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mas frecuentes en mujeres que acuden a un
hospital de segundo nivel
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RESUMEN

Introduccién: El cancer de mama representa un desafio en
materia de salud publica en nuestro pais porque constituye
la primera causa de muerte por cancer. A nivel nacional, el
cancer de mama paso del segundo al primer lugar de muer-
te por tumores malignos en el afo 2006, segun datos del
Registro Histopatolégico Nacional. El diagndstico precoz del
cancer de mama es crucial si se desea reducir la alta tasa
de fallecimientos debidos a esta enfermedad. Un gran por-
centaje de los canceres de mama en México se diagnosti-
can en etapas avanzadas (lll o IV). Objetivo: Determinar la
etapa clinica en la que se realiz6 el diagndstico de cancer
de mama. Material y métodos: Serie de casos. Se revisa-
ron los casos de cancer de mama que se presentaron en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM, durante el
periodo comprendido entre el 01 de enero de 2007 y el 31
de diciembre de 2009; se incluyé a todas las pacientes a las
que el diagndstico se les realizé dentro de la institucion y se
excluyeron los casos que acudieron al hospital con diagnos-
tico ya establecido. Resultados: Se encontré un total de 28
casos de cancer de mama, de los cuales un 14% (4 pacien-
tes) tuvo un diagndstico oportuno y en un 25% el cancer de
mama se encontrd en etapa clinica avanzada (etapa clinica
Il1). Conclusiones: En el hospital, el 75% de los casos se
diagnostico en etapas 0 y Il, el 25% de los casos se encon-
tré en etapa avanzada (etapa clinica lll). En etapa clinica |
y IV no se encontrd ninguna paciente. La etapa clinica de
diagnostico mas frecuente fue la Il, que represento el 61%
de la poblacion estudiada.
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer represents a challenge in public
health in our country, because it is the leading cause of cancer
death. Nationally, breast cancer, the second step to the top of
death from malignant tumors in 2006, according to the National
Histopathological Registry. Early diagnosis of breast cancer is
crucial if we are to reduce the high rate of deaths due to this
disease. A large percentage of breast cancers are diagnosed in
Mexico in advanced stages (Il or IV). Objective: To determine
the clinical stage in which was diagnosed with breast cancer.
Material and methods: Case series. We reviewed the cases
of breast cancer were presented at the Hospital of Gynecology
and Obstetrics IMIEM during the period from January 1, 2007
and December 31, 2009, it included all the patients who diag-
nosis is performed within the institution and excluded cases
that went to the hospital with a diagnosis already established.
Results: A total of 28 cases of breast cancer of which 14%
(4 patients) had a diagnosis and 25% of cases of breast cancer
was found in advanced clinical stage (clinical stage Ill). Con-
clusions: In the hospital 75% of cases are diagnosed in stages
0 and Il, 25% of cases are found in advanced stage (clinical
stage lll). In clinical stage | and 1V, there was no patient. The
clinical stage of diagnosis was the most common clinical stage
I, which represented 61% of the population.
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INTRODUCCION

El cancer de mama ocupa en nuestros dias un lugar pre-
ponderante a nivel mundial como causa de enfermedad y
muerte entre el sexo femenino. Sin embargo, es un tipo
de cancer que, de detectarse en forma temprana, es cu-
rable. En las dos Ultimas décadas, la incidencia de cancer
mamario en México ha ido en aumento.

Todos los tipos de cancer de mama son derivados de
las células epiteliales de la unidad lobulillar ductal termi-
nal. Las células malignas que se mantienen dentro de
la pared celular de los elementos de la unidad lobulillar
ductal terminal son clasificados como carcinoma in situ o
no invasivo. Un cancer de mama invasivo es aquél en el
cual hay diseminacién de las células malignas fuera de
la membrana basal de conductos de I6bulos de la unidad
lobulillar.

El cancer de mama es una enfermedad clonal, es decir,
que una unica célula transformada —resultado de una se-
rie de mutaciones somaticas (adquiridas) o de la linea ger-
minal (heredadas)— es capaz de expresar todo el potencial
maligno; por lo tanto, el cancer de mama puede existir du-
rante un largo periodo como enfermedad no infiltrante o
como una enfermedad infiltrante pero no metastasica.'

Es una enfermedad hormonodependiente; las mujeres
sin ovarios funcionales que nunca reciben tratamiento de
sustitucién estrogénico no padecen cancer de mama.'?

Epidemiologia

De acuerdo con estimaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud, el numero de casos aumenta en todo el mun-
do, con diferencias relevantes en la tasa de incidencia y
el riesgo de morir, segun sea la region geografica. En el
afio 2007 se registraron alrededor de 548,000 muertes,
72% de éstas en paises de bajos y medianos ingresos.

En varios paises desarrollados, en particular Europa
Occidental y Norteamérica, la mortalidad por cancer de
mama muestra una tendencia a la baja. En Estados Uni-
dos de América se calcula que de 1990 a 2007 la mortali-
dad en mujeres menores de 70 afios disminuyo entre 19y
38%, en especial en el grupo de mujeres que desarrolla-
ron tumores con receptores estrogénicos. Este descenso
de la mortalidad se explica tanto por los programas de
tamizaje como por los adelantos terapéuticos.®

En los paises en desarrollo, sobre todo en América La-
tina, la incidencia y la mortalidad se han incrementado de
manera notoria debido al envejecimiento poblacional, los
cambios en los patrones reproductivos, una mayor expo-
sicion a los factores de riesgo y problemas para el acceso
oportuno a la deteccion, el diagnéstico temprano y el tra-
tamiento adecuados.*

En México, el cancer de mama habia ocupado histo-
ricamente el segundo lugar de mortalidad por un tumor
maligno en la mujer, siempre precedido por el cancer cer-
vicouterino hasta el afio 2006, cuando lo desplazé para
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ocupar el primer lugar como causa de muerte por cancer.
En datos preliminares sobre defunciones del afio 2007
se notificaron 4,597 muertes con una tasa de 16.5 por
cada 100,000 mujeres de 25 y mas afnos, tres veces mas
que la cifra registrada en 1955, con una edad promedio
al morir de 59 afos. En México, esta afeccion es mas
importante en el Norte y el Centro, con tasas menores en
los estados del Sur; aun en los estados con los niveles
socioecondmicos mas bajos se presenta una transiciéon
epidemiolégica con enfermedades no transmisibles ubi-
cadas entre las principales causas de mortalidad, y entre
ellas destaca el cancer de mama.>®

Factores de riesgo

Se han asociado mudltiples factores con el riesgo de de-
sarrollar cancer de mama, de los cuales ninguno se de-
fine necesariamente como una relacién causa-efecto. La
importancia y trascendencia de cada uno de los factores
de riesgo de forma individual es muy baja (excepto sexo
y edad). Solamente del 21 al 55% de las pacientes con
cancer de mama presentan factores de riesgo.>'° Los
principales factores de riesgo del cancer de mama son
los siguientes: sexo femenino, edad mayor de 35 afos,
menarquia precoz (antes de los 10 afos), menopausia
tardia (después de los 52 afos), nuligesta, primera gesta-
cion a término tardia (después de los 30 afnos), familiar de
primer grado afectada (madre, hermana o hija), historia
previa de cancer de mama.

Diagnéstico

El diagnéstico especifico de cancer se debe establecer
mediante estudio histopatoldgico del tejido sospechoso,
como paso previo al tratamiento.

La clasificacion histoprondstica Scarff-Bloom-Richard-
son evalua el grado histolégico y considera el grado nu-
clear, numero de mitosis y formacién de tubulos. A cada
categoria se le asigna un puntaje de 1-3; la suma menor
es 3y la mayor 9. El carcinoma de grado I, bien diferen-
ciado, se define por un puntaje de 3-5; el moderadamente
diferenciado por un puntaje de 6 a 7; y el pobremente
diferenciado por una cifra de 8 a 9 puntos.'"2

La clasificacion del estadio clinico del cancer de mama
varia de 0 a IV y se basa en los criterios TNM (T tumor
primario, N ganglios regionales, M metastasis a distancia)
del American Joint Committee on Cancer Classification.'

El diagndstico oportuno es la deteccién de tumores
en etapas iniciales, ya sea un carcinoma in situ o bien
un carcinoma en etapa |, cuando tiene menos de 2 cm
de longitud, sin metastasis y sin nédulos axilares. Algu-
nas veces se detectan so6lo con mastografia y cuando se
tratan adecuadamente puede significar la curacion com-
pleta. Las estrategias de deteccién del cancer de mama
subclinico incluyen la autoexploraciébn mamaria, la explo-
racion médica y el screening mamografico en la poblacion
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en riesgo.'*'s El procedimiento de eleccion para la detec-
cion del cancer de mama subclinico es la mamografia.
Se aconseja a los radidlogos que describan las lesiones
mamarias acudiendo a una de las cinco categorias de la
evaluacion final del Breast Imaging Reporting and Data
System (BIRADS), basadas en el valor predictivo positivo
de los hallazgos mamograficos. 61

En los paises desarrollados de Europa Occidental y de
Norteamérica se logro reducir la mortalidad del cancer de
mama en la década de los 90 del siglo XX. Esta reduc-
cion en la mortalidad se atribuyd tanto a la pesquisa con
mastografia implantada desde los afios 70, como a las
mejoras en el diagndstico y tratamiento.

La mastografia de tamizaje efectuada regularmente,
con una adherencia anual del 90% reduce marcadamen-
te la mortalidad por cancer de mama en mujeres de 40
y mas anos, como ha sido propuesto por la American
Cancer Society en sus metas para el 2015 para reducir la
mortalidad en 80% 0 mas.'®%

En México, los lineamientos de programas de detec-
cion basados en las normas oficiales determinan que
la mastografia se debe realizar anualmente o cada dos
afos, a las mujeres de 40 a 49 afos con dos 0 mas
factores de riesgo. En forma anual, a toda mujer de
50 afios 0 mas. A toda mujer que haya tenido un fa-
miliar (madre o hermana) con cancer de mama antes
de los 40 afios se le debe realizar un primer estudio
de mastografia diez afios antes de la edad en que se
presento el cancer en el familiar.?' El tratamiento no se
realiza sin diagndstico histopatoldgico del tumor, por lo
que es requisito indispensable realizar la toma de una
biopsia de todos los tumores, aun si no se sospecha
que sean cancerosos. Treinta por ciento de los casos
diagnosticados como céancer por clinica son negativos
en la biopsia, mientras quince por ciento de los consi-
derados benignos clinicamente son positivos al estudio
microscoépico. La biopsia puede realizarse con: biopsia
con aguja fina, biopsia con aguja, y biopsia incisional o
escisional.?'22

Tratamiento

Las decisiones terapéuticas del cancer de mama se de-
ben formular de acuerdo a las categorias de clasificacion,
condiciones generales de la salud de la paciente, etapa
de la enfermedad, estado hormonal de la mujer, recursos
humanos y materiales con que se cuente, considerando
la voluntad y libre decision de la paciente.

Los métodos terapéuticos que en la actualidad se em-
plean para tratar el cancer mamario son: cirugia, radio-
terapia, quimioterapia y hormonoterapia. La cirugia y la
radioterapia tienen una accion local o locorregional; en la
quimioterapia y la hormonoterapia la accion es sistémica.
Se debe tener el diagndstico previo de cancer documen-
tado con la clasificacion histoprondstica de Scarff-Blomm-
Richardson.

87

El manejo del cancer mamario es multidisciplinario, por
lo que se requiere la intervencion de diversos especialis-
tas. Los procedimientos quirurgicos iniciales requieren en
ocasiones de la combinacién de esquemas terapéuticos
sistémicos y locorregionales de la radioterapia.?32

Un gran porcentaje de los canceres de mama en Méxi-
co se diagnostica en etapas avanzadas (lll o IV), muchos
de ellos (45.5%) en mujeres menores de 50 afios, con
una mediana de 51 afos, y 60% de las pacientes con
etapas lll son mujeres menores de 50 anos (mediana de
47 anos). De las mujeres muertas por cancer de mama
en México, 47% correspondieron a una edad de entre 45
y 64 anos, con una media de 58 afos. En Estados Unidos
la media es de 63 afos y solo 25% de las pacientes son
menores de 50 afnos, y el 80% de los canceres de mama
se diagnostican en etapas | y 1.6

Esto representa que el cancer de mama en las mu-
jeres mexicanas se desarrolla una década antes que en
las mujeres blancas de Estados Unidos de América y de
paises de Europa.

En el pais, lamentablemente, también incide el bajo
nivel cultural de la poblacidn, la falta de informacién opor-
tuna, la falta de recursos técnicos para efectuar la pes-
quisa con mastografia a las mujeres en riesgo y por ello
el cancer de mama se diagnostica mas frecuentemente
en etapas avanzadas (Etapas Il y IV), con probabilida-
des de curacion de sélo el 35%, con el inherente impacto
familiar, social y econdmico por la muerte del 65% de las
pacientes.® El objetivo del estudio fue determinar la etapa
clinica en la que se realiza el diagndstico del cancer de
mama.

MATERIAL Y METODOS

El estudio consistié en una serie de casos, de tipo trans-
versal, descriptivo y observacional; como instrumento de
investigacion se utilizé el expediente clinico de aquellas
pacientes diagnosticadas con cancer de mama en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Mater-
no Infantil del Estado de México en el periodo compren-
dido entre el 01 de enero de 2007 y el 31 de diciembre
de 2009.

En el estudio se incluy6 a todas las pacientes cuyo
diagndstico fue realizado en el hospital y se excluyeron
a aquellas que al llegar al hospital tenian ya diagndstico
establecido de cancer de mama.

Se realizo la revisidon de expedientes clinicos de las
pacientes con diagndstico de cancer de mama registra-
das en el archivo del Departamento de Patologia. En cada
uno de los expedientes se investigé la etapa clinica en la
que se establecio el diagnéstico de cancer de mama, la
edad de la paciente al momento del diagnéstico, el tipo
histoldgico, el periodo de tiempo entre la primera consul-
ta en esta institucion y la fecha de resultado del estudio
histopatoldgico; también se investigaron los tipos de mé-
todos de diagndstico utilizados.
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RESULTADOS

Se encontraron 28 casos de cancer de mama en el pe-
riodo comprendido. Con relacién a las etapas clinicas, el
diagnéstico se realizé en etapa clinica 0 en el 14% de las
pacientes, cero en la etapa |, 61% en etapa clinica Il, y
25% en etapa lll. La etapa clinica llA fue la de diagnéstico
mas frecuente con 10 pacientes (36% de los casos), la
etapa clinica 1IB con 7 pacientes (25%), la etapa IlIB 5
pacientes(18%) y 4 pacientes (14%) en etapa clinica 0
(Cuadro ).

El diagndstico se realizé en etapa subclinica (diagnds-
tico oportuno) en 4 pacientes (14%), mientras que 7 pa-
cientes (25%) se encontraban en etapa clinica tardia.

De acuerdo al tipo histoldgico, 4 pacientes (14%) tu-
vieron carcinomas in situ; el tipo invasivo mas frecuente
fue el ductal infiltrante con 13 casos (46%), siguiendo el
lobulillar infiltrante; 6 pacientes (21%), el tipo mucinoso,
medular y papilar infiltrante, que represento el restante
19% (Cuadro II).

Las pacientes con cancer de mama tenian un rango de
edad de 27 a 63 afnos, presentando el mayor nimero de
casos el grupo de mujeres de 36 a 40 afos (32% de los
casos). La edad promedio al momento del diagnéstico fue
de 43.3 afos (Cuadro IlI).

El diagndstico definitivo se establecié en menos de 60
dias desde la consulta por primera vez en el hospital has-

Cuadro I. Casos de cdncer de mama de acuerdo a la etapa

clinica de diagnéstico en nimero y porcentaje.

Etapa clinica de diagnéstico No. de pacientes %
0 (in situ) 4 14
| 0 0
1A 10 36
11B 7 25
A 2 7
11IB 5 18
v 0 0
Total 28 100

Cuadro Il. Casos de cancer de mama de acuerdo al tipo

histolégico en numero y porcentaje.

Tipo histolégico del cdncer de mama  No. de casos %
Ductal in situ 2 7
Lobulillar in situ 2 7
Ductal infiltrante 13 46
Lobulillar infiltrante 6 21
Mucinoso infiltrante 1 4
Medular infiltrante 1 4
Papilar infiltrante 3 11
Total 28 100
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ta el resultado histopatoldgico en un 53% de los casos.
Sin embargo, en un 47% el periodo de tiempo fue de mas
de 2 meses hasta 2 afios: < 1 meses en 9 casos (32%),
1-2 meses en 6 (21%), 3 meses en 5 (18%), 4-6 meses
en 4 (14%), 7-12 meses en 3 (11%) y 13 a 24 meses en
1 (4%).

El diagndstico se realizé utilizando ultrasonido mama-
rio en el 100% de las pacientes, la mastografia se utilizd
como método de diagndstico en el 71% de todas las pa-
cientes y en 100% de las pacientes mayores a 40 anos
(Cuadro IV).

En los casos con carcinoma in situ en el 100% se
utilizé el ultrasonido mamario como método diagndstico;
en el 50% de estas pacientes se realizé mediante mas-
tografia y s6lo en una paciente el diagndstico se hizo
mediante biopsia con tru-cut. De 4 pacientes diagnos-
ticadas en etapa subclinica, en 2 de ellas el carcinoma
in situ fue un hallazgo incidental, ya que en ambos ca-
sos la indicacion de la cirugia fue por diagndstico de fi-
broadenoma mamario.

De los casos diagnosticados en las etapas clinicas
Il'y I, en el 100% de mujeres de mas de 40 afios se
realizé ultrasonido mamario y mastografia; en las me-
nores a esta edad la mastografia se utilizé en el 45%
de los casos.

En el 32% de las pacientes el diagndstico histolégico
inicial se realizé mediante biopsia con aguja fina, mien-
tras que la biopsia con tru-cut se utiliz6 sélo en el 18% de
los casos; finalmente, el diagndstico fue confirmado en el

Cuadro . NUmero y porcentaje de los casos de céncer
de mama de acuerdo al grupo de edad.

Grupo de edad (anos) Numero de casos %
25-30 2 7
31-35 3 11
36-40 9 32
41-45 1 4
46-50 7 25
51-55 4 14
56-60 1 3.5
> 60° 1 3.5
Total 28 100

Cuadro IV. Métodos de diagnéstico utilizados en la deteccion

de carcinoma mamario.

Métodos de diagnéstico No. de pacientes %
USG 28 100
Mastografia 20 71
BAAF 9 32
Tru-cut 5 18

Biopsia quirdrgica 28 100
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100% de los casos mediante el estudio histopatoldgico de
la biopsia quirurgica.

DISCUSION

A pesar de la problematica que representa el cancer de
mama y la importancia que tiene el diagndstico oportu-
no, se encontré que un 14% de los casos (4 pacientes)
estaba en fase subclinica y de éstos, 2 de ellos fueron
hallazgos incidentales debido a que su diagnéstico de in-
greso preoperatorio fue fibroadenoma. En el 86% de los
casos el diagndstico se realizé cuando el tumor neoplési-
co era mayor a 2 cm, de los cuales el 25% se diagnosticé
en etapa clinica tardia. Analizando estos datos, podemos
constatar que el diagnéstico de cancer de mama dentro
del hospital no se establece en la mayoria de las veces
en etapas tempranas.

La edad de presentacion del cancer mamario tuvo
una media de 43 afos mientras que en Estados Unidos
la media es de 63 afios; también encontramos en el es-
tudio que el 79% de las pacientes tienen menos de 50
afos, comparado con el 25% de aquel pais. El cancer de
mama en la poblacion estudiada se presenté a edades
mas tempranas que en las mujeres de Estados Unidos
y recordemos que las mujeres en las que se presenta el
cancer de mama antes de los 50 afios tienen peor pro-
noéstico, debido a que aumenta la tasa de complicaciones
y morbimortalidad.

Respecto al periodo de tiempo entre la consulta de
primera vez por sintomatologia mamaria y el diagndstico
histopatoldgico, fue de menos de 60 dias en el 53% de
los casos; en el 47% el tiempo fue de mas de 2 meses
hasta 2 afos, para establecer un diagndstico y tratamien-
to médico-quirurgico definitivo.

Otro hallazgo importante es que la BAAF se realizé
so6lo a un tercio (32%) de las pacientes diagnosticadas
con cancer mamario, que siendo un procedimiento relati-
vamente sencillo y util, no se esta realizando.

SUGERENCIAS

1. Campafas de comunicacién y educacion a la po-
blacién que favorezcan conductas relacionadas con
un menor riesgo de padecer o morir por cancer de
mama: promocion de la alimentacion al seno ma-
terno, alimentacion balanceada con alto contenido
de fibra, actividad fisica regular, prevencion de so-
brepeso y el consumo de alcohol, y nula autome-
dicacioén de terapias de reemplazo hormonal en la
menopausia.

2. Realizar BAAF a todas las pacientes con sintomatolo-
gia mamaria.

3. Solicitar estudio mastografico basal a todas las mujeres
mayores a 40 afios que acuden a consulta ginecoldgica
a nuestro hospital, con el objetivo de aumentar el diag-
néstico de carcinoma mamario en etapa subclinica.

10.
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Instalaciones médicas que desarrollen actividades de
tamizaje, diagndstico o tratamiento, las cuales deben
trabajar de acuerdo con protocolos y guias consen-
suados, cumplir con un minimo de estandares reco-
mendados en cuanto a personal y equipo, y apegarse
ademas a las metas e indicadores de desempefio.
Debe existir un sistema soélido y confiable para la
acreditacion de unidades de tamizaje y diagndstico
en cancer de mama.

Todas las mujeres que requieran operaciones de
mama deben tener una evaluacion multidisciplinaria,
clinica, imagenolégica y de anatomia patoldgica, re-
visada y documentada en reuniones preoperatorias y
postoperatorias regulares.

Debe asegurarse que las mujeres reciban la infor-
macion sobre las opciones terapéuticas y estén en-
teradas de que la operacidn conservadora es el tra-
tamiento de opcion para la mayoria de los canceres
pequefios detectados por tamizaje.

Cuando sea apropiado, debe ofrecerse a las pacien-
tes opciones para la reconstruccion inmediata o retra-
sada en caso de mastectomia.

El patélogo debe participar en las discusiones preo-
peratorias y postoperatorias de los casos.

El apoyo a la paciente deben suministrarlo a las en-
fermeras especialistas en mama o personal con en-
trenamiento en psicologia con especialidad en cancer
de mama y estar disponible para aconsejar y ofrecer
apoyo emocional.
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