales que tienen su
vértice orientado hacia el pezén y su borde forma la periferia de Ia gldndula. Cada l6bulo
tiene un conducto excretor que desemboca individualmente en la superficie del pezén.Los
conductos sefialados pasan en sentido dorsal a través del tejido del pezdn, divergen en la
base del mismo y pasan a manera de los rayos de una rueda hacia la periferia de Ia gldndula.
Por detras de la areola el conducto aumenta de diametro y forma el seno lactifero. Mds alld
de esta dilatacion, el conducto comienza a ramificarse y forma lobulillos y al final acinos.
Un sélo 16bulo consistira en todos los lobulillos y acinos que vaciarin su contenido en. un
sélo conducto excretor.

El tejido glandular secretor que forma el parénquima esta rodeado en su totalidad por
tejido conectivo graso.E! tejido liso y contorneado que rodea la mama depende de una capa
de tejido graso que estd dentro del tejido glandular y la piel. Entre la cara dorsal de la
glandula y la aponeurosis de los masculos pectorales y serrato mayor estid una pequefia
cantidad de grasa retromamaria y tejido areolar graso que puede ser asiento de abscesos.

El tejido glandular establece conexidn con la piel por medio de bandas fibrosas, que
son los ligamentos suspensorios de Cooper, que en la cara profunda de la glandula pasan a
través de las bolsas retromamarias para unirse a la aponeurosis de los miisculos. El
parénquima va desde la glandula mamaria propiamente dicha, siguiendo los tabiques del
tejido conectivo, al interior de las bolsas retromamarias. En ocasiones el tejido glandular
penetra en realidad entre las fibras del pectoral mayor. De este modo dichas bandas tienen
importancia clinica, porque ocasionan depresiones en la piel o fijaciones del tumor a la
aponeurosis pectoral, cuando es invadido por las células cancerosas.

Las glindulas mamarias en el varén guardan relacion en su desarrollo embrionario
con el de la mujer desde el nacimiento hasta la pubertad. Los cambios pospuberales son
minimos y surge un sistera rudi io de conductos, pero sin alvéolos.

Con respecto a su imigacién es abundante y muy varable, proviniendo
fundamentalmente de dos origenes.Las ramas de la arteria mamaria interna son de gran
calibre y constantes. Las ramas de la mamaria extema’constituyen la segunda fuente de
aporte sanguinco. Las arterias intercostales son mucho més variables,en lo que se refiere a la



magnitud de sus ramillas y a veces no existen. Las ramas arteriales llegan a la glindula, sea
por la cara profunda, o desde los bordes superointerno y superoextemo. Los vasos que
penetran en los bordes superiores son grandes, transcurren en direccion transversa cerca de
Ia superficie y envian ramas anastométicas al parenquima de la glandula. Los vasos
importantes no aparecen en el borde inferior dela glandula, de éste modo es posible hacer
incisiones en una zona por debajo del pezon sin poner en peligro el riego vascular. Las
venas forman un plexo subareolar y se unen a ramas del parenquima para transcurrir por los
bordes de la glindula, siguen el trayecto de las arterias y terminan hacia afuera en la vena
axilar o hacia adentro en 1a vena mamaria interna.

La mitad externa de la glandula recibe inervacién sensitiva de los ramos anteriores de
las ramas cutdneas externas del cuarto al sexto nervios intercostales, la mitad interna recibe
filetes de los ramos mamarios internos de las ramas cutineas anteriores del segundo al
quinto nervio intercostal, Las ramas también reciben fibras de las ramas supraclaviculares y
supraacromial del plexo cervical superficial, y por medio de ellas, el dolor puede irradiarse a
un costado del torax y también al dorso, al oméplato y Ia cara interna del brazo. Las ramas
sensitivas del pezon, por las que cursa el reflejo de succién, provienen del cuarto nervio
intercostal. Las fibras simpiticas Ilfegan al musculo de Ia areola y del pezon, las arterias y el
tejido glandular, al cursar cn la adventicia de las arterias. Los cambios en tamaifio y forma
como la ereccion del pezon y la congestién vascular gencralizada de la glandula durante las
fases de la actividad sexual, son mediadas por fibras del sistema nervioso auténomo. En la
mama existe un doble plexo linfitico retroarcolar. E! plexo profundo recibe linfa del plexo
superficial y los vasos del parenquima glandular. De dicho plexo, pasan dos grandcs troncos
(superficial e inferior) hacia afuera, para terminar cn un grupo de ganglios situados en el
borde profundo del plicgue axilar anterior. E! drenaje ulterior se hace desde los ganglios
axilares centrales a los apicales, los cuales a su vez comunican con los cervicales profundos
en la zona supraclavicular. En promedio, el 75% del drenaje de la mama se dirige a la axila
y el resto lo hace hacia adentro para llegar a los conductos paracstemales y ganglios que
estén en el trayecto de los vasos mamarios internos. Las vias sefialadas son las que sipuen
las metéastasis en su diseminacién, pero existen conductos secundarios. Los vasos linfaticos
atraviesan directamente la masa de los pectorales mayor y menor, y de éste modo
“esquivan” la axila. Los linfiticos de la piel establecen anastomosis en la cara anterior del
estern6n desde una mitad de Ia pared anterior del torax hasta la otra. Parece que existen
conexiones linfiticas entre la porcion inferointerna de la mama a través de la. pared
abdominal en la region del apéndice xifoides y la zona superior del abdomen, lo cual
explicaria la diseminacién del cincer mamario al higado.

El desarrollo anatémico funcional de la mama depende de Ia integridad y el buen
funcionamiento de la hipéfisis, ovario, tiroides, pancreas y suprarrenales, cuyas hormonas
inciden en la mama durante la pubertad y mas tarde en el embarazo y la lactancia. En la
pubertad, la primera respuesta a los niveles crecientes de estrogenos es el aumento de
tamafio de la mama y.la pigmentacién de la arcola, tejidos que captan los estrogenos por



tener receptores' especificos que sélo se desarrollan en’ presencia de prolactina.- Los
estrogenos estimulan el crecimiento de los conductos, pero la plena diferenciacion sélo se
logra teniendo a disposicién insulina, cortisol, tiroxina y hormona del crecimiento. La
multiplicacion .de las células cpueha]es germinales en”la-mama’es: estimulada por los
estrégenos pero se requicre 1a presencia de insulina, La diferenciacién final de la célula
epitelial alveolar en célula lictea madura, requiere ‘de la- exposicién’a_la insulina y al
cortisol, y la presencia de prolactina, asi como mlmmas de hormona tlroxdea ( 14, 15)

CANCER MAMARIO

) En. nuestro medio el cnncer mamario se - presenta .con frecuencxa aunque es
relativamente baja comparada con la'de otros paises ‘Asf, la estad{shca que se presenta en
diferentes paises del' mundo, 1 de cada 40 mujeres lo tlenen en alguna época de su vida, En
algunas estadisticas europeas, se encuentra un_ céncer mamario por cada 14 a 16 mujeres. En
los Estados Unidos de América, Hol]eb menclona que una de cada once mujeres lo padece.

En el Hospital de Oncologia del IMSS (14) un 15% de todas las pacientes con
neoplasia tenian cAncer de mama'y 35% de cuello uterino lo que significa que la proporcién
entre éstas dos entidades es de un céncer mamario por cada tres de litero, relacién inversa a
lo que se encuentra en otros paises. En México segiin Holber de la Secretaria de Salud, el
céncer de mama representa el 2% de mortalidad por cada 100,000 mujeres. (9)

En los 1ltimos aitos los reportes estadisticos mencionan una mejoria en el control del
céncer mamario debido a que las. mujeres acuden en etapa temprana. En nuestro medio
seguimos encontrando que el grueso de.la poblacién acude en etapas avanzadas, teniendo
como consecuencia un mal pronbstico. La mayor frecuencia de éste padecimiento se
encuentra en la quinta década de la'vida, con un promedio global de 47-48 aflos. Se han
observado casos extremos en mujeres de 15 a 36 ailos de tal manera que podemos decir que
el 15% se encuentra entre los 30-40 afios y un 2% por debajo de los 30 afios.

En relacién a la pfbbabilidad de padecer céncer mamario las mujeres pueden ser
divididas en dos grupos atendiendo a los factores de riesgo:

1. Grupo de Alto Riesgo.
2. Grupo de Bajo Riesgo.

Los estudios epidemiolégicos indican que la prevalencia de cincer mamario varia de
manera importante entre las difercntes dreas geograficas y esté influenciada por los factores
de migracién, por ejemplo, las mujeres orientales que viven en los paises del Este, tienen un
riesgo mas bajo de presentar cancer mamario, aunque las mujeres cuyos ancestros emigraron



a Hawaii o a Estados Umdos tlenen 1a frecuencia més alta obsewada que en Ja poblacién
natural de esta zona (10 i 1)

1 G'rupa deAIlo Rwsga

a. Ednd. una caractedsnca epldcmloluyca importante es la diferencia en la cifra anual -
'promedlo con- quc ocurre.en poblaciones distintas. Si se observa ,la mayor frecuencia
promedlo en Boston e alrededor de los 100afios, en Atenas (Grecia) se muestra el punto
maximo a los 60, affos de ‘edad; en paises oricntales es entre 45-50 afios (Henderson) yen
México en’el. Hospnal de Oncologia del IMSS la mayor frecuencia es en mujeres de 40
afios, lo cual ‘sugiere que existen dos periodos en la vida de la mujer en que estd més
predlspuesta a sufiir cincer de mama; durante los afios de reproducciéon y en los ulhmos
posmenopfi_uslcos

Algunos vestigadores sugieren que existen dos tipos de cdncer mamario, uno ‘que
guarda relacion ‘con la. disminucién de la funcion reproductiva y otra que depende  de-
alteraciones del. ‘medio hormonal producida por Ia transformacién de los androgenos enla
posmenopausm (10 11 29)

b. Raza: mas frccuente en mujeres de raza caucisica y norteamericanas blnncas menos
frecuente en lnnnoamencnnas en Asia y Africa (5,7).

c Familia. la hls(onu fnmllmr aumenta al doble el nes;,o cuando se presenta la enfermedad
en.un’ panente ‘de’primer. grado. ‘Algunos sugicren que esta predisposicién familiar
representa una tendencm hereditaria de enfermedad, y otros picnsas que es consecuencia de
costumbres comuncs “habitos dietéticos y otros factores involucrados. Desde el punto de
vista’ gem.tlco “la’accion de ul[,unos genes se puede demostrar en la fisiologia de las
hormonas producldas por los ovarios, En el ser humano no se ha establecido de manera
concreta que el carcinoma de mama se deba a un virus, pero si hay evidencia de que existe
un factor genético. En mujeres con suceptibilidad a desarrollar cancer mamario se a visto
alteracién en dos cromosomas, el primero es en el locus BRCA1 del cromosoma 17q21 y el
segundo enel locus BRCA2 en en cromosoma 13q12-13, ambos también relacionados con
otro tipo de neoplasias como es el cancer de ovario. Asi, se sabe que aunque los dos
confieren suceptibilidad al desarrollo del cancer, ésta es menor por el BRCA2 que por el
BRCALI sobre todo en el cancer de ovario,

El hecho de que no sélo las mujeres estdn afectadas sino también los hombres sugiere que la
enfermedad se hereda tanto por la linea materna como la paterna, asi mismo existe una .
proporcién alta de mujeres con carcinoma bilateral en estas familias.

Waaler hallé que la cvidencia de cincer mamario fue mayor en paclentes ‘con esta )
enfermedad que en hermanas de pacicntes con céncer en otras locahzaclones. Burk



demostré que cuando una mujer tiene cancer de mama derecha, su madre y su hermana no
sélo estan predispuestas a adquirir ésta enfermedad, sino-a adquirirla en la mama derecha y
no en la izquierda. '

Anderson, introdujo un nuevo concepto en la significacion de los antecedentes
familiares, la edad en el comienzo y enfennedad bilateral. Clasifico a los pacientes en dos
grupos de acuerdo al tiempo de instalacion del carcinoma, en los grupos de edades
premenopdusicas y posmenopausicas y segin la uni o bilateralidad, siendo la tendencia
hacia riesgos relativos méds grandes para pacientes jovenes que para las mayores. Otros
investigadores demostraron que el riesgo relativo asociado con la notificacion de una madre
con carciroma mamario fue de mis o menos 3.3 para pacientes premenopausicas, es decir
mas que el doble que para los casos posmenopausicos. Se observa también un riesgo
relativamente afto para las pacientes con carcinoma uni o bilateral cuya enfermedad fue
diagnosticada antes de los 50 afios en cambio, los antecedentes familiares referidos por las
de mayor edad no difirieron significativamente de las pacientes testigo. Para las pacientes
cuya enfermedad fue diagnosticada antes de los 50 affos se vi6 una proporcién
significativamente mas grande de antecedentes familiares en las pacientes con carcinoma
bilateral que en las que no presentaron carcinoma bilateral (11,32),

d. Dieta: una dieta abundante y particularmente alta en grasas es hipotéticamente Ia causa
de las diferencias internacionales que se observan en diversos gnipos socio-econémicos.. El
consumo elevado de alimentos resulta en un incremento en el riesgo de céncer no solo
porque produce obesidad, sino porque se ha visto asociada a ésta con la aparicién temprana
de la menarca. Su mecanismo de produccién es que las mujeres cuyo consumo calérico y
proteico es _bajo presentan la Menorca a edades mas tardias,

-El céncer mamario se observa con mayor frecuencia en mujeres con sobrepeso que en
mujeres cuyo peso es cl normal para su talla.

“Basado en éstas consideraciones, Dec Waard menciona que Ja obesidad se asocia con
el incremento en la produccion de estrégenos y que por ello interviene en la produccién de
cancer maario, asf mismo la observacién de la menopausia con el periodo prolongado de
produccion de estrégenos ovaricos esta asociada también al desarrollo de céncer mamario.
El consumo elevado de grasas predispone a su desarrollo debido a que tiene un agente
carcinégeno 7,12 dimethylbenz(a)anthracene (DMBA). Dos mecanismos se producen en
ésta accion, una basado en experimentos en ratones en donde se aprecia que el riesgo resulta
en * la alteracién en los niveles de prolactina, el otro, basado en estudios en humanos
consiste en la hipdtesis de que los estrégenos enddgenos aumentan el riesgo de céncer
mamario, esto debido a que el consumo de grasas incrementa la produccién de esteroides
biliares (productos de degradaci6n del colesterol y sales biliares) en heces y un incremento
del Clostridium Lecitina negativo, éstos organismos producen estrona, estradiol, y la
methoxyestradiolcolesterona. Esto sugiere que la dieta alta en grasa influencia en el



desarrollo de cancer mamario por ser la grasa fucntc de estrona y porquc alten sus niveles
en el cuerpo (l 1 ,15).

e, Menstfuacidn: existe' controversia en este’ punto, pues algunos estudios no muestran
relacion enfre edad de Ia menarca y ricsgo de cancer mamario; otros estudios indican que fa

“edad de la menarca es mas temprana en mujeres con cAncer mamario que para mujeres no
afectadas.Aparentemente la menarca influencia en el riesgo de mujeres menores de 45 aftos
mas que en mujeres mayores.

Otro factor importante es la presencia de la menopausia ya sea natural o artificial,
pues las pacientes con cancer mamario fuvieron una menopausia mis tardia que en mujeres
control. La menopausia artificial aparentemente ejerce un efecto protector pero sélo si la
funcién ovérica es eliminada, pues la histerectomia ahdominal sin ooforectomia bilateral no
altera el riesgo(11,32).

También se ha estudiado la relacion entre periodo menstrual prolongado y alto riesgo
de cancer mamario; ésta canlidad de afos estd en funcion de la mcnarca edad de la
menopausia, embarazo y lactancia, La edad de la menopausia es probablemente el
componente principal de ¢sta relacion,

La relacion entre cancer mamario y otros aspectos de la actividad menstrual también
han sido investigados. No se ha visto relacién entre la enfermedad con las irregularidades
menstruales, ciclos largos, dolor durante la menstruacién, y duracién del periodo menstrual,
tampoco con molestias mamarias durante la menstruacion.El tamafio de las mamas tampoco
se ha relacionado con el riesgo de desarrollar cancer mamario (11).

f. Embarazos: Se presume que los factores reproductivos y hormonales desempefian un
papel fundamental en la etiologia del carcinoma de mama. En una cantidad de estudios se ha
confinnado el indice excesivo de monjas y mujeres célibes, éste efecto no se atribuye a la
mayor proteccién que supondria el matrimonio sino a las modificaciones hormonales
vinculadas con el embarazo. Sin embargo, Mac Mahon y Cols e¢n una serie de estudios
internacionales, llegaron a la conclusién de que es probable que la cantidad total de partos
no guarde relacién con el riesgo de carcinoma mamario excepto cuando esta asociado con la
edad en el primer parto, asi, cuando éste se produce en edades mds tempranas existe un
riesgo més bajo de adquirir carcinoma mamario (10,11).

Una de las cuestiones maés interesantes que enfrentamos en la actualidad es el papel
del amamantamiento en la etiologia del cdncer mamario y se ha visto relacién entre la
duracién del tiempo de lactacion y edad del primer parto, siendo que el tiempo de lactacién
aditivo si es mayor de 17 meses constituye un factor protector. Mas recientemente se
muestra una relacién positiva entre historia de lactacién y cincer de mama en mujeres
mayores de 45 afios, pero no en mujeres jévenes.



Un niimero de estudios virolégicos proveen informacién acerca de la participacién
del virus de RNA cuyas particulas pueden ser identificadas en la leche secretada por mamas
con céncer, lo que sustenta la hipdtesis de participacién viral, el cual es transmitido en la
leche materna (10,11,15,27,30,33).

g. Hormonas: ¢l efecto de los estrogenos exdgenos en la incidencia de céncer mamario es
bésicamente en relacion a tiempo y dosis de administracion. La influencia de receptores para
estrégenos,progestigenos,androgenos y corticoides en la superficie celular juegan un papel
importante, pues estas hormonas pueden ser promotoras o agente causal del céncer
marnario. Estd demostrado que los estrgenos actiian directamente en las células de tejido
mamario normal promoviendo su desarrollo y diferenciacién y favoreciendo la accién de la
porcallona sobre la glindula mamaria, por lo que se ha comprobado que los estrenos no
favorecen el crecimiento de células cancerosas en la mama en ausencia de las hormonas
pituitarias. Esta claro que los estrenos exégenos pueden afectar el crecimiento de tejido
mamario y tienen importancia directa o indirectamente en el desarrollo de cancer mamario.
Las hormonas estrogénicas usadas por las mujeres en el periodo perimenopiusico tienen
importancia en la incidencia del cincer mamario, por su efecto carcinogénico ya que alteran
la velocidad de crecimiento, diferenciacién o atrofia de las células madre, resultando en un
incremento de las células suceptibles.

Los estrogenos y la progesterona son las hormonas mds involucradas en los cambios
patolégicos, pero los andrégenos también juegan un papel importante, Los estrégenos
promueven el crecimiento y desarrollo del epitelio ductal y porque estimulan:.la
proliferacién de células indiferenciadas, la progesteronas participa en el desarrollo celular
teniendo una influencia protectora. Los andrégenos deprimen la proliferacién del epitelio
mamario teniendo un efecto protector. La prolactina estimula y mantiene la lactacién,

Los estrogenos exdgenos disminuyen el riesgo de carcinoma mamario en mujeres con
hiperplasia atipica, por lo que sugieren que los estrogenos exdgenos no estin asociados a un
incremento en el riesgo de carcinoma mamario, por lo tanto Ia presencia de éste no es una
contraindicacion para su uso (10,11,13,35,38).

h. Radiaciones: En mujeres a quienes se les realizaron estudios radiolégicos por diferentes
enfermedades como por ejemplo tuberculosis, asi como mujeres tratadas por mastitis
posparto, el riesgo de desarrollar cincer mamario se incrementé con el grado de exposicién
a las radiaciones; asi, una dosis de radiacion de 20-40 rads incrementa al doble el riesgo. Es
también frecuente en pacientes a quienes se les realiz6 mastografias repetidas (11). En
mujeres sobrevivientes a la explosién atémica de Hiroshima por exposicién a altas dosis de
radiacidn se vi6 un incremento en el riesgo en comparaci6n con la poblacién normal.



i..Factores pslcologlcos. la nocién de factores psicolégicos 'y estrés mﬂuencxan en el
desarrollo y curso del cancer mamario fué descrito por Guy y Paget. Se vié que cinco aflos
antes de la aparicién del tumor mamario 35% de las mujeres sufren transtornos depresivos
que ameritaron tratamiento medico. (11)

Las variables psicosociales son factores que contribuyen posiblemente por Ia via
endocrina y en el mecanismo inmunolégico en el control de la homeostasia. La secrecién de
gonadotropinas en el ser humano puede ser influenciada por factores de tipo emocional y
o puede infl jar en la secrecién de estrogenos en mujeres pre y
posmenopéusicas, por lo cual existe una dependencia estrogénica en muchos canceres
mamarios, lo cual explica el beneficio de la terapia ablativa endocrina en ésta enfermedad.
De todas las hormonas pituitarias es la del eje hipotalamo-adrenal el que ha recibido mayor
atencion en mujeres con cdncer mamario; la produccién aumentada de corticosteroides, es
comin en pacientes con ciancer mamario. El aumento de corticoides resulta de la presencia
de estrés somatico que acompafia al céncer mamario. Aumenta Ia excrecién: de
17hidroxicorticosteroides en mujeres con céncer de mama que puede estar asociado con
depresion del sistema inmune y ambos pueden ser la evidencia de que los mecanismos de
defensa del huésped estan disminuidos. Aumenta la actividad adrenocortical con' leves
alteraciones como ansiedad y depresién por lo que es sorprendente que un aumento de fos-
corticoides se vea en pacientes que son aprensivos y depresivos més que en los que. son’:;
fatalistas o estoicos. w7

j» Consumo de alcohol: se ha visto que la ingesta de tres-o mis vasos de alcohol por “dia
incrementa importantemente el riesgo de cancer mamario. Adems ha, visto bebxda .
que mis se relaciona con éste incremento es la cerveza (20) ;

2. Grupo de Bajo Riesgo: T :
En éste grupo quedan comprendidas aquellas personas que tlenen un factor protector como:

e Mujeres castradas.

Primigestas antes de los 18 afios.

Mujeres que han amamantado a sus huos
Mujeres delgadas.

Mujeres orientales.

DIAGNOSTICO

a DIAGNOSTICO CLINICO. El examen féicb juega el primer papel y el mas importame en -
la evaluacién de la enfennedad mamana Sm duda el autocxamen es un vahosislmo método
de detecci6n,



Es muy ventajoso que la mujer se autoexamine las mamas con una técnica correcta y
completa.El primer paso es inspeccionarse cuidadosamente las mamas dclante del espejo.Es
necesario saber que muchas veces el tamafio de las mamas es disparejo, en cambio deben
buscar  asimetria en ¢l contorno de las mamas y depresiones en la piel asi como
aplanamientos, ensanchamientos y retraccion de los pezones.Se les debe enseflar que toda
erosién de la superficie del pezon asl como toda secrecion serosa o sanguinolenta
espontanea del pezén es signo indudable de enfermedad mamaria que requiere consulta
médica.

El segundo paso del autoexamen es acostarsc boca arriba en una cama, el brazo del
lado que sc ha de examinar primero debe estar elevado sobre la cabeza y debajo de los
hombros se debe colocar una almohada pequefia, de esta manera se cleva el hombro y la
mama se desplaza hacia Ia linca media, de modo que se estabiliza y aplana en una capa, lo
més fina posible sobre la pared toricica, se inicia la palpacion de la mitad interna de la
mama con los dedos de plano,la palpacion debe ser suave ya que la palpacion tactil es
maxima si se realiza con la mayor delicadeza.Poniendo un poco de talco en las manos los
dedos se deslizan con mayor facilidad, se explora toda Ja mitad interna de la mama
realizando con la mama una scric de pases transversales desde la linea del pezén hasta el
borde esrternal, empezando justo debajo de la clavicula y descendiendo hasta el pliegue
mamario.

Luego se procede a Ia palpacion de la mitad externa. En éste caso es preferible que el
brazo cuelgue al costado porque en ésta posicion el sector superoexterno de la mama es mis
caudal y, por ende mas accesible. La mano explora toda la extension de la mitad externa de
la mama, desde el pezén hasta la linea axilar posterior.El examen termina en el sector
superoexterno de la mama,que es el mis dificil de examinar porque es la parte mds gruesa
de 1a mama, ésta zona presenta una nodularidad que puede clasificarse como normal, pero
también es el sector donde es més frecuente cncontrar tumores dominantes que representan
enfermedad mamaria.

La mira del autoexamen es permitir que las mujeres descubran sus tumores mamarios
lo més pronto posible, una vez que se tornan palpables.Es recomendable que la mujer lo
realize por lo menos una vez por ines.Para las mujeres que no han Ilegado a la menopausia
es importante elegir la fase correcta del ciclo menstrual para realizar el autoexamen de las
mamas. En una considerable proporcién de mujeres hay suficiente ingurgitacién vascular de
las mamas en la fase premenstrual del ciclo como para que se produzca un ligero
agrandamiento y mayor turgencia de las mamas, ademas de cierta sensibilidad. En una
cantidad mas pequefia de mujeres ésta ingurgitacién es tan pronunciada que ocasiona cierta
nodularidad y esto podria hacerles pensar que tienen una enfermedad mamaria. Por tanto
conviene que el autoexamen de las mamas se haga en la fase del ciclo en que la
ingurgitacién fisiol6gica es minima, es decir mis o menos a la semana de haber terminado



la menstruacion.Se debe iniciar la instruccién cuando a la mujeres les faltan pocos affos para
liegar a los cuarentas, porque ésta es la edad en que el carcinoma mamario empieza a ocurrir
con mayor frecuencia considerable y es la edad mas temprana, en que las mujeres estan
dispuestas a pensar y prestar serin importancia a un tema tan serio como la deteccion del
carcinoma mamario.A ésta edad ya tiene su familia propia y la responsabilidad de ser madre
las ha estabilizado y tienen mayor visién de las cosas que les de para el futuro.

Otro punto importante dentro del diagnéstico clinico cs el de la exploracidn mamaria
realizada por el médico, la cual sc realiza estando la paciente scntada frente al médico,
teniendo descubierto el torso.Primero se realiza 1a observacién de las glandulas, simetvia,
tensién flacidez, pendulacion, posicién de los pezones, retraccion desviacién, estado de la
piel y contornos. Se pide a la paciente que eleve sus miembros toracicos y se observa, si hay
cambios con la posicion estitica.La paciente debe colocar sus manos en la cintura y contraer
los misculos pectorales para observar los desplazamientos de la mama. Por tltimo se
inclinard ante el médico, sosteniendo éste sus brazos, para ver la pendulaciéon. A
continuacién se explora la zona supraclavicular y axilar en busca de ganglios patoléogicos.
Para explorar Ia axila, se coloca cl miembro superior derecho de la paciente sobre ¢l
antebrazo derecho del examinador y, con la punta de los dedos indice, medio y anular
izquierdo, se revisa toda la axila. Lo mismo se realiza del lado contrario.

Posteriormente se coloca 2 la paciente en decitbito dorsal, con su  miembro superior
hacia atrds o con la mano en la nuca. Es conveniente colocar una almohada por debajo de la
escdpula para elevar la zona por explorar. Se revisa la mitad externa de fa mama con la zona
palmar de los dedos de la mano derecha, en lincas horizontales paralelas, de arriba hacia
abajo. Después se coloca la mano de la paciente sobre su cintura, y se revisa de la misma
manera la mitad interna y la zona central de ln mama.Durante {odas éstas maniobras se
tratard de encontrar alguna tumoracién y, en caso de encontrarla, se hard el diagnostico
diferencial entre un posible tumor maligno y un benigno, de acuerdo a las caracteristicas que
son propias de cada una de cflas.

Asi tenemos que ante la presencia de una tumoracion maligna las caracteristicas que
orientan hacia su diagndstico ¢s que es generalmente {nica, de crecimiento lento, progresion
persistente superficie anfractuosa, consistencia pétrca bordes irregulares, infiltracién
vecing, no produce dolor, ticne movilidad al inicio y fijacién vecina mas adelnntc

acompaiiado de ataque al estado general.

Por €l contrario una tumoracion benigna se caracteriza por ser (inica o multiple, de
crecimiento que puede ser acelerado como en el caso de la presencia de enfermedad quistica
o lento como en el fibroadenoma, progresién irregular, superficie regular, consistencia
media o ahulada, bordes regulares o lisos, no produce infiltracién vecina y nunca origina
ataque al estado general.



Antes de terminar se explorara el drea hepafica y.otros posibles sitios de metastasis.
La préctica més recomendable es que la paciente tenga el hablto de acudlr penédxcameme a
su ginecdlogo. : ;

b. PROCEDIMIENTOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO. entrc los cuales los mas
importantes son: :

Mastografia: empleada en Ia bitsqueda temprana- del cancer mamario. Esta no se debe
practicar ante la presencia de un tumor con todos los caracteres de malignidad; debe usarse
sélo cuando hnya duda diagndstica o en la deteccién periédica en pacientes consideradas de
“alto riesgo”, al igual que todos los métodos diagnédsticos. tiene sus limitaciones y es
frecuente encontrar falsos positivos y negativos.Sus indicaciones son: grupos de alto riesgo,
antecedentes de céncer mamario familiar, presencia de signos clinicos sugerentes de cancer
mamario, control de la segund'\ mama cuando se hapracticado mastectomia contraria
previa, biusqueda de un primario desconocido, metastasis distantes o cancerofobia (28,34).

Xeromastografia: es otro método diagnéstico y:su utilidad se basa en la deteccién de
lesiones focales de hasta Imm asi como: por -la menor désis de radiacion
empleada.Representa un método complementario, puede ser utilizado en una habitacién
iluminada y tiene la ventaja de que el procedimiento es ripido, requiere una imagen de una
sola densidad que provee detalle de las imagenes, ésto es la acentuacién de estructuras
importantes y sobre todo delata de.la presencia de microcalcificaciones, més pequefias que
las visualizadas por medio de la mastografia.  Provee una buena visualizacién de las
estructuras mamarias, permite una operacién mds eficiente y menos costosa.Masas, venas,
calcificaciones pueden identificarse mediante un alto grado de contraste.

Ultrasonografia: es una 1 ayuda imagenoldgica porque permite diferenciar masas
solidas de las quisticas ademds de guiar la puncién de tumoraciones.

Transiluminacién: también es un método utilizado, y su méxima ayuda en el diagnéstico
se encuentra en la.diferenciacion de lesiones benignas de las malignas.La técnica de
transiluminacion utiliza luz infraroja de onda larga pues penetra més répidamente al tejido
mamario y porque muchos céanceres de mama més luz infrarroja que los tejidos benignos
(16). La mayor limitacion de ésta técnica es la minima porcion de incidencia de 1a luz lo que
limita el campo visual de muy poca utilidad real. Permite a veces distiguir una masa sélida
de una quistica. ’

Tomografia Computarizada: es capfz de distinguir densidades mucho menores que las
demostrables por la técnica de royos X y provee informacién suplementaria, sin embargo.no
provee ayuda clinica en el exdmen de la mama, primero porque.. otros métodos como la :



mastografia provee por si misma una buena imagen de contraste, asi como por el grado de
resolucién de la mastografia en la deteccion de diversos canceres no palpables.

La experiencia negativa con el uso de la tomografia como método de diagnéstico de
cancer de mama esta basado primeramente en que no permite una diferenciacion adecuada
entre estructuras benignas y malignas. El criterio de dingnéstico de benignidad o
malignidad depende de la densidad de un area mamaria, en el estudio pre y posinfusién.Los
estudios clinicos indican que la tomografia ticne resultados iguales o ligeramente mayores
que la mastografia convencional, sin embargo su uso es inapropiado como método
diagnéstico primario por su alto costo, la necesidad de utilizar medio de contraste y el uso
de radiacién considerablemente mayor que la impartida en la mastografia. Sin embargo, no
s6lo existen experiencias negativas, sino también las hay positivas sobre todo en la
locaclizacién pre-biopsia en los cuales las lesiones estan tan pegadas a la parrilla costal que
son dificiles de incluir en la proyeccion de la mastografia ésto sélo es de utilidad cuando se
desee investigar la integridad del espacio retromamario, cadena ganglionar axilar y
retromamaria, la parrilla costal y la cavidad torécica.

Termografia: ¢s un método por el cual Ia temperatura y la vascularidad de las mamas que
son modificadas por factores enddcrinos, inflamatorios o tumorales pueden estudiarse por
medio de imagenes simultineas de la temperatura. .

Resonancia Magnética Nuclear: Tiene un alto poder de resolucién que produce imdgenes
més nitidas de la mama asi como se muestran lesiones pequeiias y detalles finos de su
estructura.Se utiliza basicamente en la representacion de tumores mamarios grandes
benignos o malignos, especinlmente 'si estan rodeados de tejido graso, principalmente
cuando se trata de tejido denso fibroglandular con un grado de contraste mayor que el de la
mamografia. Tiene la desventaja de que no visualiza imigenes menores de lcm, sobretodo
cuando estan rodeados o junto a tejido mamario normal, adeinas de el inconveniente més
importante que es el alto costo.

e PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS entre los cuales encontramos los siguientes:

Aspiracién con aguja fina: puede ser utilizada como una prueba diagnéstica importante.Se
usa para aspirar fluidos de estructuras quisticas y obtener material celular de masas sélidas;
la aspiracién dc estructuras macroquisticas es simple y técnicamente sencilla de realizar, Si
Ia masa es quistica se obtienc un fluido verde obscuro o grisdceo y la masa desaparece
después de la aspiracion.Raramente en la puncién se obtiene liquido sanguinolento,sin
embargo, cuando se presenta tiene alto grado de ser maligno.

Si la masa persiste o rccurre es conveniente realizar la biopsia.Para masas grandes la
realizacién de biopsia del tejido mamario es el método a emplear.



Biopsia: puede realizarse por método abierto o cerrado. La biopsia abierta extirpa por
completo la masa (exclsnon), 0 s6lo una parte de la masa (incisional). Definitivamente el
tratamiento quirrgico puede realizarse inmediatamente después de la blopsna o puedc
hacerse varios dias después. .

La biopsia cerrada se realiza con una aguja y puede ser por asplracmn o medlanlc fa:. .
obtencién de un fragmento de tejido.Cuando es por aspiracién las células individuales o un
grupo de ellas son obtenidas para estudio citolégico, mientras que medmnte Ia obtenclon de
un fragmento de tejido se realiza para exédmen citoldgico.

La biopsia excisional es mds realizada que la biopsia incisional ya que provee ¢l
material completo de donde el patdlogo puede seleccionar areas repr ivas para cl
estudio microscépico.

Para masas grandes la realizacién de la biopsia del tejido es el mejor método a
emplear.Esta técnica requiere anestesia local, es més dolorosa y traumética y puede
asociarse con sangrado o formacién de hematomas.El porcentaje de deteccién comparando
la biopsia con la puncion es de 76% y 74% respectivamente. La biopsia tiene un alto grado
de precisién para masas mayores de 2cm de didmetro.La biopsia excisional con o sin aguja
puede ser realizada con anestesia local o general.El tamaiio y la localizacién de la masa es
importante para determinar el tipo de tesia.Grandes voli de tesia local
pueden obscurecer la localizacion de lesiones pequeiias, por lo cual en éstas lesiones es
conveniente la anestesia general.La biopsia siguiendo las lineas naturales de la piel con
adecuada hemostasis y utilizacion minima de suturas en el tejido mamario tienen excelentes
resultados cosméticos.

o Las indicaciones para la realizacién de biopsia incluyen:

e Masa remanente después de la aspiracion de quiste o recurrencia del mismo.
o Masa sélida dominante. . '

o Descarga sanguinolenta por el pezon.

o Edema de la piel o eritema sugerente de carcinoma inflamatorio de mama.

DETECCION ULTRASONOGRAFICA DEL CANCER MAMARIO

En 1952 Wild y Cols. demostraron la utilidad posible de la visualizacién
ultrasonogrifica mediante 1a produccién de imégenes en modo A que fué notablemente
mejorada en cuanto se desarrollé a modo B bidimensional, para la deteccién de tumores *
benignos y malignos. La visualizacién ecogrifica de la mama constituy6 un punto de partida
de enorme interés en el campo de la ultrasonografia clinica.



Howry y Cols (1952) crearon una técnica uitrasonora de rastrco compuesto que
consistié en la modalidad B con un rastreador lineal, sefialaron por primera vez una imagen
ecografica del carcinoma escirro. Ademas de la investigacién en Estados Unidos, Kikuchi en
Japén, notable ingeniero y fisico especializado en microondas, emprendié investigaciones
con ultrasonido y su aplicacion clinica, y credé una técnica y un aparato llamado
“ultrasonotomografo” instrumento que era un rastreador mas bien para visualizar lesiones
neoplésicas de varios tejidos y organos, pero en especial para visualizar los de cerebro,
abdomen y mama.

En 1972 Kossof'y Jelline notables investigadores australianos que formaban parte de
uno de los subgrupos pioneros, usaron una técnica singular para mostrar imégenes que
1lamaron ultrasonografia de “escala gris”, en un instrumento que denominaron “octoson” y
que represent6 un progreso extraordinario en la historia de la ecografia. Por él se podia
observar finos detalles estructurales y el estado patolégico de la mama.

Kobayashi y Cols (1972) emplearon el método de “ultrasonotomografia) con
graduacién de In sensibilidad, sefialaron criterios diagndsticos y cn cspecial tres puntos
diferenciales: ¢l eco y la forma de limites, los ecos internos y las sombras retrotumorales..

La mama es un Srgano superficial y blando, razon por la cual pueden . utilizarse
sistemdticamente técnicas con acoplamiento hidrico como las que emplean bafio o bolsa:de -
agua, R

Con el ecoprafo de escala gris que utiliza la técnica con bolsa de agua se vnsuahza
con toda mndez el tejldo mamario, el ligamento suspcnsono de Cooper, las  capas de gmsa y
de los mid ulos y Ia pa 'd del t6rax (’7) : !

En fecha reciente se hlZO una identificacién tisular del cncer mamario con base en n el :
criterio ecogrnl' co, Uno de los datos dmgnostlcos mis lmponantes en ¢l céncer mamario es
la sombra retrotumoral o posterior. Por tal motivo las plczus para‘estudio hlstologlco de'las
mujeres que mostraron intensa sombra retrotumoral se examinaron ‘en cortes microscopicos,
especxalmeme el contenido de fibra coldgena o de tejido conectivo en cl te_udo canceroso,

Se observé que en los casos en que el c ido de ﬁbra colagen: excedxé ¢l 75%,
tuvieron en el ecograma sombras posteriorcs o-atenuacion ultmsonora, en cambio hubo
menor atenuaclén en los casos en los que el contenido de fibra coln[,ena fué menor del 25%.

20



OBJETIVO .

El objetivo del presente- trabajo- fué cofocer el valor ‘que tiene la lmég,en
ultrasonografica con su contraparte histopatoldgica en el dlagnostnco del cincer mamario en
la poblacién del Hospital Espaiiol. .

MATERIAL Y METODOS

“El presente trabajo representa un estudlo rel ospecnvo transversal reahzado en el
Hospital Espafiol, mediante la revisién de los’ expedlen S cllmcos de mujeres en donde se
asentaran las caractensucas ecograf cas del. nodul 'mam' rio 'y:se haya realizado el estudio
‘biopsia‘o estud{o de la pieza -

total extirpada. Solo 20 pacxemcs re
70 afios. : :

Para documentar el diagndsti
tiempo real modelo Toshiba 9
usando una bolsa de acopla'

las caracterishcas ecogréi' cas del nédulo ]
0 slstemﬁnco de los cuatro cuadrantes de

Se realizé el Tastreo cuidadoso pard defin
palpable, complemen(ando el
ambas mamas. .

Para los fines de la camctenzamén ecograﬁca det nédulo se. sxgmeron los cntenos
diagnosticos propuestos por Kobayashi (I7) ~quepermiten diferenciar al cﬁncer de fos
tumores benignos de la mama.

o Criterios de lesidn benigna: el limite y la forma del eco es regular, liso, redondo, oval o
semioval. La superficie interna es homogénea, de tamafio uniforme o carente de ecos. La
sombra posterior o “retromamaria”; se puede observar el signo de la “cola de renacuajo”,
el signo de la sombra lateral o la intensificacion del eco posterior.

Criterios de lesidn maligna: el limite y la forma del eco es imegular y anormal,
cancriforme o polimorfo. Los ecos intenos son irregulares, heterogéneos y polimorfos.



La sombra retromamaria; se aprecia una sombra actistica media (sombra posterior) y
atenuacion del eco posterior,

Todos los estudios fueron realizados en el Departamento de Ultrasonografia y
practicados por un solo observador, Se realizaron asi mismo cortes histologicos los cuales se
tificron “con hematoxilina-y eosina siendo leidos e interpretados en el Dcpartamento de
Anatomia Patologica del Hospital Espaiiol.

Para establecer el grado de correlacion entre la imagen ultrasonografica y el estudio

histopatolégico sc’ realizé una- tabla de connngcncm y se determinaron las pruebas
diagndsticas correspondientes.
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Figura | Tcjido Mamario Y Capas Grasas Normales

Figura 2 Tejido Mamario Normal



Fignra 3. Mastopatia Fibroquis
Entre EI Tejido Mamario Se Delimitan Pequedis Leciones Quisticos

figura 4. Fibroadenoma: Ja forma del cco cs regular y liso. ccos intcrnos omogencos y ecos de masa sumoral de bajo
nivele en comparacion con los del tejido nuimario normal,
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Figura 5. Quiste Mamario Benigno: En Que Hay Un Eco Limite Regular Liso Con Zonas Sin Eco Dentro Del Tcjido

Figura 6. Cancer Mamario Con Intcnsa Alenuacion Ultrasonora Por Detras De La Masa Tumoral
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ar

amirio Con Eco Limite Tolalmenic Trregul

igura 7. Cancer M

péncos Y Menor Atenuacion De La Sombra Retrotumoral

Figura 8. Cancer Mamario Cont Ecos Intcrnos No Homo,
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. RESULTADOS

Enla tabla Lse resumen la forma en que el dlagnostlco ecograf' co fue comprobado Se
observa que “de 1 g d

En el cuadro VII se.muestran los parametros parn‘ la elahoracxén de la especlf cldad del

estudlo y en eI cuadro VIILL se ve aphcado al trabaJo' S
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::Cnn_xbios benignos

Cambios benigno

e

3
Cambios benignos

' rnbno'xdcnoma intray pencnnnhcula

i FiliFoadenoma -

v Fiﬁ}bédc}romﬁ e

Flbroudcnoma Pcrlcan'lhcular

Cundro cn:oléglco ncgzmvo ..a
malignidad )

Carcinoma ductal ml'ltrnnte con arcns
de comedocarci

TABLA LCorrelacidn
anatomopatoldgico.

ultrasonogrifica de lesiones benignas y  estudio
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cunnhculur infiltrante
namenh. dll‘ercncmdo.

Carcinoma Esclrro medmnnmente
diferenciado. '

ms,nk ¥

afiliran

& :
SR Shitin ik :
Cambios malignos ~{ Carcinoma canalicular infiltrante.

TABLA II. Correlacién ultrasonogrifica de lesiones malignas y hallazgos
anatomopatolégicos.

29



ON="==n0 20m>R-Aral®

E. HISTOIATOLOGICO
e

+ a b at+h
- c d ctd
TOTAL ate. | - - btd at+b+ctd

de casos verdaderos positivos
N 'de cass falsos positivos
. € Na oro d c sos falsos negativos
d. Nﬁmcrp de casos verdaderos negativos
+ E. Prababilidad dado que cl individuo esté enfermo
‘2 E. Probabilidad dado que el individuo esté sano

CUADRO I11. Esquema de valoracién de la tabla de contingencia.

O0= TR0 2Z0wrx P

TOTAL

12

8

020

CUADRO 1V, Aplicacién de In tabla de contingencia.
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_SENSIBILIDAD

S— Sensubllldnd it

- 'l— Cusos vcrduderos posmvos
Aate s

: ~Cnsos fnlsos ncgnlwos 2

CUADRO V. Parfmictros usados para medir sonsibilida

CUADRO Vl Apllcncw dc Ia for ula para’ obtel r In ScnSlbllld‘ld en et
estudio, ] A :

presente

CUADRO Vlll Aphcncl(’m dcln ftjirm_uAh‘lvdc éspcgiﬁcidﬂd enel presente estudio,
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DlSCUSIOl\

Hasta donde es de mi conocnmlento “esta'serie representa el primer estudlo realizado
enel Hospltal Espaiiol p'lra valoral los stgnos ultrasonograf' icos en cl estudlo del carcmom'\
mamano y su correlacmn con ‘el di anmom- :

En pnmcr término’y a:pesar de tratarse de una revxslén rcrrospecnv fue posnblc
Hevarlo " cabo: ‘en":el’ Departamento’-de - Ultrasonogmﬁa y-no: ¢/ permitié’ valorar
adecuadamente Ta certeza del esmdlo ultrasonogr'lf' ico. TR

" En-efec o y de acuer o alo mencnonado en el cuadro Len todos los ‘casos quc se
diagnosticaron’ ultrasonograﬁcamente como " imagenes compatibles con tu braclén bemg,na
en - solo. uno : de “cllos :el -diagnéstico u]trasonogmﬁco fue erréne
hls:opatoléuco e de c'\rcmoma mamano N

* Porotra parte yde. acuerdo alo expuesto en el cuadro lI “el.estidio. :
demosrré lmégenes compatibles con tumoracién mallgna la comprobacmn histopatolégica
se obtuvo en todos Ios casos.

De acuerdo a Ios datos registrados en a tabla: de contmgencla y reahzéndo el calculo
de lu sensibilidad y especificidad, se obtuvo una sensibilidad del 91%'y una especxﬁcndad
del 1100% lo- que comprucba una vez mds la utilidad del estudio ultrasonogréfi co_en la
presencm de un nodulo palpable.

Si se comparan los h'\llazgos obtenidos con experiencias similares realizadas en afios
anteriores vemos por gjemplo segtin Warld y Reid (2) una sensibilidad de un 100%, segiin
Kossoff y Jellins el indice de precisién diagnostica fue de 90% para tumefacciones mah;,nas :
y 85% para- tumoraciones benignas, por otra parte - Kobayashi indica una precision
diagnostica del 100% para tejido maligno y 90% para tumoraciones benignas. En Estados
Umdos se muestra una sensibilidad del 92. 6% para tumoraciones malignas (2).

En segundo término y dado que los resultados apuntan hacw una buena correlnclén, :
se traen & colacion dos situaciones: -

1. Las publicaciones recientes ponen en duda la aplicacién masiva-de_la mamograf aen

pacientés con carcinoma obvio, en éste caso solo confirma la existencia de un céncer. ello”
sélo es justificable para descubrir alguna lesién adxclonal no palpable en la mamay como
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consecuencia el tratumiento puede “modificarse. Ademas la pre i
. sencia de
palpable debe ser resuelta a pesar de una mastografia negativa (lg). e s

Aunado a lo anterior se ha visto también, que las falsas negativas son consideradas en
un rango del 5-15% por varias razones, entre ellas la calidad de la imagen es pobre, defectos
de imagen en la regién de interés, errores de percepcion, que el cancer mm;mrio sea
indistinguible del tejido mamario normal y errores de correlacién entre la masa palpable y la
anormalidad mastogréfica.

El peligro mas importante relacionado con la mastografia es el enunciado por
Bailar(25), quien indica que la preocupacién principal sobre es uso de la mastografia como
método de seleccién de mujeres asintomiticas que se ha comprobado corren riesgo
aumentado. La conclusién principal es que el beneficio global de la mastografia en los
exdmenes de seleccion de la poblacion general no se ha precisado y que el riesgo puede ser
mayor del que suele aceptarse. Parece haber posibilidad de que el uso sistematico de la
mastografia en la seleccién de mujeres asintomaticas por Gltimo cobre casi tantas vidas
como las que salva.. Es patente que la seleccion de éste camino para el diagnéstico
temprano del cancer mamario puede disminuir la mortalidad, pero valerse de antecedentes y
exploracion fisica exclusivos probabl te brinde igual beneficio o mayor sin peligro de
radiacién, por lo menos en mujeres que no llegan a un limite de edad bastante alto.

Los errores de percepcidn que se obtienen en la mastografia son de tres tipos:

s Que el drea afectada de la mama quede fuera del drea radioldgica, sobre todo en los
cuadrantes externos y la prolongacion axilar,

¢ Que el radidlogo no vea iméagenes con anormalidad significativa o que las imigenes sean
menospreciadas.

e La presencia de algunos canceres mamarios que son indistinguibles del parenquima
mamario normal,

* Ademds uno de los mayores problemas que enfrenta la mastografia es ¢l costo anual
que representa, pues se ha calculado ser de varios millones de pesos, pero si ¢l estudio se
repite el costo se ve incrementado importantemente.

En términos humanos otro problema que enfrenta es la angustia € incomodidad que el

estudio provoca en la paciente, puesto que se necesita realizar una compresidn vigorosa que
provoca una sensacién molesta y desagradable a la cual la paciente no esta acostumbrada.
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Técnicamente es dificil su realizacion, las foto
lesiones son dificiles de localizar, la toma puede no
histolégico de la lesidn extirpada es dificil. :

En las pacientes con protesis mamarias, es dificil evaluar el tejido mamario natural
por mastografia, esto es porque la cépsula fibrosa que se forma a su alrededor dificulta una
adecuada compresion para la realizacién de la mastografia y consecuentemente se dificulta
la visualizacién completa de la mama, ademas la silicona es radiolégicamente densa y
obstaculiza la evaluacion cuidadosa del tejido mamario inmediatamente anterior y posterior
de la protesis (15,16). . S

s son- dificiles de “interpretar, las
incluir la lesién, y el diagnéstico

1. Con los conocimientos actuales, ¢laumento de las vidas salvadas en comparacién
con las muertes causadas sélo se presenta hasta que la seleccién comienza a los 40afios
de edad, y el aumento sigue siendo marginal a los 45 afios de edad.

N

. enfatizaratizar las ventajas del estudio ultrasonografico:

Visualizacién del proceso en viv es de que apareciera sélo cran deducidos.

La calidad de la imagen de dell" gr:ado 'de ré#blu" ion.

Permite precisar la-existenci
adecuada en cuanto al mangj

o Cuando en la mastografia e*is(

Para la investigacién de |

L]
o
g
2.
@
ot
o
2
8
o
g
<
(43
©w
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o
o
)

quistes y la neumocistografia, si-
combinacién de elementos solidos y.
Por lo expuesto, la ultrasonografia’ esin'méto
para visualizar tejidos blandos:

No entrafia penetracion corporal.

Se puede realizar a cualquier edad y bajo cualquier circunstancia.. .-

No presenta los riesgos fisicos que se le atribuyen a la radiacién ionizante.
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"o Es sencilla y facil de realizar, siempre y cuando se tenga un adecuado conoc:mxento de la
técnica.

Todos éstos atributos de la ulirasonogréf‘{ ' tambié de la ad da
colaboracion por parte del paciente a quien se le mstruye adecuadamente sobre el estudio a
realizar , ademés se debe contar con un buen equipo para realizar el estudio, una técnica de
ejecucion adecuada y le mis importante es contar con'la’ presencna de un conocedor del
procedimiento que tenga la expenencla y ‘el conocimiento de la metodologia
ultrasonogréfica (16). .

3. Por Qltimo, es necesario enfatizar lo qtic hoy es una realidad y tendra mayor desarrollo
futuro, cual es la invcstil,acién del flujo sanguineo y el mapeo en color del tumor
mamario, que permite obtener meJores resultados en Ia sensibilidad y especificidad del
método. :

La precisién de las imdgenés por flujometria Doppler y el doppler color ayuda a
evaluar también la respuesta a’la terapéutica médica empleada, ya que los cambios en la
visualizacién- son' concordantes.con el tamaiio del tumor que ocurren cuatro semanas
después de iniciado el trammlento

También su utlhdad seaplica al ‘empleo del doppler color en el dmgnést:co de
tumoraciones bemgnas [ mahgnas (15,16).
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CONCLUSION

Puedo afirmar que la ultrasonografia es un método itil, lo cual se comprueba con el
estudio retrospectivo realizado.Sin duda alguna éste método es eficaz atn a pesar de que el
equipo utilizado tiene un transductor de disefio lineal de 3.5 MHz que aunque ofrece una
adecuada resolucién no es el mas indicado, pues en la actualidad para éste tipo de estudios
se emplean transductores de 7 MHz cuya resolucién es mucho mas adecuada, y asi como la
utilidad de la flujometria doppler y el doppler color que facilitan ampliamente el diagnéstico

Con las limitaciones de este estudio retrospectivo considero que efectivamente es til
para la diferenciacion de Ia presencia de un nédulo palpable, una masa sélida o quistica.

La ultrasonografia en tiempo real es un rapido y confiable método en el diagnéstico
de patologfas mamarias sean benignas o malignas.

Por tiltimo, la proposicién es que en base a los resultado obtenidos, ante todo nédulo
paipable el primer estudio que debe realizarse cs la ultrasonografia.
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