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SINTESIS

La prevalencia de céncer mamaric aumento con la edad, como principal factor
de riesgo asi como ¢l antecedente heredo-familiar de factores de riesgo; siendo
a los 65 afios la tercera causa de morbilidad en las mujeres con una incidencia
de 1:100 casos vy a los 75 afos de 1:80 afios.

La controversia de tiempo de duracion e inicio de terapia de reemplazo
hormonal, asi como la asociacién y combinacion con progestinas incrementa la
prevalencia del cancer a un RR de 1.26 (Estudio WHI ),

Las medidas de escrutinio y el periodo de ia historia natural de la enfermedad
en que se interactlia con terapia primaria con reemplazo hormonal, tiene un
efecto protector que en razén de la Gltima publicacién se ha visto controvertida,

El andlisis de la prevalencia de cancer mamario en el INPer y la metodologia
diagndstica apiicada como método de escrutinié y el tratamiento de reemplazo
hormonal, instituido en ef departamento de climaterio, amerita un estudic de
prevalencia entre 135'19,00(5 pacientes de ingreso a los depariamentos de
Ginecologia det INPer entre los afios 1996 y 2002 que existe un registro
estadistico de pacientes y casos,

En este estudio de determina que ef 50 % de las mamografias reporta |a
sospecha de enfermedad maligna en pacientes con cancer cuestionado su
especificidad y sensibilidad, asi como el diagndstico en tumores estadio T2 con
3.5 cm de tamano en el promedio de los diagndsticos realizados en el INPer y
explica el 70 % de tratamiento radical para estas pacientes instifuidas.
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En el andlisis se pretende valorar desde el punto de vista epidemioldgico en la
etapa de la historia natural de la enfermedad en que estamos incidiendo vy la
sensibilidad de nuestro protocolo de escrutinio.

Séio se estan realizado estudios mamograficos en el 20% de las pacientes
ginecologicas en edad superior a los 45 aflos, solicitadas a través de los
departamentos de Oncologia y Climaterio.

E! Objetivo primario es valorar la prevalencia, el secundario es analizar los
factores de riesgo y medidas diagnésticas y terapéuticas otorgadas a estas 41
pacientes comparando a las mujeres gue fueron referidas al INPer con el
diagndstico establecido y las diagnosticadas dentro de la poblacion de riesgo
del INPer.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las pacientes desde 1995 gue ingresaron por problemas ginecologicos no
obstétricos son 19,000, de ellas solo corresponden al servicio de climaterio
2,500 pacientes, las que representan el 12%.

De las 19,000 mujeres sdio 12,700 pacientes tienen més de 45 afios,
aumentado la proporcion de pacientes al 20% las de Climaterio y Oncolagicas
que interactdan para valorar y tratar a estas pacientes.

En estas pacientes, tanto las referidas como las diagnosticadas dentro  del
INPer, corresponde al 50% de ios 81 casos. E! diagnéstico se esperaria a
traves de métodos de escrutinio en etapas iniciales de la enfermedad y no en
etapa clinica avanzada.

El escrutinio deberia abarcar al 100% de las mujeres mayores’de 45 afios. El
tratamiento instituido hormonal previa valoracion de las pacientes plantea un
métode de seguridad para ia misma terapia y sus diferentes tipos de
combinaciones,
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El cancer de mama en México ocupa el segundo lugar de las neoplasias

malignas en la mujer, precedido del cancer cérvico-uterino. En el reporte
histopatoldgico de las neoplasias de 1997 se registraron 12,671 muertes.

Asi mismo su incidencia aumenta en los paises del primer mundo, en los
Estados unidos de Norteamérica se registraron en 1998, 180,300 casos nuevos,
en mujeres ¥ 1,600 casos en hombres, con un total de 93,800 muertes. En el
afio 2001 se estim6 que a 192,200 mujeres se les diagnosticé cancer invasivo
de la mama y a 40,600 mujeres, carcinoma in situ; alrededor de 40,200 mujeres
murieron por cancer de mama. Asi este problema causa el 18% de todas las
muertes por cancer en la mujer. Ocupa el segundo lugar de muerte en el
mundo. En los paises europeos ocupa el primer lugar dentro de las neoplasias
en la mujer. Estadisticas norteamericanas, establecen que una de 14 mujeres
presentaran cancer de mama. En nuestro pais se reportan mas de 9,000 casos
nuevos por afio calculandose una tasa de mortalidad de 6 x 100 mi
mujeresy 23s).

De acuerdo a las estadisticas realizadas por la  fundacion britanica del
corazon, las principales causas de muerte en la poblacidn femenina por 10,600
habitantes obedecen en primer lugar a enfermedad coronaria, en segundo

fugar al cancer de mama y en tercer lugar al cancer cérvico-uterino, como lo
muestra la grafica 1.
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GRAFICA 1. TASAS DE MORTALIDAD FEMENINA REPORTADO POR LA
FUNDACION BRITANICA DE CORAZON.
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Segin el INEGI, en Mexico, en el afio de 1999, las principales causas de
“mortalidad en la poblacion femenina mayor de 45 afios (n = 150,644), el primer
lugar correspondid a  enfermedad carciiovaséular con 453867 casos
correspondiendo a un (30.1%), los tumores malignos en segundo término con
23,078 casos (15.3%) v de los tumores malignos correspondieron a cancer de
mama 3,371 casos siendo un 2.23% como causa de muerte en la mujer con
una proporcion de 13.49:1g. (Tabla 1 ejemplifica la tasa de mortalidad
mexicana).
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TABLA 1. CAUSAS DE MORTALIDAD EN MUJERES MEXICANAS.

cipales causas de mortalidad en la
> mujer mexicana, 1999 (n= 195,979)

Defunciones
de importancia Causas | Numero = %*

fEnierrnedadesdelcorazén | 34,282 175

| ' Tumores malignos 28,002 143

Diabetes mefiitus = 95370 = 12.9
. jEnf.. Ceré.brovascuiar. 13,719 . 7.0
' ':Accidentes . 8, 256 4.2

* Det total de defunciones en mujeres. INEGI Cuaderno N° 22, 2001

En 1997 en México se notificaron un totai de 87,547 casos nuevos de

neoplasias malignas, predominando el sexo femenino (65%).

Los primeros 5 lugares segun la mortalidad general en hombres y mujeres
fueron: cuello del dtero (22.9%), mama femenina {10.3%), glandula prostatica
(6.0%) ganglios linfaticos (4.7%), y estomago (4.2. En este afio de 1997 el
grupo de edad mas afectado por cancer de mama fue de la edad de 45-49 afios
con 2,058 casos seguido del de 50-54 afios con 1,300 casos, 40-44 afios  con
1,180 casos, 35-39 afios con 855 casos, 55-59 afios con 796 casos, 60-64 afios
con 678 casos, 75 y mas afios con 568 casos, 85-69 afios con 527 casos, 70-74
con 480 casos, 30-34 afios con 428 casos, 25-29 afios con 145 casos, 20-24
afios con 47 casos y de 15-19 casos con 8 casosy).
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De acuerdo a la informacion disponible, se estima gue el riesgo de desarroliar la
enfermedad durante la vida es del 12.2% o bien 1 de 8 mujeres. El riesgo
durante la vida de morir por cancer de mama es de 3.6% ¢ 1 de 282 pacientes.
Una mujer de 40 afios tiene una posibilidad del 3.91% de recibir un diagnostico
de cancer de mama antes de los 60 afios de edad y una posibilidad del 7.13%
para la edad de 70 afos. El riesgo esfimado de padecer cancer de mama
durante el transcurso de la vida para una recién nacida es del 12.57%. Segun la
sociedad Americana del Cancer en una publicacién de 1996 determina que la
probabilidad de desarroliar cancer de mama del nacimiento a los 39 afios es de
1 en 213 mujeres, de los 40 a los 59 afios 1 en 26 y de los 60 a los 79 afios 1

en 14 mujeresg,.

En los ELU existe un aumento constante en la incidencia del cancer de mama a
medida que las mujeres envejecen. La tasa de incidencia especifica por edad
es mas alta en la década de 75 a 84 afios. En las mujeres mayores de 55 afios
estas tasas de incidencia (1997-1991), representan un aumento en
comparacion con aquellas del periodo previo ae 5 afos. Asi las tasas de
incidencia son las que determinan el rendimiento del escrutinic mamografico.
Asi por ejemplo un escrutinio anual en el grupo de 45 a 49 afios trabajaria con
una poblacion en 1a cual se deberian esperar 2 nuevos canceres de mama por
1,000 mujeres por afio {198.3 por 100.000)g).

FACTORES DE RIESGO
ANTECEDENTES FAMILIARES:

En el Nurses’ Health Study, se diagnosticaron 2,389 casos de cancer de mama
en un grupo de 117,998 mujeres de 30 a 55 afios de edad durante un
seguimiento de 12 afos. El RR ajustado por edad de cancer de mama fue alto
entre las mujeres cuyas madres recibieron un diagndstico de cancer de mama
antes de los 40 anos (RR =21, 1. C. 1.62,8). Si la madre no tenia un
diagnodstico hasta los 70 afos el RR caia hasta 1.5. La presencia de una sola
hermana con diagnostico de cancer de mama tuvo un RR de 2.3 (IC1.6-3 4.
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En mujeres cuyas madres vy hermanas presentaban una historia clinica de
cancer de mama tuvieron un RR de 2.5 (iC 1.5-4.2). Otro estudio realizado por
Slattery publicado en 1993 encontrd un riesgo relativo para desarmollar cancer
de mama de la siguiente manera: si la madre presentaba cancer de mama su
RR era de 2.44, si tenia una hermana con cancer de mama el RR era de 2.01,
con familiar de segundo grado RR de 1.82 y de tercer grado 1.35 011

GENETICA:

E! estudio de los antecedentes familiares del cancer de mama esta entrando en
una nueva era gracias a [os rapidos avances en el campe de la genética. Se ha
desarrolado una camrrera internacional para identificar y aislar genes
susceptibles de cancer de mama. En otofio de 1994 se comunict ef aislamiento
de un gen de susceplibilidad para el céncer de mama en el cromosoma 17
designado BRCA1. Desde entonces se han identificado mas de 100

mutaciones, la mayoria de ellas aparecieron sélo en una o dos familias de alto
1iesqo (.

Solo alrededor del 5% de los casos de cancer de mama se deben a una
mutacion heredada del gen del cancer de mama (BRCA —1) 6 2 (BRCA-2). Sin
embargo la existencia de tales mutaciones genéticas en la linea germinal se
asocia a in incremento muy importante de! riesgo de cancer de mama. En el
ano de 1995 se descubrio el BRCA-2.

El BCR-1 es un gen localizado en el cromosoma 17921 que ejerce fa funcion de
gen supresor de tumores. Las mujeres portadoras de una mutacion heredada
del gen BRCA-1 presentan una probabilidad del 50% de padecer cancer de
mama a los 45 afios y del 85% a lo largo de su vida (A42). Aquelias pacientes
gue han sido diagnosticadas de un cancer de mama poseen un riesgo det 65%
de ser diagnosticadas de una segunda neoplasia de mama si llegan a los 70
afics. La mutacion de BRCA-1, suponer a si mismo para las mujeres un riesgo
aumentado de padecer cancer de ovario riesgo que se estima en un 40-50% y
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también de colon a lo largo de la vida y en caso de los varones de préstata (3,

18)-

El gen BRCA-Z se localiza en cromosoma 13g13. El riesgo descrito asociado a
mutaciones del BRCA-2 es similar al relacionado con el BRCA-1 (14).

Existen otros sindromes hereditarios que incluyen el cancer de mama como una
de sus manifestaciones como los sindromes de Li-Fraumeni, cuyo defecto
genético radica en una mutacion del gen pb3, consistente en la aparicidon de
diversos tumores (qs).

Ante una historia familiar en la que predomina el cancer de mama es imporiante
conocer el riesgo de detectar mutaciones de los genes BRCA-1 y BRCA-Z. En
| mujeres con historia familiar de cancer de mama se detectan mutacidn en el
gen, en 16% de los casos. Este porcentaje sube al 40% cuando la historia
familiar incluye cancer de mama y ovario y del 7% en familias con historia
limitada a céncer de mama. SegUn la Amertican Society of clinical Oncology, en
las mujeres en las que se detecta una mutacion de les genes de susceptibiligad
para el cancer de mama las recomendaciones actuales son autoexploracion
mamaria mensual {a partir de finales de la adolescencia) y mamografia y
exploracion mamaria clinica anual a partir de la mitad de la tercera década de la
vida (15).

FACTORES ANTROPOMETRICOS:

Los factores antropométricos como el peso, la talla, el indice de masa corporal y
cambios en el peso, se han asociado con el riesgo de cancer & mama. En un
estudio prospectivo del Nurse Health Study se encontrd que la ganancia de
pesc de.25 kg © mas en mujeres desde los 18 afos, se asocid con riesgo de
cancer en la mujer postmenopdusica (RR 1.99,1. C. 95%). En este estudio de
casos y controles de 5,301 pacientes postmenopausicas se observd un
incremento del 8% para cancer de mama por cada 5Kgs que se aumentaba a
partir de la edad adulta. Otros estudios resaltan la hipétesis de que un indice
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de masa corporal mayor a 29.68, presenta un RR de 1.28 para el desarrollo de
cancer mamario. Estos estudios sugieren que el controf del peso puede ser un

factor modificable para [a prevencion del cancer de mamags.1s,17.18)-
FACTORES RELACIONADOS CON LA REPRODUCCION:

£n las revisiones de Mac Mahhon y de kelsley y cols., se ha resumido que los
factores relacionados con la reproduccion con riesgo establecido para el cancer
de mama son ia edad de la menarca, primer nacimiento y menopatsia. Cuanto
menor es fa edad de una mujer en la menarca, mayor es el riesgo de padecer
cancer de mama. Se presume el fendmeno por exposicién hormonal temprana,
Se ha calculado que si la menarca inicla antes de los 12 afios el RR para
cancer de mama es de 1.5. Por cada 2 afios de retardo en el inicio de la

actividad menstrual el riesgo se reduce en un 10% aproximadamentez 1g2n).

Una mujer cuye primer nacimiento es después de los 30 afios, tiene un riesgo
mayor que una mujer que no ha tenido hijos. Ei RR calcuiado para estos casos
es de 1.48. El efecto protector a largo plazo del primer embarazo temprano, es
el resultado de la diferenciacién de yemas ierminales de la mama en unidades
secretoras caracterizadas por menor actividad proliferativa y una reparacidn
mas eficiente del DNA. Por lo tanto, el cambio asociado con el primer embarazo

no esta en el medio hormonal sino en la propia glanduia mamariag).

Cuanto mayor es la edad de una mujer en ta menopausia mayor es el riesgo de
cancer de mama, presumiblemente debido a la prolongacion de la exposicidon
hormonal. L.as mujeres cuya menopausia se desarrolla después de los 55 afios,
tienen el doble de riesgo de cancer de mama que aquelias cuya menopausia se
desarrolld antes de los 45 afios. Un retardo en la menopausia en promedio de
5 afios aumenta el RR en 1.14. Las mujeres que han tenido menopausia por
ooforectomia bilateral tienen aproximadamente un 50% de riesgo de las
mujeres con menopausia natural. Este efecto protector esta firmemente

relacionado con la edad de 1a mujer en el momento de [a cirugiages 21,22).
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El fuerte efecto protector del parto tempréno sobre el riesgo de desarrollar un
cancer de mama después de los 45 ahos ha superado ef efecto perjudicial en

las mujeres mas jovenesy).

Las mujeres nuliparas poseen un riesgo relativo 1.4 veces superior de ser
diagnosticadas de cancer de mama respecto a las gestantess.

LACTANCIA:

Entre 89,887 mujeres paras en el Nurses' health Study; Michel y cols, llevaron a
cabo un andlisis prospectivo de amamantamiento v cancer de mama entre 1982
y 1992, No se observhd ninguna asociacion giobal ‘importan%e entre el
antecedente de haber amamantado y la incidencia de cancer de mama
{RR=0.93, L. C. 0.83-1.03), ni hubo una tendencia importante para la duracidn

acumulativa del amamantamientoga).

Romieu y colaboradores presentaron un estudio de casos y controles de 349
mujeres con cancer de mama en la Ciudad de Meéxico. En esta poblacién
estudiada, una gren cantidad de mujeres habian amamantado durante un
periodo prolongado con una media de 46 meses. Las mujeres con hijos y que
habian amamantado tuvieron un riesgo de cancer de mama (OR) de 0.47
{IC0.30-0.73) en comparacion con las mujeres con hijos y que nunca habian
amamantado. El efecto estuvo presente tanto en las mujeres premehopausicas
como postmenopausicas. La mayor parte del efecto protector se asocid con la
duracion de la lactancia en el primer nacimiento vivo. Los autores observaron
que el amamantamiento esta disminuyendo en México y existe una fuerte
declinacién también en la tasa de fertilidad. Estos cambios pueden ser
responsables de la incidencia creciente de cancer de mama observada en la

poblacidn mexicana (za).
ANTICONCEPTIVOS CRALES:

Giobalmente no existe ningdn aumento del riesgo de padecer cancer de mama

en las mujeres que han utlizado anticonceptivos orales. Romien vy

10
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colaboradores combinaron en un metanalisis los resultados de ios estudios con
los datos disponibles en 4 afos o mas de uso de anticonceptivos orales antes
del primer embarazo de érmino, la estimacion del RR acumulado de céncer de
mama fue de 1.72 (IC 1,36-2,19}12).

White y colaboradores comunicaron un pequefio aumento del riesgo de cancer
de mama asociado con la duracién prolongada del uso de anticonceptivos
orales con un OR para el uso durante 10 afios 0 mas de 1.3 (IC 0.9-1.9), sobre
todo para las mujeres de 35 afios o menores (OR=1.7,IC0.8-3.1). En otro
estudio de casos y controles basado en una poblacion de Holanda, Rookus y
van Leeuwen cbservaron gque el uso duranie 4 afios o mas, sobre todo si se
inicia antes de los 20 afios, se asociaba con un riesgo de desarrollar un cancer
de mama a una edad temprana. Ei RR del cancer de mama antes de los 38
afios fue de 2.1(IC 1-4,5).Seglin la revision del milenio afio 2000 en el manejo
de la menopausia se documento que el riesgo de céncer mamario con
progestinas solas es similar a los combinados. De cualquier manera el riesgo de
cancer de mama se ha visto que regresa a la basal después de haber
suspendido tratamiento hormonal de 5 a 10 afos, tanto para anticoncepcién
hormonal como para TRH1z.25).

TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL.

Dado que la prolongacion del tiempo de exposicién hormonal enddgena por la
menarca temprana ¢ la menopausia tardia aumenta el riesgo de cancer de
marma, e$ apropiada la preocupacidn acerca de extender esta exposicion
mediante el uso de hormonas exégenas después de la menopausia las
participantes en el Nurses healt Stﬂdy completaron un cuestionario cada 2 afios
sobre factores de riesgo incluide hormonas. Para 1990; 69,586 mujeres fueron
clasificadas como posmenopausicas. En este grupo hubo 1,373 casos con
diagndstico de cancer de mama. Los investigadores observaron un aumento de
riesgo de céncer de mama entre las mujeres de edad avanzada que recibian

hormonas después de la menopausia. Ei riego de cancer aumentd
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significativamente entre las mujeres que utilizaban en ese momento terapia

hormenal y que a habian utilizado durante 5 aftos o masg.

Grodstein v colaboradores publicaron un estudio por medio del Nurses Health
Study donde ajustaron el riesgo de muerte, por diversas causas de usuarias y
no usuarias de TRH desde el afo de 1976 a 1994.Se presentaron 3,637
muertes entre 1976 y 1994 en dicho estudio. De inicio los resultados mostraron
a las usuarias de TRH un bajo riesge de muerte con un RR ajustado de 0.63
con un intervalo de confianza de 95% {IC 0.56-0.70) comparado con las que
nunca habian recibido TRH. Sin embargo este beneficic disminuyc cuandoe se
administraba TRH por 10 afios 0 més RR 0.80 con IC de 95% (0.67-0.66). Este
hecho se observe por un incremento inicial de 43% de cancer de mama, en
pacientes con tiempo prolongado de TRH.(RR =1.43). El estudio mostrd una
disminucion en la mortalidad en aquellas pacientes con riesgo coronario y uso
de TRH( 69%), sin embargo no se demostré beneficio alguno en aquelias que

no tenfan factores de riesgo coronarioey).
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GRAFICA 2.RIESGO DE MUERTE CON Y SIN TRH.
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Gredstein et af,, N EnglJ Med 1987

El RR de cancer de mama entre las mujeres de 60-84 afios que ulllizaron
hormonas durante 5 afios o més fue de el RR de1.71 (1.C. 1.34-2.18).

Se ha estudiado la incidencia acumulativa con la edad y TRH, donde se puede
evidenciar que eh 1000 mujeres a la edad de 75 afios 77 de ellas presentaran
céancer de mama sin nunca haber recibido TRH. Sin embargo si se administra
TRH por 5 afos esta incidencia aumenta a 2 casos por afo, si se adminisira
terapia hormonal por 10 afios los casos aumentan en 6 y si se da por 15 afios

aumenta a 12 casos come lo muestra la grafica 3.
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GRAFICA 3. INCIDENCIA ACUMULATIVA DE CANCER DE MAMA
Y TRH EN EUU.
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£n el estudio de la salud de Mujeres de lowa en 1986 documentaron el RR
para cancer de mama con usuarias de TRH, El riesgo se calculé sobre la base
de una poblacion de 1,520 mujeres. Con un intervalo de confianza de 95%.

En el estudio de la salud de Mujeres de lowa en 1286 documentaron el RR para
cancer de mama con usuarias de TRHM, El riesgo se calculo basandose en.una
poblacion de 1,520 mujeres. Con un intervalo de confianza de 95%.

Cuando se documento carcinoma ductal o iobulillar ¢! RR fue de 1.81 (1IC1.07-
3.07}).Para carcinoma Invasor este RR fue de1.38 con {IC 1.03-1.85)a0).

El grupo colaborative para factores hormonales en el cancer de mama, publico
un metanalisis epidemioldgico de 51 estudios con un volumen de 52,705
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mujeres con cancer de mama y 10,8411 mujeres sin cancer de mama, de
53,865 mujeres posmenocpausicas 17,830 eran usuarias de TRH (33%). Se
estimo que por cada afio de uso de TRH aumenta fa probabilidad de desarrollar
cancer de mama en un 2.3%. Después de descontinuar la TRH por 5 afios el
RR se iguala a las no usuariasso).

£n un estudio publicado por el grupo de Womens Healt Initiative en Julio del
2002, acerca de los rlesgos y beneficios de la terapia de estrogenos
combinados con progestagenos en mujeres posmenopausicas en un estudio
controlado y aleatorizado de 16,608 pacientes entre 50 y 79 afios con 5 aflos de
seguimiento donde é 8,506 mujeres se les administrd  estrégenos mas
progestédgenos y a 8,102 mujeres sdlo placebo, se observe un RR de 1,26
{1.00-1.59) para cancer de mama en el grupo de estrégenos y progestégenos
con 290 casos, evidenciando el estudio entre ofros resultados un exceso en los
riesgos y beneficios para esta modalidad terapéutica, por lo que el estudio tuvo
que ser suspendido (zsag;

ALCOHOL:

El consumo de aleohol incrementa el riesgo de cancer de mama con un riesgo
relativo de 1.4 por cada 24 grs/ dia de alcohol. Otros estudios muestran que el
consumo de solo 5 grs al dia de OH incrementa el RR paré cancer de mama en
1.16..E! consumo de dos bebidas alcohdlicas al dia, produce un aumento en los
niveles plasmaticos de estrogenos, sugiriéndose que este podria ser el

mecanismo por el que se incrementa el riesgo de cancer de mama (15.21).

ENFERMEDADES BENIGNAS DE LA MAMA:

Las mujeres con antecedente de una, dos ¢ mas biopsias de patologia benigna
de la mama presentan un aumento de riesgo de cancer de mama, Sin embargo
el riesgo depende de las caracteristicas histolégicas de las lesiones
diagnosticadas. Asi, las lesiones no proliferativas no se asocian a un aumento

del riesgo. Las lesiones profiferativas no atipicas y las de hiperplasia atipica se
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asocian a resgo relativo de 1.5-2 y de 4-5 respectivamente. Expresado en
términos absolutos el 8% de las mujeres diagnosticadas de hiperplasia atipica
sera diagnosticada de cancer de mama en los siguientes 15 afios. Se ha
relacionado la presencia de alipica y el antecedente de cancer de mama
diagnosticado en una familia directa, calculandose, en taies casos, unh riesgo
relativo de 11, lo gue quiere decir gue existe un riesgoe absoluto de un 20% de

presentar cancer de mama en los siguientes 15 afos (15

FACTORES DIETETICOS:

La asociacion entre la ingesta de grasa vy el cancer de mama es incierta. En
estudios de 7 cohortes prospectivas en 4 paises distintos, no ha podido hallar
consistencias en el desarrolic de cancer de mama y la ingesta de grasas

saturadas o mono insaturadas o poli insaturadas .

Con respecto a la ingesta de frutas y vegetales la evidencia de factor protector
no es clara, es mas, es inconclusa esta asociacidn. En un metanalisis de 14
casos control v tres estudios prospectivos estos mosiraron un 25 y un 6% de
reduccion en el riesgo de cancer de mama causando comparaban la alta

ingesta y la baja ingesta de vegetales y frutas respectivamentesa).

Sin embargo en un  andlisis de 8 cohortes prospectivas en 7,377 casos de
mujeres con cancer invasivo de mama en 351,635 mujeres no mostraron
diferencias en el incremento del riesgo de céncer de mama vy la ingesta de
frutas y vegetales. De la misma forma con respecto a la ingesta de vitaminicos
la asociacion de agentes antioxidantes y micronutrientes y cancer de mama es

todavia inconclusagay.
CORRELACION CLINICA Y PATOLOGIA CON EL PRONOSTICO:

Los factores clinicos y patolégicos que predicen la progresion del tumor y la
supervivencia san compeonentes esenciales para determinar el prondstico v la
terapia y se han incorporado en el sistema actual de estadificacion tumor-
ganglio-metastasis (TNM).
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FACTORES CLINICOS:
Caracteristicas del tumor:

Koscienly y cols., Demostraron de un modo excelenie que la metéstasis se
correlaciona directamente con el tamafio del tumor v que en el 50% de los
ca50s no ocurre hasta que el tumor primitive alcanza los 3.6 cms de diametro.
Pe modo similar, Nemoto vy cols., Determinaron una relacion distinta entre
aumento del tamafic del tumor y probabilidad de metastasis en ganglios
axilares, ademas de una reduccion en la supervivencia a 5 afios. Estos
investigadores demostraren que el tamafio del tumor debe de alcanzar 3.1 - 4.0
cms. de didmetro para generar metdstasis axilares en el 50% de las
pacientes;z).

METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS:

Una vez establecido el diagnostico de cancer de mama, el factor predictivo mas
importante de supervivencia a los 10 y 20 afios es la cantidad absoluta de
ganglios linfaticos afectados por el tumor. Ep realidad en un tercio de las
pacienies, se puede demostrar evidencia microscopica del tumor en ausencia
de ganglios axilares palpables. La proporcidn de falsos positivos para ja
deteccion de metastasis axilares es del 25-31% vy la de falsos negativos varia
del 27 al 33% 12

FACTORES ENDOCRINCS:

Los datos concernientes a los efectos del embarazo y de la menopausia son
contradiciorios. El embarazo por si mismo no afecta adversamente ef prondstico
del cancer de mama, sin embardo los estudios sugleren que las pacientes
fratadas mas temprano durante el embarazo, evolucionan mejor que las
tratadas duranie el segundo y tercer trimestre Estudios con pacientes.pre y
posmenopausicas no son ,conciuyenteé(gs).

Una vez establecido el diagnostico de céancer de mama invasor, el factor

predictivo singular mas importante de supervivencia a los 10 y 20 afios, es la
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cantidad de ganglios linfaticos hallados con metastasis en el examen
histologico. En el estudio de Fisher y cols, encontraron gue la supervivencia
global y libre de enfermedad se correlacionaba directamente con fa cantidad de
ganglios finfaticos positives. Las pacientes con ganglios axilares negativos,
tenian una tasa de supervivencia a los 5 y 10 afios del 78 y 65%, mientras que
las que tuvieron 4 ganglios positivos o mas, la tasa de supervivencia fue del
32% y en 13% respectivamente. Asi cero ganglios positivos se relacionaron con
una tasa del 20% de fracaso de tratamiento a los 10 afios, mientras que 4 6
mas ganglios positivos se asociaron con una tasa del 71% de fracaso de
tratamientogs).

MAPEO DE GANGLIOS LINFATICOS CENTINELA:

El concepto de ganglio centinela sustenta la nocion de que las celulas del
cancer de mama en realidad se diseminan de manera ordenada dentro de la
cuenca de los ganglios axilares sobre la base de ias relaciones anatémicas
entre el tumor primitivo y su cuenca linfatica asociada. En un estudio plioto de
35 pacientes con cancer primitivo de mama T1-T3 invasor en quienes se
efectud una biopsia de ganglio linfatico centinela seguida de diseccion completa
de los ganglios axilares en 12 pacientes se hallaron ganglios linfaticos
afectados. De estas pacientes en todas se halld un ganglio centinela positivo y
en 7 de las 12, el ganglic centinela era el unico sitio de diseminacion
metastasica ;).

CLASIFICACION HISTOLOGICA Y GRADACION:
Segln la OMS, los tumores se clasifican en seis grupos:

Tumores epitefiales, son los mas comunes, de los tumores epitefiales malignos,
hay tres subtipos: no invasores, invasores y enfermedad de Paget del pezon,
Despues el Carcinona inflamatorio, con una tasa de supervivencia a los 5
afios del 11%, el Carcinoma ductal invasor, es el gue presagia peor

prondstico, con una tasa de supervivencia a los 5 afos del 59%
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aproximadamente iLos subtipos medular papilar y colcide conllevan a un
prondstico mejor que el de los canceres ductales invasores,

ESTADIFICACION:

E! sistema de estadificacion TNM actual, requiere la confirmacién microscopica
y la tipificacién histologica {por biopsia o por algin procedimiento quirlrgico
definitivo), antes de intentar cualquier estadificacion por estadio. Toda paciente
con cancer de mama documentado podrd estar entonces estatificada por
criterios clinicos, {(en el preoperatorio) o por criterios patolégicos
{postoperatorio) 0 por ambos a los que se les asigna el prefijo "P". En el sistema
TNM hay cinco grupos de estadios (0, |, I}, I y IV) y en los que los estadios 1l v
il se subdividen en Ay B. Los tumores en estadio 0 conllevan mejor prondstico
y esencialmente son 100% curables, mientras que los canceres en estadio IV,
por lo general estan mas alla de la posibilidad de cura a causa de metéstasis a
distancia.
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CUADRO 1. CLASIFICACION TNM CLINICA

T | Tumor primitivo

Tx | EF tumor primitivo no se puede evaluar

TO | Sin evidencias de tumor primitivo.

Tis | Carcinoma in situ o enfermedad de Paget del pezon sin tumor
T1 1 Tumor< o =2cms en su dimension mayor

T1a<=0.5cms

T1b>0.5cm y < de 1.0cm

T1¢c>1 -<2.0 cm

T2 |Tumor>2-5. cm en su dimension mayor

T3 |Tumor >5.0 cm en su dimensién mayor

T4 | Tumoer de cualguier tamafio con extension directa a la pared
toracica o a la piel.

T4a ! Extension a la pared toracica

T4bh | Edemalincluida piel de naranja) o ulceracion de la piel mamaria o
ganglios satélite cutaneos,

T4c 4A y 4b de la descripcion precedente

T4d carcinoma inflamatorio

{continuacion de TNM)

N | ganglios linfaticos regionales

Nx |Los gangiios linfaticos regionales no se pueden evaluar

NO | Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales

N1 | Metastasis en ganglios ipsilaterales axilares y moviles

N1 | Metastasis a ganglios ipsilaterales y axilares fijos entre si o enfre
N2 |{otras estructuras

N3 | Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales
M | Melastasis a distancia

MO | No se puede evaluar la presencia de metastasis a distancia

MX | Ausencia de metastasis a distancia

M1 | Metastasis a distancia (incluye metastasis a ganglios linfaticos
supractaviculares ipsilaterales

(54)

*La pared foracica inciuye costillas, misculos intercostales y misculo serrato enterior pero no las
musculos pectoraies
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£l carcinoma inflamatorio es una entidad clinico-patoldgica que se caracteriza
por induracion difusa pardusca de la piel mamaria con borde erisipelo idee, por
to general sin una masa palpable subyacente.

CUADRO 2: AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

ESTADIO O Tis NO MO
ESTADIO | 1 NO MO
ESTADIO lIA T0 N1 MO
Tt N1 MO

T2 NO MO

ESTADIO IB T8 N1 MO
T3 NO MO

ESTADIO A S NO MO
T2 N2 MO

T3 N1, N2 MO

ESTADIO HIB T4 CUALQUIER N MO
CUALQUIER T N3 MO

ESTADIO IV CUALQUERT CUALQUIER N M1

(54)

Hoge y colaboradores de acuerdo a caracteristicas histologicas, describio tipos
de tumores después de haber analizado 3,902 pacientes. L.os tumores de Clase
A (5% del total) incluyeron fodas las lesiones in situ y tenfan una tasa de
supervivencia det 91% a los 5 afgs. Los tumores de la clase B (carcinoma
medular, tubular y quistico adenoideo) se encontraron en el 41% de las
pacientes y se asociaron a una tasa de supervivencia det 75%. Los tumores de
clase C (85% del total), incluyeron los tipos mas comunes (infiltrativo, ductal y
iobuliflar, etc)) y tenian una tasa de supervivencia a los 5 afios reducida del
66%. Los tumores de la clase D (4.3% del total) consistieron en lesiones de alto
riesgo como el carcinoma inflamatorio e indiferenciado con la peor tasa de
supervivencia (33%). Segun la diferenciacion de células tumorales, el grado | es
aquel bien diferenciado, y la supervivencia a los 20 afios se estima en el 41%,
para el Grado H (moderadamente diferenciado) en el 29% y para el Grado il
{poco diferenciado} en el 21%;zg).
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RELACION ENTRE RECEPTORES HORMONALES Y GRADO
HISTOLOGICO:

Se conoce desde hace mas de 100 ahos la relacion que exisie entre las
hormonas esteroldes (estrogenos y progesterona) y el riesgo de céancer.
Beatson demuestra en 1986 que la ooforectomia bilateral en 2 mujeres pre-
menopausicas produce remision de cancer de mama avanzado, estudios
experimentales subsecuentes demuesiran un papel muy importanie de las
hormonas esteroides con el desarrollo del cancer, la formacion tumoral puede
resultar de un estimulo- hormonat excesivoe en un drgano en el cual el
crecimienio y funcion estdn bajo estricto confrol endocrino. Las hormonas
promueven el desarrollo de una neoplasia a través de efectos proliferativos, la
sensibilidad de los tejidos a las hormonas depende de la presencia de
receptores localizados en las células y tejidos especificos, siendo indispensable
para su efecto bioldgicog).

Existe una serie de hechos clinico-bioldgicos que deterrminan que el cancer de
mama sea peculiar, resaltando que es una enfermedad con gran
heterogeneidad histoldgica, clinica y biologica con un riesgo genético irregular,
hasta ef 30% de las pacienles con ganglios negativos (n-} recurren antes de o
previsto y sdlo el 20-26% con ganglios positivos son controladas con
tratamiento loco-regional, por lo cual es necesario establecer parametros para
definir grupos de riesgo. La capacidad de invasidn de las células fumorales es
una caracteristica de agresividad asociada a clonas poco diferenciadas, con
alto grado histologico, alta capacidad de proliferacion y un corto tiempo de
C!Oblaje(gg'.m).

Se reporta que un 35% de pacientes con tumores G2, G3 de mas de 2 cms,
fallecen después de 10 afios de seguimiento, comparados con 6% en tumores
G|(41).

Los receptores hormonales (RH estrégenos E2 y progesterona Pg), se han
estudiado ampliamente en los Gitimos 30 afios, tiene valor tanto para evaluar la
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respuesta a tratamiento endocrino y la posible conducta biolégica del tumor.
Aungue sabemos que el estado de los receptores hormonales es un marcador
de diferenciacion, muchos estudios han demostrado tnicamente una diferencia
absoluta de un 8 al 10% en |a sobrevida libre de enfermedad entre mujeres con
receptores hormonales positivos y negativos. Es considerado que los
receptores hormonales positivos son menos agresivos, pero sin embargo los
receptores hormenales por si $0los no son un factor suficiente en el cual basara
el tratamiento, debiendo manejarse en conjunto con otros factores prondsticos,
encontrando por ejemplo que las pacientes con receptores positivos presentan

mejores niveles de sobrevida, dependiendo de la edad.

La evaluacion de los receptores hormeonales nos proporciona ia posibilidad de
predecir respuestas objetivas de cancer de mama metastatico con tratamiento
hormonat de 75 a 80% en pacientes REZ y R-Pg positivos, 25 a 30% en
pacientes con REZ positivos v R-Pg negativos, 40 a 45% en pacientes RE2
negativos y R-Pg positivos, 10% en pacientes con ambos receptores
negativossa).

TASA DE CRECIMIENTO Y CINETICA TUMORAL:

l.as mediciones clinicas del flujo de volumen tumoral a lo largo del tiempo v las
determinaciones patoldgicas de la cinética tumoral, han resultado Gtiles. Clar y
cols., en conocimiento de que ¢l 50 al 60% de las pacientes con cancer de
mama tiene enfermedad confinada a la mama en el momento del diagndstico,.
El 68% de estos tumores son aneuploides con una supervivencia asociada del
74% a los 5 afios y el 32% son diploides con una tasa de supervivencia del
88%. La fraccion de células en fase S, también son un predictor importante de
supervivencia libre de enfermedad en pacientes con tumores diploides. Para los
tumores con fraccion en fase S baja y alta, la tasa de supervivencia a los 5 afios

es del 90 y del 70% respectivamentez.

Hace tiempo se descubrio que la ampiificacién del oncogen HER-2/neu

involucra un mal pronostico, vinculado ai estado de los linfaticos axilares y los
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receptores de esteroides junto a la gradacion nuclear. No obstante, este
oncogen tiene significacién prondstica sélo en pacierites con cancer de mama
con ganglios positivos s).

DIAGNOSTICO:

Es importante determinar con claridad el momento en que se descubrié la lesion
mamaria v desde cuando se encuentra presente. Aproximadamente el 80% de
los canceres de mama se diagnostican tras la aparicion de sintomas en el 75%
de los casos por la presencia de una tumoracion palpable. Otros sintomas
menos frecuentes son secrecidn por pezon, retraccion del pezdn, erosién o
ulceracion del pezdn, eritema de la mama, asociado o no a un aumento de
tamafo de la misma o a piel de naranja expresivos de un carcinoma
inflamatorio, presencia de adenopatias axilares y por Altimo sintomas
secundarios & metastasis. La presencia de secrecién del pezdn que indica
cancer y que Se asocia a un ndédulo mamario, conduce al diagnostico de cancer

de mama en un 11% de los casosgs).

La historia positiva de cancer de mama en un pariente de primer grado (madre,
hermana, tia), se asocia con un riesgo tres veces mayor de cancer de mama. Si
la pariente de primer grado desarrolla cancer de mama bilateral antes de la
menopausia, el riesgo se incrementa hasta 6-7 veces y justifica considerar la
posibilidad de una mastectomia profilactica. Se estima que cerca de un 15% de
las mujeres que padecieron cancer de mama unilateral desarollarén la
enfermedad en la mama contralateral remanente durante el resto de sus

VidBS(12).

La American Cancer Society, establecio recomendaciones relacionadas con la
frecuencia del examen fisico por parte del médico; en mujeres menores de 40
afos, un examen cada 3 afios, en las que superan esa edad, un examen por

afio, debiendo instruir a la paciente para realizarse la autcexploracion mamaria.
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PAPEL DE LA MAMOGRAFIA

FIGURA: 1 MAMOGRAFIA NORMAL,

La mamografia con una técnica film/pantalla, con baja dosis se asocia con sélo
0.1 RAD por estudioga).

A pesar de que la mayoria de los médicos concuerdan en gue la mamografia es
un medic de escrutinio eficaz, sélo un 8 a 15% de las mujeres asintomaticas
son evaluadas con esta técnica como parte de un examen anual de rutina. La
mamografia estd indicada como método de escrutinio o de diagnoéstico. El
indice de falsos negativos asociade a la mamografia es cerca de un 10 a 15%.
Por lo tanto, el médico debe manienerse alerta mientras lleva a cabo el examen
vy no dehe de adoptar una decisién terapéutica sobre la base exclusiva de una

mamografia.

25



PREVALENGIA Y DIAGNOSTICC DE CANCER DE MAMA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

FIGURA 2: HIPERDENSIDAD MAMARIA

La American Céncer Sociely y el American College of Radiclogy, establecieron
recomendaciones relativas a la mamografia de escrutinio en mujeres
asintomaticas, en las de 40-49 afios, se encuentra indicada cada 12-24 meses,
en las mayores de 50 aiios, se recomienda una cada 12 meses(is,44,45).

Los National Institutes of Health recomiendan aplicar estas pautas en mujeres

menores de 50 afios perienecientes a grupos de alto riesgo.

DIAGNOSTICO MAMOGRAFICO Y TERAPIA DE REEMPLAZO
HORMONAL.

Debido a la importancia de la mamografia en el diagndstico de cancer
mamario, a través de los afios varios estudios han propuesto evidencia de que
puede haber una disminucidén en la sensibilidad para el diagnostico de cancer
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cuando las mujeres son usuarias de TRH. En el estudio de Kavanagh
examinan los efectos de TRH en la defeccion de céncer por mamografia en
mujeres Australianas (n=103770). Se les realizo seguimiento cada dos afios de
inicio no, habla historia de cancer o sinfomatologia sugestiva. L.a edad de las
mujeres fue de 50 aftos y mas. El 27% de la poblacion estudiada fue usuaria de
TRH. Los resultados mostraron que disminuyd fa sensibilidad para diagnéstico
de cancer de mama un 12.5% en las pacientes que utilizaban TRH que en
aquellas que no eran usuarias de TRH. Los andlisis de regresion logistica
mostrarori que en aqusllas pacientes a las cuales se les diagnostictd céncer de
mama con TRH existieron un numero importante de falscs negatives. De la
misma forma en aquellas pacientes que no tuvieron diagndstico de cancer el
riesgo de falsos positives fue significativamente mayor en las usuarias de
TRHs5y.

CUADRO 3. TRH Y CA DE MAMA

TRH y Diagnostico de Ca Mama
-La mamogralia es la prucha diagndstica
oL TR puede inducir cambios mamograficos
Incremento difaso de fa densidad

Crecimionto de Nhrosdenonts v quisies

<La TR puede disminuir By sensibilidad de fa
mamopraliz en o {1 caso pordido por cada 100G
IHlI;Ci'L'h‘ on TRH Y. Kavanagh er ol Laneet 2000

La densidad mamogréﬁcé es un componente importante en la deteccion de
pacientes que pudieran desarrollar cancer de mama. En un estudio canadiense
para deteccién de cancer mamario se demostré que en una poblacion de
45,000 mujeres a las cuales se les realizo mamografia de escrutinio,
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" encontraron un total de 345 mujeres con céncer de mama. Incluyeron a 354
controles y compararon la radio densidad mamaria. Estudiaron cuadrante por
cuadrante a la mama. Al analizar los datos los resultados encontraron un RR
de 6.0 para aquel cuadrante mas denso al compararlc con el menos
denso.(IC85% 2.8-12.9)ur).

CUADRO 4: RADIODENSIDAD DE LA MAMA Y RR DE CA

Radiodensidad mamaria 'y

« 45.000 mujeres en pesquisa mamografica.

» Radiodensidad en 345 mujeres con Cay
354 conlroies.

« RR Cuartil mas denso Vs Cuartil menos
denso.

6,0 (IC 95% 2,8 — 12,9)

Bovd N o Quaniigtive classilication of mammographic densines and hreast

cancer risk: resubts from the Canadian Nationd Breust sereening s

|.a densidad mamografica de la mama también ha sido estudiada en pacientes
con distintos tipos de TRH. En un estudic de Lundstrom comparo los efectos de
la tibolona y TRH combinada continua vy placebo. Fue un estudio prospectivo
aleatorio y doble ciego en los cuales las pacientes recibian TRM con tibolona,
estradiol 2 mgs+ noretisterona y él ultimo grupo con placebo. Se estudiaron un
total de 166 mujeres posmenopéusicas, con una evaluacion mamografica inicial
y otra 6 meses posteriores al inicio del fratamiento. Se demostrd un incremento

en la densidad mamografica de manera mas importanie en las mujeres que
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recibieron la terapia combinada continua (46 al 50%) que en aquellas que
recibieron tibolona (2%-6%) y placebo (0%).

l.a diferencia entre placebo vy terapia combinada (E2/NETA) fue bastante
significativa (P<.001). El tratamiento con tibolona no difirié del placebo. El riesgo
relativo para incremente de densidad mamaria para E2/NETA versus tibolona
fue de 8.3 (95% Cl 2.7-25.0). El dolor mamario de la mistma manera fue mucho
as significativo en el grupo de E2/INETA comparado con {ibolona y placebogug).
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TABLA 2: EFECTO DETIBOLONAY E2 EN LA MAMA

Efecto en la densidad mamog

Incremento de | Dolor
radiodensidad mamario

Tibolona 2% (1/51)

E2/NETA [46% (22/48)

Placebo | 0 % (0/55)

e 001 Vs tibodon voplavebo Lundsteim of al.. AmrJ Qbstal Gynpcol 2002
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FIGURA 3: DENSIDAD MAMOGRAFICA Y TRH

Densidad Mamografica
E./NETA Tibolona Placebo

Sefs meses
De TTO. |

Lundstrom et al.. Am J Obstet Gynecol 2002

Ultrasonido: Este Método es muy dti! v certero para evaluar una mama densa
y establecer una diferenciacion entre lesiones quirlrgicas vy solidas.
Lamentablemente la ecografia puede pasar por alto el diagnéstice de lesiones
ocultas menores de 10 mm de diametro y no siempre permite visualizar una
lesién en las mamas con abundante tejido adiposopua;.

Pruebas invasivas: Dentro de estas pruebas se encuentran la citologia por
aspiracion, la biopsia con aspiracidn de aguja fina por métedo esterotaxia
dirigido por ecografia, bicpsia a cielo ablerto, exicional, inclsional, biopsia
dirigida con aguja por medic de mamografia y biopsias dirigidas por
ecografiags.
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Otros métodos novedosos estan empezando a ser evaluados con respecto a
técnicas de imagen como la mamografia digital, la marmoscintografia, que
puede ser de utilidad para investigar tumores drogo resistentes y la resonancia
magnética nuclear que puede ser utilizada para evaluar ia respuesta del tumor a
quimioterapia y puede ser de utilidad en la evaluacion inicial de pacientes a los

cuales de inicio se les puede ofrecer manejo conservadorgy,
Escrutinio y diagndstico de cancer de mama:

Durante el escrutinio el médico intenta diferenciar un cancer de un precursor
canceroso identificade. En consecuencia, los canceres descubiertos por
escrutinio se asocian a un mejor prondstico que aquellos no detectados y tal
vez esta afirmacién sea en particular valida en el caso de tumores que se
presentan justo antes de la aplicacion del escrutinio y de los que se producen

en poco tiempo después.

Las modalidades a evaiuar son una combinaciéon de mamografia y examen
fisico de las mamas por examinadores idoneos. Después de varios ensayos
clinicos para deteccidén de cancer de mama realizados por varios grupos
internacionales se ha llegado a la conclusién de que existen evidencias firmes
de que el escrutinio disminuye la morialidad por cancer de mama entre las
mujeres de 50 a 69 afos, pero que las evidencias de un beneficio asociado son

escasas o nulas en el grupo de mujeres de 40 a 49 afiosgg).
RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER MAMARIO

El retraso en el diagndstico de cancer mamaric ocupa uno de los principales
problemas médico-legales que enfrentan los diferentes clinicos en el ejercicio

de la medicina.

El sub-diagndstico del cancer mamario es uno de los principales errores
diagndsticos en la mayoria de los especialistas medicos que dan atencion a la
mujer, incluyendo a ginecdlogos, obstetras, internistas, médicos familiares,

radidlogos y cirujanos generales. El cancer de mama ocupa el 20% de los

TESIS GO
= | PALLA DE ORIGEN




PREVALENCIA ¥ DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA EN EL
INSTITUTO NACIQNAL DE PERINATOLOGIA

errores en el diagnodstico. Los pagos por indemnizacién por un mal diagnéstico
de cancer mamario rebasan los 200 miliones de dolares anuales, ocupando el
30% de demandas por mala praclica y de diagnostico. En 1994 un estudio
corrobord la frecuencia de no hacer un diagndstico correcto de cancer, se
estudiaron de un total 338 casos medico-legales. EL Histografna ilustro que el
cancer de mama fue el sub-diagndstico mas frecuente, le siguid cancer de colon
(38% vs 15%).

TABLA:3 1.OS PRINCIPALES ERRORES EN EL DIAGNOSTICO POR
ESPECIALIDAD MEDICA

CIRUJANO GENERAL:
Cancer de mama, apendicitis, fracturas de columna espinal

MEDICO FAMILIAR: ‘
Infarto al miocardio, cancer mamario, apendicitis.

GINECOBSTETRA:
Cancer mamario, embarazo ectépico, embarazo.

MEDICO INTERNISTA:
Cancer pulmonar, Infarto al miocardio, cancer mamario

RADIOLOGO:
Cancer mamario, cancer pulmonar, Fracturas de columna espinal

Cuando se analizaron las causas se resumen en la siguiente triada:
1- Edad de las pacientes menores a 45 afios.

2. Auto deteccion de tumor mamario por la paciente.

3- Mamografia negativa.

La explicacion a esta sltuacion cbedece al hecho de que los clinicos creen gue
las pacientes menores de 45 afios que se presentan con tumor mamario,
simplemente son muy jovenes para desarrollar cancer de mama.

Desdichadamente debido a factores bioldgicos, la mamografia en estas mujeres
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frecuentemente se diagnostican como negativas aun con presencia de tumor
mamario. Debido a que el reporte es negativo, estas masas nunca llegan a ser
biopsia das. La mayoria de las paclenies en quienes se retrasa el diagnostico
de cancer mamario son jovenes. La media de edad es de alrededor de los 42
afios, asi, algunos clinicos calculan que el 25% de las muertes por cancer de
mama ocurre en mujeres menores de 50 afios. Ei 2% de los canceres de mama
se presentan entre los 15 y 34 afios el 10% en menores de 40 afios y el 21%

entre fos 35 y 54 anossg).

El segundo punto a discutir es el caso en que las pacientes en el auio examen
mamario ¢ por sintomas como telorrea ¢ dolor mamario, o auto deteccion de
tumor, acuden al clinico v se realiza un diagndstico erréneo, sin estudiarse
completamente, al detectarse presencia de tumor mamario algunos clinicos
diagnostican enfermedad benigna sin un estudio hisiopatoiégico que demuestre
benignidad o malignidad. El tercer punto se refiere al rol que juega la

mamografia.
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FIGURA 4: MAMOGRAFIA NORMAL

El rol que juega el diagnodstico mamografico en las mujeres con sintomas
mamarios o masa paipable ha sido controversial debido los falsos negativos,
que son causa de retraso en el diagnostico de cancer mamario.

Las causas de falsos negativos incluyen errores técnicos (8%, errores del
observador 30%]), y falla en la imagen tumoral por la densidad del parénquima
mamario. La tasa de falsos negativos usualmente se reportan en el 7 al 20%,

pero esia tasa aumenta cuando la mujer es joven s
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TRATAMIENTO DE CANCER DE MAMA:

Actualmente se sabe que los estadios | y Il pueden tratarse con cirugia
conservadora, estc es, una tumoracion o cuadranteciomia acompahada de
diseccién gang!ionar' axilar slempre y cuando se administre radioterapia
adyuvante. La linfadenectomia convencional debe incluir un minimo de 10
ganglios para considerarse fiable, en la actualidad se estd iniciando la
utilizacion selectiva del ganglio centinela. Por el momento, no se recomienda la
radioterapia adyuvanie tras astectomia si los ganglios axilares no estan
afectados. Con respecto a la quimioterapia adyuvante en los estadios | y ] se
establece que el tratamiento adyuvante de 100,000 mujeres podra prevenir o
bien retrasar sustancialmente 10,000 muertes. Actualmente se pueden obtener
mejores resultados con la administracion de regimenes con optima infensidad
de dosis y administracién secuencial de agentes sin resistencia cruzada. Los
nuevos farmacos como los taxanos son prometedores, los tratamientos de
quimioterapia y terapia hormonal deben de ser compafieros eficaces. Las
combinaciones de farmacos citotéxicos y las manipulaciones hormonales
parece que tienen su razdn de ser y han demostrado su efecto sinérgico sobre
todo en pacientes con RE positivassp.

CARCINOMA DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO:

Tradicionalmente la definicién de cancer de mama localmente avanzado incluye
pacientes con enfermedad en estadio clinico il y aquellos IV con adenopatia
supraclavicular ipsilateral. Esta definicion incluye a pacientes con tumores
mayores de 5 cms. de didmetro, tumores que involucran a la piel y a pared
toracica o ganglios axilares fijos. Algunos investigadores incluyen en esta
denominacion a pacientes con estadio clinico H B. Ademas esta enfermedad se
puede clasificar como operable y no operable. Diversos estudios han
confirmado que la cirugia o la radioterapia solamente son un tratamiehto
inadecuado para pacientes no seleccionadas con cancer de mama localmente

avanzado, el periodo libre de enfermedad a 10 afios en pacientes tratadas con
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cirugia son menores al 30%. La comprension de que la mayoria de las
pacientes con cancer de mama locaimente avanzado tiene micro metastasis a
distancia, ocultas al momento del diagnastico, ha lievado a la terapia sistémica
a asumir un papel primario dentro del abordaje multidisciptinario para el
tratamiento de esta enfermedad. Los tratamientos multimodales que incluyen
cirugia, radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia, han fenido un gran

impacto a la supervivenciagss),
QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE:

La quimioterapia neo adyuvanie puede permitir la cirugia conservadora de
mama para quienes la mastectomia es iniciaimente la dnica opcidn para el
controt de ia enfermedad regionals.).

En un estudio realizade por Rubens y cols., evaluaron la factibilidad de la
radioterapia y guirmnioterapia como tratamiento primario del cancer de mama
localmente avanzado. Las pacientes fueron asignadas a quimnioterapia neo
adyuvante o radioterapia seguida de cuatro ciclos de adriamicina y vincristina,
Ambos grupos recibieron guimioterapia de mantenimiento con CMF. El
poreentaje de respuesta objetiva fue alta en ambos grupos (83 y 92%), pero el
- porcentaje de recaidas locales fue elevado también (50 y 58%). En e} MD
Anderson Center fueron de los primeros en tratar a 52 pacientes con tres de las
modalidades para cancer localmente avanzado. Un reporte muestra a pacientes
con tratamiento de tres ciclos de FAC e inmunoterapia con BCG sequido de
terapia local y quimioterapia adyuvante para compietar tratamiento de dos afios.
Después de la terapia local, ! 84% de las pacientes se encontraron libres de
enfermedad. Ei porcentaje de recurrencias locales fue del 21% y de metasiasis
a distancia en el 40% de las pacientes. Estos estudios alestorios con
quimioterapia neo adyuvante y adyuvante en modalidad combinada ni muestran
diferencia en ia supervivenciasa).
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PAPEL DE ALTAS DOSIS DE QUINIOTERAPIA:

El uso de quimiocterapia a aitas dosis con trasplante de células hematopoyéticas
es un area de investigacion activa como un fratamiento para pacientes con
cancer de mama localmente avanzado en allo riesgo de recalda. Esta categoria
incluye pacientes quienes desarrollaron progresion de la enfermedad durante o
después de recibir la quimioterapia neo adyuvante convencional. Las altas dosis
de guimioterapia es también investigada como tratamiento de primera linea
para pacientes con enfermedad en estadios clinicos IIB y V. En estos
momentos las altas dosis de guimioterapia no representan un tratamiento
estandar para pacientes con ganglios positivos de alto riesgo y no deberia de

utitizarse fuera de estudios clinicos prospectivos correctamente desighadosss).
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> La prevalencia de cancer de mama en el Instituto con relacion a las medidas

de escrutinio aplicadas en el departamento de climaterio, determinan ia
eficacia y oportunidad en que se aplican.

» La etapa clinica de la lesién y el tiempo en que se diagnostica, después de
su ingreso al Instituto determinara Ja secuencia de los métodos de escrutinio.
La transicion del diagnostico entre el médico de primer contaclo y el
especialista que determinara la conducta a seguir debe ser oportuna para
evitar mayor grado de diferenciacion de la neoplasia.

» Su posible incrementé con la terapia de reemplazo hormonal, cuestionan la
sensibilidad de los métodos de escrutinio v seguridad.

» La aplicacion actual de la mamografia, tan sclo a una poblacion parciat de
las pacientes en riesgo. Esta aplicacion en el contexto no sdlo de! climaterio
siho de los diferentes departamentos de ginecologla, justificaria ef aumentar
el nimero de pacientes evaluadas.

¥» Valorar Ia efectividad y oportunidad de 1a conducta médica del departamento
para deteccidn oportuna del cancer.
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Conocer la prevalencia y Etapa del cdncer mamario en el INPer.

-

Describir las caracteristicas generales de la poblacion de mujeres mayores

de 45 afios en la etapa de climaterio atendidas en el INPer.

Establecer la asociacion entre los factores de riesgo para cancer de mama
y su diagndstico oportuno con estudios de mamografia y exploracion

mamaria.
Conocer la proporcion de mujeres con mayor riesgo de cancer mamario.

Describir ia asociacion entre la mamografia y diagnéstico final oncoldgico de
las pacientes con cancer mamario.
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Aungue es un estudio con disefio observacional, descriptivo y retrospectivo, se

tiene la siguiente hipdtesis de frabajo:

¥ La prevalencia de cancer mamario en el INPer y particularmente en el

departamento de climaterio es desconocida,

> La asociacion entre terapia de reemplaze hormonal y diagnéstico
oportuno de cancer mamario e$ desconocida para nuestro
departamento de climaterio.

> La asociacion entre mamografias y diagnéstico final oncoldgico es
desconocida para nuestro departamento.

» La etapa clinica en que $é esta detectando el ¢ancer mamario en el
{NPer y departamento de Climaterio es desconocido,
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TIPO DE INVESTIGACION.

» Observacional,
> Descriptivo,

» Retrospectivo,
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de investigacion de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo en el Instituto Nacional de Perinatologia, en el Departamento De
Climaterio del 1 de enero de 1996 al 15 de julio de 2002.

El diagnéstico de cancer mamario se presentd en 81 casos durante el periodo
de estudio mencionado.

Las pacientes que acuden al Departamento de Climaterio, constituyeron una
cohorte dinamica, cuyas caracteristicas de acuerdo a los registros del
Departamento de climaterio y al reporte del anuario estadistico para ef afio de
1996 al 2001; son los siguientes;

« Canlidad de pacientes pertenecientes a la clinica: 2,718 casos.

« Cantidad de nuevas pacientes por afio que acuden a la realizacion
de densitometria mineral 6sea (1996-2001). 3,839 pacientes.

« Consulta de primera vez que acuden al INPer y referidas a la
clinica de climaterio {de 1996 al afio 2001). 1,830 pacientes.

« Pacientes ginecolégica de primera vez que ingresan a diferentes
departamentos 1,922 pacientes.

+ Por definicion todas las pacientes que ingresan al seguimiento y
durante sus primeros seis meses de permanerncia no reciben
THR.
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+ Mamografias que se realizaron son: 7,025 { 1897-2002) alguna's
pacientes han sido estudiadas por mamografia varias veces, se.
desconoce él numero de pacientes con mamografia.

Se estudiaron pacientes con diagnoéstico confirmado de cancer mamario en el
INPer, el 50 % de ellas det Departamento de Climaterio.

Se incluyeron todos los casos nuevos consecutivos durante éi periodo de 1996
a julio del 2002,

RECOLECCION DE DATOS

3 Los datos se recolectaron de la informacion consignada en expedientes
clinicos del INPer de los afios de 1996 a Julio del 2002

» Se obtuvieron los registros de los pacientes con cancer del departamento de
informatica y estadistica. '

> Se obtuvieron por medio de registros de diagnéstico de primera vez y de
registro de diagnésticos de egreso.

> El dato respecto al ndmero de mamografias se obtuvo del departamento de
informatica.

» Se obtuvo el nimero de densitometrias Oseas del departamento de
climaterio,

¥ Se obtuvo el ndmero de pacientes ginecologicas y de primera vez asi como
subsecuentes del anuario estadistico.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-]

Mujeres con cancer de rmama establecido,

Edad de los 35 a 91 aiios.

Tiempo de menopausia indeterminado.

» Con o sin terapia hormonal de reemplazo,
CRITERIOS DE EXCLUSION

e« Pacientes con diagnéstico no confirmado.
VARIABLES DE ESTUDIO
A) ESTUDIOS MAMOGRAFICOS
Estrato de acuerdo a dlasificacion de birads

¢ Clase 0 no evaluable.

s Clase |. Mamografia normal.

e Clase lI: Normal con datos de benignidad

+ Clase lll. Probablemente benigno.

Clase V. Dudoso de malignidad .
e Clase V. Francamente maligno,
B) ESTADIFICACION DE ACUERDO A PARAMETROS CLINICOS
« T NM.
« Tamafio de tumor.
« Presencia de ganglios con lesion.

e Metastasis.
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DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONALES .

Tipe de diagnostico clinico de primera vez

Diagnéstico de primera vez:

Es aquel diagnostico que se realiza en la primer consulta en el instituto. Al
momento de realizar historia clinica, Puede ser referida con diagndstico
especifico, o realizarse diagnésticos de novo.

Los siguientes términos son los diagnosticos especificos que se realizaron al
ingresar las pacientes de primera vez que presentaron cancer mamario al
ingreso o se diagndstico después de su ingreso al instituto,

» Nodulo mamario

¥ Probable cancer mamario

¥ Cancer mamario confirmado
» 8indrome climatérico

» Miomatosis uterina

» Tumoracion maligna de mama
* Osteoporosis

» Fibroadenoma mamario

» Antecedente de céncer mamario en el paciente.
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DIAGNOSTICOS MASTOGRAFICOS O POR ULTRASONIDO

Se describen diagndsticos hechos por el departamento de radiologia. No todos
incluyen la clasificacidon de birads. Sin embargo se describen diagnosticos
textuales. Las eguivalencias se describen en iablas de resultados.

» No se realizo ningtn estudio de imagen
» Birads 0.
> Birads |,

Birads i},

Y

> Birads ).

» Birads IV,

> Birads V.

> Imagen en conglomerado.

¥ Datos de neoplasia maligna.
> Mastopatia fibroguistica.

» Nodulo mamario.
» Datos de fibrosis.

DIAGNOSTICOS BISTOPATOLOGICOS.
» Carcinoma invasivo ductal.
» Carcinoma medular.

¥» Carcinoma intraductal no invasivo.

AT



Carcinoma lobular in situ.
Carcinoma invasivo lobular,
Comedocarcinoma invasivo.
Tumor philoides.

Mixto ductal y coloide.
Carcinoma papilar invasivo.
Carcinoma coloide.

Enfermedad de Pagst.

Carcinoma papitar intraductal.

Sarcoma.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se describieron las caracteristicas generales de la muestra mediante las
medidas de tendencia ceniral y proporciones.

Para conocer la proporcion de mujeres con el diagnéstico realizado antes de
ingresar al INPer con las pacientes diagnosticadas dentro de los Departamentos
de Ginecologia.

Mamografias Fuera del INPer INPer
Normal A B A+B
Anormal C D C+D
A+C B+D TOTAL

Resuitados a obtener;
+« Prevalencia de céncer: C+D.

s Prevalencia de falsas negativas: A+B.

IF bt
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La prevalencia de Cancer mamario en el INPer se obtuvo como fuente del
departamento de Estadistica, encontrando los datos de las pacientes
registradas con ese diagnéstico vy la relacién de pacientes ginecoldgicas por afio
y de primera o consultas subsecuentes. También esta relacionado con el
ndmero de mamografias realizadas en total durante este periocdo de 6 afos.

TABLA 4: PACIENTES GINECOLOGICAS MAYORES DE 35 ANOS EN EL

PERIODO DE 1996 A 2002
QUINQUENIOS NUMERO DE DECADAS | NUMERO DE
PACIENTES PACIENTES

35-39 4771
40-44 2683 35-44 7454
45-49 2113
50-54 1187 45-54 3300
55-59 608
50-64 332 55-64 840
65-69 197
70-74 52 65-74 330
75-79 52
80-84 38 75-91 44
85-91 8
PACIENTES TOTAL 13705 13705
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Para realizar la cormrelacion entre el cancer y la fuente de ingresc y de
diagnostico se obtuvieron el nimero de pacientes ginecologicas por edades
mayores de 35 afios, estas pacientes se refieren a los diferentes departamentos
por su diagnostico de ingreso (Tabla 4).

TABLA 5: ANUARIO ESTADISTICO DEL INSTITUTO NACIONAL. DE

PERINATOLOGIA.

Afo | Ginecolo- | Ginecolo- |Climate- |Clima- |Registo |Mamo- |Caso de
gia gia rio terio de grafias | Cancer
Primera |Subse- Primera ;Subse- |paciente Mamario
vez cuente vez Jouente jde

densito-
metria
. por afo
189861 3,337 14,251 226 2,359 1,588- e 4
- 1,812
19971 3,428 23,778 192 2,601 1,813- 663 4
2,075
19898 2,708 28,348 298 4,313 2,076- | 1127 19
2,461 .
1999 2,935 27,641 296 4 811 2,462- Q00 20
3,057
2000 3477 29,410 438 4 871 3,058~ | 1,761 12
: 3,584
2001 2,940 * 380 * 3,585. 11,765 10
3,838
2002 R i b ** 3,83¢- 809 2
4,310
Total| 19,222 123,428 1,830 18,955 1 4,310 | 7,025 81

* Hasta julio 2002

** No capturadas a la fecha.

*** No existe ef dato

Si se analiza el fotal de pacientes ginecologicas gue ingresan de primera vez al
instituto, se obtiene el dato de que a partir de 1996 hasta el afio 2001, han
ingresado un total de 19,222 pacientes. Si consideramos gue hasta el afio 2001
se han atendido 66 casos de cancer mamario, entonces se obtiene una
prevalencia de 1:278.
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Si consideramos del total de consultas ginecoldgicas otorgadas para estas
123,428 pacientes el diagnostico de cancer mamaric en 66 ¢asos se dio a razon
de 1:1870 { para diagnosticar un caso de dieron 1870 consuitas) (Tabla 5),

TABLA 6: PACIENTES DE 1 VEZ EN CLIMATERIO. DE 1996-2002.
RELACION PROGRESIVA DE PACIENTES CON DENSITOMETRIA.

ANO NO DE NO DE REGISTRO PACIENTES DE
REGISTRO DMO DICIEMBRE CLIMATERIO
DMO.
ENERO

1992 1 1,587 subtotal 1,587

1956 1,588 1,812 224

1997 1,813 2,075 260

1998 2076 2,461 385

1989 2,462 3,057 5495

2000 3,058 3,584 526

2001 3,585 3,838 253

2002 3,839 4,310 *471
Subtotal 2718

*hasta julio 2002 Fuente: registro de densitometrias éseas realizadas.

La relacion entre las pacientes nuevas del Departamento de Climaterio (2,718)

de 1996 a la fecha, entre el ndimero de caso de cancer mamario, diagnosticados
es de 1:209.

En los estudios de referencia WHI para pacientes en climaterio tardio con una
media de 62 afios que duro hasta los 69 afos, el reporte de prevalencia en el
grupo placebo es de 112 casos en 8,000 pacientes. Duranie esos 7 afios se da
la rarén de un caso por 71, pacientes; bajo esta perspectiva estamos sub-
diagnosticando, 64.1% menos que el grupo de referencia (1 de 209 pacientes).
El encontrar menos casos es explicable, porque la edad media de nuestras
pacientes, es inferior a la de los estudios de referencia. Sobre todo del grupo
de pacierntes que ingresan al servicio de ginecologia;, que incluye pacientes con
problemas de esterilidad, uroginecologia y planificacion famifiar (Tabla 8).
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El diagnéstico de cancer mamario se presentt en 34 pacientes menores de 45
afios y aquellas en la etapa del climaterio en 47 pacientes. '

TABLA 7: PACIENTES CON CANCER DE MAMA MAYORES

Y MENORES DE 45 ANOS
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER
DE MAMA POR EDAD
Menores de 44 aios | Mayores de 45 afios total
34 47 g1

Cabe destacar que las pacientes que ingresaron con diagndstico de cancer de
mama por primera vez al Instituto fue un total de 80 pacientes; 30 de ellas
estaban en la etapa precedente del climaterio y 30 en la etapa climatérica. De
20 pacientes a las cuales se les realizo el diagnodstico en el INPer, 14 de esos
diagnosticos se realizaron en el Departamento de Climaterio; 4 casos en el
Departamento de Oncologia, 2 casos en Ginecologia y un caso por Obstetricia.
{Tabia 7).

TABLA 8: MUESTRA LOS DIFERENTES ORIGENES DEL DIAGNOSTICO

EDAD
ORIGEN DEL DIAGNOSTICO <45 <0 = DE 45 TOTAL
GENERAL
ENVIADAS AL INPer 30 30 60
DEPTO. CLIMATERIO 1 3 4
DEPTO. ONCOLOGIA 1 1 2
GINECOLOGIA 1 1 2
OBSTETRICIA 1 — _ 1
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En los periodos de deteccidon por afo destaca 1998 y el afo 2000 donde se
obtuvieron el doble de casos, con relacién a los otros afos. Cabe destacar que
en los casos detectados en el INPer, el 70% fueron realizados en &l
departamento de climaterio, pues es de rutina el escrutinio clinico y por
mamografia previo inicio de TRH, asi como se lleva también un seguimiento al
haberse iniciado TRH. Al analizar la baja casuistica de deteccién por los
diferentes departamentos, en lo referente ai area de ginecolégica, una posible
explicacion es que no se realiza el escrutinio por mamografia de rutina aunque
gueda implicita la exploracion fisica, otro hecho a considerar es que ia media de
edad de las pacientes ginecoldgicas es menor. Cabe mencionar la edad media
de las pacientes climatéricas que es de 55 afios, en esta edad es menor la
prevalencia de cancer de mama (el grupo méas frecuente es de 75-84 afios). Por
la relevancia del cancer aunque la edad media sea menor en gran parie las
pacientes ginecologicas; solo se esta realizando el escrutinio en la época del
climaterio que corresponde el 22 % de las pacientes (porcentaje de pacientes
en climaterio del total de pacientes ginecolégicas) (Tabla 8).

£n el periodo de estudio se han realizado 7,025 mamografias, destacando que
a las pacientes climatéricas anualmente se les realizan estudios mamo graficos
y de densitometria asi como una exploracion fisica semestral. La rutina
completa para el diagnostico de cancer mamario incluye una historia clinica
completa con un interrogatorio dirigido hacia una historia familiar de cancer de

mama, una exploracion fisica completa, estudios de imagen (mamografia ©
ultrasonido) y biopsia,
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TABLA 9: MUESTRA PACIENTES DIAGNOSTICADAS POR ANO.

DIAGNOSTICO ]

FUENTE DEL |[1996 | 1997 | 1998 {1999 | 2000 | 2001 | 2002 | Total

DIAGNOSTICO general
Previo INPer 4 3 15 9 16 6 7 60
Climaterio -- i 1 2 3 4 3 14
Oncologia - - 1 1 4 - 1 4
Ginecologia - - 2 - - e -- 2
Obstetricia - - - - - - 1 1

Total general 4 4 19 12 | 28 | 10 12 81

*hasta julio 2002

Es de sefalarse con relacién al diagnostico de cancer y etapa reproductiva de
las pacientes, que no existen diferencias entre pacientes mayores de 45 vy
menores de 45 afios, (al ser referidas de medio externo), sin embargo en &l
instituto se diagnostica 4 veces mas el cancer de mama en pacientes en la
etapa climatérica {Tabla 9).
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TABLA 10: MUESTRA F\:ELACION DE PACIENTES EN EDAD
REPRODUCTIVA Y CLIMATERICAS CON DX DE CANCER MAMARIO.

EDAD DIAGNOSTICO INPer :
EDAD Extra INPer INPet Total general
Menor de 45 30 4 34
45 y mayores 30 17 47
Total general 60 21 81

La proporcion de pacientes con céncer fue relativamente similar 37% menores
de 45 afios y 47 % mayores de esia edad, este punto tiene valor relevante ya
que ¢l tejido mamaric su densidad y consistencia dificulta tante el diagnostico
clinico como radiolégico el cual de hecho no se indica en mujeres menores de
40 afos decision que debera de confirmarse (Tabla 10).

TABLA 11: DIMENSIONES DEL TUMOR, OBTENIDAS DEL REPORTE DE

HISTOPATOLOGICA.
PROMEDIO DE TAMANCO |DX INPer
DEL TUMOR
EDAD EXTRA INPer TOTAL
: INPer GENERAL
Menores de 45 3.69 3.75 3.70
Mayores de 45 3.14 3.50 3.26
Tolal general 3.34 3.55 3.40
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Cuando se  analizo el tamafo tumoral para las pacientes con diagnostico de
primera vez, contra las diagnosticadas en el iNPer, el promedio fue
practicamente igual, destacando una diferencia de 05 cm. En las
diagnosticadas en el Instituto. De esta manera se puede evidenciar que las
pacientes que ingresan al instituto se encuentran en una etapa clinica
avanzada, aun aquellas que ingresan a climaterio donde se pretende hacer la
deteccion en etapas clinicas tempranas, como parte de un proyecto de
medicina preventiva, este objetive no se esta cumpliendo de forma satisfactoria
{Tabla 11).

TABLA 12: DIAGNOSTICO REALIZADO EN LA PRIMERA VALORACION
PARA INGRESO AL INSTITUTO.

DX. CLINICO DX. CANCER

DX. 1= VEZ EXTRA INPer |INPer |TOTAL GENERAL
Nédulo 11 6 17

Prob. Ca. g 4 13

Ca. Confirmado 16 1 17
Sindrome climatérico 3 5

Miomatosis uterina 1

Tumor mamario 16 2 18
Osteoporosis 2 - 2

Total general 61 20 81

En el 80% de las pacientes el diagnodstico de ingreso o inicial fue por patologia
mamaria y solo el 50% por ciento fue catalogada como no maligna ya sea por
noduio o tumor mamario y el 15% restante (n=12) ingresaron por un diagndstico
ginecologico u obstétrico diferente. En estas pacientes fue donde se realizé el
diagndstico presuncional y definitivo sobre la base del escrutinio y seguimiento
establecidos {Tabla 12).
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TABLA 13: DIAGNOSTICO POR IMAGEN, DEL REPORTE DEL
DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA.

Diagnéstico por
mastografia o por U$
EXTRA INPer |TOTAL
INPer GENERAL
Si estudio reportado en 15 1 16
expediente
Birads 1 1 1 2
Birads 2 1 1 2
Birads 3 1 3 4
Birads 4 2 2 4
Birads 5 3 - 3
Imagen en conglomerado 1 - 1
Neoplasia maligna 22 7 29
Mastopatia fibroquistica 5 2 7
Néodulo mamario 9 2 11
Fibrosis 2 - 2
Total general 62 19 81

Los reportes de las mamografias de las pacientes estudiadas con cancer
fueron desde birads 1 y hasta fibrosis como diagnésticos benignos destacando

que la evidencia radiologica del tumor se encontréd sdlo en un 56 % de estas
pacientes.

De todas las pacientes que tuvieron cancer de mama, en los estudios de
mamografia y ultrasonido, se enconiraron diferentes grados de lesion desde
cambios en la densidad hasta nodulos, con irregularidades en la fibrosis que
corresponden a clasificaciones de birads 1,2,3; respectivamente, siendo 40
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pacientes de las 85 con estudio de imagen, entre ellas tan soélo 11 pacientes la
descripcién sugirid ndédulo mamario.

i.os estudios sospechosos por micro calcificaciones, conglomerado, imagenes
estelares o con evidencia de neoplasia maligha como diagnostico en la
mamodgrafia, se incluyen como birads 4 y 5. En el estudio se presentaron 37
casos con estas clasificaciones de los 65 estudiados. Seria de esperarse que la
sensibilidad y especificidad de la mamografia se expresara en forma diferente
en nuestra serie de casos analizados.

En las pacientes con ¢ancer confirmado de los estudios de imagen, tan solo en

un 58 % correlacioné la imagen con el diagndéstico final (Tabla 13).

TABLA 14: DIAGNOSTICO DEFINITIVO POR IMAGEN,

TIPO DE DIAGNOSTICO CANCER
POR IMAGEN MAMARIO
IMAGEN EXTRA | INPer TOTAL
INPer GENERAL
Benigno 25 8 33
Maligno 33 11 44
Total general 58 18 77
PROPORCION DE
BENIGNOS ' 43% 42%

*an 12 pacientes existieron dobles estudios y dobles diagnosticos.

Cuando se analizo la distribucion de casos, en pacientes con diagnéstico de
patologia mamaria al ingreso, el diagnostico de imagen mostrd lesidn benigna
en 25 de 58 casos totales, correspondiendo a un 43%.

En aquellas pacientes en quienes el diagndstico de patologia mamaria se
realizé en el INPer, por los diferentes servicios en consulta de primera vez o
subsecuente; en 8 de las 19 pacientes, los estudios de imagen mostraron
patologia benigna correspondiendo a un 42.1%.

. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Bajo esta perspectiva, tanto en las pacientes externas como en las del Instituto
la dificultad diagnéstica por ia apariencia de la lesion en los estudios de imagen,
puede ser la causa por lo que se esta diagnosticando el cancer en etapas
avanzadas (Tabla 14).

TABLA 15: DESCRIPCION DE DIAGNOSTICOS CLINICOS REALIZADOS
POR EL DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA

DIAGNOSTICO CLINICO BX. FUERA

POR ONCOLOGIA DEL INPer | INPer TOTAL.
GENERAL

Nodulo mamario en estudio 3 3 &

Prob. Cancer mamario 26 7 33

Cancer confirmado 22 7 20

Tumotacion mamaria en estudio 7 1

Antecedente de cancer mamario 2

Total general 59 20 79

*Hubo dos casos, que no fueron valorados por el departamenio de oncologia.

Cuando se analizaron los diferentes diagnosticos iniciales por el departamento
de Oncologia (criterios clinicos), en 14 pacientes (17%) el diagnodsiico
correspondié a patologia mamaria en estudio; posteriormente se analizaron los
estudios de imagen, en el 83% de los casos se obtuvo un diagnodstico
presuncional de cancer {Tabla 15).
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TABLA 16: TAMANO TUMORAL {TNM) EN RELAGION Al
DIAGNOSTICO DE CANCER

TAMANO DEL TUMOR FUERA

CLASIFICACION DEL | INPer TOTAL
INPer GENERAL

T1{(<0=2CM) 2 6 8

T2 {> DE2.5CM) 25 7 32

T3 (> DE 5 CM) 9 1 1

T4 (EXTENSION A PARED O PIEL) 2 - 2

TX (NO EVALUABLE) 1 -

Total general 39 14 53

Proporcion de T-2 64% 50%

*Solo a 53 pacientes se les estatifico (reporte de expedientes) de manera
completa

Solo en el 15 % de las pacientes estatificadas, se realizd é diagndstico
oportuno, con un tamafo del tumor menor a 2 cm. En el resto de los 53 casos &
tamario era mayor a 2.5 cm, siendo el 64 %. La importancia de este hecho
radica en el manegjo terapéutico y prondstico (Tabla 16).

&1
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TABLA17 : PRESENCIA DE I}lODULO
O GANGLIO { CLASIFICACION TNM)

NODULO DIAGNOSTICO

PRESENCIA FUERA | INPer TOTAL
DEL INPer GENERAL

N - O (sin metastasis ganglionar) 21 1 32

N-1 {(ganglios ipsilaterales 14 3 17

N - 2 (ganglios fijos) 4 - 4

Total general 38 14 53

PROPORCIONDEN-O  55% 78%

*53 pacientes con estadificacion completa

La presencia de ganglios positivos en las pacientes con diagnostico efectuado
fuera del Instituto, se documentaron en el 44 % de los casos; y s6lo en el 21%
en las pacientes del INPer. Con clasificacién de NO corresponde al 56% y 79 %
respectivamente, mejorando el prondstico en las del Instituto por ausencia de
ganglios positivos aunque el tamafio del tumor sea T2. Este hecho tiene

relevancia ya que el plan de tratamiento y el prondstico son mejores para estas
pacientes (Tabla 17).
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TABLA 18: ANALISIS DE METASTASIS

METASTASIS DIAGNOSTICO ]
PRESENCIA FUERA | INPer TOTAL
DEL INPer GENERAL
MO {Ausencia de metastasis) 34 14 49
MX No se pueden evaluar mets. 4 - 4
A distancia
Ml Presencia de metastasis - - -
Total general 39 14 83

PROPORCION DE M - O 98.7% 100%

La presencia de metastasis solo fue en 4 pacientes quienes fueron referidas en
esta etapa para su tratamiento en el INPer ellas, se confirmo el diagnostico y se
enviaron a su tratamiento indicado {tabla 18).

TABLA 19: ESTADIOS CLINICOS REPORTADOS.

Estadio clinico DIAGNOSTICO
CANCER DE MAMA EXTRA | INPer TOTAL
INPer GENERAL
I 4 3 7
NA 7 3 - 10
HB 4 2
HI A 4 2
B 7 -
v 2 - 2
Total general 28 10 38
Proporcion del estadio | - I A 39% 60%

*Solo se estatificaron por estadios a 38 pacientes (reportes de expedientes).
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El estadio hasta A corresponde a pacientes con tamario de tumor menor a 5
cm y la presencia o no de ganglios ipsilaterales moviles; en eslos estadios él
prondsfico es favorable, En estas condiciones se encontraban el 39% y 60% de
las pacientes gue ingresaron al INPer con diagnéstico de cancer o aquellas en
que se realizé en el Instituto. La sobrevida para estas pacientes en caso de ser
menor de 4 ganglios positivos es hasta de un 78 y 65 %, y para el resto de las
pacientes |a sobrevida es de 13 al 32% para 5 y 10 afios. El pronostico de
sobrevida es de una tercera parte para las pacientes diagnosticadas fuera dsl
instituto y de dos terceras partes para las pacientes en que el diagnésfico fue

menos tardio en & INPer, en las pacientes que se pudieron estatificar {Tabla
19).

TABLA 20: PACIENTES CON CONSULTAS SUBSIGUIENTES EN EL
SERVICIO DE ONCOLOGIA, DESPUES DEL TRATAMIENTO DEL CANCER
DE MAMA.

TIPO DE TRATAMIENTO  TIPO DE PACIENTES
SEGUIMIENTO DE ONCOLOGIA | EXTRA | INPer TOTAL

: INPar GENERAL
Quimioterapia 19 3 22
Radicterapia 1 1 2
Sélo cirugia 34 14 ‘ 48
Total general 54 19 72
PROPORCION DE PACIENTES
SOLO CON CIRUGIA EN EL INPer. 59.2% 73.6%

Dadas las caracteristicas del diagnéstico y necesidades de tratamiento con
cirugia, el 59 % contrasta con el 73.6 % si el diagnéstico fue fuera o en el INPer.

El 40.8% vy el 26.4% requirieron tratamiento complementario con radioterapia o
quimioterapia (Tabla 20). '
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TABLA 21: TOTAL DE CONSULTAS EN LAS PACIENTES CON
CANCER DE MAMA EN EL DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA.

NUMERO DE EXTRA INPer INPer TOTAL
CONSULTAS GENERAL

1 3 w—r 3

2 4 - 4

3 4 2 8

4 7 1 8

5 2 2 4

6 3 1 4

7 1 — 1

8 2 2 4

9 7 1 8

10 1 3 4

i1 1 1

i2 1 1 2

15 1 1

17 1 1

18 1 1

Total general 38 13 52

PROPORCION DE
PACIENTES GON SEGUIMIENTO 64%

El seguimiento de las pacientes se ha dado en 64% por el Departamento de
Oncologia, el resto de las pacientes fueron referidas para continuar su
tratamiento en otro Hospital o departamento de Oncologia (Tabla 21).

RS CoN -
| FALLA DE ORIGEN
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TABLA 22: PACIENTES CON CANCER DE MAMA Y CONSULTAS
EN EL DEPARTAMENTO DE CLIMATERIO PREVIO O

DESPUES DEL DIAGNOSTICO.
CONSULTAS DE
CLIMATERIO PACIENTES
DE PACIENTES CON | FUERA DEL INPer TOTAL
CANCER DE MAMA INPar GENERAL
NO 39 7 45
Sl 10 11 21
TOTAL GENERAIL 49 18 87
PROPORCION DE PACIENTES
CON SEGIMIENTO POR EL
DEPTO, DE CLIMATERIC 20% 61%

Las pacientes con diagnostico de primera vez fueron referidas a Oncologia vy el
tratamiento fue por el servicio o enviadas a Radioterapia o quimioterapia a otro
hospital no fueron referidas al departamento de climaterio para su seguimiento
elterno. Solo 20% de las pacientes que ingresaron al Instituto con diagndstico
fueron referidas al departamento para su valoracién; de aquellas pacientes en
que el diagnostico se realizd en el INPer, el 61 % continuaron su seguimiento
en Climaterio, porque el Estadio de! cancer era menor o por haberse realizado
el diagndstico en el departamento de Climaterio y Oncologia en una accion
interdisciplinaria {Tabla 22).
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TABLA 23: DURACION DE LA TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL
ANTES DEL DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA.

PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE CLIMATERIO A
QUIENES SE LES DIAGNOSTICO CANCER DE MAMA
Y RELACION CON TIEMPO DE TRH.
No. | INGRESO | DIAGNOSTICO | NOMERO DE | LESION TRH TIPFO DE TRH
AL CONSULTAS ANOS
DEPTO
1 1897 1998 5 T1NOM 2 Continua combinada
0
2 1985 1998 12 T2NOM 3 Continua combinada
0 .
3 1885 1997 13 TANOM 6 EZ+AMP
o Continua combinada
YE2+
MEDROGESTONA
(secuenciah)
4 2000 2002 1 T1NOM 2 EEC
0
5 1995 2000 8 T1 ESTROGENCS
8 1996 2000 4 TIN3 *
7 2002 2002 9 TINOM *
0
8 1888 2000 85 T2 2 ESTROGENOS
Q 1996 2000 10 T2 4 EEC+AMP
Continua
Combinada
10 2000 2002 5 T2 2 Anticonceptivos
orales
1 1995 2000 11 TINOM 5 Continua combinada
0 ¥ Raloxifeno

*Pacientes A las cuales no se les adminsiréd TRH.

El tiempo en que se presenio el cancer después de sy ingreso fue de 0 a 5
afios con un promedio de 2.8 anos, de las 11 pacientes del Departamento de
Climaterio. 4 de las 11 pacientes tuvieron un tumor T2 con un tamafo mayor de
2.5cm entre ellas de 2.75 afos durante ese tiempo hubiera sido faciible
sospechar la lesién por clinica o radiologia. 8 de las 11 pacientes habian
iniciado la TRH por 2.8 anos promedio {Tabla 23).
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Tabla 24 : TIPO DE TERAPIA CON RELACION AL CLIMATERIO.

TIPO DE DIAGNOSTICO DE CANCER
TRH EXTRA INPER INPer TOTAL
GENERAL

SINTRH 28 ) 34
INPer PREVIO AL CANCER 1 5 5
TRH DESPUES DEL DX 0 1
TAMOXIFENO 5 3 8
DIANE 1 1
RALOXIFENO 7 2 g
EEC 5 3
CONTINUA COMBINADA 3
FITOESTROGENOS 1

LEPOPROVERA 1

Totat general a2 27 &0

Yo pacientes tuvieron dobie tratamiento, por €80 son 63 fipos de tratamiento en 80 pacientes.

En las pacientes con cancer de mama se registrd el tipo de tratamiento al que
estuvieron expuestas de las 60 pacientes, 34 no tuvieron tratamiento hormonal
y 6 pacientes de lag 60 sdlo el 10 % tuvieron terapia no hormonal. Solo una
paciente recibid terapia hormonal después del tratamientc del cancer sin
especificarse en esta revision cuanto tiempo después (Tabla 24).
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TABLA 25: DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO FINAL DE
CANCER EN LAS 81 PACIENTES DURANTE
EL PERIODO DE 1996 A 2002 INPer.

DX. FINAL PATOLOGICO 0 1 total general

GCARCINOMA INVASIVO DUCTAL 24 110 34

CARCINOMA MEDULAR
CARCINOMA INTRADUCTAL
NO INVASIVO

CARCINOMA LOBULAR INSITU
CARCINOMA INVASIVO LOBULAR
COMEDOCARCINOMA INVASIVO
TUMOR PHILOIDES

MIXTO DUCTAL Y COLOIDE
CARCINOMA PAPILAR INVASIVO
CARCINOMA COLOIDE 1
ENFERMEDAD DE PAGET !
CARCINOMA PAPILAR INTRADUCTAL !
SARCOMA

[s>]
—
-l

A N W) ] Wl s A
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TOTAL GENERAL

El Cancer mas frecuente fue e carcinoma invasor ductal 47 8%

» Enlos 10 casos restantes fueron referidas por el Estadio y no se reconfirma
él diagnostico histopatolégico.

El cancer mas frecuente es el ductal invasor en nuestro estudio. Este tipo de
cancer cuando de encuentra in situ tiene una superviviencia de 91 % a 5 afos,
dada la etapa tardia del diagnéstice disminuye la supervivencia al 66 %.

Existe una relacion por clase que se refiere a los tipos de tumores baséndose

en la frecuencia y severidad que influyen en la supervivencia, los que se
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encuentran in situ como es el caso de 12:81 tiena mejor prondstico, en nuestro
caso el 47 % de los casos se encontrd en un grado de invasion tan solo para el
ductal e incluyendo a todos son el 61 % (tabla 25).

TABLA 26: TIPO DE TRATAMIENTO OTORGADO EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PERINATOLOGIA PARA LAS 81 PACIENTES CON CANCER
EN EL PERIODO DE 1296 A 2002,

TIPO DE TRATAMIENTO Fuera del | INPer | TOTAL
INPer GENERAL

SIN TRATAMIENTO 2 2
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA 30 14 44
CUADRANTECTOMIA 3 1 4
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA'Y

DISECCION RADICAL DE AXILA 3 3
ESCISION LOCAL DEL TUMOR 1 1
MASTECTOMIA SIMPLE 6 &

SE ENVIO A QUIMIOTERAPIA 3 3
SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL 1 1
DISECCION RADICAL DE AXILA 1 1
TOTAL GENERAL. 47 1B [13

» El nomero total de pacientes tratadas no corresponde al total de
diagnodsticos, debido a que algunas pacientes decidieron continuar su
tratamiento en otro hospital.

47 casos de los 65 reportados con tratamiento quirdrgico necesitaron
mastectomia radical 0 modificada que comesponde al 72 %, esta técnica fue
necesaria por e} grado de evolucion del tumor al momento de su diagnéstico. La
cirugia conservadora solo s adecuada para estadios | y I}, y estuvo indicado
tan solo en 4 casos que corresponde al 6 %. Este tratamiento conservador esta

limitado a pocos casos por lo avanzado de la higtoria natural de las neoplasias
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de mama.en nuestro estudio. El 22 % restante por caracteristicas del tumor o la
evolucion del mismo requiric cirugia diferente (Tabla 26).

TABLA 27: FACTORES DE RIESGO COMO ANTECEDENTES PARA
CANCER DE MAMA EN LAS 81 PACIENTES DEL iNPer EN UN

PERIODO DE1996 A 2002.
FACTORES DX. FUERA | iNPer TOTAL % DE LAS
DEL INPER GENERAL 81
PACIENTES

SIN RIESGO 24 4 28 34
EDAD DE LA PACIENTE 58.7
MAYOR DE 45 AROS 30 16 46

| ANTECEDENTES -

| HEREDOFAMILARES DE 41.9
CANCER 27 7 34
ANTECEDENTES DE CANCER DE
MAMA EN FAMILARES DE
PRIMER ORDEN 12 2 14 17.2
ANTICONCEPTIVOS ORALES 5 2 7 8.6
TREH 9.8
SIN ESPECIFICAR 2 7 8
TERAPIA SOLO CON 12
ESTROGENOS 1 1

> Estos factores de riesgo fueron detectades de la historia clinica de primera
vez, no se incluyeron factores agregados después de su ingreso como
tratamiento y en dos de los casos no se pudo documentar ninguna

informacion.

Con respecto a los diferentes factores de riesgo enconirados en las pacientes
del estudio, el 34 % no presentaron ningin factor de riesgo para céancer
mamario. Esto es explicable debido a la heterogenicidad biolégica de la
enfermedad. Sin embargo la edad factor de riesgo reconocido fue importanie,
sobre todo para pacientes mayores de 45 afios. En el estudio el 56.7% fueron

Kl



PREVALENCIA Y DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

mayores de 45 afios, Cuando se  analizaron factores familiares para cancer se
encontrd un 41.9% para cancer general, contrastando con un 17.2% para
familiares directos para cancer mamario. Estos 3 factores de riesgo fueron los
mas frecuentes en el esfudio. l.os factores como TRH y anticonceptivos orales

se encontraron en un 8.6 y 9.8%, no siendo relevantes para el diagndstico
(Tabla 27).
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Durante el periodo de 6 aiios entre 1996 y 2002 en gue existen en los

anuarios estadisticos del INPer reportados los eventos adversos de
nuestro interés como Objetivos primario y secundario de este estudio.
Destaca particularmente que ingresaron de primera vez 13,705
pacientes a los Departamentos de Ginecologia para obtener este dato se
| recurrid al servicio de Informatica quien tiene estos registros de los datos
capturados en el rubro de estudio demografico y socioecontmico. 1a
raz6n para determinar a partir de esta edad es por los rangos de edad en
tas 81 pacientes con cancer mamario. Con los datos del servicio del
departamento de Estadistica se obtuvieron los registros de las pacientes
y los numeros de pacientes v estudios realizados por el departamento de
Radiologia y los departamentos que los solicitaron. Asi obtuvimos el
nimero de casos y el nimero de pacientes por afto incluyendo las
pacientes del departamento de climateric. El ndmero de pacientes de
primera vez y subsecuentes de pacientes ginecologicas y de climaterio
se correlaciond con el nimerc de estudios de densitometria, este
registro interno del departamento, documenta a la paciente con su perfil
biofisico, edad de menopausia fecha de ingreso y si tiene antecedentes
de TRH, asi como estudios sub-siguientes que se realicen, bajo esta
forma de registro podemos apreciar que en ¢l periodo de 8 afios hemos
tenido 2722 pacientes nuevas. Tan solo se han realizado 7,025
mamografias este nimero no excluye estudios de repeticién en las

mismas pacientes,

La prevalencia de 1278 casos de cancer mamario con relacion at total

de pacientes ginecologicas hasta el afio 2001 que se tiene en registro de
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pacientes es de 66 casos para ese entonces. La conclusién es que
estamos sub-diagnosticando el evento adverso y es porque no todas las
pacientes se someten después de los 45 afios al segundo nivel de

escrutinio que seria después de la exploracion mamaria la mastografia.

La prevalencia para el departamento de climaterio tomando el fotal de
pacientes y casos detectados en el periodo de 6 afios es de 1:206, fres
veces menos frecuente que el registrado en el estudio WH1 que es de un
1.71, esta poca prevalencia puede explicarse por la diferencia de edades
en ambos grupos.

El 41.9 % de los casos registrados en estos seis afos es mejor g 45
aftos, esta prevalencia en mujeres jovenes dificulta el diagndstico por la
densidad de la glandula mamaria que interfiere con la exploracion fisica
y la mamografia.

Por la relevancia dei cancer, aunque la edad media sea menor en gran
parte de las pacientes ginecoldgicas; solo se esta realizando el escrutinio
en la época del climaterio que corresponde el 22 % de las pacientes

(porcentaje de pacientes en climaterio del total " de pacientes
ginecologicas).

En el 60% de las pacientes, el diagnostico de ngreso o inicial fu.e‘ por
patologia mamaria y solo el 50% por ciento fue catalogada como no
maligna, ya sea por nédulo o tumor mamario y el 15% restante {(n= 12)
ingresaron por un diagnostico ginecolégico u obstétrico diferente. En
estas pacientes fue donde se realizd el diagnostico presuncional y

definitivo sobre la base del escrutinio y seguimiento establecidos.

Los reportes de las mamografias de las pacientes estudiadas con
cancer fueron desde birads 1 y hasta fibrosis como diagnosticos
benignos destacando que la evidencia radiologica del tumor se encontro
s6lo en un 56 % de estas pacientes.
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Los estudios sospechosos por micgro calcificaciones, conglomerado,,
imagenes estelares o con evidencia de neoplasia maligna como
diagndstico en la mamografia, se incluyen como birads 4 y 5. En el
estudio se presentaron 37 casos con estas clasificaciones de los 65
estudiados. Seria de esperarse que la sensibilidad y especificidad de la
mamografia se expresara en forma diferente en nuestra serie de casos
analizados.

En aquellas pacientes en quienes el diagnostico de patologia mamaria
se realizd en el INPer, por los diferentes servicios en consuita de
primera vez o subsecuente; en & de las 18 pacientes, los estudios de

imagen maostraron patologia benigna correspondiendo a un 42.1%.

Bajo esta perspectiva, tanto en las pacientes externas como en las del
Instituto, la dificultad diagndstica por la apariencia de la lesion en los
estudios de imagen, puede ser la causa por lo gue se esta

diagnosticando el cancer en etapas avanzadas.

Solo en el 15% de las pacientes estadificadas se realizé él diagnostico
oportuno, con un tamano del tumor menor a 2 cm. En el resto de los 53
casos el tamafio era mayor a 2.5 cm, siendo el 64 %. La importancia de
este hecho radica en el manejo terapéutico y pronostico,

La presencia de ganglios positivos en las pacientes con diagnostico
efectuado fuera del Instituto, se documentaron en ¢l 44 % de los casos;
y solo en el 21% en las pacientes del INPer. Con clasificacion de NO
corresponde al 56% y 79% respectivamente, mejorandoe el pronéstico en
ias del Instituto por ausencia de ganglios positives aunque el tamafio del
tumor sea T2. Este hecho tiene relevancia ya que el plan de tratamiento

y el prondstico son mejores para estas pacientes.
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Dadas las caracteristicas del diagnostico y necesidades de tratamiento
con cirugia, el 59 % contrasta con el 73.6% si el diagndstico fue fuera o
en el iNPer,

El 40.8% y el 26.4% requirieron fratamiento complementario con
radioterapia o quimioterapia.

El iempo en que se presenio e} cancer después de su ingreso fue de 0
a 5 afios con un promedio de 2.8 afos, de las 11 pacientes del
Departamento de Climaterio. 4 de las 11 pacientes tuvieron un tumor T2
con un tamafio mayor de 2.5cm entre ellas de 2.75 afios durante ese
tiempo hubiera sido factible sospechar 1a lesion por clinica ¢ radiologia. 9
de las 11 pacientes habian iniciado la TRH por 2.8 afios promedio.

En las pacientes con cancer de mama se registré el tipo de tratamiento
al que estuvieron expuestas de las 60 pacientes que no se les realizo el
diagnostico en el INPer, de ellas, 34 no tuvieron tratamiento hormonat y
6 pacientes de las 60 sdlo el 10% tuvieron terapia no hormonal. Solo
una paciente recibié terapia hormonal después del tratamiento del

céncer sin especificarse en esta revision cuanto tiempo después.

El diagndstico se esta integrando en pacientes con tumor T2 sin ganglios
y a 2.8 afios de promedio en el seguimiento de las pacientes. Estos
datos por la alta prevalencia y comparado con otros estudios solo
estamos diagnosticado un caso de cancer de mama por 206 pacientes
en seguimiento. Lo que justifica [a necesidad de este estudio y disefiar
esirategias para deteccién en etapas tempranas.
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