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RESUMEN

Introduccién: El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer
occidental y la principal causa de muerte por cancer en la mujer en Europa, Estados Unidos
de Norteamérica, Australia y algunos paises de América Latina."”) Objetivos: determinar la
probabilidad de sobrevivencia del cancer de mama a los 5 afios en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad social en el area de
Oncologia de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico. Metodologia: Es un
estudio descriptivo, transversal que incluye todas las pacientes que recibieron tratamiento
quirargico de enero a diciembre 2004. La informacion fue obtenida de los libros de registro
quirargico se incluyeron solo a las pacientes que se tuvo disponible el expediente y acceso
telefénico. Se proceso los datos en Excel, y se calculé la probabilidad de supervivencia de
acuerdo al método Kaplan-Meier usando la aplicacion MedCalc. Resultados: . La edad
media de las pacientes sometidas a tratamiento quirtrgico fue de 55 afios. Después del
tratamiento quirdrgico la probabilidad de sobrevida en general a los 5 afios fue de 80%.
Segun estadio, el lllb presento una sobrevida del 20%, lla 65%, Ilb de 70% y el | con un
100%. , En cuanto a la estimacion de la probabilidad de sobrevida de acuerdo al estadio el
estadio Illb presento una supervivencia a los 5 afios menor al 20 %, y la probabilidad de
supervivencia de los estadios lla y IlIb, siendo de 65 y 70% respectivamente. El estadio que
mejor mostro la probabilidad de supervivencia fue el estadio | con un 100% después de los 5
afios. En cuanto al tipo de cirugia se encontré que la probabilidad de superviviencia a los 5
afios después de una cirugia conservadora es del 100 %. La probabilidad de sobrevida a los
5 afios después de la mastectomia radical modificada y de la mastectomia radical es del 80
y 60 % respectivamente. De acuerdo a la estirpe histoldgica, la sobrevida fue de 80 % para
el adenocarcinoma lobulillar y 65 % para el adenocarcinoma ductal. Conclusiones: Los
resultados del presente estudio demuestran que la sobrevida después de los tratamientos
qguirdrgicos para el cancer de mamar de en nuestra poblacibn es comparable a las
estadisticas internacionales.






[. INTRODUCCION

El cancer de mama constituye un enorme problema sanitario a nivel mundial, siendo el mas
frecuente en el mundo occidental y en particular en los paises desarrollados ;). A nivel
mundial es responsable de unas 300.000 muertes al aflo, representa 21% de los tumores
femeninos y es de incidencia ascendente a pesar de que existen mejores instrumentos de
diagnostico, diversos programas de deteccion temprana y mayor conocimiento de factores
de riesgo. La incidencia calculada es de 38.4 por 100,000 mujeres y la mortalidad
estandarizada es de 12.2 muertes por 100,000 mujeres (» En estadio Ill y IV. En Iran la
supervivencia a 5 afios fue de 58%, el estudio La sobrevida del cancer de mama para 5 afios
es de 88% en Estados Unidos y 76% en Europa. Se han realizado varios estudios alrededor
del mundo donde se correlaciona los factores prondsticos de supervivencia. La probabilidad
de supervivencia a los cinco afios de las enfermas de cancer de mama incluidas en un
estudio realizado en Granada, Espafia se situé en torno al 90%, y entre los factores
prondsticos clinicos con mayor significacion estadistica destacaron, el tamafo tumoral, el
estadio clinico y la presencia de enfermedad tumoral en la axila 3. En Santa Catarina,
Brasil la supervivencia fue de 76.2%, los factores independientes asociados con el riesgo
aumentado de muerte fueron, edad menor de 30 afios, analfabetismo, demostré que el
ingreso familiar, tabaquismo, metastasis al hueso y pulmén, tamafio del tumor, grado y
numero de ganglios se relacionaron significativamente con supervivencia. Este estudio
demostré una supervivencia a los 5 afios de 47 por ciento, 14 por ciento de pacientes

fallecidas y el 38 por ciento del resto de pacientes no se pudo obtener los datos requeridos.






I ANTECEDENTES

El cancer de mama, la neoplasia mas frecuente a nivel internacional, se desarrollard en 1 de
cada 9 mujeres, o aproximadamente el 11%. Las tasas de incidencia de cancer de mama
han aumentado aproximadamente en un 3 % cada afio. En Estados Unidos aumento de 84
mujeres por cada 100,000 a 110 mujeres por 100,000. El cancer de mama es también la
principal causa de muerte por cancer en la mujer, asi como el principal origen de muerte por
todas las causas en las mujeres entre 40 y 44 afios. Las muertes originadas por cancer de
mama se producen a una velocidad de una cada 15 minutos. La falta de informacion
actualizada sobre esta patologia conlleva a la falta de aporte de recursos para incrementar
los métodos de tamizaje para la deteccién temprana de esta patologia, por lo que es

necesaria tener datos actualizados sobre la mortalidad del cancer de mama en Guatemala.

El cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las mujeres guatemaltecas
después del cancer cérvico-uterino. En el 2002 se reportan 949 casos nuevos de cancer de
mama entre las mujeres guatemaltecas. Actualmente no se tienen estadisticas de la
sobrevivencia de las mujeres con cancer de mama en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social; Los resultados que se obtengan ayudaran para evaluar y comparar los
métodos terapéuticos del cancer de mama en el Seguro Social. También servirh como
plataforma para nuevas investigaciones sobre el tema.






1. OBJETIVOS

3.1. General

Determinar la probabilidad de sobrevivencia del cancer de mama a los 5 afios de las

pacientes que recibieron tratamiento quirargico.

3.2. Especificos

3.2.1. Describir los antecedentes ginecoobstetricos de la poblacion estudiada.

3.2.2. Determinar la probabilidad de sobrevida general de las pacientes que recibieron

tratamiento quirargico de cancer de mama.

3.2.3. Determinar la estimacién de la probabilidad de sobrevida de acuerdo a estadio, tipo

de cirugia, estirpe histoldgica.






IV. MARCO TEORICO

4.1 Incidenciay epidemiologia

Infrecuente antes de los 25 afios de edad excepto en ciertos casos familiares. La incidencia
aumenta con la edad desde 1 por cada 232 mujeres, en el cuarto decenio hasta 1 por cada

29 mujeres en el séptimo. (s

4.1.2 Predisposicion genética

Entre el 5 y el 10% de los canceres de mama se atribuyen a la herencia de un gen
autonémico dominante, la probabilidad aumenta cuando son multiples familiares afectados y
el cancer aparece en edades tempranas. Dos genes BRCA1 y BRCA2 esta relacionados con
al mayoria de los canceres de mama hereditarios. Aunque menos del 20% de la mujeres con

antecedentes familiares posee estos genes (s

4.1.3 Edad avanzada
Infrecuente antes de los 25 afios, apartir de aqui se produce un aumento progresivo hasta la
menopausia, seguido de un aumento mas lento durante el resto de la vida, siendo la edad

media de diagnostico 64 afios. @)

4.1.4 Enfermedad mamaria proliferativa:
Da lugar a un incremento del riesgo Carcinoma de la mama contralateral o de endometrio

Se acompafian de un aumento del riesgo.

4.1.5 Exposicién a radiacion
Las mujeres expuestas a radioterapia u otro tipo de radiacion presentan una mayor

incidencia, aumento mas el riesgo a menor edad y mayor dosis de radiacion

4.1.6 Duracién de la vida reproductor

Aumenta el riesgo con la menarquia precoz y la menopausia tardia s,



4.1.7 Paridad

Es mas frecuente en las nuliparass

4.1.8 Edad ala que se tiene el primer hijo

Aumenta en las mujeres que tienen su primer hijo después de los 30 afios (3

4.1.9 Obesidad

Se observa disminucién del riesgo en las mujeres obesas menores de 40 afios debido a la
asociacién con ciclos anovulatorios y con niveles menores de progesterona en las fases
finales del ciclo. Existe un aumento del riesgo en las posmenopausicas obesas, atribuido a la

sintesis de estrogenos en el tejido adiposo. )

4.2 Etiologia y patogenia

4.2.1 Factores genéticos

Existe una predisposicion genética clara. Las mutaciones de la linea germinal en los genes
BRCA 1, BRCAZ2, p53, en el locus del cromosoma 10q en el sindrome de Cowden y en el
gen ATM (ataxia-talangiectasia) explican la mayor parte de los infrecuentes casos de cancer
familiar con herencia autosomica. El mecanismo propuesto es gue estos actllan como genes

de supresion tumoral o en la reparacion del DNA. (1

4.2.2 Factores hormonales

El exceso de estrégenos endbgenos, especificamente el desequilibrio hormonal desempefia
un papel importante. Dentro de los factores de riesgo mencionados predominan aquellos que
implican una mayor exposicion a los picos de estrdgenos que aparecen durante el ciclo
menstrual ;;) Los tumores ovaricos funcionantes que elaboran estrogenos se asocian al
cancer de mama en las mujeres posmenopausicas. El epitelio mamario normal posee
receptores para estrogenos y progesterona. Diversos factores del crecimiento: factor
transformador de crecimiento-a ;2 factor de crecimiento epidérmico, factor de crecimiento
derivado de plaquetas y factor de crecimiento de fibroblastos; 3 y ciertos factores
inhibidores del crecimiento: factor transformador del crecimiento-f3, son secretados por las
células del cancer de mama; y se las ha atribuido un mecanismo autocrino de progresion
tumoral. La produccién de estos factores depende de los estrégenos. Lo anterior implica una

interaccidon entre hormonas circulantes, receptores hormonales localizados en las células



neoplasias y factores de crecimiento autocrinos inducidos por las células tumorales,

implicados en la progresion del cancer de mamayi4,1s.16.17)

4.2.3 Factores ambientales
La dieta grasa, el consumo moderado o intenso de alcohol, pesticidas organoclorados se han
relacionado con cancer de mama. El tabaquismo y la el consumo de cafeina no se han

relacionado. (1

4.3 Alteraciones celulares en la progresiéon del cancer de mama

La perdida de la regulacion normal del nidmero de células, lo que da lugar a hiperplasia
epitelial o adenosis esclerosantes es de las primeras alteraciones detectables. 4 Luego se
produce inestabilidad genética en multiples pequefias poblaciones clénales de células, lo que
se reconoce como hiperplasia atipica. Tras la progresion al carcinoma se pueden identificar
alteraciones celulares como el aumento en la expresién de oncogenes (c-erb-B2, Her2/neu,
INT2, c-ras. C-myc), la disminucion en la expresion o funcién de genes des supresion
tumoral (NM53, p53, RB), alteraciones en la estructura celular, perdida de adhesion celular,
aumento en la expresion de proteinas del ciclo celular, incremento en la expresién factores
carcindbgenos y aumento en la expresidon de proteasas. Estas se observan en algunos

carcinomas no en todos. ()

4.4 Clasificacién y distribucion

El carcinoma es mas frecuente en la mama izquierda que en la derecha. Entre los
carcinomas de mama que son los suficientemente pequefios como para que se posible
identificar su zona general de origen, la mitad se inicia en el cuadrante superior externo, el
10% en cada uno de los cuadrantes restantes y el 20% en la regién central o subareolar. La
zona de origen influye en el patron de metastasis ganglionares ()

Se puede clasificar en carcinoma no infiltrante (in situ) e infiltrante. Aunque en la clasificacion
del cancer in situ se utilizan los términos ductal y lobulillar, todos los carcinomas se originan
en la unidad lobulillar ductal terminal. El termino carcinoma inflamatorio se refiera a la
presentacion clinica de un carcinoma que afecta inmensamente a los linfaticos dérmicos y
gue hace que la mama aparezca aumentada de tamafio y con la piel eritematosa, sin

embargo no representa un tipo histolégico especifico. ()

9



Clasificacion y distribucién de los
tipos histolégicos del carcinoma

del mama

Carcinoma insitu
Carcinoma ductal in situ

Carcinoma lobulillar in situ

Carcinoma infiltrante

Carcinoma ductal
Carcinoma lobulillar
Carcinoma tubular/cribiforme
Carcinoma coloide
Carcinoma medular

Carcinoma papilar

Fuente: National Cancer Institute

4.5 Caracteristicas mamografias del cancer de mama y otros métodos
diagndsticos

La utilizacién del la mamografia ha incrementado la deteccion del CDIS y de los tumores
infiltrantes de pequefio tamafio antes de que alcancen un tamafio que permita su

palpacion. Los principales signos radiologicos del carcinoma de mama son ) :

4.5.1 Zonas de densidad aumentada
La mayor parte de los tumores crecen como masas solidas y son radiolégicamente mas
densos que el tejido conjuntivo y el tejido adiposo de la mama normal. Con frecuencia

loas carcinomas infiltrantes aparecen como una zona de mayor densidad mamografia. La

10



presentacion mas frecuente de un carcinoma infiltrante es un zona densa y espiculada
con infiltracion irregular del tejido adyacente, las alteraciones pro inflamatorias, por
ejemplo en zonas de intervencion quirargica precia y las lesiones esclerosantes
complejas pueden en ocasiones presentar esta aspecto monografico. EI CDIS también
puede dar lugar en algunas ocasiones a una masa densa. Las zonas de densidad
aumentada bien delimitadas y con bordes lisos suelen ser lesiones benignas, como
quistes o fibroadenomas, sin olvida que los carcinomas infiltrantes sobre todo los

medulares y los mucinosos también pueden estar bien delimitados g

4.5.2 Distorsion de la arquitectura

La distorsion se observa raramente en el parénquima mamario normal. Este hallazgo
puede ser debido a alteraciones de caracter involucionan sin embargo los carcinomas
infiltrante difuso que alcanzan el tejido adiposo sin sustituirlo, principalmente los
carcinomas lobulillares pueden dar lugar a distorsién sin presencia de una zona de mayor

densidad g).

4.5.3 Calcificaciones

Se deben a material secretor calcificado 0 a restos necréticos. Las que se asocian a
malignidad suelen ser pequefas, irregulares, abundantes y agrupadas o con
configuracion lineal o ramificadas. EI CDIS es el tumor maligno que con mayor
frecuencia se a asocia a calcificaciones. Las calcificaciones benighas se suelen asociar a
agrupaciones de quistes apocrinos, adenosis esclerosante, necrosis grasa o

fibroadenomas hialinizados (g) .

4.5.4 Modificaciones en el transcurso del tiempo

El estudio de mamografias seriadas puede revelar cambios sutiles de malignidad. La
aparicion de zonas de densidad aumentada, la distorsion de la arquitectura y el
incremento en el nimero de calcificaciones puede indicar el crecimiento inexorable de un
tumor maligno subyacente. Algunos carcinomas incluso siendo palpables, no son
detectados en la mamografia la razones principales son el aumento de densidad del
tejido adyacente (jovenes) la secuencia de calcificaciones, el tamafio pequefio o la

localizacion en la proximidad de la pared toracica o en la periferia de la mama () .

11



4.5.5 Otros métodos diagnésticos

La ecografia permite diferenciar lesiones solidas y quisticas y puede definir con mayor
precision los bordes de las lesiones solidas. La resonancia magnética permite detectar
carcinomas debido a la rapida captacion de agentes de contraste por la mayor
vascularizacion del tumor. Aunque has sido mas util para determinar la extension de la
infiltracion de la paredes toracica en carcinomas localmente avanzados y también para la

evaluacion de la rotura de implantes mamarios (g).

4.6 Caracteristicas clinicas de los carcinomas infiltrantes

Como lesiones focales se extienden progresivamente en todas direcciones, en el
transcurso del tiempo se pueden adherir a la fascia profunda de la pared toracica y
entonces quedan fijadas en esta posicién, la extension hacia la piel puede dar lugar no
solo a fijacion sino también a retraccion cutdnea, una caracteristica importante del
crecimiento maligno, al mismo tiempo, los linfaticos pueden quedar afectados de manera
gue bloquean la zona local de drenaje cutaneo, con linfedema y engrosamiento de la piel,
o piel de naranja.(16) La fijacion de la piel a la mama mediante los ligamentos de Cooper
es responsable de esta manifestacion. Cuando el tumor afecta a la porcion central de la
mama, se puede producir retraccion del pezén. Algunos carcinomas pueden infiltrar
ampliamente el parénquima mamario con afectacion de la mayor parte de los linfaticos
dérmicos, dando lugar a una tumefaccibn aguda con enrojecimiento y sensibilidad
dolorosa de la mama, que se denomina carcinoma inflamatorio, existiendo conjuntamente
metastasis sistémicas (i)

La diseminacion del tumor se produce finalmente a través de las vias linfaticas y
hematica. Las vias de diseminacién linfatica se prolongan en todas las direcciones
posibles: lateral hacia la axila, superior hacia los ganglios supraclaviculares y del cuello,
medial hacia la otra mama, inferior hacia los 6rganos y ganglios linfaticos abdominales y
profunda hacia los ganglios linfaticos del térax, especialmente a los largo de las arterias

mamaria interna. (e

12



4.7 Estatificacion y evolucion clinica

Estadio
0

CDIS o CLIS, tasa de supervivencia a los 5 afios

Estadio
|

Carcinoma infiltrante de 2 cm 0 menos de diametro (incluido el carcinoma in situ
con microinfiltracion) sin afectacion de ganglios linfaticos y sin metéstasis a

distancia (tasa de supervivencia a los 5 afos del 87%)

Estadio
I

Carcinoma infiltrante de 5 cm o menos de diametro con ganglios linfaticos
axilares afectados pero movibles y sin metastasis a distancia; o bien carcinoma
infiltrante mayor de 5 cm de diametro sin metastasis ganglionares ni metastasis

a distancia. (Tasa se supervivencia a los 5 afios del 75%)

Estadio Il

Carcinoma de mama con mas de 5 cm de diametro y con metastasis
ganglionares; o bien cualquier cancer de mama con ganglios axilares
metastasicos fijos o fusionados; o bien cualquier cancer de mama con
afectacion cutanea, fijacion del pectoral o a la pared toracica, edema o
carcinoma inflamatorio clinico, en ausencia de metastasis a distancia (tasa de

supervivencia a los 5 afios del 46%)

Estadio IV

Cualquier forma de cancer de mama con metastasis a distancia (incluidos los
ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales) (tasa de supervivencia a los 5
afos del 13%)

Tomado de:

American Cancer Society 2003

4.7.1 Evolucion clinica

Inicialmente el cancer de mama suele ser descubierto por la propia paciente o por su

medico, en forma de una masa solitaria e indolora en la mama, o bien mediante la deteccién

de alteraciones mamografias en pruebas de deteccion selectiva.;7 Cuanto mayor es la

paciente que presenta una lesion Unica de mama, mayor es la probabilidad de que esta

masa sea un cancer. En promedio, los carcinomas infiltrantes palpables tiene un diametro de

2 a 3 cm cuando se detectan por primera vez, y aproximadamente la tercera par de los

mismo ya presenta en este momento diseminacién los ganglios linfaticos axilares o de otras

localizaciones. Por otro lado loas carcinomas infiltrantes detectados mediante mamografia

tiene un diametro promedio de 1 cm, y en menos de la quinta parte de los mismos presenta

metastasis acinares cuando se detecta (1g) El CDIS se detecta con mayor frecuencia en forma
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de calcificaciones mamografias y solo rara vez como una masa palpable o radioldgica, o bien
como un exudad a través del pezon.

Una vez que ha aparecido metastasis a distancia, la curacién es improbable, aunque se
pueden conseguir remisiones y efectos paliativos a largo plazo, especialmente en las
mujeres con tumores que responden a hormonas. (12223 Existen factores que influyen en el

prondstico de las mujeres con cancer de mama y sin metastasis a distancia:

4.7.2 Metastasis en ganglios linfaticos

El estado de los ganglios linfaticos axilares constituye el factor prondstico mas importante.
Cuando no estan afectados, la tase de supervivencia libre de enfermedad a los 10 afios es
del 70 al 80%; este porcentaje disminuye hasta el 35 a 40% cuando existen metastasis en un
a tres ganglios, y hasta el 10 al 15% cutaneo estan afectados mas de diez ganglios. El
tamafio de las metéstasis y la presencia de infiltracién en la capsula del ganglio son también
indicadores de mal pronostico ;).

4.7.3 Enfermedad localmente avanzada

Los tumores que infiltran la piel o el musculo esquelético se asocian a con frecuencia a

afectacion de drganos a distancia de forma simultanea o subsiguiente ;4

4.7.4 Tamafno del tumor

Mas del 98% de las mujeres con tumores menores de 1 cm sobrevive durante 5 afios. Mas
del 96% de las mujeres con tumores menores de 2 cm Yy sin metastasis ganglionares
sobrevive durante el mimo periodo de tiempo, a pesar de esto los muy pequefios puede ser

capaces de producir metastasis a distancia, en raras ocasiones g

4.7.5 Subtipo histoldgico

La supervivencia a los 30 aflos de mujeres con tipos especiales de carcinomas infiltrantes
(tubular coloide, medular, lobulillar y papilar) es superior al 60%, en comparacion con la tasa
menor del 20% en las mujeres con carcinomas convencionales (ductales)., 25 Si el tumor no

tiene un tipo histologico puro o si existen factores del mal pronostico como el tamafio tumoral
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grande, el grado nuclear alto o la afectacion de ganglios linfaticos, el pronostico favorable
puede reducirse o desaparecer ).

4.7.6 Grado tumoral

El sistema de gradacion tumoral que se utiliza con mayor frecuencia (Bloom y Richardson)
combina el grado nuclear, la formacion de tabulos y el indice mitético. Mas del 80% de las
mujeres con tumores y el indice mitético. Mas del 80% de las mujeres con tumores de grado
| sobrevivencia 16 afios, mientras que menos del 60% de las mujeres con tumores de grado

I t 11l sobrevive durante el mismo periodo de tiempo ;)

4.7.7 Receptores pare estrogenos y progesterona

Entre el 50 y 85% de los carcinomas de mama presenta receptores estrogenicos, y estos
tumores se observa con mayor frecuencia en mujeres posmenopausicas. El 70% de los
tumores con positividad para receptores estrogenicos tras la manipulacion hormonal,
mientras que solo el 5% de los tumores negativos presenta esta respuesta. Los carcinomas
con niveles elevados de receptores hormonales muestran un prondstico ligeramente mejor

que aquellos que carecen de receptores (1)

4.7.8 Infiltracién de luces linfaticas y capilares

A veces las células tumorales se pueden observar en el interior de espaciosas vasculares
(linfaticos, capilares) alrededor del propio tumor. Esta observacion presenta una relacion muy
intensa con la presencias de metastasis ganglionares y constituye un factor de mal
pronostico en las mujeres que carecen de metastasis en ganglios linfaticos. La presencia de
células tumorales en los vasos linfaticos de la dermis se asocia con el aspecto clinico de
carcinoma inflamatorio y conlleva un pronostico muy malo, con una supervivencia a los 3

afios del 3 al 10% (2,
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4.7.9 Tasa de proliferacion

Los tumores con una tasa de proliferacién elevada presentan un pronostico peor, aunque
todavia nos se ha establecido cual es el método mas fiable para valorar esta tasa de
proliferacion. La tasas de proliferacion se cuantifica mediante diferentes técnicas: citometria
de flujo, mediante el indice de marcado con timidina, a través del recuento de mitosis o
mediante la deteccién inmunihistoquimica de proteinas celulares producidas durante el ciclo

celular, ninguno es el mas fiable ().

4.7.10 Contenido de DNA

La cantidad de DNA en las células tumorales se puede determinar mediante citometria de
flujo o mediante citometria de imagen en cortes tisulares. Los tumores con un indice de DNA
de 1 presentan la misma cantidad de DNA que las células diploides normales, aunque
pueden existir alteraciones importantes del cariotipo. Los tumores aneuploides son aquellos

que presentan indices de DNA andémalos y tienen un pronostico ligeramente peor (g 1),

4.7.11 Expresion de oncogenes o pérdida de la expresion de genes de supresion tumoral.

Las modificaciones en la expresién de c-erb-B2, c-myc, ras p21, e INT2, p53 y NM23 se
asocian a un mal pronostico y se observan con frecuencia en los carcinomas que ya

presentan otros factores de mal pronostico s 22,23

4.7.12 Angiogénesis

En la mayor parte de los estudios se ha demostrado una correlacion entre la densidad de

luces vasculares y la apariencia subsiguiente de metastasis. )
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Estadios del Cancer de Mama

Tumor

TX Tumor Primario no valorable

TO No evidencia de tumor primario

Tl Carcinoma in situ

T1 Tumor hasta 2 cm en su diametro mayor

Tla Tumor hasta 0.5 cm en su diametro mayor

T1b Tumor >0.5 cm pero no >1 cm

T1lc Tumor >1 cm pero no >2 cm

T2 Tumor >2 cm pero <5 cm en su didmetro mayor

T3 Tumor >5 cm en su didmetro mayor

T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica o piel
T4a Extension a la pared toracica (costillas, intercostales o serrato anterior)
T4b Peau d'orange, ulceracion, o nddulos cutaneos satélites

T4c Td4a + T4b

T4d Cancer inflamatorio de la mama

Nodulos linfaticos regionales

NX Nédulos linfaticos regionales no valorables

NO No Nodulos linfaticos regionales involucrados

N1 Metastasis a ganglios axilares ipsilaterales méviles

N2 Metastasis a ganglios axilares ipsilaterales fijos unos a otros o a otras
estructuras

N3 Metastasis a ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales
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Metastasis Distantes
MX No presencia accesible de metastasis distantes
MO No metastasis distantes

M1 Existencia de metastasis distantes (incluyendo ganglios supraclaviculares
ipsilaterales)

Fuente: Tomado de los criterios TNM de la American Joint Committee on Cancer

classification 2003

4.8 Sobrevida
Es bien conocida la importancia de distintos factores pronésticos sobre la sobrevida del
cancer de mama, siendo importante su identificacion para elaborar la mejor estrategia

terapéutica. (2

El estado axilar es de gran valor, las pacientes sin este compromiso tienen 30% de recaidas
a los 5 afios, mientras que las que lo tienen recaen entre 50 y 75%. También es importante
el numero de ganglios comprometidos, a mayor numero de ganglios aumenta la tasa de
recurrencia. El tamafio tumoral es otro factor, que cobra mayor importancia cuando los
ganglios axilares estdn intactos. Otos factores pronosticos menores son la invasion

linfovascular intratumoral y el compromiso pareneural (4

En el momento de evaluar la sobreviva es necesario tomar en cuenta no solo los factores
prondsticos conocidos si no ademas otras variables; como las variables ginecoobstetricas
(edad de menarquia, toma de anticonceptivos orales, numero de embarazos, edad de primer
hijo, duracién de lactancia, inicio de menopausia), motivo de primera consulta (tumor, signos
inflamatorios, secrecién por el pezén, dolor sin inflamacién, hundimiento por el pezén, dolor,

ganglio axilar)a

Como parte de los factores prondsticos deben de incluirse las caracteristicas de la cirugia:
tumorectomia, segmentectomia, cuadrantectomia (cirugia conservadora). Mastectomia
radical modificada tipo Merota -Madden, mastectomia simple y mastectomia radical tipo

Halsted (cirugia radical). (15
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La anatomia patoldgica cobra de igual manera importancia. A sabiendas que existen ciertos
canceres mas agresivos que otros. Carcinoma in situ (ductal comedonico, ductal no
comedonico, lobulillar y papilar). Carcinomas ductales infiltrantes (tubular, papilar, mucinoso,
medular, apocrino y metaplasico). El carcinoma lobuliillar infiltrante, enfermedad de Pager y

otros (sarcomas, linfomas, carcinomas escamosos). (s

4.9 Factores pronosticos mas significativos

Los dos parametros de mas peso pronostico con valor estadistico para el intervalo libre de
enfermedad son el estado ganglionar y el estadio, y para la sobrevida global el estatus
ganglionar y el score histoldgico final. Por otro lado se encontrado que entre los factores de
orden pronéstico de naturaleza clinica con mayor significacion estadistica destacan, el
tamafo tumoral, el estadio clinico y la presencia de enfermedad tumoral en la axila. También
se ha encontrado que la edad menor de 30 afios, el analfabetismo y los estadios Il y IV son
importantes a la hora de analizar la sobrevida. El tabaquismo, la metastasis a hueso y
pulmén, tamafo del tumor, grado y ganglios. Tiempo desde diagnostico y tratamiento o
cirugia, terapia hormonal, tipo de terapia adyuvante hormonal, combinacién de terapias, tipo

de unidad de cuidado y seguro de vida y categoria. s
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio:
Descriptivo
5. 2 Poblacién

Pacientes de la Unidad de Gineco-oncologia, Hospital de Ginecologia y Obstetricia del

IGSS, que recibieron tratamiento quirirgico con cancer de mama
5.3 Seleccion de la muestra:

Todas las pacientes que recibieron tratamiento quirargico de cancer de mama de enero a
diciembre del afio 2004

5.4 Unidad de andlisis
Pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico por cancer de mama
5.5. Criterios de inclusion:

Toda paciente con diagnostico de cancer de mama que recibié tratamiento quirdrgico en el

HGO-IGSS con disponibilidad del expediente médico.
5.6 Criterios de exclusion:

Todas las pacientes que no se tuvo la disponibilidad del expediente o que no se haya podido

contactar telefébnicamente.
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5.7 Variables del Estudio

Variable

Edad
Menarca

Anticonceptivos

Menopausia

Gestas

Tipo

tratamiento

Tratamiento
Adyuvante

Estadiaje

de

Definicion Operacional

Medicion
Edad en afios encontrada en el expediente médico Razo6n
Edad en afios de primera menstruacion Razon
encontrada en el expediente
Uso de anticonceptivos orales Nominal
Antecedente de la edad en afios de la ultima Razén
menstruacion
Antecedente obstétrico de numero de embarazos  Nominal
Tratamiento quirargico Nominal
Tratamiento con quimio o radioterapia Nominal
Estadio del cancer de mama asignado Nominal

22

Escala de Categorias

variable

variable

Si/no

variable

Nulipara
Primipara

multipara

Mastectomia radical

Mastectomia

modificada

Cirugia conservadora

Si/no

Estadio O
Estadio |
Estadio IIA
Estadio 1I1B

Instrumento
Medicidon
Boleta de recoleccion

Boleta de recoleccion

Boleta de recoleccion

Boleta de recoleccion

Boleta de recoleccion

Boleta de recoleccion

Boleta de recoleccién

Boleta de recoleccion

de



Tipos

histolégicos

Estudio anatomia - patologico de la muestra de Nominal

tejido
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Boleta de recoleccion
Adenocarcinoma
lobulillar infiltrante
Adenocarcinoma
ductal infiltrante



5.8 Procedimiento de recolecciéon de datos:

Se identificaron a las pacientes con cancer de mama que recibieron tratamiento
quirargico de enero a diciembre del 2004 a través del libro de registro quirurgico de sala
de operaciones de gineco-oncologia, luego a través del numero de afiliacion se obtuvo el
expediente y se recabaron los datos utilizando la boleta de recoleccion (ver anexo 1) y
para establecer el estado actual de las pacientes se realizo llamadas telefonicas. Al
llamar, el investigador identifico y dio una explicacion breve de donde llamaba y la razon

de la misma, posteriormente a la autorizacién verbal, se precedié con el interrogatorio.

5.9 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

Entre las consideracion éticas, al realizar las llamadas telefénicas se informo verbalmente
a la paciente acerca del estudio y de su participacion voluntaria. A lo concerniente al
consentimiento informado debido a que no se trabaja de manera directa con los
pacientes, no se incluy6 el nombre de los pacientes y no se modifico el tratamiento de los

mismos, no fue necesario realizar un consentimiento informado.

5.10 Procedimientos de analisis de la informacion

Proceso de la base de datos en Excel ® , y se calculo la probabilidad de supervivencia de

acuerdo al método Kaplan- Meier usando la aplicaciéon MedCalc ®.
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VI RESULTADOS
Tabla 1

Rango de edad de las pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico para cancer de mama
en el Hospital de Ginecoobstetricia IGSS, enero a diciembre 2004

Edad No. De Casos %
35-39 2 5
40-44 2 5
45-49 7 17
50-54 9 23
55-59 7 17
60-64 7 17
65-69 2 5
70 0 mas 3 7
Total 39 100

Fuente: expediente clinico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social

Tabla 2
Edad de menarca de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para cancer de

mama en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004

Menarca No. De Casos %
<9 3 7
9-16 30 76
>16 0 0
No dato 6 15
Total 39 100

Fuente: expediente clinico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Tabla 3
Estirpe histolégicas en las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para cancer de

mama en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004

Estirpe histologica No. De Casos %

Adenocarcinoma 30 76
Ductal infiltrante

Adenocarcinoma lobulillar 7 17
Otros 2 5
Total 39 100

Fuente: expediente clinico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social

Tabla 3
Tipo de cirugia en las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para cancer de mama

en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004

Tipo de Cirugia No. De Casos %
Cirugia conservadora 13 33
Mastectomia radical 10 25
Mastectomia radical 16 42
modificada

Total 39 100

Fuente: expediente clinico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Tabla 3
Tratamiento coadyuvante en las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para cancer

de mama en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004

Tratamiento coadyuvante No. De Casos %
Si 29 74

No 10 26

Total 39 100

Fuente: expediente clinico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social

Tabla 3

Paridad de las pacientes que recibieron tratamiento quirargico para cancer de mama en el

Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004

Pariedad No casos %
Nulipara 10 25
Primipara 17 43
Multipara 12 31
Total 39 100

Fuente: expediente clinico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Tabla 4
Uso de Anticonceptivos Orales en pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para
cancer de mama en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004

Uso de ACOS No. Casos %
Si 14 35

No 25 6
Total 39 100

Fuente: expediente clinico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Grafica 1

Rango de edad de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para cancer de mama
en el Hospital de Ginecoobstetricia IGSS, enero a diciembre 2004
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Fuente: expediente clinico
IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social

Grafica 2
Edad de menarca de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para cancer de

mama en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004
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Fuente: Expediente medico
IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Grafica 3

Paridad de las pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico para cancer de mama en el
Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004
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Fuente: Expediente medico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Grafica 4

Uso de Anticonceptivos Orales en pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico para
cancer de mama en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004
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Fuente: Expediente medico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Grafica 5

Estimacion de probabilidad de supervivencia general de las pacientes que recibieron

tratamiento quirtrgico para cancer de mama en el Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS,
enero a diciembre 2004
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Fuente: Expediente medico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Grafica 6

Estimacion de probabilidad de supervivencia segun el estadio de las pacientes que
recibieron tratamiento quirargico para cancer de mama en el Hospital de Ginecoobstetricia
del IGSS, enero a diciembre 2004
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Grafica 7

Estimacion de probabilidad de supervivencia segun tratamiento quirdrgico de las pacientes
gue recibieron tratamiento quirdrgico para cancer de mama en el Hospital de
Ginecooobstetricia del IGSS, enero a diciembre 2004
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Fuente: Expediente medico

IGSS: Instituto Guatemalteco De Seguridad Social
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Grafica 8

Estimacion de probabilidad de supervivencia segun estirpe histoldgica de las pacientes que
recibieron tratamiento quirargico para cancer de mama en el Hospital de Ginecoobstetricia
del IGSS, enero a diciembre 2004
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

La edad media de las pacientes fue de 55 afios (54,89 +9.66 afios), sin embargo de acuerdo
a estudios en paises desarrollados la edad media de diagndstico es de 64 afos; la edad
media fue de 11 afios (11.4+1,7afios) y la edad media de menopausia fue 48 afos, 68 % de
las pacientes solo tuvieron una gesta. Por lo tanto en cuanto a factores de riesgo como
menarquia precoz, nuliparidad o menopausia tardia, que son factores descritos en la
literatura como factores de riesgo para el desarrollo de cancer de mama, no fueron factores

gue predominaran en el grupo de pacientes del presente estudio.

La probabilidad de sobrevida general de las pacientes con cancer de mama que recibieron
tratamiento quirdrgico durante enero a diciembre 2004 en la unidad de Gineco-oncologia a
los 5 afios fue de 80%, alrededor del mundo en paises como Espafia, Estados Unidos, Irany
Brasil esta misma probabilidad varia del 58 al 88%. La probabilidad de supervivencia a los 5
afios para cada estadio fue de 100% para pacientes con estadio |, 65%-70% con estadio I,
y menos del 20 % con estadio Ill. De acuerdo a datos de la Sociedad Americana de Céancer,
la probabilidad de supervivencia después de 5 afios segun cada estudio fue superior para el

estadio Il con 46%, y en los otros estadios son datos muy similares.

Se encontré que la supervivencia de las pacientes con cirugia conservadora fue del 100%,
mientras que a las pacientes con mastectomia radical modificada fue del 80% y con
mastectomia radical 60%. Las pacientes que presentaron adenocarcinoma lobulillar tuvo
mayor sobrevida (80%) en comparacion con las pacientes que presentaban el tipo ductal
(65%).
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VIlIl. CONCLUSIONES

La estimacion probabilidad de sobrevida general de las pacientes con cancer de

mama que recibieron tratamiento quirdrgico a los 5 afios fue de 80%.

La estimacion de probabilidad de supervivencia a los 5 afios de pacientes con
estadio | fue del 100%, 65% con el estadio lla, 70% con el estadio Ilb y 20% con el
estadio llb.

En el tratamiento quirtrgico usado la probabilidad de vida para las pacientes que
recibieron cirugia conservadora fue de un 100%, mientras que las pacientes con
mastectomia radical modificad disminuyo a un 80%, sin embargo no hubo una
diferencia significativa (p=0,37).

Las pacientes con adenocarcinomas lobulillares tienen una mayor probabilidad de

sobrevida gque las pacientes con adenocarcinomas ductales.
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X. ANEXOS

oleta de Recoleccion de Datos

Nombre del investigador

Subraye la opcion correcta o llena el espacio con una x

Afiliacion

1

8
9
1

2
3
4.
5
6
7

. Fecha de cirugia (mm/aa):

. Edad de la paciente en afios:

. Menarca en afios:

Uso de Anticonceptivos Orales: Si_ No___

. Edad de Menopausia:

. Gestas: Nulipara___ Multipara_____

. Tratamiento Quirdrgico
____Mastectomia radical
____Mastectomia radical modificada

Cirugia conservadora

. Tratamiento adyuvante: Si__ No___
. Estadiaje: 0 I lla Ilb Ia lb llc
0. Subtipo Histolégico:

Adenocarcinoma ductal infiltrante

Adenocarcinoma lobullillar infiltrante

v
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