
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO DE LA FACULTAD DE MEDICINA 

HOSPITAL DE LA MUJER 

ANALISIS DEL 

CANCER DE MAMA EN 

EL HOSPITAL DE LA 

MUJER EN LOS 

UL TIMOS 5 AÑOS 

TESIS RECEPCIONAL 

ASESÓR 

r-..1EXIDO DF 

QUE PARA OBTENER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD 
DE GINECOLOGIA Y OBTETRICIA PRESENTA: 

ORA MARIA DEL CARMEN t>ALINAS ROMERO 

¡ TFf.IS CON. 1 
/FALLA DE OHIGRNj 

DR. ALFREDO GUTIERREZ BAEZ 

OCTUBRE DEL 2003 

j_ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



EZBAEZMA 
GIA. 

' .... ). ,_. 

~.f.: 
.·.·.,':~.~~!C 

HOSPrl"AL DZ LA MUJER 
,JE:l".A.TURA DE ~NSEÑANZ-< 

ORA.MARIA DE LOURES MARTINEZ ZUNIGA 
ADSCRITO JEFATURA DE ENSEÑANZA. 



Auto11i.L· a la tJma¡;¡;;t;1¡ IJt:nerbl de Dlblloleca:i. G.o ..... 
~NAM a ditundff t:1n tormeto ofectrónico e Impreso el 

conienicJo de Cml ltabaJ~2 recepc1onal. 

N.º. "'""CE' _. .. 1.~~~...,,,..,..-"""' 
t-:i '-V\..ct- de' Cc.r.~-"-"--

AGRADECIMIENTOS. 

TESTS CON 
F AlJ L l'~ ·~~~-.. QI~} :~~ ElLJ 

A MIS PADRES POR SU APOYO INCONDICIONAL. 

A MI ESPOSO BENJAMIN.Y A.MI HIJA MAYA. 

A MIS HERMANOS ANA.VERO,PABLOY ENRIQUE. 

A MIS MAESTROS PÜRSUEXPERIBNCIAY ENSEÑANZA. 

A MIS COMPAÑEROS DE GUARDIA Y DE GENERACION. 

A TODO EL PERSONAL DEL HOSPITAL DE LA MUJER. 



TESIS CON 
FAL .L. L< D"G (',T)7 (~~ ~¡-·1\T 

ri. .!: u1u.._.,J...t.l.'i 

INDICE 
1.1:"·r1t<>l>L'c.·c_·1c>¡"; ................................................................. -" 

2. MARCO TEORIC0 .••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4 

•2.1 Antecedentes ..••••••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4 

•2.2 Epidemiologia ............................................................ 4 

•2.3 Historia Natural •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• .: •• 10 

•2.4 Cuadro clinico •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 10 

•2.5 Diagnóstico ............................................................... 13 

•2.6 Patologia: •.•. ···--· .......................................................... 16 

•2. 7 Estadificación: .........•..•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 17 

•2.8 Factores pronósticos .................................................. 19 

•2.9 Tratamiento .......•••••.•••..••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 20 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 29 

4. HIPOTESIS ....•••.......•.••••••.•.•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 30 

S. OBJETIVOS ..•••••••.....••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 30 

6. JUSTIFICACION .••.....••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 30 

7. MATERIAL Y METODOS •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 30 

8. RESULTADOS ••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 31 

9. DISCUSJON •••..•..•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 46 

10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES •••••••••••••••••••••••••••••• 52 

11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 54 



3 

1 INTRODUCCJON 

El Cáncer de Mama (CM) se ha constituido en el primer cáncer en el ámbito mundial, con una 
estimación para el ano 2001 de 1.050.346 nuevos casos, Ja tasa de 35.6 por 1000.000 habitantes, 
la prevalencia de 924. 700 casos al af'io, y 3.860.296 a los 5 ar"los. La mortalidad es de 372.969 
mujeres al ano. Siendo el 22o/o de todos los tipo de cáncer en la mujer. 

En Estados Unidos es, también, la primera causa de cáncer en la mujer con una estimación de 
211300 casos para el ai'\o 2003, es la segunda en mortalidad con 39800, después del cáncer de 
pulmón. Esta no incluye el carcinoma de mama 1n situ. que se estima aproximadamente en 
55.700. 1 

En México. de acuerdo al registro histopatológico nacional, es la segunda causa de muerte (12o/o 
de defunciones anuales en mujeres). se estima que 10 mujeres mueren al día. con un promedio 
de edad de muerte 58 ar"los. es el segundo cáncer más importante en la mujer (17°/o), después del 
cáncer cervicouterino. En el 2000 se reportaron 9605, de los cuales sólo 360 fueron cáncer in situ 
(O.So/o). La tasa general fue de 19.Bx 100.000. Se notificaron 2757 muertes por cáncer de mama 
con una tasa de 11x100.000 El distnto federal es una de ras entidades con mayor diagnostico, la 
tendencia, especialmente en estados del norte. es al incremento paulatino y ser la primera causa 
de cáncer ginecológ1co y de mortalidad. 2 

En la presente tesis. revisamos los aspecto actuales de la epidemiologfa, él diagnostico y manejo 
de esta enfermedad, descnbimos la realidad del cáncer de mama en el Hospital de la Mujer y 
correlac1onamos nuestros datos con otros estudios nacionales e internacionales. 

La 1nc1denc1a de cáncer de mama aumenta bruscamente a lo largo de los anos de la 
premenopausia. después de la menopausia, la tasa de aumento declina. pero persiste en algún 
grado a todo lo largo de la expectativa de vida.3 
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2.MARCO TEORICO 

2.1 Antecedentes. 

El cáncer mamario es un problema de salud publica a nivel mundial por ser la neoplasia maligna 
mas frecuente en la mujer en todo el mundo y el tumor que mayor número de muertes produce_ 
Su incidencia está en aumento sobre todo en los paises desarrollados, en los que ocurren el 50°/o 
de todos los casos de cáncer de mama. A pesar de que aumenta la incidencia la tasa de 
mortalidad ha permanecido estable durante los últimos años. estos beneficios se atribuyen a los 
programas de detección precoz y a los avances en el tratamiento sistémico, en esto paises, no 
asl en los del tercer mundo. A pesar de que del 65°/o al 70°/o de Jos cánceres de mama ocurren en 
mujeres de 50 años o más, miles de mujeres más jóvenes son diagnosticadas cada año con 
patologia mamaria. 3 

Se ha descrito importantes diferencias epidemiológicas de acuerdo a las regiones, en México ha 
llamado la atención la presentación de este cáncer en un periodo una década menor a la de 
Estados Unidos por ejemplo Por otro lado el rápido incremento en la incidencia, esto asociado al 
conocimiento limitado de los aspecto epidemiológicos. el bajo nivel de acceso a los servicios 
apropiados de salud, la hm1tada capacidad del gobierno para prestar los servicios para la 
detección o;>ortuna del cáncer mamario, y la l1m1tada formación de ginecólogo para el manejo 
adecuado del cáncer mamario, nos muestra el importante problema de salud publica que 
representa esta enfermedad 

Considero que cada 1nst1tuc1ón debe conocer en detalle las caracterlsticas de los problemas de 
atiende para definir y plantear las estrategias respectivas. En el caso del cáincer mamario en 
nuestro Hospital solo hay dos estudios (tesis): uno en relación a los resultados de los estudios de 
anatomía patológica y el segundo una revisión de los casos desde el af'lo 1992 a 1096. 

2.2 Epidemiologia. 

El cáncer ::!e mama esta directamente relacíonado con el estilo de vida de la mujer, por esto la 
gran variabilidad de la incidencia por regiones, aunque numerosos factores de riesgo se han 
asociado a CM. 

Las mujeres Asiáticas, comparadas con las Norteamericanas o de Europa Occidental, tienen un 
riesgo muy bajo de desarrollar la enfermedad (34). Aunque los estudios de migración han 
mostrado que el riesgo de cáncer de mama es de las mujeres Asiáticas que migran a los Estados 
Unidos aumenta hasta un nivel que se ubica entre el que se encuentra en Asia y el de 
Norteamérica. Y la primera generación de mujeres Asiáticas-Americanas tiene un riesgo de 
cáncer de mama a lo largo de su vida que es idéntico al de las mujeres Caucásicas Nativas 
Norteamericanas 4 

En paises desarrollados Ja incidencia de cáncer preinvasivo (µor ej. Carcinoma ductal in situ) ha 
aumentado recientemente; este cambio ha sido atribu;do. G-11 f•drte. al menos, a un dramático 
aumento en el screening mamográfico que comenzó a metJ1ddos de los BOs. Este aumento, 
ajustado por edad ha sido observado tanto en mujeres c.aucásicas como Afroamericanas. Al 
mismo tiempo. la incidencia de Cétrcinom:-:1 :!lv~:;ot ha c.ai-:J '· ·•·:•.·1·:~""r1ado p.or una pequena calda 
en la mortalidad. Las razones pa1a ea~a d;•J:11i1~•..;::.ió!l nl..: s.,·~·~· .:,;:1: "'!::" .. u pu.:de involuc1ar tanto al 
uso más amplio de la mamografla ast como a las mejorus er1 ,.._. hormonoterapia adyuvante y 
quimioterapia. 



5 

2.2.11ncldencia 
El cáncer en México ha incrementado su frecuencia y ya se coloco en segundo lugar como causa 
de muertes, ocupa ya el primer lugar en mujeres de 35 anos o más. En general, los dos tumores 
más frecuentes son primero el cervtcouterino (18 1°/o), seguido del cáncer mamario (10.8o/o), 
dichas neoplasias representan cerca del 50°/o de tumores mallgnos que afectan el sexo femenino. 
El grupo de edad mas afectado fue el de 40 a 49 anos con un 29.5 del total y el dato de 
importancia es que el transtorno se inicio en pacientes menores de 50 anos en el 45 % de los 
casos .Actualmente se prevé un incremento en el numero de casos de cáncer de mama. 1 

En algunos paises desarrollados el 65°/o de los canceres de mama es d1agnosticado en etapas O 
y 1. En México solo el 5 a 1 Oº/o de los casos se diagnostica la neoplasia en etapas tempranas. 
con altas pos1b1lidades de curación, 40 a 50%1 de estos canceres son descubiertos en etapas 111 y 
IV (avanzadas) y cuando el costo de tratamiento es elevado y hay pocas posibilidades de 
curación .En 20 a 34 °/o de las pacientes no se puede clasificar el transtorno porque recibieron 
tratamiento previo muchas veces inadecuado antes de recibir la terapéutica definitiva.• 
4 
En estados Unidos el cáncer de mama es la pnmera causa de tumores malignos, y es la segunda 
causa de muerte después del tumor de pulmón. 
El riesgo de una mu1er de desarrollar cáncer de mama es del 12.5. º/o, asl este se presentara en 
1 de 8 mujeres 
Se estima que para 2003 211.300 nuevos casos de cancer en etapa invasiva serán 
diagnosticados y 39,800 muertes serán atribuidas al mismo. (15º/o de todas las muertes). 
Es decir se esperan diagnosticar 55, 700 casos in situ en el 2003. 5 

2.2.2Factores de riesgo. 

A continuación se señalan los factores de riesgo mas relevantes. Sin embargo, es importante 
señalar que la mayorla de las mujeres con cáncer de mama no tienen factores de riesgo 
identificables. Solo 30 % de personas tienen factores identificables, la susceptibilidad heredada es 
solo 5°/o del cáncer de mama tiene este origen. 

Factores que incrementan el riesgo relativo de cáncer de mama en la mujer. 

Riesgo relativo mayor de 4: Mutaciones genéticas para cáncer de mama. 

Riesgo relativo 2.1-4.: 

Riesgo relativo 1-1.2 

Factores reproductivos: 

Dos o más familiares con cáncer de mama diagnosticado en edad 
Temprana. 
Historia personal de cáncer de mama. 
Edad 

Un familiar de primer grado con cáncer de mama. 
Nódulo o hiperdensidad por mamografra. 
Hiperplasia atlpica. 
Antecedente radiación en tórax. 
Sin oforectomia 

Nivel económico alto. 
Residencia urbana. 

menarca a edad menor de 12 anos. 
Menopausia edad mayor de 55 anos. 
Ningún embarazo a término 
Edad del primer embarazo mayor de 30 anos. 
Nuliparidad. 

Otros factores: Obesidad en la postmenopausia 
Consumo de alcohol. 
Terapia hormonal de reemplazo. 
Uso reciente de anticonceptivos. 
Talla baja. 
Historia personal de cancer endometrio,colon.ovario. 

LANCET 1995 VOL 346 883º-7 . 5 - é' - -e'.<- -•• ' - -
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Un resumen de todos los factores de riesgo la presentamos en la tabal 1 

TABLA 1 
•SEXO (99% EN MUJERES) 
•EDAD (85% MAS DE 40 AÑOS) 
•HISTORIA FAMILIAR DE CANCER DE MAMA 

- PRIMER GRADO PREMENOPAUSICA 
-PRIMER GRADO POSTMENOPAUSICO 
-PRIMER GRADO PREMENOPAUSICA. BILAT. 
-PRIMER GRADO POSTMENOPAUSICO, BILAT, 
-MADRE Y HERMANA 
-SEGUNDO GRADO 

•MENARCA TEMPRANA (MENOS DE 12 AÑOS) 

•MENOPAUSIA TARDIA (MAS DE 55 AÑOS) 

•PARIDAD TARDIA (MAS DE 30 AÑOS) 

•TRH MAS DE 5 AÑOS 

•AO (DE 1 - 4 AÑOS) 

•AO (DE 5 - 9 AÑOS) 

•ENFERMEDAD PROLIFERATIVA SIN ATIPIA 

"'HIPERPLASIA LOBULAR O DUCTAL ATIPICA 

•HISTORIA PREVIA DE CANCER 

aEXPOSICION A RADIACION IONIZANTE 

•OBESIDAD EN MENOPAUSIA 

•ALCOHOLISMO 

Govindan R. The Washington Manual of Oncology. 2002. Lippincott W&W. 

1) edad y sexo. 

2-3 
1.5-2,5 
9,5 
4 
5-6 

1-1.5 
1.3 

1.5 

1,9 

1.0-1,35 

1.16 

1,07 

1.6-1.9 

4-5 

4 

1,5-2 

2 

1.2-1.4 

6 

Noventa y nueve por ciento de los casos de cáncer de mama ocurre en el sexo femenino y la 
frecuencia de varones se informa entre el 1 y 2 º/o. 
Aunque las hormonas femeninas por si mismas no son capaces de dar'\ar al DNA y provocar 
cáncer, su efecto clinico sobre la proliferación ductoalveolar si puede ocasionar una mutación 
que desencadene cancer de seno.En efecto ta mujer tiene 100 veces mas posibilidades de 
contraer el cáncer que el varón, asf mismo es poco probable que dicha enfermedad se presente 
antes de la pubertad ,cuando los niveles de estrógenos son prácticamente básales ,después de 
la pubertad el carcinoma aumenta rápidamente hasta la menopausia y mujeres que han sido 
expuestas a un periodo largo de estimulación estrogenica tiene un riesgo mas elevado que en la 
población general. 6 

Cerca del 75°/o se presenta en mujeres mayores de 40 anos y su frecuencia máxima se halla 
entre 45 y 59 anos de edad.(18). Sin embargo el cáncer de mama es una preocupación creciente 
entre las mujeres premenopáusicas. De algún modo, entonces, el cáncer de mama puede ser 
visto como dos enfermedades separadas, una afectando a las mujeres premenopáusicas y otra 
afectando a ras mujeres mayores. 
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Para ilustrar la importancia de la edad, mas de un 25°/o de personas menores de 30 con cáncer 
de mama. es resultado de una alteración genética. comparado co11 mayores de 70 anos. 7 

Asl la probabilidad de presentar cáncer de seno varia con la edad y ha ido en aumento entre 
mujeres mas jóvenes. 
Tabla 2. Probabilidad de desarrollar cáncer de seno por edad en USA 
Si la edad es Probabilidad en s19 1 O afies Probabilidades 1 de cada 
20 O. 05°/o 2044 
30 0.40°/o 249 
40 1.49%. 67 
50 2.77% 36 
60 3.45% 29 
70 4. 16°/o 24 
AMERICAN CANCER SOCIETY 2001 

2)Antecedentes familiares. 

Las mujeres que tienen familiares en primer grado diagnosticadas de cáncer de mama tienen 3 
veces más posibilidades de padecerlo, sobre todo en los casos de diagnostico premenopáusico 

Asimismo. se ha documentado la mayoria de los canceres son de ongen esporádico pero entre el 
5 y el 1 Oº/o tienen un claro componente hereditario. La susceptibilidad se manifiesta en distintos 
individuos de un grupo fam1har a través de las generaciones con un patrón compatible de 
segregación mendeliana así se presenta a una edad más temprana que el esporádico, en los 
individuos predispuestos es frecuente la presencia de tumores de locahzación multifocal, el 
desarrollo bilateral de la enfermedad y la asociación de múltiples neoplasias.ª·9 

Asf Las mujeres que tienen familiares en primer grado d1agnost1cadas de cáncer de mama tienen 
tres veces más posibilidades de padecer el mismo cáncer. sobre todo en los casos en los que se 
ha diagnosticado en edad premenopáusica. (ver tabla 3) 

Tabla 3. 

Criterios de Alto Riesgo 
Familias con 3 ó más miembros afectos (2 de ellos con relación de primer grado) o familias con 2 
miembros afectos (relación de primer grado) y que uno de ellos cumpla alguno de Jos siguientes 
criterios 

CM bilateral 
CM varón 
2 ó más casos de cáncer de ovario (CO) 

CM< 30 años 
Ambos < 50 ar'\os 
1CM+1 ca 

Criterios de Riesgo Moderado 
Familias con 3 miembros afectos por CM (1 de ellos con relación de 1º grado) 
2 miembros (también de 2° grado) CM < 60 años ó CO a cualquier edad 
1 CM varón (1º grado) 
1 CM< 40 años (1º grado) 
1 CM bilateral< 60 años (1° grado) 
1 CM < 40 años (2º grado linea paterna) 
1 familiar de 2° grado diagnosticado de CM + CO 

Por otra parte la incidencia elevada de casos de cancer de mama en una familia no implica una 
base genética, sino que puedan existir factores ambientales que afecten a dicha familia en 
concreto 
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Los avances en biologla molecular han permitido detectar los genes que hacen a determinadas 
mujeres a padecer cáncer de mama, los denominados BRCACBreast cáncer) 1 y 2 localizados en 
los cromosomas 17q21y13q12-13. 

Las familias con cancer de ovario y mama tiene el BRCA1 mutado y hasta un 20% de mutación 
en el BCRA2,la mutación de ambos incrementa el riesgo hasta un 85% y 60º/o en el cáncer de 
ovario cuando esta presente la mutación en BCRA1 y BCRA2.(7) 
(evaluación y manejo para cáncer de mama) 

2)Factores reproductivos v menstruales. 

La observación de la asociación de CM con factores reproductivos fue una de las primeras 
evidencias en la descripción de factores de riesgo. En un estudio observacional de casos en 
1770. Ramazzini (35) documentó que las monjas presentaban una frecuencia mayor en el riesgo 
de padecer esta enfermedad, lo cual se relacionaba con su estado de nubilidad. La evidencia fue 
confirmada más tarde en un articulo publicado en 1844 por Rigoni-Stern (36) quien con el registro 
de cáncer en Verona de 1760 a 1839 documentó que las mujeres solteras tenían una frecuencia 
mayor de CM que las casadas. a princtpio de este siglo esta asociación se hizo consistente. 
Asimismo, la edad tardía del primer parto, así como la nullparidad. se han considerado asociadas 
con un incremento de nesgo de CM 

Cerca del 37º/a de los casos de cáncer de mama se presenta en mujeres nuliparas. Las mujeres 
que tienen su primer embarazo a los 33 anos o después adquieren el riesgo 2.5 veces mayor de 
presentar cáncer de mama. cifra semejante a la que corresponde a la nullpara. 

Una hipótesis que existe señala que las alteraciones hormonales con ciclos anovulatorios con 
persistencia de estrógenos sin modulación por progesterona retrasan la edad del primer 
embarazo con aumento en el riesgo de presentar cáncer de mama. Generalmente son pacientes 
con paridad reducida, eliminándose en ellas la protección adicional observada en las mujeres con 
pandad aumentada. 

En un encuentro sobre eventos reproductivos y cáncer de mama se llegaron a las siguientes 
conclusiones 
- Edad temprana del primer embarazo esta relacionado con disminución del riesgo de cáncer de 
mama. 
- Incremento en la paridad con primer embarazo a término reduce el riesgo de cáncer de mama. 
- El efecto protector del primer embarazo es más fuerte que los siguientes embarazos a término. 
- Una mujer nullpara tiene el mismo riesgo de cáncer que una mujer con su primer embarazo 
después de los 30 anos. 
- Riesgo de cáncer de mama disminuye después de un embarazo a término. 
- El aborto inducido no esta asociado con un incremento de este riesgo. 
- La duración larga de la lactancia provee una pequeña reducción en este riesgo considerando ra 
edad y el número de embarazos a término. 10 

En México se estima menarca temprana cuando ocurre entre los 1 o y 11 anos y se considera 
menopausia tardía aquella que se presenta después de los 50 anos. Se admite que el cáncer de 
mama es mas frecuente en mujeres que tienen una larga vida menstrual. esto es en aquellas que 
presentan una menarca temprana y una menopausia tardía. por lo que el tejido mamario esta 
expuesto al influjo hormonal ovárico 11 

Asi hay una relación del papel que desempeñan los estrógenos en la etiologla del cáncer de 
mama la cual se denomina ventana estrogénica en la que señala la existencia de periodos en el 
que el tejido de mama queda expuesto a la acción de los estrógenos sin oposición de Ja 
progesterona 9 

Los estudios que comparan las cifras de estriól urinario en mujeres jóvenes de paises con alta 
frecuencia de cáncer de mama. con mujeres de bajo riesgo muestran altas concentraciones en el 
último de los grupos. 18 Durante estos penados la sensibilidad a la inducción tumoral quizás se 
incremente. 
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3) lngcsta de hormonales. 

a)Contraceptivos orales: Algunos estudios. han 1dent1ficado que dicho riesgo se incrementa en 
mujeres que inician el consumo de ant1concept1vos orales antes de los 25 ar.os por un periodo 
mayor a veinte años. y que tienen factores de nesgo asociados tales como antecedente de 
enfermedaa benigna de mama. nuhparidad, edad temprana de ta rnenarca y con historia familiar 
de CM.46-47 En un estudio de meta-análisis se documentó un incremento de riesgo 
predominantemente entre rnuJeres que usaron anticoncept1vos orares al menos cuatro años antes 
de su primer embarazo 

b) Terapia de sustitución hormonal La terapia de reemplazo de hormonas (HRT). por sus 
siglas en inglés) presenta un dilema para el número crec1en!e de sobrev1v1entes de cáncer de la 
mama, muchas de las cuales entran en la menopausia prematuramente como resultado de la 
terapia Generalmente no se usa la HRT para mujeres con cáncer del seno porque está probado 
que el estrógeno es un factor de crecimiento para la mayoria de las células de cáncer del seno 
en el laboratorio N1 el embarazo después de cáncer del seno ni el uso de plldoras 
anticonceptivas después del d1agnóst1co de cáncer del seno han afectado en forma adversa la 
supervivencia en estudios donde se controla según la etapa de la enfermedad. 9 Informes 
recibidos de pequenas senes no controladas de sobrevivientes de cáncer de la mama tratadas 
con dosis bajas de HRT no mostraron ningún efecto adverso en al supervivencia 12 

4) Antecedente de enfermedad benigna 

Desde pnnc1p1os del siglo XIX se conoce que la enfermedad mamaria benigna puede ser un 
precursor del cáncer y por estudios mas recientes algunas lesiones en particular h1perplasias y 
carcinomas in situ pueden predecir al carcinoma invasivo existiendo un aparente continuo 
histológico entre ellos 

Una historia de enfermedad benigna de la mama (especialmente en un caso en el que se ha 
realizado biopsia) también aumenta el riesgo de cáncer de mama. Los cambios proliferativos 
aumentan el riesgo aún más. y la hiperplasia atipica lobulillar o ductal se asocia con el aumento 
más significativo del nesgo. El carcinoma de mama previo ya sea infiltrante o in situ y el 
carcinoma de endometno son también factores de riesgo. 

En 1985 el colegio de patólogos de USA unifico la terminologla diagnostica para determinar el 
significado clinico de la enfermedad fibroquistica asl se agruparon las lesiones de acuerdo al 
riesgo relativo para un cáncer infiltrante. 

Sin aumento de riesgo: Adenosis, ectasia ductal, fibroadenoma sin hechos complejos, fibrosis, 
mastitis, hiperplasia hgera sin atlpica. quistes, metaplasma apocrina simple, metaplasma 
escamosa. 

Riesgo ligeramente aumentado: Fibroadenoma con hechos complejos ,hiperplasia moderada o 
intensa sin atipias.adenosis esclerosante.papiloma solitario sin hiperplasia atipica. 

Riesgo medianamente aumentado: Hiperplasia ductal atlpica. h1perplasia Tobulillar atlpica. 

Marcado aumento de riesgo: carcinoma ductal in situ y carcinoma lobulillar in situ . 7 

5 ) Nutrición y Obesidad 

Uno de los primeros cánceres relacionados con la dieta fue el de mama. Algunos estudios 
retrospectivos datan de 1930; uno de los primeros de casos y controles fue desarrollado por 
Stocks y Hoffman. Otra evidencia <"'pidemiológica incluye los estudios de migraciones de mujeres 
japonesas a los EUA que han incrementado sus tasas de CM en relación con las tasas en Japón, 
atribuidas en gran proporción a los hábitos alimentarios 

Se ha postulado que la nutrición durante la infancia y la adolescencia influye en la función 
ovárica. y que el aporte importante de calarlas que se asocia al consumo de grasas incrementa el 
riesgo, asi como un consumo elevado de antioxidantes lo disminuye. Van't Veer y colaboradores 
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postularon una asoc1ac16n inversa entre el consumo de cereales y CM. efecto que puede ser 
exphcado por un mecanismo que mod1f1ca la concentración de estrógenos en el intestino 

En mujeres posmenopáus1cas la composición corporal y vanos indicadores de peso para la talla 
se relacionan positivamente con CM. La asociación es plausible biológicamente porque las 
mujeres obesas posmenopáus1cas tienen elevadas tasas de conversión de androstenodiona a 
estrógenos en te11do adiposo y menores niveles de hormonas sexuales que las mujeres 
delgadas Por ello la obesidad grado 11 y 111 obesidad mórbida calculada por IMC tiene mayor 
nesgo 

2.3 HISTORIA NATURAL 
En el caso de cancer de mama lo mas habitual es que la mu1er 
descubra por s1 misma un bulto mamano. no doloroso. de un tamaño que ella identificara como 
una aceituna de cons1stenc1a firme. de bordes 1mprecrsos que retrae la piel o el pezón. 
Pasados 6 meses el nódulo ha duplicado su tamar"io y frecuentemente esta ya adherido a Ja piel. 
Transcurrido un ano puede aparecer un ganglio hnfáttco axilar. grande. duro y a veces doloroso 
que dificulta el mov1m1ento del brazo. Al mismo tiempo el nódulo primitivo habrá ocasionado un 
edema de la piel( piel de naran1a)y estará adhendo en profundidad a la pared torácica cabo de 
vanos meses. la mama se ulcera. formando una masa adenopatía axilar y. frecuentemente 
aparecerán signos demostrativos de metástasis a distancia ,como tos. y disnea, por afectación 
broncopulmonar .o bien dolores óseos de preferencia en la columna vertebral En estos 
momentos es muy frecuente la apanc16n de ganglios supraclaviculares homolaterales 
metastát1cos 
La muerte se aproxima tras anorexia ,1mpregnac16n torácica paraneoplasica . caquexia. perdida 
de la act1v1dad fis1ca. narcosis .y un estado de derrumbamiento global con propensión a todo tipo 
de infecciones ,de ras que son típicas las bronconeumonias. que resultan terminales. favorecidas 
por las metástasis pulmonares y por la 1nmov1ilzac1ón en la cama debido al cuadro general o a 
las fracturas patológicas con dolores muy intensos. 
Los recientes conoc1m1ento sobre b1ologia tumoral permiten afirmar que el cáncer de mama no es 
una enfermedad locahzada .sino una enfermedad potencialmente sistémica desde su inicio. 
Asi un nódulo mamario de 1 cm de diámetro ha experimentado ya treinta duplicaciones celulares 
y que alcanzadas las cuarenta dupl1cac1ones , sobreviene la muerte del paciente. 13 

2.4.Cuadro clinlco. 

Para valorar de manera adecuada los sintomas y signos en relación con la mama conviene tener 
en cuenta edad, factores de nesgo. osc1Jac1ones temporales, bilateralidad, exámenes previos, 
desencadenantes y otros sintomas 

La autoexplorac1ón mamana tiene una sensibilidad del 26-40o/o y una especificidad de 70º/o, lo 
cual no la acredita como válida para el escrutinio. Así encontramos sintomatologra por la cual 
acude la paciente 

Tabla4 Motivos de la consulta en la paciente portadora de carcinoma. 18 

Motivo de consulta Porcentaje 
Tumor mamario 81.4% 
Retracc1on del pezón 5.7% 
Telorrag1a 3.8 º/o 
Ulcera del pezón 2.8 % 
Adenopatfa axilar 2.5% 
Mastodmia 2.2º/o 
Ulcera de la piel 1.6º/o 

1) Masa palpable e engrosamiento unilateral: Ante una masa palpable en mama las 
pos1b1hdades de que sea maligna están en relación con mayor edad y postmenopausia y con las 
s1gu1entes caracterlsticas en el examen fisico: consistencia firme. aspecto sólido, bordes 
irregulares, escaso desplazamiento sobre Ja piel, la región costal o los tejidos que le rodean. 
unilateral. no dolorosa y presencia de adenopatlas axilares. 
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Sin embargo, aún en ausencia de estos factores un 10°/o pueden ser malignas, algunas veces una 
zona de engrosamiento que no llega a masa puede representar cáncer. La coexistencia de masa 
y adenopatia axilar palpable debe considerarse cáncer mientras no se demuestre lo contrario. El 
90 º/o de las masas suelen ser lesiones benignas. Las masas de superficie lisa y consistencia 
elástica están asociadas a fibroadenoma en mujeres entre 20-30 anos y a quistes en las mujeres 
de 30 a 40 

La exploración de elección a realizar ante una masa palpable será la ecografla (inocua y 
accesible) que nos md1cará si se trata de un nódulo sólido 6 qulstico 

Aunque la exploración ffs1ca, la mamografía y la biopsia con aguja conllevan todas ellas una tasa 
de error, cuando se usan como única modalidad, la combinación de las tres (Valoración Triple) 
proporciona unas tasas extremadamente seguras a la hora de predecir si una lesión palpable es 
benigna o mahgna. En testones con resultados contrad1ctonos o equivocas. la biopsia excisional 
abierta es la prueba diagnóstica def1rnt1va 

S1 se reahza ecografia y se Objetiva un quiste simple (paredes finas. contenido libre de ecos y 
claro refuerzo acústico posterior), no es necesaria realizar ninguna otra prueba. 
Las lesiones complejas con componente sóhdo no deben ser puncionadas, dado que podrfan 
hacerse no palpables al colapsarse. requieren biopsia. 

El liquido enviado para estudio c1tológ1co rara vez permite distinguir entre lesiones papilares 
benignas y carcinomas papilares intraquisticos, por lo que rara vez se evita la biopsia. 
No se recomienda enviar el liquido aspirado para Citologla si no es sanguinolento.quistes 
dolorosos suelen ser asprrados para aliviar el dolor 

Masa sólida 

PAAF/ Biopsia exsicionel 

Biopsia excisional 

(•) Exérl!'Sis ~ lo des~a la paciente 
(•*)Si el r""esultado es compatible con fib,.-oadenoma. control dfnical 
ec:o9ráfic:o de e-stablldad a los 3 meses y cada 6 meses hasta los 2 arios 



Nodularidadl 
EnorosarnientQ/ Asimetría 

Repetir la 
biopsia 

Exéresis 
quir'úrgice 

12 

•Considerar mamograffa bilateral basándose en los factores de riesgo personalizados y en los 
hallazgos clínicos y ecogróficos 
•• Comparar los estudios realizados con los previos. 
••• Considerar la biopsia si la paciente no acude a las revisiones o está preocupada. 



13 

2) Secreción por el pezón: Siempre debe ser estudiado. Hay mayor riesgo de lesión maligna en 
el caso de que la secreción contenga restos hemát1cos y esté asociado a masa. La citología del 
liquido expulsado sólo puede ser tenida en cuenta si es positiva. Está indicado realizar 
mamografla y galactograffa en el caso de que el exudado se presente en un solo conducto. La 
presencia de secreción lechosa bilateral orienta a causa endocnnológica y debe ser estudiado 
como galactorrea. 

Secrecl ón por pe::ón 
(•spontiiÓn••) 

San9ui nolental 
sangre en cltologia 
Reciente apar1c1on 

>40 años 
Que genera ansiedad 

Molesto 

Se9uir los protocolos de1 
-Nódulo mamario 

-Sospecha Rx m.ali gnld.d 

9 
Si 

... Si los slntomas generan ansiedad y preocupación a la paciente, considerar la intervención 
quirúrgica 
..... La citologfa se valorara únicamente en caso de ser positiva 

3) Dolor: Es uno de los motivos de consulta mas frecuente. En ausencia de masa otros sfntomas 
de sospecha suele ser debida a tensión premenstrual, dolor condrocostal y a otras causas. Esté 
asociado con mayor frecuencia a cambios fibroqulsticos en la mama premenopéuslca. 

4) Síntomas cutáneos; Enfermedad de Paget afecta al pezón a la areola de forma unilateral. con 
aspecto a menudo eczematoso, con costras y erosiones, se asocia a adenocarcinoma de los 
conductos. 

La retracción del pezón o de la piel de presentación reciente debe ser cuidadosarn~nte evaluada. 
Los fenómenos inflamatorios del tipo de eritema, induración, aumento de temperatura y dolor que 
pueden ser indicativos de un tumor inflamatorio de mal pronóstico. En oca.;iones un tumor 
evolucionado puede dar lugar a un céncer ulcerado. 17 

2.5 Diagnostico. 

2.5.1Exploración clfnica. La exploración clfnica [B--]. incluyendo inspección y palpación tiene 
una especificidad de 90o/o, sin embargo muchos cánceres podrfan pasar inadvertidos al tener una 
sensibilidad entre el 40 y el 70°/o:Es Util con el complemento de la mamograffa para aquellas 
lesiones sin calcificaciones. imperceptibles para el estudio radiológ1co o para detectar los tumores 
que aparecen en el intervalo entre mamografias. El valor predictivo positivo oscila entre el 4 y et 
so•• 
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2.5.2. Mamografia. 
Es un medio de diagnostico esencial en la patologia mamaria y la piedra angular del diagnostico 
temprano Tiene una sensibilidad próxima al 90°/o y una especificidad superior al 95°/o. Hay 
estudios que demuestran que realizado como método de cribado en el grupo de edad entre 50 y 
70 años hay una dism1nuc1ón de la mortalidad debida a cáncer de mama. estos estudios han sido 
la base para recomendar el cribado mamográfico en este grupo de edad 

Esta iniciativa tiene detractores que se apoyan en la lectura critica de estos mismos estudios a 
los que atribuyen deficiencias metodológicas y aportan nuevas explicaciones de los motivos por 
los que no se han satisfecho expectativas. una de ellas es que la extirpación de nodos linfáticos 
positivos puede acelerar el crec1m1ento de micrometástasis durmientes. 
Hay acuerdo para indicar su realización en grupos de riesgo a partir de Jos 40 arios con una 

penod1c1dad anual. En el caso de nesgo genético documentado se recomienda realización anual 
de mamografia a partir de los 25 años 

La mamografia se debe realizar a las mujeres con signos o sfntomas de cáncer de mama. Es muy 
importante recordar que el 10-15 °/o de todos los cánceres de mama no se detectan con una 
mamografia motivo por el que es necesario realizar un examen cllnico cuidadoso. Una masa 
palpable que no se ve en la mamografia debe completar su estudio diagnóstico con ultrasonidos y 
b1ops1a con agu1a 

Se recomiendan los entenas de 1 Colegio americano de Rad1ologia (81-RADS) que son los 
srgu1entes 

0-Mamografia técnicamente deficiente y debe repetirse. 
!-Estudio normal. 
11-Mamografia con hallazgos benignos. 
111.-Hallazgo probablemente benigno y se recomienda revisión radiografica cada 6 meses hasta 
completar 2 anos o biopsia con aguja de corte. 
IV-Hallazgo probablemente maligno ,en caso de no palparse se recomienda biopsia excisional. 
V-Hallazgo de enfermedad maligna se requiere biopsia. 

Signos sospechosos de malignidad en la mamografla: lesiones espiculadas con aumento de 
densidad, lesiones de bordes mal definidos, microcalcificaciones y distorsión de la estructura de 
la mama. No todas las lesiones dan lugar a alteraciones mamográficas concluyentes, por lo que 
en ocasiones se debe realizar alguna técnica complementaria y sobre todo ser conscientes de las 
limitaciones de la mamografla. 1ª 

Lesiones No Palpables, visibles únicamente en la mamogratra 
Las pacientes que acuden a una revisión para valorar alguna anormalidad detectada durante una 
mamografia deben recibir una explicación completa. un diagnóstico rápido y el apoyo adecuado. 
Se realizara Historia cllnica + Exploración detallada incluyendo ambas mamas, axilas y 
supraclaviculares. esta exploración debe ser previa a la realización de PAAF. BAG o Biopsia 
Abierta. 
Si la lesión detectada mamograficamente se corresponde con una lesión palpable, debe seguirse 
el protocolo para lesiones palpables. 
Todas las mamograflas patológicas deben ser comparadas con ras previas. 
Se realizarán Radiograflas localizadas I magnificadas/ ecograflas teniendo en cuenta el informe 
radiológico 
El informe Radiológico incluira una precisa descripción de los hallazgos anormales y los 
clasificara de acuerdo a la Clasificación de la American College of Radiology (ACR) '"Breast 
imaging reporting and data system (81-RADS). 

Un gran debate rodea al uso de la mamografla de screening en mujeres entre 40 y 4g anos. Más 
aún, no hay datos disponibles que indiquen si el screening mamográfico beneficia a las mujeres 
menores de 40 arios con riesgo aumentado de cáncer de mama. Los beneficios potenciales del 
screemng mamográf1co incluyen la disminución de la mortalidad. el aumento de la aplicación de 
cirugía conservadora, y el reaseguro de los hallazgos negativos. De todos modos, el screening 
mamográf1co tiene un núrnero de riesgos-- particularmente en las mujeres más jóvenes. Esto 
incluye molestia fisica por la compresión de la mama, pruebas adicionales innecesarias debido a 
hallazgos falsos positivo en un tejido mamario más denso. sobretratamiento potencial de 
lesiones. que no ponen en nesgo la vida. al ser diagnosticadas. confianza inapropiada derivada 
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de hallazgos falsos negativo. y secuelas psicológicas de someterse a un procedimiento de 
screening con un resultado incierto. 

Un número de argumentos puede ser provisto a favor de la mamografia de screening en mujeres 
més jóvenes con nesgo aumentado de cáncer de mama. Suponiendo que ambas. sensibilidad y 
especificidad son altas, este procedimiento diagnóstico puede tener un campo de acción 
mejorado en esta población de pacientes. Hasta que un estudio prospectivo de screening sea 
realizado en mujeres Jóvenes con alto riesgo. sin embargo, no puede realizarse una 
recomendac16n defin1t1va para la realización de mamograffas. Los juicios por mala praxis de 
mujeres jóvenes cuyo diagnóstico de cáncer de mama fue omitido por su médico, están 
aumentando. pero esto no es suficiente justificación para la diseminación del screening 
poblacional de este grupo. Inversamente. las mujeres más jóvenes que se presentan con 
síntomas mamarios deben ser evaluadas cuidadosamente y sus preocupaciones tomadas 
seriamente Las mu1eres con una masa simple. dominante deben someterse a evaluación 
diagnóstica que deberá incluir mamograffa en tres vistas y ultrasonografla. La disponibilidad de 
Resonancia Magnética Nuclear (MRI) para la mama puede facilitar el diagnóstico en las mujeres 
más jóvenes con mamas densas; por ahora de todos modos, la MRI permanece en investigación. 
Su ut1l1zac1ón en menores de 30 años solo debe hacerse en casos seleccionados. 20 

2.5.3 Ecografía. 

Establece la naturaleza qu1stica de un nódulo ,evalúa zonas de fibrosis y debe recurrirse a ella 
cuando una masa palpable no da imagen mamografica.Se utiliza para punciones guiadas. 
En mujeres mayores de 35 anos esta indicado cuando: 
-hay una masa densa, 
-densidad asimétrica 
-ta paciente tiene implantes mamarios. 
-signos clirncos de mastitis 

2.5.4 Punción aspiración con aguja flna (PAAF ) 

Si la aspiración del liquido hace desaparecer el nódulo ,la mamogratra es normal y Ja citologla del 
liquido es normal no es necesario otro estudio • 
Nos reporta si una lesión es 
-benigna. 
-indeterminada(no concluyente) 
-sospechosa.Se recomienda biopsia. 
-maligna 
-no satisfactoria. 

La PAAF es una técnica que es muy dependiente 
De quien la realiza ,la obtención de una muestra adecuada, y el manejo de la misma por un 
citólogo experto. 20 

2.5.SBiopsia quirúrgica dirigida. 
Es el método tradicional y uno de los más utilizados. 
Cuando una lesión es sospechosa y no se detecta por mamografla y no es palpable clinicamente 
se dirige la biopsia quirúrgica mediante un marcador que permita al cirujano identificar el lugar de 
la lesión. 
El inconveniente mayor reside en el alto porcentaje de biopsia con resultado de benignidad. 

2.5.6 Biopsia con aguja gruesa. 
Las agujas son de mayor calibre que las utilizadas para el PAAF ,son dispositivos automáticos 
con agu1as de tipo trucut del calibre 14 G que extraen un pequeño cilindro de tejido .Las técnicas 
de imagen que se utilizan para dirigir las punciones de mama son: 
-guia estéreo atáxica: 
Se basa en las 1mágen<es que proporcionan dos proyecciones mamograficas tomados con 2 
ángulos iguales de la lesión sospechosa. La seguridad de la técnica de biopsia es alta aunque 
en los casos de m1crocalc1ficaciones es posible una 1nfravaloración histológica de la lesión 
cuando el resultado es de hiperplasia atfpica o carcinoma intraductal7 

._ · · 
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La gula ecografla: es ideal para obtención de muestras que se expresen como masas en la 
mamografla y son visibles en la ecografia. La seguridad diagnostica es muy alta superior a 95%. 

2.5.7 Biopsia asistida por vacio (mamotomo) 
Utiliza la aspiración para atraer la lesión sospechosa hacia la abertura situada en Ja punta de la 
aguja de gran calibre. este método extirpa de dos a cinco veces más que la biopsia con aguja 
gruesa. 

2.6.Patologfa 
El cáncer del seno se clasifica en una variedad de tipos celulares, algunos de los cuáles son 
importantes en el pronóstico. Por ejemplo, entre los tipos histológicos favorables cabe mencionar 
el mucinoso, el medular y el carcinoma tubular. El cáncer ductal invasor o infiltrante es el tipo 
histológico mas común que se presenta. abarcando entre 70% y 80% de todos los casos. 

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DEL INSTITUTO UNIVERSITARIO DEXEUS. 

A.TUMORES EPITELIALES MALIGNOS. 
1.Carcinoma lobuhllar. 

1a.Carcinoma lobuhllar no infiltrante in situ. 
1 b.Carcinoma lobuhllar infiltrante. 

1 b1 .Convencional 
1 b2.Tubulolobulillar. 
1 b3.Alveolar. 
1 b4.Células en anillo de sello. 

2.Carcinoma ductal. 
2ª.Carcinoma ductal no infiltrarte. 

2ª1.Patrón cribiforme. 
2ª2. Patrón sólido con necrosis. 
2ª3.Patrón papilar. 

2b.Carcinoma ductal infiltrante. 
2b1 .convencional 
2b2.Tipo comedocarcinoma. 
2b3.Tipo tubular. 
2b4.Tipo medular. 
2b5. Tipo papilar. 
2b6.Tipo mucoso. 
2b7 .Tipo apocrino. 

3.Carcinoma mixto(ductal y lobullllar). 

4.Enfermedad de Paget. 

B.Tumores mesenquimatosos malignos. 
1.Fibrosarcoma 
2.Histiocitoma. 
3. Liposarcoma. 
4.Miosarcoma. 
5.Hemangiosarcoma. 
6. Linfagiosarcoma. 
7.Condrosarcoma. 
8. Osteosarcoma 
9.Mesenquimoma mixto maligno. 

Distribución de los canceres de mama según el tipo histológico. 

Carcinoma ductal rnfillrante 
Ductal mixto 
Comedocarcinoma 
Ductal cribiforme 

34.2º/o 
12.5o/o 
11.8% 
9.1°/o 



Apocrino 
Lobulillar 
Medular 
Papilar 
Tubular 
Coloide 
Enfermedad de Pager 
Carcinoma indiferenciado 
Epidermoide 

Tumor primario (T) 

6.6% 
5.5°/o 
5.5% 
4.3°/o 
3.So/o 

3.1°/o 
1.9°/o 
0.3°/o 
0.3°/o 

2.7 .Estadificación. 

•TX: El tumor primario no puede ser evaluado 

•TO: No hay evidencia de tumor primario 

(;()]\T 
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•Tis: Carcinoma in situ; carcinoma intraductal, carcinoma Tabular in situ o enfermedad de 
Paget del pezón sin tumor que lo acompai'\e. {Nota: La enfermedad de Paget asociada 
con la masa del tumor se clasifica según el tamai'Jo del tumor.] 

•T1: Tumor de 2.0 cm o menos en su mayor dimensión 

•T1 rnic: M1croinvasión de O. 1 cm o menos en su mayor dimensión 

•T1 a: Tumor de más de 0.1 cm pero no más de 0.5 cm en su mayar 
dimensión 

•T1 b: Tumor de más de 0.5 cm pero no más de 1.0 cm en su mayor 
dimensión 

•T1 e: Tumor de más de 1.0 cm pero no más de 2.0 cm en su mayor 
dimensión 

•T2: Tumor de más de 2.0 cm pero no más de 5.0 cm en su mayor dimensión 

•T3: Tumor mide más de 5.0 cm en su mayor dimensión 
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•T4: Tumor de cualquier tamario con extensión directa a (a) la pared toracica o (b) la piel, sólo 
como se describe a continuación. [Nota: La pared torácica incluye las costillas, los 
músculos intercostales y el músculo serrato mayor. pero no los músculos pectorales.] 

•T4a: Extensión a la pared torácica. 

•T4b: Edt;!ma (incluso piel de naranja), ulceración de Ja piel del seno o 
nódulos satélites de la piel limitados al mismo seno. 

•T4c: Ambos casos mencionados arriba (T4a y T4b). 

•T4d: Carcinoma inflamatorio. [Nota: El carcinoma inflamatorio es una entidad 
c/inicopatológica caracterizada por una difusa induración carnosa de la 
piel del seno con un borde erisipeloide. que generalmente no presenta 
una masa subyacente palpable. En lo referente a la radiologfa, puede 
presentarse una masa palpable, con un engrosamiento cutáneo 
caracterfst1co sobre el seno Esta presentación cl/nica se debe a la 
embolización tumoral de los linfáticos dérmicos con la inigurgitación de 
los capilares superficiales.] 

Ganglios linfáticos regionales (N) 

•Nx •no valorables (previamente removidos) 

•NO •sin ganglios afectados 

•N1 •mets a ganglio axilar ipsilateral MOVJL 



•N2a •mets a g. axilares fijos a otros ganglios o conglomerado 

•mets a ganglios de la mamaria interna en ausencia de mets evidentes a 
•N2b ganglios axilares 

•N3a •infraclavicular 

•N3b •mets en ganglios de mamaria interna y axilar 

•N3c •meten supraclavicular con o sin g. axilares o de m. interna 

Clasificación patológica (pN) 

•pNX: No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales (no se extrajeron para estudio 
patológico o se extrajeron anteriormente) 

•pNO: No hay metástasis a los ganglios linfáticos regionales 

•pN1: Metástasis a ganglio o ganglios linfáticos axilares ipsilaterales móviles 

•pN1a: Sólo micrometástasis (ninguno mayor de 0.2 cm) 
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•pN1b: Metástasis a los ganglios linfáticos(s), cualquiera mayor de 0.2 cm 

•PN 1 bi: Metástasis a entre uno y tres ganglios linfáticos. 
cualquiera mayor de 0.2 cm de tamaño y todos menores 
de 2.0 cm en su mayor dimensión 

•PN1 bii: Metástasis a cuatro o más ganglios linfáticos, 
cualquiera mayor de 0.2 cm de tamaño y todos menores 
de 2.0 cm en su mayor dimensión 

epN1 biii: Extensión del tumor más allá de la cápsula de un 
ganglio linfático; metástasis menor de 2.0 cm en su 
mayor dimensión 

•PN1biv: Metástasis a un ganglio linfético de 2.0 cm o más en 
su mayor dimensión 

•pN2: Metástasis a ganglio o ganglios linfáticos axilares ipsilaterales unidos entre si o a otras 
estructuras 

•pN3: Metástasis a ganglio o ganglios linfáticos ipsilaterales mamarios internos 

Metástasis a distancia (M) 

•MX: No se puede evaluar la presencia de metástasis a distancia 

•MO: No hay metástasis a distancia 

•M 1: Presencia de metástasis a distancia 

Agrupación por etapas del AJCC 

Etapa O 

•Tis, NO. MO 

Etapa/ 

•T1,• NO, MO 

.. (Nota: T1 incluye T1rnic] 

Etapa //A 

o TO, N1. MO 



•T1," N1."" MO 

•T2. NO, MO 

.. [Nota: T1 incluye T1micJ 
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•• [Nota: El pronóstico de las pacientes con enfermedad N1a es semejante al de las pacientes con 
enfermedad pNOJ 

Etapa/IS 

•T2. N1, MO 

•T3. NO. MO 

Etapa 11/A 

•TO, N2, MO 

•T1," N2. MO 

•T2, N2, MO 

•T3, N1, MO 

•T3, N2, MO 

(Nota: T1 incluye T1micj 

Etapa lllB 

•T4. Cualquier N, MO 

•Cualquier T. N3, MO 

Etapa IV 

•Cualquier T. cualquier N, M1 

2.8 VALORACION DE LOS FACTORES PRONOSTICOS. 
Grado histológico. 
Se aplicara a todos los carcinomas excepto los in situ y a los medulares. 
Se lleva a cabo una valoración del estudio histológico tumoral para establecer el grado 
histológico según la clasificación de la OMS ,basada en los trabajo de Scarff y cols y Bloom 
Richardson. que es la siguiente: 

Pleomorfismo nuclear: 
uniforme:1 punto. 
variación moderada:2 puntos. 
p/eomorfismo notable: 3 puntos. 

A-::tividad mitótica del tumor: 
escasa: 1 punto. 
moderada: 2 puntos. 
alta:3 puntos. 

Formación de tubulos. 
Neta. 1 punto. 
Moderada:2 puntos. 
Escasa o nula:3 puntos. 

De 3 a 5 puntos=gradol=malignidad baja. 
De 6 a 7 puntos =grado ll=malignidad intermedia 
De 8 a 9 puntos=grado lll=malignidad elevada. 

La supervivencia según el grado histológico: 
Grado 1 La supervivencia a los 5 anos es de 75°/o y a los 1 O anos es del 45ºJ'b. 
Grado JI. La supervivencia a los 5 anos es del 53°/o y a los 1 O anos es del 27%. 
Grado 111. La supervivencia a los 5 anos es del 31°/o y a los "10 anos es del "18o/o. 
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Cuanto mayor es el numero de ganglios afectados .peor resulta el pronostico .Cuando existen 
ganglios axilares afectados se impone el tratamiento sistémico para evitar la producción de 
metástasis a distancia. 22 

2.9.Tratamiento 

2.9.1 El carcinoma ductal in situ (CDIS) es un neoplasma no invasor que surge del epitelio 
ductal y puede a veces progresar a cáncer invasor. Con el incremento en el uso de la 
mamografía como método de detección, se diagnostica el CDIS con mayor frecuencia y ahora 
constituye hasta el 30°/o de todas las lesiones malignas Muy pocos casos presentan una masa 
palpable; 80°/o se diagnostican solamente con una mamografia 
Es un grupo heterogéneo de neoplasias caracterizado por células ep1tehales malignas que crecen 
dentro de los conductos mamarios no rebasan la membrana basal Hasta recientemente se 
clasificaban por patrones estructurales comedo,cnb1forme. papilar. sólido. y micropapilar 

El CDIS de tipo comedocarcinoma consiste en células cuya citologfa parece maligna. con la 
presencia de núcleos de alto grado. pleomorfrsmo y abundante necrosis luminal central. El 
comedocarcinoma parece ser un tumor más agresrvo y estar asociado con una mayor 
probab1l1dad de carcinoma ductal invasor 
Sin embargo por la heterogeneidad y el predominio de formas mixtas se ha reclasificado ,ya que 
la selección de la terapéutica adecuada se basa en el tamaño del tumor, histologfa, relación 
mama-tumor. locat1zac16n tumoral. y las preferencias de la paciente. 

En caso de seleccionar el tratamiento locoregional contra carcinoma ductal in situ es 
recomendable ut1hzar el pronóstico de Van Nuys. 
1.tamaño del tumor 

Calificación de 1 para tumor de 15 mm o menos. 
Callf1cac1ón de 2 para tumor de 16 a 40 mm. 
Callf1cac1ón de 3 para tumor de 41 mm o más 

2.Margen tumoral. 
Calificación de 1 para margen 10 mm o mayor. 
Calificación de 2 para margen de 1 a 9 mm. 
Caltficac1ón de 3 para margen menor de 1 mm. 

3. Clasificación histológica. 
Anélisis combinado de grado nuclear y necrosis tipo comedan. 

Calificación de 1 :grado nuclear 1 o 2 sin necrosis de tipo comedan. 
Calificación de 2 :grado nuclear 1 o 2 con necrosis de tipo comedan. 
Calificación de 3 :grado nuclear 3.con o sin necrosis de tipo comeden. 

Para determinar el grado nuclear se utiliza el siguiente criterio: 
Grado 1: Núcleos de tamaño 1 a 1.5 veces mayor que los eritrocitos con cromatina difusa. 
Grado 11: núcleos de tamaño 1 a 2 veces .mayor que el de los eritrocitos con cromatina agrupada 
y nucleolos infrecuentes 
Grado 111: nucleolos de tamaño mayor a dos diámetros de eritrocitos con cromatina nuclear 
vesicular y uno o mas nucleolos evidentes. 

2.9.2 LA CLASIFICACION DE VAN NUYS. 
A causa del éxito obtenido con la cirugfa conservadora del seno en el tratamiento del carcinoma 
invasor. este método conservador se ha extendido a la entidad no invasora.2 

Con el fin de 1dent1f1car cada grupo de pacientes. varios sistemas de clasificación patológica se 
han desarrollado y probado retrospectivamente.24 

El indice Indicador de Van Nuys (VNPI. por sus siglas en inglés). que combina 3 indicadores de 
recurrenc1a local (tamaño del tumor. amplitud del margen y clasificación patológica). se usó para 
realizar un anáhs1s retrospectivo de 333 pacientes tratadas ya sea con escisión sola o con 
esc1s16n y radioterapia Usando este Indice indicador. las pacientes con lesiones favorables que 
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recibieron escisión quirúrgica exclusivamente nada tuvieron una baja tasa de recurrencia (2º/o con 
un seguimiento medio de 79 meses). 

Otro anáhsis posterior de estos datos se realizó para determinar la influencia de Ja amplitud del 
margen en el control local Las pacientes cuyas lesiones extirpadas tuvieron márgenes de una 
amphtud de 10 m111metros o más en cada dirección presentaron una probabilidad 
extremadamente baja de padecer recurrencia local con la cirugla sola (4o/o con seguimiento 
promedio de B anos 25 

Tratamiento según la clas1f1cac16n de Van Nyus: 

Calificac16n de 3 o 4· escisión local amplia de la lesión. 
Cahf1cac16n de 5 a 7· esc1s1ón local amplia de Ja lesión mas radioterapia postoperatorla en la 
mama 
Cahficac16n de 8 a g· mastectom1a total. 

En caso de carcinoma ductal in situ con micro invasión no es necesario efectuar disección de 
ganglios axilares. al segu1r criterios morfológicos estrictos es posible identificar un grupo de 
pacientes cuyo tratamiento será igual al carcinoma ductal in situ. Dichos criterios son: 

a) un solo foco de invasión menor de 2mm 
b) tres focos de 1nvas1ón cada uno menor de 1mm de diámetro.26 

Opciones de tratamiento para las pacientes con CDIS 

1.C1rugia conservadora del seno y radioterapia, con tamoxifeno o sin él. 

2.Mastectomia total. con tamox1feno o sin él. 

3.Cirugia preservadora del seno sin radioterapia. En estos momentos se esta realizando un 
ensayo clinico nacional muy numeroso para comparar la cirugía preservadora del seno y 
el tamoxifeno con radioterapia o sin ella. 27 

Los aspectos relevantes del tamoxifen y cáncer de mama se revisan mas adelante. 

2.9.2 Carcinoma lobulillar in sltu. El término "neoplasia lobular"' es más apropiado para este 
tipo de lesión. Estrictamente. no se conoce como una lesión premaligna, sino más bien como un 
marcador que identifica a las mujeres que se enfrentan a un riesgo mayor de padecer 
posteriormente cáncer invasor del seno. Este riesgo continúa siendo elevado aún después de 2 
decenios. y Ja mayorla de los cánceres que aparecen después son ductales en vez de lobulares. 
El CLIS suele ser multicéntnco y bilateral. 7 

Tiene su ongen en la unidad terminal ducto-lobulillar pero en el la diferenciación neoplásica se 
produce hacia estructuras acinares mas que ductales. a diferencia básica de ambas 
enfermedades se refiere a su consideración biológica el carcinoma ductal in situ es una lesión 
preinvas1va que si desarrolla a un carcinoma mfiltrante tiende a producirse en su vecindad. o el 
contrario el carcinoma lobullllar in situ mas que una lesión preinvasiva se considera una lesión de 
riesgo para carcinoma infiltrante que de producirse va asentar en cualquier lugar tanto de la 
mama ipsilateral como de la contralateral. Enfermedad generalmente bilateral y muchas veces 
mult1centrica no presenta rasgos mamograficos distintivos y tampcco es susceptible de 
d1agnost1co cttológico mediante punción aspiración.::: 

El tratamiento de carcinoma lobulilar in situ es con extirpación local amplia. 

No esta indicado aplicar radioterapia coadyuvante ni tratamiento sistémico alguno. Es de 
crucial importancia mantener vigilancia estricta de por vida con exploración física 
semestral y masto grafia anual. 

Opciones de tratamiento para pacientes con CLIS 

1 Observación después de la biopsia de diagnóstico 

2.Tamoxifeno para reducir la incidencia de cánc~r de la m2ma en el futuro. 
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3.Parbcipación en ensayos cllnicos en curso para la prevención del cáncer de la mama. 
incluso en un amplio ensayo clfmco que compara los nesgas y benef1c1os del tamoxifeno 
con los del ralox1feno en la mujer posmenopáus1ca de alto nesgo (~] 

4.Mastectomla profiláctica bilateral total. sin disección del ganglio llnfético axilar.(28) 

2.9.3 ESTADIOS 1Y11. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 
El tratamiento del cáncer de la mama suele combinar cirugia. radioterapia. quimioterapia y 
hormonoterapia. El pronóst1co y la selección de la terapia están determinados por la edad de la 
paciente, la situación menopáusica. la etapa en que se encuentra la enfermedad, el grado 
histológico y nuclear del tumor primario, el estado del receptor de estrógeno (RE) y del receptor 
de progesterona (RP), medidas de su capacidad de prohferac1ón. y la amplificación del gen 
HER2/(23). 29 

El cáncer del seno se clas1f1ca en una variedad de tipos celulares. algunos de los cuáles son 
importantes en el pronóstico. Por ejemplo, entre los tipos histológicos favorables cabe mencionar 
el mucinoso. el medular y el carcinoma tubular. 

2.9.3.1Tratamlento conservador de mama 
A pesar de que algunas instituciones llevaban muchos anos realizando cirugfa 
conservadora asociada a radioterapia con resultados satisfactorios la aceptación 
universal de la c1rugla conservadora se consiguió con los resultados de un estudio en 
Milán en el que se comparo la mastectomia radical con la cuadrantectomia mas 
linfadenectomia axilar completa seguida de radioterapia sobre el volumen mamario ,Jos 
resultados de este estudio pusieron de manifestó que el tratamiento conservador de Ja 
mama era tan satisfactorio para pacientes con ganglios positivos o negativos y aunque el 
control local era supenor con mastectomia la recidiva local cuando se producía era 
controlable en la mayoria de los casos y no afectaba la supervivencia.(30) 

2.9.3.2 Cirugía radical 
La indicación histórica en el tratamiento del cáncer de mama ha sido la mastectomia radical en 
cualquiera de sus variantes intervención diseñada en el siglo XIX sobre una base mecanicista de 
la enfermedad, 
En la actualidad esta reconocido que las indicaciones de MR son los canceres de mama en 
estadio lllA y 1119 ,excluido el carcinoma inflamatorio y los estadios 1 y 11 en los que no se puede 
practicar un tratamiento conservador 
Todas las indicaciones están sometidas a la posibilidad de que por tratarse de un estadio 
localmente avanzado de la enfermedad. por voluntad de la paciente la reducción tumoral permita 
un tratamiento conservador 30 

1. Preferencia de la enferma .luego de recibir información completa. 
2. Tumores multicentncos 
3. M1crocalc1ficaciones difusas en la mamografía. 
4 Tumor mayor de 3 cms de diámetro. 
5. Tumor central retroareolar. 
6. Enfermedad de Paget. 
7 Relación mama tumor desfavorable. 
8 Componente intraductal intenso. 
9 Pnmero y segundo trimestre del embarazo. 
10. lmpos1b1hdad de mantener vigilancia adecuada. 
11 lmposib1!1dad de adm1n1strar radioterapia postoperatoria 
12. Mu¡eres menores de 40 anos con cornponente comedo-carcinoma. 

2.9.3.3. Disección axilar 
La exploración quirúrgica de la axila tiene como finalidad proporcionar una estatificación correcta 
lo cual es pnmord1al para establecer el tratamiento sistémico. 
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La exceresis de los ganglios si son metastáticos permite reducir la masa tumoral principio básico 
para optimizar la actividad de la quimioterapia y por ultimo controla la enfermedad local .Sin 
embargo la linfadenectomia axilar 
Podría evitarse en pacientes axila negativa que puedan ser elegidas para ter-apia adyuvante en 
función de otros factores de riesgo bien conocidos 

1. No es necesario efectuar disección axilar en caso de carcinoma invasor menor de 0.5 cms 
excepto cuando haya mal pronostico factores moleculares o histológicos. 
2. Deberá efectuarse disección axilar en todo caso de carcinoma invasor mayor de 0.5 cms. 
3. Siempre se deberá practicar disección axilar completa que incluya los tres niveles axilares asi 
como el subescapular- y el inter-pectoral. 
4. Solo se podrá valorar la disección de los niveles 1 y 11 en Jos pacientes con tumores menores 
de 2 cms y ganglios axilares clinicamente negativos. 2 

2.9.3.4 Tratamiento sistémico coadyuvante 
Estado gnglionar: es el factor pronóstico más importante en el cáncer de mama y en el que la 
supervivencia libre de enfermedad disminuye a medida que aumenta el número de ganglios 
afectados. 

2.9.3.5 Paciente con ganglios positivos. 
En todos los casos se deberá dar tratamiento adyuvante sin importar- el número de ganglios 
afectados. La terapéutica coadyuvante prolonga el tiempo sin recaida y la supervivencia ademas 
reduce en un 33% las muertes esperadas que solo reciben tratamiento local. 

2.9.3.6Pacientes con ganglios negativos. 
El pronóstico es bueno ,se aceptan las sig caracterfsticas: 
Tumor mayor de 1 cm, tumor de alto grado(SBR de 7 a 9),pacientes mestruantes,tumor con 
receptores hormonales negativos. 

2.9.3.7. Elección del tratamiento sistémico. 
Lo recomendable es hincar entre la segunda y cuarta semana después del tratamiento quirúrgico. 
A veces no es conveniente el empleo simultáneo de radioterapia y quimioterapia debido al 
incremento de la toxicidad . 
Si ambos tratamientos estén indicados es conveniente iniciar con quimioterapia y al término de 
esta con radioterapia. 
La elección del tratamiento adyuvante varfa con la edad, resultado de valoración de receptores, 
ganglios axilares positivos, factores histológicos desfavorables.31 

1. Pacientes en los que se recomienda quimioterapia. 
Mayores de 50 anos sin importar receptores. 
Mayores de 50 con receptores negativos. 
2. Pacientes en los que se recomienda hormonoterapia. 
Mayores de 50 anos con receptor-es positivos o desconocidos y factores de buen pronóstico. 
3. Pacientes para las que se recomienda hormonoterapia y quimioterapia. 
Mayores de 50 anos, receptores positivos o desconocidos y factores de mal pronostico(cuatro o 
mas ganglios positivos. tumor- primario grande, grado histológico alto ,invasión vascular o 
linfética). 

2.9.3.8 •• Los esquemas de quimioterapia son: 

FAC, FEC. AC o CMF. (F=fluorouracilo, A=adriamicina, C=ciclofosfamida, E=epirrubicina. 
M=metrotexate.) 
Se deberán aplicar 6 ciclos con dosis y periodicidad óptimos. 
Se administra tamoxifeno por un periodo de 5 anos pero se recomienda vigilar cáncer de 
endometno. 



2.9.3.9 Radioterapia dcspuós del tratamiento conservador. 
Es un complemento indispensable de la cirugia conservadora Se recomienda radioterapia 
externa con dos campos tangenciales que abarquen toda la glándula mamaria . Se utilizara 
cobalto o acelerador lineal hasta 6 MV a la dosis de 50 Gy en 25 fracciones (5 semanas) 
Dos ensayos aleatonos europeos han mostrado que un refuerzo de 10 Gy a 16 Gy. reduce el 
riesgo de una recurrencia local de 4.6°/o a 3 6°/o con un segu1m1ento mediano de 3.3 años 

La sobredosis será de 1 O a 20 Gy con fotones. electrones.o braqwterapia intersticial. Esta dosis 
dependera del tipo de radioterapia que se ut1l1ze y de los hallazgos anatomopato16gicos 
posquirurg1cos Se decidirá que método ut1hzar después de realizar un ultrasonido sobre el lecho 
tumoral para valorar la profundidad y la plantación. Estara indicado en caso de que se cumplan 
las siguientes condiciones 

-lesión prrmana mayor de 4 cms. 
-25º/o o mas de ganglios axilares positivos. 
-Invasión a la piel o la fasc1a pectoral. 
-Permeacion tumoral de los hnfáticos dérmicos. 
-Tumores multicentricos 

2.9.4 TRATAMIENTO DE CANCER MAMARIO LOCALMENTE AVANZADO. 

En esta etapa se encuentran los tumores en estadios llla, lllb incluyendo el carcinoma 
inflamatorio. 
Se debe hacer una valoración inicial que incluya Rx tórax, ultrasonido hepático, rastreo óseo para 
descartar metastasis a distancia. 
Debido a la alta posibilidad de recaídas, el tratamiento de canceres en esta etapa clfnica 
generalmente debe incluir quimioterapia, cirugfa, radioterapia. 
En el estadio llla el tratamiento inicial puede ser quimioterapia o cirugía. 
En el estadio lllb .asi como en el carcinoma inflamatorio y en el estadio IV por ganglio 
supraclavicular o infraclavicular ,el tratamiento debe ser quimioterapia. 
Se puede establecer el diagnostico histológico mediante biopsia insicional .con aguja de 
trucut.citologia con aguja fina.de manera que se pueda realizar estudio de receptores 
hormonales. 

2.9.4.1 Quimioterapia adyuvante 

Se comparo la quimioterapia de combinación frente a no emplear ninguna quimioterapia, ocurrió 
una reducción significativa en la mortalidad de las pacientes que recibieron la quimioterapia, 
independientemente del estado ganglionar (negativo o positivo). del estado de los receptores de 
estrógeno (neos. desconocidos o pobres). y de si se administraba tamoxifeno o no. Sin embargo, 
la ventaja de la quimioterapia varió bastante de acuerdo con la edad de la paciente y el estado 
menopáusico. Para todas las mujeres menores de 50 afies de edad en el momento de comenzar 
el estudio, la quimioterapia de combinación mejoró Ja supervivencia a los 1 O años de 71 º/o a 78% 
para aquellas con enfermedad de ganglios negativos, o sea (un beneficio absoluto de 7º/o), y de 
42o/o a 53% para 

2.9.4.2Quimioterapla preoperatoria adyuvante 

Después de la terapia preoperatoria con 4 ciclos de doxorubicina y ciclo!'-=isfamida, 800/o de las 
pacientes que se pudieron evaluar tuvieron una reducción en el tama~o del tumor de por lo Se 
recomienda tres a cuatro ciclos de quimioterapia, según la respuesta se pueden seguir las menos 
50%, y 36% lograron una respuesta clfnica completa. Un mayor número de pacientes tratadas 
con quimioterapia preoperatoria pudieron recibir procedimientos preservadores del seno en 
comparación con aquellas pacientes en el grupo de quimioterapia posoperatoria (68°.lb contra 
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- Respuesta parcial con tumor mayor de 3 cms después de la quimioterapia de inducción :se 
realizara mastectom1a radical y posteriormente se administrara radioterapia.según los hallazgos 
h1stopatolog1cos .se aplicara el mismo u otro esquema de quimioterapia de consolidación.Si los 
receptores son positivos se dará hormonoterapia coadyuvante por 5 anos. 

- Respuesta minima o sin cambios · si el tumor es resecable debera efectuarse mastectomia 
radical.en caso contrano,se administrara ciclo mamario completo de radioterapia y,segyun la 
respuesta ,se podra operar y dar quimioterapia coadyuvante de segunda linea. 

- En casos seleccionados con respuesta muy satisfactoria a la quimioterapia de inducción con 
reducción del tumor a menos de 3cms, corroborado por clfnica y por imagen, se podrá practicar 
cirugla conservadora de mama. Este tratamiento se recomienda solo en instituciones que 
cuenten con equipo mult1d1sc1pllnano y para pacientes que se puedan mantener en vigilancia 
estrecha. Hay que tomar mamograffa seis meses después de terminar el tratamiento. 

2.9.4.3Ricsgos de la quimioterapia 

La qu1m1oterap1a adyuvante se ha asociado con varios efectos tóxicos bien caracterlsticos que 
varlan de acuerdo a los fármacos especificas utilizados en cada régimen. Entre los efectos tóxicos 
más comunes se encuentran náusea y vómitos, mielosupresión, alopecia y mucositis. Otros 
efectos tóxicos menos comunes. pero graves, comprenden deficiencia cardiaca (si se usa una 
antraciclina), manifestaciones tromboembólicas y menopausia prematura. 

La cirugia recomenda':la es la mastectomia radical modificada excepto para pacientes con 

~ni~~~~~nre~~z~r ~=~~=c~;~i~er~t~;~~I ~r:s~c=~~3unos casos de carcinoma inflamatorio.en los que 

2.9.4.4.Radioterapia coadyuvante 

La radioterapia sera sobre un campo axilosupraclavicular y mamario interno con 5000 GY en 25 
fracciones En caso de que se conserve la mama se le administrara la misma dosis en campos 
tangenciales con un incrementó de 1 O a 20 cGy al lecho tumoral. Radioterapia a la pared costal. 
Efectos tóxicos tardlos de la radioterapia adyuvante. 

Los efectos tóxicos tard/os de la radioterapia, aunque poco comunes, pueden comprender 
neumonitis de radiación, eventos cardiacos, edema del brazo, plexopatfa braquial y riesgo de 
neoplasias malignas secundarias. Se pueden minimizar con la técnica imperante utilizada para 
administrar la radiación y con una cuidadosa delimitación del volumen que sera irradiado 

En un análisis retrospectivo de 1 .624 mujeres tratadas con cirugla preservadora e irradiación 
adyuvante del seno en una sola institución, la incidencia global de neumonitis sintomática de 
radiación fue 1 .05°/o después de un seguimiento medio de 77 meses. El linfedema como 
consecuencia del manejo del cáncer sigue siendo una preocupación importante para la calidad 
de vida del paciente con cáncer de la mama. El tratamiento de modalidad única de la axila 
(cirugla o radiación) esta asociado con una baja 1rcidencia de edema del brazo. La radioterapia 
axilar puede aumentar el riesgo de edema del trazo en las pacientes que se han sometido a 
disección axilar desde 2% a 1 Oº/o con dise:::ción nada más, hasta 13º/o a 18º/o con radioterapia 
adyuvante. 34 

El desarrollo de neoplasias malignas secundarias después de la radioterapia adyuvante es muy 
baja. Los sarcomas en el campo del tratamiento son muy raros, siendo el riesgo a largo plazo de 
0.2º/o a los 1 O ar"los. Un informe indica un aumento de cancer del seno contralateral en las 
mujeres menores de 45 años que han recibido irradiación a la pared torácica después de la 
n1astectornia 

-----------------··---------....... 
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2.9.4.5 Hormonoterapia 

El metaanálisis más reciente del EBCTCG también confirmó la ventaja del tamoxifeno adyuvante 
para la mujer premenopáusica con RE positivo.lZ.Q] Las menores de 50 al"los de edad obtuvieron 
una ventaja semejante con 5 arios de tamoxifeno que el obtenido por mujeres mayores. Además 
la reducción proporcional tanto de recurrencia como de mortalidad asociada con el uso del 
tamoxifeno fue semejante en las mujeres con cáncer de la mama y ganglios negativos o positivos. 
aunque la mejora absoluta en supervivencia a los 1 O al"los fue mayor en este último grupo (5.6º/o 
frente a 10.9()/" con 5 años de uso).[ZQ][Nivel de prueba: 1iiA] 

Se ha mostrado que el tamoxifeno disminuye el riesgo de desarrollar cáncer de la mama en la 
mujer con CLIS y esto debe tomarse en cuenta en el tratamiento rutinario de estas mujeres.ra_] 
En el ensayo P-1 de Prevención del Cáncer de la Mama. el cual incluyó a 13.388 mujeres de alto 
riesgo, se comparó el tamoxifeno con un placebo. y los resultados mostraron una disminución 
del 49°/o en el cáncer del seno invasor, con un seguimiento promedio de 47.7 meses.(g] El riesgo 
se redujo en un 56º/o en el subgrupo de 826 mujeres con antecedentes de carcinoma lobular in 
situ y la tasa de peligro anual promedio de desarrollar cáncer invasor disminuyó de 12.99 en 
1000 mujeres a 5.59 cada 1000. Este beneficío estuvo acompañado, en las mujeres mayores de 
50 años de edad. de una incidencia anual de cáncer endometrial y episodios trombóticos de 1 a 
2 por cada 1000. 28 

Las mujeres en el grupo al que se le administró tamoxifeno tuvieron menos eventos de cáncer 
de la mama a los 5 años que aquellas que recibieron el placebo (8.2°/o en comparación con 
13.4°/o, P=.0009).Nivel de prueba: 1i0i] Con el tamoxifeno, el cáncer ipsilateral invasor del seno 
se redujo de 4.2% a 2.1% a los 5 años (P=.03). El tamoxifeno también redujo la incidencia de 
neoplasmas del seno contralateral (invasor y no invasor) de 0.8% al año a 0.4º/o al año (P=.01 ). 
El beneficio del tamoxifeno se extendió a las pacientes con márgenes positivos o inciertos. 28 

El tamoxifeno y la quimioterapia. 

Se ha presupuesto que Ja quimioterapia podrfa aumentar el efecto del tamoxifeno en las mujeres 
posmenopáusicas. En un ensayo de mujeres mayores de SO ar'\os de edad con ganglios positivos 
y tumores con receptores de estrógeno positivos, las tasas de supervivencia general y sin 
enfermedad a los 3 ar"los fueron mejores en aquellas pacientes que recibieron doxorubicina, 
ciclofosfamida y tamoxifeno en vez de tamoxifeno solo. 
A través de los 5 años de seguimiento, el régimen de quimioterapia y tamoxifeno dio como 
resultado un 91 % de supervivencia libre de enfermedad y un 96°/o de supervivencia general 
contra 87% de supervivencia libre de enfermedad y 94o/o de supervivencia general producido con 
el tamoxifeno solo. 

Efectos tóxicos del tamoxifeno 

El uso de tamoxifeno adyuvante ha sido asociado con ciertos efectos tóxicos. El más importante 
de ellos es el desarrollo de cáncer endometrial que, en ensayos cllnicos grandes, se ha 
observado que ocurre en las mujeres tratadas a una tasa entre 2 y 7 veces mayor a la tasa 
observada en mujeres no tratadas.rn.§.-ªª1 El seguimiento de las pacientes que están tomando 
tamoxifeno debe incluir exámenes pélvicos rutinarios de seguimiento y evaluación en mayor 
grado en caso de sangrado anormal del útero. Aunque un estudio retrospectivo manifestó la 
preocupación de que los cánceres endometriales en las mujeres tratadas con tamoxifeno (40 
miligramos por dia) tuvieron un desenlace peor y se caracterizaron por lesiones de grados más 
elevados y etapas más avanzadas que los observados en las mujeres no tratadas con 
tamoxifeno, otros estudios mayores. 35 

El tamoxifeno esta también relacionado con una alta incidencia de trombosis de venas profundas 
y embolia pulmonar. En vanos estudios adyuvantes, la incidencia varió del 1 º/o al 2º/o.Se ha 
observado cambios en los factores de coagulación en estudios 
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Ur. gran estudio aleatorio (9366 pacientes} ha comparado la utilización del inhibidor aromatasa, 
anastrozol, y la combinación de anastrozol y tamoxifeno al tamoxifeno solamente como terapia 
adyuvante para pacientes posmenstruales con enfermedad glandular negativa y positiva No 
obstante, las pacientes a las que se administró anastrozol tuvieron una supervivencia sin 
afección apreciablemente más prolongada que aquellas a las que se les administró tamoxifeno. 36 

2.9.5.ENFERMEDAD METASTASICA. 

Metas del tratamiento. 
Es importante precisar que la paliación optima -el máximo control de los slntomas de la 
enfermedad- es la principal finalidad del tratamiento de cáncer mamario metastásico, el 
tratamiento paliativo permite mantener el mayor tiempo posible el mismo estilo y calidad de vida, 
además de ayudar a que la vida se prolongue por varios meses o anos mas. 

El oncológo debe tomar en cuenta varios parámetros para determinar el tratamiento mas 
adecuado para cada paciente en particular .Los principales son los siguientes: edad, estado 
funcional. agresividad de la enfermedad. sitio. numero. volumen de las metástasis. tratamiento 
previo y respuesta al mismo. receptores hormonales. intervalo libre de enfermedad y otros. 

El tratamiento de la enfermedad sistémica tiene fines paliativos. El tratamiento tiene por objeto 
mejorar Ja calidad de vida y prolongarla. Aunque la supervivencia mediana observada ha sido de 
18 a 24 meses, algunas pacientes pueden vivir mucho tiempo. De las pacientes tratadas con 
quimioterapia sistémica en una sola institución entre 1973 y 1982, 263 pacientes, o sea 16.6º/o, 
lograron respuestas completas. De esas, 49 pacientes, o 3.1 º/o del grupo total. permanecieron en 
remisión completa por más de 5 arios y 26 pacientes, 1.5º/o, todavfa estaban en remisión 
completa a los 16 afias. Todas las enfermas con diagnostico de enfermedad mestastásica 
deberán de recibir tratamiento sistémico como terapéutica inicial.34 

2.9.5.1 Quimioterapia citotóxlca 

Las pacientes cuyos tumores han progresado mientras reciben hormonoterapia deben recibir 
quimioterapia citotóxica. Las que tienen tumores con receptores hormonales negativos y aquellas 
con metástasis viscerales también deben recibir agentes citotóxicos. 

Muchos agentes individuales han mostrado actividad en el cáncer metastático de la mama: 

Antraciclinas: Doxorubicina, Epirrubicina, Doxorubicina liposomal.Mitoxantrona. 

Taxanos: Paclitaxel. Oocetaxel. 

Agentes alquilantes: Ciclofosfamida, Fluoropirimidinas. Capecitabina. 5-FU. 

Antimetabolitos: Methotrexato, 

Alcaloides Vinca: Vinorelbina, Vinblastim.\ V1ncristtna. 

Platino: Carboplatino, Cisplatino. 

Otros: Gemcitabina.Mitomicina C. 

Los regfmenes combinados incluyen: 

CA: ciclofosfamida y doxorubicina. 

Docetaxel y doxorubicina. 

CAF: ciclofosfamida, doxorubicina, 5-fluorouracilo. 

CMF: ciclofosfamida, metotrexato, 5-fluorouracilo. 

Doxorubicina y paclitacel. 
Oocetaxel y capecitabina. 
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No se sabe con certeza si la quimioterapia de agente único o la quimioterapia de combinación es 
preferible para el tratamiento de primera linea. Existen varios protocolos en relación a este 
aspecto. 

En principio todas estas pacientes pueden someterse a quimioterapia .El que se utilize 
dependera del criterio del oncólogo ,quien ha de tomar en cuenta tanto las combinaciones 
tradicionales como FAC, FEC, AC y CMF como la de taxanos mas antraciclinas ,que ha 
resultado superior a los esquemas convencionales. 
El numero de ciclos de quimioterapia dependera de la .-espuesta máxima alcanzada. Se podrá 
administrar hormonoterapia como tratamiento inicial a las pacientes que se encuentren en los 
sigwentes casos: 
Con receptores hormonales positivos. 
Sin hormonoterapia previa. 
Con masa tumoral pequena. 
Con enfermedad no visceral. 
Con enfermedad de lenta evolución. 
Cuando el tiempo de recaldas sea de dos anos o mas. 

2.9.5.2 Clrugla 

La cirugia podrfa estar indicada para pacientes selectas como, por ejemplo, las pacientes que 
necesitan una mastectomfa para tratar lesiones fungosas y dolorosas del seno, metástasis 
vertebral o de la parénquima cerebral con compresión de la columna vertebral, metástasis 
pulmonares aisladas, fracturas patológicas o inminentes, y efusiones pericárdicas o pleurales. 

2.9.5.3 Radioterapia 

La radioterapia tiene una función principal en la paliación de la metástasis sintomática localizada. 
Se suele indicar para la metástasis ósea dolorosa, la metástasis inextirpable del sistema 
nervioso central (cerebral, menlngea, vertebral), la obstrucción bronquial y las lesiones de la 
pared torácica o lesiones dolorosas o fungosas del seno. La radioterapia debe administrarse 
también después de la cirugfa para descompresión de metástasis intracraneales o vertebrales y 
después de la fijación de fracturas patológicas. 
(29) 
En las metástasis oseas.los bifosfonatos con o sin radioterapia o quimioterapia ,han permitido 
reducir de forma importante la hipercalcemia,dolor y las complicaciones de este tipo de lesiones. 

2.9.5.4 La harmonoterapia 
Debe tomarse en cuenta, por lo general, como el tratamiento inicial en el caso de un paciente 
posmenopáusico con enfermedad recién diagnosticada .::> metastásica si el tumor del paciente es 
RE positivo, RP positivo o se desconoce el RE o el RP. La terapia hormonal se recomienda 
especialmente si la enfermedad del paciente afecta so~ huesos o el tejido blando y cuando el 
paciente ha dejado de recibir terapia adyuvante antiestrogénica o ha estado sin recibir esta 
terapia por má.s de 1 ar"lo. 

Las pacientes cuyos tumores tienen receptores de estrCger.o positivos o de estado desconocido 
con metástasis óseas o de tejido blando solamente y quP. han recibido un antiestrógeno durante 
el último ano deben recibir hormonoterapia de segunda linea. Algunos agentes de 
hormonoterapia de segunda linea que se utilizan para tratar a las mujeres posmenopáusicas son 
los inhibidores selectivos de aromatasa, como el anastrozole o el letrozole, o exemestano; el 
acetato de megestrol, los estrógenos; los andrógenos y el regulador bajo de RE fulvestrant. En 
comparación al acetato de mageslrol. los tres inhibidores de la aromatasa actualmente 
disponibles. han demostrado en ensayos prospectivos aleatorios al menos un eficacia igual y 
mejor tolerancia. 
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Se deberé tomar en cuenta el potencial de card1otoxicidad inducida por la doxorubicina en la 
selección del régimen qu1m1oterapéut1co en un paciente dado Los factores reconocidos de riesgo 
de toxicidad cardiaca incluyen edad avanzada, irrad1ac1ón previa a la pared torácica, exposición 
previa a la antrac1cr1na. h1pertens16n, diabetes y conocida enfermedad subyacente. Se ha 
mostrado en estudios controlados que el fármaco cardioprotector dexrazoxane disminuye el 
riesgo de la toxicidad 1nduc1da por la doxorub1cina. El uso de este agente ha permitido que 
algunas pacientes reciban mayores dosis acumulativas de doxorub1cina y que las pacientes con 
factores de nesgo cardiaco reciban doxorub1c1na. La dexrazoxana tiene efectos protectores 
similares en pacientes que están usando epirrubicina. También se puede reducir los riesgos de 
toxicidad al admm1strar la doxorubicma en forma de infusión intravenosa continua30 

2.9.6 CÁNCER DEL SENO (MAMA) EN ETAPA IV, RECURRENTE Y METASTÁSICO 

A menudo, el cáncer recurrente del seno responde a terapia a pesar de que el tratamiento rara 
vez cura en esta etapa de la enfermedad. Sin embargo. las pacientes con recaldas ubicadas en la 
pared torácica y el seno pueden sobrevivir a largo plazo con el empleo de la terapia apropiada. 
Por lo tanto, antes de tratar el cáncer recurrente o metastásico. se debe realizar otra vez la 
clasificación para evaluar la d1sem1naciOn de la enfermedad. La documentación citológica o 
histológica de la enfermedad recurrente o metastática debe obtenerse cuando sea posible. Las 
pacientes con recurrenc1a locorreg1onal en el seno pueden sobrevivir a largo plazo con la terapia 
apropiada. Una prueba cllnica indicó que entre 10°/o y 20º/o de las pacientes tendrán enfermedad 
recurrente localmente en el seno entre 1 y 9 años después de Ja cirugia de preservación, 
acompañada de rad1oterap1a. Solamente entre 9°/o y 25°/o de las pacientes que se sometieron a 
c1rugla preservadora del seno más radioterapia tendrán metástasis distantes o enfermedad local 
extensa que impida la mastectomla al momento de la recurrencia. La recurrencia local en la pared 
torácica después de una mastectomla, suele ser precursora de una propagación amplia de la 
enfermedad pero. en un subcon1unto de pacientes, puede ser el único sitio de recurrencia. Para 
las pacientes que integran este subconjunto. la cirugfa o la radioterapia pueden ser curativas. Las 
pacientes que presentan una recurrencia a la pared torácica de menos de 3 centlmetros, 
recurrencia ganghonar mamaria interna y axilar (no supraclavicular. lo cual tiene una 
supervivencia más precaria). y un intervalo libre de enfermedad mayor de 2 arios antes de la 
resección, tienen la mejor pos1b1lidad de supervivencia prolongada. La tasa de supervivencia libre 
de enfermedad en una sene de pacientes en esta situación fue de un 25°/o a los 5 ario Debe 
pensarse en administrar terapia sistémica a las pacientes que tienen recaidas locorregionales 
debido al alto nesgo de metástasis posterior. 31 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El cáncer de mama es una de las neoplasias que en la última década ha incrementado su 
incidencia y morbimortalidad a niveles de ser un problema de salud pública a nivel nacional. 

En el Hospital de la Mujer ocupa una frecuencia del segundo lugar después del cancer 
cervicouterino. siendo la diferencia de casos cada vez menor. 

La problemática que se vislumbra con esta enfermedad nos obliga a conocer su 
comportamiento, caracterlsticas y analizar los resultados del tratamiento en esta institución como 
parte de la formación del especialista en Gineco-obstetricia. 

La tendencia a !Imitar los conocimientos básicos de diagnostico. detección. tratamiento a una 
área de subespec1alidad (ONCOLOGIA) y a su vez la falta de infraestructura de vanguardia para 
el estudio ortodo>..o de estas pacientes generan que la inquietud de elaborar el presente estudio 
desvanezca el contexto anterior y se generalice el conocimiento para una mejor formación 
académica del especialista. 

La problemática que se vislumbra con esta enfermedad nos obliga a conocer mas de esta y 
tratar de que la detección. diagnostico y comportamiento de la enfermedad sea del uso cotidiano 
del especialista 
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5.BJETIVOS 

4.1.0bjetivo general. 

Evaluar 5 anos de cáncer de mama en el Hospital de la Mujer, analizando su distribución por 
edades, clasificación histopatológica, las etapas clinicas de presentación con un análisis de 
supervivencia al tratamiento de 5 anos. 

1.4.2 Objetivos especlf1cos. 

1.Conocer los grupos de edad mas afectados por la enfermedad. 
2.Encontrar los factores de nesgo mas frecuentes en nuestra población. 
3.ldentificar los pnnc1pales slntomas de presentación de la enfermedad, localización del 

tumor y su tiempo de evolución. 
4.Conocer la técnrca mas ut1hzada de diagnostico. 
5.Establecer por frecuencia de presentación las estirpes histológicas encontradas en las 

pacientes. 
6.0iscriminar la 1mportanc1a del estudio mastográfico en el diagnostico de cáncer de mama. 
7.Conocer la gravedad en que se presentan las pacientes con cáncer de mama con 

normat1vidad a la etapa clinica. 
a.Realizar la descnpc1ón de los estudios de extensión(Bh.glucosa 

serica.PFH.Centelleografla.serie ósea metastasica,rx tórax) 
9.Anahzar el protocolo de tratamiento de nuestro hospital. 
1 O.Analizar la supervivencia máxima de 5 anos. 

5. HIPOTESIS 
- Obtener una visión clara de un problema de salud nacional que permitirá identificar 
oportunamente posibles nuevos casos para establecer el tratamiento adecuado. 

6. JUSTIFICACION 
Una buena parte de los ginecólogos toman al cáncer de mama como relativamente benigno y 
fácilmente tratable, esto en muchos casos lleva a un manejo inadecuado con resultados 
desfavorables para la paciente. 
El conocer la realidad y caracterlsticas de la problemática del cáncer de mama es una actividad 
que amplia nuestros conocimientos, orienta y estimula el mejoramiento de los servicios del 
Hospital. 
La revisión de los casos en especial de los factores de riesgo y los estudios complementarios 
que se realizan para el diagnostico del cáncer de mama en el Hospital de la Mujer asi como el 
análisis retrospectivo nos permite evaluar el manejo actual de las pacientes y plantear mejorfas y 
los cambios que sean necesarios para una atención y seguimientos adecuados. 

7 MATERIAL Y METODOS 
8.TIPO DE ESTUDIO, POBLACIÓN Y MUESTRA. 
Se realizo un estudio observacional.descriptivo.retrospectivo y comparativo de todos los casos 
de cáncer de mama confirmados por patologla entre el primero de Enero de 1999 y el 30 de julio 
del2003 
Se analizaron un total de 189 expedientes luego de obtener una relación de pacientes del 
servicio de patologia con el diagnostico de cancer de mama y de aplicar los criterios inclusión y 
exclusión y se procesaron los datos de 146 pacientes que tuvieron diagnostico definitivo de 
cáncer de mama 
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8. RESULTADOS 

Se realizaron 713 biopsias de las cuales se reportaron 524 con diagnostico histopatológico de 
enfermedad benigna y 189 casos con cáncer de mama. Sin embargo solo se analizaron 146 
expedientes ya que el resto no se encontró en el archivo. Gráfico 1 

El rango de edad fue de 27 a 83 at"ios con una media de 48 anos. con una moda de 8 en la edad 
37 y 54 anos respectivamente. la década mas afectada fue el de 40 a 49 anos con un total de 40 
pacientes (27.3%) y llama la atención el mismo numero de casos de las décadas 50 - 59 anos y la 
década de 30 - 39 anos con 33 pacientes (22.6°/o) respectivamente, encontramos la década de 60 
- 69 anos con 22 pacientes (15.06%), 70- 79 arios con 9 pacientes(6.16%), 20- 29 anos con s 
casos (3.5%), mayores de 80 ar"los con 4 casos (2.73%}. Gráfico 2 

Al describir los antecedentes heredofamiliares de las pacientes encontramos que 6 pacientes 
tuvieron familiares con cáncer de mama (4.1 º/o}.Asl encontramos los siguientes: madre (1 caso}, 
abuela materna (1 caso}, lia (2 casos), prima (1caso) y hermana (1 caso) Gráfico 3. 

Con respecto a la valoración de paridad tuvo un rango muy amplio encontramos 25 pacientes 
nuliparas, con una gesta 14 pacientes, con 2 gestas 23 pacientes, con 3 gestas 27 pacientes, con 
4 gestas diecinueve pacientes, con 5 gestas 11 pacientes, con 6 gestas 3 pacientes, con 7 gestas 
5 pacientes, con gestas 8, 11, 12 1 paciente respectivamente y con 9 y 1 O gestas 3 pacientes 
respectivamente, Predomino la frecuencia de 1 a 3 hijos con 64 pacientes, seguido por el grupo 
entre 4 a 6 hijos con 33 pacientes, posteriormente 25 pacientes sin hijos y por ultimo 4 pacientes 
con mas de 6 hijos. GrtJfico 4. 

Observamos que la edad de la paciente para tener su primer hijo fue antes de los 30 anos en 9 
pacientes (6.16%), después de los 30 anos en 112(76.7%). Gráfico 5. 

La edad de la menarca de las pacientes fue entre 9 y 17 ar"\os con una media de 13.4 anos.Se 
observo que en 126 (85.6%) pacientes se presento después de los 12 anos y en 20 (13.6%) 
pacientes se presento antes de los 12 anos.Gráfico 6. 

Con respecto a la distribución de nuestras pacientes según su estado hormonal encontramos que 
la muestra se constituyo por pacientes 70 (47%) menopáusicas y 76 (52.7%) pacientes no 
menopausicas. Dentro de los antecedentes la edad de la menopausia se presentó antes de los 50 
anos en 60 (85.7%) pacientes y después de esta edad, en 10 (13.6% ) pacientes. Gráfico 7 Y 8 
respectivamente. 

La mayo ria de las pacientes no utilizo método de planificación familiar, sólo se reporto la lngesta 
de hormonales orales en 17 pacientes, la utilización del DIU en 3 pacientes y antecedente de OTB 
en 6 pacientes. Gráfico 9. 

En relación al antecedente personal de patologia benigna se registró en 21 pacientes integrado 
principalmente por mastopatia fibroquistica en 19 casos y por antecedente de fibroadenoma por 3 
casos. Gráfico 10 

Se reportó en 3 pacientes el antecedente de biopsias realizadas extrahospitalariamente anterior al 
diagnostico de cancer reportando patologla benigna sin describir el tipo histológico. 

Se observa la distribución de los casos según el grupo de peso por Indice de masa corporal (IMC). 
de los casos clasificados 58 pacientes no tenla sobrepeso (40º/o), grado 1 de obesidad 
encontramos 44 pacientes (30%),con grado 11 de oOOsidad 40 pacientes (27%),y con obesidad 
mórbida 4 pacientes(3%). Gráfico 11 

Dentro de los antecedentes personales patológicos encontramos asociados la hipertensión y la 
DMll principalmente. Se reportaron como portadoras de DMll conocidas 10 pacientes, sin embargo 
se diagnosticaron 7 más. De las pacientes conocidas 5 presentaron descontrol de glicemla. Con 
respecto al grupo de hipertensiOn arterial se reportaron conocidas 1 O pacientes y se detectaron 4 
mas. Asi encontr¡Jmos los valores de glicemia elevados en el rango de 126+·160 en 15 pacientes. 
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de 160-200mg 3 pacientes, de 200 a 240mg en 5 pacientes de 240-280 en 2 pacientes y por ultimo 
mas de 280mg de glucosa serica en 2 pacientes. Gráfico 12 

El motivo de consulta principal fue el nódulo mamario que en algunos casos fue menor de 2 cms 
sin embargo en la mayoría, como lo indican los estadios de presentación de la enfermedad eran 
mayor de 5 cms. Se observa tumor sin dolor en 95 pacientes (76°/o). Posteriormente le siguen 
tumor con dolor en 12 pacientes(13.1%), afectación a piel con 11 pacientes ( 12.8º/o)y telorragia en 
8 pacientes (8.7°/o).Gráfico 13 

El tiempo de evolución de la sintomatologia antes de acudir al hospital fue de 0-6 meses en 51 
pacientes (34.9°/o), 6 meses a 1 año en 24 pacientes (16.4°/o). de 1 a 3 años en 7 pacientes (4.7%) 
y más de 3 ar"\os en 14 pacientes (9.5",~). No se reporto este di'.!lo en 50 pacientes (34º/o).Gráfico 14 

Con respecto a la unilatcrahdad de rocahzac1ón del tumor se encontró el cáncer de mama en la 
gl.éndula derecha en 67 pacienles(45.8%} y en la glándula 1zqurerda en 79pacientes(54. 1 %). 
Gráfico 15. 

La distribución de pacientes según el tipo de b1ops1a utilrzada para su diagnóstico fue biopsia 
insicional en 83 pacientes (56 8°/o). biopsia esc1sional en 43 pacientes (29.4º/o), y con aguja de 
trucut en 20 pacientes (13.6'%) Se observa una mayor ut1hzaci6n de bropsia incisional. Gré'.lfico 16 

El tipo histológico mos rrecuentemente diagnosticado fue: canalicular en 119 (81.5%) pacientes, 
lobuhllar en 20 pacientcs(13.6°/o). ducto·lobul1llnr en 6 pacientes (6.1°/o) y fibrosarcoma en 1 
paciente(0.6"/,,). Gráfico 17. 

La distribución de pacientes según el informe histopatológ1co del cancer mamario por la 
clasificación de Scarff~Bloom·Richardson fue: grado l. 90 pacientes (61.6"/o), grado 11 en 42 
pacientes (28.7%) y en grado llJ 14 pacientes (9.58%). Grafico 18 

Se realizo mastografia a 1 00 pacientes (68o/o ), se encontró: Clase 1 en 6 pacientes (6 %). clase 11 
en 6 pacientes {6°/o), clase 111 en 7 pacientes (7%),clase IV en 26 pacientes (26%) y clase V en 
55 pacientes (55%). Los principales hallazgos fueron nodulo, microcalcificaciones, hiperdensidad 
del parénquima. No se localizo la mastografia en 46 pacientes.Gráfico 19. 

El nivel de anemia severa si consideramos menor de 7 g de hemoglobina fue de 3.4o/o, sin 
embargo el 21.9º/o presento hemoglobina menor de 119. Gráfico 20. 

El numero de pacientes que presento elevación de transaminasas como parte de los estudios de 
extensión.Se observa elevación de rosratasa alcalina en 9 pacientes(6.1 º/o) transaminasa 
glutamicooxalacetica (TGO) en 15 pacientes(10.2%), transaminasa glutamicopiruvica (TGP) en 12 
pacientes (8.2%). Gr<lfico 21. 

Se realizo Rx tórax encontrando en 132 sin alteraciones, en 7 pacientes metástasis pulmonar, 
cardiopatfa h1pertensiva en 3 pacientes y datos de EPOC en 3 pacientes. 
Dentro de los hallazgos de metástasis pulmonar encontramos nódulo pulmonar. derrame pleural, 
masas mediastinales y adenopatias. Gráfico 22. 

Se realizo centelleografia a 71 pacientes y la distribución de acuerdo a los hallazgos fue sin datos 
de metástasis en 50 pacientes (34.24%). metastasis a hueso en 14 pacientes (9.58%) y metástasis 
a hlgado en 5 pacientes (3.4%). Gráfico 23 

Dentro de los estudios de extensión se realizo serie ósea metastasica a 17 pacientes los hallazgos 
fueron sin datos de metástasis en 13 pacientes (8.9º/o) y metástasis ósea en 4 pacientes 
(2.7%).Gráfico 24. 

Con respecto a la estatificación encontram'>s in situ 3 pacientes (2%), estadio 1: 1paciente {0.6%), 
estadio lla: 21 pacientes (14.3%), estadio llb: 19 pacientes (13.1%), estadio llla: 44 pacientes 
{30%). estadio lllb: 37 pacientes (25%). estadio IV: 21 pacientes (14%). GrS!Lc.P_.?_s ____________ -, 
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TRATAMIENTO SEGÚN LOS ESTADIOS 

EstadloO: MRM +radioterapia (1 paciente). 

Estadio 1: MRM + OUIMIO + RADIO + HORMON (1 paciente). 

Estadlolla: MRM (2pacientes) + MRM + Ouimio (1pacientes) 
Cuadrantectomia + Ouimio (1 paciente) 
MRM + Radio (2pacientes). 
MRM + quimio + radiot (4pacientes) 
Cuadrantectomia + quicio + radiot (3 pacientes) 
MRM +quimo+ radiot + hormonot (2 pacientes) 
Cuadrantectomia + quimio +radio+ hormonot (1 paciente). 

Estadio llb: MRM (1 paciente), MRM + quicio ( 1 paciente) 
MRM + quimio (1paciente) 
Cuadrantectomia + radiot (2 pacientes), 
MRM +quimo+ radiot (3 pacientes). 
Cuadrantectomia + radio + quimio (2 pacientes) 
MRM + quimio + radiot + hormonal (7 pacientes), 
Quimio sola (1 paciente) 
Ouimio + radial+ hormonal (1 paciente). 

Estadio llla; MRM(2 pacienles),MRM+quimio{3 pacientes), 
MRM +quimo+ radial (16 pacentes), 
MRM + quimio + radial + hormonal (3 pacientes), 
Ouimio sola (3 pacientes), 
Ouimio + radial (7 pacientes), 
Ouimio +hormonal (1 paciente), 
Ouimio + radiot + honnonot (1 paciente). 

Estadio lllb: MRM (O pacientes). MRM + Quimio (1paciente), 
MRM + Ouimio + radiot (10 pacientes), 
MRM + Quimio + radiot + hormonal (2 pacientes), 
Quimio sola ( 8 pacientes), 
Quimio + radiot (3 pacientes ), 
Ouimio + hormonot (5 pacientes), 
Ouimio + radiot + hormonot (2 pacientes). 

Estadio IV: MRM + quimio + radiot (1 paciente) 
Quimio sola (5 pacientes). 
Ouimio + radiot (3 pacientes), 
Ouímio + hormonal (3 pacientes), 
Quicio + radial + hormonot (2 pacientes). 

Pacientes que no recibieron tratamiento. 
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Con respecto a las pacientes que se les inrorm6 del tratamiento y no aceptaron el mismo fueron: 

Estadio O: ninguna. 
Estadio 1: ninguna. 
Estadio lla: 4 pacientes. 
Estadio llb : 1 paciente. 
Estadio llla: 7 pacientes. 
Estadio lllb: 2 pacientes. 
Estadio IV: 1 paciente. TESIS- CON 
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De las pacientes que decidieron por voluntad propia o por ser derechohablentes, acudir a otra 
instituciOn fueron: 

Estadio llla :2 pacientes. 
Estadio lllb :2 pacientes. 

Pacientes sin actividad tumoral. 

Las pacientes que no presentaron actividad tumoral en un periodo de 1 ano a 5 anos de 
seguimiento fueron : 

Estadio O: 
Estadio 1: 
Estadio lla: 
Estadio llb: 

Estadio llla: 
Estadio lllb: 

3 af'\os ( 3 pacientes) 
4 anos (1 paciente). 
1 ano (9 pacientes), 2 anos ( 2 pacientes). 
1 ano (7 pacientes). 2 anos (1 paciente), a 3 anos (3 pacientes), 
4 anos (4 pacientes) 
1 ano (9 pacientes), 2 anos (5 pacientes). 
1 ano (8 pacientes), 2 anos (1 paciente), 3anos (1paciente), 
4 anos (1 paciente) 

Pacientes con recurrencJa. 

De las pacientes que recibieron tratamiento y presentaron recurrencla : 
Estadio O: ninguna. 
Estadio 1: ninguna. 
Estadio lla: Se presento mets SNC (1 paciente). 
Estadio llb : Se presento mets ósea (2 pacientes), mets pulmón (1 paciente). 
Estadio llla: Se observo 1 mets pulmonar y hepética a los 4 anos, mets ósea a 1 no de 
detección, mets pulmonar a 4 arios. 

Estadio lllb: Se presentó mets mama contralateral en 1 caso a 5 anos mets Osea a 3 anos de 
seguimiento (2 pacientes), mets pulmón a 2 ai'ios(1 paciente). mets a cerebro(1 paciente). 
Estadio IV. Se mets hfgado (5 pacientes), pulmón (2), óseo (5), mama contralateral (2) 
Cerebro (1) 

TESTS CON 
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B. DISCUSJON 

La incidencia del cancer de mama sigue en aumento. estudíos realizados en el hospital de la 
mujer en el periodo de 1992-1997. Estando aun muy lejos de niveles ideales, la mastograffa y 
la concientización de algunos grupos de población hacen que la demanda por atención en 
este problema haya incrementado. 

Lo anterior es corr-oborado por las estadlsticas en nuestro pals en el ano de 1972 se 
reportaba una tasa de mortalidad de 2.9x100,000 mujeres1

, en 1980 la tasa fue de 4.6 y en 
1990 se elevo a 5. 7 .Asl el porcentaje por tumores malignos se incremento en un 94°/o con 
respecto a 1980. 

En 1993 la tasa de mortalidad fue de 4.Sx100,000 habitantes, actualmente para 2002 se 
calcula una tasa de 19.Bx100,000.2 

De acuerdo a la historia natural de esta enfermedad y las caracterlsticas socioculturales de 
México consideramos que esta patologla tiende a incrementarse en medida que la longevidad 
y el estilo de vida se parecen cada vez más al americano. especialmente en las grandes 
urbes. 

El rango de edad de presentación es muy amplio entre 28 y 87 al"ios con una media de 48 
anos, por décadas la frecuencia mayor se observa de los 40 a 49 anos con 40 pacientes 
(27.3%) y la década de menor frecuencia fue la de 80 a 89 anos casi equiparada con la 20 a 
29 anos con una diferencia de 1 caso. Las edades más afectadas son la de 37 y 54 anos 
ambas con 8 casos. Los resultados obtenido son acordes con los datos epidemiológicos 
descritos por la Sociedad Mexicana de estudios Oncológicos (SMEO) que nos reporta una 
frecuencia para la década de 40-49 al"ios de 29.5°/o, y se presento en menores de 50 anos en 
el 45.5% 

Un hecho de importancia es que el 32% de los casos (48 casos)se encontró en mujeres 
menores de 46 anos (edad promedio de menopausia) y continua siendo un porcentaje alto de 
presentación en la mujer postmenopausica con un 67% (98 casos). 
Con respecto a la edad en un estudio realizado en hospitales del sector salud en el DF en 
1995 se encontró que la media fue de 54 anos con más alta frecuencia en el grupo de 56 a 60 
anos.3 ª 

Asl observamos que hay una tendencia en la disminución de la edad del diagnostico y de la 
presentación de la enfermedad especialmente en el grupo de menores de so anos, asl como 
hay un aumento de casos en el grupo de mayores de 70 anos. 

Esto lo corroboramos por lo presentado por el sistema epidemiológico para tumores malignos 
del ario 2000,donde nos indica que el cancer de mama ocupa el segundo lugar en mujeres en 
edad reproducliva(15-44 anos). ocupa el primer lugar en mujeres en edad reproductiva 
alta(45-64 anos)antes incluso que el CaCu y ocupa el segundo lugar en mujeres en edad 
postproductiva mayores de 65 anos después del cancer de piel y antes que el CaCu. 

Dentro de los factores de riesgo de mayor importancia observados para presentar la 
enfermedad encontramos la edad en donde las pacientes de la cuarta década de la vida, son 
las más afectadas, dato que coincide con lo reportado en la literatura. 
Este incremento de la incidencia en pacientes más jóvenes sugiere la inclusión de cancer 
hormonodependiente, ya que los canceres no hormonodependientes no muestra este cambio 
en las lasas de incidencia alrededor de la presentación de la edad de la menopausia. 

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares encontramos solo un 4.1 º/o positivo 
coincidiendo con el porcentaje de 85% encontrado en mujeres sin historia familiar significativa 
de cancer que reporta Disaia ... 2 

La mayor presentación de cancer de mama la encontramos en mujeres sin antecedente 
heredofamiliares significativos (95.9%). 1-·--. - --·-·--· ·-·-- _ 
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Dentro de la relación de cancer reportada por Linch 10encontramos una paciente que presenta 
primer cancer de mama a los 68 ar'ios, segundo canear al ano mama contralateral y cuenta 
con antecedente de cancer mamario en abuela y madre. 
Es dificil explicar los mecanismos para desarrollo y progreso del canear. en algunos individuos 
las mutaciones de los genes p53 alteran la función de algunas protelnas con un alto riesgo de 
desarrollar cancer a edades más tempranas. 

Otros factores son los originados por un sustrato hormonal es sabido que una larga 
exposición estrogenica que origina la rnenarca temprana y la menopausia tardla brindan el 
contexto ideal para el desarrollo de la enfermedad, muy acorde a nuestros resultados solo 
encontramos porcentajes bajos de estas dos caracterlsticas. 

La menarca antes de los 12 anos se presento en 13% y la menopausia tardla en un 13º/o Por 
lo tanto el mayor número de casos lo encontramos en mujeres sin estas condiciones. 
Esta relación de la menarca con el cancer de mama se basa que probablemente las lesiones 
iniciales del cancer se inician en los anos de la perimenarquia y la adolescencia y serian 
promovidas a un carcinoma en anos subsecuentes en los que los estrógenos jugarlan un 
papel importante. Asila prohferaciOn de los conductos mamarios es máxima entre los 12 y 18 
anos, este incremento en la susceptibilidad podrla explicar el aumento del riesgo hasta la 
menopausia. El cese de la función ovárica con la menopausia provoca un descenso de 
células básales e intermedias lo que explicarla la declinación en la incidencia después de la 
menopausia para el cancer mamario y el efecto protector de la declinación de la función 
ovárica.•º 

Con respecto al uso de hormonales hoy en dia continua siendo controvertido, en nuestras 
pacientes solo el 11 .6°/a tienen posilivo el uso de hormonales y en una paciente solo con 
motivo de terapia de restitución hormonal. 
Existen estudios en los que este factor cobra importancia individualizando en las pacientes la 
edad, el periodo de consumo, y la edad de presentación de la enfermedad descrito por 
Copeland, otorgandosele un discreto riesgo de padecer la enfermedad. 
Otro dato importante es que nuestras pacientes utilizan métodos de planificación familiar de 
forma muy reducida, ya que solo encontramos 6 pacientes con OTB y 3 con DIU. 

Antecedente de enfermedad benigna. Román-Trujil\06 menciona que la enfermedad benigna 
de la mama predispone 2 a 4 veces el riesgo de cáncer en el presente estudio encontramos 
que la única enfermedad benigna de la mama fue Ja mastopatia fibroquistica que se presento 
en alrededor del 15º/o. 
El riesgo de carcinoma mamario en mujeres que han sido sometidas a una biopsia por 
enfermedades benignas de Ja mama aumenta de 1.4 a 4.8 veces de acuerdo con los autores.7 

Si a estos factores se les agrega historia familiar de carcinoma del seno el riesgo aumenta a 
1.4 para la enfermedad no proliferativa y a 2. 7 a la enfermedad proliferativa son atlpicas y a 
11 para la enfermedad hiperplasia atlpica. 

En mujeres que tienen su primer hijo después de los 30 anos la enfermedad no proliferativa 
tiene un riesgo de 1.9, la proliferativa sin atipias de 3.5, y la hiperplasia atlpica de 10. 
Al respecto encontramos 3 casos de pacientes con antecedente de biopsias anteriores por 
nódulos con reportes de patologla benignos, asl como 2 casos de aspiración con aguja fina 
con reporte de citologfa negativo. Estos se realizaron en forma extrahospitalaria. 

Cabe ser.alar que durante este periodo se realizaron 713 biopsias de las cuales 524 
reportaron enfermedad benigna, con los que podemos inferir el alto Indice de esta patologla. 
considerando que estas mujeres ya presentan un riesgo aumentado para cancer de mama 
solo por el antecedente de la biopsia realizada aunado al hallazgo patológico para 
clasificación de los factores de riesgo. 

Otros de los factores conocidos son la nuliparidad y la paridad tardla (después de los 30 anos) 
de los que encontramos un 17 º/o y un 15°/o respectivamente. 
Este factor se ha encontrado en prtlcticamente todos los estudios. En un estudio en Noruega 
se observo asociación inversa entre él numero de embarazos llevados a termino y el riesgo de 
padecer cancer de seno.asi se han reportado un efecto beneficio de los embarazos llevados a 
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termino en forma temprana, por el contrario la multiparldad esta asociado a una tasa baja de 
carcinoma mamario. 

En el registro de epidemiologla de la Republica Mexicana las mayores tasas de cancer de 
mama se encuentran en estados como: baja California Norte.Chihuahua,Sonora,Nuevo Leen. 
San Luis Potosi, estados donde se registra menor Indice de natalidad. 

Aunque la paridad incrementada parece reducir el riesgo de cancer de seno parece ser mas 
importante la edad en la cual tiene su primer hijo. Asi el primer embarazo a termino tiene un 
efecto favorable para disminuir- el riesgo relativo de cancer, se ha visto que este riesgo 
disminuye si la mujer tiene su primer embarazo antes de los 18 anos, y tiene un efecto 
protector si ocurre antes de los 25 anos. 

El proceso por el cual la nuliparidad, embarazo después de los 30 anos, y la baja paridad 
influyen en el riesgo relativo para carcinoma mamario no esta claro, sin embargo se sabe que 
la maduración temprana de la función ovárica esta asociada con un incremento en la 
formación de lesiones con un alto grado potencial carcinogenetico. Estas lesiones se detienen 
por la diferenciación terminal del epitelio de las gléndulas mamarias generadas por un primer 
embarazo a término. 

Mujeres que tienen su primer hijo a la edad de 30 a 35 ai"los o más, el riesgo de cancer de 
seno es 4 veces mayor que el de las mujeres nullparas del mismo grupo de edad y el doble 
de aquellas que tiene su primer hijo antes de los 20 anos.~ 

La estimulación hormonal de las células acelera el crecimiento durante el embarazo lo que 
podrla inducir el cancer. en mujeres primigravidas anosas.La edad al primer parto se ha 
relacionado positivamente con infiltración estroma! de lineas celulares tumorales, áreas de 
carcinoma intraductal y carcinoma lobulillar in situ. 

En este estudio se encontró 88 (60%) pacientes con obesidad y 58 (39%) no obesos. 
Se ha sospechado que la dieta rica en grasas juega un papel importante en la etiologla del 
cancer, asf el contenido calórico esta relacionado con el incremento de cancer mamario en las 
sociedades occidentales.Así los niveles de estrógenos se encuentran aumentados por la 
conversión de estrena y estradiol de sus precursores por la enzima aromatasa de los 
adipositos. 
Nos llama la atención la asociación con DMll y HAS en las pacientes, 10% con HASC y 
para DMll asl en el 50°/o de los casos de DMll no se cancelan portadoras de esta enfermedad 
,habiendo sido un hallazgo en los estudios complementarios realizados en este hospital. 
Se reconoce también que este hecho es resultado de una mayor prevalencia de diabetes 
mellitas en la menopausia. 

Es importante destacar que la mayorla de las pacientes se encontraban con descontrol 
metabólico lo que implica una falta de atención médica. 
La patologla mamaria benigna o maligna se ha manifestado en el mayor numero de casos por 
tumor palpable de crecimiento progresivo. indoloro, rererido en la mayor parte de las series 
estudiadas reportado por Trujillo y Copeland.6

·"· 

En nuestra serie sé continua confirmando que el tumor mamario es el primer slntoma de 
presentación en el cancer de mama encontréndose en el 65% de nuestras pacientes. 
Como lo menciona la literatura la mayorla de nuestras pacientes presentaban lesiones 
sospechosas cllnicamente la mayorla de las masas se describieron como duras, firmes con 
bordes irregulares. indefinidos, adheridos a la piel ,asl con la exploración ffslca se puede 
identificar una lesión maligna en 65 a 85º/o de los casos. 

La asociación de dolor es menos frecuente encontrándose en un 13% en nuestro estudio, lo 
que concuerda con la literatura que reporta un 7°/o. También se encontraron arectaclón a la 
piel en 12°/o.Se menciona que la telorragia es un sintoma poco frecuente, y se llega a 
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presentar en 3 a 11 % , en nuestro estudio lo encontramos en 8°/o.Es Importante observar que 
la secreción hematina por pezón se asocia a cancer- en un 70 y BSo/o • 3

• 

En nuestro estudio de 146 enfermas encontramos que el cancer de seno se presento en el 

!:nd~t~~~º!~~~~i~: ~~n~C:,c~~~!~6 ¡~:~e~~~~~ ~~~':t~~:;0~;~acientes. Este resultado es similar 

A nuestras pacientes se les realizó el diagnostico por biopsia insicional en 83 pacientes 
(53.8%), biopsia escislonal en 43 pacientes (29.4%) y biopsia por trucut en 20 pacientes 
(13.6%). 
En nuestro hospital se realizo principalmente la biopsia incisional generalmente por que se 
reserva a tumoraciones demasiado grandes para poder resecar por completo. 

La biopsia exsicional constituye un tratamiento definitivo en patologla benigna. es un 
procedimiento de pacientes externas que se puede efectuar con anestesia local que 
representa menos costo para el tipo de pacientes del Hospital de la Mujer.Permite también 
identificar cual de los limites contiene el tumor ,si la reseccion ha sido completa. 

No se realizó biopsia con aspiración con aguja fina ya que existen estudios que nos reportan 
hasta una incidencia de 3.4% de c;:Jrcinoma a pesar de un resultado negativo del aspirado. 
También existe el inconveniente de recolectar material suficiente."3 

Respecto al tipo histológico presentado observamos que el carcinoma ductal tiene mas alta 
frecuencia que el lobulillar lo que concuerda con Ja literatura. 

La clasificación histopatofógica de Scartf-Bloom-Richardson nos revela que la mayorla de 
pacientes se encuentran en grado 1 ,y el 30°/o en grado 11 y 111. Esto nos indica el grado de 
malignidad de este tumor y que un 30% de las pacientes presenta malignidad lntennedia y 
alta con menor pronostico de supervivencia a 5 anos. 13 

El mayor porcentaje de cancer de mama se presenta como enfermedad avanzada en nuestro 
estudio. situación acorde con las estadlsticas mundiales de la mayor parte de paises 
subdesarrollados (América Latina) en contraste con los paises desarrollados en los que la 
enfermedad se diagnostica en etapas cllnicas iniciales en el 85°/o a 90º/o de los casos. 
Las cifras que obtenemos son de 81.5% para enfermedad avanzada (estadio clinico llb-IV) 
predominando el estadio llla con 44 pacientes. Para enfermedad local encontramos 26 casos 
correspondientes a 18.4%. 

Actualmente el estudio mastogréfico esta considerado el método principal para la detección 
oportuna del cancer de mama .La capacidad de la mamografla para demostrar alteraciones 
que correspondan a lesiones malignas depende del tipo de población estudiada y de la 
exhaustividad del estudio mamografico.En nuestro estudio se reportaron como lesiones 
malignas en 55 pacientes ( 55°/o) y sospechosas de malignidad. en 26 pacientes (26%) con lo 
que se reporta una sensibilidad del 81% lo que coincide con lo reportado en la literatura. 

Se menciona que entre el 30 y 50% de los falsos negativos de detecciOn mamogréfica son 
inevitables debido a que estos tumores no producen cambios primarios que sean visibles por 
técnicas habituales. Aproximadamente un 30o/o de las lesiones son visibles en la mamografla 
pero pasan desapercibidas al radiólogo ,otros 30º/o tienen signos sutiles de malignidad que 
pueden ser no vistos por un radiólogo inexportc. 0 La mamografla es una prueba sensible 
pero inespeclfica y solo el 20-35% de las lesiones que se consideran sospechosas son 
carcinomas. 

Dentro del estudio de laboratorio se observo que el grado de anemia de este estudio alcanza 
el 21.9% de las pacientes incluidas en el estudio. 

Dentro de los estudios de extensión observamos que tuvo mayor capacidad de diagnosticar 
metástasis la cenlelleografia que la serie Osea metastasica • 

Los protocolos utilizados en los tratamientos de cancer en este estudio han sido adecuados 
de acuerdo al estadio cllnico. 
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Al comparar estos con el esquema ortodoxo de tratamiento del cancer de mama encontramos 
que el tipo de tratamiento de la enfermedad localizada fue acorde con lo descrito en la 
literatura. 

Estadios tempranos O, 1 y 11 se utilizo el tratamiento qui..-úrgico local como primer tiempo 
terapéutico con la finalidad de erradicar el tumor primario y su posible extensión a la zona 
linfoportadora ipsilateral. 

Las técnicas de cirugla utilizadas van desde el tratamiento conservador de la mama con 
tumorectomias amplias con disección axilar y cuadrantectomias con disección axilar hasta 
cirugla mutilante a cargo de mastectomia radical modificada inmediata y mastectomia simple. 

Los criterios que se utilizaron para indicar la radiación coadyuvante a la cirugfa son cirugia 
conservadora, positividad de la cadena ganglionar {ganglios concluyentes mayor de 2 cms o 
igual a mayor de 10),ruptura capsular ganglionar 

La quimioterapia se administro en 12 pacientes de 19 en estadio lla y 12 de estadio lib. 
Utilizando el esquema de antraciclina FEC(fluoracilo,epirrubicina ciclofosfamida) en un 
número promedio de 6 ciclos .Administrada cada 28 dlas. 
Las pacientes incluyeron al igual que para la radioterapia del reporte histológico del estado 
ganglionar y del estado hormonal. 
Las pacientes prernenopausicas y menopausias de bajo riesgo{tumor menor de 2 
cms,receplor estrogenico negativo o desconocido) se dejaron en observación sin 
quimioterapia y con tratamiento hormonal en estas últimas(tamoxifeno). 
Las pacientes de alto riesgo(tumor mayor de 2 cms ,receptores estrogenitos negativos y grado 
histológico 11 o 111 ) se inicio el tratamiento con quimioterapia . 

En el tratamiento del cancer localmente avanzado. Estos son considerados de alto riesgo de 
aparición de metastasis y dificil control local por lo que el objetivo de nuestro protocolo es el 
de mejorar la tasa de supervivencia y calidad de vida.El protocolo ortodoxo es acorde al 
flujograma. 

El mayor numero de pacientes obtenidas se incluyen en el estadio 111 con un total de 81 
pacientes.De las cuales únicamente tomamos en cuenta del llla (22 pacientes de 44 ) y 
estadio lllb( 14 de 37 ). 

Teniendo con esto el mayor numero de tratamientos incompletos rechazados o enviadas a 
otras instituciones. La idiosincrasia de nuestra población es causa de abandono de 
tratamiento (principalmente quirúrgico ). la falta de infraestructura (acelerador lineal) nos 
obliga a enviar a las pacientes a tratamiento de radioterapia en hospital de apoyo en donde se 
pierden los casos y en un menor numero de casos él envió referido a Instituciones 
IMSS,ISSSTE, completa el alto Indice de deserción. 

Se observa que las pacientes en estadio 11 y 111 tienen un alto riesgo de metástasis a pesar de 
terapéuticas locales y sistémicas combinadas que se observa en nuestro estudio donde .Las 
metástasis cllnica o radiológica mente detectables aparecen durante los primeros 5 anos de 
tratamiento inicial, asl un 30º/o de estas se revela 5 anos después del diagnostico inicial. En 
nuestro estudio se observa presencia de metástasis en los primeros 5 anos en estadio 11 en: 
4 pacientes( 10% ) y en estadio 111 en 9 pacientes ( 11. 1 %). El cancer metastBtico es reportado 
en la literatura entre un 5 y 10°/o, sin embargo en nuestro estudio alcanzo un 21ª/a.~ Lo que 
nos indica que la paciente acudiO a consulta cuando la enfermedad estaba localmente 
avanzada. Los sitios más frecuentes de met3stasis a distancia son hueso( 49 a 60%), pulmón 
(15 a 20%) tejidos blandos (7 a 15%), hfgado (5 a 15%). 

Los casos en estadio IV se trataron fundamentalmente de manera paliativa con el obietivo 
principal de mejorar la calidad de vida e individualizando cada caso • sobretodo para la 
posibilidad del tratamiento quirúrgico. 
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La quimioterapia. radioterapia y honnonoterapla fueron piedra angular del tratamiento en esta 
etapa clfnica. No podemos olvidar que el control del slntoma del dolor fue Importante para 
este grupo de pacientes. 

La sobrevida es desconocida sin tener registros crelbles ,por un alto numero de Inasistencias 
al control de la consulta. Por lo anterior es factible comprender un alto porcentaje de 
mortalidad a corto plazo. 

Una descripción de los diversas posibilidades de tratamiento es: 
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Se evidenció el incremento moderado en la casulstica del hospital de la Mujer. Por la 
comparación con los trabajos mencionados se confirma la tendencia de la presencia de la 
enfermedad en mujeres mas jóvenes perimenopáusicas en las que en la mayoria no existe un 
factor de riesgo identificable. En este grupo de pacientes lo único que puede plantearse es 
educación y vigilancia para detección de nódulos mamarios lo mas pequeño posibles, pues 
antes de los 40 años la sensibilidad de la mastografla es muy baja. El hospital de la Mujer debe 
involucrarse de mejor manera para apoyar actividades de salud pública en coordinación con 
centros de salud de la zona de influencia 

En solo el 4. 1 °/o de las pacientes presentó antecedentes heredo familiares positivos para 
cancer de mama. Este grupo de pacientes tienen mejores posibilidades de control 
considerando sus factores de nesgo y luego de haberse explicado la necesidad de vigilancia 
continua especialmente en caso de relación de primer y/o 2do grado o mas asociaciones, hasta 
el de madre y hermana premenopausica con cancer de mama. que es el grupo de pacientes 
que rn.ns riesgo tiene. 

La tendencia actual es de detectar los canceres ginecológicos. de forma precoz con 
evaluación integral. y que debe ser abordado por todo ginecoobstetra el que requiere de una 
adecuada evaluación de los factores de riesgo. Por ello en cada caso sospechoso, se 
recom1enda adecuada información a la pacientes para su vigilancia y seguimiento. 

Se hace necesano realizar estudios epidemiológicos profundos que orienten en la búsqueda de 
factores de riesgo para pacientes jóvenes con cancer de mama (en nuestro estudio 5 pacientes 
menores de 30 años y 33 pacientes menores de 40 años) para saber si realizando estudios de 
detección temprana se previene mas casos en estas familias con alto riesgo de cancer no solo 
de seno también de ovario e intestino. 

Si bien los factores reproductivos no tienen repercusión importante en el cancer de mama, sin 
embargo estos deben considerarse siempre especialmente la infertilidad, asi como el 
antecedente de utilización de métodos de planificación familiar y TRH. 

Las caracteristicas de las pacientes que acuden al Hospital de la Mujer, en general. también 
son validas para el cancer de mama, porque se tratan buena parte de los casos son avanzados 
y casos comphcados con otras patologias. por ejemplo un 60% con algún grado de obesidad. 
casos nuevos de DMll inclusive con descontrol metabólico. La mayoría de las pacientes 
acudieron a consulta por la presencia de la tumoración con un tiempo de evolución en 
promedio de 6 meses. con diagnostico de enfermedad localmente. avanzada en el 81.So/o. Lo 
que refleja el bajo nivel de conocimiento de las pacientes en relación al cuidado de su salud, 
especiíicamente en mama. 

Las pacientes lamentablemente acuden en estadios avanzados sin embargo las citas en 
espacios muy prolongados contribuyen a la demora del diagnostico y tratamiento de estas 
pacientes. Por lo que se debe agilizar lo más posible los protocolos con prioridad por ser un 
problema de salud publica. Es importante establecer que si una paciente acude por 
sintomatologia se le debe realizar una cuidadosa exploración clínica, y apoyarse en otros 
estudios como mastografia. ultrasonido con 3 citas posteriores para observar cambios, de 
manera que la paciente tenga un seguimiento. 

Esla enfer-medad que en paises desarrollados tiende a permanecer con sus mismas tasas de 
mcidcncra con mayor- detección de cancer rn situ en nuestro estudio solo el 2º/o se diagnostico 
en esle estadio. Se debe realizar detección oportuna con la realización de la mastografia en 
f"l~cientcs menores de 30 años si existen factores de r-iesgo conocidos y una mastografia anual 
a p.:11111'" de los 40 arlas. 
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Cuando se informó a las pacientes de su diagnostico algunas continuaron el tratamiento 
establecido, sin embargo Ja mayoria no concluyo el tratamiento, no acepto tratamiento o acudió 
a otra institución. Con lo que observamos una falta de aceptación de la enfermedad. o 
continuidad en el seguimiento de los casos, o la poca importancia que se le confiere la paciente 
a esta mortal enfermedad. 

Lo basico para reducir la morbilidad y mortalidad de esta enfermedad es mejorar la educación 
de la paciente y que el manejo de la misma por parte del Ginecoobstetra sea de uso cotidiano 
para un diagnostico mas temprano y un tratamiento mas optimo. 

Es necesario lograr un mejor manejo de la información utilizando formatos de reporte de los 
casos donde se detalle todos los factores de riesgo y las caracteristicas como parte del 
expediente, asi mismo para el adecuado seguimiento de las pacientes. 
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