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Resumen

El estudio es del tipo serie de casos, desarrollado en el periodo de
enero 2004 a diciembre 2005, incluyd 35 pacientes con diagnostico de
cancer mamario a quienes se les realizO mastectomia de acuerdo a
criterios del cirujano tratante, en el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo
Rosales Argtiello (HEODRA), el propdsito es describir la relacion entre
el grado histolégico de los tumores y las caracteristicas

sociodemograficas y reproductivas de las mujeres.

Dentro de los métodos diagndsticos, la biopsia abierta es la mas
utilizada (85.7%), pero no se optimizan los recursos disponibles como
la puncién por aguja fina; asi mismo la participacion del personal de
salud en la deteccion temprana del cancer de mama a través de la
educacion a las pacientes sobre el auto examen de mama es bajo,
reflejandose por la falta de practica en el 100% de las mujeres

incluidas.

Segun la escala de Bloom - Richardson el grado histologico de las
lesiones mamarias es moderado y pobremente diferenciado (grado Il y
lII) lo que indicaria un peor prondstico y podria traducir que el
diagnostico se esta realizando tardiamente; esto se podria explicar por
las desventajas que tienen las mujeres para el diagnodstico precoz de
esta patologia, debido a que sus caracteristicas sociodemograficas
revelan limitaciones en cuanto a accesibilidad a la educacion y a los

servicios de salud.



Algunos aspectos reproductivos que predisponen al cancer de mamas
no pudieron ser medidos estadisticamente debido a que la muestra

estudiada en los dos afios es muy pequefia.

Se considera necesario protocolizar el manejo de pacientes con masa
tumoral mamaria, con el objeto de optimizar los recursos diagndésticos
y terapeéuticos; asi como replantear en las unidades de salud el
componente educacional dirigido hacia un diagnostico precoz del

cancer de mama.
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I Introduccioén

En nuestro medio son pocas las mujeres que tiene la oportunidad de realizarse un
control médico anual y menos aquellas que puedan practicarse mamografias de
forma rutinaria en busca de tumoracién mamaria; sin embargo segun informes del

Ministerio de Salud el cancer de mama sélo es superado por el cancer de cérvix.

Es relevante la importancia que tiene la colaboracion de las pacientes y el
personal de salud en la deteccidn temprana de tumores mamarios sobre todo
tomando en cuenta que el momento de deteccion determina el prondstico para las
mujeres a quienes se diagnostica un tumor maligno; este aspecto se puede
transformar en un grave inconveniente para este tipo de pacientes ya que si los
programas de salud no se dirigen a la promocion y prevencion del cAncer mamario
0 bien no se aplican de manera adecuada las normas establecidas en las politicas
de salud publica el problema seguird incrementandose con las repercusiones en
toda la sociedad, este supuesto se evidencia en Chinandega a través de un
estudio dirigido a los trabajadores de la salud sobre actitudes y practicas de
deteccidén del cancer mamario, que revela que a pesar de tener conocimientos
solidos sobre la deteccion precoz del cancer de mama la actitud es la de delegar o
eludir la educacion a las usuarias sobre la diferentes formas de deteccion e
informacion sobre tal padecimiento, lo que deberia considerarse como una alerta

para vigilar el cumplimiento de las politicas de salud dirigidas a la mujeres.*

El cancer de mama es una enfermedad universal, es el cAncer mas comudn entre
mujeres norteamericanas y entre las que viven en paises industrializados; es la
principal causa de muerte en mujeres de 40-45 afios, se calcula que en Estados
Unidos una de cada nueve mujeres desarrolla algun tipo de cancer mamario a lo
largo de su vida y la tercera parte de ellas fallece dando lugar a 44.000 muertes
anuales. Afortunadamente el cancer de mama se encuentra entre los tumores
malignos controlables y en muchas ocasiones curables, si se logra establecer un

diagnéstico temprano y tratamiento adecuado 2



Una vez que las mujeres han sido diagnosticadas con cancer de mama entran en
juego un sin numero de factores que influyen en el pronéstico y la evolucion de la
enfermedad, que determinan de alguna manera la calidad de vida de las mujeres
afectadas y la de sus familias, por consiguiente se hace evidente y necesaria la
colaboraciéon de las pacientes para lograr la deteccion de cualquier tipo de masa
mamaria, y sobretodo un abordaje integral de las mismas incluyendo el andlisis de
factores de riesgo, el auto exdmen de mama periddico y la realizacion de algun
medio diagnéstico complementario ante cualquier anormalidad, sumado a un
abordaje metddico por parte del personal de salud que garantice una atencion

adecuada.

El cancer de mama es de las patologias que mas se han estudiado, identificando
algunos factores de riesgo como la menarca temprana, uso de anticonceptivos
hormonales, menospausia tardia, entre otros. A pesar del reconocimiento de los
mismos aproximadamente el 70% de las mujeres que desarrollan cancer mamario
no tienen un factor de riesgo identificable, y en nuestro medio poco se ha
investigado sobre la relacion de los factores de riesgo y la evolucion histologica del
tumor, por lo que se considera que la investigacion puede aportar elementos que

favorezcan un mejor abordaje a las pacientes con este problema de salud.



I Antecedentes

Un andlisis realizado en el periodo de 1972-1982 sobre la presencia de tumores
en mujeres atendidas en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello
(HEODRA), se identifica que de todos los tumores la frecuencia de neoplasia
epitelial de la mama, ocupd el segundo lugar después del cancer de cérvix. Otro
dato relevante que se observo es que de 417 casos de tumores entre benignos y
malignos; los primeros eran mas frecuentes en pacientes menores de 30 afios y
los segundos en pacientes mayores de 40 afios, siendo el tipo mas frecuente de

cancer el canalicular infiltrante?

Otro estudio realizado entre los aflos 1990-1993 sobre los factores de riesgo
asociados al cancer de mama, determiné que este se presenta mas en mujeres de
la tercera década siendo el mas frecuente el canalicular infiltrante con 74%, en

estadio Il el 51% y estadio IIl con 42.7 °.

Asi mismo un estudio realizado entre enero 1996 y noviembre 1998, valorando
biopsias de tumores mamarios reporté que el carcinoma, predominantemente se

presentd en mujeres con edades entre 50-59 afios, siendo la variedad mas

., . . . e 6
frecuente de presentacion el carcinoma canalicular infiltrante con 80.5%.

Durante el aflo 2000 se observa que el carcinoma canalicular se encuentra en
94% de las pacientes, de las mismas el 64% eran grado | en la escala de Bloom-
Richardson; en 16 de los casos habia resistencia a quimioterapia y alto grado

histologico segiin marcadores inmunohistiquimicos realizado en las pacientes. ’

Otro estudio sobre receptores hormonales de estrogeno y progesterona en
biopsias de pacientes con carcinoma de mama revelé ausencia de receptores
hormonales lo que es indicativo de mal pronéstico para las pacientes y mayor
grado de malignidad, ® asi en estudio de marcadores de proliferacién tumoral P53

y Ki 67 en pacientes con cancer de mama en biopsias tomadas en el HEODRA



enero - junio 2001 expresaron positividad para P53 en dos casos y Kl 67 en tres
casos de un total de ocho y fueron positivos para ambos en dos casos, hecho que
indica el maximo potencial de malignidad y mal pronéstico para las pacientes °

En las estadisticas del departamento de patologia entre los afios 1987-1994 se
observa que la poblacién de mujeres ha aumentado y que el aumento del cancer

de mama ha sido significativo con respecto al de cérvix.*

En relacion a los factores de riesgo para cancer mamario hay estudios en nuestro
medio que son contradictorios; en el periodo de mayo 1996 - diciembre de 1997,
concluye la no asociacibn entre factores reproductivos como menarca,
menopausia tardia, ciclos menstruales y la aparicién de cancer de mama **, en
cambio un estudio realizado en el periodo de 2000-2001 encontré asociacion de
cancer de mama y menarca temprana, menopausia tardia, edad mayor de 45 afios

y antecedentes de enfermedad mamaria.*?

Otro estudio realizado sobre conocimientos, actitudes y practicas para la deteccion
de cancer de mama en el personal de salud de los hospitales de Chinandega
encontraron que el personal tiene conocimientos de la enfermedad pero su actitud
es la de delegar o eludir la educacién a las usuarias sobre la formas de deteccién

de tan importante problema.*

En puerto cabezas se realizo valoracion de las acciones para la deteccion
temprana de los tumores de mama y aunque la mayoria tanto las usuarias como
el personal de salud lo conocen no se valora la importancia del mismo y no se

realiza adecuadamente.*®



Il Planteamiento del problema.

¢, Qué caracteristicas histopatoldgicas, clinicas y sociodemograficas tienen los
casos de cancer de mama atendidos en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello (HEODRA)?

IV Justificacion.

En nuestro medio es poco probable que las mujeres cuenten con los recursos
necesarios para realizarse una mamografia de forma rutinaria, que garantice una
deteccidon temprana de tumores con caracteristicas de malignidad, por lo que los
médicos y las mismas pacientes deben utilizar la clinica para detectar
oportunamente la presencia de tumores mamarios; por esta razon se considera
que el estudio sobre la evolucion y el grado histoldgico de los tumores maligno de
mama, nos podra brindar elementos que contribuyan a mejorar la atencion de las
pacientes y detectar oportunamente este tipo de tumores lo que traduciria un

mejor prondstico para las afectadas.



V  Objetivos:

Objetivo General:
Conocer las caracteristicas histopatolégicas, clinicas y sociodemograficas de los

casos de cancer de mama atendidos en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello (HEODRA), durante el periodo 2004-2005.

Objetivos especificos:
v' Determinar los conocimientos y practicas de las pacientes en relacién al auto
examen de mamas Y el papel del personal de salud al respecto.

v' Conocer la distribucion de los casos segun el grado histopatolégico en las
pacientes incluidas en el estudio.

v' Describir las caracteristicas sociodemograficas y reproductivas de acuerdo al

grado histopatolégico.

v' Describir los métodos diagnésticos utilizados por las mujeres incluidas en el

estudio.



VI Marco teorico.

1. Anatomia e Histologia de la Glandula Mamaria:

La glandula mamaria es una glandula sudoripara modificada cubierta por piel y
tejido subcutaneo, situada sobre los musculos pectoral mayor, serrato y oblicuo
mayor se extiende de la segunda a la séptima costilla, el parénquima consta de

15-20 glandulas alveolares **

Las mamas son estructuras que desde la pubertad hasta la muerte se ven sujetas
a cambios fisicos, dindmicos, constantes relacionados con el ciclo menstrual,

embarazo, lactancia y menopausia.™

El pezdén contiene grandes conductos colectores que se abren en la superficie
junto a numerosas glandulas sebaceas que desembocan independientemente de
los foliculos pilosos y una densa capa fibrosa de estroma. La epidermis de la
areola y pezon es semejante a la de cualquier parte del cuerpo excepto por el

incremento de melanina que hay en el area del pez6n.™

La unidad morfo funcional de la glandula mamaria es una estructura compleja que
esta compuesta por 2 elementos principales: la unidad ductolobular terminal y el
sistema de conductos largos, la primera esta formada por el I6bulo y conducto
terminal que es la porcion secretora de la glandula, conectado al conducto
segmental y este al conducto colector (lactifero) que es vertido en el pezén.'®
Estas unidades lobulares se encuentran inmersas en un tejido laxo y de apariencia

mixiode que responde a la actividad hormonal.

El sistema epitelial ductolobular de la mama esta formada por dos tipos epiteliales;
el epitelio interno con funciones secretoras y de absorcion (epitelio simple) y el
externo por células mioepiteliales. Estos dos tipos de células tienen caracteristicas

ultraestructurales e inmunohistoquimicas que las diferencian unas de otras.'**°



Los marcadores mas confiables de las células epiteliales son: queratina, antigeno
epitelial de membrana (EMA) que reacciona fuertemente en la region apical de la
actividad secretora, débil o negativa en otras células epiteliales. EI marcador
optimo de células mioepiteliales es la actina. Otros tipos de marcadores son la
alfalactalbumina proteina S100, los anticuerpos de paraqueratina reaccionan para

ambos tipos de células epiteliales y mioepiteliales. *’

2. Cancer de Mama

El cAncer de mama cursa primero por una etapa intra epitelial, la mayoria de las
veces asintomatico, posteriormente las células neoplasicas rompen la membrana
basal e invaden el estroma a través de los linfaticos, se producen las metéstasis
por la arteria mamaria interna y secundariamente a la fosa clavicular y otros
grupos ganglionares. A través de la corriente sanguinea se dan metastasis a
distancia existiendo sitios de predileccion: hueso, pleura, pulmén, higado cerebro,

ovario, peritoneo, y otras. % ¢/

2.1 Factores de riesgo del cancer de mama.

El cancer de mama es de las patologias que mas se han estudiado, identificando
algunos factores de riesgo, pero a pesar del reconocimiento de los mismos
aproximadamente el 70% de la mujeres que desarrollan cancer de mama no tiene

un factor de riesgo identificable, entre estos factores encontramos.?*°

Edad avanzada: el cancer de mama es infrecuente antes de los 25 afios de edad
pero a partir de ese momento se produce un aumento progresivo en la frecuencia

siendo la edad promedio de diagnostico a los 64 afios.? 1° 718

Predisposicion genética: los antecedentes familiares representan de 5-10% de
riesgo, atribuidos a dos genes el BRCA1 y BRCA2 en el cromosoma 17 estan

relacionados con la mayoria del cancer de mama hereditarios pero menos del 20%



posee estos genes, cuando se trata de madre o hermana en edad joven,
comparando con mujeres que no tienen familiares con cancer de mama tiene un
riesgo relativo de 1.5 a 2 veces la probabilidad que las portadoras presenten
cancer de mama ,ovario o ambos sitios; se acerca a 60% a los 50 afios y un 85%
a los 70 afios, este riesgo incrementa hasta el doble en mujeres con una hermana
o madre con cancer y pueden desarrollar el mismo hasta en un 90% durante su
vida. Ademas se ha sefialado en ocasiones que la linea germinal del gen supresor

tumoral P53 es responsable de casos de carcinoma familiar. %1% 1718

Factores Hormonales: Tanto los estrogenos como la progesterona poseen
receptores nucleares, bien conocidos por su habilidad de modular la expresion de

proto-oncogenes nucleares a través de la via de factores de crecimiento.*

Influencias geograficas: Hay grandes variaciones del cancer de mama en
distintos lugares, siendo de 4 a 7 veces mas frecuente cuando se compara entre
paises asiaticos y Estados Unidos al igual que paises en el norte de Europa lo que
indica que existen otros determinantes no genéticos de cancer de mama como
actividad fisica, influencias culturales, la dieta y potencial de prevencion de cancer

2,16-17
de mama.

Alteraciones fibroquisticas: En mujeres con antecedentes de alteraciones fibro-
quisticas de la mama e hiperplasias atipicas, aumentan el riesgo de 4-5 veces

mas que la poblacién general.?

Duracién de la vida reproductiva aumentando el riesgo con menarca precoz y
menopausia tardia.?

La menarca precoz: comparando la menarca después de los 16 afos, las
mujeres que la han tenido 2-5 afios antes, tienen aumentado el riesgo de cancer
de 10-30% a lo largo de la vida, este riesgo es especialmente importante en
nuliparas con un Riesgo Relativo de 2.2 en mujeres con menarca antes de los 12

anos.



La menopausia tardia: la menopausia actualmente se presenta entre 49-50 afios

si se presenta después de los 55 afos el riesgo aumenta en 50%.

El riesgo de ambos factores (menarca temprana y menopausia tardia) se puede
valorar contando el numero total de ciclos ovulatorios a los largo de la vida lo que
traduciria la cantidad de estrégenos circulantes a los que ha sido sometida la

mujer durante su vida reproductiva, * 2% 2122

Paridad: es mas frecuente en nulipara que en multiparas; unida a la edad en que
se tiene el primer hijo; el riesgo aumenta después de los 30 afios, si se produce
tras los 35 afios comparado cuando ocurre antes de los 20 afios el riesgo aumenta
en 2 veces estableciéndose las siguientes teorias:

« Niveles de estradiol

e Incremento de la prolactina (PRL)

e Alteracion de la fisiologia mamaria

* Alteracion de la respuesta de la mama al efecto carcinbgeno de las

hormonas .%%??

3. Historia natural de la enfermedad:

La enfermedad tiene una larga fase preclinica, se calcula que este tumor requiere
seis a ocho afios para alcanzar el tamafio de un centimetro de diametro. Este
largo periodo de crecimiento es definido como preclinico por la dificultad de
reconocer el tumor en el examen fisico. La deteccion mamogréfica precede a la

deteccion clinica en dos a tres afios. 2

El crecimiento tumoral modelo Gomperziano disminuye de forma exponencial es
decir a medida que la masa tumoral va aumentando de tamafio el tiempo para
doblar el mismo va siendo progresivamente mas largo, los canceres preclinicos
proliferan mas rapidamente que los clinicos, que alcanzan una meseta de

crecimiento?



4. Clasificacion y Distribucion:

El cAncer de mama es mas frecuente en la mama izquierda que en la derecha con
una proporcion 1.1:1.0, son bilaterales en 4%, aproximadamente el 50% se
presentan en el cuadrante superior externo y el 50% restante se distribuye en los

otros cuadrantes.> %

El carcinoma se puede clasificar en:
e Carcinoma no invasor o in situ

e Carcinoma invasor.>

4.1 Carcinomano invasor o in situ:

Existen tres subtipos principales de carcinoma mamario no invasor o in situ. El
subtipo mas frecuente es el carcinoma canalicular seguido por el carcinoma

lobulillar in situ y carcinoma papilar. % 1% 172!

En el carcinoma canalicular en general las células son mas atipicas presenta por
lo general un patron de crecimiento complejo con aspecto cribiforme, estructuras
pseudocanaliculares individuales; el carcinoma lobulillar esta compuesto por
células pequefias y regulares que proliferan formando un patrén sélido y llenando

los conductos o lobulillos. %!

La variedad menos frecuente es el carcinoma papilar intracanalicular que puede
ser detectado en ramas de mayores calibres del sistema de conductos. El
carcinoma papilar tiene un curso mas indolente tal vez debido a su alto grado de
diferenciacion, se asocia a bajo riesgo de recurrencia y metastasis a nivel
histol6gico como su nombre lo indica, este cAncer posee arquitectura papilar bien

organizada con células que tapizan ejes conectivos*>°



4.2 Carcinoma Invasor:

La mayoria de los carcinomas de mama son adenocarcinomas de los cuales el
carcinoma canalicular es el tipo mas comun correspondiendo a 75% de los
mismos, se presenta como masa dura palpable de margenes irregulares, color gris
a blanco; el color amarillo a menudo es indicativo de necrosis. El aspecto
microscopico es heterogéneo y oscila desde tumores con tdbulos bien
desarrollados y nucleos de bajo grado hasta neoplasias formadas por sabanas de
células anaplasicas, puede encontrarse infiltracion sanguinea y linfatica a
espacios perineurales. Expresan receptores de estrogeno o progesterona y sobre-
expresion de ERBB2, hasta un 5% de mujeres con carcinoma intracanalicular ya

han sufrido diseminacién metastasica hacia ganglios linfaticos axilares.? %%’

El carcinoma lobulillar es relativamente menos comun solamente se presenta en
10-20% del total de casos de cancer de mama se caracteriza por ser multicéntrico
o afectar a la mama contralateral.”® Las células infiltran el estroma de manera
individual se alinean en hileras o cadenas, rodean conductos 0 acinos cancerosos

o normales dando lugar al patrén en ojo de Buey.?

El carcinoma ductal infiltrante y el lobulillar tienen las mismas posibilidades de
envolver ganglios linfaticos aunque los sitios de metastasis son diferentes, el
carcinoma ductal produce metastasis mas frecuentemente a huesos, parénquima
pulmonar, higado, cerebro, mientras que el lobulillar lo hace a meninges,

superficies serosas y otros sitios poco comunes. %’

Existe ademas tres tipos especiales de carcinoma: tubular, medular y mucinoso.
El carcinoma tubular rara vez aparece como masas palpables, representa el 10%
de los carcinomas invasores menores de 1cms. y es el que con mayor frecuencia
es encontrado en mamografias de rutina, esta formado por tubulos bien
diferenciados con nudcleos de bajo grado, las metastasis son raras y el prondstico

es excelente.? 167



El carcinoma medular es un tipo raro de carcinoma representa alrededor del 2%,
microscépicamente es bien circunscrito y esta formado por grupos de células
grandes anaplasicas con bordes bien definidos que empujan el tejido adyacente,
siempre tiene un denso infiltrado linfoplasmocitario. No expresa receptores

hormonales, tiene buen pronostico.?

El Carcinoma mucinoso constituye el 3% de todos los carcinomas y son
caracterizados por abundante acumulacién extracelular de mucina alrededor de

grupo de células tumores, el prondsticos tiende a ser favorable. ?

5. Métodos Diagndsticos:

5.1 Auto examen de mama

El auto examen de mama es un meétodo sin costo, de deteccion de cancer de
mama. Foster y col. estiman que el auto examen de mama reduce la mortalidad
por cancer mamario en aproximadamente un 25%. Se acepta que dicha practica
puede ser particularmente beneficiosa en sociedades donde el cribado o screening
mamografico de rutina no esta disponible y es aplicado por mujeres que tienen
capacitacion y ejecutan con eficacia la técnica; siendo la misma sencilla y facil de
realizar por las pacientes y que la primera vez debe ser explicado por personal de

salud consistiendo en:

e Colocarse ante un espejo, examinando el aspecto de ambas mamas
fijandose si hay alguna alteracién de areola y pezén o en la forma.

e Con el brazo de la mama a examinar levantado y con la mano opuesta
suavemente examinar toda la glandula en forma circular por cuadrante.

e Hacer lo mismo con la mama contralateral

En posicién acostada repetir el examen. %232

Se recomienda el exdmen clinico de mama como complementario de la

mamografia en los programas de screening. Las técnicas de screening son bien



toleradas y relativamente accesibles para las pacientes; estas consisten en auto

examen de mama, examen clinicoy la mamografia.?* %

5.2 Examen clinico de mama

Es una parte integral de la deteccion del cancer de mama, aunque se dispone de
pocos datos cientificos que apoyen su eficacia como una modalidad de deteccién
Unica. Varios estudios randomizados han incorporado el exadmen clinico de mama
dentro de los programas de deteccion temprana, resultando en un amplio rango de
deteccién, solo el examen clinico de la mama detecta del 3 a 57%; cuando se

combina con la mamografia el rango de deteccion mejora al 74%. *

5.3 Mamografia

Es un método importante ya que con la misma se pueden detectar hasta masa de
1-2 mm pero solamente un 60% de los tumores son detectados; en un 15% puede
equivocarse el diagnostico y de los mismos 10% pueden ser malignos, para lo cual
se han establecido los criterios de malignidad, como las anormalidades en la
densidad que incluyen: el tamafio de la masa, asimetrias y distorsiones de la
arquitectura glandular. Las lesiones detectadas por este método requieren de
trabajo en equipo entre cirujanos, radidlogos y patélogos para lograr el mejor

tratamiento a la paciente.*® %

El American College of Radiology (ACR) tiene mecanismos implementados para
asegurar el control de calidad de las pruebas de deteccion mamografica. El
American College of Radiology Breast Imaging Reporting and Data System
(BIRADS) intenta estandarizar la interpretacion mamogréfica y reducir el rango de
estudios falsos positivos, que implica la necesidad de convocar nuevamente a la
paciente para una evaluacion radiografica adicional o ultrasonido. El rango de
falsos positivos puede ser reducido en un 3-4% con un estudio subsiguiente y

comparando con el estudio previo.” %



El valor del screening de cancer de mama con mamografia es de alta sensibilidad
y especificidad. Se recomienda que la sensibilidad debe ser mayor a un 85%, la
especificidad de 90%, la interpretacion mamogréafica debe estar a cargo de
radidlogos experimentados; se recomienda el uso de dos proyecciones y leerlas

en forma comparativa y si es posible compararla con estudios anteriores. 2% 272

Los programas de screening en todo el mundo han demostrado claramente que un
diagnéstico precoz determina una reduccion en la mortalidad y permite una mejor
calidad de vida, este resultado se debe atribuir casi exclusivamente a la
mamografia, que permite realizar el verdadero diagnostico precoz del cancer de
mama, es decir el diagndstico en la etapa preclinica.’® ?® Se aconseja la
interpretacion de las imagenes incluyéndolas dentro de una de las siguientes 5
categorias (BIRADS):

Ninguna anomalia
Certeza de benignidad
Benignidad probable
Sospecha de malignidad

A

Malignidad casi segura. %
5.3.1 Limitaciones de la mamografia.

Se han estudiado la influencia de la densidad mamaria, la edad y la historia
familiar sobre la sensibilidad del screening mamografico. La sensibilidad fue menor
en mujeres con historia familiar de cancer de mama, estos hallazgos sugieren que
una rapida proliferacion tumoral asociada con la edad menor e historia familiar,
influiria negativamente en la sensibilidad del screening mamogréfico; lo que apoya

utilizar intervalos menores de screening en este grupo de pacientes. 2> 26 27:28



5.4  Ecografia.

Las indicaciones de ecografia deben establecerse en funcion de la densidad
mamaria y el tipo de anomalia. Sirve para:
e Distinguir una masa soélida de un quiste

Como complemento de la mamografia en mamas densas.*®

5.5 Citologia a través de Puncién- Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)

La Citologia por aspiracion con aguja fina es una técnica muy util, facil y de bajo
costo en la cual las células de un tumor o masa se aspiran con una aguja namero
22 y posteriormente la muestra es examinada, permite diferenciar masas solida y
quistica, requiere un patélogo con experiencia y presenta una sensibilidad de 87%

y una especificidad de cerca de 100%.%

5.6 Biopsia Abierta.

Este tipo de examen se recomienda para tumores que miden menos de 2.5
centimetros, el procedimiento es altamente sencillo, la tasa de falsos positivos es
cero y el falso negativo es menor de 1%, siendo las diferencias diagndsticas
menores al 5%. Tiene la ventaja de evaluar en un todo el tumor y sus
caracteristicas histoldgicas antes de seleccionar la terapia local definitiva. Cuando
se realiza biopsia excisional se debe intentar seccionar un margen de tejido

normal alrededor del tumor. 617

6. Tratamiento e indicadores prondsticos.

6.1 Tratamiento:

El tratamiento del cancer de mama incluye cirugia, terapia de radiacion,

quimioterapia, terapia hormona.



La cirugia: la escisidn quirargica incluye mastectomia simple, modifica o radical,

La terapia de radiacion: se ha utilizado como coadyuvante en el tratamiento de
pacientes con margenes tomados, como terapia paliativa aunque su utilizacion ha

sido cuestionado.®

La quimioterapia: ha tenido un impacto significativo en la sobre vida de las

pacientes obteniéndose mejores resultados con terapia combinada.*

La terapia hormonal: se ha descrito como un importante desarrollo en la
evaluacion de la terapia del cancer, cuando se encuentra la presencia de

receptores de estrégeno se asocia a mejor prondstico *°

Cuando se ha realizado el procedimiento quirdrgico a la paciente, es posible
realizar el estadiaje del tumor en la paciente que ayudara a valorar el prondstico

de la misma %617

6.2 Estadios:

Los estadios clinicos del carcinoma se establecen en base al tamafio y extension
del tumor primario, el estado de los ganglios linfaticos regionales y la presencia de

metastasis a distancia:

o Estadio 0 o carcinoma in situ, incluido la enfermedad de Paget. (sobre vida
de 92%)

o Estadio | carcinoma infiltrante de 2cms o menos con ganglios linfaticos
negativos (sobre vida de 87%)

o Estadio II-A: carcinoma de 2 cms. 0 menos con metastasis ganglionares o
carcinoma infiltrante mayor de 2 cms. pero menor de 5 cms. con ganglios

negativos.



o Estadio II-B: carcinoma Infiltrante mayor de 2 cms. 0 menos pero menor de
5 cms. con ganglios positivos o carcinoma infiltrante mayores de 5 cms, con
ganglios negativos. (sobre vida de 75% )

o Estadios IlI-A: carcinoma Infiltrante de cualquier tamafio con ganglios fijos
(es decir infiltracidn extra-ganglionar que se extiende entre los ganglios o
con infiltracién de otras estructuras) o carcinoma infiltrante mayor de 5 cms
de tamafio con metéstasis ganglionares no fijadas.

o Estadios IlI-B: carcinoma Inflamatorio, carcinoma con infiltracion de la pared
toracica o la piel o carcinomas con nédulos cutdneos satélites o cualquier
carcinoma con metastasis en los ganglios mamarios internos ipsolaterales.
(sobre vida alos 5 afios 46%).

o Estadio IV Cualquier forma de cancer de mama con metastasis a distancia

(sobre vida a los 5 afios 13%) #1621

6.3 Pronoéstico:

Los factores prondstico predicen el riesgo de recidiva o muerte por cancer de
mama e incluyen: el tamafio tumoral, el grado de diferenciacion histolégico (grado
y tipo histoldgico) y el estadio ganglionar, esta relacionado con variedad clinica y

factores patolégicos: *® 1%

Edad de la paciente: las que tienen 50 afios 0 menos presentan mejor prondstico
que las pacientes que tienen menos de 35 afios o0 mas de 50. Los estudios
sugieren que las mujeres jovenes con cancer de mama, particularmente de menos
de 35 afios, tienen mas probabilidades de que a su enfermedad se le 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

ganglios afectados peor pronéstico.'® 192021 31



Subtipo histoldgico: las pacientes que presentan el subtipo canalicular tiene una
tasa de 20% de sobre vida a los 3 afios en comparacion con el 60% de sobre vida
de los otros subtipos, siendo de mejor prondstico las formas puras de carcinoma

tubular.® 1721

Tamafio del tumor mas del 98% de las pacientes con tumores entre de 1-2 cms
sobrevive mas de 5 afios. El tamafio del carcinoma de mama es uno de los
pardmetros mas significativos de las variables prondsticos, numerosos estudios
muestran que la sobre vida disminuye con el aumento del tamafio del tumor y esto
favorece la metastasis a los ganglios principalmente axilares y el prondstico es

mas pObre.ls' 17 18,19, 20,21 ,32 ,33

Grado Histologico El grado histologico se ha convertido en uno de los pilares
basicos de la evolucién prondstica para la toma de decisiones clinicas.? Se ha
observado mayor incidencia de metéstasis a distancia y peor supervivencia en
tumores de alto grado, independientemente del estado de los ganglios y del
tamafo tumoral. Existe relacion directa entre el grado y el tamafio tumoral. La
relacion es inversa con la positividad de los receptores hormonales, ya que los
tumores con receptores negativos suelen ser de alto grado (grado Il en mas del

70%) 18, 19,20, 21

Para realizar la gradacion histolégica se utiliza la escala de Bloom-Richardson

modificada por Elstén que consiste en evaluar:
Tabulos: Evalla la arquitectura u organizacion celular
. 1 punto: intensa formacién de tubulos (>75%)

. 2 puntos: formacioén de tibulos moderada (10-74%)

. 3 puntos: nula o escasa formacion de tubulos (0-10%)



Nucleos evalla el tamafio y la forma del ndcleo y la textura de la cromatina

. 1 punto: solo un agrandamiento ligero del ndcleo sin oscurecimiento u
oscurecimiento minimo de la cromatina; minima variacion del
tamafo y forma del nicleo.

. 2 puntos: cambios moderados de estos parametros

. 3 puntos: nacleos muy grandes y deformados, con nucléolos

promitentes y muy oscuros (hipercrométicos)

Actividad Mitética se obtiene en un area del tumor, usualmente de la periferia,
contando el nimero de células mitéticas en 10 campos del

microscopio a alta resolucion

. 1 punto: 0-9 células mitéticas
. 2 puntos: 10-19 células mitéticas
. 3 puntos: > 20 células mitéticas

La suma de puntos de estos parametros define la gradacion de Elston

. Grado I: De 3 a 5 puntos
. Grado II: De 6 a 7 puntos
*  Grado IlI; De 8 a 9 puntos.?1®1"2!

El grado histoldgico, es importante para el uso del indice Pronostico de
Nottinghan (NPI) que incorpora los tres indicadores prondsticos mas importantes:
el estado de los ganglios de la axila, el tamafio tumoral y el grado histolégico. Su
consistencia como factor prondstico independiente se ha demostrado en una serie
de mas de 2.600 pacientes con cancer de mama.'® Ademas, también se ha
evaluado recientemente en tumores de menos de 1lcm en una serie de 318
mujeres, comprobandose la relevancia del NPI para pequefios tumores®:. Se ha

logrado identificar a subgrupos de pacientes que tendran una sobre vida de cinco,



diez, o incluso quince afios cuando el indice de Nottingham es menor de 3.2; o
que tendran una sobre vida baja (13%) a 15 afios, cuando el indice de Nottingham
es mayor de 5.4 19,20, 21, 31, 32, 33,34

Este indice se calcula de la siguiente manera:

NPI = 0,2 x tamafo tumoral en centimetros + estadio de los ganglios

linfaticos (1, 2, 3) + grado tumoral (1, 2, 3).

El valor méas inferior del indice Prondstico de Nottinghan (NPI), tiene el mejor

prondstico. 3 3

Receptores de estrégeno y progesterona entre el 50-85% presentan este tipo
de receptores, aproximadamente del 55% al 65% de los carcinomas primarios de
mama, son receptores estrogénicos positivos; también se ha demostrado que
responden a la administracion de terapia hormonal, entre el 55% y 60% muestran
una mejor respuesta a quimioterapia citotoxica. Los tumores que son mejor
diferenciados son probablemente receptores de estr6geno positivos y tienen un
pronéstico relativamente mejor que aquellos que no poseen este tipo de

receptoresll& 19, 20, 21, 33,34

Tasa de proliferacion en el que se realiza recuento de las mitosis mediante la
deteccion inmunohistoquimica de proteinas celulares (Ki 67, ciclina) presentes en
el ciclo celular, los tumores con tasa de proliferacion elevada tienen peor

pronéstico. 162

Expresion de oncogenes o pérdida de expresion de genes de supresion tumoral
(p53) se asocian con peor prondéstico. La mutacion de p53 se considera un factor
de mal prondstico por determinar pérdida de la funcion supresora, activacién del
crecimiento celular y aumento del riesgo de progresion de la neoplasia. La forma
mutante de la proteina p53 se acumula en el ndcleo celular, donde puede

detectarse por técnicas de inmunohistoquimica sobre tejido incluido en parafina.
16,36



VIl Material y Método

1. Tipo de Estudio

El estudio que se realizo fue descriptivo serie de casos.

2. Periodo de Estudio
Enero 2004 a Diciembre 2005.

3. Poblacion de Estudio

La poblacion incluida en el estudio fueron mujeres diagnosticadas con cancer de
mama a quienes se les realiz6 mastectomia en el servicio de cirugia del Hospital
Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argtello (HEODRA).

4. Recoleccion de Informacion
Para tener acceso a la informacion se solicito permiso por escrito a la direccion del
HEODRA vy luego a través de una ficha (anexo 1) se recolecta la informacion de

dos fuentes:

< Entrevista dirigida a las mujeres incluidas en el estudio (fuente primaria) para
lo cual se solicité la participacion de las pacientes mediante el consentimiento

informado. (anexo 2).
% Registros del departamento de Patologia del HEODRA (fuente secundaria)
5. Analisis de Informacion

Una vez recolectada la informacion se analizara a través del programa estadistico

de Epi Info 6.04d, utilizando tablas y frecuencias.



0. Variables del estudio

Eje Variable Definicion Escala
Caracteristicas Edad Tiempo transcurrido en afos |< 31 afios
Sociodemogréfica al momento de entrevista 31-40 afios

41-50 afios
51-60 afios
61 - + afios
Procedencia Lugar de origen de la|Urbano
paciente Rural
Escolaridad Nivel de estudios realizados | Analfabeta
por la paciente Alfabetizada
Primaria
Secundaria
Técnico
Universitario
Antecedentes Menarca Edad de la primera|<12 afios
Gineco menstruacion 12-17 afios
obstetricos >17 afios
Gestas Numero de embarazos|No embarazo
tenidos por la pacientes Primigesta
Bigesta
Multigesta
Partos Numero de partos tenidos |Nulipara
por la paciente Primipara
Bipara
Multipara

Lactancia Materna

Amamantamiento de alguno
de los hijos por al menos los
primeros 6 meses de vida

Si
No

Anticonceptivos

Uso de algin método de

Gestagenos Orales

planificacién familiar | Inyectables

hormonal No utilizo
Edad Primer Parto | Edad que tenia paciente al|<30 afios

parir su primer hijo >30 afos




Eje Variable Definicion Escala
Evolucion del | Tiempo Tiempo Transcurrido desde |[<6 meses
cuadro Diagndstico que nota la masa hasta que | 6-12 meses

se realiza un medio|l ano
diagnostico 2 anos
3 anos
4 anos
5 anos
Medios Examenes enviados para|Mamografia
Diagndstico obtener un diagnostico Ecografia
Puncion por Aguja
Fina (PAAF)
Biopsia Abierta
Auto examen de | Conocimiento Demostracion por la|Si
mama paciente del auto examen de | No
mama
Practica Referencia de la pacientes |Si
sobre la practica mensual |No

del auto examen de mama

Quien ensefi6

Persona que brinda Ia
informacién a la paciente
para auto examen de mama

Personal de Salud
Otros

Diagnostico

Grado Histologico

Caracteristicas histoldgicas
de diferenciacion que ha
alcanzado el carcinoma
segun la escala de Bloom-
Richardson.

Grado | = 3-5 ptos
Grado Il = 6-7 ptos
Grado = 8-9 ptos




VIl  Resultados:

El presente estudio se desarrollo en el periodo de enero del 2004 a diciembre
2005, en el mismo se incluyen las pacientes intervenidas quirdrgicamente por el
servicio de cirugia del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello, con
diagnéstico de cancer mama, a las cuales se les realiza mastectomia, segun

criterios del cirujano tratante; el grupo estuvo constituido por 35 mujeres.

El conocimiento del auto exdmen de mama en las pacientes fue referido en el
51.4% de ellas, las que tiene grado Il representan el 55.6%; un dato relevante es
que ninguna mujer refirid ponerlo en practica a pesar que mas de la mitad habia
referido conocerlo, al tomar en cuenta el papel del personal de salud en la
educaciéon y transmisién de informacion sobre el auto examen, segun lo referido
por las mujeres, este fue bajo ya que sélo el 17.1% de las mismas indicé que tenia

conocimiento del mismo a través del personal de salud. (grafico 1, tabla 1)

Al clasificar las muestra enviadas segun la escala de Bloom-Richardson que
consta de tres grados histologicos, las mujeres se ubicaron en el 54.3% con grado
II; el 31.4 % fueron catalogadas como grado Il y el 14.3% no cumplen criterios

para ser ubicadas dentro de la clasificacion. (gréfico 2)

Al valorar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes incluidas en el
estudio, la distribucion etarea revela que el grupo predominante es el que se ubica
entre las edades de 51 — 60 afios (42.9%); de ellas el 60 % de las pacientes se
ubican dentro del grado histologico I, seguidas por las pacientes que se
encuentran en los grupos de 41- 50 y de 61 a mas con el 20% respectivamente.
Segun la procedencia un poco mas de la mitad proviene del &rea urbana (51.4%)
ubicandose la mayoria de las mismas en el grado Il (61.1%) al igual que las
mujeres que proceden del area rural (47.1%). En cuanto a la escolaridad el 45.7%

de las pacientes tienen nivel primario y la mayoria de ellas presentan grado



histoldgico Il (62.5%); el 20 % presenta escolaridad secundaria pero en este grupo

la mayoria se ubica en el grado histoldgico Il con el 42.9%. (tabla 2)

Con relacion a las principales caracteristicas reproductivas de las mujeres con
cancer de mama, el 88.6% de las pacientes tuvo su primer hijo antes de los 30
afos y se ubican en el grado histolégico Il el 51.6% de ellas; el 5.7% tuvo su
primer hijo después de los 30 afios, estas mujeres tienen grado histoldgico Il y dos
pacientes (5.7%) no tuvieron hijos, pero una se ubica en el grado Il y la otra en el
grado lll. La menarca fue referida entre los 12 a 17 afios en el 88.6%, de ellas la
mayoria se clasifican con grado histologico Il (54.8%), solo el 11.4% refiri6 haber
presentado menarca antes de los 12 afios y una de ella no se puede clasificar
dentro de la escala de Bloom - Richardson. En cuanto al uso de anticonceptivos
los gestagenos orales habian sido utilizados por 42.9% de las pacientes, de ellas
el 53.3% presentan grado histologico Il, el 33.3% grado Il y el 13.3% correspondio
al grupo que no son clasificables por la escala utilizada; un poco menos de la
mitad de las mujeres (45.7%) nunca utilizo método hormonal y la mitad de las
mismas tiene un grado Il. Sobre la lactancia materna el 82.9% expreso su practica

de forma habitual y solamente el 17.1% no refirieron haberlo hecho. (tabla 3)

La evolucion referida por la mayoria de las pacientes desde que se detectaron una
masa en la regidn mamaria hasta que se practicaron algun medio diagnostico fue
menor de 6 meses en 71.3% de las cuales 68% se ubican dentro de grado
histolégico I, seguidas por el grado Il con el 24%; el examen que mMAas
frecuentemente se realizaron las mujeres fue la biopsia abierta en el 85.7% que
revelé un grado histoldgico Il en el 56.7% de las muestras, seguido de mamografia
con el 45.6% de estas mujeres el 58.8% se ubican en el grado histologico II; la
puncion por aguja fina y el ecograma fueron utilizados por menos del 15% (tabla
4).



IX Discusion

El cAncer de mama es cada vez mas un problema de serias repercusiones en las
mujeres y en la sociedad de forma general, constituye un duro reto para los
programas de salud especialmente en nuestro medio donde la deteccion precoz
debe jugar un papel fundamental, sustentado en el auto examen de mama por la
falta de medios diagndésticos, sin embargo la experiencia previa indica que es una

barrera cultural dificil de vencer.

En el presente estudio se utiliza la clasificacion de Bloom - Richardson para
categorizar histolégicamente las muestras de mama, dicha clasificacién otorga
criterios prondsticos sobretodo cuando las pacientes han sido sometidas a un
protocolo diagnostico adecuado. Se identifican muestras grado Il en el 54.3%,
grado lll en el 31.4% y el 14.3% (5 muestras) que no tenian criterios histolégicos
gue permitieran clasificarlas, dentro de las razones para ello, se tiene que al
realizar la mastectomia no existia evidencia de carcinoma residual y los hallazgos
histologicos de la biopsia previa no se tenian a disposicion pues, 4 de ella se la
habian realizado fuera de Ledn y por tanto no existia registro previo de las
pacientes, y la quinta paciente habian sido sometida a ciclos completos de

quimioterapia.

La edad promedio de las pacientes en estudio es de 52.4 afos, la edad de
presentacion en ambos grupos (grado histoldgico 1l y IlI) coincide con estudios

realizados en nuestro medio y la literatura en general® 3 #7816.17

ya que las
mujeres mayores de 50 aflos forman parte del grupo de mayor riesgo, sin embargo
llama la atencion la presentacion de cancer mamario en grupos de mujeres
jovenes del rango de 31-40 afios (17.1%), ya que cada vez se observa con mayor
frecuencia casos en que mujeres jovenes son afectadas contrario a lo reportado
en un estudio realizado en la comunidad de Turel, donde el grupo etareo fue

mayor de 64 afios.*?



La procedencia de las pacientes de manera general, fue ligeramente mayor en el
area urbana esto coincide con estudio realizados en el mismo hospital ®’ asi
mismo en un estudio de distribucién de la mortalidad por cancer en Cuba reporta
mayor frecuencia en la poblacién urbana®* podria explicarse el hecho por la
cercania de las instituciones hospitalarias a la poblacién urbana aunque no se

puede tomar como un hecho y estadisticamente esto no es significante.

La escolaridad en la mayoria de las pacientes es primaria, de forma global 7 de
cada 10 pacientes tuvo contacto con el sistema educativo formal, dicho dato
sumado a que mas de la mitad refiere tener conocimiento del auto examen de
mama y conociendo que solo el 17% refiere que este fue ensefiado por el personal
de salud y que ninguna mujer lo practique, resulta extremadamente preocupante
ya que se evidencia que la informacion sobre prevencion y deteccion precoz no
esta siendo efectiva a pesar que dicho aspecto forma parte de las politicas
publicas de salud, esta situacion es similar a la reportada en la comunidad de
Santos Juarez-Cuba donde la mayoria de las mujeres no conocen ni practican el
auto examen de mama 2°> ademas en un estudio en Puerto Cabezas —Nicaragua *
se reporta que un poco mas de la mitad de las mujeres se realizan auto examen
pero el 75% lo hace de forma incorrecta; lo que deja al descubierto que hay
muchas deficiencias en la promocion del auto examen y que existe una limitante
fuerte que probablemente sea socio-cultural para que este se ponga en practica.
Cabe mencionar que el conocimiento adquirido sobre auto examen de mama por
las pacientes en estudio provino por medio de otras fuentes en las que se

menciona la television y la referencia de familiares.

De acuerdo a las caracteristicas reproductivas incluidas en el estudio (menarca,
edad del primer parto, uso de anticonceptivos hormonales y lactancia materna) la
mayoria de las mujeres tuvieron un comportamiento que no se relaciona
negativamente en la aparicion de cancer mamario de tal forma que la menarca en
ambos grupos ( mujeres con tumores de grado Il y Ill) se ubica primordialmente
entre los 12-17 afios, el uso de anticonceptivos no fue referido por la mitad de las

mujeres, la edad del primer parto solamente en 2 pacientes fue después de los 30



afos; asi como a la practica de lactancia materna donde veintinueve de las treinta
y cinco mujeres la practicé regularmente, lo que es similar a reportes de estudios

en nuestro medio.*! *?

La evolucion clinica de la pacientes de ambos grupos (grado Il y 1ll) fue menor de
6 meses entre la deteccidn de la masa mamaria y la practica de un examen
diagnéstico este dato resulta positivo ya que una vez que es detectada la masa se
busca atencién medica, pero el mismo no tiene correspondencia con el alto grado
histolégico que presentan las muestras estudiadas. EI examen que con mayor
frecuencia se envid para el diagnéstico fue la biopsia abierta en ambos grupos y
resulta adecuado pues a través la biopsia abierta se logra confirmar el diagndstico;
sin embargo la mamografia como un método de tamizaje fue utilizado solamente
en el 58.8% y 29.4% respectivamente, probablemente esto es debido a que los
costos de este examen recaen sobre las pacientes ya que en muchos de los
hospitales publicos como el HEODRA no se realizan mamografias, por lo tanto se
considera que a algunas pacientes no les fue posible su realizaciéon, por lo que se
puede inferir que en nuestro medio no se realiza de forma rutinaria la mamografia
a toda mujer a partir de los 40 afios lo que retarda el diagnéstico de la masa
tumoral mamaria ya que se conoce que en manos expertas se detecta la masa
hasta que tiene un tamafio mayor de un centimetro, lo que se corresponde con el
perfil de las pacientes donde ninguna practica el auto exdmen de mama. Sin
embargo hay otras alternativas diagndsticas que no tienen costos elevados y que
en la mayoria de los centros publicos se puede practicar como es el caso de la
puncion por aguja fina (PAAF) que en el presente estudio solo se le realizé a 5
pacientes, menos del 20%, y el diagnostico fue confirmado posteriormente con
biopsia abierta lo que demuestra que es una técnica sencilla con alta sensibilidad
y especificidad®® por lo que es factible suponer que en nuestro medio no existe un

protocolo de manejo de paciente con masas mamarias a estudio.

Tomando en cuenta lo anterior resulta comprensible encontrar que la mayoria de
las pacientes presenten grado histolégico alto Il y Il (escasa formacion tubular,

nacleos grandes y deformados y alto indice de mitosis), contrario a lo encontrado



durante el afio 2000 ‘donde el 64% se clasific6 como grado I, en un estudio
realizado en Jos—Nigeria se asocia el alto grado histolégico con receptores de
estrogeno y progesterona negativos sugiriendo un comportamiento agresivo del
carcinoma, con pobre respuesta a la terapéutica hormonal y quimioterapia y
consecuente peor prondstico para las pacientes®. Aunque este tipo de
comportamiento se observa con mayor frecuencia en mujeres jovenes como lo
encontrado en una poblacién del sur de Estados Unidos®, lo que puede hacernos
considerar que en nuestras pacientes el prondstico es sombrio tomando en cuenta
que el alto grado histolégico es un factor importante e independiente demostrado

en diversos estudios. 2% 2136 37. 38, 39,40,

ya que se conoce que los carcinomas bien
diferenciados (grado [) tiene mejor sobre vida que los moderada y pobremente

diferenciados (grados Iy IlI).



X Conclusiones.

El papel del personal de salud en la deteccion temprana del cancer
mamario a través de la educacion de las pacientes sobre el auto examen de

mama es bajo y en el grupo de estudio no se realiza la practica del mismo.

Dentro de los métodos diagnosticos, la biopsia abierta es la mas utilizada,
pero no se optimizan los recursos disponibles como la puncién por agujas

finas

Segun la escala de Bloom - Richardson el grado histologico de las lesiones
mamarias es alto (grado Il y Ill) lo que indica que el diagndstico se esta
realizando muy tardiamente. Esto se explica por aspectos
sociodemograficos que les dan a las mujeres desventajas para el

diagnéstico precoz.

Algunas condiciones que predisponen al cancer de mamas no pudieron ser
medidas estadisticamente debido a que la muestra estudiada en los dos

afios es muy pequeiia.



Xl Recomendaciones

Elaborar protocolo de manejo de pacientes con masa tumoral mamaria,
donde se establezcan los pasos de diagndstico y tratamiento, optimizando

los recursos disponibles para el beneficio de las pacientes.

Adoptar un sistema para definir el pronostico de las pacientes con cancer
de mama que podria ser el indice Prondstico de Nottinghan (estado de los

ganglios axilares, tamafio tumoral y el grado histolégico)

Garantizar el cumplimiento de las normas de atencidén integral a la mujer en
cuanto a la deteccion precoz del cAncer mamario en las unidades de salud

primaria y secundaria, especialmente sobre el auto examen de mama.

Gestionar el abastecimiento de medios para la realizacion de
inmunohistoquimica en los centros hospitalarios para poder determinar con
exactitud el tipo de receptores y contribuir al establecimiento del prondstico

de sobrevida de cada paciente.

Incorporar la deteccidon precoz del cancer de mama en las campafias

educativas de los diferentes actores del sector salud.
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Tabla 1: Conocimiento y practica del auto examen de mama segun grado histolégico en pacientes con cancer
de mamas atendidas en el servicio de cirugia. HEODRA - Leén 2004 - 2005.

Variable Clasificacion Histologica Total
Grado 2 Grado 3 No Aplica

No % No % No % No %
Conocimiento
Si 10 55.6 5 27.7 3 16.7 18 51.4
No 9 52.9 6 35.3 2 11.8 17 48.6
Practica
Si 0 0 0 0 0 0 0 0
No 19 54.3 11 314 5 14.3 35 100.0
Quien le ensefio
Personal de Salud 3 50.0 2 33.3 1 16.7 6 17.1
Otros 7 58.3 3 25.0 2 16.7 12 34.3
No aplica 9 52.9 6 35.3 2 11.8 17 48.6
Total 19 54.3 11 314 5 14.3 35 100.0




Tabla 2: Distribucion de pacientes segln caracteristicas socio demograficas y el grado histolégico segun
escala de Bloom- Richardson. HEODRA - Ledn 2004-2005.

Variable Clasificacion Histolégica Total
Grado 2 Grado 3 No Aplica
No % No % No % No %

Edad

31-40 afios 6 100.0 0 0 0 0 6 17.1
41-50 afios 3 42.9 3 42.9 1 14.2 7 20.0
51-60 afios 9 60.0 4 26.7 2 13.3 15 42.9
61-+ afios 1 14.2 4 57.1 2 28.7 7 20.0

Procedencia

Urbano 11 61.1 5 27.8 2 11.1 18 51.4
Rural 8 47.1 6 35.3 3 17.6 17 48.6
Escolaridad

Analfabeta 3 75.0 1 25.0 0 0 4 11.4
Alfabetizado 3 50.0 2 33.3 1 16.7 6 17.1
Primaria 10 62.5 5 31.3 1 6.2 16 45.7
Secundaria 2 28.5 3 42.9 2 28.5 7 20.0
Técnica 1 50.0 0 0 1 50.0 2 5.7
Total 19 54.3 11 31.4 5 14.3 35 100.0




Tabla 3: Caracteristicas reproductivas segun grado histolégico en pacientes con cancer de mama, atendidas
en el servicio de cirugia del HEODRA — Ledn 2004 - 2005.

Variable Clasificacion Histoldgica Total
Grado 2 Grado 3 No Aplica

No % No % No % No %
Edad del primer parto
Menor 30 afios 16 51.6 10 32.3 5 16.1 31 88.6
Mayor 30 afios 2 100.0 0 0 0 0 2 5.7
Sin hijos 1 50.0 1 50.0 0 0 2 5.7
Menarca
Menor 12 afios 2 50.0 1 25.0 1 25.0 4 114
12-17 afios 17 54.8 10 32.3 4 12.9 31 88.6
Mayor de 17 afios 0 0 0 0 0 0 0 0
Uso de anticonceptivos
Inyectables 3 75.0 0 0 1 25.0 4 11.4
Orales 8 53.3 5 33.3 2 13.3 15 42.9
No Usaba 8 50.0 6 37.5 2 12.5 16 45.7
Practica de Lactancia Materna
Si 15 51.7 9 31.0 5 17.3 29 82.9
No 4 66.7 2 33.3 0 0 6 17.1

Total 19 54.3 11 31.4 5 14.3 35 100.0




Tabla 4: Evolucion Clinica hasta la deteccion de masa tumoral y medio diagndstico segun grado histolégico
en pacientes con cancer mamario atendidas en el servicio de Cirugia. HEODRA - Le6n 2004-2005.

Variable Clasificacion Histoldgica Total
Grado 2 Grado 3 No Aplica

No % No % No % No %
Evolucion hasta deteccion de masa mamaria
Menor de 6 meses 17 68.0 6 24.0 2 8.0 25 71.4
6-12 meses 2 28.5 2 28.5 3 42.9 7 20.0
1 afio o mas 0 3 100.0 0 0 8.6
Método diagnostico utilizado
Puncion por Aguja Fina (PAAF) 3 60.0 2 40.0 0 0 5 14.3
Mamografia 10 58.8 5 29.4 2 11.8 17 45.6
Ecografia 2 50.0 2 50.0 0 0 4 11.4
Biopsia Abierta 17 56.7 9 30.0 4 13.3 30 85.7
Total 19 54.3 11 314 5 14.3 35 100.0




Grafico 1:

Conocimientos y préactica del auto examen de mama en
mujeres con cancer de mama segun grado histolégico.
HEODRA — Ledn 2004-2005.
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Grafico 2:

Escala de Bloom - Richardson para el cancer mamario.
HEODRA - Ledn 2004-2005
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Anexo 1

Ficha de Recoleccion de Informacién

Ficha
Expediente:

I Caracteristicas Sociodemograficas

1. Que edad tiene usted?
afnos
2. Cual es la direccion de su vivienda:
3. Fue usted a la escuela? Si su respuesta es si, cual fue el ultimo nivel
alcanzado?
Si
No
I Antecedentes Gineco obstétricos
4. A que edad presento su primera menstruaciéon?
afos
5. En cuantas ocasiones estuvo embarazada?
embarazos
6. Cuantos partos ha tenido?
partos
7. Usted ha dado lactancia materna a sus hijos, por lo menos durante los
primeros 6 meses de vida?
Si No
8. Ha utilizado algun tipo de anticonceptivos? Si la respuesta es si, mencione
cual ha utilizado.
Si ;
No
9. Que edad tenia usted cuando tuvo su primer parto?

ARoS



10.

11.

12.

13.

14.

Evolucion del Cuadro

Cuénto tiempo transcurrié desde que se noto la masa en la mama hasta
gue se le practico algun tipo de examen?

Que examen le practicaron para determinar que tenia cancer de mama?
Mamografia PAAF
Ecografia Biopsia Abierta

Conocimiento y practica del auto examen de mama

Conoce usted el auto examen de mama? Si la respuesta es si, responda las
preguntas 13y 14
Si No

Con qué frecuencia se practicaba usted el auto examen de mama
Mensual

Trimestral

Semestral

Anual

No lo practica

Quién le ensefo el auto examen de mama
Personal de salud
Otros

Grado Histolégico segun Escala de Bloom - Richardson
Grado |

Grado Il

Grado llI



Anexo 2

Consentimiento Informado

Me ha sido informado con claridad el estudio clinico, he leido y comprendido la
informacion suministrada. Estoy de acuerdo con ser parte del mismo y brindar la
informacion necesaria que me sea solicitada, reconozco haber recibido copia del

presente formulario para referencia futura.

Yo,

(Nombre completo de la persona participante en el estudio)

Por medio del presente doy libremente mi consentimiento para la participacion en

el estudio: “Descripcion clinica, anatomapatologica y epidemiologica de los casos de

cancer de mama atendidos en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello. Ledn
2004-2005".

Firma del participante:

Domicilio del participante:

Fecha :

Hora:

Testigo:

(Nombre completo y firma)



