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Sintesis Descriptiva

El cancer de mama es la proliferacion acelerada, desordenada y no
controlada de ceélulas con genes mutados, los cuales actian normalmente
suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a
distintos tejidos de una glandula mamaria. El tipo mas comudn de cancer de
mama es el carcinoma ductal, el cual comienza en las células de los conductos.
La dieta, edad, los genes, el alcohol, las hormonas, los antecedentes
oncolégicos y ginecoobstétricos constituyen los factores de riesgo. El
diagnostico de certeza del cancer de mama requiere el examen microscopico
de una muestra del tejido mamario sospechoso (biopsia). El objetivo de este
estudio fue determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas del
Adenocarcinoma (ADC) de mama, en las pacientes atendidas en la consulta de
mama, del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, durante el periodo
comprendido entre enero del 2006 y diciembre del 2007. El estudio realizado
fue de tipo descriptivo, retrospectivo, transversal y no experimental. De una
poblacion constituida por aproximadamente 2500 pacientes atendidas, la
muestra esta representada por 184 historias clinicas de ingreso realizadas
durante los 2 afios de estudio. La edad minima fue 29 afios y la méaxima 89
afios, 32% de los casos se encontraron en el grupo de 43-53 afios. La gran
mayoria de las pacientes se encontraban solteras (70%) y dedicadas al hogar
en 62% de los casos. Los motivos de consulta mas frecuentes fueron: el
hallazgo de nodulo por la autoexploracion (55%), y el hallazgo mamogréfico
(13%). El diagndstico de ingreso mas comudn fue el de céncer de mama
izquierda (28%). Los estadios clinicos més frecuentes fueron el 111b (17.9%) y
el IV (17.4%). La terapia hormonal como antecedente no fue relevante ya que
la mayoria negd su uso. La forma mas frecuente estuvo constituida por el
ADC ductal infiltrante (70%), en 41% de los casos el receptor de estrogeno
resultd positivo, la cirugia se llevo a cabo en 71% y el marcador 15.3 se
encontré normal en 41% de la muestra. Se debe concientizar a la poblacion en
general sobre la realizacion frecuente del autoexamen mamario y de la
pesquisa oncoldgica.

Palabras claves: Caracteristicas, adenocarcinoma, marcadores tumorales
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es una afeccion en la cual se forman células malignas
(cancerosas) en los tejidos de la mama. La palabra cancer es griega y significa
“cangrejo”. Se dice que las formas corrientes de cancer avanzado adoptan una
forma con ramificaciones similar a la de un cangrejo marino y de ahi deriva su

nombre.

Los carcinomas de mama pueden presentarse a casi cualquier edad de la
vida pero son mas frecuentes en las mujeres de mayor edad. Suelen ser
infrecuentes en las mujeres menores de cuarenta afios y muy raros en las menores

de treinta. (Zulaica, 2007).

En el desarrollo de la mayoria de los casos de cancer de mama tienen un
papel fundamental la predisposicion genética y las hormonas, en especial los
estrdgenos. El riesgo de contraer cancer de mama se incrementa con la edad. Para
una mujer que vive mas alla de los 90 afios la probabilidad de tener cancer de
mama durante toda su vida es de 12,5% o 1 en 8. Los hombres también pueden
desarrollar cancer de mama, pero su riesgo es menor de 1 en 1000. El riesgo es
modificado por muchos factores diferentes. En una porcién muy pequefia de
cancer de mama (5%) hay un gran factor de herencia familiar. La probabilidad de
adquirir cancer de mama aumenta con la edad, pero el cancer de mama tiende a

ser mas agresivo cuando ocurre en mujeres jovenes. (Watanabe, 1968).


http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%B3geno
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En los estadios iniciales del cancer de mama la mujer no suele presentar
sintomas, los cuales pueden aparecer en fases avanzadas de la enfermedad. El
diagnostico de cancer de mama solo puede adoptar el caracter de definitivo por
medio de una biopsia mamaria. Es ideal hacer biopsias por puncion, con aguja de
jeringa, con aguja de Tru-cut o Silverman. Si no es posible, se pueden hacer
biopsias incisionales (retirar parte de la masa) o excisionales (Retirar toda la

masa), aunque esto pueda alterar el estadio del tumor. (Sobin, 2002).

El carcinoma de mama es una de las neoplasias malignas mas frecuentes y
una de las primeras causas de muerte por cancer. En la dltima década se ha
incrementado notablemente su deteccion clinica y radioldgica en estadios
incipientes, y el diagnostico de lesiones precursoras. Alrededor del 65% de los
casos se diagnostican sin metastasis ganglionares, evolucionando favorablemente
un 70% de ellos después del tratamiento quirdrgico, sin terapia coadyuvante

(Desforges JF, 1992).

En Latinoamérica el cancer mamario no es mas frecuente que en otras
regiones como Estados Unidos o Europa, pero se presenta en edades mas

tempranas, lo que debe ser tomado en cuenta en el uso del despistaje.

El anuario estadistico del Ministerio del Poder Popular para la Salud (afio
2006) reportan que el cancer es la segunda causa de muerte en Venezuela, luego
de las enfermedades cardiacas, representando 15 y 20% respectivamente de un
total de 121.586 muertes acaecidas durante ese afio. Ubicandose 77 decesos por

esta causa entre los 30 y 34 afios de edad.


http://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico
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OBJETIVOS
General:

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las pacientes
con diagnostico de Adenocarcinoma de Mama, atendidas en la consulta
especializada de mama, del Hospital Dr. “Miguel Pérez Carrefio”, durante el
periodo comprendido entre enero del 2006 y diciembre del 2007.

Especificos:

e Analizar la incidencia del cancer de mama en las pacientes
atendidas por la consulta de mama durante los afios 2006 y 2007.

e Caracterizar a las pacientes con ADC de acuerdo a: edad, estado
civil, ocupacién, motivo de consulta, antecedentes oncoldgicos,
antecedentes ginecoobstetricos (menarquia, sexarquia, menopausia
natural o quirdrgica, gestas, paras, cesareas, abortos, uso de
anticonceptivos orales o terapia de reemplazo hormonal).

e ldentificar los diagndsticos de ingreso y sus estadios.

e Describir los estudios inmunohistoquimicos realizados, dados por
la presencia de receptores de estrogeno y progesterona en las
biopsias realizadas, asi como los herceptest relacionados con la
enfermedad.

e ldentificar los marcadores bioquimicos realizados (CA 15.3, CA
125, Antigeno carcinoembrionario).

e Describir los diagnosticos definitivos por biopsia.



e Caracterizar las opciones terapeuticas segun la patologia
(quirdrgica o no, radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia,
herceptin).

e Establecer el tipo histolégico predominante.

e Establecer el tipo nuclear predominante.

e Identificar el porcentaje de recidiva en las pacientes estudiadas.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
La epidemiologia del céncer de la glandula mamaria adquiere una
relevancia fundamental por tratarse de una patologia que ocupa la tercera posicion

en incidencia mundial. (Rodriguez y cols, 1997).

El Céncer de mama en Latinoamérica ocupa el segundo lugar de
incidencia y mortalidad por cancer en la mujer. En los Gltimos afios se ha
observado un incremento importante y sostenido, lo que indica que en los
préximos afios ocupard el primer lugar de la estadistica mundial. En paises
industrializados, como los Estados Unidos la estadistica sefiala que una de cada
nueve mujeres desarrollara la enfermedad. Por todo esto, el cancer de mama es un
problema de salud publica. (Goldhirsch y col, 2005). La incidencia en los paises
en desarrollo es muy alta, y de hecho es una de las principales causas de morbi-
mortalidad por cancer en mujeres en el mundo occidental. Las campafias de
pesquisa han llevado a un aumento en el diagndstico temprano de esta

enfermedad, pero aun asi el 30 % de las mujeres mueren por esta enfermedad.



Adicionalmente, la pesquisa y el seguimiento de estos pacientes conllevan altos

costos. (Pericas y col, 2007).

En Venezuela la tasa estimada para la incidencia estandarizada es
aproximadamente 20 x 100.000 mujeres. La tasa de mortalidad ascendi6 de 1,6 x
100.000 mujeres en el afio 40 a 5,2 en el afio 1980, habiéndose triplicado en un
periodo de 40 afios. Esto corresponde a lo observado en la mayoria de los paises
de Europa, Latinoamérica y Estados Unidos (Rodriguez, 1997). Entre las
principales causas de muerte diagnosticada en Venezuela en el periodo de 1986-
1994, el cancer ocup6 el segundo lugar, precedido por las enfermedades del
corazén. La incidencia de cancer de mama en el pais se ha incrementado
progresivamente, desde una tasa de 10,65 x 100.000 mujeres (794 casos) en el afio
1980, hasta 19,98 x 100.000 mujeres (2119 casos) en 1994, en 1993 se registraron
en Venezuela 12.605 casos de cancer en el sexo femenino, correspondiendo al
cancer de mama el segundo lugar con 15,27%. (Rodriguez y cols, 1997).

El crecimiento, el desarrollo y la funcién de la glandula mamaria estan
regidos por un complejo conjunto de factores endocrinos, paracrinos y autocrinos.
La prolactina junto al lactdgeno placentario inducen la produccion y secrecion
lactea y los esteroides sexuales regulan el crecimiento mamario. Los estrogenos,
estimulan la proliferacion ductal y la progesterona interviene en el desarrollo

alveolar (Jones 1991).

Hay un acuerdo general en cuanto a los beneficios de la Terapia Hormonal

de Reemplazo (TRH) para lograr una mejor calidad de vida en la mujer



menopausica disminuyendo los sintomas propios del climaterio, previniendo la
osteoporosis y las enfermedades cardiovasculares. Lo que genera la controversia
es si la misma produce un aumento en la incidencia del cancer de la mama.

(Gorsky, 1993).

El procedimiento mamogréfico tiene una gran cantidad de detalles que
requieren ser respetados para obtener un documento lo més confiable posible.
Existen diferentes programas de control de calidad y cualquier incumplimiento

conlleva un riesgo para las pacientes. (Pegram, 1999).

Entre los factores de pronéstico del cancer de mama, los mas Utiles son los
del Estadio del tumor, el cual se define por el tamafio del tumor y la condicion de
los ganglios. Ademés de ello, se deben considerar sus caracteristicas
inmunohistoquimicas y la respuesta al tratamiento inicial. Otros parametros de
pronostico que proporciona el estudio morfoldgico comprenden el grado de
diferenciacion de la neoplasia y su clasificacion. Lamentablemente la falta de
programas de prevencion y educacion de la poblacién general, conllevan a que su
diagndstico se realice en fases avanzadas y que las medidas a aplicar sean
paliativas mas no curativas. Ademas el costo de los quimioterapicos y de la
hormonoterapia limita la accesibilidad del paciente, dependiendo de la escasa y
limitada dotacion de los centros publicos, esto agrava aun mas la situacion y el

numero de los decesos por esta causa. (Longobardi, 2006).



FUNDAMENTOS TEORICOS

RECUENTO HISTORICO

El cancer de mama es uno de los canceres tumorales que el hombre conoce
desde antiguas épocas. La descripcion mas antigua del cancer (el termino cancer
no era usado) proviene de Egipto y es del 1600 adC aproximadamente. El papiro
Edwin Smith describe 8 casos de tumores o ulceras del cancer que fueron tratados
con cauterizacion, con una herramienta llamada "la orquilla de fuego". El escrito
dice sobre la enfermedad, "No existe tratamiento”.Es curable. A lo minimo un
caso descrito es de un hombre. Por siglos los médicos han descrito casos
similares, todos teniendo una triste conclusion. No fue sino hasta que la ciencia
médica logré mayor entendimiento del sistema circulatorio en el siglo XVII que
se lograron felices avances. En este siglo se pudo determinar la relacién entre el
cancer de mama y los nddulos linfaticos axilares. El cirujano francés Jean Louis
Petit (1674-1750) y posteriormente el cirujano Benjamin Bell (1749-1806) fueron
los primeros en remover los nédulos linfaticos, el tejido mamario y los musculos
pectorales (mastectomia radical). Su senda de comprension y avance fue seguida
por William Stewart Halsted que inventd la operacién conocida como
"Mastectomia Radical de Halsted", procedimiento que ha sido popular hasta los
ultimos afios de la década del 70. (De wikipedia, 2008). Existe un trabajo
comparativo realizado en el Jhons Hopkins Hospital (1946-1960), en el que de un
total de 235 pacientes tratados por medio de mastectomia radical, el porcentaje de

supervivencia de 5 afios fue de 52% vy el de 10 afios de 33%. Habiendo sido el
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porcentaje de supervivencia de esta serie, computado por el método actuarial o
Tabla de la Vida, que compara los porcentajes de supervivencia observados con

los porcentajes esperados. (Goldhirsch y col, 2005)

ANTECEDENTES

En la dltima década han sido constantes los aportes en la literatura de
nuevos marcadores de prondstico, discutiendo su posible utilidad clinica en
distintas neoplasias a partir de trabajos experimentales y estudios clinicos. Las
tecnologias implicadas incluyen estudios de fenotipo con técnicas de
inmunohistoquimica, detectando productos nucleares 0 citoplasmaticos
relacionados con oncogenes y genes supresores. Tecnicas diversas de biologia
molecular han sido también aplicadas al estudio tisular, analizando directamente

el genotipo de la neoplasia. (Pericas y col, 2007).

El Carcinoma Agudo de la Mama tiene una incidencia del 1 al 4% entre
todos los tumores de la mama, en esta rara enfermedad la mama adopta
caracteristicas inflamatorias inespecificas, teniendo el prondstico mas sombrio
entre todos los estirpes histologicos del cancer mamario (Goldhirsch y col, 2005).
En el 2003 se diagnosticaron aproximadamente 211.300 casos nuevos de cancer
invasivo de mama (etapas | a IV) entre las mujeres en EE.UU. Cada afio se
presentan aproximadamente 55.700 casos nuevos de carcinoma in situ. El
carcinoma in situ (etapa 0) no es invasivo y es la forma mas temprana de cancer
de mama. Los hombres también pueden padecer cancer de mama. En Venezuela

en recopilacion de la mortalidad de 12 afios desde 1977 hasta 1988 de un total de



5.229 defunciones por cancer mamario correspondieron a 33 varones, que
representa el 0,63 %. Pese a que la frecuencia es menor que entre las mujeres, los
hombres que sufren un cancer de mama suelen tener un peor prondéstico de la
enfermedad. Esta diferencia no se debe a que el tumor mamario en los hombres
sea de un peor tipo, sino sencillamente a que se diagnostica bastante mas tarde

que entre las mujeres, sobre todo por desinformacion (Watanabe, 1968).

En un estudio realizado en dos facultades de la U.N.N.E correspondientes
a la facultad de medicina y la facultad de derecho, se concluyd que las estudiantes
de medicina cuentan con mayor conocimiento respecto al cancer de mama, con
una elevada tasa de realizacion del autoexamen mamario, adquiriendo la mayor
parte de la informacion de los médicos mientras que las alumnas de la facultad de
derecho la obtienen de los medios de comunicacion, coincidiendo ambas
poblaciones en la importancia del autoexamen mamario para él diagnostico precoz
de esta patologia. Ambas poblaciones coinciden en la importancia de la préactica
del autoexamen mamario para él diagndstico precoz de esta patologia. La falta de
informacidn que poseen las estudiantes de Ciencias Sociales constituye un factor
primordial en la préctica de dicho autoexamen denotando la necesidad de aplicar
campafas que informen adecuadamente a la poblacién sobre las distintas técnicas

y la consulta habitual a su ginecélogo. (Georgef y col, 2004)

En un trabajo publicado en la revista venezolana de oncologia encontraron
que 65 % de los casos de cancer de mama se encontraba entre los 31 y 50 afios de

edad, 97 % de los casos se diagnostico en la mujer. EI 60 % se ubico en el estadio



I1IB, y en el 75 % de los casos la mama izquierda fue la més afectada. EI 7 % de
los tratados con quimioterapia de induccion, cirugia y adyuvancia presento recaida
local y en solo el 50 % se realiz6 cirugia de rescate. (Sucre y cols, 2005). En un
estudio realizado en el Hospital Universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona donde
evaluaron los aspectos epidemioldgicos de la enfermedad concluyeron que una de
cada 6 mujeres vista en el servicio acudié por cancer de mama, el grupo etario
maés afectado fue el de 40 — 44 afios, postmenopausicas. La gran mayoria acudié
por tumor palpable y ninguna por pesquisa, lo que denota una falta de politica de
salud orientada en este sentido en la regidn oriental del pais. (Rodriguez y cols,
1997). Estudios llevados a cabo en el Reino Unido concluyeron que "los estudios
confirman las observaciones previas de que aparentemente existe la asociacion
entre el consumo de alcohol y el incremento en el riesgo de cancer de mama en las
mujeres. Pero existe una débil asociacion entre la cantidad de alcohol consumida

y el riesgo relativo." (Gasparini, 2008)

CANCER DE MAMA

El cancer de mama es una afeccion en la cual se forman células malignas
(cancerosas) en los tejidos de la mama. La mama esta compuesta por Iébulos y
conductos. Cada mama tiene 15 a 20 secciones llamadas lobulos, las cuales
comprenden secciones mas pequefias denominadas lobulillos. Los lobulillos
terminan en docenas de bulbos minusculos que pueden producir leche. Los

I6bulos, los lobulillos y los bulbos estan conectados por tubos delgados
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denominados conductos. Cada mama contiene también vasos sanguineos y vasos
linfaticos. Los vasos linfaticos transportan un liquido practicamente incoloro
Ilamado linfa. Los vasos linfaticos se comunican con 6rganos pequefios Ilamados
ganglios linfaticos, los cuales son estructuras con forma de frijol que se
encuentran en todo el cuerpo. Filtran sustancias en un liquido llamado linfa y
ayudan a proteger contra infecciones y enfermedades. Grupos de ganglios
linfaticos se encuentran cerca de la mama en la axila (bajo el brazo), sobre la
clavicula y en el pecho. El tipo mas comin de cancer de mama es el carcinoma
ductal, el cual comienza en las células de los conductos. EIl cancer que se origina
en los l6bulos o los lobulillos se denomina carcinoma lobular y se encuentra con
mayor frecuencia en ambas mamas que otros tipos de cancer de mama. El cancer
inflamatorio de mama es un tipo de cancer poco frecuente en el cual la mama esta

caliente al tacto, enrojecida e inflamada. (Gasparini, 2008).

Cancer de mama
Clasificacion y recursos externos

Avizo médico

Imagen histopatologica de carcinoma

ductsl de mamas. (De W|k|ped|a, 2008)



Factores epidemioldgicos de riesgo:

1) Edad:

El riesgo de contraer cancer de mama se incrementa con la edad. Para una
mujer que vive mas alla de los 90 afios la probabilidad de tener cancer de mama
durante toda su vida es de 12,5% o 1 en 8. Los hombres también pueden
desarrollar cAncer de mama, pero su riesgo es menor de 1 en 1000. El riesgo es
modificado por muchos factores diferentes. En una porcion muy pequefia de
cancer de mama (5%) hay un gran factor de herencia familiar. La probabilidad de
adquirir cancer de mama aumenta con la edad, pero el cancer de mama tiende a
ser mas agresivo cuando ocurre en mujeres jovenes. Un tipo de cancer de mama
que ocurre y es especialmente agresivo y disproporcional en las mujeres jovenes
es el cancer de mama inflamatorio. Inicialmente es puesto en el estadio Ill o
estadio IV. También es caracteristico porque normalmente no se presenta con
masa por lo tanto no es detectado con mamografia o ecografia. Se presenta con los

signos y sintomas de Mastitis. (Jones, 1991)

El riesgo de que un hombre desarrolle cancer de mama aumenta si ha
sufrido el llamado sindrome de Klinefelter, una alteracién por la que no se
produce testosterona. Otros factores de riesgo son haber padecido enfermedades
testiculares o sufrir sobrepeso, asi como exposicion a radiaciones, concentraciones
altas de estrdgeno, y antecedentes familiares de cancer de mama. La supervivencia
para los varones con cancer de mama es similar a la de las mujeres con la misma

afeccion cuando se diagnostican en la misma etapa. No obstante, el cancer de
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mama masculino generalmente se diagnostica en una etapa posterior. EI cancer
detectado en una etapa posterior tiene menos probabilidades de curarse

(Watanabe, 1968).

2) Genes:

Dos genes, el BRCAL y el BRCAZ2, han sido relacionados con una forma
familiar rara de cancer de mama. Las mujeres cuyas familias poseen mutaciones
en estos genes tienen un riesgo mayor de desarrollar cancer de mama. No todas
las personas que heredan mutaciones en estos genes desarrollaran céancer de
mama. Conjuntamente con el sindrome Li-Fraumeni (mutacién del p53), estas
aberraciones genéticas determinarian aproximadamente el 5% de todos los casos
de cancer de mama, sugiriendo que el resto es esporadico. Recientemente se ha
encontrado que un gen llamado BARD1, cuando estd combinado con el gen
BRCAZ2 incrementa el riesgo de céncer hasta en un 80%. El gen HER-2 esta
involucrado en la patogenia del cancer de mama, haciendo que el tumor crezca de
una manera mas agresiva. Una vez que los investigadores comprendieron la
biologia de este gen, encontraron la causa del crecimiento acelerado del cancer. A
partir de este conocimiento fue mas facil construir una terapia que atacase este gen

y asi interrumpir el desarrollo de las células cancerosas. (Pegram, 1999).

3) Alcohol:

El Comité norteamericano de Carcinogenicidad de quimicos en la comida

concluye "Una nueva investigacion concluye que una mujer que toma en
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promedio dos unidades de alcohol por dia tiene un riesgo un 8% superior de
desarrollar cancer de mama que la mujer que s6lo bebe una unidad de alcohol por
dia. El riesgo de cancer de mama aumenta con la cantidad de alcohol consumido
diariamente™. La investigacion concluye que el 6% de casos de cancer de mama se
podrian evitar si se redujera el consumo de alcohol a niveles muy bajos (menos de

una unidad de alcohol por dia). (Watanabe, 1968).

4) Niveles de luz:

Investigadores del National Cancer Institute y el National Institute of
Environmental Health Sciences han concluido un estudio que sugiere que la luz

artificial puede ser una causa de cancer de mama. (Watanabe, 1968).

5) Hormonas:

Se ha descrito los contraceptivos orales combinados estrégeno-
progesterona como carcinogénicos en humanos. También se ha encontrado
aumento en el riesgo de adquirir cancer de mama en mujeres en tratamiento
combinado en la terapia de la menopausia (Terapia de reemplazo hormonal).

(Mora, 1995)

6) Otros:

*Nuligestas.

*Tener hijos con mas de 30 afios de edad.
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*No amamantar.

*Menarquia temprana.

*Menopausia tardia.

*No sexarquia.

*QObesidad y radiaciones.

Sintomas:

En los estadios iniciales del cancer de mama la mujer no suele presentar
sintomas. El dolor de mama no es un signo de cancer aunque el 10% de estas
pacientes lo suelen presentar sin que se palpe ninguna masa. El primer signo suele
ser un nédulo que, al tacto, se nota diferente del tejido mamario que lo rodea. Se
suele notar con bordes irregulares, duro, que no duele al tocarlo. En ocasiones
aparecen cambios de color y retraccion en la piel o el pezon de la zona afectada.
No todos los tumores malignos presentan estas caracteristicas pues algunos tienen
bordes regulares y son suaves al tacto. En las primeras fases, el nédulo bajo la piel
se puede desplazar con los dedos. En fases mas avanzadas, el tumor suele estar
adherido a la pared toracica o a la piel que lo recubre y no se desplaza. El nddulo
suele ser claramente palpable e incluso los ganglios axilares pueden aumentar de
tamafio. Los sintomas de estas etapas son muy variados y dependen del tamafio y

la extension del tumor. Otros signos son: Irritacion o hendiduras de la piel,



cambios inflamatorios (mastitis), enrojecimiento o descamacion de la piel o del

pezdn, secrecion por el pezon (telorrea o telorragia). (De wikipedia, 2008).

Diagnostico:

En la actualidad, no hay método o técnica de prevencion primaria, lo que
si sabemos es que el diagndstico temprano es nuestra Unica arma para mejorar la
sobrevida, calidad de vida y méas aln, obtener la tan deseada curacion de nuestras
pacientes, y es este diagnostico precoz lo que mueve a los imagenologos actuales,
en especial a los dedicados casi exclusivamente a la patologia mamaria, a trabajar
en las diferentes modalidades de imagenes y las formas de presentacion de las
lesiones mamarias sospechosas de malignidad y las definitivamente relacionadas
con lesiones malignas tempranas y avanzadas. Sin embargo cada vez se ha
intentado dar mayor importancia al autoexamen de la mama. El diagnostico de
certeza del cancer de mama requiere el examen microscopico de una muestra del
tejido mamario sospechoso (biopsia). La biopsia, sin embargo, es tan sélo el
ultimo escalén en una cadena de procedimientos cuyo objetivo en separar los
estudios mamarios en dos grupos principales: los que presentan algin grado de
sospecha de cancer y los que no. La anamnesis (interrogatorio) seguida del
examen fisico o exploracion fisica de la mama es el primer paso que se da para
identificar si hay indicios de enfermedad. Dentro del interrogatorio es de suma
importancia investigar si la paciente tiene familiares directos que han tenido
cancer de mama (madre, hermana), si ha tenido tumores benignos en mama, si su

menstruacion fue de inicio temprano (12 afios 0 menos) y su menopausia tardia
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(mayor de 50 afios), si ha tomado anticonceptivos, si fuma; ya que todos estos se
han identificado de cierta forma como factor de riesgo del cancer de mama.
Después de eso, se debe averiguar si la paciente ha tenido dolor mamario
(mastalgia) o ha presentado alguna tumoracion. Posteriormente sigue la
exploracién fisica que la paciente la debe autorealizar cada mes. Un médico con
experiencia también debera explorarla al menos cada 6 meses. Se deben buscar
tumoraciones, deformidades en piel, en pezones o bien tumoraciones por arriba o

abajo de la clavicula o en axila. (De wikipedia, 2007).

1) Autoexamen mamario: Si la persona lleva a cabo examenes mensuales, debe

realizarlos de 3 a 5 dias después del periodo menstrual, cuando las mamas estan

menos sensibles y con menos protuberancias, se deberia empezar a realizar a partir de los

18 afios de edad, aunque lo ideal es "desde que se desarrolla la mama, porque aunque sea poco

probable que la adolescente tenga alguna patologia, es muy positivo que adquiera el habito desde muy

joven". (Georgef y col, 2004). Primero, la mujer se debe parar frente a un espejo con los
brazos a los lados, mirar directamente las mamas en el espejo para ver si existe
algin cambio en la textura de la piel (piel que luce como cascara de naranja,
hoyuelos, arrugas, abolladuras) formas, contornos o el pezén hundido. Se repite lo
mismo con los brazos elevados por encima de la cabeza. Después, la mujer se
debe acostar boca arriba y levantar el brazo derecho, colocando la mano debajo de
la cabeza. Con los tres dedos del medio de la mano izquierda, se presiona suave
pero con firmeza haciendo movimientos pequefios para examinar todo el seno
derecho. Luego, mientras esta sentada o de pie, se examina la axila (que suele

pasarse por alto) ya que el tejido mamario se extiende hasta esta area. Se
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presionan suavemente los pezones para verificar si hay secreciones. Repetir el
proceso para el seno izquierdo. Se debe buscar cualquier bulto o endurecimiento
que sobresalga o0 se sienta nuevo. Aunque para algunas mujeres es mas facil
realizarse el examen en la ducha, cuando la piel estd suave y mojada, es mas
probable que se examine todo el tejido mamario estando acostada. (Rockville,

2002)

2) Métodos de imagen: Actualmente se cuenta con la mamografia de pelicula, de

alta resolucion y baja dosis de radiacion, la cada vez mas aceptada mamografia
digital, y el ultrasonido con transductores lineales de alta frecuencia mayores o
iguales a 7,5 MHz. La mamografia es en la actualidad el dnico método capaz de
detectar el cancer de mama en sus etapas tempranas, en cualquiera de sus dos
modalidades, analogica o digital. La mamografia de pesquisa es la que se realiza
en pacientes asintomaticas mayores de 35 afios. Basicamente consta de dos
proyecciones por mama, la craneo-caudal y medio lateral oblicua, el objetivo

principal es la identificacion de una alteracion. (Goldhirsch y col, 2005)



Existen falsos mitos sobre “lo dolorosa” que resulta la mamografia, pero
debe hacerse énfasis en el hecho en el que el “secreto” de la mamografia, entre
otros aspectos, depende de una “compresion vigorosa mas no dolorosa de la
mama”, por lo cual ese temor a la mamografia no debe ser excusa para que toda
mujer mayor de 40 afios no se practique un control mamogréafico anual.
Después que el imagendlogo ha realizado una evaluacion exhaustiva de la
mamografia y como parte de su conclusion establece categoria a la cual pertenece
la imagen mamografia dentro de la clasificacion del Colegio Americano de
Radiologia (ACR), la clasificacion Bl -RADS la cual mejora la interrelacion entre
los diferentes especialistas y define el seguimiento de las pacientes. (Goldhirsch y

col, 2005)

Clasificacion BIRAD-S. (Reporte y Sistema de datos en Imagenologia

Mamaria propuesta por el Colegio Americano de Radiologia ACR)



Necesidad de evaluacion adicional (proyecciones complementarias, ultrasonido u otros

0

procedimientos).

Negativa: seguimiento de rutina. De no existir correlacidon clinica-mamogréfica, el manejo de la
1

paciente dependera de la clinica.

Benigno: seguimiento de rutina. Negativa, aun cuando el radidlogo puede describir un hallazgo
2

tipicamente benigno.

Probablemente benigno: Intervalos cortos de seguimiento. Existe una gran posibilidad de ser
3

benigno y no se esperan cambios en el control.

Sospechoso: La biopsia debe ser considerada. El hallazgo no presenta caracteristicas de cancer,
4

pero con una definitiva probabilidad de ser maligno.

Alta sospecha de malignidad: Biopsia. Gran certidumbre de cancer
5

(Goldhirsch y col, 2005)

El ultrasonido (Us): es el método de imagen complementario mas
importante en la actualidad para la evaluacion de la glandula mamaria. Este
método es Util en la evaluacion de la naturaleza de las lesiones: solida o de
contenido liquido (quiste), benigna o maligna, en la evaluacion de la mama densa
y en la guia de procedimientos intervencionistas. Es importante tomar en cuenta
en todo momento que el ultrasonido debe realizarse con la utilizacion de equipo
adecuado: de tiempo real, con transductor lineal de 7.5 MHz o mayor. (Goldhirsch

y col, 2005)



(Goldhirsch y col, 2005)

La Resonancia Magnética (M-IRM) ofrece la particular ventaja de realizar
cortes milimétricos de alta resolucion, permitiendo hacer diagndstico de cancer de
mama, planear el tratamiento, evaluar la respuesta al tratamiento adyuvante,
diagnosticar recidivas loco-regionales, e incluso el desarrollo de nuevas terapias.
La M-MRI descubre enfermedad multicéntrica con una sensibilidad de 98%,

superior a cualquier otra modalidad. (Goldhirsch y col, 2005)

(Goldhirsch y col, 2005)

Actualmente se esta trabajando sobre la utilidad de la espectroscopia por
resonancia magnética y su utilidad en el seguimiento de pacientes con carcinoma
de mama, al permitir evaluar la presencia de algunos metabolitos como el lactato,

colina y la relacién agua-lipidos. Otra de las actuales utilidades de la IRM es la
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TURBO STIR de cuerpo entero, la cual surge como una técnica de seguimiento en
las pacientes con antecedentes de carcinoma de mama, permitiendo, en un solo
estudio, la evaluacion del esqueleto axial, higado, parénquima cerebral, pulmon,
mostrando sensibilidad comparable con la RMN de cerebro con y sin Gd-DTPA,
TC helicoidal de abdomen, Us hepético y el gammagrama 6seo. (Goldhirsch y

col, 2005)

Doppler: se fundamenta en la angiogénesis tumoral. No sustituye al
ultrasonido como método complementario de primera linea a la mamografia.
SESTAMBI T99m no es un método de pesquisa. Ha tenido méas aplicacién en
carcinomas avanzados para evaluar la respuesta a quimioterapia primaria.
CT-PET: es una prueba metabdlica que usa la inyeccion de un radiofarmaco
(fluoro-2-desoxi-D-glucosa). Se basa en el mayor consumo de glucosa por las

células neoplasicas que el tejido mamario. (Goldhirsch y col, 2005)

3) Biopsia mamaria: La biopsia es una cirugia para retirar una muestra de tejido.

Un patologo revisa el tejido removido por una biopsia bajo un microscopio para
ver si esta presente algun cancer. El diagndstico del cancer de mama depende del
examen del tejido o células retiradas por la biopsia. Una biopsia es la Unica

manera de saber con seguridad si el cambio de la mama es benigno o maligno.

Hay varios métodos, dependiendo del tamafio y la ubicacién del nédulo o

el area sospechosa, y la salud general del paciente. Estos incluyen:

Aspiracion: El uso de una aguja y jeringa para tratar de drenar el nodulo.



Aspiracion a través de una aguja fina (PAAF): El uso de una aguja fina y jeringa

para retirar células o grupos de células del nddulo. Usada para quistes y a veces

para muestra de células en masas con o sin calcificaciones.

Aspiracion a través de una aguja gruesa (TRU CUT): El uso de una aguja gruesa y

jeringa para retirar células o grupos de células del nédulo. Usada para muestra de
celulas en masas con o sin calcificaciones. La aspiracion es el método més rapido
y mas fécil de realizar biopsias, con resultados rapidos y sin puntos o cicatriz. Sin
embargo, el pequefio tamafio de la muestra puede resultar en una valoracion

incompleta o un diagndstico equivocado. (Whitman, 2006)

Biopsia de aguja nuclear: El retiro de una pequefia muestra de tejido de la mama

usando una aguja que tiene un filo especial. Toma la muestra de tejido de la masa
solida o de depdsitos de calcio. Hay varias inserciones de la aguja, pero sin
marcas o cicatrices internas. La muestra mas grande puede resultar en un
diagndstico mas exacto, aunque todavia es muy limitado para posiblemente

subestimar algin diagnostico mas serio.

Biopsia asistida por aspiracion: Se retiran multiples muestras de tejido del pecho

via una técnica bastante nueva. Excelente para los depdsitos de calcio; puede
retirar varias muestras grandes con la insercidn de una aguja; sin puntos y cicatriz
minima. Puede ser menos exacta que la biopsia quirdrgica para quitar la lesion

entera, y no es ideal para un area de dificil acceso.



Biopsia de escision: El retiro del nédulo entero. Es el procedimiento "estandar” y

mas utilizado actualmente para remover pequefios nédulos (de menos de una

pulgada de didmetro). También se conoce como lumpectomia.

Biopsia por Incisién: El retiro de parte del nédulo. Este método puede ser usado si

el ndédulo de la mama es grande. Tanto las biopsias por escision como por incision
son llamadas biopsias quirargicas abiertas. Son usadas para masas, con lesiones
dificiles de alcanzar, lesiones multiples y masas con micro-endurecimientos. Dan
una muestra de tejido méas grande, que ofrece diagnosticos de cerca del 100 %.
Estos requieren puntos y una recuperacion mas larga, y dejan una cicatriz

permanente que puede dificultar la lectura de futuras mamografias.

Biopsia con localizacién por la mamografia: Usada cuando una posible

anormalidad de tejido del pecho puede ser vista en una mamografia pero no puede
ser sentida. La mamografia es usada como guia para poner pequefias agujas en el
sitio de la anormalidad de la mama. A veces, es usada una tintura en lugar de
agujas para sefalar el sitio. El tejido sospechoso entonces puede ser retirado

quirdrgicamente para el examen. (Henry, 1998)

Modificaciones Estereotacticas Computarizadas han sido afiadidas a las unidades

de mamografia para localizar anormalidades y realizar biopsias de aguja sin
cirugia. Bajo la orientacion de la mamografia, una aguja de biopsia puede ser
insertada en la lesion en la sala de mamografia para examinar el ndcleo del tejido

o0 células. (Whitman, 2006)



4) Marcadores tumorales: La ciencia constantemente estudia nuevas moléculas

con el fin de encontrar marcadores tumorales mas eficientes, que tengan cada vez
mayor sensibilidad y mayor especificidad. Las pruebas bioquimicas de laboratorio
colaboran con el manejo de pacientes con cancer. Muchas neoplasias se
relacionan con la produccion anormal de macromoléculas tales como proteinas,
enzimas y hormonas, las cuales podemos detectar y cuantificar en suero o en
plasma. La mayoria de los tumores liberan estas macromoléculas antigénicas a la
circulacion. Aunque su deteccion se utiliza para el control de pacientes en busca
de recidivas tumorales posteriores al tratamiento, ninguna tiene especificidad o
sensibilidad suficientes que permitan su aplicacion en el diagnostico precoz o en
programas de deteccion de cancer. Estas moléculas se conocen como marcadores

tumorales. (Henry, 1998)

Las caracteristicas de un marcador ideal son:

1. que se presente solo en tejido tumoral y se libere solo a partir de él, y no
en tejidos normales, o a causa de otras enfermedades;

2. que tenga especificidad para un 6rgano determinado;

3. que pueda detectarse cuando la carga celular tumoral es baja;

4. que su concentracion en sangre u otros fluidos corporales tenga una

relacion directa con la carga celular tumoral. (Henry, 1998)

CA-125



Los carcinomas ovaricos no mucinosos (serosos, endometrioides, de célula
clara y de histologias no diferenciadas) y las lineas celulares de carcinoma ovarico
epitelial, expresan determinantes antigenicos (CA-125) que reaccionan
fuertemente con el anticuerpo monoclonal OC-125. Los determinantes antigénicos
CA-125 no son producidos por las lineas celulares normales y no se han podido
identificar en tejidos ovaricos normales. En el suero, el CA-125 se asocia con una
glicoproteina de elevado peso molecular, y se estima que la proteina y los residuos
de carbohidratos contribuyen al determinante reactivo reconocido por el OC-125.
Los valores de referencia para este marcador son de <35 U/ml (método IMX de
Abbott) o de <21 U/ml (método Inmulate), en 95% de la poblacion normal. Los
valores séricos del CA-125 pueden ser utilizados para el control, progreso y
regresion de la enfermedad después de la terapia inicial. Podemos encontrar
niveles elevados de CA-125 en procesos tanto malignos como no malignos. Entre
estos ultimos se cuentan la cirrosis, hepatitis, endometriosis, embarazo en primer
trimestre, quistes ovaricos, y enfermedad pélvica inflamatoria. Los procesos no
ovaricos malignos con niveles de CA-125 elevados incluyen carcinomas
cervicales, hepaticos, pancreaticos, pulmonares, de colon y gastricos. Otros
procesos malignos incluyen carcinomas uterinos, del conducto biliar, de las
trompas de Falopio, mamarios, y endometriales. Es por todo esto que la
determinacion de CA-125 no puede recomendarse como una prueba de tamizaje
para descubrir cancer en la poblacion general. Mas bien esta determinacion esta
indicada como prueba post-operatoria en el cancer de ovario, en el seguimiento

del tratamiento con quimioterapia, y para decisién de una segunda intervencién



quirdrgica. Para la prueba se utiliza suero, el cual puede almacenarse en

refrigeracion, o congelarse por tiempo indefinido. (Wu y col, 1998)

CA 153

El CA 15.3 es un marcador de cancer de mama, el cual posee un valor de
<30 U/ml (IMX-Abbot) o0 <53 U/ml (Inmulate) en 98,5% de las mujeres normales.
Para la deteccion del CA 15.3 se han aislado dos anticuerpos monoclonales,
denominados 115D8 y DF3. El primero es un anticuerpo dirigido contra las
membranas de los glébulos grasos lacteos humanos y el segundo va dirigido
contra una fraccion de carcinoma metastasico de mama humano. Los valores de
CA 15.3 se encuentran elevados en pacientes con cancer de mama, por lo que el
uso de este marcador es de gran utilidad clinica para dar seguimiento a la
respuesta de los pacientes en tratamiento, ya que el aumento del marcador guarda
correlacion con la progresion de la enfermedad, mientras que su disminucion
correlaciona con un buen pronostico para el paciente. Por otra parte, un aumento
posterior a cirugia y terapia primaria sugiere un gran riesgo de recurrencia del
cancer antes de que este sea detectado clinicamente. Se recomienda determinar
este marcador cada 6 semanas despues de cirugia, o cada 3 meses en pacientes sin
manifestaciones clinicas post-operacion. Durante el tratamiento con quimioterapia

se sugiere valorar los niveles de CA 15.3 cada mes. (Wu'y col, 1998)

CA 549



Este es un antigeno asociado al cancer de mama y se expresa en la
membrana del glébulo graso de la glandula mamaria humana. Al igual que el CA
15.3, es de alto peso molecular, se les considera epitopos diferentes derivados de
un mismo complejo molecular. Pueden detectarse niveles de CA 549 en pacientes
con cancer avanzado de mama, pero no en las etapas tempranas de la enfermedad.
A nivel comercial se dispone de un juego de reactivos de la compafiia Hybritech,
con un 50% de sensibilidad y 98% de especificidad para un nivel de 15,5 U/ml.

(Wu'y col, 1998)

Catepsina D

La catepsina D es una aspartil-proteasa lisosomal que puede hallarse tanto
en lisosomas como en el complejo de Golgi de las células. Esta enzima
proteolitica es utilizada como indicador en el cancer de mama de metéstasis
potencial. Se ha usado en combinacion con el receptor para estrogenos (ER) y
receptor para progesterona (PgR), ya que todos se miden en el citosol, obtenidos
de un extracto del tumor, y son expresados en nmol/g de citosol. Cuando los
valores de catepsina D son <30 nmol/g existe un pronostico mas favorable para el
paciente, mientras que el pronostico es desfavorable en niveles de >60 nmol/g.

(Wu'y col, 1998)

CA 27.29

Es otro marcador de utilidad en el cAncer de mama, especialmente en el

seguimiento de metastasis y recurrencia. Puede ser cuantificado por métodos



radioinmunes, utilizando para ello una muestra de suero. Los valores normales en

mujeres y hombres son de <38 U/ml (reactivos Smith-Kline). (Wu y col, 1998)

5) Inmunohistoguimica: El crecimiento, el desarrollo y la funcion de la glandula

mamaria estdn regidos por un complejo conjunto de factores endocrinos,
paracrinos y autocrinos. En el tropismo general de la mama intervienen: la
hormona del crecimiento, la insulina, los glucocorticoides, la tiroxina y la
somatropina. La prolactina junto al lactégeno placentario inducen la produccion y
secrecion lactea y los esteroides sexuales regulan el crecimiento mamario. Los
estrogenos, estimulan la proliferacion ductal y la progesterona interviene en el
desarrollo alveolar (Jones 1991).

La accion de los esteroides sexuales a nivel celular requiere de la
interaccién de la hormona con una proteina aceptora especifica (receptor); como
resultado de la interaccion hormona-receptor, aumenta la afinidad del receptor por
el nacleo. El receptor activado se une sobre una region especifica en el DNA
induciendo la expresién de genes especificos (Gorky y col. 1993.). La tendencia
actual en el manejo del cancer mamario toma en consideracion una serie de
variables antes de decidir la terapéutica adecuada ademas del tamafio del tumor,
del tipo histopatoldgico y del grado de diferenciacion nuclear se requiere la
deteccidn y/o la cuantificacidn de receptores de estrégenos y progesterona, ya que
el cancer de mama es, por lo general, hormonodependiente y, por lo tanto, su
regresion puede ser modulada de acuerdo con una terapia endocrina adecuada.
(Jones 1991). En un estudio realizado en la facultad de medicina de la

Universidad de los andes, demostraron que la determinacion de RE por



enzimainmunoensayo es una técnica accesible, cuyos resultados son consonos con
lo reportado en la literatura; la mayor frecuencia de neoplasia maligna de la mama
se correspondié al tipo histologico ductal infiltrante, la mayoria de los cuales
fueron RE positivo mientras que, el carcinoma indiferenciado se caracterizé por la
ausencia de RE, habiendo demostrado la importancia de conocer, en el cancer de
mama, el nivel de los RE para establecer una terapéutica adecuada, creemos
importante destacar la necesidad de implementar como técnica de rutina la
determinacion de RE en todas las biopsias de patologia mamaria. (Mora y col,
1995)

Recomendaciones para Venezuela del Grupo de Consenso de
Inmunohistoquimica pronostica en Cancer de Mama (Bianchi y cols, 2007):

1. Manejo del material para estudio de inmunohistoquimica:

El grupo de consenso estuvo de acuerdo en dar las siguientes normativas.

- Informacion clinica completa pertinente y adecuada:

Sexo, Edad, Localizacion del tumor, Antecedente de Carcinoma Mamario,
Tratamiento previo y Tipo de Biopsia.

- Fijacién v procesamiento:

- Fijacion inmediata de la muestra en relacion Volumen/VVolumen, formol/pieza
idonea (1/10).

- Deshidratacion, Aclaracion e Impregnacién en parafina, con soluciones y
parafina a adecuada temperatura de fusion.

2. Conservacidn: se recomienda guardar los bloques de parafina para control en la

nevera a 4° C.



3. Recomendaciones sobre el mejor momento para la aplicacion del estudio

inmunohistoquimico:

- A todo paciente previo a recibir tratamiento de Neo-adyuvancia (quimioterapia
neoadyuvante).
- Utilizar la biopsia previa para la inmunohistoquimica.

4. El informe de anatomia patol6gica para receptores hormonales (RE y RP):

La expresion de receptores de estrogeno y progesterona debe realizarse en
porcentaje de nucleos que muestren positividad y expresarse como
inmunoreactividad para esos nucleos, independientemente del grado de
intensidad. Si en una misma biopsia se evidencia diferencias en la expresion
inmunohistoquimica de los componentes intraductal e invasor, se debe informar
cada uno por separado.

5. El informe de anatomia patol6gica para HER2/neu (Cerb-b2):

Se considera que para la demostracion de HER2/neu se puede realizar su
determinacion mediante el anticuerpo para dilucion o por el protocolo de
HERCEPTest, indiferentemente. Para su interpretacion, considerar solo la
reaccion completa de la membrana citoplasmatica.

6. Otros anticuerpos que fueron revisados por el grupo de consenso:

e-Caderina

Se considero la posibilidad de realizar esta determinacion en:

- Casos con diagnéstico de Carcinoma lobulillar, a fin de confirmar el diagnéstico.
- Diagnéstico diferencial entre Carcinoma con patrén de infiltracién lobulillar.

Oncogén p53, Antigeno de proliferacién celular Ki-67 y PCNA




Es considerado como una determinacion opcional para el valor pronostico.

Su expresion debe informarse en porcentaje de inmunoreactividad nuclear.

Tomado del consenso auspiciado por la Sociedad de Mastologia y

Anatomia Patoldgica (Bianchi y cols, 2007)

Diagnostico de extension. El cdncer de mama es una enfermedad potencialmente
sistémica. Las lesiones metastasicas se localizan con mas frecuencia en hueso,
tejidos blandos, higado y pulmoén. Para hacer el diagnostico de extension estd
indicada la realizaciéon de radiografia de torax, laboratorio que incluya
hemograma, funcion hepética, renal y fosfatasa alcalina. La enfermedad 6Osea se
detecta mediante rastreo isotdpico, se indica en los estadios Il 'y IV y siempre que
existan sintomas o signos de sospecha de metastasis Gseas, no esta establecido el
valor de la gammagrafia en estadios iniciales. El estudio se completa con pruebas
de imagen, ecografia o0 TAC si hay sospecha clinica o analitica de metastasis.
(Zulaica, 2007). El diagndstico de metastasis colo-rectales es dificil, por su poca
frecuencia, porque no se piensa en ello, pues la sintomatologia que se nos presenta
es parecida o igual a un cancer de colon; en un estudio realizado en la Clinica Luis
Razetti de caracas en conjunto con el Servicio de Coloproctologia del Hospital
Jackson Memorial presentaron dos casos que fueron diagnosticados e intervenidos
como tumores malignos del colon, a pesar de tener entre sus antecedentes,
intervenciones quirurgicas por cancer de mama. El estudio final de la pieza de
colon extirpada demostro tratarse de metastasis colo-rectal de un tumor primario

maligno de la mama. (Montilla, 1997).



Clasificacion TNM de cancer de mama (T: tamafio del tumor; N: afectacion o
no de los ganglios linfaticos regionales; M: presencia 0 no de metastasis a
distancia): (Fernandez, 2007)

e Tamario del tumor (T):

o T0no tumor primario encontrado

o Tisinsitu

o Tl=<2cm
=  Tlmic <0.1 cm (microlesion)
= Tla>0.1a0.5cm
= Tlb>05alcm

= Tic>1a2cm

o T2>2a5cm
o T3<5cm
o T4>5cm
= T4a Pared toracica
= T4b Edema de piel/ulceracion, nédulos cutaneos satélites
= T4cambos T4ay T4b
= T4d Carcinoma inflamatorio o Enfermedad de Paget
o Adenopatias (N):
o NO No adenopatias
o N1 Axilares moviles. El cancer se ha diseminado a 1 a 3 ganglios

linfaticos axilares.


http://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma_in_situ
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=C%C3%A1ncer_de_mama_inflamatorio&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_de_Paget
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Adenopat%C3%ADas&action=edit&redlink=1

o N2: axilares fijas. El cancer se ha diseminado a 4 a 9 ganglios
linfaticos axilares o a ganglios linfaticos mamarios internos sin
afectar a los ganglios axilares.

= N2a: el cancer se ha diseminado de 4 a 9 ganglios linfaticos
axilares, existiendo al menos una infiltracion de mas de 2
mm

= N2b: el cancer se ha diseminado s6lo a los ganglios
linfaticos mamarios internos.

o N3: el cancer se ha diseminado a 10 o méas ganglios linfaticos
axilares o a ganglios supraclaviculares 0 a ganglios mamarios
internos con afectacion de ganglios axilares.

o Na3a: el cancer se ha diseminado a 10 o méas ganglios linfaticos
axilares.

o Na3b: el cancer se ha diseminado a los ganglios mamarios internos
y a los ganglios axilares.

o N3c: el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos
supraclaviculares.

o Metastasis (M):

o MO No

o M1 Si (De wikipedia, 2008).

Etapas del cAncer de mama: (De wikipedia, 2008)

Después de que se diagnostica el cancer de mama, se realizan pruebas para

determinar si las células cancerosas se han diseminado dentro de la mama o a


http://es.wikipedia.org/wiki/Met%C3%A1stasis

otras partes del cuerpo. El proceso utilizado para determinar si el cancer se ha
esparcido dentro de la mama o a otras partes del cuerpo se denomina clasificacion
en etapas. La informacion que se retine de los procesos de estadios determina la
etapa de la enfermedad. Es importante conocer la etapa de la enfermedad a fin de
planear el mejor tratamiento. En el caso del cancer de mama se utilizan las

siguientes etapas:

Etapa O

o Etapa 0 (carcinoma in situ) Hay dos tipos de carcinoma mamario in situ:
o Carcinoma ductal in situ (CDIS) es un cancer de mama muy precoz que
puede desarrollarse en un tipo invasivo de cancer mamario (es decir,

cancer que se ha esparcido desde el conducto a los tejidos circundantes).

e Carcinoma lobular in situ (CLIS) no es cancer, mas bien un marcador o
indicador que identifica a una mujer con un riesgo incrementado de
padecer cancer de mama invasivo (es decir, cancer que se ha esparcido a

los tejidos circundantes). Es comun que ambas mamas estén afectadas.

El Carcinoma Ductal In Situ a su vez se clasifica segun la presencia de

necrosis en:

NO COMEDQO: Sin necrosis y con tres subtipos.



e Micropapilar: De bajo a moderado grado nuclear, conformado por grupos
de células que forman extensiones “papilares” en el espacio ductal;
generalmente es bien diferenciado y de buen pronastico.

o Cribiforme: Es el patron mas comun; con apariencia de encaje, varia de
bien a mal diferenciado.

o Solido: Con proliferacion celular que obstruye el conducto, generalmente

de alto grado.

COMEDOCARCINOMA: caracterizado por la presencia de tejido necrético
en la luz ductal, con calcificaciones que originan el aspecto mamografico
(microcalcificaciones lineales), generalmente de alto grado y de mal prondstico

(Fonseca y col, 1997).

Etapa |

e En la etapa I, el céncer tiene un tamafio no mayor a 2 centimetros
(aproximadamente 1 pulgada) y no se ha diseminado fuera de la

mama.

Etapa Il

e Etapa llIA, el cancer:
o tiene un tamafio no mayor a 2 centimetros (aproximadamente 1
pulgada) pero se ha diseminado a los ganglios linfaticos

axilares (los ganglios linfaticos bajo el brazo), o



o tiene entre 2 y 5 centimetros (1 a 2 pulgadas) pero no se ha
diseminado a los ganglios linfaticos axilares.

e Etapa lIB, el cancer:

o tiene un tamafo entre 2 y 5 centimetros (1 a 2 pulgadas) y se ha
esparcido a los ganglios linfaticos axilares (los ganglios linfaticos
bajo el brazo), o

o tiene un tamafio mayor a 5 centimetros (aproximadamente 2

pulgadas) pero no se ha esparcido a los ganglios linfaticos axilares.

Etapa 1A

En la etapa IlIA, el cancer:

 tiene un tamafo inferior a 5 centimetros (aproximadamente 2 pulgadas) y
se ha diseminado a los ganglios linfaticos axilares (los ganglios linfaticos
bajo el brazo), y los ganglios linfaticos estan adheridos entre ellos o a otras

estructuras, o

 tiene un tamafio mayor a 5 centimetros y se ha diseminado a los ganglios
linfaticos axilares y los ganglios linfaticos pueden estar adheridos entre

ellos o0 a otras estructuras.

Etapa I11B

En la etapa I11B, el cancer:



e se ha diseminado a tejidos cerca de la mama (la piel o la pared pectoral,

incluidos las costillas y los musculos pectorales), o

« se ha esparcido a los ganglios linfaticos dentro de la pared pectoral a lo

largo del esternon.

Etapa IV

En la etapa IV, el cancer:

« se hadiseminado a otros 6rganos del cuerpo, mas a menudo los huesos, los

pulmones, el higado o el cerebro, o

o se ha diseminado a los ganglios linfaticos en el cuello, cerca de la

clavicula.

Tratamiento del Cancer de Mama: (De wikipedia, 2008)

Un estudio clinico de tratamientos consiste en un estudio de investigacion
que procura mejorar los tratamientos actuales u obtener informacion sobre nuevos
tratamientos para pacientes con cancer. Cuando estudios clinicos demuestran que
un nuevo tratamiento es mejor que el tratamiento utilizado actualmente como

"estandar", el nuevo tratamiento se puede convertir en el tratamiento estandar.

Se utilizan cuatro tipos de tratamiento estandar:

1-Cirugia: La mayoria de los pacientes con cancer de mama se someten a cirugia a

fin de extirpar el cancer de la mama. Generalmente se extirpan algunos de los



ganglios linfaticos bajo el brazo y se examinan bajo un microscopio para

determinar si estos contienen células cancerosas. La cirugia conservadora de la

mama, es una operacion para extirpar el cancer pero no la mama, la misma e

incluye:

Mastectomia: Remocion del tumor y una pequefia cantidad de tejido
normal circundante. Después de la mastectomia generalmente se aplica
radioterapia a la mama. La mayoria de los médicos extirpan algunos de los

nddulos linféticos bajo el brazo.

Mastectomia parcial o segmentaria: Remocion del cancer, parte del tejido
mamario en torno al tumor y el recubrimiento de los musculos pectorales
por debajo del tumor. Generalmente se extirpan algunos de los ganglios
linfaticos bajo el brazo. En la mayoria de los casos, se realiza una

mastectomia seguida por radioterapia.

Otros tipos de cirugia incluyen los siguientes:

Mastectomia total o simple: Remocién de toda la mama. En algunas

ocasiones también se extirpan los ganglios linfaticos bajo el brazo.

Mastectomia radical modificada: Remocién de la mama, muchos de los
ganglios linfaticos bajo el brazo, el recubrimiento de los madsculos
pectorales y, en algunas instancias, parte de los musculos de la pared

pectoral.



o Mastectomia radical (denominada en algunas ocasiones mastectomia
radical de Halsted): Remocion de la mama, los mdsculos pectorales y
todos los ganglios linfaticos bajo el brazo. Esta cirugia se utiliza solo

cuando el tumor ha afectado los musculos pectorales.

Incluso si el médico extirpa todo el cancer visible al momento de la cirugia, el
paciente tal vez sea sometido a radioterapia, quimioterapia o terapia hormonal
después de la cirugia a fin de eliminar toda célula cancerosa que pueda quedar
aun. El tratamiento administrado después de la cirugia para incrementar las
posibilidades de curacion se denomina terapia coadyuvante. Si se va a realizar una
mastectomia a una paciente, tal vez se considere la reconstruccion de la mama
(cirugia para reconstruir la forma de una mama después de la mastectomia). La
reconstruccion de mama puede hacerse al momento de la mastectomia o
posteriormente. La reconstruccién puede realizarse con el propio tejido (no de la
mama) de la paciente o mediante el uso de implantes rellenos con gel salino o de
silicona. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) ha decidido
que los implantes mamarios rellenos con gel de silicona pueden utilizarse solo en
estudios clinicos. Antes de tomar la decision de realizarse un implante, las
pacientes pueden comunicarse con el Centro de la FDA para Dispositivos y Salud
Radioldgica al teléfono 1-888-INFO-FDA (1-888-463-6332) para obtener mas

informacion.

2-Radioterapia: es el uso de rayos X u otros tipos de radiacion para eliminar

células cancerosas y reducir tumores. La radioterapia puede utilizar radiacion



externa (con el uso de una maquina fuera del cuerpo) o radiacion interna. La
radiacion interna implica la colocacion de isétopos radiactivos (materiales que
producen radiacion) por medio de tubos plasticos delgados en el area en el que se
detectan células cancerosas. La radiacion puede utilizarse después de la cirugia
ademas de la quimioterapia y la terapia hormonal. EIl cancer de mama se trata con

radiacion externa.

3-Quimioterapia: consiste en el uso de medicamentos para eliminar células
cancerosas. Estos pueden tomarse en forma oral o pueden administrarse en el
CUerpo con una aguja en una vena o musculo. Se dice que la quimioterapia es un
tratamiento sistémico ya que el medicamento se introduce al torrente sanguineo,
se transporta a través del cuerpo y puede eliminar células cancerosas en todo el

cuerpo.

4-Terapia hormonal: Las hormonas son sustancias quimicas producidas por las
glandulas del cuerpo y que circulan por el torrente sanguineo. El estrogeno y la
progesterona son hormonas que afectan la manera en que crece el cancer. Si las
pruebas revelan que las células cancerosas tienen receptores de estrégeno y
progesterona (moléculas que se encuentran en algunas células cancerosas a las
cuales se adheriran el estrogeno y la progesterona), la terapia hormonal se utiliza
para bloquear la manera en que esas hormonas contribuyen al crecimiento del
cancer. Esto puede realizarse mediante la utilizacion de medicamentos que
bloquean la manera en que funcionan las hormonas o mediante la extirpacion

quirdrgica de oOrganos que producen hormonas, como los ovarios. La terapia



hormonal con tamoxifeno a menudo se suministra a pacientes con etapas
tempranas de cancer de mama y pacientes con cancer metastatico de mama
(cancer que se ha esparcido a otras partes del cuerpo). La terapia hormonal con
tamoxifeno o estrégenos puede actuar sobre las células de todo el cuerpo y
aumentar la posibilidad de padecer cancer del endometrio. Las mujeres que
reciben tamoxifeno deben someterse a un examen pélvico todos los afios para
controlar la aparicion de signos de cancer. Toda hemorragia vaginal, que no se
trate del sangrado menstrual, debe informarse a un médico tan pronto como fuera

posible. (De wikipedia, 2008).

El 11 de marzo de 2006, se realizo en la sede central de BADAN (Banco
de Drogas Antineoplasicas), una reunion multidisciplinaria, convocada por la
Sociedad Venezolana de Mastologia, para llegar a un consenso en el tratamiento

del cancer de mama en estadios 1y Il.: (Longobardi y cols, 2006).

OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA EL CANCER INFLAMATORIO DE

MAMA:

o Quimioterapia sistémica.

o Quimioterapia sistémica seguida por cirugia (cirugia conservadora de la
mama o mastectomia total), con extirpacion de ganglios linfaticos seguida
por radioterapia. Puede administrarse terapia sistémica adicional

(quimioterapia, terapia hormonal o ambas).



o Estudios clinicos que evalian medicamentos nuevos contra el cancer,
combinaciones de medicamentos nuevos y formas inéditas de administrar

tratamientos. (De wikipedia, 2008)

OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA CANCER RECURRENTE DE MAMA

El tratamiento del cancer recurrente de mama (cancer que ha vuelto después

de la administracion de tratamiento) en la mama o el pecho puede incluir:

« Cirugia (mastectomia radical o radical modificada), radioterapia, o0 ambas.

e Quimioterapia sisttmica o terapia hormonal. (De wikipedia, 2008)



DEFINICION DE TERMINOS

ADENOCARCINOMA: se consideran asi los carcinomas de la mama, ya que,
derivan de células de estirpe glandular (de gldndulas de secrecion externa), sin
embargo, estas glandulas son de extirpe epitelial por lo cual se pueden usar

ambos términos.

ADENOPATIA: proceso patoldgico localizado a nivel del ganglio linfatico.

BIOPSIA: Remocion de células, tejidos o liquido para su visualizacién en un

microscopio y verificacion de la presencia de signos de enfermedad.

BIOPSIA POR EXERESIS: La remocién de todo un tumor o lesion.

BIOPSIA POR INCISION: La remocion de parte del tumor o la lesion.

BIRAD-S: Reporte y Sistema de datos en Imagenologia Mamaria propuesta

por el Colegio Americano de Radiologia ACR.

CANCER: sinénimo de carcinoma, que se aplica a los neoplasias malignas
que se originan en estirpes celulares de origen epitelial o glandular y no a las
que son generadas por células de estirpe mesenquimal. Es la proliferacion
acelerada, desordenada y no controlada de células con genes mutados, los
cuales actuan normalmente suprimiendo o estimulando la continuidad del

ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos.


http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_biol%C3%B3gico

CANCER DE MAMA: es la proliferacion acelerada, desordenada y no
controlada de células con genes mutados, los cuales actian normalmente
suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a

distintos tejidos de una glandula mamaria.

CANCER INFLAMATORIO DE LA MAMA: en estos casos, la mama tiene

apariencia enrojecida e inflamada y es caliente al tacto.

CANCER RECURRENTE DE LA MAMA: cancer que reaparece (retorna)
después de la administracion de tratamiento. El cdncer de mama recurrente

puede retornar en la mama, en la pared pectoral o en otras partes del cuerpo.

CANCERIZACION LOBULAR: es cuando el carcinoma ductal se extiende

por el interior de la luz ductal e invade el interior de los acinos.

CARCINOMA DE MAMA: Es una neoplasia maligna que tiene su origen en
la proliferacion acelerada e incontrolada de células pertenecientes al tejido

mamario.

CARCINOMA DUCTAL.: Es una neoplasia maligna que tiene su origen en la
proliferacion acelerada e incontrolada de células que tapizan, en 90% de los
casos, el interior de los conductos que durante la lactancia, llevan la leche
desde los acinos glandulares, donde se produce, hasta los conductos

galactoforos.


http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_biol%C3%B3gico
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_mamaria
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cancerizaci%C3%B3n_lobular&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasia
http://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasia
http://es.wikipedia.org/wiki/Leche
http://es.wikipedia.org/wiki/Acino_glandular
http://es.wikipedia.org/wiki/Conducto_galact%C3%B3foro
http://es.wikipedia.org/wiki/Conducto_galact%C3%B3foro

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE: Cuando proliferan en demasia
rompen la llamada membrana basal y se extienden infiltrando los tejidos que

rodean a los ductos.

CARCINOMA IN SITU: se encuentra confinado a la luz de los ductos o de

los acinos, sin invadir los tejidos vecinos. No invaden el estroma subyacente.

CARCINOMA LOBULILLAR: constituye el 10% de los casos restantes, y es

el cancer que tiene su origen en los propios acinos glandulares.

CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE: Cuando proliferan en
demasia rompen la Illamada membrana basal y se extienden infiltrando los

tejidos que rodean a los acinos.

CARCINOMA METASTASICO: neoplasia que se extiende fuera del 6rgano

primario.

ESTADIO: formas de presentacion clinica que permite establecer los

parametros de tratamiento.

ESTUDIO CLINICO: consiste en un estudio de investigacién que procura
mejorar los tratamientos actuales u obtener informacién sobre nuevos

tratamientos para pacientes con cancer.

ETAPA: clasificacion del cancer que describe si el mismo se ha esparcido

dentro de la mama o a otras partes del cuerpo.


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Carcinoma_ductal_infiltrante&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Membrana_basal
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido
http://es.wikipedia.org/wiki/Ducto
http://es.wikipedia.org/wiki/Acino_glandular
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Carcinoma_ductal_infiltrante&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Membrana_basal
http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido

HERCEPTIN: Anticuerpo monoclonal que combate las células cancerosas.

HORMONAS: son sustancias quimicas producidas por las glandulas del
cuerpo y que circulan por el torrente sanguineo. El estrogeno y la progesterona

son hormonas que afectan la manera en que crece el cancer.

MAMOGRAFIA: Radiografia de la mama que puede detectar tumores que

son demasiado pequefios para detectarse al tacto.

MARCADOR TUMORAL: macromoléculas producidas por el tejido

neoplasico, las cuales se pueden detectar y cuantificar en suero o plasma.

MASTALGIA: dolor a nivel mamario.

MASTECTOMIA: extirpacién quirdrgica de la mama que puede ser total o

parcial.

MENARQUIA: edad de aparicién de la primera menstruacion.

MENOPAUSIA: cese espontaneo o inducido de la menstruacion, de forma

permanente.

METASTASIS: Extension de la lesion neoplasica fuera del 6rgano primario.

NULIGESTA: Mujer que nunca se ha embarazado.



QUIMIOTERAPIA: consiste en el uso de medicamentos para eliminar células
cancerosas. Estos pueden tomarse en forma oral o pueden administrarse en el

CUerpo con una aguja en una vena o musculo (sistémico).

RADIOTERAPIA: es el uso de rayos X u otros tipos de radiacion para

eliminar células cancerosas y reducir tumores.

RECEPTOR ESTROGENICO: son proteinas intranucleares capaces de
enlazar estradiol sérico, efectuando a través de esta interaccion un papel
esencial en la regulacion de la proliferacion y diferenciacion del epitelio
mamario. El complejo estrdgeno-receptor interviene en los mecanismos de
division celular y los niveles bajos de estrogenos circulantes se asocian a baja

actividad proliferativa tumoral.

SEXARQUIA: edad de la primera relacion sexual.

TELORRAGIA: secrecién sanguinolenta a través del pezon.

TELORREA: secrecion a través del pezon.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES SUBDIMENSION INDICADOR
Edad Afios
Estado civil Soltera Sl
Casada NO
Ocupacion Del hogar Sl
Cargo publico NO
Motivo de consulta
Antecedentes oncoldgicos | Personal de mama
Personal de otro organo Sl
Familiar de mama NO
Familiar de otro organo
Antecedentes Menarquia Afios
ginecoobtétricos Sexarquia Afios
Menopausia Natural-Quirdrgica
Gestas
Paras
Ceséreas
Abortos
Uso de ACO SI-NO
Uso de TRH SI-NO
Diagnostico de ingreso
Estadios I, I, 1,V
Estudio Receptores de E Positivo
Inmunohistoquimico Receptores de P
Herceptest Negativo
Marcadores Bioquimicos CA 153 Aumentado
CA 125
CEA Normal

Diagnostico definitivo por

biopsia




Opciones terapéuticas

Cirugia
Quimioterapia
Radioterapia
Hormonoterapia

Herceptin

Sl

NO

Tipo histologico

Tipo nuclear

1
2
3
1
2
3




MARCO METODOLOGICO

DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y no experimental
donde se busca conocer las caracteristicas de las variables estudiadas, mediante la
revision de las historias clinicas en el Departamento de Registros y Estadisticas de
Salud del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio (Oncoldgico de Barbula)
correspondientes a la consulta de mama durante el periodo Enero 2006 -

Diciembre 2007.

POBLACION Y MUESTRA

De una poblacion constituida por aproximadamente 2500 pacientes que
asistieron a la consulta de mama, se seleccion6 la muestra representada por las
184 historias clinicas de ingreso realizadas durante el periodo de Enero 2006 a
Diciembre 2007, lo cual representd el 7.3% de la poblacion atendida. La
informacion se obtuvo a través de los libros de registro de historias médicas para

la ubicacion y revision de las mismas.

TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de los datos, se empleo un instrumento tipo ficha, en el
cual se vaciaron los datos correspondientes a las variables en estudio, donde se

incluyeron: Edad de la paciente, estado civil (soltera, casada), ocupacion (del



hogar, cargo publico), motivo de consulta, antecedentes oncologicos (personales,
familiares), antecedentes ginecoobstetricos (menarquia, sexarquia, menopausia,
gestas, paras, cesareas, abortos, uso de ACO, uso de TRH), Diagndstico de
ingreso, estadio (I, I, I, 1V), Estudios inmunohistoquimicos, marcadores
bioquimicos, diagnodstico por biopsia, opciones terapéuticas, tipo histoldgico y

nuclear del tumor, presencia de metéstasis ganglionar.

ANALISIS ESTADISTICO

Con los datos obtenidos se realiz6 una base de datos en el programa Excel
(Microsoft), la cual se importdé al paquete estadistico “Statistica” donde se
analizaron los datos y se realizo la estadistica descriptiva para las variables de la
muestra, determinandose la media, desviacion estandar, los valores minimos y
maximos. Se determinaron las frecuencias absolutas y relativas de cada variable
(Edad, estado civil, ocupacion, motivo de consulta, antecedentes oncologicos,
antecedentes ginecoobstetricos, diagndstico de ingreso, estadio, Estudios
inmunohistoquimicos, marcadores bioquimicos, diagnéstico por biopsia, opciones
terapéuticas realizadas, tipo histoldégico y nuclear del tumor, presencia de
metastasis ganglionar) y se elaboraron tablas y graficos donde quedan
representados los valores obtenidos para cada una de las variables. El analisis
comparativo se realizo a través del coeficiente de correlacion de Pearson el cual

determina el grado de asociacion entre las variables y su nivel de significancia.



ALCANCES DE LA INVESTIGACION

Alcance Teorico:
Ampliar y ratificar los conocimientos actuales sobre la evolucién, diagnostico y

tratamiento del Adenocarcinoma de mama

Alcances Practicos:

Mejorar las estrategias de prevencion, orientadas a la promocion de salud y
deteccidn precoz de la patologia.

Concientizar a la poblacion general sobre los factores que contribuyen en su

aparicion.



RESULTADOS

Tabla 1

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun los

grupos etarios

GRUPO ETARIO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
21-31 15 8.1%
32-42 28 15.2%
43-53 58 31.5%
54-64 48 26.1%
65-75 22 12%
76-89 13 7.1%
TOTAL 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En la muestra estudiada la edad minima fue 29 afios y la maxima 89 afios,

la media de 53.8 afos, con una desviacién estandar de 12.8 encontrandose el

mayor porcentaje de casos en el grupo etario comprendido entre los 43-53 afios,

representando 31.5 % de los casos.

El segundo lugar se observé en el grupo constituido entre los 54-64 afios

representados por 26.1%, y en penultimo lugar la incidencia en el grupo de 21-31

afios ocupd 8.1% de todos los casos.




Grafico 1

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun su
estado civil

Estado civil

M Solteras

W Casadas

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En cuanto al estado civil la gran mayoria de las pacientes se encontraban
solteras (128), el resto estan casadas (56) constituyendo 70% y 30%

respectivamente como se muestra en el grafico.



Grafico 2

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun su
ocupacion

Ocupacion

B Del hogar

B Cargo publico

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En la muestra estudiada la gran mayoria carece de ocupacion y se dedican
al hogar (62%), el restante posee cargo en alguna entidad publica, como queda

representado en el gréfico.



Tabla 2

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun su
motivo de consulta

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Hallazgo de nédulo palpable 101 55%
Mamografia 23 13%
Recidiva en cicatriz anterior 15 8%
Retraccién del pezén 10 5%
Ecografia 8 4%
Mastalgia 7 4%
Telorrea 5 3%
Referida de otro centro 6 3%
Telorragia 4 2%
Ulcera 3 2%
Control oncoldgico 2 1%

Total 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En cuanto a los motivos de consulta fueron los més frecuentes: el hallazgo
de nddulo palpable por autoexploracion de la paciente (55%) y el hallazgo

mamografico (13%), como se ve representado en la tabla N° 2.




Tabla 3
Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun su

Diagnostico de ingreso

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ca. de mama izquierda 52 28%
Ca. de mama derecha 38 20.5%
Ca. de mama bilateral 6 3%
Tu. de mama izquierda 18 9.7%
Tu. de mama izquierda 14 8%
Nodulo izquierdo 18 9.7%
Naédulo derecho 12 6.6%
Naodulo bilateral 6 3%
ADC de mama izquierda 9 5%
ADC de mama derecha 7 4%
ADC de colon 1 0.5%
Hiperplasia ductal derecha 3 2%
Total 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En las historias revisadas el diagnéstico de ingreso mas comun fue el de

Cancer de mama izquierda constituyendo 28% de los casos.




Tabla 4

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de

mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun el

estadio clinico

ESTADIO FRECUENCIA PORCENTAJE

I 14 7.6%

lla 30 16.3%

b 28 15.3%
Ila 30 16.3%
b 33 17.9%
Ilic 17 9.2%

v 32 17.4%
Total 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relacion a los estadios clinicos el mas frecuente fue el Illb (17.9%),

seguido del 1V (17.4%), con una media de Il a Il (2.6), lo cual denota lo

avanzado de la enfermedad para el momento en que se realizan la mayoria de los

diagnosticos.

Al correlacionar las variables que comprendian: los estadios y la edad de la

paciente, los estadios y la edad de la aparicion de la menopausia, los estadios v el

tipo histoldgico reportado no hubo diferencias estadisticamente significativas.




Grafico 3

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de mama del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun la menopausia

Menopausia

W Natural

B Quirurgica

HNo

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relaciéon a la causa de aparicién de la menopausia la natural fue la
forma mas frecuente (38%), el resto correspondié a la menopausia secundaria a
histerectomia identificada en el grafico como quirdrgica. Y como se puede
observar una parte de la muestra estudiada aun no ha alcanzado esta etapa de la

vida (44%).



Grafico 4

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun la edad
de aparicién de la menarquia

Menarquia

m8-11anos

m>12 anos

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relacién a los antecedentes ginecoobstétricos, una gran parte de las
pacientes (54%) presentd la menarquia mas alla de los 12 afios de edad, el resto
estuvo comprendido entre los 8 y 12 afios de edad (46%) como se representa en el
grafico, siendo el valor minimo los 11 afios de edad y el valor maximo los 16 afios

de edad. La media se encontré a los 12.9 afios con una desviacién estandar de 1.2.



Grafico 5

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de mama del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun la sexarquia

Sexarquia

m12-24 afnos
W 25-37 afnos

ENO

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

El 69% de las pacientes inici6 la actividad sexual entre los 12 y 24 afios de
edad, el resto entre los 25 a 37 afios, la media fue 20.1 y la desviacion estandar
4.4, el valor minimo fueron los 12 afios de edad y el valor maximo los 36 afios de

edad.



Grafico 6

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun la edad
de aparicién de la menopausia

Menopausia

W <45 anos
m 45-55 afos

W >55anos

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

La edad de aparicion de la menopausia estuvo comprendida entre los 45-
55 afios en el 74 % de los casos, seguido de un grupo de pacientes que tuvo la
menopausia antes de los 45 afios (23%); siendo el valor minimo los 30 afios de
edad y el valor maximo los 59 afios de edad. La media fue 38 afios y la desviacion
estandar 18. Al compararlo desde el punto de vista estadistico la diferencia resulto

estadisticamente significativa.



Grafico 7

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de mama del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun el niamero de
gestas

Gestas

B Nuligesta
W |||l gestas

W >V gestas

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relacién al namero de gestaciones el mayor grupo tenia mas de 4 gestas
(48%), entre 1 a 3 gestaciones (40%) y las restantes eran nuligestas (12%); el
mayor valor en el grupo estudiado estuvo representado por las 17 gestas, como se

representa en el grafico N° 7.



Grafico 8

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun el
numero de paras

Paras

B Nulipara
| |-|ll paras
>V paras

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relacion al nimero de partos el mayor grupo tenia entre 1 a 3 paras
(42%), 36% eran grandes multiparas y 22% restantes eran nulipara; el mayor
valor en el grupo estudiado estuvo representado por las 16 paras. Como puede

observarse en el grafico No 8.



Grafico 9

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun el
numero de cesareas

Cesareas

m =l

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En la muestra estudiada 34 pacientes tenian cesarea anterior de las cuales
como se observa en el grafico 9, 59% tenia | ceséarea anterior, 29% Il cesareas
anteriores y 12% 11l ceséreas anteriores; siendo el valor m&ximo las 4 cesareas

anteriores.



Grafico 10

Distribucion de las pacientes atendidas en la consulta de mama del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun el niamero de
abortos

Abortos

m <l

u >l

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

De las 184 pacientes incluidas en la muestra 44 pacientes tienen
antecedente de abortos, 67% menos de 2 abortos y 33% mas de 3, siendo el valor

maximo 3, como queda representado en el grafico 10.



Tablab

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun el uso

de ACOy TRH
uSoO ACO TRH
Frecuencia % | Frecuencia %
Sl 18 10% 8 4%
NO 166 90% 176 96%
Total 184 100% 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relacion el uso de anticonceptivos orales (ACO) y terapia de reemplazo

hormonal (TRH), queda representado en la tabla que la gran mayoria niega el uso

de ACO (90%) o de TRH (96%), lo cual en esta muestra no represento un riesgo

significativo.




Tabla 6

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun los

antecedentes oncoldgicos

Antecedente
oncologico

Personal
Mama Otro drgano

Familiar
Mama Otro 6rgano

SI (84)

45.6 %

20 (23%) | 2 (2,3%)

18 (21.4%) | 44 (52.3%)

NO (100)

543 %

Total (184)

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En la muestra estudiada 84 pacientes, es decir el 46% de la muestra, tenian

antecedentes oncoldgicos personales

o familiares,

lo cual resultd ser

estadisticamente significativo con un valor de P de 0.0001, como se muestra en la

tabla 6. Se especifican si los antecedentes personales y familiares eran propios de

la mama o de otro 6rgano.




Tabla7

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun su
Diagnostico por biopsia

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
ADC ductal infiltrante 128 70%
ADC ductal infiltrante 16 10%
recidivante
ADC ductal infiltrante 2 1%
residual
ADC ductal in situ 3 1.5%
ADC lobulillar infiltrante 14 8%
ADC metastasico 4 1.5%
ADC papilar 2 1%
ADC ductal invasor 2 1%
ADC mucinoso 2 1%
ADC multifocal 2 1%
Carcinoma intraductal 2 1%
Carcinoma lobulillar 4 1.5%
Carcinoma ducto lobulillar 1 0.5%
Tu. Phylodes maligno 1 0.5%
Neoplasia polimdrfica 1 0.5%
Total 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relacion a los diagnoésticos definitivos confirmados por la biopsia, la
forma maés frecuente estd constituida por el ADC ductal infiltrante 70% de los
casos, seguida de su forma recidivante (10%) y del ADC lobulillar infiltrante

(8%), la distribucién queda representada en la tabla N° 7.




Tabla 8
Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de mama del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun los tipos

histologicos y nucleares.

TIPO HISTOLOGICO NUCLEAR
Frecuencia % | Frecuencia %
1 48 26% 8 4%
2 110 60% 101 55%
3 26 14% 75 41%
Total 184 100% 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En relacién a las caracteristicas de las biopsias, en la tabla 8 se observan

los tipos histoldgicos y nucleares, siendo el grado histolégico mas frecuente el 2
(60% de los casos) y el grado nuclear mas comun el 2 (55% de los casos). Al
correlacionar con otras variables sélo hubo diferencia estadisticamente

significativa entre el tipo nuclear y los estadios de la enfermedad.



Tabla 9

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun los

estudios inmunohistoquimicos realizados

RECEPTOR ESTROGENO | PROGESTERONA HERCEPTEST
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Positivo 76 41% 54 29.5% 4 2%
Negativo 48 26% 67 36% 40 22%
No realizado 60 33% 63 34.5% 140 76%
Total 184 100% 184 100% 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En cuanto a los estudios inmunohistoquimicos realizados a las muestras

obtenidas por biopsia en lo referente a la expresiéon de receptores de estrégenos

(RE) y progesterona (RP), junto con el herceptest quedo reflejado en la tabla N° 9

donde se observa que: 41% de los casos tuvo RE positivo, mientras que 36% de

los casos presentd RP negativo, teniendo en cuenta que la prueba no fue realizada

en 33% y 34.5% de los casos respectivamente, al correlacionarse con los estadios

de la enfermedad se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Cabe destacar que de la muestra estudiada solo el 20 % resulto con ambos

receptores positivos para la misma paciente, en el resto la positividad se

correspondia a alguno de los 2. El herceptest no se realizo en 76% de los casos y

fue negativo en 22%.




Tabla 10

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun el

manejo terapéutico de las pacientes

INDICACION CIRUGIA QUIMIO RADIO HORMONAL HERCEPTIN
Frecuencia % | Frecuencia % | Frecuencia % | Frecuencia % | Frecuencia %
Sl 130 71% 112 61% 86 47% 26 14% 2 1%
NO 54 29% 72 39% 98 53% 158 158% 182 99%
Total 184 100% 184 100% 184 100% 184 100% 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

En cuanto al manejo terapéutico de las pacientes la mayoria de los casos

recibid politerapia (90%) que consistia en cirugia, quimioterapia y radioterapia en

la mayoria de los casos, solo casos particulares recibieron monoterapia (10%); en

71% de los casos estuvo indicada la cirugia de la mama siendo mas frecuente la

radical (70%),

61% recibié quimioterapia combinada, 47% radioterapia y el

tratamiento hormonal solo se realizé en 14% de los casos. Muy pocos pacientes

(1%) pudo recibir terapia con Herceptin.




Tabla 11

Distribucion de las 184 pacientes atendidas en la consulta con cancer de
mama del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio durante el 2006-2007 segun los
marcadores bioguimicos realizados

MARCADOR CA 153 CA 125 CEA
Frecuencia % | Frecuencia % | Frecuencia %
Aumentado 44 24% 20 10% 48 26%
Normal 78 42% 36 20% 89 48%
No realizado 62 34% 128 70% 47 26%
Total 184 100% | 184 100% | 184 100%

Fuente: Historias clinicas del Hosp. Miguel Pérez Carrefio

Por altimo en relacion a los marcadores bioquimicos realizados como se

observa en la tabla 11, en 42% de los casos el marcador 15.3 se encontrd con

valores normales, el CA 125 no fue realizado en 70% de los casos y el antigeno

carcinoembrionario (CEA) se encontré aumentado sélo en 26% de los casos, al

correlacionar la diferencia no fue estadisticamente significativa. Cabe destacar

que solo en un 15 % de los casos los 3 marcadores resultaron positivos para la

misma paciente y que en el resto la positividad se correspondia a solo uno de

ellos.




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De un total de aproximadamente 2500 pacientes atendidas durante los 2
afios el cancer de mama tuvo una incidencia del 3.6 % anual en cuanto a la
estadistica de morbilidad llevada en el Hospital Miguel Pérez Carrefio. La edad de
aparicion se observo entre los 29 y 89 afios, encontrdndose el mayor porcentaje de
casos en el grupo comprendido entre los 43-53 afos, el trabajo de Sucre y cols
2005 encontro el 60% de los casos entre los 31 y 50 afios de edad, y en un trabajo
realizado en el Hospital Luis Razetti de Barcelona el grupo etario mas afectado
estuvo entre los 40 y 44 afios, con una edad promedio de aparicion a los 42 afios.
Causa alarma el hecho de que entre los 21 y 31 afios de edad la incidencia fue del
8.1%. El 70% de las pacientes son solteras, y no cuentan con empleo 62%, lo cual
hace suponer que los recursos de los que disponen son muy bajos, aun mas si

consideramos que 36% son grandes multiparas.

Contrario a lo que siempre se ha planteado con respecto al
desconocimiento y a la desmotivacion de las pacientes a la autoexploracion, en
este trabajo se demostrd que el motivo de consulta méas frecuente fue el hallazgo
de nddulo palpable por el autoexamen mamario de las pacientes en 55% de los
casos Y el hallazgo de alteraciones en la mamografia (13%) que ocupa el segundo

lugar entre las causas mas frecuentes.

Al momento de ingreso en la mayoria de las pacientes se planteo el Cancer

de mama (28%) y el mismo se bas6 en parametros clinicos, la localizacion mas



frecuente de la patologia fue en la mama izquierda (52%), similar a lo encontrado
por Sucre y cols en el cual correspondidé al 75% de los casos, no pudiendo
precisarse la ubicaciéon por cuadrantes debido a lo escaso de la informacién al

respecto.

Lo que siempre ha causado alarma en el personal de salud es que la
deteccion de la enfermedad se realiza en los estadios clinicos méas avanzados, en
este estudio eso se vio reflejado ya que la mayor frecuencia fue observada entre
los estadios IlIb y IV (35%) similar a lo encontrado por Sucre y cols lo cual

correspondio al estadio I11b en el 60% de los casos.

Similar a lo que la literatura menciona uno de los factores de riesgo lo
constituye la menopausia tardia y en este caso 44% de la muestra estudiada aun no
habia alcanzado esta etapa de la vida para lo cual debemos recordar que la mayor
frecuencia de casos estuvo ubicada entre los 43-53 afios. En contraposicion con el
riesgo que otorga la menarquia temprana 54% de las pacientes presentd la
menarquia mas alla de los 12 afios de edad. Un grupo de las pacientes estudiadas
(11%) refirieron nunca haber tenido actividad sexual lo cual siempre se ha
descrito como un factor de riesgo para la enfermedad, al igual que el hecho de
nunca haber tenido hijos (12% de los casos). Los datos como la edad de la primera
gestacion y la realizacion o no de la lactancia materna no fueron descritos en las

historias revisadas.



En cuanto al antecedente de cesarea anterior 59% tenia | cesarea anterior;
ademas de que 33% de las 184 pacientes tenian en su haber el antecedente de mas
de 3 abortos. En cuanto a la hormonoterapia previa bien sea ACO o TRH, la gran
mayoria neg6 su uso por lo cual este factor de riesgo no estuvo presente no
estadisticamente comparable. EI 54% de las pacientes no presentaron antecedentes
oncologicos personales ni familiares, pero su presencia en la muestra marcé una

diferencia estadisticamente significativa.

En relacion a los diagnoésticos definitivos confirmados por la biopsia, el
ADC ductal infiltrante representd la mayoria de los casos (70%) coincidiendo con
muchas publicaciones como la realizada en el Hospital Luis Razetti en donde
representd el 89.1% de los casos. El tipo histolégico mas frecuente fue 2 (60% de
los casos) y el tipo nuclear mas coman fue 2 (55% de los casos) siendo la
diferencia estadisticamente significativa al compararse este dltimo con los

estadios clinicos de la enfermedad.

En cuanto a los estudios inmunohistoquimicos realizados a las muestras
obtenidas por biopsia, la expresién de receptores de estrogenos (RE) resultd
positivo sélo en 41% de los casos en contraposicion con los trabajos como el de
Sucre y cols, que reflejan 60-70% de positividad y el de progesterona (RP) fue
positivo en 29.5% de los casos que difiere de los trabajos que reflejan 45-50% de

positividad (Pericas y col, 2007). El herceptest no se realizd en 76% de los casos y



fue negativo en 22%, la literatura menciona positividad en 20 a 30%.(Pericas y

col, 2007)

La mayoria de los casos recibid politerapia (90%), s6lo casos particulares
recibieron monoterapia (10%); en 71% de los casos estuvo indicada la cirugia de
la mama siendo mas frecuente la radical (70%), 61% recibié quimioterapia
combinada, 47% radioterapia y el tratamiento hormonal sélo se realizd en 14% de

los casos. Muy pocos pacientes (1%) pudo recibir terapia con Herceptin.

Por dltimo en relacién a los marcadores bioguimicos realizados, el
marcador 15.3 se encontré con valores normales en 42% de los casos, lo cual
difiere de las publicaciones que demuestran que dicho antigeno se eleva en un
80% de los casos si hay infiltracion neoplasica (Pericas y col, 2007), el CA 125 no
fue realizado en 70% de los casos y el antigeno carcinoembrionario (CEA) se

encontré aumentado sélo en 26% de los casos.



CONCLUSIONES

En nuestra investigacion el ADC de mama afecté a aquellas mujeres en
edades comprendidas entre los 53.8 * 12.8 afios, en su mayoria eran solteras y
dedicadas al hogar. Encontrdndose una asociacion entre el ADC de mama y
factores de riesgo ampliamente conocidos en su génesis y presentes en la mayor
parte de las pacientes afectas de cancer de mama analizadas en el presente estudio,
tales como: sexarquia precoz, menopausia tardia, menopausia precoz, nuliparidad
y en casi el 50% de los casos estuvo presente algun antecedente oncoldgico
personal o familiar; no encontrandose asociacién alguna entre la presencia de
ADC vy el uso de anticonceptivos orales y / o terapia de reemplazo hormonal.

El motivo de consulta méas frecuente fue el hallazgo de noédulo palpable a
través de la autoexploracion de la paciente (55%), siendo la mama mas afectada
la izquierda (52%), con estadios avanzados de la enfermedad (35%) para el
momento del diagndstico. En el analisis anatomopatolégico de las muestras
obtenidas, el ADC ductal infiltrante (70% de los casos) fue el méas frecuente, con
tipo histolégico 2 (60% de los casos) y grado nuclear 2 (55% de los casos). El
41% de los casos tuvo receptor de estrogeno positivo y el marcador CEA se
encontré aumentado en 26% de los casos. Finalmente y debido a lo complejo del
tratamiento de esta entidad clinica, se observd en la mayoria de los casos
abordados predominio de la politerapia, tipo resolucion quirdrgica mas

quimioterapia y/o radioterapia.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se solicito el correspondiente permiso a la institucién el cual fue aprobado

por la subdireccion con algo de retraso.

El horario del investigador no coincidia con la hora disponible por el
personal de historias médicas para la revision de historias lo cual retrasaba el

trabajo.

El escaso personal disponible y el exceso de trabajo demoraron la bdsqueda

de las historias en archivo.

Algunas historias, no poseian la informacion completa en su llenado por la
carencia de una ficha adecuada o no contenian algunos de los resultados de
laboratorio. Como ejemplo no se pudo caracterizar la localizacion del cancer
por cuadrantes ya que dicho dato no estaba asentado en la gran mayoria de
las historias clinicas, tampoco se pudo determinar el grado de

consanguinidad en las pacientes con antecedentes oncol6gicos familiares.

Muchas pacientes con la enfermedad no reciben atencién médica existiendo
con ello sub-registro de casos ya que no cuentan con recursos para acudir a

las instituciones publicas.

A nivel nacional existen muy pocos trabajos sobre la materia.



RECOMENDACIONES

Continuar con la linea de investigacion, incluso ampliar las variables e
incluir en las historias clinicas una ficha para su llenado acorde con los
estudios e intruir al personal de salud para su adecuado llenado; ademas de
insistir en el llenado completo de las historias.

Concientizar a la poblacién en general sobre la realizacién frecuente del
autoexamen mamario y de la pesquisa oncoldgica.

Crear fondos para el apoyo de las instituciones que como el Oncoldgico, le
brindan atencion a la mayoria de las personas afectadas por la enfermedad
y que son de escasos recursos.

Promulgar a nivel mundial y nacional campafias como la que lleva a cabo
la INICIATIVA SER y FUNDAMAMA, dirigida a todas las pacientes con

edad de riesgo y que les brindan apoyo e informacién general.
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