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RESUMEN

Introduccion: ElI Cancer de mama ha sido un problema de salud publica. Con un incremento
en la mortalidad, considerado la segunda causa de muerte por cancer a nivel mundial. En
México, el cancer de mama ocupa en la actualidad el primer lugar en incidencia de las
neoplasias malignas en las mujeres mayores de 25 afios, representa 11.34% de todos los casos
de cancer. Siendo la mastografia el método diagnostico de eleccion en mujeres mayores de 40
afios. Conociendo algunos factores de riesgo se evaluaran las caracteristicas

sociodemogréficas de esta poblacion.

Objetivo: Conocer la prevalencia del Cancer de Mama en el Hospital General de Querétaro
durante el periodo Enero — Diciembre 2012; y con ello sus caracteristicas sociodemograficas,

aspectos ginecoldgicos, terapéutica empleada, estirpes histopatoldgicas y bioquimicas.

Metodologia: Estudio descriptivo, prospectivo y transversal. Se analizaron los expedientes
clinicos de las mujeres que fueron diagnosticadas con cancer de mama, durante el periodo
Enero — Diciembre 2012.

Resultados: Durante el periodo Enero — diciembre del 2012, acudieron a consulta un total de
2029 Muijeres, de las cuales el 6.89% fueron paciente con diagndstico cancer de mama en el
HGQ; El impacto de la UNEME (Unidad de Especialidad Médica en diagndstico de Cancer
de mama) con 61.6% de mujeres diagnosticadas y enviadas al HGQ donde recibieron
tratamiento a base de quimioterapia, radioterapia y cirugia. EI promedio de edad fue 51.2 afios.

La Estipe histopatoldgica mas frecuente, el carcinoma ductal Infiltrante con 68.7%.

Palabras Clave: Cancer de mama, prevalencia.



SUMMARY

Introduction: Breast cancer has been a public health problem. With an increase in mortality,
considered the second leading cause of cancer death worldwide. In Mexico, breast cancer
currently holds first place in the incidence of malignancies in women over 25 years,
representing 11.34 % of all cancer cases. Mammography remains the diagnostic method of
choice in women over 40 years. Knowing risk factors sociodemographic characteristics of this

population are evaluated.

Objective: To determine the prevalence of Breast Cancer in the General Hospital of Queretaro
during the period January to December 2012, and with it their sociodemographic
characteristics, gynecological issues, treatment employed, histopathological and biochemical

lines.

Methodology: A descriptive, prospective, cross-sectional study. Medical records of women
who were diagnosed with breast cancer were analyzed for the period January to December
2012.

Results: During the period January to December 2012, attended the clinic a total of 2029
women , of which 6.89 % were patients diagnosed with breast cancer in the HGQ , The impact
of Uneme DEDICAM ( Unit of Medical Specialties diagnosis of Cancer breast ) with 61.6 %
of diagnosed and sent to HGQ where women received treatment with chemotherapy,
radiotherapy and surgery. The average age was 51.2 years. The most frequent

histopathological Stipe, Infiltrating ductal carcinoma with 68.7 %.

Keywords: Breast cancer, prevalence.
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l. INTRODUCCION

De acuerdo a la OMS el céancer es la principal causa de muerte a escala mundial. Se le
atribuyen 7,6 millones de defunciones (aproximadamente el 13% del total) ocurridas en todo
el mundo en 2008. (SSA, 2011). El riesgo que se tiene de sufrir cancer de mama es de
aproximadamente el 8% en la poblacion femenina con edad superior a los 40 afios. En el afio
2006, la primera causa de muerte en México era el cancer cervicouterino con 36%, seguido del
cancer de mama con un 17% en mujeres de 30 a 54 afios. Y dentro de las enfermedades
generales se colocaba en la tercera causa mas frecuente entre el grupo de 30 a 59 afios
(después de la diabetes y las cardiopatias). De 5 afios a la fecha esta cifra se ha invertido y

ahora es la primera causa de padecimiento por patologia oncoldgica. (Steven, 2011)

Hoy en dia México cuenta con una poblacion poco mayor de 100 millones de
habitantes y aun el cancer de mama es un gran reto para mantener la salud en la mujer adulta.
(Knaul, 2009)

En la actualidad los métodos diagndsticos con los que contamos para la deteccion de esta
patologia son: la Autoexploracion mamaria con una Sensibilidad: 26 a 41 %, y la mastografia
con Sensibilidad: 77 a 95 %, con un rango de 54 a 58 % entre las mujeres menores de 40 afios
y una Especificidad: 94 a 95 %, motivo por lo que se considera es la mejor prueba disponible
para la deteccidén y el diagnostico precoz del cancer de mama. Con este estudio se ha
demostrado una reduccion en la mortalidad por esta enfermedad realizando el examen

periddico de mujeres asintomaticas. (Robles-Castillo, 2011)

Lo preocupante es que la incidencia de esta enfermedad sigue aumentando por ello es
incuestionable la elaboracion de estrategias para dar maxima prioridad al diagnostico y
establecer el tamizaje en el &ambito de programas organizados con fortalecimiento de la calidad
a todos los niveles y facilitando la adecuada informacion sobre los beneficios y riesgos.

Actualmente se cuenta con Unidades especializadas creadas por la Secretaria de
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Salud, para la deteccion oportuna de Cancer de mama, llamadas UNEMES. Lo que se dara a
conocer con esta investigacion es la prevalencia de cancer mamario en la poblacion del
Hospital General de Querétaro durante el periodo Enero — Diciembre 2012, y estudiar sus
caracteristicas sociodemogréficas, ginecoldgicas, estirpe histopatolégica predominante,
tratamiento empleado asi como la supervivencia y la mortalidad; valorando con ello la etapa
de la enfermedad al momento del diagndstico; Utilizando como recursos materiales los

expedientes clinicos de todas pacientes diagnosticadas con cancer de mama.
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1. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES

La epidemia de cancer de mama que se ha estado viviendo de manera creciente, es una
prioridad de salud, totalmente establecida en los paises desarrollados; por el contrario en los
paises en desarrollo ha presentado una falta de atencion médica asi como de la falta de

métodos de deteccion precoz. (Knaul, 2009)

Se ha notado que la tasa en la frecuencia y mortalidad en los dltimos 5 afios se ha
incrementado en un 22.7% tanto en los paises desarrollados como los que se encuentra en vias
de desarrollo; la edad promedio que afecta a las mujeres que mueren por esta enfermedad es
entre los 30 y 59 afios de edad, lo que representa un problema para la poblacion. (Alvarez,
2009)

La OMS define al cancer de mama como el crecimiento anormal y desordenado de las células
del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tienen la capacidad de diseminarse.
(Elias, 2008)

La estadistica mundial sefiala mas de un millén de casos nuevos cada afio; por tanto, este tipo
de cancer representa un problema de salud publica porque es la principal causa de muerte en
mujeres en todo el mundo, debido a una falta de educacion para la deteccion oportuna; aunque
puede presentarse en hombres, la proporcion es de 1 caso por 150 mujeres. Una de cada ocho
mujeres tiene riesgo de padecer cancer de mama a lo largo de la vida (12.2%) y una de cada 28
de morir por esta enfermedad, segun la Sociedad Americana del Cancer. (Torres-Arreola,
2008)

Actualmente la medicina preventiva ha incrementado notablemente la calidad y el promedio
de vida de la poblacién en nuestro Pais y en todos aquellos en donde los programas de primer

nivel permiten un conocimiento mas profundo de la enfermedad al igual que su prevencion y

13



su tratamiento. No siendo de igual manera con lo que respecta a los padecimiento malignos en
donde a pesar de los grandes esfuerzos de talento, tiempo y recursos financieros, ha sido
ineficaz hasta el momento la disminucion de las cifras de estas enfermedades tal es el caso de
las neoplasia y en especifico del Cancer de mama el cual representa un problema mundial y
de salud publica por considerarse actualmente la primera causa de muerte por neoplasias

maligna en la mujer (Knaul, 2009).

2.2 PREVALENCIA DE CANCER DE MAMA EN MEXICO Y EL MUNDO

Al parecer, la incidencia del cancer de mama varia de region a region: mas alta en Estados
Unidos, Canada y Australia, con una tasa de incidencia estandarizada por edad mayor de 90
por cada 100 mil mujeres, en comparacion con 48 por cada 100 mil en América del Sur y
Europa, y menos de 20 por cada 100 mil en Asia del este. De los 10 millones de muertes
anuales en el mundo por cancer, 10 % corresponde al de mama, cifra que lo ubica como causa

principal de fallecimiento en las mujeres. (Torres-Arreola, 2008)

El cancer de mama es la neoplasia mas comun entre las mujeres, con 1,151,298 casos
registrados a nivel mundial, cifra que representd 22.7% de la totalidad de las neoplasias para el
sexo femenino en 2002.(Knaul, 2009). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que al padecimiento le corresponde 10.4% de la totalidad de las neoplasias, con una frecuencia
que soélo esta por debajo de la del cancer del pulmén.4 Por su parte, la Sociedad Americana del
Cancer ha reportado que la enfermedad constituye 32% de todos los canceres en la mujer de

Estados Unidos, pais en el que es la causa de 15% de los fallecimientos por cancer en la mujer.

De acuerdo a la OMS se estima que cada afo se detectan 1.38 millones de casos nuevos. La
incidencia de cancer de mama se incrementa con la edad, duplicandose aproximadamente cada
10 afios hasta la menopausia, etapa en que el ritmo de crecimiento disminuye. En el 46% de
las mujeres mexicanas afectadas por el cancer de mama éste se presenta antes de los 50 afios y
el grupo de edad més afectado es el de 40-49 afios. (Brandan y Villasefior, 2007).

14



Anaélisis recientes de las tendencias de mortalidad y morbilidad ilustran la carga de la
enfermedad en los paises en desarrollo. Como proporcién de todos los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVISAs), perdidos por céncer, el cancer de mama supera al céancer
cervicouterino y prostatico en las regiones en vias de desarrollo del mundo, con excepcion de
Asia subcontinental y Africa subsahariana. En la region de Latinoamérica y el Caribe, el
cancer de mama es la principal causa de AVISAs perdidos por cancer, y corresponde a 9%,
seguido por el cancer cervicouterino con 7%. Estas diferencias son incluso mayores en otras
regiones. En Europa y Asia Central, asi como el Medio Oriente y Africa del Norte, el cancer
de mama es causante de tres a cuatro veces mas AVISAs perdidos por cancer que el CaCu y el

prostatico, y dos veces mayor en la region de Asia Oriental y del Pacifico. (Knaul, 2009)

2.3 TENDENCIA DE LA MORTALIDAD EN MEXICO

En México, a partir del afio 2006, el cancer de mama ocupa el primer lugar como causa
de muerte por neoplasia maligna en mujeres de 25 afios en adelante y ha desplazado de esta
posicion al CaCu. En el afio 2010 se registraron 5,113 defunciones, con una tasa de mortalidad
de 10.1 fallecimientos por 100 mil mujeres, lo que hace un total de 13,648 nuevos casos.
(Robles-Castillo, 2011)

Las mayores tasas de mortalidad se presentaron en Baja California Sur (19.5 por 100
mil mujeres), Coahuila, Chihuahua y Distrito Federal (tasa similar de 14.4 por 100 mil
mujeres). Se ha estimado que de cada 100 egresos hospitalarios femeninos, se deben a tumores

malignos de mama. (Torre-Arreola, 2008)

En estudios recientes disponibles sugieren que sélo entre 5 y 10% de los casos en
Meéxico se detecta en las fases iniciales o tempranas de la enfermedad en comparacion con
50% en Estados Unidos. Con lo que se ve reflejado una dificultad en tratamiento y lo vuelve

mas costoso e incierto. (Peralta, 2008)
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La mortalidad ha ido en incremento, presentdndose de una manera prematura, ya que
60% de las mujeres que mueren tiene entre 30 y 59 afios de edad. Asi mismo se ha visto que el
promedio de inicio de la enfermedad es menor en los paises en desarrollo que en los
desarrollados. (Vidal, 2008)

En el informe del IARC de GLOBOCAN 2008, se reporta que murieron 7°600,000
personas por cancer de las cuales 458,000 (6 %), fueron por cancer de mama. 189,000 (41 %),
en paises desarrollados y de 261,000 (58 %) en paises en desarrollo.

Hablando en términos del financiamiento y la provision de tratamiento para casos
detectados, los sistemas de seguridad social de México cubren alrededor de 40 a 45% de la
poblacion y el tratamiento del cAncer de mama esté incluido. El resto de la poblacion depende

de servicios publicos de la Secretaria de Salud. (Palacio-Mejia, 2009)

Una iniciativa de politica clave fue la reformay legislacion de 2003 que creé el Seguro
Popular de Salud. A principios de 2007, el tratamiento del cancer de mama, incluidos servicios
diagndsticos y medicamentos, se incorporé al Fondo para la Proteccion contra Gastos
Catastréficos del Seguro Popular de Salud. (Robles-Castillo, 2011)

2.4 FACTORES DE RIESGO

En la mayoria de los casos no hay un factor definido como causa, el riesgo de desarrollar un

tumor de mama parece ser multifactorial, los mas frecuentes son: (Romero, 2008)

» Mayor de 40 afios de edad.

* Historia familiar de cancer mamario.
* Nuliparidad.

* Menarca precoz.

* Menopausia tardia.
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* Exposicion prolongada a estrogenos.

* Obesidad.

» Cancer mamario en la mama contralateral.
* Diagnostico de hiperplasia atipica.

* Presencia hereditaria de genes BRCAL, BRCA2.

e EDAD.

La edad incrementa el riesgo de cancer de mama invasor, la Sociedad Americana del
Céancer de Estados Unidos, que es de un caso por cada 206 mujeres (del nacimiento a los 39
afios de edad), de 1 en 27 (de los 40 a 59 afios), de 1 en 29 (de los 60 a 69 afios) y de 1 en 15
(de los 70 afios en adelante) con un riesgo global de 12.08% durante toda la vida (1 de cada 8

mujeres). (Romero, 2008)

En Estados Unidos y otros paises desarrollados, la mayoria de los casos de cancer de
mama son de mujeres entre 35 y 54 afios de edad. En Latinoamérica en el afio 2001, se
reportd una prevalencia de 16.4% de pacientes con cancer de mama menores de 40 afios de
edad. (Steven, 2011)

e MENARCAY CICLO MENSTRUAL.

Estudios han comprobad que cuanto mas tarde sea la edad de presentacion de la
primera menstruacion, mas bajo sera el riesgo de una mujer a sufrir cancer de mama. Asi, las
mujeres que comienzan a menstruar antes de los 12 afios tienen un RR de céncer invasor de
1.3 comparadas con aquellas que comenzaron después de los 15 afios. Por cada afio de retardo
en la presentacion de la menarca, el riesgo disminuye en cerca del 5%. Otros factores
menstruales, tales como longitud y regularidad del ciclo, no han sido consistentemente

relacionados a riesgo de cancer de mama. (Dimas, 2010)
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e PARTOS

Los partos tienen un efecto dual en relacion al riesgo de cancer de mama. Lo
incrementa en el periodo inmediatamente posterior al nacimiento, pero este aumento en el
riesgo disminuye gradualmente y, a largo plazo, el efecto de un nacimiento es protector contra
la enfermedad. Ademas, la proteccion se ve incrementada con el aumento en el nimero de

embarazos a término.

La edad del primer embarazo a término afecta el riesgo de cancer de mama
independientemente del nimero total de embarazos; la proteccion es mayor a menor edad del

primer parto a término. (Oussama, 2011)

e MENOPAUSIA.

Aquellas mujeres que presentan la menopausia en edades avanzadas estan en mayor
riesgo de presentar cancer de mama que aquellas que cesan de menstruar en forma temprana,
con un riesgo total de cerca del 3% por cada afo después de la edad promedio para presentar

la menopausia.

El efecto protector de la menopausia puede justificar el aumento mas lento observado
en la tasa de incidencia de cancer de mama después de los 50 afios. Asi, las mujeres
premenopausicas estan en mayor riesgo de tener un cancer de mama que las mujeres
postmenopausicas de la misma edad y las mujeres perimenopausicas se encuentran en un

riesgo intermedio. (Romero, 2008)

e LACTANCIA.

En estudios recientes de paises menos desarrollados, donde la duracién total del
periodo de lactancia puede ser muy largo, han informado de efectos protectores sustanciales.
El estudio americano de Hormonas Esteroideas y Cancer de mama examind la relacion entre
lactancia y cancer de mama en mas de 4500 mujeres con la enfermedad y encontré que las

mujeres que habian amamantado por un total de 25 meses 0 més tuvieron un 33% de menos
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riesgo de cancer de mama que aquellas quienes nunca amamantaron, este resultado fue

ajustado a paridad y edad del primer embarazo a término. (Romero, 2008)

e TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

La terapia hormonal de reemplazo por tiempo prolongado (periodo mayor de cinco
afios) incrementa en 2% anual el riesgo de padecer cancer de mama. (Dimas, 2010) Este riesgo
permanece latente cinco afios después de suspender el tratamiento; posterior a este periodo, el

riesgo se iguala al de las mujeres que nunca recibieron terapia.

En un estudio epidemiolégico de mujeres con cancer de mama y mujeres sin la
enfermedad, dio a conocer que la terapia hormonal de reemplazo por periodo prolongado es
responsable del incremento de casos de cancer de mama, mas de lo normal en mujeres entre

50 y 70 afios no usuarias de la terapia hormonal. (Romero, 2008)

e ANTICONCEPTIVOS ORALES.

Diversos estudios han reportado incremento de 24 % en el riesgo para desarrollar
cancer de mama en mujeres usuarias de anticonceptivos combinados, independientemente de
la dosis, edad de inicio, duracion del uso o antecedente familiar de la enfermedad, pero el
exceso de riesgo cae después del cese de su empleo de manera tal que 10 0 mas afios después
de suspender su empleo no se demuestra un incremento significativo en el riesgo. El riesgo no
varia significativamente con la duracion del uso o el empleo de anticonceptivos orales
combinados. El efecto sobre el riesgo de cancer de mama tampoco varia con el tipo de
estrégeno o progestageno empleado. (Torres-Arreola, 2007

Sin embargo se ha visto una asociacién a un mayor aumento de canceres localizados

que aquellos que se han diseminados mas alla de la mama.(Dimas, 2011)

e DIETA, EJERCICIO Y FACTORES AMBIENTALES.

La ingesta moderada de alcohol aumenta el riesgo de cancer de mama

aproximadamente 7% por bebida alcohdlica al dia, debido a que incrementa las
19



concentraciones de estrogeno; pudiéndose reducir con la administracion de folato. Sin
embargo, el Estudio de Exploracién de Cancer de Prostata, Pulmon, Colorrectal y Ovarico
reportd un efecto nocivo potencial del consumo excesivo de folatos en el riesgo de cancer de
mama. El riesgo aumentd 20% en mujeres que tomaban &cido félico diario, en comparacién

con las que no lo tomaron.

Un incremento en el indice de masa corporal durante la vida adulta se relaciona con un
mayor riesgo de padecer cadncer de mama en la posmenopausia; con lo que se ha observado en
estudios actuales que un peso normal o disminucién del mismo en aquellos con sobrepeso

disminuye el riesgo. (Barquet, 2012)

La actividad fisica y la prevencion del sobrepeso pueden incrementar la supervivencia
después de un diagndstico de cancer de mama, como lo revelan las evidencias
epidemioldgicas. Un factor de riesgo individual muy importante bien establecido relacionado

con la dieta, es el consumo de alcohol.

e ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE MAMA Y MUTACIONES
BRCA1 Y BRCA?

Los factores genéticos y la carga genética contribuyen a aproximadamente en un 5% de
todos los canceres de mama. Un antecedente familiar de cancer de mama en un pariente en
primer grado (madre, hermana o hija) tiene un efecto acumulativo con los cambios
proliferativos o la atipia en el riesgo subsecuente del cAncer de mama. El tener varios parientes
con cancer de mama antes de los 50 afios de edad aumenta en casi 50% el riesgo de por vida
de sufrir la enfermedad, lo que indica la conducta autosémica dominante de algunos sindromes
de cancer de mama de predisposicion genetica. El riesgo de cancer de mama vinculado con
mutaciones BRCA1 o BRCA2 es mas de 200 veces mayor en personas menores de 40 afos,
pero disminuye a 15 veces a partir de los 70 afios. La posibilidad de que a las portadoras de
genes mutados se les diagnostique cancer de mama se calcula en 50 a 85%, y cancer de ovario
en 45% a los 70 afios de edad.,7 El carcinoma ductal in situ (DCIS) es igualmente prevalente

en pacientes con mutaciones BRCA, como en las mujeres que tienen un riesgo familiar alto y
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no son portadoras, pero ocurre a una menor edad. (Vidal, 2008) EI DCIS de alto grado es méas
comun en las portadoras de la mutacion BRCAL que en las pacientes sin mutacion, lo que
sugiere que el DCIS es un criterio para el riesgo de BRCA en los modelos de prediccién
clinica. (Steven, 2011)

e HER2

El Receptor del Factor de Crecimiento epidérmico tipo 2 (HER2) , se encuentra
expresado aproximadamente 18 al 20% en el cancer de mama. Perteneciente a la familia de
receptores de la tirosina kinasa. Un HER2 positivo se asocia con mal prondstico, con altas
tasas de recurrencia y mortalidad. Se incluye como factor pronostico en los pacientes con
cancer de mama. (Wolff, 2007)

Asi mismo se ha observado que estd asociado de manera relativa, pero no

absolutamente a una resistencia con terapia hormonal en general.

La sobreexpresion de HER?2 se ha asociado con un incremento en la angiogénesis. Por
lo cual la expresion de este receptor se ve mediada por el equilibrio entre factores
proangiogénicos y factores antiangiogénicos. Por lo que la Sociedad Americana de Oncologia
Clinica recomienda evaluacion de HER2 en todos los canceres de mama invasivos. Los
métodos por los cuales se puede medir son: Inmunohistoquimica o la expresion del gen via
fluorescente por hibridacion en sitio (FISH). Por Inmunohistoquimica el resultado es positivo
con un valor de 3+, y pos Fluorescencia debe resultar mas de seis copias del gen HER2 por

nucleo. Presente este gen en el cromosoma 17. (Ismail-Khan, 2010)

Sin embargo hasta el momento se cuenta con farmaco que es un anticuerpo
recombinante monoclonal contra los receptores de HER2, cuando existe sobreexpresion de
este. Trastuzumab el cual es aprobado por la FDA, para el tratamiento de cancer de mama con
HER?2 positivo. (Dean-Colomba, 2008)
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2.5 DIAGNOSTICO

El 17 de septiembre de 2003 fue emitida la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-
2002 para la prevencion, diagnoéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del

cancer de mama, que establece las siguientes actividades:

Prevencion primaria:

Autoexploracién Mamaria.

Exploracion clinica de Mamas.

Mastografia.

2.5.1 Autoexploracién mamaria

Hablando de exploracion de mama, existen evidencias en la cual se tiene una
sensibilidad de 26 a 41 % en comparacion con el examen clinico y la mastografia. A pesar de
diferentes factores que pueden alterar el curso de una adecuada deteccion, como es el estado
de ansiedad de algunas mujeres, visitas frecuentes al médico; en estudios epidemiolégicos
indican que en México y en otros paises en desarrollo la mayoria de los canceres de mama son
encontrados por la propia mujer hasta en un 90%. Tomando en cuenta esto y los beneficios de
la deteccion temprana, se ha considerado la importancia de ensefiar la técnica de
autoexploracion a las mujeres, informandoles las ventajas y desventajas. Diferentes estudios se
ha observado que después de aplicar diferentes modelos de ensefianza, la proporcion de
mujeres capaces de identificar al menos un abultamiento varia de 25 a 88 %. Un estudio en la
ciudad de Cuernavaca, Morelos, concluy6 que, dependiendo de la técnica de ensefianza, se
logra que alrededor de 51 a 65 % de las mujeres identifique al menos abultamientos de 0.5a 1

cmen el seno. (Torres-Arreola, 2008)

El éxito en la autoexploracion tiene que ver con que sea adecuada, rutinaria y se acuda
al médico ante cualquier sintoma: una masa o engrosamiento de la mama (cerca de ella o

debajo del brazo), cambios en el tamafio o forma, algun hoyuelo o arruga en la
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piel del pecho, un pezon invertido, liquido que sale del pezon y la piel de la mama con

escamas o0 hinchada (ya sea en el pezon o la aréola, generalmente sin dolor).

La Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 para la Prevencion, Diagndstico,
Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica del Cancer de Mama, indica que la
poblacion de 20 afios y mas debe realizarse la autoexploracién; a partir de los 25 afios, una
exploracion clinica anual por un profesional de la salud (médico o enfermera capacitados); de
los 40 a 69 afios una mastografia cada dos afios; y en las de 70 afios y mas, mastografias de
seguimiento en las mujeres con antecedentes de cancer de mama o bien por indicacion médica.
(INEGI, 2013)

2.5.2 Examen clinico de mama.

Se ha considerado la exploracion clinica de mama como un método fundamental en la
deteccion temprana de céancer sobre todo en las mujeres que no reciben mamografia
regularmente. Por medio de la Exploracion clinica se pueden identificar abultamientos desde
los 3 mm. Con la mamografia como estandar, para el Examen clinico de mama se ha estimado
una sensibilidad de 40 a 69 % Yy especificidad de 88 a 99%. Se ha comprobado que la
educacion médica en la realizacion del ECM aumenta la sensibilidad. Sin embargo se han
distinguido barreras psicologicas, culturales, sociales e institucionales: en los médicos, el sexo
y la falta de conocimiento y tiempo, entre otras; por parte de las mujeres, pudor y verguenza
por mostrar el cuerpo y los senos, y falta de informacion. Para superar estas barreras y mejorar
la deteccion oportuna con el Examen clinico de mama, se recomienda la educacion continua

sobre el tema a los prestadores del servicio y a las mujeres. (The Lancet, 2012)

2.5.3 Mastografia.

Los estudios mastograficos o0 mamograficos son radiografias realizadas en maquinas de
rayos X disefiadas en forma especifica y exclusiva para la realizacion de estos estudios.
(Rodriguez-Cuevas, 2009)
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Se ha comprobado el beneficio de la deteccion oportuna de cancer de mama a través de la
mastografia y su utilidad en la disminucién de la mortalidad por esta causa. Con esta técnica

puede detectarse un cancer de mama de 2 mm, no identificable al tacto, por lo que se

considera el estandar de oro en el tamiz de la enfermedad. (Oussama, 2012)

Diversas investigaciones han mostrado que los programas de deteccion con
mastografia dirigidos a mujeres menores de 50 afios tienen la posibilidad de reducir la
mortalidad de 36 a 44 %. Por lo que se recomienda solicitarla cada uno o dos afios en las
mujeres de 40 o mas afios, independientemente del examen clinico de mama. (Robles-Castillo
2011)

Los estudios para la deteccion temprana del cancer mamario, que se practican en la
poblacion abierta en mujeres asintomdticas de mas de 40 afios de edad, son llamados “de
tamizaje” y constan tan s6lo de 4 placas con imagenes craneocaudales y mediolaterales de
cada mama, que permiten localizar en forma espacial los hallazgos, que de ser calificados
como normales (BI-RADS1) o benignos (BI-RADS2) , la paciente es citada para su control
anual; por otro lado, si los hallazgos en el estudio de tamizaje muestran signos patolégicos
indeterminados o sospechosos de cancer (BI-RADS 0), la paciente es referida para que se le
efectlen proyecciones complementarias, lateral, axilar, etc.; otros estudios complementarios
como ultrasonido o la resonancia magnética para llegar a un diagndstico mas certero, y de
acuerdo a esto tomar la decision de realizar una biopsia abierta previo marcaje o sefialamiento
a través de sistema de coordenadas guiado con RX o ultrasonido, o biopsias con pistolas con
aguja de corte o sistema de corte aspiracion en estereotaxia analdgica o digital, para asi llegar

al diagnostico histologico y plantear el tratamiento. (Ehsanbakhsh, 2009)

La sensibilidad de la mastografia es de 77 a 95 %, con rango de 54 a 58 % entre las
mujeres menores de 40 afilos —con mayor densidad del tejido mamario—y de 81 a 94 % entre
mujeres mayores de 65 afos. En el estudio de Elmore, la tasa de mastografias falsas positivas
fue mayor para las mujeres entre 40 y 59 afios (7 a 8 %) que entre las de 60 a 79 afios (4 a 5
%).59 Se ha observado que la sensibilidad se incrementa con la lectura de dos expertos, y la

especificidad cuando se dispone de una mamografia anterior y cuando los intervalos entre
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ellas son cortos. A pesar del aumento en la utilizacién de mamografia como método principal
del tamiz de cancer de mama en las mujeres de 40 a 49 afios con dos 0 mas factores de riesgo
y en todas las mujeres de 50 afios 0 méas, todavia no se ha logrado la cobertura necesaria en el
mundo. Entre las barreras por parte del médico tratante se ha encontrado olvido, falta de
tiempo y de conocimiento; por parte de la mujer, falta de recomendacion médica, creencia de
que la mastografia no se necesita cuando no hay sintomas, preocupacion por la radiacion, el
dolor y el costo del estudio. Para mejorar la utilizacion de mastografia en México, diferentes
organizaciones de salud, entre ellas la Secretaria de Salud, recomiendan estrategias de
educacion continua tanto a los prestadores de servicios como a las mujeres. (Rodriguez-
Cuevas, 2009).

En 1992 el American College of Radiology desarroll6 el Breast Imaging Reporting and
Data System (BIRADS ®), un método para clasificar los hallazgos mamogréficos. Los
objetivos del BI-RADS son: estandarizar la terminologia y la sistematica del informe
mamografico, categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha, y asignar una
recomendacion sobre la actitud a tomar en cada caso.

Asimismo, permite realizar un control de calidad y una monitorizacion de los
resultados. En 2003 aparece la 42 edicion del BI-RADS, una edicion ilustrada que ademas de
ampliar la definicion de algunos términos, introduce nuevas secciones para ecografia y
resonancia magnética. ElI nuevo BI-RADS aconseja una valoracion conjunta de todas las
técnicas para asignar una Unica categoria y recomendacion final. (Peralta, 200

La ENSANUT 2012, reporta que de las mujeres de 20 afios 0 mas que asistieron en el
altimo afio a algun servicio de medicina preventiva para deteccion de este cancer, a 36.3% se
les realizd exploracion clinica de los senos; y en las mujeres de 40 a 69 afios, a 41% se les hizo

una mastografia. (Ver Figura No. 1)
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Exploracion clinica Mastografia
Mujeres de 20 afios y mas Mujeres de 40 a 69 afios

\) . Figura No. 1 Porcentaje de mujeres que

acudieron a servicios de salud preventiva para
deteccion de cancer de mama en el ultimo afio

por tipo de estudio 2012.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012.

En México, la autodeteccion es muy alta pero sélo entre el 5y 10% de los tumores son
identificados en estadio I.

De acuerdo con la ENSANUT 2012, la cobertura de mastografia es mayor entre las mujeres
gue viven en zonas urbanas, frente a las de zonas rurales. En las mujeres de 40 a 49 afios es de
19.1% y 10.2%, respectivamente y en las mujeres de 50 a 69 afios de 32.3% y 17.7%, para
cada zona. En cuanto a la deteccion de cancer de mama por medio de mastografia en los 12
meses previos a la encuesta, 8.3% del total de mujeres de 40 a 49 afios y 3.4% de las de 50 a

69 afios que se realizaron el estudio, se les identificé cancer de mama.

2.4.3.1SISTEMA DE CATEGORIZACION Y RECOMENDACIONES

BI-RADS 0: Evaluacion adicional
BI-RADS 1: Negativa
BI-RADS 2: Benigna
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BI-RADS 3: Probablemente benigna
BI-RADS 4: Anormalidad sospechosa
BI-RADS 5: Altamente sugestiva de

malignidad
BI-RADS 6: Malignidad conocida

Categoria 0: se considera una categoria incompleta, para establecer una categoria precisa
evaluacion adicional, bien sea mediante técnicas de imagen (proyecciones adicionales,
ecografia) o comparacién con mamografias anteriores. Se utiliza fundamentalmente en los

programas de cribado.

Categoria 1: normal, ningin hallazgo a destacar. Se recomienda seguimiento a intervalo

normal.

Categoria 2: normal, pero existen hallazgos benignos. Se recomienda seguimiento a intervalo
normal.

Categoria 3: hallazgos con una probabilidad de malignidad <2%. Se describen 3 hallazgos
especificos:

- N6dulo sélido circunscrito no calcificado
- Asimetria focal

- Microcalcificaciones puntiformes agrupadas

En caso de aumento o progresion de la lesion es recomendable practicar una biopsia.

Categoria 4: incluye aquellas lesiones que van a requerir intervencionismo, si bien tienen un
rango de probabilidad de malignidad muy amplio (2-95%). Por ello, se sugiere una division en

tres subcategorias:
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4a: baja sospecha de malignidad (el resultado esperado es de benignidad)
4b: riesgo intermedio de malignidad (requiere correlacion radio-patolégica)

4c: riesgo moderado de malignidad (el resultado esperado es de malignidad) La
asignacion de lesiones especificas a estas categorias no estd establecida y se hara de
forma intuitiva. La actitud recomendada es la biopsia, aunque no se especifica qué
técnica intervencionista se debe utilizar en cada caso (puncion citoldgica, con aguja

gruesa, con sistemas asistidos por vacio o biopsia quirurgica).

Categoria 5: hallazgos tipicamente malignos, con una probabilidad >95%. La actitud

recomendada es tomar acciones apropiadas.

Categoria 6: lesiones con malignidad demostrada mediante biopsia, previa a terapias
definitivas (cirugia, radioterapia o quimioterapia), y por lo tanto no se debe confirmar su
malignidad. Se utiliza en casos de segundas opiniones o en la monitorizacion de la

quimioterapia neoadyuvante.

Sin embargo se sabe, que aunque la mamografia es el estandar de oro para diagnostico de
mama, su sensibilidad y especificidad es limitada; el ultrasonido y la exploracién de mama son
coadyuvantes para el proceso de diagndstico; todo esto particularmente para las mujeres con
mamas de mucha densidad, como son las mujeres jovenes. Por tal motivo existe la
Termografia, estudio que se introdujo a principios de los 60°s, aprobado por la FDA desde
1982. (Silva, 2011)

2.5.4 Termografia

Es una radiacién infrarroja que se emite a partir de objetos con una temperatura sobre cero
absoluto. Es un procedimiento n invasivo que no involucra la compresion del tejido mamario,
que evalua la funcion fisiologica, a través de alta resolucion midiendo la temperatura del tejido

mamario. Sin embargo en un estudio, se observd su baja sensibilidad con un 39% y una
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especificidad del 82%; ocupando el tercer lugar, después de la mastografia y el ultrasonido.
(Kennedy, 2009)

El estudio de realiza, pidiéndole a la paciente que se descubra de la cintura hacia arriba, que se
enfrien los senos a temperatura ambiente (18 — 22 °C), durante 15 min. Se para frente a la
camara a 3mts con los brazos elevados por encima de la cabeza y se toman los tres puntos de
vista de la mama (anterior y dos laterales vistas). El siguiente paso en el proceso es "frio”, se
le pide que coloque ambas manos del paciente en agua fria a 10 ° C durante un minuto, y se

vuelven a tomar las mismas tres imagenes. (Kennedy, 2009)

Los criterios de Termologia son:

e Caracteristicas vasculares anarquicas o complejas.

e Patrén de actividad hipertermales con diferencia superior a 3°C

e Patron vascular asimétrico y anormal

e Contorno fisico asimétrico y anormal de mas de un cuadrante del pecho.

e Cualquier combinacion de estos signos termologicos.

(Kennedy, 2009)

2.6 OTRAS CLASIFICACIONES.

La Union Internacional Contra el Cancer (UICC) crea este sistema para la
estadificacion de los tumores, lo disefia y aplica por primera vez sobre un cancer de mama en
1959. Por tal razon, la Mastologia es una de las especialidades que mas beneficios obtiene de
esta clasificacion, porque se adapta exactamente al cancer de mama. La UICC y la AJCC
(American Joint Committee on Cancer ) hace ya una década, unificaron sus clasificaciones,
creando un unico sistema TNM. Numerosas Asociaciones Médicas avalan los contenidos de
esta clasificacion, dando al médico actuante, un respaldo técnico y legal para determinadas

conductas innovadoras que promueve esta edicion. (Kennedy, 2009; Palacio-Mejia, 2009).
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2.6.1 CLASIFICACIONDELT

Clasificacién clinica:

Tx. Imposibilidad de determinar el tamafio del tumor primario.

TO. Tumor primario no evidente.

Tis:

Tis ( CDIS )Carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal

Tis ( CLIS ) Carcinoma lobulillar in situ

Tis ( Paget ) Enfermedad de Paget sin tumor asociado. Si hay tumor asociado debe

clasificarse acorde al tamafio del tumor.

T1. Tumor de 2 cm 0 menos en su didmetro mayor.

T 1 mic Microinvasion 0.1 cm 0 menos en su diametro mayor.

Tla Mas de 0. 1 cm pero no més de 0.5 cm en su didmetro mayor.

TIb>05a=<Ilcm

Tlc>la=<2cm

T2 Tumor > 2 cm a =<5 cm en su didmetro mayor.

T3 Tumor > 5 cm en su diametro mayor.

T4 Tumor de cualquier medida con extension a pared torécica o piel.

La pared toracica incluye costillas, musculos intercostales y serrato anterior.

No incluye masculo pectoral.

T4a Extension a pared toracica.

T4b Edema (incluye piel de naranja) o ulceracién de la piel de la mama, o nédulos

dérmicos satélites confinados a la misma mama.

T4c Ambos.

T4d Carcinoma inflamatorio.

Clasificacion patoldgica.

Las categorias pT, se corresponden con las categorias T.
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2.6.2 CLASIFICACION DEL N

Clasificacién anatomica:

1- Axilares:
e Nivel I (base): ganglios hasta el borde externo del masculo pectoral menor.
Incluye los ganglios intramamarios
e Nivel Il (intermedios): ganglios entre los bordes interno y externo del masculo pectoral menor.
Incluye los ganglios interpectorales: Rotter
e Nivel Il (vértice): ganglios por dentro del borde interno del pectoral menor
2- Infraclavicular o subclavicular:
3- Mamarios internos: ganglios en los espacios intercostales a lo largo del borde del esternon.
4- Supraclavicular homolateral
Los ganglios cervicales y mamarios internos contralaterales son considerados metastasis a
distancia (M1).

Clasificacion clinica

Nx. Ganglios regionales no determinados (ej. removidos previamente).

NO. Ausencia de ganglios metastasicos.

N1. MTTS en ganglios axilares homolaterales. Moviles.

N2:

N2a: MTTS en ganglios axilares homolaterales ( fijos entre si 0 a otras estructuras)

N2b : MTTS en ganglios mamarios internos clinicamente evidentes SIN MTTS axilares

clinicamente evidentes

N3:

N3a: MTTS en ganglios subclaviculares

N3b: MTTS en ganglios de la cadena mamaria interna y axila, ambo homolaterales

clinicamente evidentes.

N3c: MTTS en ganglios supraclaviculares homolaterales.
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CLINICAMENTE EVIDENTES: ganglios detectados por examen clinico o por imagenes

(TAC y ecografia) excluida la linfografia radioisotdpica.

2.6.3 CLASIFICACION DEL M

Mx. No puede determinarse metastasis a distancia.

MO. Sin metéstasis a distancia.

M1. Metastasis a distancia

Por estadios

Estadio TN M

0 Tis NO MO
| T1 NO MO
A TO N1 MO
T1 NI MO

T2 NO MO

1B T2 N1 MO
T3 NO MO

A TO N2 MO
T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1-2 MO

1B T4 NO,N1,N2 | MO
lHic © T N3 MO
v O T N M1

O: Cualquier
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Estadio | Y II: Tempranos y curativos.
Estadio I1l: Locorregionalmente avanzado.

Estadio IV: Diseminado y se considera incurable.

2.6.4 CLASIFICACIONDEL G

Grado histoldgico

Gx. Grado de diferenciacion indeterminado.

G1. Bien diferenciado.

G2. Moderadamente diferenciado.

G3. Indiferenciado

2.6.5 CLASIFICACION O.M.S. HISTOPATOLOGICA

I. Tumores epiteliales

Benignos:

- Papiloma intracanalicular.

- Adenoma del pezon.

- Adenoma: a) Tubular, b) Lactante.

- Otros

Malignos:

A) No invasores.
- Carcinoma intracanalicular.

- Carcinoma lobulillar in situ.
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B) Invasores
- Carcinoma canalicular invasor.
- Carcinoma canalicular invasor con predominio del componente intracanalicular.
- Carcinoma mucinoso.
- Carcinoma medular.

- Carcinoma papilar.

- Carcinoma tubular.

- Carcinoma adenoideo quistico.
- Carcinoma secretor (juvenil)

- Carcinoma apaocrino.

- Carcinoma con metaplasia

- Tipo escamoso.

- Tipo fusocelular.

- Tipo mixto.

- Carcinoma lobulillar infiltrante.

C) Enferrnedad de Paget.

Il. Tumores mixtos de tejidos conjuntivos y epiteliales
A. Fibroadenoma
B. Tumor phyllodes

C. Carcinosarcoma

I11. Tumores varios
A. Tumores de tejidos blandos.( incluye sarcomas )
B. Tumores de piel.

C. Tumores de los tejidos hematopoyeticos y linfoides
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2.6 TRATAMIENTO.

El tratamiento del céancer de mama es multidisciplinario, por lo que cada caso
diagnosticado es analizado en un Comité Oncoldgico, el que toma decisiones terapéuticas de
acuerdo a la estadificacion clinica y recomendara los protocolos de tratamientos adecuados
para cada mujer. Se divide en 2 grandes terapias, la locorregional (cirugia y RDT) y la terapia
sistémica (QMT y Hormonoterapia). (Mohar, 2009)

2.6.1 TERAPIA LOCORREGIONAL

2.6.1.1 Cirugia conservadora

e Tumorectomia: extirpacion del tumor con un margen de tejido normal alrededor de éste (1-2
cm.).
e Mastectomia parcial (segmentaria): Extirpacion parcial de la glandula mamaria incluyendo el

tumor en el espesor del especimen, incluyendo los niveles I y Il de Berg.

Contraindicaciones de cirugia conservadora: siendo éstas absolutas y relativas:

+ Relacion mama-tumor desfavorable.

» Multicentricidad.

» Microcalcificaciones sospechosas difusas o extensas.

+ Contraindicacion de irradiacion (Embarazo-Radioterapia previa).

» Imposibilidad de obtener margenes quirdrgicos negativos con resultados cosméticos
aceptables.

 Preferencia de la paciente por una mastectomia.

+ Paciente no controlable.

* Tumor mayor a 4 cm.

 Dificultad para realizar radioterapia (Enfermedades del mesénquima)
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2.6.1.2 Cirugia no conservadora

« Mastectomia total (o simple): se extirpa toda la mama desde la fascia del pectoral mayor.
No incluye linfonodos.

« Mastectomia simple extendida: igual a la anterior incluyendo I y Il nivel de Berg.

» Mastectomia radical: extirpa toda la mama, incluyendo I, Il y Il nivel de Berg vy el
musculo pectoral mayor.

« Mastectomia radical modificada: igual a la anterior sin incluir musculo pectoral.

Los objetivos de la diseccidn axilar en la cirugia es obtener informacion sobre la diseminacién
regional del cancer, para lo cual se deben extirpar minimo 10 ganglios, lo cual nos permite
realizar la estadificacion, establecer el prondstico y determinar terapia adyuvante. (Caffarel,
2012)

2.6.1.3 Radioterapia

Esta demostrado como tratamiento eficaz, de baja morbilidad y bien tolerado, cuyo principal
objetivo es disminuir la tasa de recurrencia locoregional, por lo que esta indicada en las

siguientes situaciones:

« Como terapia neoadyuvante facilitando la cirugia conservadora en tumores operables

pero de gran tamafio.
« Como terapia adyuvante post mastectomia cuando existe riesgo elevado de recidiva

loco-regional (tumores >5 cm, extensidn histolégica a piel y musculo), post cirugia

conservadora y cuando los ganglios axilares estdn comprometidos.
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2.6.2 TERAPIA SISTEMICA

2.6.2.1 Quimioterapia

Esta indicada en tumores > 2 cm (entre 12 cm con factores de mal prondstico), ganglios
axilares comprometidos y como terapia neoadyuvante para reducir tamafio tumoral

permitiendo asi realizar cirugia conservadora.

Esta demostrado que es mas efectiva cuando se asocian dos o mas farmacos, siendo las
combinaciones mas frecuentes: -seis ciclos de fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida
(FAC). -seis ciclos de ciclofosfamida, metotrexate y fluorouracilo (CMF). -cuatro ciclos de

adriamicina y ciclofosfamida (AC). (Hernandez-Cruz, 2007)

2.6.2.2 Hormonoterapia

Se basa en la intensa hormonodependencia (niveles de estrégeno) de las células que

conforman el cancer de mama La hormonoterapia se divide en 2 grandes grupos:

1) Tratamientos competitivos:
e Antiestrogenos.

e Progestagenos.

2) Tratamientos inhibidores de la sintesis:

e Inhibidores de la aromatasa.

Dentro de los antiestrdgenos mas utilizados en el cancer de mama se encuentra el
Tamoxifeno, el cual actia como antagonista de los receptores de estrdgenos en la mama,

produciendo asi un efecto citostatico en las células neoplasicas y como agonista de los mismos
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receptores en hueso y Utero, por lo que previene la osteoporosis y aumenta el riesgo de

desarrollar hiperplasia endometrial.

Estd demostrado que reduce el riesgo de recidiva, de muerte y la incidencia de cancer
mamario contralateral en un 47% al usarse en dosis de 20mg/dia por 5 afios. Sus reacciones
adversas son: nauseas, vomitos, aumento de peso, cefaleas, tromboflebitis, leucopenia,
amenorrea, hiperplasia endometrial, aumento de los eventos tromboticos y de cancer de

endometrio, los cuales no son estadisticamente significativos.

Los progestagenos (megestrol y acetato de medroxiprogesterona) tienen un efecto
antiproliferativo sobre los tumores con receptores de progesterona (RP) positivos, esto
debido a que regulan la activacién de los receptores de estrdgenos (RE) frenandolos,

reduciendo asi la accién estrogénica. (Caffarel, 2012)

Los inhibidores de la Aromatasa bloquean la accion de esta enzima, cuya funcion es

convertir androgenos en estrogenos.

« Tipo I: derivados esteroideos de la androstendiona: formestano (1generacion),
exemestano (2 generacion) y el atamestano (3 generacion).
« Tipo II: inhibidores no esteroideos aminoglutetimida (1lgeneracion), fadrozol (2

generacion) y letrozol, anastrazol y vorazol (3 generacion).

Existen estudios o métodos quimicos y de histopatologia para conocer y predecir la
supervivencia del cancer de mama; uno de ellos a través del conocimiento de la expresion a 3
receptores principales; receptor de estrégenos y receptor de progesterona y el HER2. En base
a estos receptores, hay estudios donde se demostré que aproximadamente 170,000 de mujeres
con cancer de mama, fueron triple negativo, incrementandose principalmente en mujeres Afro-
Americanas premenopausicas. El no expresar estos receptores es un factor de pobre prondstico

y limitante para la sobrevida. (Ismail-Khan, 2010)
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2.7 PRONOSTICO

El prondstico de las pacientes con cancer de mama esta en funcion de datos clinicos,

histopatoldgicos y bioldgicos, los mas importantes se sefialan en el siguiente cuadro:

BUEN PRONOSTICO

MAL PRONOSTICO

Tamafio del tumor

<5cm

>5cm

Ganglios axilares Negativo Positivo
Receptores de estrégeno y Positivo Negativo
progesterona

Grado histolégico del tumor | Bajo Alto
Invasién linfatica/vascular Negativo Positivo
Presencia de HER2 Negativo Positivo
Carcinoma luminal A-B Alto Bajo
Carcinoma basal Bajo Alto

El tamafio del tumor y, sobre todo, la presencia o no de ganglios metastasicos en axila durante

etapas loco-regionales, son los factores mas importantes a considerar.

De las pacientes con carcinomas infiltrantes sin metastasis axilares, 80 % viven sin actividad
tumoral a 10 afios y el porcentaje de curacion disminuye de acuerdo con el numero de ganglios
metastasicos; asi, de uno a tres ganglios, el porcentaje de supervivencia a 10 afios es de 40 a

65 %, el cual disminuye de 20 a 40 % cuando mas de 10 ganglios se encuentran afectados.

La sobreexpresion del gen HER2-neu conlleva mal prondéstico, por lo general esta presente en

tumores mal diferenciados con receptores hormonales negativos y son los que muestran poca

respuesta a tratamientos con quimioterapia.
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Il. Objetivo General

Identificar la prevalencia de cAncer de mama en el Hospital General de Querétaro, corroborado

por estudios de histopatologia

Objetivo Especificos
a) identificaron las caracteristicas histopatoldgicas mas frecuentes
b) caracteristicas sociodemogréaficas (edad, ocupacion, estado civil, grado educativo)

c) caracteristicas gineco-obstetricas mas sobresalientes para el cancer de mama (menarca, uso

de anticonceptivos, TRH, embarazos).

IV. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y transversal en el Hospital General de Querétaro,

durante el periodo comprendido de doce meses (Enero a Diciembre del 2012).

Sujetos de estudio.

La deteccion de casos de cancer de mama se efectio mediante la revision de expedientes
clinicos que contaran con diagnéstico de cancer de mama con reporte de histopatologia. El
universo y el tamafio de la muestra fueron el total de pacientes que acudieron a la consulta
externa de oncologia durante ese periodo y las cuales fueron confirmadas con cancer de mama
por estudio histopatologico. Excluyéndose a todas aquellas pacientes que solo acudieron a la
primera cita sin seguimiento médico y que no contaran con reporte de biopsia confirmatoria de

cancer de mama.
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Variables

Edad Uso de Anticonceptivos

Ocupacién Uso de Terapia de Reemplazo hormonal
Estado civil Tabaquismo

Gestas Etilismo

Menarca Tratamiento recibido

Estirpe histopatologica Clasificacion BI-RADS

Analisis de estudio.
Los resultados se obtuvieron mediante la revision de los expedientes clinicos, vaciandose en

una hoja de datos disefiado, exprofeso para ello y se realiz6 un analisis univariado mediante el

programa estadistico SPSS version 13.0, con frecuencias y proporciones.
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V.RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos durante el periodo de estudio de enero a diciembre del
2012 acudieron a consulta externa del servicio de oncologia en el Hospital General de
Querétaro un total de 2029 mujeres de las cuales 140 mujeres se diagnosticaron con cancer
de mama correspondiendo al 6.89%. El promedio de edad fue 51.2 afios; encontrandose los
grupos de edad mas afectado entre los 40 y 49 afios, seguido de los 50 a 59 afios, con el
24.2% y 23.7% respectivamente.

Las caracteristicas gineco-obtetricas encontradas fueron, promedio de edad de menarca a los
12.9 afos; El 15% de las mujeres fueron nuligestas con una frecuencia de 21; y el 85% de las
pacientes presento embarazos, con un promedio de 3 hijos por mujer. S6lo el 8.6% con una
frecuencia de 12 mujeres, usaron anticonceptivo orales; y ninguna mujer usO terapia de

reemplazo hormonal.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada, se encontrd que el
62.9% correspondia a mujeres con estado civil casado, seguido de mujeres solteras con
15.5%, con una frecuencia de 88 y 22 mujeres respectivamente. Respecto a la escolaridad,
nivel primaria representd el 39.4%, y en contraste el nivel licenciatura con el minimo
promedio de 7.1%. EI 79.8% de las mujeres se dedican al hogar y el 20.8% trabajan, con

una frecuencia de 112 y 28 mujeres respectivamente.

Respecto a las caracteristicas histopatologicas que se encontraron, la estirpe histopatologica
maés frecuente fue el carcinoma Ductal Infiltrante con un 68.7%, seguido del carcinoma
Lobulillar Infiltrante con 24.2%, con una frecuencia de 98 y 33 mujeres respectivamente. Sin
embargo se encontrd que dos mujeres presentaron tumor Phylloides altamente diferenciado,

precursores de carcinoma in situ.

Los reportes de mastografia en las pacientes al momento del diagndstico, de acuerdo a la
clasificacion de BI-RADS el 46.5% se clasificaron con BI-RADS 5 y con BI-RADS 4 un
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30.3%, con una frecuencia de 65 y 43 mujeres respectivamente; algo que llamo la atencion

es que dos mujeres presentaron clasificacion BI-RADS 0 y 1 respectivamente.

El estadio clinico al momento del diagndstico predominante fue la etapa Il Ay Ill B con
17.2% en ambos Estadios. En cuanto al estadio IV se presentd en el 14.1% de mujeres
diagnosticadas. Las metastasis encontradas en nuestra poblacion el 44.4% no presento
metastasis, pero el 38.4% fueron metastasis a ganglios, seguida de las metastasis dseas con

10.1%, y a méas de un organos el 5.1% correspondientes a metastasis hepaticas y dseas.

Para la valoracion del factor pronostico y el valor diagndstico, se detectdé mediante
inmunohistoquimica receptores hormonales (estrogenos y progesteronas), y la
sobreexpresion del receptor del factor de crecimiento epidérmico humano tipo 2 (HER2-
neu); los cuales se encontraron positivos receptores de estrogenos en el 79.7% de las
pacientes, receptores de progesterona 74.3%, y con el 28.4% de sobreexpresion (HER2-neu).
Con una importancia clinica, terapéutica y pronostica encontramos que el 25.3 % de las

mujeres con cancer de mama presentaron triple negativo.

Respecto al manejo terapéutico que recibieron de manera conjunta (oncologia quirtrgica y
oncologia médica) encontramos que el 75.8% recibieron quimioterapia, 24.7% radioterapia y
el 72.7% manejo quirdrgico del cual el 90.75% fueron con técnica de mastectomia radical
modificada.

Finalmente se valord la importancia de las Instituciones y Unidades Médicas para la
deteccion oportuna y/o sospecha clinica, en donde la UNEME DEDICAM realizo el 61.6%
(86) de detecciones y envios hospitalarios durante ese periodo, seguido de unidades externas
(no pertenecientes a la Secretaria de Salud); y con un 8.1% pacientes del Hospital General de

Querétaro.
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Figura No. 2

Frecuencia de cancer de mama en el Hospital General de Querétaro

N= 2029

i CON CA MAMA
kd SIN CA MAMA

Tabla No. 1.
Promedio de Edad y Menarca de pacientes con Cancer de mama
n= 140
caracteristica promedio INTERVALO DE CONFIANZA 95%
inferior Superior
EDAD 51.29 48.37 54.20
MENARCA 12.9 11.5 13.7

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
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Figura No. 3

Frecuencia de cancer de mama por grupo de edad en las mujeres del HGQ

n=140
Joos - 24.78% 23.57%
20% I
15.71% 15.71%
15% I
10.71%
10% 1 7.14%
59 - 2.85%
O% T T T T T T 1
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
anos anos afnos anos anos afnos afnos
Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
Tabla No. 2

Frecuencia del nUmero embarazos en mujeres con cancer de mama

n=140
CARACTERISTICA Frecuencia PORCENTAJE
(%)
0 21 15
Embarazos 1-3 59 42.14
>3 60 42.86

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
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Tabla No. 3

Frecuencia de uso de Anticonceptivos y Terapia de reemplazo hormonal en mujeres

con Cancer de mama

Uso de Anticonceptivosy TRH Frecuencia Porcentaje (%)
Anticonceptivos Sl 12 8.6
NO 128 91.4
TRH NO 140 100

Tabla No. 4

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro

Frecuencia del Estado civil de las mujeres con Cancer de mama

Caracteristica Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 22 15.5
Estado Civil Casado 88 62.9
Divorciado 4 3
Viudo 17 12.4
Union libre 9 6.2

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro




Figura No. 4
Frecuencia de la escolaridad de las pacientes con cancer de mama

M analfabeta
B Primaria

1 Secundaria
M Bachillerato

M Licenciatura

Figura No. 5

Frecuencia de la ocupacion en las pacientes con cancer de mama del HGQ.

B HOGAR
B TRABAJO

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
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Tabla No. 5

Frecuencia de las Estirpes Histopatologicas en mujeres con cancer de mama

n= 140
Estirpe Frecuencia de mujeres PORCENTAJE (%)
Ductal infiltrante 98 68.7
Lobulillar Infiltrante 33 24.4
Tumor phylloides 2 1.9
Carcinoma mucinoso 4 3
Ductal in situ 3 2
Total 140 100%

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro

Tabla No. 6

Frecuencia de la clasificacion de BI-RADS en las pacientes con cancer de mama al

momento del diagndstico.

n=140
CATEGORIA Frecuencia de mujeres PORCENTAJE (%)

BI-RADS 0 1 1

BI-RADS 1 1 1

BI-RADS 2 9 6.1
BI-RADS 3 14 10.1
BI-RADS 4 43 30.3
BI-RADS 5 65 46.5
BI-RADS 6 7 5.1

Total 140 100%

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
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Tabla No. 7

Frecuencia de los Estadios clinicos al momento del diagnostico en pacientes con Cancer

de mama
n=140
ESTADIO CLINICO Frecuencia de mujeres PORCENTAJE (%)
| 4 3

A 13 9.1
1B 44 31.3
A 24 17.2
1B 24 17.2
1 cC 11 8.1

v 20 141
Total 140 100%

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro

Tabla No. 8

Frecuencia de Metastasis encontradas en pacientes con Cancer de mama del HGQ.

n=140
METASTASIS Frecuencia de mujeres PORCENTAJE (%)
Sin METS 62 44.4
Ganglios 54 38.4
Oseas 14 10.1
Hepatico 3 2
Hepa/6seas 7.1 51
Total 140 100%

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
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Figura No. 6
Frecuencia de las Caracteristicas de Inmunohistoquimica en las pacientes con cancer
de mama.
n= 140

Her2-neu 6%
H negativo
estrogenos H positivo
79.7%
progesterona
74.3%
o:% zc;% 46% sc;% 80% 100%
Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
Tabla No. 9
Frecuencia del tipo de Tratamiento recibido en las pacientes con cancer de mama
n=140
TIPO DE Frecuencia PORCENTAJE (%)
TRATAMIENTO Recibieron No Recibieron
RECIBIDO
Quimioterapia 106 75.8 24.2
Radioterapia 35 24.7 75.3
Cirugia 130 92.8 7.2

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
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Tabla No. 10
Frecuencia de las Unidades Médicas de referencia de las mujeres con sospecha de

cancer de mama

n=140
UNIDAD MEDICA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
UNEME DEDICAM 86 61.6
HGQ 11 8.1
HGSJR 2 1
HENyM 10 7.1
Externo 31 22.2
Total 140 100%

Fuente: Archivo del Hospital General de Querétaro
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VI. DISCUSION

La prevalencia de cancer de mama en el Hospital General de Querétaro durante el periodo
Enero-Diciembre 2012, representd el 6.89% (140) del total de las pacientes que acudieron a
consulta externa de oncologia en ese afio (2029 mujeres). De acuerdo al Instituto Nacional de
Cancerologia (INCAN) el cancer de mama ocupa el 11.34% de todos las patologias
oncoldgicas. El promedio de edad fue de 51.2 afios, que de acurdo a los resultados del
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR), demostraron que
el grupo de edad mas afectado en nuestro pais es de los 49 a 59 afios (14.7%), similar al

encontrado en nuestro estudio con mayor frecuencia el grupo de edad entre los 40 y 59 afios.

Dentro de los aspectos sociodemograficos, mujeres dedicadas al hogar, con escolaridad
basica son las de mayor frecuencia. Mismas caracteristicas socioculturales demostradas en

los estudios realizados en nuestro pais.

La edad promedio de la menarca fue de 12.9 afios, considerado factor protector para cancer
de mama. El 85% de las mujeres de nuestro estudio, tuvieron embarazos, por lo cual no
coincide con las referencias bibliograficas como un factor protector para el cancer de mama.
Asi como la ausencia del uso de anticonceptivos y de terapia de reemplazo hormonal. El
estirpe histopatolégico méas frecuente en nuestro estudio fue el carcinoma Ductal Infiltrante,
similar al reportado en otros estudios. De acuerdo a estudios realizados en nuestro pais,
(Torres-Arreola, 2007; Knaul, 2009) menos del 10% de los casos de cancer de mama se
detectan en Etapa I, asi mismo en este estudio se pudo corroborar la deficiencia en los
programas de salud, para la sospecha y deteccion oportuna de cancer de mama,
encontrandose sélo el 3% (4) en dicho Estadio.
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VII. CONCLUSION

La Prevalencia del Cancer de mama en la unidad de Oncologia del Hospital General de
Querétaro fue de 6.89%. EIl cancer de mama es el cancer mas frecuente en las mujeres tanto
en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. La bajas tasas de supervivencia
observadas en los paises en vias de desarrollados pueden explicarse principalmente por la
falta de programas de deteccion precoz, que hace que un alto porcentaje de mujeres acudan

al médico con la enfermedad en etapas avanzada.

Las posibilidades de curar el cancer de mama dependen de un diagnéstico precoz, y el
éxito terapéutico en tumores pequefios ronda el 90%. Es posible mejorar el prondstico y la
supervivencia de los casos de cancer de mama dando la informacion oportuna a todas las
mujeres para que se realicen revisiones periddicas y sean incluidas en programas de
deteccion precoz mediante screening mamografico, que descubre tumoraciones mas
pequefias y estadios tempranos. Haciendo hincapié en aquellas mujeres entre los 35-40
afios de edad, quienes deberian practicarse una mastografia de referencia sobre todo si
cuenta con antecedentes familiares de primera linea de cancer de mama. A partir de los 40
afios, realizarse una exploracion clinica anual, y una mastografia cada uno o dos afios. A

partir de los 50 afios, lo adecuado es realizar un estudio completo anual.
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ABREVIATURAS UTILIZADAS

AC

ACS
AJCC
AVISAs
AVO
BI-RADS
BRCA1ly?2
CaCu

cm

CMF
CNEGSR
DCIS
ECM
FAC
FDA

FISH

Adriamicina y ciclofosfamida

Sociedad Americana del Cancer

American Joint Committee on Cancer

Afios de vida saludables

Anticonceptivos orales

Breast Imaging Reporting and Data System
Gen céancer de mamatipo 1y 2

Céncer cervicouterino

Centimetro

Ciclofosfamida, metrotexate y Fluoracilo
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
Carcinoma Ductal in Situ

Exploracion clinica de mama

Fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida
Administracion de Alimentos y Medicamentos

Inmunofluorescencia por hibridacion in situ
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GLOBOCAN

HER2

IARC

INCAN

INEGI

mg

OMS

QMT

RE

RDT

RP

RX

TAC

TRH

uiCcC

UNEME

Estimacion de la Incidencia, Prevalencia y Mortalidad de cancer
nivel mundial.
Receptor del Factor de Crecimiento epidérmico tipo 2
Agencia Internacional para la Investigacion del cancer
Instituto Nacional de Cancerologia
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
miligramos
Organizacion Mundial de la Salud
Quimioterapia
Receptores de Estrogenos
Radioterapia
Receptores de progesterona
Radiografia de térax
Tomogafia axial computarizada
Terapia de reemplazo hormonal
Uniodn Internacional contra el cancer

Unidad de Especialidades Médicas
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