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Quién no conoce nada, no ama nada. Quién no puede hacer nada, no
comprende nada. Quién nada comprende nada vale. Pero quién

comprende también ama, observa, ve..... Cuanto mayor es el

conocimiento inherente a una cosa, mds grande es el amor......

Quién cree que todas fas frutas maduran al! mismo tiempo que las

frutillas nada sabe acerca de las uvas.

Paracelso
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INTRODUCCION

El cAncer de mama fue reconocido desde el tiempo de los Egipcios.
Un papiro describe su dlferencla con la mastitis, proponiendose
tratamlento con cauterizacién para el tumor ulcerado. La vcirugla
fué realizada por los Griegos, pero Hlpbécrates no la considerd
como un bhuen tratamlento. En Roma en los tlempos de Celsius, se
efectud un tipo de clrugla parecida a la mastectémia radical
modificada. En la época de Galena se recamedaba una especie de
exorcismo, ya que se consideraba a fa génesis de cAdncer un exceso
de bhills negra. Durante el Renacimienta, Vesalius y Fabricia
recomiendan la mastectom!a con amplia reseccidn del tumor,
propeniendo la ligadura en lugar de! cauterlo para el controi de
la hemorragla, adémas de ila extraccitdn de los nodulos crecidos
durante ei procedimiento. Sfendo difici! establecer el exlto de
estos procedimientos. Sin embargo existen refatos anecdoticos
que describen la sobrevida, aun en astas circunstancias
primitivas. En la mitad del! siglo pasado se inicia en forma, el
mane jo quirtrgico del cdncer mamarico, Apareciendo la dascripcion
magistral de Halsted a mitad de 1690, donde estipula la remoclén
de ia mama, muscuios y ganglios axilares, persistiendo esta
modalldad gualrurgleca hasta nuestros dlas. En 1880 Gross publico
un tratado de mapejo de tumores de ja mama. Entre 1889 y 1931 en
Baltimere, Halsted y sus colaboradores aperaron 900 paclentes,
60% murieron despuéds de la cirugia, con una recurrencia iocal del
30% y una tasa de sobrevida a 10 afos del 12%. Entre 1930 vy

1950, la historia cambhia {mplementandose la clasificaciy, y
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etapificacton clinica, que dieron al sequimiento un perfll
estadistico y pronostico en relacion a diferentes modalidades
terapeuticas. Atnado a esto nace la primera etapa de fa
quimioterapia con un solo agente y un @olo clclo. A partir de los
aflos sesentas y hasts nuestra época, la segunda etapa se hasa an
la premisa de que e! cdncer de mama es una enfermedad sistemlica
desde su diagnostico y se inicia la combinscion de una agente
alquilante y un antimetabeoilto, asi como un uso crdnico de los
mismos. Por otro lado la radioterdpia como adyuvante en el
control locoregionai de! cdncer mamario surgioé en 1929 por Keynes,
limitandose su uso por obstaculos técnicos, en 1939 Baclesse
demostro lA radicurabilidad del! cancer mamarlo utilizando
radioterdpia profunda, sin embargo es hasta los aNor sesentas
cuando gracias a la i{ntroduccldn de las unidades de telecobalto,
aceleradores linéares y mejor doslmetria, el control locoregional
del cAcer mamario, asi como resultados cosmétlcos son mejores.
Por otra parte, la asociacién estrogenos~cancer mamario, trajo
consigo nuevos intentos terapéuticos en el control, y en 1896
Beatson es e! primero en reportar !a ofoorectomia bilateral como
parte del wmanejo en paclentes con cdncer de mama, obsarvando
hasta un tercio de mejoria, Y es en 1960 cuando Elwood Jensen,
demuestrd la presencia de receptores estrogénicos on tumores de
mama, Subsequentemente Clark describe la asociacldn de receptores
con la edad de la paclente. Y es en ia dacada de los 70, cuando
el uso de antiestrogénos +toma su auge, demostrandose Bu

relevancia como manejo adyuvante en el cdncer mamario.



Desde este punto de vista histérico, el manejo del cancer mamario
ha mostrado cambios dramdticos durante las ultimas decadas,
agregandose la mamografia, como un recurso {nvaluabie de
diagnoéstico. El crecimiento poblacional, mejores condiciones de
vida, traen consigo un incremmnto en la esperanza de vida, de
esta manera, cada vez hay mds mujeres con riesgo de padecer
cdncer de mama, aumentando importantemente su prevalencia, Y a
pesar de mejores recursos diagndsticos vy ‘terapéutlcoa hastas
finales de este siglo veinte, las cifras de mortalidad no han
podido ser abatidas. En otros paises, el desarrolio de métodos
efectivos para curar vy prevenir el cAncer mamario, asi como
métodos adecuados de deteccion temprana, tratamiento y prevencion
facilmente disponibles, forman las bases en que descansa el
esfuerzo del manejo integral del cAdncer mamario, Desde esta
perspectiva, el objetivo de la prevencién primaria es luchar
contra las causas det cancer, de las que derivan factores de
rlesgo y cuya identificacién determina fa {mplementacion de
medidas preventivas e intervensiones oportunas en la evolucién
del cancer mamario.

La epidemiologia estudia la distribucién de la enfermedad en una
poblacion y puede ser; descriptiva, analitica o intervencional.
Los estudios descriptivos como su nombre lo implica, relatan et
numero de caracteristicas de una poblacién que desarrolla la
enfermedad y a menudo una serie de factores etiopatogénicos que
pudleran estar implicados y eventualmente asociarlos a los

individuos expuestos y que pudieran desarroilar la enfermedad.



De esta manera describir la historia natural del cAncer mamario

aunque de manera cualitativa, es una medida prioritaria para
valorar los dafios a la salud e implementar medidas estratégicas
oportunas en la prevencion y tratamiento de este problema de
salud. E intervenir oportunamente la historia natural de la
enfermedad y de esta manera limitar los daflos a la salud.

El presente trabajo, dirigid sus esfuerzos s tratar de describir
la evolucién clinica del cancer mamario, en una cohorte de
pacientes manejadas en un hospital de alta tecnologia y que
concentra una gran parte de la poblacién que vive en la  2zona
norte de la Cludad de México. La naturaleza dei disebo le impone
algunas iimitaciones metodolégicas, no obstante, el intento no es
infructuoso, ya que desde el punto de vista epidemiolégico,
formard parte en la implementacién de acclones preventivas, asi
como modificaciones a protocolos de manejo y serd punto de
partida para nuevas investigaciones y de esta manera contribulr
aclarar un sin fin de interrogantes que existen en ia evolucibn

clinica del c&ncer mamario.



JUSTIFICACION

El cAncer de mama es una neoplasia frecuente en la muler, en
nuestro pais solo as supsrado por al cancer cervicouterino., En
los Estados Unidos de Norte América cada quince minutos muere una
mujer por cancer mamario. La heterogenoidad de esta neopiasia vy
en consecuencia su comportamiento biolégico han mostrado
resultadogs diversos ante modalidades terapéuticas distintas vy
diferentes etapas clinicas, al parecer en relacién a ia capacidad
de craecimiento e invasién tumoral. Por otra parte, se acepta que
la aparicién dal céncer de mama es un evento multifactorial y sus
causas no son bien entendidas, de esta manera es congruente
pensar, que se puede prevenir la enfermedad por la manipulacibdn
del estilo de vida o por la intervencidn oportuna en el
diagnestico y tratamiento de las mujeres con cancer mamario y/o
factores de riesgo.

Degde aste punto de vista, la prevencion es la piedra angular del
tratamiento oportuno del cAncer mamario, asi como la
identiflicacidn de factores pronosticos en la evolucion clinica de
esta neoplasia. Por lo tanto el anailzar el diagoéstico,
tratamiento, periodo libre de enfermedad y sobrevida global en
pacientes atendidas en hosplitales de alta especlialidad, como el

HGO # 3 del IM3S, ws de vital importancia en la implementaciéen de

acclones preventivas y curativas en la poblacidén mexicana,



ANTECEDENTES CIENT1FICOS

El céncer de mama es un problema de salud mundial. En Los Estados
Unldos, es la segunda causa de muerte por céncer glnecolbgice, su
incidencla va de 94.6 a 124.3 casos por 100,000 mujeres Yy la
mortalidad permanece estable con airededar de 13.1 muertes x
{00,000 mujeres (1). La evolucidn del cancer de wama ha mostrada
tendencias marcadas encantrandose en [a uUltima década un
incromento en su deteccidn en mujeres jovenes, asi como una
reducclén  en su mortalidad cercana al 11% en mujeres menores de
50 affos y un incremento dei 6% en mujeres mayores de 50 ahos (2).
También ha sido puntualizado que existen diferencias geograficas
en la presentacion def cédncer mamaria, con altas tasas en FEuropa
del este y en Norte América, y cifras extremadamente bajas en el
Sureate de Asia {(3), asociandose a estas diferencias factores
seculares, raciales y aspectos del estilo de vida, donde la dieta
juega un papel relevante en la aparicién de esta neoplasia (4).
Desde el punto de vista epldemioldgico han sido identificados una
serle de factores de riesgo en ia aparicién y evolucion del
cdncer mamarjo {edad, lactancia, edad al primer embarazo, uso de
anticonceptivos orales, antecedentes famillares de cancer de mama
y/o ovario, dieta, expocisién a radjaciones, traumati{smo etc,
etc)., Ei papel de algunos de ellos es controversial, aceptandose
en la actualldad la multicausalidad en la génasis dal cancer
mamario (5-8). De esta manera existe una gran cantidad de
trabajos dirlgldos a tratar de identificar la etiologia del

CA f
ancer mamario, y la prevencion primaria es meta roalistica en la
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intervencién oportuna y manejo del estilo de vida (9),
La mama muestra aspectos Unicos y relevantes en la aparicion de
el caAncer. Completa su desarrollo hasta que la mujer logra su

pirmer embarazo, por esta razén se encuentra a merced de

distintos estimulos durante toda la vida. Su integridad

histolédgica y modulacién hormonal le agregan potenciallidad de
presantar neoplasias de las tres lines embrlaonarias, adehtas de
sar asiento de metdstasis de otros arlgenes, amén de gus
functones: sexual, estética y de lactancla (10). Dado lo anterior
y coma una caractéristica mids, las lesiones neopladsicas mamarias
muestran heterageneidad biolégica, asi como nultifocalidad, Como
congsecuencia su comportamiento biolégico es {mpredecible (11-12),
Por atra parte, al! hablar de historia natural de! cadncer de mama
es imposible reallzar un andlisis cuantitativo, ya que adémas de
la limltacién de obtener infaormaclidn confiable, un gran
parcentaje de enfermas tlene algun tratamiento en su evoluclon.
No obstante, Be ha logradoe conocer la evolucién natural del
cAncer de mama a traves del analisis cualitativoe de las
historias clinlcas de las mujeres con cdncer de mama atendidas en
grandes hospitales o de disefios multicéntricas {12). Durante el
crecimiento del! tumor, el principal evento es l}a diseminacién
metastasica, antes de su ocurrencia el cdncer de mama es una
enfermadad locoregions!l, la cudl es controlada facilmente con una
combinacién de tumorectomia y radioterapla, despuss dal inlcioc de
las metdstasis, la qulmioterapla adyuvante mads agresiva, solo

cura a una de cada cinco enfermas {4). RAsi, una evaluaclén



cuidadosa del crecimiento del tumor y su diseminacion 1
definitiva en la progresién e implicaciones c¢linicas de esta
neop lasia. Asociandose claramente los siguientes factores
pronosticos en la evolucién de la enfermedad: Tamaho del tumor,
tipo y grado histolégico, invasién a gdnglios linfdticos y au
relacién a metdstasls a distancia, y determinacién del DNA en
células tumorales (15-26}.

No obstante que el objetivo de la prevencidn primaria es luchar
contra las causas del! cAncer, estas no han podido ser
{dent{ficadas. Sin embargo la epidemiolégia ha descrito factores
de riesqo y su manipulacién tedricamente disminuira las tasas de
morbimortalidad. De esta menera, la descripcidn de la historia
natural del cancer mamario tiene dos matas fundamentales:
Identificar factores pronosticos orientados a la eleccién del
mejor tratamiento, curacién y optimas tasas de sobrevida, vy
determinar el mejor método de vigilancia eplidemfolégica, después
de la remisién,

Asi, la meta de la presente investigaciédn es describir la
evolucion de!{ cancer mamario ante diferentes modal {dades
terapéuticas a traves del andlisis cuantltativo de 5 ahos de
manejo en un hospital de alta especialfdad, y de esta manera
sentar las bases para implementar normnside manejo y tratamiento
de acuerdo a las modalidades diagnésticas y terapéuticas con las

que contamos en la actualidad.



OBJETIVO3

Analizar el diagnéstico, tratamiento, periodo tibre de enfaermedad
y sohrevida global, e lidentiflcar factores pronosticos en
pacientes con cancer mamarlo atendidas en el Hospital de
Ginecohstetricia # 3 del Centro Médico Nacional “La Raza“, en el

periodo comprendido del lo Enero de 1985 al 31 de Diciembre de
1990,



MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio clinico retrospectivo observacional.

La poblaciéon consistid de el conjunto de enfermas con dianbstico
clinico-patolbgico de cancer mamario, que fueron atendidas en el
Hoepital de Ginecobstetricia # 3 del Centro Médico *"La Raza“, en
el periodo comprendido entre el lo de Enero de 198% al 31 de
Diciembre de }990. Fueron excluidas las pacientes con diagnbstico
y/o tratamientoe fuera de la wunidad, {nformacion clinica
incompieta y las que se encontraron fuera del periode de estudio.
La informacidn fué recabada de los expedientes clinicos vy
vaciada en una base computarizada de datos.

Las variables analizadas fueron organizadas arbltrariamente en
cinco grupos: ficha de identificacion, diagnostico y extensiédn,
protocolo de tratamiento, sitio de recurrencia/persistencia vy
situacion actual {Anexo I).

Los resultados se describen utilizando medidas de tendenccia
central y dispersién (27} y para el andlisis inferencial se
elaboraron tablas de sobrevida utilizando el método de Kaplan
Meier; efectud regresidn logistica y analisis de sobrevida de

Cox (2B), estableciendose un nivel de significancia de 0.05.
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RESULTADOS

Se registraron 270 expedientes clinicos, de los cudles solo 76 de
ellos llenaron los criterios de inclusion. La exclusidn fue
debida principalmente a depuracidn de una gran cantidad de
registros por el archivo cilnico, asi como pacientes no
clasificables por tratamiento fuera de la unidad. ‘

El promedio de edad de nuestro grupo de estudio fué de 5i athos,
con un rango de 25-81 affos y desviacibn estandar de 13, el
andlisis por grupos, revelé un porcentaje mayor de
enfermas, entre 41 - 50 a'flos de edad (31%), con un porcentsje no
inenos importante de pacientes menores de 30 afjos ( Fig ).

El 73.6% de mujeres estudiadas nacid en el Distrito Federal, vy
las restantes fueron orlginarias del interior de la Republica.

En 22 pacientes, existieron antecedentes familjares oncolegicos
diferentes al cdncer mamario. Y del total del grupo en 30% se
registraron antecedentes de cdncer mamario en algun familiar de
primer o segundo grado.

En el 42% de la poblacitn se registrd patologia agregada,
ocupando los primeros lugares la hipertension arterial sistémica
y la diabetes mellitus.

En 14 pacientes se registraron toxicomanias, correspondiendo el
64% a tabaquismo y 36% alcoholismo social.

E!l promedioc de edad de la menarqula fué a los 13 affos, con un
range de 10-18 afos. La media de inicio de relaciones sexuales

fué a los 21 aflos con una amplitud de 14-40 afMos, el 5% de la

muestra fug punll hasta el momento dei estudio. La paridad tuvo
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un promedio de 4, con un rango de O-1l, y solo el 12% fueron
nuligestas., En el 70% de las pacientes se registrd lactancia
materna como estrateglia alimenticia, sin preclsarse duraclén, El
24% de todo el grupo utilizaron hormonales orales como método
temporal del control de la fertilidad, con lapsos menores a 2
atios. La aparicién de la menopausia media fué a los A7 aNos, con
un  rango de 36-58 afos, y al momento de diagnfiostico el 42% de
lasg pacientas aun menstruaban.

El motivo de consulta en el 83X de estas enfermas fué la
aparicidén de tumor mamario, el resto correspondiéd a3 telorraa
{9%) retracclén areolar (5%) e induracién (4%). Y en el 62X la
mama lzquierda fué la involucrada, con una frecuencia de 75% %
18% para los cuadrantes superior externo y superior i{nterno
respectivamente y 7% de aparicion retroareolar.

La etapificacién clinica acorde reveld; 5i% de paclantes
diagnosticadas en estadlos avanzados ( EIII-EIV}, y casi la otra
mitad restante se encontraban en etapas clinicas I y 11 (Fig 2V,
En la descripcidn histolbgica se encontrd que 94% presentaron
carcinoma ducta! f{nfiltrante con patron inespecifico vy el
restante 6% incluyo carcinoma lobulillar invasor. En el 25% de
estas enfermas se ancontraron cambios histopatélogicos asoclados
a mastopatia fibroguistica.

En 66 enfermas se efectud tratamiento guirirgico: en el 83X se
realizé mastectamia radlcal modificada, 5% tumorectomia,
mastectomia simple en el 5%, biopsia excisional y cuadrantectomia

en el 3% respectivamente y en el 1% mastectomia de limpieza,
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En el 29% de las piezas quirurgicas, se reportaron gdanglios
posltlvos para maliginldad (Fig 3). El 16% de todas las enfermas
estudiadas al momento de diagnéstico, mostrd evidencias clinico-
patoldgicas de metdstasis, en orden de frecuencia los sitios
afectados fueron; pulmén, hueso, higado y cerebro.

63% de todas las paclentes fueron candidatas a tratamiento
sistémico, a base de Fluorouracilo-Adriamicina-Clclofosfamida
el 83%, Cisplatino-Adriamicina el 13% y el 4% recibid
Fluorouracilo-Metrotexate-Ciclofosfamida. Correspondiendo el 65%
a estadlos avanzados (Fig 4). El promedio de ciclos fué de 8 y de
el total 13% recibi¢é segunda linea. Con una respuesta
quimioterapéutica completa de 74%., 22 pacientes fueron candidatas
radioterapia, el 91% de este subgrupo reciblé ciclo mamario
completo, con una respuesta completa en el 82%. El resto del
subgrupo recibit , radicterdpia a columna y a cerebro (9%).

41 paclentes recibieron hormonoterapla, 40 de ellas a base de
tamoxifen, por lo menos dos aNos, y la paciente restante, recibid
medroxiprogesterona.

48X de todas las enfermas presentaron recurrencia, y progresitn
en el 24%, los sitlos en orden de frecuencla fueron ; pulmén,
hueso, higado y cerebro.

Las tablas de sobrevida revelaron que 82X% de las enfermas del
grupo estudiado, se encontraban vivas a los 5 afos de
seguimiento (grdfica 1), el 84% de estas Ein actividad tumoral
clinicamente ostensible y {6% con sitios de recurrencia o

progresion.
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La mortalidad grupal fué del 20%, las 14 muertes registradas,
estuvieron asociadas directamente al desarrollio tumoral y en su
mayoria correspondieron a etapas avanzadas ( Fig 5).

El seguimiento clinico tuvd un rango de 11-127 meses, haste ol
momento de esta {nvestigac{édn con un promedio de 78 meses.

El andlisis de sobrevida de Cox para riesgos proporcionales,
reveld que de las varjables estudiadas; la edad y la persistencia
tumoral influyen significatlvamente en 1a sobrevida de la
poblacion estudiada ( p = < 0.05 o I.C de 95%), esto qulere decir
que a menor edad de diagnéstico, mayor riesgo de morir por cancer
mamario, en relac{dn estrecha a la persistencia tumoral y demés
variables estudiadas, De esta misma manera cuando no existe
persistencia tumoral ostensible, e! riesgo de morir por cancer de
mama o8 menor { RR < 1), El resto de las varfables estudiadas no
mostro correlaciédn estadistica con la sobrevida en este grupo de

enfermas estudiadas.
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Evolucion del Cancer Mamario
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Evolucion del Cancer Mamario
Sobrevida Global
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DISCUSION

En nuestro pais el cadncer mamario representa un problema de
salud en la muljer, su frecuencia ocupa el sequndo lugar, después
del cancer cervicouterino . En 1987 se reportaron 1808 casos, Yy
una tasa de mortaiidad de 11.4 x 100 000 mujeres {30), Hasta
nuestro conocimiento este es el primer trabajo que trata de
describir la evolucioén ciinica del cancer mamario en una
poblacion de mujeres mexicanas y asociar a la tapa de sobrevida
giobail algunas variables de riesgo, Ya que aigunos otros trabajos
realizados en nuestro medio (3i-341, han descrito el dlagnéstico,
manejo o algunos factores que influenciun el cdncer mamario.

El tamafo poblacional reducido, refleja algunas limitaciones de
los disefios retrospectivos, no obstante el ntmero de
observaclones fué suficiente para la contrastacibn estadistica.
Aunque el promedio de edad es comparable a lo descritos en otros
trabajos (35), nosotros encontramos cifras !mportantes en mujeres
menores de 40 afios, esto tal vez eea producte de mayor
disponibiiidad de los servicios de saiud, asi{ como campatas de
educacién para la salud oportunas, La aparicion del! cancer de
mama en el otro extremo de la vida, fue menos importante, sin
embargo no se asocld con altas cifras de mortalidad. Al igual que
lo descrito en la iiteratura, en nuastra poblacién un porcentale
importante de enfermas tuvo antecedentes de cancer mamario en un
famiiiar de primero o segundo grados, sin embargo no fué posible

calcular riesgos, debldo al diselo y obhjetivos del! trahajo. Es de

intergs resaltar que un poco menos da la mltad de paclentes
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estudiadas, fueron portadoras de patologia agregada, donde
sobresalieron {a hipertensién arterial sistémica y la diabetes
meflitus, que tal vez pudieran Jjugar aigun papel en la
etiopatogénia de esta entidad oncologica, observacién que pudiera
ser punto de partida para trabajos posterioras. Por otro lado,
nuestros resultados colnciden con los reportado en la aparicion
clinica de esta neoplasia (36); el sintoma cardinal es el tumor,
de reciente evolucion, localizado en la mama {zquierda,
cuadrantes superiores, diagnostico en estadios avanzados en un
poco mAs de la mitad de los casos, carcinoma ductal Infiitrante
con patrén inespecifico como variedad histoidgica predominante,
compromiso ganglionar en un terclo de las pacientes y reporte
deflnitivo con porcentajes comparabies para cada astadio. De
acuerdo a {os descrito ias metdstasis en orden de frecuencia
fueron a pulmébn, hueso, higado y cerebro, no asoc iandose
tompranamente al estadio clinlco. Por otra parte, dos terclios de
estas enfermas fueron candlidatas a manejo multimodal, con
indices de progresidn, persistencia y recurrencia considerables.
Resultados esperados, ya que se ha postulado que cuando la
paciente con cancer mamario se ha diagnosticado, esta es wuna
enfermedad sistémica, y puede tener matdstasis, pero
desafortunadamente a este tiempo los medlos de dlagnéstico no son
lo suflcientemente sensibles y la progresion de la enfermedad
sigue una ruta subclinica (37).

Finalmente, la sobrevida global en esta cohorte de enfermas a 5

afios es alta, no obstante el andiisis por estadio, corrobora la
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necesidad de individualizacléon y manejo multimodal en estadios
avanzados (38). EI andllsis de Cox reveld wuna asoclacion
estadisticamente significativa entre el periodo de sobrevida, la
edad de diagnéstico y persistencia tumoral, que adémas de los
hallazgos ya descrltos, son la parte medular de lo investigado.
Ahora podemos decir que a menor edad de diagnoéstico, la
poslhilidad de morir ge i{ncrementa, asf como a desarrollar
persistencia y ohviamente de segquir la historia natural de esta
neoplasfa. Es relevante sefialar que la prevencidn es la pledra
angular en el manejo del cadncer mamario, los factores de riesgo
descritos en la literatura mundial no estrictamente se aplican a
nuestras poblaciones, ya que una serie de condlciones sociales vy
bioldgicos propias limitan su aplicabilidad., Un diagnostice en
estadios tempranos, asl como un tratamiente oportunc son vitaies
en la sobrevida de estas enfermas. Subrayando, tal es la
heterogeneidad y comportamiento clinico de estas neoplasia, gue en
nuestro pats ha nacido la necesidad de wuniflcar criterios de
manejo, acorde con las caracteristicas propias de nuestras
enfermas (39).

Otros métodos dlagndsticoe como Ja mastografla, han mostrado
bondades como pesquisa, desafortunadamente sale de nuestro
ajcance, aungque sabemcs que tiene un valor comprobade, su
beneficjo es sobrepasado por sus costos. De esta manera la
educaclodn médica y a la poblacibdn general en nuestro pats, es una
medida prloritaria de prevencidn primaria,

Desafortunadamente por limitaciones metodoldgicas, asi como
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fuentes poco accesibles en la recoleccion de los datos, no fus
posible alcanzar el (00X de los abjetivas astablecldos. Sin
embargo, algunos de los hallazgos pueden ser el principio de
nuevos trabajos y asi contribuir aclarar ia apasionante historia

natural del céancer mamario.
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EVOLUCION CLINICO PATOLOGICA DEL CANCER MAMARIO: EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA # 3 DEL IM33 DURANTE 1985-1990.

(Anexo I)

VARIABLES ANALIZADAS

- Ficha de ldentificacién
I Nombre

2 Cédula

3 Edad

4 Lugar de Orlgen

2.~ Diagnéstico y Extensloén
2.1 Variedad Histoléglca
2.2 Etapa Clinica

2,3 Locallzacién

- Tratamiento (s) Protocolo (s)
! Clrugia, tipo, fecha y raesultado.

.2 Quimloterapia: Esquema, # de ciclos. Dosis Total. Fecha de
fnicio y terminacion. Tipo de respuesta. Duracion (meses).
3.3 Radloterapia: Fecha de inlcio y terminacién. Dosis. Tipo de

respuesta. Duraclon (meses).
3.4 Hormonoterapia: Fecha de inicio y terminacidn. Tipo.
Duracién. Dosis (meses). Tlpo de respuesta.
3.5 Inmunoteraplia: Fecha de iniclo-terminaciodn. Dosls., Duracién
(meses). Tipo de respuesta.

Sitio de Persistencia o de Recurraencia
Localizaclén andtomica.
Fecha de aparlclén

-2
SR

Situacién Actual

Viva sin actividad tumorail

Viva con actividad tumoral

Fallecida sin actividad tumoral

Fallecida con actividad tumoral

Desconocida

Duracién dei segulmiento: Fecha de la primera consulta., Fecha
de la uUitima consuita (meses).
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