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RESUMEN

El presente estudio, es un estudio descriptivo prospectivo, que presenta un
estudio de 28 pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afnos 2003
y 2004, con fecha de inicio de Enero 2003 y fecha de corte en Abril del 2010,
en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la Ciudad de Ledn. Se reviso
en los expedientes clinicos y se corroboré los datos a través de la visita a sus
domicilios donde se les realizo una entrevista a las pacientes sobrevivientes
con cancer de mama.

Para todas las pacientes se obtuvo el estado (estatus) de vida: viva vy fallecida
y la fecha correspondiente. Se tomé hasta abril 2010 como fecha de corte del
estatus de vida para conocer la condicién actual. La supervivencia de las
pacientes fue de un 50%. El promedio de vida en total de las pacientes
fallecidas fue de 3 afos.

El 43% de las pacientes de las pacientes estudiadas eran entre las edades de
40-49 anos ,el tipo de biopsia utilizado en la mayoria de las pacientes fue
biopsia incisional, el tipo histolégico diagnosticado mas frecuente fue el
carcinoma ductal infiltrante, el estadio clinico al momento del diagnéstico, la
mayoria de las pacientes se encuentran en estadio II.

En conclusién, las pacientes que presentaron estadio clinico IV tuvieron una
menor sobrevivencia que las pacientes en otro estadio, las pacientes que no
cumplieron quimioterapia tuvieron una sobrevida menor que la observada en
las pacientes que cumplieron quimioterapia, observandose el mismo patron de
comportamiento en las pacientes que no asistian a sus citas de seguimiento.

La presencia de metastasis al pulmén y recidivas ensombrece el prondstico.

A pesar de contar con pocos recursos econdomicos, las pacientes han

coexistido con la enfermedad y la apariencia general es buena.
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I. INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas la mortalidad por cancer de mama ha aumentado
en los paises en desarrollo. Actualmente, 31% de los casos de cancer de

mama en el mundo se encuentran en estos paises. ("

El cancer de mama, junto con el cancer del cuello uterino, son las principales
causas de muerte en mujeres entre los 35 y 64 anos en América Latina. De
hecho, la mortalidad a causa del cancer de mama estd aumentando en la
mayoria de los paises de la region, llegando a sobrepasar el numero de casos

de cancer cervical. ("

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud, en América
Latina se registraron cerca de 90.000 casos de cancer de mama en el afio
2000. En los ultimos anos, las tasas de incidencia han aumentado anualmente
en un 5% en los paises de bajos recursos. Uruguay tiene la tasa de mortalidad

mas alta entre los paises Latinoamericanos, seguido de Argentina. @

El cancer de mama en América Latina ocupa los dos primeros lugares de
incidencia y mortalidad por tipo de cancer en la mujer; ocupa el lugar 14 por
mortalidad en el continente americano; el lugar 17 por incidencia en el
continente americano respectivamente y el primer lugar a nivel de
Centroamérica y México en incidencia y mortalidad. ®"En el afio 2007 los casi
6 millones de tumores malignos que ocurrieron en las mujeres de todo el
mundo, el cancer de mama se ubico en el primer lugar, con 1.3 millones, el
27% de ellos en paises desarrollados y el 19% en paises en desarrollo. ©%
En Nicaragua la prevalencia del cancer de mama entre 1998 y el 2002 fue
bastante alta ocupando el segundo lugar con un 18% del total en relaciéon a
otros tipos de cancer. En el 2002 la incidencia de cancer de mama entre las
mujeres nicaraguenses ocupd el segundo lugar después del cancer cérvico

uterino. Se estima una prevalencia anual de 499 casos. ('¥?

El cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las mujeres
nicaraguenses. El primer lugar lo ocupa el cancer cérvico uterino con un 22%
del total.



Las estadisticas del MINSA para 1996 reportan 420 casos de cancer de mama
a nivel nacional con 59 defunciones para un 14.4% del total de casos, en el afio
2000 los casos reportados son 386 y 79 defunciones que representan el 20.4%
del total de casos, la mayoria reportados por el departamento de Managua, la
sumatoria de casos entre 1996 y el afio 2000 reportan 1654 casos de cancer

de mama. @

Es notable la incidencia cada vez mas acentuada de esta patologia, la mayor
parte de estas pacientes, son diagnosticadas en nuestras unidades de salud en
estadios localmente avanzados (IlIA — 11IB) y estadios avanzados (IV), teniendo
asi estas pacientes un peor pronostico y sobrevida, aun en los Estados Unidos
de América la sobrevida a los cinco afos para estos estadios es: IlIA el 56%,
B el 49% y IV el 16%.

El cancer de mama es la segunda causa de consultas entre las mujeres
nicaraguenses, prueba de ello son las estadisticas del Hospital “Bertha
Calderon “, donde representan mas del 40 por ciento de las consultas externas
atendidas. ©

Lo mas alarmante es que el 90% de las mujeres que se atienden por este mal
oscilan entre los 40 y 50 afios, mientras un cinco por cierto se atiende antes de
cumplir los 30 afios. ¥

Segun datos obtenidos en el departamento de Patologia del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello (Ledn) en el 2002, cada ano se diagnostican
aproximadamente 400 nuevos casos de cancer, de los cuales 120
corresponden al cancer cérvico-uterino, la mayoria de ellos invasivos y en
etapas avanzadas de la enfermedad; el segundo cancer en frecuencia en la
mujer es el cancer de mama con 26 casos anuales. ®)

En Nicaragua solamente se ha reportado un estudio acerca del seguimiento y
sobrevida de estas pacientes y no hay registros confiables de la sobrevida en
el hospital Oscar Danilo Rosales, ya que algunas después de ser
diagnosticadas y estar en tratamiento no acuden a su seguimiento, ademas es
necesario conocer los diferentes manejos clinicos de acuerdo al criterio médico

y las caracteristicas propias de cada paciente que influyen en su evolucién.



. ANTECEDENTES:

Un estudio retrospectivo evalué factores clinico patoldgicos relacionados con la
sobrevida y la recurrencia de 54 pacientes con cancer de mama en estadios
clinicos | y Il, tratadas con mastectomia Halsted en el Hospital Belén (Trujillo
Peru), entre enero 1966 y diciembre 1982. Con fecha diciembre de 1992, el
periodo de seguimiento medio fue de 165,2 meses para las 28 pacientes
sobrevivientes (rango 125 a 288 meses). La sobrevida global a 10 afios fue de
52,8%. La incidencia de recurrencia local fue de 20,4% y el tiempo medio de su
aparicion fue 32,6 meses. Del 18,5% con recurrencia en la pared costal,
ninguna paciente sobrevivio mas de 10 anos después de su aparicion,
Diecinueve casos (35,2%) desarrollaron metastasis a distancia, siendo las mas
frecuentes a pulmén y ganglios. Concluyeron que la edad, el tiempo de
enfermedad, el estado menopausico y la localizacion del tumor no influenciaron
en el prondstico. La sobrevida global y la recurrencia local o distante estuvieron
significativamente correlacionadas con el tamafo tumoral y el estadio clinico.
Hubo relacién inversa significativa entre el numero de ganglios axilares
positivos y la sobrevida global (p<0,05). El nivel axilar comprometido no tuvo

valor significativo. ©

En febrero 2002 se realizé un estudio acerca de la sobrevida al afio 2001 de
pacientes diagnosticadas con cancer de mama en el hospital Bertha Calderdn
Roque, de la ciudad de Managua, se analizaron 80 pacientes las que se
encuentran en el registro de cancer del servicio de oncologia. Del total de
pacientes estudiadas el 63.8% se encuentran libres de la enfermedad, 7.5% se
encuentran con enfermedad recidivante y 28.7% fallecidas.El 42.5% en edades
mayores de 50 afios. En estadio clinico localmente avanzada Ill B con un
42.5%. Con indice de mortalidad de un 86.9% en los estadios IlIB Y IV. Las
fallecidas son las mayores de 50 afios con un 56.5% en relacién a las que
estaban libres de enfermedad a los 5 afios , se encontré6 que las mujeres

menores de 30 afios tenian una sobrevida del 100%.®



Un estudio acerca del analisis y sobrevida de una poblaciéon con cancer de
mama y su relacion con factores prondstico en Uruguay, se estudiaron 1.311
pacientes tratadas y seguidas en un mismo centro de patologia mamaria, el
Centro de Diagnostico Mamario (CENDIMA) durante 230 meses. La mayoria
de los tumores de mama (75%) se presentaron por encima de los 50 afos,
con predominio del carcinoma ductal. La gran mayoria de los pacientes fue
agrupada en el estadio I, 529 casos (41,3%); en el estadio IlA fueron ubicados
342 casos (26,7%) y en el estadio 1IB, 187 casos (14,6%). A la fecha de corte

del trabajo estaban vivas 1.032 pacientes (78,7%). ")

Un estudio longitudinal retrospectivo realizado para evaluar la asociacion
entre sobrevida de mujeres con cancer de mama y estructura y practicas
observadas en los establecimientos de asistencia oncoldgica, basado en
informaciones del Sistema de Autorizacion de Procedimientos de Alta
Complejidad del Sistema Unico de Salud y en muestra aleatoria de 310
prontuarios de mujeres prevalentes atendidas en 15 unidades hospitalarias y
ambulatorias oncoldgicas con quimioterapia entre 1999 y 2002, en el estado de
Rio de Janeiro, Sureste de Brasil. Los resultados muestran asociacion entre
sobrevida de cancer de mama y el cuidado de salud prestado por los servicios
acreditados, con implicaciones practicas para pautar nuevas propuestas para el

control del cancer en Brasil @

Un estudio con datos de mas de 100.000 mujeres estadounidenses y con
diagndstico de cancer mamario entre 1998 y el 2002, el estudio revel6 que las
residentes en las zonas mas pobres tuvieron menos sobrevida hasta fines del
2005.Cuando se analiz6 solo el factor socioeconomico, las residentes de las
zonas mas pobres eran casi un tercio mas propensas a morir durante ese
periodo que las residentes en las areas mas ricas. Las mujeres con ingresos
mas bajos eran mas propensas a que se les diagnosticara la enfermedad en un
estadio mas avanzado: en el 13 por ciento de las residentes en las dos zonas
mas pobres, cuando el cancer se habia diseminado mas alla del pecho
afectado, y en menos del 10 por ciento de las residentes en las dos areas mas

adineradas. También influy6 una tasa mas baja de uso de tratamientos.



Se realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal el Hospital
Bertha Calderén Roque durante el periodo de Enero 2002 a Junio 2007 con el
objetivo de conocer el comportamiento del cancer de mama en este Hospital.
Se estudiaron 117 pacientes las variables estudiadas incluyeron antecedentes,
caracteristicas clinicas, caracteristicas del tumor, evolucién y tratamiento de las
pacientes. El 62.4% de las pacientes tenian edades entre 46 y 70 anos; un
9.4% de las pacientes tenian edad entre los 20 y 35 afnos, el 28.2% de las
pacientes tenian antecedente familiar de cancer, estudio la mayoria de las
pacientes se encontraron en Estadio Il y I, un 9.4% eran no estadificables por
Cirugia previa y un 18.8% tenian un carcinoma Inflamatorio. El Tipo histolégico
mas frecuente fue el Ductal Infiltrante con un grado de Diferenciacion 2, el
66.6% tenia ganglios positivos para metastasis, las que presentaron recidivas
tenian entre 4 a 9 ganglios positivos y mas de 10. Un tercio de las que
presentaron progresién tumoral tenian mas de 10 ganglios positivos. De las
pacientes con Cirugia previa no oncolégica (no estadificable por Cirugia Previa)
solo un 18% eran ganglios negativos el resto tenia ganglios positivos y un tercio
de ellas mas de 10 lo que influye desfavorablemente en el prondstico. Al
relacionar el estadio Clinico con la evoluciéon de las pacientes se encuentran
una relacion entre ambos ya mas de la mitad de las pacientes que presentaron
progresion tumoral tenian un carcinoma inflamatorio, el 50% de las fallecidas

tenian estadio clinico IV y la mayoria de las que recidivaron estaban en estadio
. 1o



. JUSTIFICACION

En los paises de América latina una de cada diez mujeres puede desarrollar
una patologia mamaria, cada 30 segundos se diagnostica una paciente con
cancer de mama, el cancer de mama ocupa el segundo lugar en Nicaragua

después de cancer Cervico uterino. ©

La deteccion oportuna de esta patologia en etapas tempranas con la
realizacion del auto examen de mama vy el diagnostico clinico son pilares

fundamentales en la sobrevida de las pacientes.

Pocos estudios han abordado la evolucion clinica de las pacientes de cancer
de mama y se han enfocado solamente en el diagndstico y los factores de
riesgo; sin embargo la calidad y sobrevida de estas pacientes ha quedado

como un punto y aparte y se ha reducido a su manejo clinico.

En el Hospital Berta Calderdon que es el hospital de referencia nacional por esta
patologia, ubicado en la Ciudad de Managua, existe un estudio acerca de
seguimiento y sobrevida de las pacientes en el 2001; Sin embargo en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la Ciudad de Ledn no se ha
encontrado estudios acerca del seguimiento de sus pacientes con cancer de
mama, ya que muchas de estas mujeres son diagnosticadas y tratadas en esta
unidad hospitalaria y luego no continuan su régimen de consultas de
seguimiento, por lo que se desconoce la situacién en que se encuentran estas

pacientes.

El propdsito de este estudio es valorar la condicidon actual de las pacientes con
cancer de mama que fueron diagnosticadas en el 2003 Y 2004 de acuerdo a
los diferentes manejos clinicos, y de esta forma también evaluar el

comportamiento de sobrevida .



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual ha sido la evolucién clinica, sobrevida y condicién actual de las
pacientes con cancer de mama que fueron diagnosticadas en el afio 2003 Y

2004, en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la Ciudad de Ledn?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Valorar la evolucion de las pacientes tratadas por cancer de mama en el

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la Ciudad de Leodn segun las

caracteristicas del tumor, condiciones biologicas y tratamiento recibido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir a las mujeres con cancer de mama, desde el punto de vista

clinico y caracteristicas histopatoldgicas del tumor.

2. Describir los tipos de tratamiento utilizados.

3. Determinar la evolucion del cancer de mama en las pacientes en el

periodo de estudio segun condicion de la mujer y el tumor.



VI. MARCO TEORICO

La mama o glandula mamaria es una caracteristica distintiva de la clase de
mamiferos. Desde la pubertad hasta la muerte esta sometida a alteraciones
fisicas y fisioloégicas constantes que se relacionan con la menstruacion, el

embarazo y la menopausia '
Embriologia de la mama:

La mama es una glandula sudoripara muy modificada que se desarrolla
conforme invaginaciones del ectodermo forman los alveolos y conductos. El
tejido conjuntivo vascularizado de apoyo se deriva sélo del mesénquima. De la
quinta a la sexta semanas del desarrollo fetal se observan en el embridon dos
bandas ventrales de ectodermo engrosado ( rebordes mamarios,” lineas de
leche”). En casi todos los mamiferos se desarrollan pares de glandulas a lo
largo de estos rebordes desde la base del miembro anterior (futura axila) hasta
la regidn del extremo caudal (area inguinal). Estos rebordes no son notables en
el embrion humano y desaparecen poco después, excepto una pequeia
porcion que puede persistir en la region pectoral. (12

Cada glandula mamaria se desarrolla como una invaginacion del ectodermo
inicia una yema primaria de tejido en el mesénquima subyacente. En cada
yema primaria comienzan a formarse 15 a 20 yemas secundarias o
invaginaciones. En el feto se desarrollan cordones epiteliales a partir de las
yemas secundarias y se extienden hacia el tejido conjuntivo circundante de la
pared toracica. En las evaginaciones se forma una luz para constituir los
conductos lactiferos con ramificaciones notables. Al nacer estos conductos se
abren en depresiones epiteliales superficiales llamadas foveas mamarias. Las
foveas se elevan y se transforman en el pezdbn como consecuencia de la
proliferacion de mesénquima en la infancia. Cuando no se eleva alguna févea
del nivel de la piel es obvia una malformacion congénita que se identifica en 2

a 4 % de las pacientes con pezones invertidos. '?



Anatomiay desarrollo de la mama

Localizada dentro de la fascia superficial de la pared anterior del térax, la
mama esta constituida por 15 a 20 I6bulos de tejido glandular de tipo tubulo
alveolar conectados por tejido conjuntivo fibroso; entre ellos se encuentran
tejido adiposo en abundancia. La glandula esta rodeada por tejido conjuntivo
subcutaneo que se extiende en forma de tabiques entre los I6bulos y lobulillos,
y proporciona un apoyo estructural a los elementos glandulares. La capa
profunda de la fascia superficial se encuentra en la superficie posterior de la
mama adyacente a la fascia profunda (pectoral) de la pared del térax , con la
que se fusiona en algunos puntos. Es posible identificar quirurgicamente la
bolsa retromamaria en la cara posterior de la mama entre la capa profunda de
la fascia superficial y la fascia profunda de recubrimiento de los musculos
pectoral mayor y vecinos de la pared del térax. Algunas bandas fibrosas de
tejido conjuntivo se interdigitan entre el tejido parenquimatoso para
extenderse desde la capa profunda de la fascia superficial (hipodermis) vy
fijarse a la dermis de la piel. Estos ligamentos suspensorios (de Cooper), se
insertan perpendiculares a las capas faciales superficiales delicadas de la
dermis y permiten movilidad de la mama a la vez que proporcionan apoyo

estructural. 2

La mama madura de la mujer se extiende hacia abajo desde el nivel de la
segunda o tercera costillas hasta el pliegue infra mamario, aproximadamente
en la sexta o séptima costillas. En sentido transversal, se extiende desde el
borde del esternon hasta la linea axilar media o anterior. La superficie
profunda o posterior descansa en proporciones de la fascia profunda de

recubrimiento. (*?

Cancer de mama:

El término genérico “Carcinoma de mama” se refiere a un carcinoma que se
origina tanto en las estructuras ductales como en las glandulares de la mama.
(13)

Etiologia y Patogenia:



A pesar de amplios estudios el origen ultimo del cancer de mama sigue siendo
un misterio. Sin embargo los datos epidemiolégicos del cancer de mama en
tumores mamarios en ratones apuntan hacia tres grupos de factores:

1. Factores genéticos

2. Desequilibrios hormonales

3. Factores ambientales

1. Factores genéticos:

Indudablemente exista una predisposicion genética que demuestra el
importante aumento del riesgo en las parientes de primer grado de las

pacientes con cancer de mama. '¥
2. Desequilibrios hormonales:

El exceso de estrogenos endogenos 6 mas exactamente, el desequilibrio
hormonal, desempeina un papel muy importante. Muchos de los factores de
riesgo mencionados , como la larga duracion de la vida fértil, la nuliparidad y
la edad avanzada en el momento del primer embarazo , suponen una mayor
exposicion a los niveles maximos de estrogenos durante el ciclo menstrual.
Los tumores ovaricos funcionantes que fabrican estrégenos pueden asociarse
con cancer de mama en mujeres pos menopausicas. Estudios recientes han
confirmado la existencia de asociaciones entre un exceso de estrégenos en la
orina, la frecuencia de la ovulacion, la edad de la menarquia y el aumento del
riesgo del cancer de mama. También existen indicios sobre la forma en que
podrian actuar los estrégenos .El epitelio de la mama normal posee receptores
para los estrogenos. El epitelio de la mama normal posee receptores para
estroégenos y progesterona que se han identificados en algunos, aunque no en
todos, los canceres de mamarios. Las células del cancer de mama humano
secretan diversos factores estimuladores del crecimiento (p. ej., factor de
transformacién del crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) asi como
factores inhibidores (FTC-a), factor de crecimiento (FTC- B)y muchos estudios
sugieren su participacion en el desarrollo del tumor. La produccion de estos
factores de crecimiento depende de los estrégenos vy es posible que as

interacciones entre los hormonales de las células cancerosas y los factores de



crecimiento autocrinos inducidos por las células del tumor desempefien algun

papel en el crecimiento de éste. ¥
3. Influencias ambientales

Se discute el posible efecto de la dieta, aunque hay ardientes defensores de la
tesis de que un alto contenido en grasas constituye un factor predisponente
significativo. Estudios recientes sugieren que un consumo moderado de alcohol
se asocia a un aumento de 1.5 veces en el desarrollo del cancer de mama.

El papel de los virus en el cancer de mama humano ha sido investigado desde
el brillante descubrimiento por Bitther en 1936 de que un agente infiltrante,
trasmitido por la leche materna, provocaba cancer de mama en ratones
lactantes. Este virus, llamado virus del tumor mamario del raton (MMTV) fue
después identificado como un retrovirus. Se descubrieron a partir de entonces
muchos indicios sobre la existencia de un virus analogo en el cancer mamario
humano, pero las pruebas encontradas no han resultado concluyentes. En la
actualidad existe cierto interés acerca de las semejanzas entre las secuencias
provirales del DNA del MMTV y el genoma humano, lo que sugiere la
presencia de un retrovirus latente aun aislado en determinados tejidos
humanos. Existen también estudios no confirmados en los que se ha informado
de la existencia de transcriptasa inversa o de particulas con propiedades de

retrovirus en tejido mamario canceroso. (¥

Recientemente se ha avanzado en el conocimiento de las posibles
contribuciones de los oncogenes al cancer de mama. En especial, se ha
observado amplifiacion del gen HER-2/ neu (similar al gen del receptor del
factor de crecimiento epidérmico) en un 5 a un 30 por 100 del tejido mamario
canceroso, asociado a una sobreexpresion del producto proteico del gen en las
células del carcinoma. La inserciébn de un oncogen neu activado en ratones
transgénicos provoca la aparicion de adenocarcinomas de mama. Se ha
sugerido que esta induccidn en un solo paso del cancer pueda ser una
explicacion de la elevada incidencia del cancer de mama, ya que es posible
que el tumor aparezca como consecuencia de la actividad mutante de un solo

gen.



Evoluciéon del cancer de mama

Bloom y colaboradores publicaron la evolucion del cancer de mama con base
a los registros de 250 pacientes con lesiones no tratadas que se atendieron en
salas de caridad para el cuidado de cancer en el Middlesex Hospital, en
Londres, entre 1805 y 1993. La supervivencia media de esta poblacion fue de
2.7 anos después del diagndstico inicial. La supervivencia a 5 y 10 afos en
estas pacientes no tratadas fue de 18 y 3.6% respectivamente; so6lo 0.8%
sobrevivié 15 anos o0 mas. Los datos de necropsias confirmaron que 95% de
estas enfermas fallecié de cancer de mama, en tanto que solo el 5% muri6é por
una afeccion incurrente. Casi tres cuartas partes de las pacientes tuvieron
ulceracién de la mama en el curso de la enfermedad. ('?

La supervivencia media en la serie Middlesex y en mas de 1000 casos no
tratados obtenidos de la bibliografia mundial fue de 38.5 meses (limites 30.2 a
39.8 meses). Sin embargo, cabe sefalar que en todos los informes de
pacientes no tratadas la supervivencia se calcul6 a partir del primer sintoma. La
superviviente que vivid mas tiempo murio a los diecinueve afos de inicio de los
sintomas. Aunque ello sugiere que es posible que la enfermedad no siempre
sea rapidamente mortal, 60% de enfermas que presentan metastasis muere en

el transcurso de los primeros 24 meses después de la mastectomia. (*?

Las pruebas de los datos del Middlesex y de miles de otros informes sugieren
que la supervivencia a cinco afos no siempre equivale a la curacion. Es posible
que se manifiesten focos metastasicos 20-30 afios después de tratar la lesidon
indice: no es posible derivar resultados concluyentes a partir de los datos de
cancer de mama en tanto no hayan transcurridos cuando menos cinco afos
instituirse el régimen terapéutico, en pacientes con cancer de mama la causa
comun de la muerte 5 a 10 aflos después de la mastectomia es un cancer

metastasicos. ('?

El carcinoma tipico de la mama (80-85%) es un adenocarcinoma escirro con
produccion de fibrosis que se origina en los conductillos e invade el

parénquima. En casi todas las lesiones hay un periodo pre clinico prolongado



(oculto) cuando el tumor, los factores del huésped o ambos pueden modular las
metastasis. Si un tumor duplica su tamano cada 100 dias, se requeriran mas
de ocho afos para que una neoplasica solitaria crezca hasta una masa clinica
detectable de 1cm (10) de células. Pruebas de laboratorio vy clinicas sugieren
que los indices de crecimiento no son constantes, en especial en las primeras

30 duplicaciones. (2

Es posible que ocurran metastasis dentro de cualquier periodo de crecimiento
neoplasico después de las primeras duplicaciones. Los indices de crecimiento
de tumores en sitios distantes tienen una gran variacion; ello explica que
puedan diagnosticarse lesiones primarias bastantes afios antes de detectarse
metastasis. Se han descubierto efectos cada vez mas importantes de las
citosinas y los factores de crecimiento en el desarrollo metastasicos.

A medida que aumenta el tamano de la masa pequefa de células de cancer de
mama es posible que se derramen varias células a espacios celulares y se
transporten hacia la red linfatica rica de la mama o espacios venosos. Cuando
se han duplicado unas 20 veces, estas masas tumorales pequefas adquieren
su riesgo como una red de neo vascularizacion. Mas adelante estas células
pueden diseminarse directamente a la sangre venosa sistémica. (12)

Fisher y colaboradores sugieren que estas células pueden penetrar en los
linfaticos y pasar temprano a la sangre venosa a través de las comunicaciones
linfatico venosas. En la sangre sistémica, las células tumorales son eliminadas
con avidez por linfocitos asesinos naturals (NK) y macréfagos. Rara vez se
implanta con éxito un foco metastasicos proveniente de un cancer de mama
hasta que la lesion indice exceed de 0.5 cm de diametro transversal; este

tamano corresponde a 27 duplicaciones del tumor. (12)



Cuadro 1. Supervivencia observada en pacientes con

relacién con la etapa clinica e histoldgica.

cancer de mama en

Etapa histolégica ( NSABP)*

Supervivencia general (%)

Supervivencia a 5 afos sin

5 afos 10 afios enfermedad.
%

Todas las pacientes 63.5 45.9 60.3
Ganglios  linfaticos  auxiliares | 78.1 64.9 82.3
negativos
Ganglios linfaticos  auxiliares | 46.5 24.9 34.9
positivos
1 a 3 ganglios linfaticos positivos | 62.2 37.5 50.0
Mayor de 4 ganglios linfaticos | 32.0 13.4 21.1

auxiliares positivos

Abreviatura: NSABP= National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project.

Fuente: Reimpreso con autorizacion de Henderson IC, Canellos GP: Cancer of the breast: The past decade.




Etapa clinica ( American

Supervivencia general a 5

Limite de

Joint committee) anos (%) supervivencia (%)
Etapa |

Tumor < 2 cm de

didmetro 85 82-94
Ganglios, si existen, no

se sienten metastasicos.

Sin metastatasis

distantes

ETAPAI

Tumores > 5 cm de

diametro 66 47-74
Ganglios, Si son

palpables, no fijos

Sin metastasis distantes

ETAPA I

Tumores > 5 cm de

diametro

Tumor de  cualquier 41 7-80
tamafio con invasion de

piel unida a la pared

toracica.

Ganglios en el area

supraclavicular

Sin metastasis distantes

ETAPA IV -

Con metastasis distantes 10

*Abreviatura: NSABP= National Surgica

Adjuvant Breast and Bowel Project.

Fuente: Reimpreso con autorizacidon de Henderson IC, Canellos GP: Cancer of the breast: The past decade.




En el cuadro 1 se relaciona la tasa observada de supervivencia de enfermas
con cancer de mamas con la etapa clinica e histolélogica.El numero de
ganglios linfaticos con enfermedad metastasica es inversamente proporcional
al tiempo de supervivencia de la paciente. Otro indicador prondstico importante
es el tamano del tumor y se correlaciona de manera directa con la probabilidad
de metastasis ganglionares. Las metastasis ocultas en ganglios linfaticos
auxiliares (micro metastasis) en supervivientes a los 5 afios son muy similares
a las de enfermas sin afeccién ganglionar. '?

Conforme el tumor crece e invade el parénquima circundante de la mama, la
fibrosis y respuesta desmoplasica concurrente atrapan y acortan los ligamentos
suspensorios de Cooper y producen la piel de naranja caracteristica o

retraccion de la piel.

Los espacios endolinfaticos se llenan con émbolos subdérmicos de células
neoplasicas y por ultimo invaden el corion. La invasion de la piel es precedida
de edema localizado; la eficacia del drenaje del liquido linfatico de la piel se
altera. Si las células tumorales continuan creciendo en el corion, se ulcerara el
epitelio. A medida que se invaden nuevas areas de piel, se observan pequefos
nodulos satélites cerca del crater de la ulcera. Los capilares venosos son
invadidos y se diseminan células tumorales a la circulacion que pasan através
de venas intercostales centrales externas, axilares o internas para penetrar en
la circulacién pulmonar através de las venas vertebrales que siguen hacia

arriba y abajo del raquis (plexo de (Batson). ('?

Al expandirse la masa tumoral después de la duplicacion celular, se exfolian
células del tumor y pasan a lo largo de los espacios linfaticos a los cuadrantes
supero externos o penetran en el plexo capilar rico para comunicarse con
ganglios linfaticos parasternales de la circulacion sistémica. Es posible que

haya implantacion linfatica y crecimiento local, regional o distante.

Cuando se incluye cualquier area linfatica regional, al inicio los ganglios son
burdos y suaves, y a continuacién toman una configuracién dura, firme o fija

con la expansion creciente del tumor.



Por ultimo, se adhieren entre si y forman una masa conglomerada
grande(fija).Las células de tumor pueden pasar através de la capsula y fijarse a
linfaticos de tejidos blandos, estructuras contiguas o ambos, de la axila o la
pared toracica. De manera caracteristica los ganglios axilares se afectan en
forma progresiva desde las regiones bajas (nivel |) a central (nivel Il.) hasta la

apical (nivel l1.).

La diseminacion sistémica es critica porque el mas del 95% de las enfermas
que mueren por cancer de mamas no controlables tienen metastasis distantes.
La correlaciona prondstica mas importante para una enfermedad recurrente y
la supervivencia es el estado ganglionar. Las pacientes con ganglios negativos
tienen 20 a 25% de recaidas comparadas con las de ganglios positivos en
quienes la frecuencia es 50 a 75% .Las pacientes con ganglios positivos
presentan recurrencias, de preferencias en 6rganos y tejidos distantes. Los
sitios mas comunes de afeccion diseminada incluyen huesos (del 49 al 60%
),pulmon del 15 al 20% ,pleura del 10 al 15%, tejidos blandos del 7 al 15% e
higado del 5 al 15%.En general 10 al 30% de las recurrencias son locales 60 al

70% distante y 10 al 30% son locales y distantes. ('?

El factor de prediccion aislado mas importante de la supervivencia a 10 y 20
afos es el numero absoluto de ganglios linfaticos afectados por la neoplasia
metastasica. El examen fisico es notablemente impreciso para determinar la
presencia de afeccion linfatica y los indices de deteccion de metastasis
axilares positivos y negativos falsos pueden variar de 25 a 31% y de 27 al 33%
respectivamente. Henderson y Canelos senalaron que las enfermedades con
linfaticos axilares negativos tienen supervivencia a 5y 10 afios de 78 y 65%,
respectivamente; las pacientes con cuatro o mas ganglios positivos , la
frecuencia de fracasos terapéuticos a 5 y 10 afios . La ausencia de ganglios
positivos se acompand de un 20% de fracasos a los 10 afos; cuando existian
mas de cuatro ganglios positivos, la frecuencia de fracasos terapéuticos fue
del 71%. Con mas de 13 ganglios positivos aumenté hasta el 87%. Las
pacientes con micro metastasis ocultas en ganglios linfaticos que al inicio se
indican como negativas en el estudio histolégico pueden tener supervivencias

no muy diferentes de las enfermas con ganglios linfaticos negativos. '



Es importante la localizacion de los ganglios; la metastasis en ganglios axilares
apicales (nivel lIl) implican un prondstico ominoso que es claramente peor que
la afeccion de nivel |. La diseccion a este ultimo nivel puede predecir la
invasiéon ganglionar axilar del contenido residual. Fisher y colaboradores
determinaron la diseccion de niveles | y Il es mas que adecuada en la mayor
parte de los casos para predecir la diseminacién sistémica de la enfermedad.
Este informe sugiere que para definir la afeccion de ganglios axilares es
necesario tomar muestras de mas de 10 ganglios.

Se investiga en estudios clinicos el tema de la biopsia del “ganglio centinela”

como una alternativa de la diseccién axilar formal para asignar la etapa. '

Signos y sintomas del cancer de mama
Los sintomas y signos mas frecuentes de la patologia mamaria son:
N6édulos: Ante la presencia de un nédulo deberemos interrogar a la mujer
sobre como lo ha descubierto y cuanto tiempo hace de ello "
Consideramos los siguientes factores: tamano, situacidén, consistencia y
movilidad.
Un nodulo bien delimitado, mévil de consistencia elastica en una mujer joven ,
sugiere la presencia de un fibroadenoma, si bien los carcinomas medulares o
mucoides pueden presentar los mismos signos, asi como el inicio del
carcinoma phylloides. Uno o varios ndédulos a tensién, dolorosos, en una mujer

de mediana edad nos orientan hacia una mastopatia. (14)

Un nodulo duro de consistencia pétrea, mal delimitado, irregular, no doloroso
adherido a plano superficial o profundo, es altamente sospechoso de

carcinoma. (%

Dolor: No suele ser un sintoma caracteristico del cancer de mama, excepto en
el carcinoma inflamatorio y en mujeres posmenospausicas, en las que no existe
una influencia hormonal.

Hay caracteristicas del dolor que pueden orientarnos hacia una etiologia

benigna como son las bilateralidad y la aparicion premenstrual.



Secrecion por el pezén: Se llama galactorrea andmala en un periodo distinto al
posparto por los dos pezones. La secrecion suele ser lechosa y puede deberse
entre otros a trastornos hipotalamicos, endocrinologicos, o como efecto
secundario de medicamento tal como anovulatorio, hipotensores,
antidepresivos o anti tiroideos. Si la secrecion se produce por un solo pezoén;
suele deberse a una afectacion de la propia glandula mamaria, lo que nos debe
hacer sospechar una patologia intraductal. En este caso, la secrecion suele ser

sanguinolenta y se denomina telorragia. '¥

Retraccién de la piel o pezon: Salvo de que se trate de una anomalia
congénita en cuyo caso la paciente nos lo indica, generalmente es un sintoma
sospechoso de malignidad aunque puede deberse también a alteraciones pos
traumatismos.

Alteraciones de las formas de la mama: La asimetria cuando nos s una
alteracion congénita suele deberse a una tumoracion que puede ser benigna o
maligna. En el primer caso, lo mas frecuente es que se trate de una mastitis en
la cual hay aumento del volumen de la mama se acompafiaria de lo tipico de
calor, dolor y rubor.

Adenopatias axilares: No son patognomonicas de malignidad. A veces se

pueden confundir con una mama ectépica. ¥

Evaluacion de la clasificacion de la etapa del cancer de mama

Se elaboraron tres sistemas de uso comun para clasificar la etapa:
Manchester, Columbia Clinical Classification y TNM (del inglés tumor, node,
metastasis: tumor, ganglios, metastasis). Desde entonces, el American Joint
Committee on cancer (AJCC) ha modificado el sistema TNM para el cancer de
mama-'?

Los estadios son las etapas por las que va avanzando el cancer. El comité

Conjunto Americano de Cancer utiliza el sistema de letras “TMN”.

La letra “T” se acompaina de un numero que va del cero al cuatro e indica el

tamano del tumor y la propagacion del mismo hacia la piel o pared toracica.



Cuanto mas alto el numero mayor el tamafio del tumor y mayor su propagacion.

La letra “N” se acompafa de un numero que va del cero al tres e indica si el
tumor se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos a la mama y si es asi,

si los ganglios se adhirieron a otra estructura. 12)

La letra “M” se acompariia de un numero que va del cero al uno e indica si el

Cancer hizo metastasis (se extendid) a érganos distantes.
Los estadios en el cancer de mama van del 1 al cuatro y son:

Estadio I: En esta etapa el tumor es menor a los 2 cm y no hay propagacién del

mismo a otras zonas. El prondstico de vida en 5 afios es del 98%. (12

Estadio II: Es aun menor a 2cm pero afecto los ganglios linfaticos de la axila; o
mide entre 2 y 5cm y puede o no haber metastasis; o bien, el tamafo es mayor
a los 5cm y no hay afeccion de ganglios. El prondstico de vida en 5 afios es del
76-88%.

Estadio Ill: Se subdivide en estadio A y B'?
A: El tumor mide menos de 5cm y se extendié a los ganglios linfaticos y estos
se unieron entre si 0 a otras estructuras. O el tumor mide mas de 5cm y los

ganglios linfaticos estan afectados. El pronostico de vida en 5 afos de del 56%

B: Aca el cancer de mama se extendié a tejidos cercanos a la mama o a
ganglios linfaticos cerca del esternén. El pronéstico de vida en 5 afios es del
46%.

Estadio IV: Se produce cuando el cancer hizo metastasis a otros 6rganos, que
por lo general son los huesos, los pulmones, el higado, cerebro o piel. El

prondstico de vida en 5 afios es del 16%.



Manual para la asighacion

(12)

de la etapa del cancer

TIPO HISTOLOGICO

Los tipos histolégicos son los
siguientes:

Carcinoma , NOS( no especificado
de otra manera)

Ductal

Intraductal ( in situ)

Invasor con componente intraductal
predominante

Invasor , NOS

Comedédn

Inflamatorio

Medular con infiltrado linfocitico
Mucinoso( coloide)
Papilar

Escirro

Tubular

Otros

Lobulillar

In situ

Invasor con componente
predominantemente in situ

Invasor

Del pezén

Enfermedad de Paget, NCS
Enfermedad de Paget con
carcinoma intraductal
Enfermedad de Paget con
carcinoma ductal invasor

Otros

Carcinoma indiferenciado

GRADO HISTOPATOLOGICO

GX :No es posible valora el grado
G1: Bien diferenciado

G2: Moderadamente diferenciado
G3: Mal diferenciado

G4: Indiferenciado

DEFINICION DE TNM

Tumor primario(T)

Las definiciones para clasificar el
tumor primario (T) son las mismas
para la clasificacién clinica vy la
histopatolégica. Puede aplicarse el
método de telescopiamiento de la
clasificacion. Si la medida se

obtiene por examen fisico, el

examinador utilizara los
encabezados principales (T1, T2 O
T3). Si se utilizan otras mediciones,
como mamograficas o}
histopatologias, el examinador
puede utilizar los subgrupos teles
copiados de T1.

TX No es posible valorar tumor
primario

TO: No hay pruebas de tumor

primario
Tis Carcinoma insitu; carcinoma
intraductal, lobulillar in situ o

enfermedad de Paget del pezon si
tumor.

T1 Tumor de 2 cm 0 menor en su

dimensién mayor




T1a 05 cm o0 menos en su
dimensién mayor

T1b Mas de 05 cm pero no mas de
1 cm en su dimensién mayor

T1c Mas de 1 cm pero no mas de 2
cm en su dimension mayor.

T2 Tumor de mas de 2 centimetros
pero no mas de 5 centimetros en su
dimension mayor.

T3 Tumor de mas de 5 cm en su
dimension mayor.

T4 Tumor de cualquier tamano con
extensién directa a la pared o la
piel del térax

T4a Extension a la pared del torax
T4b Edema (incluso piel de naranja)
o ulceracion de la piel de la mama o
nodulos cutaneos satélite limitados
a la misma mama.

T4c Ambos ( T4a 'y T4b)

T4d Carcinoma inflamatorio
GANGLIOSLINFATICOS
REGIONALES ( N)

NX No es posible valorar ganglios
linfaticos  regionales( p. €j.,
extirpados previamente)

NO No hay metastasis en ganglios
linfaticos regionales

N1 Metastasis a ganglios linfaticos
axilar ipsolateral movible

N2 Metastasis a ganglio(s) linfatico
axilar ipsolateral fijo a otra (s)

estructura(s)

N3 Metastasis a ganglio(s) linfatico
mamario interno ipsolateral
CLASIFICACION
ANATOMOPATOLOGICA (pN)

pNX No es posible valorar ganglios
linfaticos regionales
pN1a Solo micrometastasis
8ninguna mayor de 0.2 cm)

pN1b Metastasis a ganglios

linfaticos , ninguna mayor de 0.2 cm

pN1bi Metastasis en uno a tres
ganglios linfaticos cualquiera mayor
de 0.2 cm y todas menores de 2 cm

en su dimension mayor .

pN1b ii Metastasis a cuatro o mas
ganglios linfaticos cualquiera mayor
de 0.2 cm y todas menores de 2 cm
en su dimensién mayor.
pN1b iii Extensién del tumor mas
alla de la capsula de una
metastasis de un ganglio linfatico
menor de 2 cm en su dimension

mayor

pN1b iv Metastasis a un ganglio
linfatico de 2 cm o mas grande en
su dimensiéon mayor

PN2 Metastasis a

linfaticos  axilares e ipsolaterales

ganglios

adheridos entre si o a oftras




estructuras.

PN3 Metastasis a ganglios linfatico
primario ipsolateral

Metastasis distantes (M)

MX No es posible valorar Ia
presencia de metastasis distantes
MO No hay metastasis distantes

M1 Metastasis distantes incluye
metastasis a un ( 0 unos) ganglios
linfaticos supraclavicular

ipsolateral)

AGRUPAMIENTO DE LA ETAPA

Etapa |Tis NO MO
0
Etapal | T1 NO MO
Etapa | TO N1 MO
A T1 N1 MO
T2 NO | MO
Etapa | T2 N1 MO
1B T3 NO | MO
Etapa | TO N2
A T1 N2
T2 N2
T3 N1
Etapa | T3
1B T4
Cualquier

T
Etapa | Cualquier
v T

Nota: El prondstico de paciente con
N1a es similar al de las enfermas

con pNO




Tipos histologico de cancer de mama

Carcinoma no infiltrante in situ (intraductal): Mas del 90 por 100 de los
carcinomas se originan en los conductos. Mientras el tumor permanece confinado
en el interior de las membranas basales, constituye un carcinoma intraductal no
infiltrante. Comienza con una proliferacion atipica del epitelio ductal que acaba
por llenar por completo y taponar los conductos por células neoplasicas
.Macroscopicamente, el tumor suele ser un foco mal definido de consistencia
ligeramente aumentada y causado por una marcada dilatacion y solidificacion de
los conductos. Cuando se corta la mama, se observan los conductos en forma de
cordones llenos de tejido tumoral necrético con aspecto de pasta de queso. Esta
sustancia es facil de exprimir con una ligera precision, de donde procede su
nombre de comedocarcinoma. Histolégicamente, los conductos aparecen
dilatados y llenos de células epiteliales anaplasicas que taponan la luz; en
ocasiones necrosis central. El patrén de crecimiento es a veces cribiforme, lo que
indica la existencia de estructuras seudoductales en el interior del conducto
dilatado. Raramente, estos carcinomas intraductales muestran un patréon de

predomino papilar, lamandose entonces carcinomas papilares intraductales (15)

Los comedocarcinomas, originalmente una forma de carcinoma ductal, son
considerados como un tipo separado, debido a la morfologia caracteristica y al
peor pronostico que el promedio comun del cancer de mama, referido por muchos

autores.* (1

Carcinoma lobulillar in situ: Se trata de una lesion histologicamente peculiar que
se manifiesta por proliferacién, en uno o mas conductos terminales y acinos, de
células muy cohesivas y algo mas grandes de lo habitual, con escasas mitosis y
nucleos redondos u ovales y pequefios nucléolos. Estas lesiones pueden
encontrarse en mamas extirpadas por mastopatia fibroquistica, en la vecindad de

carcinomas infitrantes o mezcladas con focos de carcinoma intraductal. La



frecuencia con que estas alteraciones dan lugar a un carcinoma infiltrante es

variable. (1%

Carcinoma ductal infiltrante: Se trata del tumor mamario mas frecuente. La
mayoria muestran un importante aumento del estroma fibroso denso que da el
tumor una consistencia firme (carcinoma escirro). Estas neoplasias dan lugar a
nddulos bastante bien delimitados de consistencia pétrea y con un diametro
medio de 2 cm, siendo raros los que superan los 4 0 5 cm. A la palpacion, pueden
estar adheridos a las estructuras vecinas, fijandose a la pared toracica
subyacente, deprimiendo la piel o retrayendo el pezon. Al corte, el aspecto del
tumor es muy caracteristico. Se retrae por debajo de la superficie de corte, tiene
una consistencia cartilaginosa y produce un sonido chirriante si se raspa. En el
nido central existen pequefos focos puntiformes o estrias de tumor necrético
blanquecino con aspecto de tiza y pequeias areas de calcificacion.
Histolégicamente el tumor esta formado por células de revestimiento de los
conductos de aspecto anaplasico que se disponen en cordones , nidos sélidos |
tubulos, glandulas , masas que se anastomosan y mezclan de todos estos
patrones. Es facil observar la frecuente infiltracion de los espacios perivasculares

y perineurales asi como la de los vasos sanguineos y linfaticos. (%

Carcinoma medular: Esta variante constituye alrededor de 1 por 100 de todos los
carcinomas mamarios y tiende a producir grandes masas tumorales carnosas de
hasta 5 a 10 cm de diametro. Estos tumores no tienen la llamativa desmoplasia
(formacion de tejido fibroso) de los carcinomas habituales, por lo que se pueden
limitar mejor la palpacion y al corte, en el que presentan una consistencia blanda
y carnosa con tendencia a la delimitacion. Los focos de necrosis y hemorragias
son grandes y numerosos. Histolégicamente se caracteriza por:
1) Sabanas sodlidas  seudosincitiales de grandes células de nucleos
vesiculosos y pleomorfos que contienen nucléolos prominentes y presentan
abundantes mitosis. Estas células forman mas del 75 por 100 del tumor, sin

presencia de estructura microglandular alguna 2. Una infiltracion linfocitaria



moderada de las células epiteliales. Este infiltrado linfocitario proporciona al
tumor su caracteristica especial, ya que el pronostico de estas lesiones es
significativamente mejor que el de los habituales carcinomas infiltrantes,
incluso aunque hayan dado metastasis en los ganglios linfaticos axilares. La

supervivencia a los 10 afios de estas neoplasias es del 70 al 90 por 100."
(15)

Carcinoma coloide o mucinoso: Esta rara variedad tiende aparecer en mujeres
de mayor edad y crece lentamente a lo largo de muchos afios, dando lugar a
grandes masas gelatinosas. El tumor es extraordinariamente blando y tiene la
consistencia y aspecto de gelatina gris azulada. Puede hallarse en forma pura o

asociado con otros tipos. - ("

Histologicamente, este tumor adopta uno de los patrones de crecimiento que
pueden coexistir en la misma lesion. Los carcinomas mucinosos “puros” tienen
grandes lagos de mucina amorfa débilmente tefiida que disecan y se extienden a
los espacios contiguos y a los planos de separacién. En esta mucina flotan
pequenos islotes celulares y células neoplasicas aisladas que a veces forman
glandulas. Es caracteristico que al menos algunas de estas ceélulas estén
vacuolizadas. En los tumores mucinosos mixtos existen grandes zonas con
mucina junto a otras de tipico carcinoma ductal mucinoso.

La supervivencia es apreciablemente mayor en los carcinomas coloides puros que
en los habituales carcinomas ductales infitrantes, siendo raras la metastasis
ganglionares. - (¥

Enfermedad de Paget: La enfermedad de Paget del pezdn es una forma especial
de carcinoma ductal que se origina en los conductos excretores principal de la
mama y se extiende hasta afectar a la piel del pezdén y la areola. Como
consecuencia de la infiltracion maligna cutanea, aparecen en estas zonas
alteraciones de tipo eccematoso. Un cuidadoso estudio de estas lesiones ha
demostrado sin lugar a dudas que de forma invariable existe un carcinoma ductal,
infiltrante o no, que precede a las alteraciones cutaneas. Como la enfermedad de

Paget del pezdén implica la extension de la piel, el pronostico es algo menos



favorable que el del carcinoma ductal no infiltrante habitual. Alrededor del 30 a 40
por 100 de estas mujeres tienen metastasis en el momento de la intervencion
quirurgica. Las caracteristicas macroscépicas mas llamativas de esta lesién se
encuentran en la piel. Pezén y areola muestran frecuentes fisuras, ulceras y
exudacion. Estan rodeados de una hiperemia inflamatoria con edema y a veces
ulceracion de la totalidad del pezén. Solo en raras ocasiones se encuentra un
bulto o masa subyacente.

La caracteristica fundamental de esta entidad desde el punto de vista histologico
es la infiltracion de la epidermis por células malignas llamadas células de Paget.
Estas células son grandes, anaplasicas e hipercromaticas y habitualmente estan

rodeadas de un halo o zona clara. (¥

Carcinoma lobulillar infiltrante: Se origina en los conductillos terminales de los
I6bulos mamarios. Aunque solo representa un 5 a 10 por 100 de los carcinomas
mamarios infiltrantes tiene un interés especial por dos razones:
1) Tiende a ser bilateral con mucha mayor frecuencia que los ductales ( la
probabilidad de un cancer en la otra mama es del orden del 20 por 100)

2) Tiende a ser multicentrico en la misma mama. - "

Macroscoépicamente, el tumor es elastico y mal definido, aunque a veces aparece
como un tipico escirro. Histologicamente esta formado por hileras de células
tumorales infiltrantes que a veces se disponen de una (en “fila india” y que se

hayan laxamente en la matriz fibrosa.

Cancer de mama inflamatorio: Es una lesién avanzada caracterizada por edema
que ocupa mas de 2/3 de la mama (el edema es menos extenso que la zona
enrojecida) piel de naranja y calor. El tratamiento suele ser quimioterapia neo
adyuvante, seguida de mastectomia o radioterapia y posterior quimioterapia de

tratamiento. ¥



Tipos de metéstasis en el cancer de mama:

El tumor acaba extendiéndose por via linfatica. Las vias de diseminacion linfatica
siguen todas las direcciones posibles: lateral hacia la axila, superior a los ganglios
supraclaviculares y del cuello, medial a la otra mama, inferior a las visceras
abdominales y profundas a los ganglios del térax, especialmente a las cadenas de
las arterias mamarias internas. Las dos vias de drenaje mas frecuentes son hacia
los ganglios axilares y hacia la cadena mamaria interna.

En conjunto, alrededor de dos terceras partes de todas las pacientes tienen
metastasis ganglionares cuando se hace el diagndstico inicial de cancer de
mama. El patron de extension ganglionar depende en gran medida de la
localizacién del cancer de mama. Los localizados en los cuadrantes externos
derivan sélo hacia los ganglios axilares en el 50 por 100 de los casos y en otro 15
por 100 metastizan tanto a los axilares como a los de la cadena mamaria interna.
Por el contrario, los de los cuadrantes internos y de la region central afectan solo
a la axila en el 25 por 100 de los casos también existe a menudo afectacion axilar.
La tercera localizacion en frecuencia de las metastasis ganglionares es
supraclavicular. Como es facil de comprender, la afectacion ganglionar perjudica

gravemente el pronostico. = *®

Métodos de diagndéstico del cancer de mama

1. Biopsia mamaria

La mortalidad y morbilidad de la biopsia mamaria es aceptablemente baja. Puede

utilizarse anestesia local. Las mas frecuentes son:

a. Aspiracion por aguja fina: Esta técnica habitualmente se practica cuando
una masa palpable es evidente. La combinacion de examen fisico,
mamografia y la aspiracion por aguja fina proporciona una exactitud
diagnostica de casi 100%. Sin embargo, una citologia de aspiracion con

aguja fina negativa en presencia de una masa palpable no excluye de



manera concluyente un carcinoma. Cuando existe la sospecha clinica y
mamografica de una masa, la sensibilidad (positiva verdadera) de
aspiracion por aguja fina se aproxima de 80 a .98%. El indice de negativas
falsas de este procedimiento es de 2 a 10%. La sensibilidad y eficacia

dependen principalmente de los resultados negativos falsos. (12

b. Biopsia Incisional: Esta indicada en pacientes con lesiones primarias
grandes (4cm o0 mas), en quienes es aconsejable quimioterapia,
radioterapia, preoperatorias o ambas. El cirujano debe de cortar
cuidadosamente tejidos que no son necroticos para permitir el analisis

histologico y de receptores hormonales. (12

c. Biopsia excisional: Consiste en extirpar la totalidad de la lesion y por lo
general un borde de parénquima mamario normal alrededor de la lesién
sospechosa. El cirujano debe de evitar cortar o alterar la lesion por temor a
implantar la neoplasia. Cuando el volumen de tejido extirpado es pequefio
(<1cm® se planean cortes histoldgicos permanentes ya que en el estudio
anatomopatologico puede ser dificil diferenciar un carcinoma invasivo de la

atipia grave o de una afectacion in situ en muestras de corte congelados.
2. Mamografia:

La mamografia reduce la mortalidad por cancer de mama en la poblacién general,
con escasos datos para aquellas mujeres con mutaciones del BRCA. No obstante,
actualmente se recomienda en estas mujeres la realizacion de una mamografia

anual a partir de los 25-35 afios.

La identificacion debe preceder al diagnéstico, y en el caso de carcinoma mamario
es la funcibn mas importante de unos métodos de imagenes.
Las indicaciones de la mamografia son:

- Deteccion temprana del cancer de mama en mujeres de 35 a 45 anos,



y reduce la mortalidad en 20 a 30% de los casos, y presenta una sensibilidad de
70% vy especificidad de 90%.
- Paciente sintomatica con una masa o tumor palpable.
- Paciente con factores de riesgo.
- Paciente post-mastectomia esta indicado hacer una mamografia cada 6
meses en los 2 primeros afnos.
La mamografia es el unico método que puede identificar microcalcificaciones ya
que son unos de los signos que permiten la deteccion precoz del cancer de mama.
(") Es el principal método diagnéstico y debe ser de alta calidad a veces se utiliza
técnicas de magnificacion par delimitar mejor la forma de la lesién. En un 10 —-15
% de los casos de las mamografias pueden dar resultados falsos negativos. El
cancer de mama es practicamente el unico entre todos los tumores epiteliales de
los adultos, en el cual la deteccidn selectiva (se realiza
en forma de la mamografia anual) y mejora la supervivencia.
Las proyecciones convencionales de la mamografia son las oblicuas vy
craneocaudales, que nos permite valorar el parénquima mamario en toda su
extension hasta las regiones adyacentes como los musculos, los ganglios
linfaticos hasta la piel. Con estas proyecciones valoramos hasta estructuras
minimas como son los conductos, cualquier anormalidad en ellas, que no se
permiten valorar con estas dos proyecciones se realizan proyecciones especiales
como son las magnificadas o las laterales dependiendo donde localizamos la
lesion.
Ventajas de la mamografia:

1. Alta sensibilidad (94%) y especificidad (89%)
para el diagnostico de cancer de mama y cancer minimo que es aquel que es
imperceptible al tacto, no se observa con la simple inspeccion de la mama, y no
hay dolor en el area.

2. Menos dosis de radiacion.

3. Util en la deteccién temprana de esta patologia. Adecuada evaluacion en

mama grasa. ("

Desventajas de la mamografia:



1. Ultiliza radiacion ionizante.
Alto costo equipo especializado
Poco util en mamas densas, y en mujeres jévenes, por la arquitectura del
tejido y la densidad del tejido mamario

4. Deficiente diagndstico en masas retro-areolares, no hay visualizacion del

espacio retro-mamario ni axilar. {'")

Terapéutica del cancer de mama

1. Quimioterapia

Las modalidades de aplicacién de la quimioterapia en los pacientes con cancer de

mama pueden ser las siguientes:

Quimioterapia Neoadyuvante: Es la quimioterapia que se administra antes de la
cirugia. Esta indicada en los canceres de mama localmente avanzados, y en
aquellos que midan mas de 3 cm o que tengan adenopatias axilares. Se suele
utilizar adriamicina y taxanos. La intencion de la neadyuvancia es principalmente
la disminucion del tamafo tumoral para practicar una cirugia conservadora y la

valoracion de la respuesta a la quimioterapia para posteriores tratamientos. (12

Quimioterapia Adyuvante: La quimioterapia adyuvante es la que se administra
después de la cirugia. Su indicacion depende de los factores prondstico clasicos
que son la edad, el tamafo tumoral, la afectacién ganglionar axilar, el grado de
diferenciacion celular (grado histolégico) y los receptores hormonales. Si los
ganglios axilares son negativos de infiltracion tumoral las pacientes se clasifican
en bajo y medio-alto riesgo. Las de bajo riesgo (receptores hormonales positivos,
tumores menores de 2 cm, grado medio-alto | histolégico y mayores de 35 afios no
son susceptibles de quimioterapia adyuvante. Las de riesgo (receptores
hormonales negativos o receptores hormonales positivos pero con grado Il-lll

histolégico y tumores mayores de 2 cm), se benefician de la quimioterapia



adyuvante. Las pacientes con ganglios axilares positivos, siempre se benefician de
la quimioterapia adyuvante, excepto en mujeres mayores (70-75 afos) o que
padezcan otras enfermedades que contraindique la quimioterapia. . Como
esquemas de quimioterapia se aconsejan el CMF durante 6 ciclos (administrando
la ciclofosfamida por v.o. durante 14 dias o bien por v. endovenosa, con la
administracion de los dos farmacos restantes los dias 1° y 8° cada 28 dias), o bien

el esquema de Adriamicina y Ciclofosfamida durante 4 ciclos. (12
Quimioterapia Paliativa:

La quimioterapia ante una enfermedad diseminada o recaida esta indicada de
primera linea ante receptores hormonales negativos, enfermedad visceral,
intervalo corto desde la cirugia o sintomatologia relacionada con la recaida o la

metéstasis_ (12)

2. Radioterapia:

La radioterapia consiste en el empleo de rayos de alta energia, como rayos x, para
destruir o disminuir el numero de células cancerosas. Es un tratamiento local que
se administra después de la cirugia conservadora (cuando se emplea después de
la cirugia conservadora (cuando se emplea después de la mastectomia es porque
se considera que existe riesgo de que el tumor se reproduzca). Se desarrolla a lo
largo de unos 20 a 30 dias (los que el oncdlogo vy el radidlogo hayan creidos
convenientes), y la paciente va de forma ambulatoria a la clinica o sala donde se
realice la radioterapia; no tiene que estar ingresada para ello. - (12)

En si el tratamiento dura unos minutos. No es doloroso sino que es algo parecido
a una radiografia sélo que la radiacion es mayor y esta concentrada en la zona
afectada. Lo que se consigue con la radioterapia es disminuir el tamafo del tumor,
para luego retirarlo quirurgicamente o una vez realizada la intervencion, limpiar la

zona de célula malignas. - '?



Los efectos secundarios de este tratamiento son cansancio o fatiga, inflamacion,
pesadez en la mama, enrojecimiento y sequedad de la piel (como después de una
quemadura solar), que suelen desaparecer tras seis a doce meses' ('?

Tendencias del cancer en Europa

Aunque Espafia presenta las tasas mas bajas de incidencia y mortalidad por
cancer de mama de los paises de la comunidad europea, es el tumor mas
frecuente en la poblacién femenina espafola (incidencia de 30 a 53 por cada
100.000 mujeres obtenida por los registros de cancer espafoles de base
poblacional) y constituye la primera causa de muerte por tumores en mujeres (25
por cada 100.000 mujeres en 1987). La incidencia y mortalidad muestran ademas
una tendencia creciente en las ultimas décadas a pesar de los avances
diagndsticos y terapéuticos' ('®

La historia natural del cancer de mama es bien conocida. Desde las lesiones
precursoras a la extensidn sistematica del proceso se admite que transcurre un
tiempo medio de 10 a 15 afios. Sin tratamiento, la sobrevivencia a los 10 anos es
minima.

Existe una fase pre clinica detectable, cuya duracion media es de 1 a 3 afos. Una
estimacion del tiempo medio de adelantamiento en el diagndstico obtenido con la
aplicacion de mamografia y examen clinico anuales en el Health Insurance Plan
de Nueva York es de 1,7 afos. La deteccidn precoz puede incrementar la tasa de
diagnosticos precoces de un 15 a un 30%. ('®

Las pruebas disponibles presentan diferentes grados de validez. La mamografia,
el test de opcion en la casi totalidad de los programas, cuenta con una sensibilidad
del 76 al 94% y una especificidad en torno al 95 %, segun refieren distintos
estudios. La validez disminuye de forma importante en el caso del examen fisico
(sensibilidad del 57% al 70%) y de la autoexploracion de mama (sensibilidad del
26% al 70%). En el caso de la autoexploracion de mama, ningun estudio realizado
hasta el momento ha demostrado su utilidad cuando se realiza de forma aislada y
es aun incierta la aportacion de esta técnica a la realizacion de mamografia o de la

exploracion fisica "



Tendencias del cancer en América latina

En el caso del cancer de mama, la situacion es similar. En el mundo, alrededor de
1% de la carga de la enfermedad en las mujeres se vincula con esta causa y varia
de 3.2% en los paises ricos a 0.4% en los pobres. En América Latina, los afios de
vida saludable (AVISA) perdidos debidos al cancer de mama ascienden a 615
000, lo cual representa 1.4% del total de AVISA por todas las causas y una tasa
de 221 por 100 000 mujeres. De ese total, 91% corresponde a afios perdidos por
muerte prematura y 9% a anos vividos con discapacidad. En contraste, en Estados
Unidos y Canada se pierden 673 000 AVISA (3% del total y una tasa de 410 por
100 000 mujeres), pero 71% se debe a muertes prematuras y 29% a discapacidad.
El riesgo de perder un afio por muerte prematura por cancer de mama es 1.4
veces mayor para las mujeres de Norteamérica; cuando se refiere a afios de vida

con discapacidad, el riesgo es 6.3 veces mayor. %%

El notable aumento de la supervivencia de las mujeres que padecen cancer de
mama y habitan en el norte del continente explica estas diferencias. Los
resultados del estudio mundial de supervivencia a cinco afios de mujeres
diagnosticadas con cancer de mama varian de 84% en Norteamérica a menos de
65% en Brasil y Eslovaquia. Los paises europeos que participaron en el estudio
poseen una sobrevida de 70 a 79%.2 En fecha reciente, la informacion disponible
ubica el tema del cancer de mama en la agenda de salud publica, no obstante que
la tendencia creciente en su morbimortalidad, tanto en paises ricos como en los de

recursos bajos y medios, se ha reconocido desde hace 25 afios. *°)

En los ultimos afios se ha documentado la importancia que el entorno social juega
en la determinacion de la enfermedad, asi como en las variaciones de la
incidencia entre diferentes areas geograficas. Estudios sobre migrantes de paises
asiaticos a Estados Unidos de América o de mujeres de Polonia a Australia,
ofrecen solida evidencia de que es menor el componente genético que el

ambiental. El incremento del riesgo de padecer o morir por esta causa en paises



pobres y de ingresos medios se vincula con cambios en los patrones reproductivos
y nutricionales, ademas de la disminucion de la fecundidad, los cambios en los
estilos de vida y las condiciones de trabajo de las mujeres. De manera adicional,
las diferencias en el acceso a los servicios de salud y la tecnologia disponible para
la deteccion y tratamiento oportuno, asi como el desempefio de los servicios de
salud en la oferta de servicios de calidad, determinan las brechas de mortalidad y

supervivencia por cancer de mama. %

Aunque la mayoria de los factores de riesgo identificados puede ser modificable,
los retos para los sistemas de salud se concentran en actividades que permitan
fortalecer la prevencién primaria (investigacién y desarrollo de tecnologias) y
actividades de prevencion secundaria y terciaria. La efectividad de la deteccion
temprana y el tratamiento adecuado depende de la oportunidad con la que se
aplican; de otra manera, los costos de la atencion se incrementan en grado
considerable, las ganancias en salud resultan minimas y el esfuerzo desarrollado

por el sistema es poco alentador. ?%

El padecimiento puede ocurrir en mujeres de cualquier nivel social, econémico y
étnico, aunque son las mujeres con mayores desventajas sociales y menores
recursos las mas vulnerables.'® Pese a la abundancia de bibliografia relacionada
con el tema, es conveniente mantener actualizada la descripcidn epidemiolégica
sobre el cancer de mama, sobre todo en regiones donde el rezago en el acceso a
la deteccion temprana y al tratamiento es un asunto comun. La descripcion que
aqui se presenta incluye datos mundiales y la medicion de los resultados en salud
(morbilidad, mortalidad y letalidad) para Latinoamérica y EI Caribe (LAC), con
particular énfasis en la necesidad de disponer de informacién relevante, oportuna
y comparable para mejorar la asignacion de recursos y las decisiones que
acompafnan las politicas nacionales y regionales de prevencion del cancer de

mama. %

Morbilidad



Cada ano se diagnostican alrededor de 10 millones de casos de tumores malignos
en hombres y mujeres en todo el mundo. De los casi 6 millones de tumores
malignos que ocurrieron en las mujeres en el ano 2007, el cancer de mama se
ubico en el primer lugar con 1.3 millones, 27% de ellos en paises desarrollados y
19% en paises en desarrollo.14 El incremento del numero de casos nuevos entre
2002 y 2007 en los paises en desarrollo fue dos veces mayor que el observado en
los paises desarrollados. En Latinoamerica se registran cerca de 100, 000 casos
anuales con un incremento durante el periodo mencionado de 18%, con una
variacion desde 10% en El Caribe hasta 21% en Centroamérica. °)

La incidencia del cancer de mama va en aumento en todos los paises del mundo y
se reconoce una diferencia de 10 veces en el riesgo de desarrollar este
padecimiento entre las regiones con mayor y menor incidencia. Segun la
regionalizacién de IARC, la tasa mas alta en 2002 procede de Sudamérica con 46,
seguida por El Caribe con 32.9 y Centroamérica con 25.9 por 100 000 mujeres.
Como se advierte en la figura 1, la tasa mas baja se registré6 en Haiti con 4.4
casos por 100 000 mujeres, lo cual contrasta con los paises del cono sur donde la
incidencia es de 75 y 83 por 100 000 mujeres en Argentina y Uruguay
respectivamente, que son similares a las observadas en Estados Unidos de
América y Canada. ?°

Mortalidad

De acuerdo con las previsiones de la OMS para 2004, 31% de las defunciones por
cancer de mama ocurrid en paises de ingresos altos, 44% en las naciones de
ingresos medios y 24% en los paises pobres. En Latinoamerica, el cancer de
mama representd 18% del total de las defunciones por tumores malignos y 3% del
total de muertes en las mujeres. En Barbados, Bahamas, Trinidad y Tobago,
Argentina y Uruguay entre 20 y 25% de las muertes por neoplasias malignas en
las mujeres se debié a dicha neoplasia. Por su parte, la tasa de mortalidad por
cancer de mama ajustada es de tres a cuatro veces menor en los paises de
ingreso mas bajo respecto del alto (10.6 contra 32.3 defunciones por 100000
mujeres); tal es el caso de LAC, con una tasa de 17 por 100000, que es menor a

las tasas observadas en Norteamérica (31.6) o Europa Occidental (42.5). (19)



Cifras recientes (2005) muestran que la mortalidad por cancer de mama, en los
paises de El Caribe inglés y el Cono Sur, es la mas alta en la region de
Latinoamerica, en contraste con la que se registra en Centroamérica. El riesgo de
morir en las mujeres que viven en Bahamas, Barbados, Trinidad y Tobago,

Argentina, Cuba y Uruguay es cuatro a cinco. (20)

En Nicaragua la prevalencia del cancer de mama entre 1998 y el 2002 fue
bastante alta ocupando el segundo lugar con un 18% del total en relacion a otros
tipos de cancer. En el 2002 la incidencia de cancer de mama entre las mujeres
nicaraguenses ocupo el segundo lugar después del cancer cérvico uterino. El
cancer de mama es la cuarta causa de muerte por cancer en las mujeres
nicaraguenses. El primer lugar lo ocupa el cancer cérvico uterino con un 22% del
total. ¢"

Factores que influyen en el riesgo de recidiva y en la supervivencia en

pacientes con cancer de mama aparentemente localizado.

1Metastasis en ganglios linfaticos axilares.
1Contenido de receptores hormonales del tumor.
I Tamafio y extension del tumor.

1Grado del tumor o invasion vascular.

Localizacion anatdémica del tumor. ©

Factores prondsticos del cancer de mama:
1. Caracteristicas Histoldgicas.

[JTamano tumoral

1Subtipo Histoldgico

1Grado nuclear e histologico

1Afectacion Ganglionar

1Otros

2. Caracteristicas del paciente:



JEdad y estado Hormonal

JRaza

3. Caracteristicas Hormonales:

IReceptores Hormonales

[IProteinas de shock de calor

4. Medidas de proliferacion:

Jindice mitético

_indice de marcaje por Timidina
_ICistometria de flujo de ADN

Ki67

JAnfigeno nuclear de proliferacion celular

5. Factores de crecimiento y sus receptores
JReceptor de factor de crecimiento epidermal.
JHER-2/neu

6. Genes de Supresion Tumoral:

1P53

INm23.

7. Medidas de la capacidad invasiva:
1Catepsina D.

JActivadores e inhibidores del plasmindgeno.
JReceptores de laminina.

Angiogénesis

Seguimiento en las pacientes con cancer de mama
Cuidados inmediatos.

JApoyo psicoldgico.

[1Correccion del defecto fisico.

1Ejercicios de movilizacion de la extremidad.
1Cirugia plastica.

Objetivo de los controles de seguimiento:
IProfundizar en el apoyo psicoldgico.

IDiagnostico de las posibles complicaciones de los tratamientos.



1Control de posibles recidivas.

1Control de la mama contralateral.

\Diagnostico precoz de las metastasis a distancia' ®

Protocolo general de seguimiento del cancer de mama, SEGO 2000.

Edad de la paciente: Las que tienen 50 afios o menos presentan mejor
prondstico que las pacientes que tienen menos de 35 anos o mas de 50 afos. Los
estudios sugieren que las mujeres jovenes con cancer de mama, particularmente
menos de 35 afos tienen mas probabilidades que a su enfermedad se asocien

factores prondsticos negativos.

Metastasis a ganglios linfaticos: Es el factor prondstico mas importante cuando
estan libres de tumor la supervivencia a los 5 afios es de 90% disminuyendo hasta

el 50% cuando el numero de ganglios es de 16 o mas. A mayor cantidad de

Primer y segundo afio: visita cada tres meses.

Cada tres meses exploracion fisica analitica y marcadores tumorales.
Cada seis meses, ecografia hepatica y radiografia de térax.

Gamma ésea, mamografia y exploracion ginecolégica anual.

Tercer a quinto afo: Visita cada seis meses.

Cada seis meses exploracion fisica analitica y marcadores tumorales.
Una vez al afio mamografia, ecografia hepatica y radiografia de térax.
Cada dos afios, gamma grafia 6sea y exploracion ginecoldgica.
Quinto a décimo afo: Visitas anuales

En cada visita exploracion fisica, analitica, marcadores tumorales y
mamografia.

A los diez afios: Estudios de extensiéon completa ®

Prondstico del cancer de mama

(13)

ganglios afectados peor pronéstico. ??



VII. MATERIAL Y METODO

Area de estudio: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA),
ubicado en el centro de la ciudad de Ledn con 400 camas censadas, contando
con las especialidades de: Medicina interna, Cirugia, Gineco- Obstetricia,
Pediatria, Ortopedia, Consulta externa, Patologia y emergencia.

El servicio de patologia se encuentra ubicado en el s6tano del Hospital.

El servicio de oncologia se encuentra ubicado en consulta externa en el primer
piso, costado sur, que cuenta con cinco habitaciones para administrar
quimioterapia, asi como con cuatro oncologos: un hematooncdlogo, un oncélogo
clinico, un oncologo cirujano y un ginecooncologo.

Tipo de Estudio: Descriptivo prospectivo.

Método de recoleccién de la informacién:

La fuente de informaciéon lo constituyé el libro de registros del servicio de
Oncologia, patologia y el expediente clinico de las pacientes, como fuente
secundaria y fuente primaria a través de la busqueda de las pacientes en su
domicilio y la realizacion de una entrevista a las pacientes que han sobrevivido al
cancer de mama, a las cuales se les interrogd acerca de las dificultades para
asistir a sus citas de seguimiento y cumplimiento del tratamiento.

Se solicitdé permiso a la direccion del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales para
acceder a los datos en el area de estadistica acerca del numero de expediente y
la cantidad de pacientes tratadas en esos afios.

La recoleccion de la informacién se efectué sobre la base de una ficha de
recoleccion previamente elaborada de preguntas cerradas y abiertas la cual se
les aplicdé a los expedientes clinicos y a las pacientes que formaron parte de
nuestro estudio.

Se recopilé la mayor parte de los datos clinicos encontrados en los controles
subsiguientes de pacientes del sexo femenino, hasta Abril del 2010 en sus
expedientes clinicos que fueron tratadas por cancer de mama en el Hospital

escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad de Ledn en el afo 2003 y 2004



respectivamente; cuyas edades fueron menores de 80 afios y que fueron del
departamento de Leodn. Posteriormente se procedié a buscar a las pacientes en
sus domicilios.

Aspectos éticos:
Una vez revisado los criterios de la Declaracion de Helsinki sobre los aspectos
éticos y de los criterios establecidos en su manual de ética, se procedié en
correspondencia. Se les aplicd el consentimiento informado para su aprobacion,
se les explico a las pacientes las razones y objetivos de la investigacion, ademas
se les comunicé que los datos que surgiran de la investigacion seran procesados
meramente para fines investigativos y codificados protegiendo la identidad vy
resultados personales de cada entrevistado.
Procedimiento parta el procesamiento de la informacion:
Se realiz6 mediante un programa estandarizado en salud, EPIINFO, version 3.3.2,

del cual se sacaron las variables estadisticas las que se presentaran en cuadros y

graficos.
Operacionalizacion de las variables.
Variable Operacionalizacion de la Valor
variable
Evolucion | a)Afos de sobrevida a) Porcentaje de
sobrevivientes
b)Condicién actual b) Porcentaje de vivas o
muertas
c)Aparicion de recidivas c) Porcentaje de pacientes
con recidiva
d)Aparicion d) Porcentaje de pacientes
de afectacion a mama con afectacién a mama
contralateral contralateral
e) Porcentaje de pacientes
e)Aparicion de efectos adversos | con efectos adversos a la
a la quimioterapia quimioterapia




Condiciones

biologicas

a)Edad

b)Presencia o no de

enfermedades concomitantes

a)30- 39, 40-49, 50-59,60-
69,70-79

b) Porcentaje de
enfermedades

concomitantes

Condiciones

sociales

a)Grado de dificultad para

Cubirir los costos asociados al

tratamiento

b)Grado de dificultad para asistir

a sus citas de seguimiento

c) Apreciacion del estado

general

a) Muy dificil , dificil,

facil o muy facil

b) Muy dificil , dificil,

facil o muy facil

c) Porcentaje de pacientes
con apreciacion del estado
general: Muy bueno, bueno,

regular




VIIl. RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

a. Descripcion de las pacientes desde el punto de vista clinico y
anatomopatologico del tumor.

En relacion al grupo etareo que mas se diagndstico cancer de mama fue entre

las edades de 40-49 afios con 12 pacientes (43%), seguido de las 8 pacientes

entre las edades de 50-59 afios ( 29%).( Tabla 1)

Tabla 1

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos
2003 y 2004, de acuerdo a su grupo etareo, HEODRA, Leon, 2010.

Grupo | Numero de | Porcentaje
etareo | pacientes (%)
30-39 1 3
40-49 12 43
50-59 8 29
60-69 5 18
70-79 2 7
Total 28 100

Fuente: Expediente clinico



A la vez el municipio de residencia de la mayoria de las pacientes fue de Ledn
con el 68%, seguido del municipio de La Pazcentro con el 11% de las pacientes.

(Tabla 2).
Tabla 2

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afios

2003 y 2004, de acuerdo a su municipio de residencia, HEODRA, Ledn, 2010.

Municipio Numero de Porcentaje
pacientes (%)
Leodn 19 68
La Pazcentro 3 11
Nagarote 2 7
Telica 1 3
Quezalguaque 1 3
Mina el Limon 1 4
Santa Rosa del
Peion 1 4
Total 28 100

Fuente: Expediente clinico



Con respecto, a la localizacion mas frecuente de la mama afectada se encontro

que 14 pacientes (50%) son de la mama derecha y que 14 pacientes (50%) son

de la mama izquierda. (Tabla 3).

Tabla 3

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afios

2003 y 2004, de acuerdo a la localizacién de la mama afectada, HEODRA,

Ledn, 2010.

Fuente: Expediente clinico

Localizacion de | Numero de | Porcentaje
mama afectada pacientes (%)
Derecha 14 50
Izquierda 14 50
Total 28 100




En cuanto al tipo de biopsia utilizado para el diagnostico de cancer de mama, 12

pacientes (44%) le realizaron biopsia Incisional, 8 pacientes (28%) le realizaron

biopsia por aspiracion con aguja fina, 8 pacientes (28%)

le realizaron biopsia

excisional como primer método de diagnostico para la detecciéon del cancer de

mama. (Tabla 4)

Tabla 4

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos

2003 y 2004, de acuerdo al tipo de biopsia realizada, HEODRA, Leon, 2010.

Fuente: Expediente clinico

Con respecto al tipo histolégico de cancer de mama mas frecuente

Tipo de Numero | Porcentaje

biopsia de (%)
pacientes

Biopsia 12 44

Incisional

Biopsia 8 28

por

aspiracion

con aguja

fina

Biopsia 8 28

excisional

Total 28 100

fue el

carcinoma ductal infiltrante diagnosticado en 23 pacientes (82%), seguido del

Comedocarcinoma(6%). (Tabla 5).



Tabla 5

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos

2003 y 2004, de acuerdo al tipo histologico, HEODRA, Ledn, 2010

Numero | Porcentaje
Tipos histologicos de (%)

pacientes
Carcinoma ductal infiltrante 23 82
Comedocarcinoma 2 6
Adenocarcinoma 1 4
Carcinoma papilar 1 4
Carcinoma in situ 1 4
Total 28 100

Fuente: Expediente clinico

Con respecto al estadio clinico de la enfermedad vy la condicidon actual de la

paciente, el estadio con mayor porcentaje fue el estadio Il con 14 pacientes

(50%), seguido del estadio Ill con 6 pacientes (21%). (Tabla 6)

Tabla 6

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos

2003 y 2004, de acuerdo al estadio clinico, HEODRA, Ledn, 2010

Fuente: Expediente clinico

En cuanto a las enfermedades concomitantes, 11 pacientes (39%) no reportaban

ninguna enfermedad al momento del diagndstico,

Estadio Numero de | Porcentaje (%)
clinico pacientes

Estadio | 5 18
Estadio Il 14 50
Estadio Ill 6 21
Estadio IV 3 11

Total 28 100

17 pacientes presentaban




enfermedad concomitante, de estos 2 pacientes (7%) padecian de Hipertension
arterial y Diabetes mellitus I, 2 pacientes (7%) padecian de Esteatosis hepatica y
2 pacientes (7%) padecian de Artritis. (Tabla 7).

Tabla 7

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afios
2003 y 2004, de acuerdo a sus enfermedades concomitantes, HEODRA, Ledn,
2010.

Enfermedades concomitantes | Numero de pacientes Porcentaje (%)

Ninguna 11 39

HTA + DMII

Esteatosis hepatica

Artritis

HTA

Colelitiasis + HTA

HTA + Esteatosis hepatica

DMII

Asma bronquial

Virus del papiloma humano

Insuficiencia venosa cronica

Taquicardia sinusal

Hipertiroidismo

Taquicardia reumatica

AR AalaAalaAaaAalalalalalaINIdNdIN

Colelitiasis

I NN EN A IE S FNENENIEN

N
(0]
-

Total

Fuente: Expediente clinico y entrevista

b. Descripcion del tipo de tratamiento utilizado



En cuanto al tratamiento quirdrgico efectuado, las 28 pacientes (100%) se les
realizo cirugia radical, se les prescribié quimioterapia adyuvante y el tratamiento
hormonal con Tamoxifeno posterior a la cirugia. De las sesiones de quimioterapia
prescritas, 21 pacientes (75%) completaron Quimioterapia, 5 pacientes (18%)
asistieron a por lo menos 3 sesiones, y solamente 2 pacientes (7%) no realizaron

quimioterapia. (Tabla 8).

Tabla 8

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afios
2003 y 2004, de acuerdo a las sesiones de quimioterapia, HEODRA, Ledn, 2010.

Sesiones de I(;léjmero Porcentaje
A : o

quimioterapia pacientes (%)

Completo quimioterapia 21 75

Asistencia al menos a 3 5 18

sesiones

No realizo 2 7

guimioterapia

Total 28 100

Fuente: Expediente clinico y entrevista




Con respecto a la radioterapia, 23 pacientes (82%), no se les prescribio
radioterapia, 4 pacientes (14%) se les prescribio radioterapia y solamente 1
paciente (4%) no se encontré dato de prescripcion de radioterapia. (Tabla 9)

Tabla 9

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afios
2003 y 2004, de acuerdo a las sesiones de radioterapia, HEODRA, Leon, 2010.

Radioterapia Numero de | Porcentaje
pacientes (%)

No prescripcion de 23 82

radioterapia

Prescripcion de 4 14

radioterapia

Sin dato 1 4

Total 28 100

Fuente: Expediente clinico y entrevista



b. Evolucién de las
pacientes con cancer de mama segun la condicién actual de la mujer y el

tumor

Con respecto a la evolucién y condicion actual de las pacientes con cancer de
mama, se encontraron que 14 casos (50%) se encuentran fallecidas y 14 casos
(50%) se encuentran vivas. (Tabla 10).

Con relacién a los afos vividos después del tratamiento de las pacientes fallecidas
por cancer de mama, 4 pacientes (30%) vivieron 4 afos, 3 pacientes (
21%),vivieron 2 afios, 2 pacientes, vivieron 5 afos, 2 pacientes, vivieron 3 afos, 2
pacientes, vivieron menos de 1 afio y 1 paciente (9%) vivid 6 afos. Del total de
las pacientes que se encuentran vivas, 6 pacientes (43%) llevan vivas 6 afos, 5
pacientes (35%) llevan vivas 7 anos, y solamente 3 pacientes (22%) actualmente
llevan vivas 5 afos.(Tabla 10).

En cuanto a los afios vividos y los afios transcurridos después de la operacion, el
promedio afnos vividos en total de las pacientes fue de 131.5 afos, y los afios
perdidos fueron 44.5 afios. Con un promedio de afios de vida de las fallecidas de 3
anos. (Tabla 10).



Tabla 10

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama segun la condicion actual de la

mujer y el tumor en los afos 2003 y 2004, HEODRA, Ledn, 2010.

Paciente Edad Tipo histoldgico Estadio Afos Afos Afos Viva/
*) clinico transcurri vividos perdidos Fallecida
dos
A 47 1 Il 0.7 6 53 Fallecida
B 53 3 | 5 Viva
C 75 1 I 7 7 0 Viva
D 58 6 [ 0.6 6 5.6 Fallecida
E 61 4 1 7 7 0 Viva
F 53 1 | 6 6 0 Viva
G 53 4 11l 2 7 5 Fallecida
H 49 1 Il 7 7 0 Viva
| 60 1 Il 6 6 0 Viva
J 46 4 Il 6 6 0 Viva
K 48 1 | 3 6 3 Fallecida
L 59 1 [ 7 7 0 Viva
LL 40 1 v 5 5 0 Viva
M 45 2 \% 2 6 4 Fallecida
N 39 1 Il 7 7 0 Viva
N 48 1 Il 6 6 0 Viva
O 48 1 11l 5 5 0 Viva
P 48 1 Il 6 6 0 Fallecida
Q 64 2 Il 4 7 3 Fallecida
R 67 1 Il 4 7 3 Fallecida
S 47 1 1 5 7 2 Fallecida
T 75 1 11l 3 7 4 Fallecida
U 53 1 Il 4 6 2 Fallecida
\Y 46 5 Il 6 6 0 Viva
W 53 4 Il 6 6 0 Viva
X 52 1 11l 5 7 2 Fallecida
Y 63 1 Il 2 6 4 Fallecida
z 47 1 \% 4 6 2 Fallecida
Total 131.5 176 445

Fuente: Expediente clinico y enfrevista

(*)

1. Carcinoma ductal infiltrante, 2. Comedocarcinoma 3 Adenocarcinoma

5. Carcinoma in situ 6.Carcinoma papilar

4. Carcinoma canalicular invasor




Sobrevivencia segun el tipo histolégico del tumor

Con respecto a los afios de sobrevida de las pacientes y su tipo histologico, las
pacientes con diagnostico de carcinoma ductal infiltrante, 23 pacientes (82%), con
un promedio de sobrevida es de 4.8 afios, con diagnostico de comedocarcinoma,
con un promedio de afos de sobrevida es de 4.5 afos, con adenocarcinoma, con
un promedio de sobrevida de 5 afios, con carcinoma papilar, con un promedio de
sobrevida de 0.6 aflos y con carcinoma in situ con un promedio de sobrevida de 6
anos. (Tabla 11).

Tabla 11

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos
2003 y 2004, segun sus afos de vida y al tipo histolégico, HEODRA, Ledn, 2010.

Tipo histoldgico Numero  de | Afos vividos | Promedio de

pacientes después de la | afnos de
operacion sobrevida

Carcinoma 23 110.6 4.8

canalicular

infiltrante

Comedocarcinoma 2 9 4.5

Adenocarcinoma 1 5 5

Carcinoma papilar 1 0.6 0.6

Carcinoma in situ 1 6 6

Total 28 131.2 4.2

Fuente: Expediente clinico y entrevista



Sobrevivencia segun el estadio clinico del tumor

Con relacion a los afios de sobrevivencia de las pacientes y su estadio clinico, las
pacientes con estadio |, con un promedio de anos de sobrevivencia de 4.3 afios,
en estadio Il con un promedio de vida de 5.1 afios, con estadio Ill, con un
promedio de sobrevivencia de 4.5 anos, con estadio IV, un promedio de
sobrevivencia de 3.7afos.

(Tabla 12)

Tabla 12

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos
2003 y 2004, segun sus afnos de vida y el estadio clinico, HEODRA, Ledn, 2010.

Estadio clinico Numero de Afios vividos Promedio de
pacientes después de la | anos de vida
operacion
Estadio | 5 21.7 4.3
Estadio Il 14 71.5 5.1
Estadio Il 6 27 4.5
Estadio IV 3 11 3.6
Total 28 131.2 4.2

Fuente: Expediente clinico y entrevista



En cuanto a la asistencia a las citas de seguimiento que se les dio a estas
pacientes, 10 pacientes (36%) no completaron su seguimiento, 8 pacientes (28%)
completaron su seguimiento hasta la fecha, y 10 pacientes (36%) no asistieron a
ninguna de las citas de seguimiento. De las que no asistieron a ninguna de las
citas 5 pacientes (50%) se encuentran vivas, y de las que completaron su
seguimiento, 7 pacientes (88%) se encuentran vivas.

(Tabla 13).

Tabla 13

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afios
2003 y 2004, segun su situacion actual, de acuerdo a la asistencia a sus citas de
seguimiento, HEODRA, Leon, 2010

Asistencia a Condicién actual

sus citas de Total
seguimiento Vivas | Fallecidas
Completo 7 1 8
Incompleto 2 8 10
No asistieron a 5 5 10
ninguna cita de

seguimiento

Total 14 14 28

Fuente: Expediente clinico y entrevista



En cuanto a las enfermedades concomitantes, 17 pacientes (61%) tuvieron
enfermedad concomitante, de estas 8 pacientes (47%) fallecieron. (Tabla 14)
Tabla 14

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos
2003 y 2004, segun su situacion actual, de acuerdo a las enfermedades

concomitantes, HEODRA, Leén, 2010

Enfermedad Condicién actual
concomitante Total
Vivas | Fallecidas
Ninguna 5 6 11
Alguna 9 8 17
Total 14 14 28

Fuente: Expediente clinico y entrevista



En cuanto si hubo afectacion a la mama contralateral, 22 pacientes (79%) no
reportan afectacion a mama contralateral, 4 pacientes (14%) presentaron
afectacion en mama contralateral y en solamente 2 pacientes (7%), no se
obtuvieron datos de afectacion de mama contralateral. Del total de pacientes
fallecidas, 10 pacientes (71%) no reportaron afectacion a mama contralateral.
(Tabla 15).

Tabla 15

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos
2003 y 2004, segun su situaciéon actual, de acuerdo a la afectacién de la mama
contralateral, HEODRA, Ledn, 2010.

Afectacion Condicién actual

de mama Total
contralateral | Vivas | Fallecidas

Si 2 2 4
No 12 10 22
Sin dato 0 2 2
Total 14 14 28

Fuente: Expediente clinico y entrevista



Con relacién a las recidivas aparecidas, 19 pacientes (68%) no presentaron
recidivas, 6 pacientes (21%) presentaron recidivas; de las cuales solo 2 pacientes
(33%) se encuentran vivas, y 3 pacientes (11%) no reportaban datos si hubo
recidivas. Del total de pacientes fallecidas, 8 pacientes (57%), no reportaron
recidivas, 4 pacientes (29%) recidivaron después del tratamiento y 2 pacientes

(14%) no se encontraron datos. (Tabla 16).

Tabla 16

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afos

2003 y 2004, segun su situacion actual, de acuerdo a las recidivas aparecidas,

HEODRA, Leon, 2010.

Recidivas Condicién actual

aparecidas Total
Vivas | Fallecidas

Si 2 4 6

No 11 8 19

Sin dato 1 2 3

Total 14 14 28

Fuente: Expediente clinico y entrevista




En cuanto al tipo de metastasis aparecidas en el transcurso de la enfermedad vy la
condicién actual de las pacientes, 9 pacientes (69%), que presentaron metastasis,
fallecieron, y de las pacientes que no presentaron metastasis, el 64% se

encuentran vivas. (Tabla 17)

Tabla 17

Localizaciones de las metastasis aparecidas y condicion actual de las pacientes

diagnosticadas con cancer de mama HEODRA-Leén, 2010.

Metastasis Condicién actual
aparecidas Vivas | Fallecidas Total
Ninguna 9 5 14
Sin dato 0 4 4
Pulmoén 1 2 3
Ganglios 2 1 3
axilares

Pectoral 1 1 2
Hueso 0 1 1
Supraclavicular 1 1
Total 14 14 28

Fuente: Expediente clinico y entrevista



Resultado de la entrevista a las pacientes sobrevivientes

de cancer de mama



Entrevista a las pacientes sobrevivientes de cancer de mama

Al realizarles a las pacientes sobrevivientes de cancer de mama la entrevista en
su casa de habitacion, se obtuvieron los siguientes datos:

En cuanto a las reacciones adversas a la quimioterapia que presentaron estas
pacientes, 10 casos (72%) de las pacientes reporta haber sentido nauseas, 2
casos (14%) presentaron Hiporexia y 2 casos (14%) no reportaron haber sentido

alguna sintomatologia. (Grafico 1)

Grafico 1

Distribucion porcentual de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en
los afos 2003 y 2004, segun las reacciones adversas a la quimioterapia.
HEODRA, Leén, 2010.

Reacciones adversas a la Quimioterapia

m Nauseas
| Hiporexia

m Ninguna




Fuente: Entrevista

Al realizar la apreciacion del estado general de las pacientes en sus casas de
habitacion, casos (50%) presentan un estado general bueno, 6 casos se
encuentran en un estado general regular(43%) y 1 caso ( 7%) el estado general es

muy bueno. (Grafico 2).

Gréfico 2

Distribucion de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en los afios
2003 y 2004, segun la apreciacion del estado general. HEODRA, Ledn, 2010.

Apreciacion del estado general

. Bueno
= Regular

Muy bueno

Fuente: Entrevista



Con respecto a la apreciacién de las pacientes con el peso anterior y el peso
después del tratamiento, 9 casos (64%) se encuentran igual de peso, 4 casos
(28%) han perdido algo de peso, y solamente 1 caso (7%) ha perdido mucho
peso. (Grafico 3)

Gréafico 3

Distribucion porcentual de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en
los afios 2003 y 2004, segun la apreciacion de su peso después del tratamiento.
HEODRA, Ledn, 2010.

7%

= lgual

B Ha perdido algo de peso

' Ha perdido mucho peso

Fuente: Entrevista



En cuanto al grado de dificultad que presentaron estas pacientes para cubrir los
gastos asociados al tratamiento, 10 casos (71%) considera que ha sido dificil, 3
casos (22%) considera que ha sido muy dificil, y solamente 1 caso (7%) considera
que ha sido facil cubrir los gastos de su tratamiento.

(Gréafico 4).

Grafico 4
Distribucion porcentual de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en
los afios 2003 y 2004, segun el grado de dificultad que presentan para cubrir los

gastos asociados al tratamiento. HEODRA, Leon, 2010.

Grado de dificultad para cubrir los gastos
asociados al tratamiento

22%
M Facil
Dificil
My dificil

71%

Fuente: Entrevista



IX. DISCUSION

El material de este trabajo presenta un estudio de 28 pacientes diagnosticadas
con cancer de mama en los afos 2003 y 2004, con fecha de inicio de Enero
2003 y fecha de corte en Abril del 2010, en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales de la Ciudad de Leodn, se omitieron 16 pacientes, ya que estas
pacientes, no eran del departamento de Ledn, lo cual nos redujo de manera

desfavorable nuestra poblacion de estudio.

Para todas las pacientes se obtuvo el estado (estatus) de vida: viva vy fallecida y
la fecha correspondiente. Se tomo6 hasta abril 2010 como fecha de corte del

estatus de vida para conocer la condicion actual.

En cuanto a la evolucion de las pacientes con cancer de mama, el 50% de las
pacientes se encuentran vivas, lo cual indica que ha mejorado el prondstico, ya

que segun bibliografias consultadas el promedio de vida es del 40%.

Con relacién a los afios vividos, con los afios transcurridos después de la cirugia
en nuestro periodo de estudio, y los afios perdidos, fue un total de afios perdidos
de 46. 5 afos, cabe destacar que dos pacientes no alcanzaron a sobrevivir
después de la operacién ni un aio, el promedio de vida en total de las pacientes

fallecidas fue de 3 ainos.

El 43% de las pacientes de las pacientes estudiadas eran entre las edades de 40-
49 afios y no difirid al comparar las edades de las fallecidas; ya que el 43% se
encontraban en estas edades, corroborando asi que esta patologia tiene mayor
incidencia en mujeres peri y pos menopausicas, sin embargo tenemos una
paciente de 30 afios, la cual se encuentra viva, lo que indica que las pacientes

menores de 30 afos tienen una mayor sobrevida.



Con respecto al municipio de residencia, la mayoria de las pacientes, el 68% son
del municipio de ledn, lo cual puede deberse a la cercania y facil acceso, ya que

en este municipio se encuentra el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales.

En cuanto a la mama afectada, el 50% de las pacientes tenian afectada la mama
derecha y el otro 50% la mama izquierda, es decir no hay diferencia entre el tipo
de localizacion del cancer de mama, sin embargo al comparar solamente a las

pacientes fallecidas, el 57% de los casos la mama afectada es la izquierda.

Con respecto al tipo de biopsia utilizado para diagnosticar cancer de mama, la
mayoria de las pacientes, el 43% se realizaron biopsia Incisional en primera
instancia lo que difiere con bibliografia que menciona que la biopsia por aspiracion
con aguja fina es la mas usada, en nuestro estudio, constituye solamente el 28%
de las pacientes. No se reporta pacientes diagnosticadas por mamografia como
meétodo diagnostico inicial antes de realizar una biopsia, o que puede deberse a
que aunque existe conocimiento de este examen, que es importantisimo para el
pronéstico y sobrevida, no hay mamografo en el Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales y realizarse el examen en clinicas privadas, el precio esta inalcanzable

para la mayoria de la poblacion.

En cuanto al tipo histologico diagnosticado mas frecuente fue el carcinoma ductal
infiltrante, con el 82% de los casos, confirmandose esta frecuencia en los
registros histopatologicos de cancer en el HEODRA, de este tipo de cancer el
43% fallecieron. Sin embargo el comportamiento del carcinoma papilar fue el
mas agresivos, ya que la paciente que fue diagnosticada por esta patologia
fallecio, provocando mayor mortalidad en las mujeres que lo padecen lo cual

coincide con bibliografia consultada.

Con respecto al estadio clinico al momento del diagnostico, la mayoria de las

pacientes se encuentran en estadio Il, las que tuvieron una sobrevivencia mayor



que las pacientes en estadio IV lo cual coincide con bibliografia consultada. Cabe
mencionar que algunos expedientes revisados no presentaban el estadiaje, o que
tuvimos que realizarlo por las caracteristicas histolégicas del tumor, lo que se
puede concluir que esto repercute de manera negativa en la realizacion de futuras
investigaciones.Las pacientes estan llegando a nuestras unidades en etapas mas

tempranas, por lo cual el prondstico y la evolucion de las pacientes es mejor.

En cuanto a las enfermedades concomitantes, la mayoria de las pacientes
presentan alguna patologia, que equivalen el 61% de los casos, de las cuales el
47% de estas fallecieron; por lo cual el prondstico de las pacientes es mas
favorable cuando no presentan enfermedades concomitantes, ya que afectan al
organismo de distintas maneras, en especial cuando una misma paciente presenta

mas de una enfermedad.

En cuanto al tipo de metastasis aparecidas en el transcurso de la enfermedad vy la
condiciéon actual de las pacientes, 9 pacientes (69%), que presentaron metastasis
fallecieron, y de las pacientes que no presentaron metastasis, el 64% se
encuentran vivas. Los principales tipos de metastasis fueron al pulmoén y ganglios
axilares. Donde 2 pacientes (67%) que presentaron metastasis al pulmén
fallecieron, es evidente que la presencia de metastasis al pulméon agrava el

prondstico, mientras que solo 33% de las pacientes han sobrevivido.

Con relacién a la afectacion a mama contralateral, de las que presentaron
afectacion a mama contralateral, el 50% de las pacientes se encuentran vivas,
mientras que el 55% de las pacientes que no presentaron afectacion a mama
contralateral se encuentran vivas, por lo que aumenta la sobrevida cuando no hay

afectacion.

Con relacién a las recidivas, de las pacientes que presentaron recidivas el 66% se
encuentran fallecidas, lo que indica mayor indice de mortalidad al presentar

recidivas.



En cuanto a la asistencia a las citas de seguimiento, el 87% de las pacientes se
encuentran vivas, lo que indica la importancia de la asistencia a las citas como

factor de sobrevida.

Con relacion a la descripcion del tratamiento usado, el 75% de las pacientes que
completaron los ciclos de quimioterapia se encuentran vivas, lo cual se puede
deducir que este factor tiene un valor muy importante en la sobrevida de estas
pacientes.

Con respecto a la radioterapia, el 82% no le prescribieron radioterapia, lo que
indica que la mayoria de las pacientes no necesitaron radioterapia por lo que su

cuadro clinico no estaba avanzado.

Al realizarles la entrevista a las pacientes en su domicilio, se puede mencionar
que la mayoria de los casos eran pacientes de escasos recursos y que les fue
dificil la asistencia a las citas y cumplimiento a la quimioterapia, lo que coincide
con trabajos consultados que refieren que el prondstico es peor en las pacientes
de bajos recursos econdmicos. En cuanto a la pregunta a si perdié peso después
de la quimioterapia la mayoria de las pacientes, se encuentran igual de peso, y en
relacion a las reacciones adversas a la quimioterapia la mayoria de las pacientes
reporté solamente nauseas, o que nos indica que la quimioterapia no les genero
reacciones adversas significativas. A pesar de contar con pocos recursos

econdémicos, han coexistido con la enfermedad y la apariencia general es buena.



X. CONCLUSION

En nuestras pacientes el porcentaje de supervivencia después de mas de 6
afnos fue del 50%, con un promedio de vida de las pacientes fallecidas de
3 anos.

El grupo etareo mas afectado fue el de las mujeres entre las edades de 40-

49 anos.

El tipo histologico mas diagnosticado fue el carcinoma ductal infiltrante, el
mas agresivo fue el carcinoma papilar en el cual la paciente no sobrevivio

después del diagndstico ni un afio de vida.

La mayoria de las pacientes presentaron estadio Il; las pacientes que
presentaron estadio clinico IV tuvieron una menor sobrevivencia que las

pacientes en otro estadio, lo que coincide con bibliografia consultada.

En cuanto al tratamiento quirdrgico efectuado, a todas las pacientes de
nuestro estudio se les realiz6 cirugia radical, se les prescribié quimioterapia
adyuvante y el tratamiento hormonal con Tamoxifeno posterior a la cirugia.
Las pacientes que no cumplieron quimioterapia tuvieron una sobrevida
menor que la observada en las pacientes que cumplieron quimioterapia, lo
que se observo el mismo patrén de comportamiento en las pacientes que
no asistian a sus citas de seguimiento. La presencia de metastasis al

pulmodn y recidivas ensombrece el pronadstico.

En cuanto a las pacientes sobrevivientes al cancer de mama, la mayoria
son de escasos recursos econdémicos, lo que les dificulta la asistencia a sus
citas y tratamiento; a pesar de contar con pocos recursos econdémicos, han

coexistido con la enfermedad y la apariencia general es buena.



Xl. RECOMENDACIONES

Establecer un programa para la busqueda de las pacientes inasistentes, para

darles el seguimiento adecuado.

Contar con un manejo de un archivo propio de historias clinicas de las
pacientes en el centro paralelo al de las historias centrales de la institucidon
para de esta manera tener mayor independencia, rapidez en la obtencién de
datos, seguridad de contar con ella en el momento que se requiera, tanto en
el archivo de historias como en la recepcidon y en el seguimiento del paciente,
que mantenga el flujo de informacién requerida para asegurar la calidad de las

historias clinicas.

Mejorar el llenado de las historias clinicas de las pacientes, lo que permitira
no solo aplicarlo durante la atencion de los mismos, sino que facilitara la
recoleccion de datos para aplicar en futuros estudios a fin de conocer otras

caracteristicas de nuestra poblacion.

Tener acceso a la tecnologia (mamografia, ecografia mamaria, punciones
citologicas, arponajes, etcétera) en forma rapida y efectiva, de ser posible en

el mismo lugar de trabajo.

Establecer normas para la ensefanza de las técnicas adecuadas de
autoexploracion mamaria en las unidades de atencion primaria para
deteccion precoz del cancer de mama y la importancia de que si se palpan
algun nédulo o presentan alguna anomalia acudir inmediatamente a la unidad

de salud mas cercana.



6. Educar a las pacientes ya diagnosticadas y tratadas por cancer de mama
acerca de la importancia de los cuidados pos operatorios en las pacientes

mastectomizadas y la importancia del seguimiento a sus citas.

7. Motivar a otros investigadores en salud a realizar estudios en poblaciones

mas grandes y seguimientos mayores de 10 anos.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO DEL PARTICIPANTE

Estudio de Investigacion:
Evolucién de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Objetivo principal del estudio: Conocer cual ha sido la evolucién de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama en

el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales y sus determinantes.

¢ QUE INVOLUCRA EL ESTUDIO?

Si decide participar en este estudio, se le aplicaran cuestionarios con preguntas abiertas

¢ QUE PASA S| DECIDO NO PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION?

Tiene la libertad de no participar en este estudio.

¢ QUE HAY DE CONFIDENCIALIDAD?

Tiene que firmar esta forma de confidencialidad y devolverla al personal de investigacién antes de que pueda participar en

el estudio. Protegeremos la informacion. Sera identificado por cddigo. Informaciéon personal no se hara publica. Si los

resultados de este estudio son publicados su nombre no sera mostrado.

ACUERDO DE VOLUNTARIO

DECLARACION DEL PARTICIPANTE ACORDANDO A PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO:

He leido el documento de consentimiento describiendo los beneficios y procesos para el estudio titulado: Evolucion de las

pacientes diagnosticadas con cancer de mama en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales y sus determinantes.

La informacién contenida me la han explicado verbalmente. Todas mis preguntas han sido respondidas. Yo, libre y

voluntariamente acepto participar en el estudio.

Nombre del participante:
Cédula:

Direccioén:

Teléfono:

Fecha Firma



ANEXO 2

Ficha para Investigar a las pacientes tratadas por cancer de mama en el afio 2003 y 2004 en
el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la Ciudad de Ledn evaluando cinco afos de

seguimiento.

1. Ficha:

Numero de expediente:

2. Edad al momento del diagnéstico:

3. Fecha del diagndstico:

4. Tipo(s) de biopsia usado(s):

Sin Resultad
Tipos Si No diagn o (%)
=1 =2 ostico
=3
Aguja fina
Incisional
Excisional
Biopsia por
aguja
cortante

(*) Ductual insitu=1; Lobular insitu= 2; Ductual infilirante=3; Lobulillar infiltrante=4;
carcinoma inflamatorio=5

5. Clasificacion del tumor ( T)

a. Tla:___ (11)

b. Tib: __ (12)

c. T2: __ (20)
d. T3a:___ (31)
e. T3b:___ (32)
f. T4 (40)
g. TO:____ (00)



6. Ganglios:

a. Sin ganglios (99)
b. N1a Homolaterales méviles sin tumor (11)
c. N1b Homolaterales méviles con tumor (12)
d. N2 (20)
e. N3: (30)

7. Metastasis al inicio de la enfermedad

a. Con metastasis: (1)

b. Sin metastasis: (2)

8. Estadio clinico

a. | (1)

b. |l (2)

c. 1 (3)

d. v 4)

9. Mama afectada al momento del diagndstico
a) Derecha__ (1)

b) lzquierda____ (2)

c) Ambas (3)

10. Enfermedad concomitante: Si___ (1) No___ (2)

Enfermedad:

11. Tratamiento quirdrgico

Fecha de tratamiento:

a) Cirugia conservadora (1)

b) Cirugia radical (2)

c) No cirugia (9)
12. Quimioterapia neo adyuvante:

a) Si (1)

b) No (2)

c) Sindatos___ (3)

13. Prescripcion de quimioterapia adyuvante
Si___ (1) Seguir con pregunta 15
No  (2)Pasara pregunta 16

14. Sesiones de quimioterapia:

Recetadas: (1)

Cumplidas: (2)



15. ¢ Completo quimioterapia?
Si__ M No (2

16. ¢ Le prescribieron radioterapia?
si M No (2

17 Sesiones de radioterapia:
Recetadas (1) Cumplidas (2)

18. Evolucion

a) Fecha de analisis de la evolucion:

b) Tiempo de trascurrido desde el tratamiento meses ( Afos de
sobrevida)
c) Estado actual de la paciente:

Viva: Fallecida:

Si fallecio, ¢ Cuanto tiempo vivié después de iniciado su tratamiento? meses

19. Aparicién de complicaciones

Afectacion de mama contralateral:
a) Si (1)  b)No (2) C) Sin dato (3)

Aparicion de recidivas:
a) Si (1)  b)No (2) C) Sin dato (3)
Metastasis aparecidas después del tratamiento

a) Si (1) b)No (2) C) Sin dato (3)

Si la respuesta es si ¢,Qué tipo de metastasis?




20. Efectos adversos a la quimioterapia

Efecto Si NO SIN DATO

Nauseas

Voémitos

Retencion
de

liquidos

Alopecia

Hiporexia

Pérdida de peso

Otros

21. Grado de dificultad para cubrir los gastos asociados al tratamiento:
a) Muy dificil

b) Dificil

c) Facil

d) Muy facil

22. ;Qué tan facil o dificil se le hace acudir a su tratamiento?

Muy facil (1)

Facil (2)

Mas omenos___ (3)

Dificil (4)

Muy dificil (5)

23. Apreciacion del estado general:
Muy bueno: (1)

Bueno: (2)

Regular (3)

Malo (4)

Muy malo (5)




24. ; Cémo esta su peso en relacion al que tenia antes del tratamiento?
Ha perdido mucho peso___ (1)

Ha perdido algo de peso___ (2)

Igual (3)

Ha ganado peso (4)

25. ; Realiza las mismas actividades que realizaba antes del tratamiento?
a)Si__ (1) b)No__ (2

Municipio de residencia:

Leon__ (1) ; Telica__ (2) Quezalguaque___ (3) Larreynaga___ (4) El jicaral
__(5) Santa Rosa del Pefion__ (6) El sauce_ (7) Achuapa __ (8) La
Pazcentro _ (9) Nagarote  (10)

¢ Vive en la cabecera municipal o en una comarca?

Cabecera (1) Comarca (2



Anexo 3

AUTOEXPLORACION MAMARIA

Recomendaciones:

1. Hacerlo una vez al mes

2. La época mas adecuada es una semana después de la menstruacion, ya
que es cuando los pechos estan blandos.

3. Hacerlo en dos fases: la inspeccion y la palpacion.

Lainspeccion:

2.

3.

2.

B w

Consiste en observar el aspecto externo de los pechos. Se
realiza observando atentamente cada uno de los pechos
ante un espejo y comparandolos de la manera siguiente:

1.

Primero, obsérvelos con los brazos tendidos a lo
largo del cuerpo.

Después, ponga las manos sobre los costados y
contraiga los musculos del pecho para resaltar
posibles deformaciones y anomalias.

Finalmente, ponga las manos en la nuca y gire el
busto ligeramente, hacia la derecha y hacia la
izquierda.

Observe si no hay anomalias:
1.

Cambios en la textura de la piel (pliegues, huecos,
etc.) o eczemas alrededor del pezén.

Deformacién de los pechos (diferentes el uno del
otro en su forma o posicion).

Desviacion o retraccion del pezon

Perdida de secreciones sangrientas por el pezon
Equimosis 0 mancha de color azul- morado entorno
al pezon.



La palpacion:

Permite descubrir posibles bultos o nédulos anormales en el
pecho. Para realizar esta exploracion es necesario que la mujer
esté estirada comodamente vy tiene que utilizar la yema de los
dedos. Debe de conocer la estructura normal de los pechos para
poder notar cualquier anomalia.

1.

Ponga el brazo izquierdo detras de la cabeza y explore el
cuarto superior. Hagalo de fuera hacia dentro y desde el
térax y las costillas hacia el pezén. Examine el cuarto
inferior de la misma manera. Aproveche para palpar la
zona que rodea al pezon.

Baje el brazo y coloquelo a lo largo del cuerpo para
explorar el cuarto exterior inferior. Palpe hacia adentro y en
direccién al pezon, desde las costillas y por fuera de la
zona del pecho.

Continue en la misma posicién para explorar el cuarto
exterior superior del pecho. Palpe esta regién hasta la
axila.

Palpe la axila para detectar la presencia de posibles bultos
0 nddulos.

5. Finalmente, apriete suavemente el pezdn y observe si se produce alguna
secrecion sangrienta.
Proceda de la misma manera para explorar el pecho derecho, con el
brazo derecho colocado detras de la cabeza y, posteriormente con el
brazo derecho estirado a lo largo del cuerpo.



