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INTRODUCCION

Siendo el cancer de mama una enfermedad bas-
tante comun en la mujer y una de las principalescausas
de morbilidad y mortalidad del sexo femeninoy cons-
cientes de la necesidad de orientar tanto al médico, co-
mo la de educar a la poblacion general en los métodos
y técnicas para la facil y temprana deteccion de la enti
dad patolog1ca su tratamiento y las secuelas f1s1cas, =
psiquicas y econdmicas que causa en la sociedad, asi co
mo la alta mortalidad cuando los casos se detectan tar—
diamente,

Me he propuesto llevar a cabo un estudio retros-
pectivo de una revision de casos en los Ultimos cuatro
afios en pacientes con diagnosticos de cancer de mama
que acudieron a la consulta del Hospital Regional de Ji-
notepe, Nicaragua, Cabe hacer mencidon que este es el
primer estudio de cancer de mama que se realiza en es
te Centro Hosp1ta1ar‘10 tengo la intencion de dejar un
estudio que sirva de refer'enma para trabajos futuros.
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ANTECEDENTES

En el afio de 1,961 el Dr. Jose Adan Sanchez
Choza en tesis de graduacion realizada en Leon,
Nicaragua sobre el tema "Consideraciones Sobre
El Tratamiento Quirturgico del Cancer en la Ma-
ma'', Concluyb que los errores técnicos que se
deben evitar son: Seccion de la vena cefalicavia
de retorno importante, Seccion del nervio Serra
to Mayor, liberacion demasiado completa de ve-
na Axilar que expone a la misma a quedar presa
en el Tejido cicatrizal y que el vaciamiento gan-
glionar mamario interno debe practicarse en los
canceres centrales e interno y en los externos
voluminosos. Dependiendo el pronostico de los
pacientes operados de la extension gaglionar com
probado y del tipo histologico del tumor.

El Dr. Roberto Rene ': Azurdia Paiz, en tesis
de graduacion en el afio 1,958 sobre 'Indicacio-
nes y Contra-indicaciones para el Tratamiento -
Quirurgico en el Carcinoma de la Glandula Ma-
maria'’, realizado en Leon, Nicaragua; encontro
que el carcinoma de mama tiene una mayor inci-
dencia durante la menopausia y afios proximos an
teriores; como tambiéen el 70% de los casos Qui-
rurgicos correspondieron a enfermas comprendi
das entre estas edades,

OBJETIVOS

a) Generales

b)

i:

Contribuir por medio de la investigaciodn propor
cionando conocimientos Utiles para llegar a una
mejor . - comprensidon de lo que es el
cancer de la mama vy sus consecuencias.,

Ha.c‘er‘oconciencia, en el estudiante de Medicina
y Medicos en general de la importancia que tie-
ne la toma de una buena historia y un examen fi-
sico riguroso de las mamas.

Se mencionara acerca de los métodos diagnosti-
cos u§uales y complementarios para precisar el
diagnostico de cancer de la mama.,

Presentar los diferentes tipos de tratamientos a
dar de acuerdo al estadio de la enfermedad.

Mencionar el sitioc anatdbmico mas frecuentemen

Vs - o —
te afectado de la mama y metastasis mas pProxi-
mas.

Especificos

1.

Hacer un estudio sobre cancer de la mama en el
Hospital Regional de Jinotepe, Njcaragua.

Proporcionar datos acerca de la cantidad de can
cer de la mama que se presentaron en el Hospi-
tal Regional de Jinotepe y su variante mas fre-
cuente,




Mencionar los medios diagnosticos ’utili zados en
el Hospital Regional de Jinotepe, Nicaragua.

Se informara acerca de los tipos de tratamientos
practicados en dicho Centro.

MATERIAL Y METODO:

|

Material

Como muestra para la elaboracibn del trabajo, se

utilizaron todos los registros medicos de pacientes

 con diagnostico de cancer de mama ocurridos en

el periodo comprendido entre los afios de 19?6 a
1980 en el Hospital Regional de Jinotepe, Nicara-
gua.

Méetodo

En el trabajo se utilizo el metodo retrospectivo ha
ciendo una revision de las fichas clinicas de los
pacientes con diagndstico de cancer de mama que
acudieron a consulta al Hospital Regional de Jino-
tepe, Nicaragua,

Se elabord una ficha de investigacion de casos u-
sando los siguientes criterios:

- Nimero de casos

- Edad

- Sexo

— Procedencia (Urbana-Rural).

- Antecedentes obstéetricos

- Rayos X de torax y esqueleto 0seo y biopsia

- Tratamiento
. .
- Tiempo de evolucidon de la enfermedad
la consulta.
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REVISION DEL TEMA EN GENERAL

El carcinoma de la mama que se considera actual
mente la causa mas comun de muerte en la mujer por
cancer; ha sido objeto de gran preocupacion para Ciru-
janos y Oncblogos los cuales a pesar de los grandes
esfuerzos realizados han fallado en mejorar significati
vamente la taza de curacion de esta enfermedad tan co
min en la mujer, la cual ha sido conocida desde los-
tiempos de Hipocrates y Galeno,

En las Ultimas 3 déecadas los problemas que ago-
viaban al Cirujano y Oncologo todavia persisten, y en
gran medida no se ha encontrado solucion a los mismos.
Actualmente existe gran excitabilidad por programasde
deteccion temprana del cancer y ocurrencia de sus me-
tastasis que colocan al Cirujano ante una mejor pers-
pectiva de tratamiento a efectuar en la mama afectada,
la contralateral y la conservacion cosmetologica por Ci
rujia reconstructiva de la mama; a pesar de ello siguen
existiendo grandes controvercias sobre cual sera el me
jor método para cancer operable, por lo cual es impor
tante la interaccion de un equipo compuesto por Oncodlo
gos, Cirujanos, Anatomopatologo, Citologos, Radidlo-
gos y Quimioterapeutas, para mejorar dicha perspecti-
va y por ende determinar los lineamientos a seguir ya
sea Quirlurgico u otros de acuerdo al estadio de la en-
fermedad.

I, INCIDENCIA:

La mama es la localizacion mas frecuente del can
cer en la mujer, constituyendo 28 por 100 de todos los
tumores cancerosos en la misma.

De todas las mujeres casi el 6 por 100desarro-




llan cancer de la mama en cualquier epoca de su vida,
una de cada 4 mujeres con cancer en cualquier parte de
la economia tienen cancer coexistente en la mama. En
los Estados Unidos 1 de cada 13 mujeres aparece con
cancer en la mama en algin momento de su vida; siendo
diagnosticados cerca de 90,000 casos cada afio.

El cancer de mama es la causa mas frecuente de
muerte en mujeres de 39 a 44 afios; la frecuencia del
cancer de mama aumenta con la edad; una mujer de 70
afios tiene 6 veces mas probabilidades de padecer un
proceso maligno de mama que una mujer de 40 afios. Se
ha reportado en una serie de 516 pacientes menores de
30 afios una incidencia de 0.8 por 100 de carcinoma de
la mama, lo que demuestra que el carcinoma de la ma
ma en menores de 30 afios es inusual y extremadamen-

te raro en mujeres menores de 27 afios (5).

El cancer de mama ha aumentado en 1 por 100 por
afio durante los tltimos 10 afios habiéndose observado
un incremento manifiesto en mujeres menores de 40 a-
fios. En cuanto a la incidencia del cancer de la mama
y embarazo se encontrd un total de 93 mujeres con can
cer de la mama entre 300,860 embarazos, lo queindica
ba la aparicion de la enfermedad en 3 de cada 10,000 -
embarazadas; de todos los canceres de la mamael 2,8%
coinciden con el embarazo. De acuerdo a la literatura
el cancer de mama bilateral simultaneo ocurre en  un
0.2 a 2% con un promedio de 0.5% . Estas cifras son
hoy considerablemente mas altas debido al hallazgo de
carcinomas preclinicos ocultos, invasores o no invaso-
res, mediante radiografias de mama y por biopsias al
azar de la glandula opuesta. Por mamografia preope-
rativa se observo que 3 0 4 por 100 de las pacientescon
una lesion clinicamente identificable en un lado tiene
tambien un carcinoma oculto en el otro,

El cancer de mama bilateral puede llegar hasta
un 12 por 100. La aparicion de cancer primario subsi-

guiente en la mama restante después de resecar la pri
mera por cancer varia de 1 a 14,3 por 100 en diversas
series con promedio de 7 por 100,

.
I:Zl cancer de mama es 100 veces mas frecuente
en mujeres que en hombres.

II. ETIOLOGIA

Actualmente la etiologia del cancer de la mama es
realmente desconocida y no se ha encontrado un agente
cf’msal definitivo, a pesar de la blisqueda por laborato-
rios donde evidencian una buena relacidn con factores
Hor’m.onales, Genéticos y Virales sobre todo en ratas
Mencionaremos las teorias que mayor relaciéon tien en
con el aparecimiento del cancer de la mama a la fecha
Aunque el sexo es un factor contribuyente importante se
ha visto que es muy raro en hombres, aunque el ser -
hombre no_confiere una completa proteccion, ya que se
da un carcinoma de mama en el hombre por cada 100 en
la mujer. (15),

La Sedad es también importante, el chncer es casi
degconomdo en la mujer prepuberal y muy raro por de-
bajo de los 27 afios; por arriba de los 20 afios hay un in
cremento gradual de la incidencia (5)., lo cuil se deja
ver por la elevacion severa de la curva a la edad de los
45 y 55 afios donde se establece la primera meseta, en
contrando 125 nuevos casos cada afio por cada 100’ 000
mujeres a esta edad; despues de los 55 afios el r‘ie’sgo
anual de desarrollo del cincer de la mama para muje-
res de 80 a 85 afios es el doble que para aquéllas que
tienen 60 a 65 afios; encontrandose una incidencia de 6
Veces mayor frecuencia de cancer en las mujeres de 70
anos, que en las mujeres de 40 afios (18 y 15). Esto su
glere que .las mesetas e incidencias durante el periodo
Mmenopausico reflejan los efectos de los cambios hormo
nales a ese tiempo. (19 y 20). -
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En cuanto a los factores genéticos, el papel que
juegan en el desarrollo del cancer de la mama aln no
se puede hacer una completa aseveracion acerca de su
papel y se cree que mas de un gen alélicodebe estar in-
volucrado. Por ejemplo cuando la Madre ha tenido can
cer de la mama la probabilidad de que se desarrolle en
la hija es 2 a 3 veces méas grande de la esperada en la
poblacion general, pero no se ha visto un papel especi-
ficamente relacionado a la herencia., Aunque existen al
gunos hipbtesis de que hay un genotipo que tiene predis
posicion para la formacion del cancer el cual supuesta-
mente interactlia con algunos agentes no geneéticos an-
tes de que se desarrolle el cancer. Pacientesen las
cuales el cancer de la mama se ha desarrollado y tie-
nen historia familiar positiva para la enfermedad son
generalmente jovenes y tienen alta frecuencia de bilate
ralidad que el cancer de mama en pacientes con histo-
ria familiar negativa.

El tipo sanguineo "O" correlacionado con enferme
dades benignas de la mama (ovarios, quisticos y tumo-
res), tienden a ser més comin en pacientes a las cua-
les se les hace diagnostico temprano del cancer.

El tipo sanguineo "A' son pacientes viejas, al mo
mento del diagnostico y el cuadro cominmente se acom
pafia de diabetes, hipertensibn y desornes uterinas (15).

Interrelacionando con factores como la edad, sexo
origen y herencia en el desarrollo es importante el rol
que juegan las Hormonas involucradas (20). Se ha vis-
to que algunos canceres de la mama son altamente su-
ceptibles a los cambios hormonales y que pueden expe-
rimentar regresion por un tiempo cuando varios tipos
de hormonas administradas. Existe una basta literatu-
ra concerniente a experimentos del tumor, con agentes
Hormonales sobre todo en Murinos. El papel exacto de
las Hormonas en el cancer humano sigue siendo elusivo,
lo que quiere decir que no conocemos donde esta el mal

n

ajuste hormonal que sea responsable del cancer de 1la
mama; o que causas predisponentes sean requeridas
para que se produzca suceptibilidad a los cambios Hor-
monales,

El cancer de mama puede ser multifactorial; hay
una correlacion interesante con el cancer de la mama
que incluye la incidencia de enfermedad coronaria la
cual tiene una relacion positiva con la tasa de muerte
por cancer de la mama en 24 partes del mundo (15).

En los estudios hechos por HEMS, €l ha conclui-
do de que el cancer diagnosticado en el grupo de muje-
res de 40 a 44 afios de edad parece estar influenciado -
geneticamente, mientras que en el grupo de 65 a 69 a-
flos es mas cercanamente asociado con algunos facto—
res anlbientales como decir la dieta; la cantidad de mu
Jeres jovenes de alto riesgo estan asociadas conprefiez
tardia, mientras que algunas mujeres por arriba de 50
afios el riesgo parece incrementar con el peso v la re-
lacion de peso y talla (15) En los estudios de Zippin y
Petrakis (21)., han reportado una asociaciéon entre el —
cerumen himedo o cera del oido y las tasas de céancer
de ‘la mama en diversos grupos de poblaciones y la mor
talidad por cancer de la mama se asocia con el cerfi
men hiimedo. Esta asociacion es posible desde el pun-
to de vista de que las glandulas mamarias y cerumino-
sas son histologicamente del tipo Apocrino y tienen algu
nas similaridades en sus secresiones. Existen 2 for—
mas de fenotipos para el ceriimen; el himedo y el seco;
ambos controlados por un par de genes en los cuales el
alelp para el tipo humedo es dominante sobre el seco.
El tipo seco es un homocigoto recesivo y es altamente
Prevalente en la poblacion mongoloide de Acia v en las
Indias Americanas. FEl tipo hiimedo predomina en el
oeste de Europa, en las Américas Caucasianas y en las
Americanas. Estos hallazgos soportan la hipbtesis de
que la variacidn genética en el sistema apberino puede
influenciar la susceptibilidad para el cancer de mama,



Ha sido bien conocido que el cancer de la mam a
en murinos esta relacionado a factores vir-gles. transmi
tidos en la leche, lo cual ha producido exmtablhdac} fil
descubrir en la leche humana las mismas caractel:'lstl...
cas morfolbgicas con aquellas encontradas en.e.l cancer
de mama murino. Algunos estudios han ident1f1ca<§o el
uso de una técnica muy sensible con marcador r:adoloac_
tivo. Fueron analizados los sueros de 314 indiv i duos
incluyendo 107 normales; y de 89 pacientes con cancer
de mama en busca de la presencia de GP47 ninguno fue
positivo.,

Aunque el estudio demostrd claramente la presen
cia de GP47 en los sueros de ratones infectados con vi-
rus del tumor mamaria, esta proteina viral no tiene al
parecer importancia alguna en la enfermedad humana

(18).

III. HISTORIA NATURAL ( Cinética Celular ).

Muchos analisis v estudios promueven amplia evi
dencia de que la enfermedad, micrometastasica esta
frecuentemente al tiempo en que el paciente es inicial-
mente visto y tratado (4), lo cual, es razon de resulta-
dos desalentadores en cuanto al tratamiento del turr}or'
primario y sus metastasis, lo que sugiere que las célu
las tumorales han producido metastasis desde mlf.cho
tiempo antes del descubrimiento del tumor primario. -
En relacion a la cinetica célular que expone que una sO
la célula tumoral mutante se divide en formareiterada,
lo mismo que sus descendientes, estableciendose como
una colonia. Después de cierto numero de divisiones,
la neoplasia alcanza tal volumen que puede ser descu-
bierto por radiografia o diagnostico fisico, aunque los
indices de crecimiento de las celulas tumorales se ha-
llan relacionado con el tiempo, tamafio y factores am-
bientales, (incluyendo nutricion y resistencia), éstos no
pueden ser medidos y por lo tanto se desconoce su im-
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portancia. (Por ejemplo, una célula cancerosa de 10
micras se convierte en una estructura de 1mm. (106),
en 20 divisiones y de 1 em. en 30 (109 células) (24).

Ceshon - Cohen y colaboradores (25) midieron tal
ritmo mediante mamografia y los tiempos fluctuaron de
23 a 209 dias, Pudieron haber existido células tumora
les de dos a 17 afios antes del descubrimiento (25). Es
tos investigadores comprobaron en pacientes con metas
tasis axilares, que el ritmo en cuanto al tiempo de du-
plicacion fue de 85 dias mientras que en aquellas sin
metastasis se elevo a 128 dias. En otro estudio se ob-
servo una relacion directa entre el ritmo de crecimien
to del tumor y la supervivencia posoperatoria en el sen
tido de que la curva de supervivencia para crecimiento
rapido de los tumores descendid en forma escalonada
durante cinco afios despues del tratamiento primario.

Tomando como base estos tipos de estudies, las
células del cancer de mama se han clasificado como de
crecimiento lento (tiempo de duplicacion mas de 150
dias) crecimiento moderadamente réapido (75 a 150dias)
y crecimiento rapido (menos de 75 dias) (25). En algu-
nas pacientes, los canceres de mama de volumen micros
copico ya habian experimentado diseminacidn generali-
zada en el momento de su descubrimiento,

El uso del tiempo de duplicacion para calcular el
curso preclinico del tumor, esta sujeto a algunos erro-
res ya que es obvio de que las tasas de crecimiento no
son siempre constantes y que varian de acuerdoa las
partes proliferantes y no proliferantes del tumor, areas
de regresion, necrosis, hemorragia, maduracién y
cambios hormonales; a pesar de ello las observaciones
clinicas y de laboratorio sugieren que las tasas de cre-
cimiento son méas constantes que las usualmente apre-
ciadas. El concepto sobre el origen de estos tumores
de una sola célula que aumenta de tamafio por tiempos
de duplicacion es una modalidad usada que sugiere el

)
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largo periodo oculto en que algunos de estos tumores
estan presentes antes de que ellos sean d1agnos_t1’cadc?s
y tratados. Enun 15% a 40% el cancer es multicentri-
co; pero para cada tumor se asume que se origina de u-
na sola célula tumoral propia (15).

Cuando el tumor aumenta de tamafio invade los te
jidos periglandulares acompafiados de fibrosis que tien
de a acortar los ligamentos de Cooper, produciendo los
caracteristicos hoyuelos en la piel, Los cordones de
células tumorales crecen a lo largo de los linfaticos -
que Ultimamente invenden la piel, esa invasion es pre-
cedida por edema localizado en la piel, asi comoun blo
queo en vasos linfaticos. Debido a que hay un plexo su
perficial el cual tiene 2 elementos, uno sobre la base
de la dermis y otro sobre la base superficial de los te-
jidos mamarios y al ser bloquedo el drenaje, es impe-
dido el fluido que va desde la piel.

Eventualmente las celulas tumorales reemplazan
la piel y forman Ulceras pequefios nodulos adyacentes
al crater; al progresar la destruccion de la piel, los va
sos sanguineos son invadidos y las celulas tumorales -
pueden pasar hacia la circulacion a traves de las venas
axilares a intercostales pasando al circuito pulmonar o
bien por las venas vertebrales hacia abajoy columna
vertebral. Ocasionalmente estas celulas que van por el
torrente fallan en sus implantaciones; pero puede que
el implante ocurra en una zona favorable para su eregl
miento. (cuerpos vertebrales, pelvis, pulmones, higa—
do o cerebro).

En algunos estudios se ha registrado un indice de
fracasos en cuanto a tratamiento en las pacientes en

quienes se encontrd evidencia histopatologica de extena
rios venosas (26),

Cuando el cancer mamario se extiende a través
d d
de la piel, las células tumorales pasan desde el cua—
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drante superoexterno a los ganglios axilares donde ocu
rre implante y crecimiento y posteriormente los gan-
glios son reemplazados por el tumor, aumentando de ta
mafio, pegandose uno a otro formando masas conglome
radas v cuando la capsula de los linfaticos en masa se
rompe, los ganglios vienen a estar fijados ala pared
medial de la axila. C ando los ganglios axilares son to
mados, las celulas pasan hacia los ganglios supraclavi
culares que tambien aumentan de tamafio, otras células
pasan por el tronco linfatico derecho o el conducto tora
xico, (27) dentrodela circulacion, corazbn y pulmones.
La diseminacion sistematica ocurre en un 95% de las
pacientes, las cuales mueren por cancer de mama in-
controlado con metastasis distante pulmones 65%, higa

do 56% y huesos 56% (15).

En lo que se refiere a supervivencia en pacientes
con cancer de mama no tratados, 50% de estos pacien-
tes mueren a los 2 afios y 7 meses, 18% sobreviven 5
afios, 3.6% mueren a los 10 afios v 10.8% muerena los
15 afios (28) indicando las autopsias de que 95% murie-

ron del cancer y 5% murieron por enfermedades inte-
rrecurrentes, (27), Seller y Colaboradores informa-
ron de 145 casos no tratados entre 1,938 y 1,956, En

un centenar de pacientes con enfermedad en etapa tar-
dia y en mal estado general la supervivencia media fue
de 3.9 afios; 35 por 100 vivian al cabo de cinco afios.
Por otra parte, 69 por 100 con enfermedad local sin sig
nos de metastasis sobrevivieron 5 afios. Este porcenta
Je tan elevado es sin duda impresionante pero puede de
pender de un error en la seleccion de muestras o de 1a
inclusion de lesiones de grado bajo pues yaes sabido

que el pronostico es mas favorable en tal tipo de lesio-
nes, -
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1v. DIAGNOSTICO

El cancer de mama se comienza a sospechar des-
de el inicio en que el paciente proporciona su historia
clinica. Mas del 90% de la enfermedad es descubierta
por el pac1ente Por lo general el paciente consulta
por la presencia de una masa o un nodulo en la mama,
aislado, mbovil e indoloro cuando el cancer esta en un
estadio temprano. Pero cuando la enfermedad esta a-
vanzada refierenfijacion, retraccion de la piel o del pe
zon, ulceracion, dolor, eritema, masas ganglionares,
axilares o supreclaviculares. Sospecha de disemina
cion sistéemica tambien puede ser dado por la historia
de dolor posterior o en miembros inferiores, un higado
grande y nodular o incluso disnea,

El segundo paso para la investigacion del céancer
de mama es el examen fisico. EIl examen en la mujer
se recomienda practicarlo despues de la menstruacion
porque la ingurgitacion en la mama es minima y se pal
pan mejor las masas. Se debe comenzar con la inspec
cion; estando el paciente desnudo de la cintura para a-
rriba, se puede observar la simetria o asimetria de la
mama pudiendo ser esta Ultima diferencia en el desarro
llo de los pechos; sin embargo el aumento de tamafiec de
una de las mamas puede indicar la presencia de un quisg
te, inflamacion o tumor, La observacion de la piel que
recubre la mama nos puede indagar la presencia de e-
dema gque puede estar asociado con un carcinoma infla-
matorio o afecciones ulcerativas del pezon, propias de
la enfermedad de PAGET, Los signos cutaneos tales
como la retraccion localizada, aspereza y aumento en

rigidez y dureza la llamada "PIEL DE NARANJA" mas
enrojecimiento inflamatorio y formacion tumoral; son
altamente sugestivas de carcinoma mamario. También

debe observarse el pezon cuidadosamente para ver si
hay hemorragia, secrecidon, retraccion o uleeracion. -
Asi como la regidn axilar y supraclavicular, buscando
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prominencias, retracciones, cambios de ¢ o loracion
o edema, ya que se trata de las regiones mas importan
tes de drenaje linfatico de las mamas,

La palpacion y observacion se puede efectuar en
diferentes posiciones:

a) Estando el paciente sentado y el médico frente a el.

b) Estando el paciente de pie y el meédico también de -
pie frente al paciente.

c) Estando el paciente acostado y el médico sentado jun
to al paciente,

d) Estando el paciente de pie v el medico detras de el
paciente,

Sin embargo la posicion correcta para la palpa-
. p L3 5
cion de la mama es la siguiente:

Se acuesta al paciente y con un cojin se eleva la
region posterior del hombro del lado a explor-ar quedan
do la cabeza horizontal, La mano del mismo lado se co
loca bajo la nuca, con el brazo en angulo. Al principio
la palpacion debe ser suave y superficial pudiendose -
profundizar si el tejido mamario es abundante, Se co-
mienza el examen por la cara superoexterna de cada
mama; la palpacion se realiza con el extremo de los de
dos, llevandose a cabo en el sentido de las agujas del
reloj hasta examinar toda la mama. Debe palparse el
pezon con el objeto de buscar induraciones o formacio-
nes subareoclares, ademas se ejerce una presion suave
© una maniobra como de ordefio para detectar secrecio
nes, Tambien debe palparse todas las regiones de flu-
jo linfatico, en la zona axilar, a los lados del esternbn,
debajo del reborde lateral del musculo pectoral y enci-
ma y debajo de las claviculas.

Estadisticamente se sabe que cerca del 10%de los
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canceres se manifiestan durante el transcurso del pri-
mer afio que sigue a un examen negativo, siendo por 1o
tanto necesario en el momento del examen clinico, o-
rientar v estimular a toda mujer para la ejecucion del
autoexamen de sus mamas, ensefiando la tecnica a la -
mujer mediante el uso de su propia mano sobre sus ma
mas bajo la guia directa de el medico o personal califi_
cado puesto que no es suficiente para cubrir este obje-
tivo, la publicacion de un folleto o una pelicula.

La tercera etapa para el diagnostico de cancer ma
mario esta dada por los examenes complementarios:

a) Mamografia: Los dos meétodos en uso comiin para
la obtencion de mamogramas son la mamografia or-
dinaria y la xerorradiografia. [La xeromamografia-
es una simple variacion de la mamografia en la cual
se usan las mismas peliculas de rayos X para produ
cir la imagen (29). En estos casos se utiliza una
placa cargada de selenio en lugar de la pelicula sien
do el resultado final una imagen mamografica sobre
papel con un amplio borde, Existen diferencias de
opinion entre los radidlogos respecto a cual sea su-
perior de estas dos técnicas; la mayor parte de los
especialistas en mamografia con cierta exper‘iencia—
estiman que las microcalificaciones pueden apreciar
se mejor en la placa Xerox, pero que las masas se
identifican mas facilmente con la mamografia en pe
licula perfeccionada.

La importancia de la mamografia frente al examen,

clinico varia segun las caracteristicas de la mama,

la etapa del cancer y el tipo de paciente. Por ejem
plo, en la mama glandular‘ pequefia, en la masa can
cerosa grande; y en la mujer menopausica, el exa-
men clinico es mas eficaz. Por el contrario, en la
mama grande adiposa, como en la mujer de cierta
edad, en la masa cancerosa pequefia, o en el cancer
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sin masa puede brindar mas informacion el examen
radiologico. Ante una lesidon definida por examen
clinico que deba ser explorada, el mamograma pro
porciona informacion en cuanto al resto de la ma-
ma o de la glandula opuesta. Un cancer no palpa-
ble puede hallarse oculto o escondido en: cualquier
parte de ambas mamas, y la "Otra' lesion, y no la
masa que indujo a explorar puede ser el cancer, -
[Los canceres no palpables con frecuencia sin afec-
cion ganglianar y acompafiados de incrementos im-
portantes de supervivencia y a menudo de reduc -
cion de la mortalidad, han demostrado la importan
cia del examen radiol'ogico de la mama, La mamo
grafia puede descubrir cancer no palpable cuando
se halla todavia localizado y es probablemente cura
ble de las tres maneras siguientes: Por hallazgo
de una masa densa todavia pequefia en proporcion -
al tamatfio de la glandula para ser percibida por pal
pacion; por descubmrmento de las m1cr‘ocalc1flca01o
nes del carcinoma introductal, a menudo no invaso
res, antes de que halla sur‘gldo una masa o por i-
dentificacion de la formacion trabecular de un can-
cer antes de que halla surgido respuesta fibroblas
tica que permita su palpacion (18). Otras indica-
ciones para la mamografia son: 1) Examen de la
mama opuesta en el momento del diagnostico de
cancer mamario y anualmente, 2) Para comple-
mentar el examen fisico anual de las mujeres, en
particular aquellas con antecedentes familiares de
carcinoma mamario. 3) Como ayuda: en la evalua
cion de masas mamarias mal definidas o sospecho
sas; tumoraciones multiples; secrecion por el pe-,
zon, erosion o retraccidn; cambios cutdneos de co
lor en el seno (29). '4) Mujeres solteras sobre la
edad de 30 afios. 5) Mujeres cuya menarquia fue
temprana en la vida y que continuan menstruando -
por mas de 30 afios. 6) Mujeres Nuliparas o con
menos de dos embarazos. 7) Mujeres con una his-

toria familiar fréecuente de cancer. @8) Paciente que
ya tuvo un carcinoma de la mama para seguimiento
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b)

c)
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del otro pecho, 9) Mamas [argas y pendulas que son
dificiles de examinar clinicamente. y masas quisti-
cas de los pechos despuées de miltiples biopsias.

Las dosis de radiacion usadas seglin estudios tienen PEIQA

cion con el aumento de la frecuencia del cancer ~de
mama, El Dr. Arthur Upton ha establecido unriez-
go aceptable de radiacion por mamografia y al res-
pecto dice que un rad en el cuerpo de la. mama admi
nistrado a un millon de mujeres produciria seis can
ceres por afio durante el curso de la vida deNIa mu-
jer despues de un periodo latente de 6 a 10 afios, las
nuevas técnicas mamograficas, administran ahora
0.2 2 0.3 R ala piel por exposicion o ,02 a .03 rads
a la mama para dos examenes,

Termografia: Este examen descubre los cambi os
fisiologicos que causan incremento del calor medido
por sensores termicos especiales y trasladado a una
imagen fotografica; este aumento de calor se. obser-
va en enfermedades tanto benignas como mallgn.as -
de la mama; por lo tanto este examen no es un indi-
cador de cancer como tal, sin embargo, pone sosze
aviso al clinico respecto a la posibilidad del padeci-
miento (30 =32 -32).

Biopsia: Existe desacuerdo respecto a cgando debe
efectuarse la biopsia y a que tipo de la misma recu-
rrir (aspiracidn, incision, 0 excisibdn). Tradicional
mente por mas de 30 afios se ha utilizado la blopsla
por incision o excisidn bajo anestesia general diag-
nostico en corte congelado y mastectomia inmedla.:
ta, El origen de este enfoque fue por el temor de di
seminar el cancer por su manipulacidn; y de incre—
mentar laansiedad de la paciente por la ejecusion de
dos intervénciones. Actualmente con la educacion
al publico y el temor de un diagnbdstico equivocac!o
del anatomopatblogo que llevaria como consecuencia
la extirpacion de la mama sin necesidad. El nime=

d)

ro de pacientes que acuden para la practica de bio
sia con anestesia local cada dia es mayor, dando asi
un tiempo mayor al anatomopatdlogo para una revi.
sidn completa; no es necesario cama vy la ansiedad
es menor, el procedimiento se puede 1levar a cabo
en el consultorio. La biopsia por aspiracion tam-
biéen se puede efectuar en el consultorio y con anes-
tesia local; las ventajas de este procedimiento que
da un 90% de exactitud son: confirmacion de impre
siones clinicas y radiolbgicas sin la necesidad de
biopsia abierta; evitar biopsia abierta enlesiones
inoperables; disminuye el niimero de operaciones pa
ra lesiones benignas; aconseja la excision de lesio-
nes benignas bajo anestesia local sobre bases ambu
latorias; reduccidon importante en el niimero de ope
raciones para lesiones benignas. Pero sobre todo
provee un acuerdo humano preoperatorio entre el
medico tratante y la paciente. (10).

El buen éxito de esta técnica depende de que sea e-
fectuada por un citopatdlogo con experiencia y de la
seleccion adecuada de la muestra, Ademas de los
hallazgos citalogicas positivas Yy @ menos que se
cuente con signos clinicos y radiologicos indudables
de cancer, debe efectuarse una biopsia abierta an-
tes de extirpar la mama, Por otra parte, una cito
logia negativa no descarta el cancer sino que tan soO
lo (34) puede significar que no fueron incluidas célu
las cancerosas en la muestra,

Laboratorio: Para el carcinoma localizado
mama y ganglios linfaticos exilares no se detectan
anomalias por el laboratorio, no asf{ cuando la en.
fermedad esta diseminada ya que por ejemplo, una
velocidad de sedimentacidn eritrocitaria elevada en
forma consistente puede ser el resultado de cancer
diseminado. Las metastasis hepaticas pueden es-
tar asociadas con elevacidn de la fosfatosa alcalina.
La hipercalcemia es hallazgo importantisimo oca-

~en la
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sional en el cancer avanzado de la mama.

N CLASIFICACCION CLINICA POR ETAPAS (T.N.
M.)

Como la separacion clinica por etapas se basa en
hallazgos fisicos, revisaremos brevemente el sistema
de calificacion (T.N.M,) T= Tumor, N= Ganglios y M=
Metastasis, ideado por el comite con]unto estadouniden
se para la definicion de las etapas del cancer en 1,973,
Tomando como base la etapa clinica se conslderaran -
luego las posibilidades de metasta31s lejanas; y esta in
formacidn es correlacionada mas tarde con las posibili
dades de descubrir metastasis mediante tecnicas selec
tivas actualmente, disponibles (36). A continuacibn se
pone un cuadro de 1o que es la clasificacion (T.N.M.).
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TR

Tla
)
il o

T1d
i 2a

T2b

I3
T4

T5

T — TUMOR PRIMARIO

No puede clasificarse

Carcinoma In Situ, lobular, ductal y Paget
tiene clasificacion clinica).

No existe tumor

Tumor primario, libre movil no fijo
Clasificacion clinica no aplicable detectado por
mamografia

Menor de 1.9 em.

De 2 a5cm.

Mayor de 5 e¢m,

Tumor primario, menor de 2 cm., con fijacion
a la piel, a la fascia pectoral o misculo, No hay
ulceracion o edema (Piel de Naranja).

Tumor primario mayor de 2 em., con fijacion a
la piel, a la fascia pectoral o musculps. No ul-
ceracion o edema ( Piel de Naranija).

Tumor primario, de cualquier tamaiio con ede-
ma de la piel (Piel de Naranja) y o ulceracion.,
Tumor primario de cualquier tamafio con fija-
cion a la pared Toraxica (serratos, intercosta-
les, costillas o pectorales).

Carcinoma inflamatoria,

(no

N — GANGLIOS AXILARES REGIONALES

(Infraclaviculares estan incluidos como apicales

Axilares)

No evaluable previa excision

Ganglios Axilares sin Metastasis

Ganglios Axilares homolaterales involucrados
clinicamente, 1 — 3 en nimero, menores de 2
cm,, de diametro no fijos

Gangllos Axilares homolaterales clinicamente in
volucrados, mayor de 4 en nimero, fijados una
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N3

N4

MO

M1

VI
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a otro pero no a otras estructuras y o no involu

cra ganglio mayor de 2 cm, ) °

Ganglios Axilares homolaterales 1nvolucr‘ados. f1

jados a estructuras Neurovasculares de la ax1leg,

o pared toraxica (intercostales, serratos, costi

1las). ,

Ganglios linfaticos supraclaviculares homolate-
5 .

rales envueltos por metastasis,

M — METASTASIS

No hay evidencia de metastasis a distanacia )
Metastasis, que incluyen ataque de la piel mas -
alla de la mama y ganglios del lado opuesto,

CLASIFICACION HISTOLOGICA
A. Enfermedad de Paget

B, Carcinoma Ductal Mamario

a) Cancer Papilar

b) Comedocarcinoma

c) Cancer con fibrosis Productiva

| Linfoide

d) Cancer Medular con infiltracion

e) Cancer Coloide

C. Carcinoma de los Lobulos Mamarios

a) No infiltrante
b) Infiltrante

Carcinoma Relativamente Raro

v

E. Sarcoma de las Mamas (15).

Enfermedad de PAGET: Es un carcinoma prima
rio de los ductos mamarios del pezbn que invade subse
cuentemente la piel.

Constituye el 1% de todos los canceres mamarios
y por ser lesion eccematoide aparenta inocencia y si no
es tratado se puede desarrollar una masa bajo el pezbn
y cualquier cambio excematoide en el pezbdbn de una mu-
jer postmenopausica debe ser biopsiado para excluir en
fermedad de PAGET cuando hay invasidon por las célu_
las tumorales se producen las céelulas de PAGET, las
cuales son grandes, con citoplasma claro y com{inmen-
te binucleados. Se puede encontrar en la forma no in-
filtrante con tasa de supervivencia a los 5 afios_de 100%
y 64% respectivamente seglin los estudios de Robbins y
Ber .

Carcinoma no infiltrante de los Conductos Mama-
rios:Constituye el 1% de los chnceres mamarios.

Cuando la lesion es in situ la sobrevivencia a los
5> afios es del 100%, pero no es el hecho, debido a que
la mama es un drgano grande y la lesibn no infiltrante
puede tener areas infiltrantes que se escapan al examen
efectuado por el patdlogo y la tasa de sobrevivencia se
acerca al 90% en 5 afios. Foote y Stewar han logrado
la progresion del carcinoma intraductal desde una for-
ma de hiperplasia papilar benigna a traves de un atipis
mo a un carcinoma intraductal no infiltrante y ultima—
mente a un infiltrante, lo cual podria ser una ruta para
el desarrollo del cancer y el cancer se origina directa-
mente de celulas normales intraductales,

Histologicamente el epitelio ductal se ve sobre el
Papilar, el cual muestra pérdida de la cohesividad y de
sorientacion celular, con pleoformismo y figuras mito-
ticas ocasionales sin evidencia de invasion de las mem

branas basales,una forma mas draméatica del com edo
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carcinoma no infiltrante, en el cual lahiperplasiaes ex
trema y bloquea los ductos completamente a largas dis
tancias con masas de céululas. Estas lesiones comun-
mente desarrollan necrosis central y a la seccion sale
un material como sebo y de ello se deriva el nombre de
comedocarcinoma,

Carcinoma Papilar Infiltrante: En estudios tar-
dios la forma infiltrante es mas agresiva que la no infil
trante, se presenta como una masa suave a lapalpacion,
comparada con la dureza de las lesiones fibrosas de la
mama puede adquirir un gran tamafio antes de que se
produzcan metastasis a la region axilar, Edema y ho-
yuelos de la piel son menos comunes en esta lesion. El
carcinoma Pepilar no infiltrante es frecuentemente vis
to en asociacion con formas infiltrantes,

El Comedocarcinoma Infiltrante es aproximada
mente el 50% de todos los canceres de la mama y ellos
son encontrados en asociacion con otras formas de ade
nocarcinomas lo que resulta en produccion fibrosis., -
(Esta asociacion no altera significativamente el pronos
tico).

Carcinoma Ductal Infiltrante con Fibrosis Produc
tiva: Es la forma mas comln de cancer mamario cons
tituye un 78% de los especimenes encontrados, presenta
variacion tremenda en cuanto a produccion de fibrosis;
y ha sido llamado Carcinoma Escirroso, Fibrocarcino-
ma o carcinoma esclerosante, Se origina de las célu-
las mioepiteliales del conducto mamario (40), con cua-
dro histolbgico variable por su fibrosis y diferenciacibdn
desde la anaplasia, hasta el tumor bien diferenciado a-
denomatoso y células tumorales esféricas, reunidos en
actimulos dentro de un estroma fibroso y denso con ma
yor o menor cantidad de fibroplasia, frecuentemente -
hay zonas de hemorragia y necrosis con calcificaciones.
El microscopio electronico revela a menudo que posee
en cavidades o conductos intracitoplasméaticas o sig-
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nos de cierto grado de diferenciacion (40). A pesar de
ello, algunos opinan que no hay caracteristicas tipicas
que puedan brindar criterios en que fundamentar una _
subdivision de este grupo, por lo que consideran mas
apropiado y pragmatico el termino de tumor no especi-
fico. Este tipo histologico de tumor se halla mas aso-
ciado entre el alto indice de fracasos terapéuticos en el
cancer de mama puros o combinados.

Macroscopicamente y al tacto es duro por la res-
puesta desmoplasica y fibrosis, se adhiere a la grasa,
piel y aponeurosis: pectoral, la superficie de corte es
arenoso sin protusion y hay estrias amarillas calca-
reas sobre el fondo gris del tumor y rapido disfusibn
linfatica, y por la presencia de masas satelites dentro
del dorgano es dificil de limitar.

Carcinoma Medular: Corresponde a un 5% de to-
dos los canceres mamarios y alin en presencia de me._
tastasis tiene un pronbdstico favorable, con tasa de so-
brevivencia de un 85 a 90% a los 5 afios.

kP La lesion es blanda, abultada, la masa puede ser
movil y los tumores pequefios pueden ser diagnostica-
dos como quistes O fibroadenomas. En algunos estu-
d195 refieren que su pronbstico es tan sblo ligeramente
mas favorable que el tipo labulillar, siendo de pronbs—
tico intermedio con respecto a este tipo,

' Histologicamente muestra en su presentacibn cla-
Sica agregados circunscritos grandes de células neopla
Slcas poligonales con nlicleos diferenciados y nucleblos
Prominentes y su estroma contiene gran numero de lin-
faticos y células plasmaticas.

En realidad este infiltrado celular de estroma jun
to con el buen prondstico que se atribuye a este tipo de
tumor han conducido sin duda a alguna deducecidon méas o
menos justificada de que la reaccidn linfdide represen-
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ta una respuesta favorable del huesped ( 41-42_43_44 )
aunque refieren que ellos no han encontrado unbuen pro
nbstico en este cancer, tampoco hallan r‘elacmn con la
presencia de infiltracion célular en el cancer de
y el fracaso en su tratamiento.

Por otro lado las metastasis que se asume no son
frecuentes, se han encontrado hasta en un 40% de los -

canceres medulares y que frecuentemente involucran un

solo ganglio,

Carcinoma de los Lobulos Mamarios: Esta varie
dad de Cancer sigue en frecuencia en cuanto a fracasos
terapeuticos se refiere, del ductal infiltrante, confibro
sis. Histologicamente se caracteriza por la presencia
de pequeiias celulas neoplasicas a veces con aspecto i-
nofensivo, dispuestas en forma individual o mas a me-
nudo en pequefios grupos que integran una fila india, no
rara vez en torno a conductos neoplasicos, (45,46,47,
48 y 49), Y su tipo no infiltrante suele ser un cancer
in situ, la presencia de areas indennes en el parenqui-
ma, sefialo que nace del tejido labulillar,

Es probable que la mayor parte, si no todos los
carcinomas escirrosos de la vieja terminologia consti-
tuyan un ejemplo de este tipo histologico. Se hace no-
tar que en ocasiones las celulas del cancer lobulillar in

vasor pueden mostrar aspecto de anillo con sello debi-

do a su contenido de mucona, o bien hallarse dispues-
tos en pequefios tubulos para integrar el llamado c?m.=
cer tubulolobulillar (50); y con menor frecuencia las cé
lulas pueden aparecer, como grandes agregadas que
forman el llamado carcinoma linfomatoide o de peque-
flas celulas, pero ellos se pueden considerar como va-
riantes del carcinoma lobulillar invasor, ya que est e
presenta disposicion clasica y que se origina de su ana
logo in situ.
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La multicentricidad y la bilateralidad juegan papel
importante en el carcinoma lobular. Casi el 88% de
mamas extirpadas por un carcinoma lobulillar in situ,
se acompafia de otros tipos h1stolog1cos ¥y no 1nvar*1*ab13
mente de la forma lobulillar invasora. Debe de tomar—
 se en cuenta tambien de que el examen de la mama con
traleteral ha demostr'ado lesiones in situ desde un 35 a
59% de los especimenes (15).

Carcinoma Coloide: Es un cancer mamario poco
frecuente y constltuye Junto con el tubular entre ell.2%
a 2.4% . EIl cancer mucinoso de la mama es bien cono-
cido por los anatomopatologos y se presenta como agre
gados de celulas casi siempre bien diferenciadas, dis-
puestas en masas sohdas tubulos o papilas en el inte-
rior de lagos de mucina, su borde suele ser de tipo ac
tivo o circunscrito. Hasta la fecha no se han observa_
do fracasos en el tratamiento de pacientes con tumores
mucinosos, aunque el pronostico es menos favorable en
casos de combinacion,

Estas lesiones contienen mayor cantidad de muci-
na que la encontrada en adenocarcinomas usuales y pue
den ser francamente gelatinosos al corte.

Sarcomas de la Mama: Este tipo de cancer ma-
mario es muy raro verlo, el mas comtn de ellos es el
sistosarcoma filoides, pero solo 1 en 10 de ellos esver
daderamente mahgno La gran mayoria vienen a ser
una variante del fibroadenoma. La confusidon es crea-
da porque tanto la variante bemgna y la maligna son 1lla
madas cistozarcomas. Los sinonimos modernos para
las lesiones benignas son fibroadenoma glgante untra-
canalicular, fibroma pericanalicular y mixoma intra-
Canallcular‘ Las variantes malignas han sido llamadas
adenocar*cmomas

El cistosarcoma filoides ocurre en edades avanza
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das es grande y posee mayor estroma celular que el fi_
broadenoma y cuando son vistos por primera vez miden
desde de 5 a 10 em., son firmes y de consistencia co-
mo el caucho. La lesion al corte tiene una capsula dig
creta. Las lesiones pequefias tienen protusiones intra
canaliculares en hojuelas y las lesiones grandes tienen
espacios quisticos dentro de la cual se proyectan densa
mente paquetes de masas polipoideas.

Las variantes malignas metastasicas mas comu-
nes son a: los pulmones, huesos, tejidos subcutaneos;
metastasis axilares son poco comunes y la mastectomia
simple es un procedimiento adecuado tanto para lesio-
nes benignas como para las malignas.

VII LOCALIZACIONES FRECUENTES DE METAS-
TASIS Y METODOS SELECTIVOS.

Aunque los canceres de mama pueden producir
s : 5 .
metastasis casi en cualquier parte de la economia, los
sitios mas frecuentes son: Los huesos en primer lugar;
siendo la pelvis y el raquis las mas frecuentes luego
siguen femur, costillas, craneo, hiimero, escapula, vy
clavicula; ademéas se presentan metastasis en pulmones,
2 s - # e . P rl

ganglios linfaticos mediastinicos e higado (37).

A Rayos X de Torax y Huesos: Aunque con estos me-
dios es raro el descubrimiento de metastasis ocul-
tas debe buscar cuidadosamente signos de lesiones
parenquimatosas, ganglionares, infiltrados intersti-
ciales ensanchamiento mediastinico, derrame pleu-
ral o lesiones osteoliticas u osteoblasticas enloshue
sos visibles en la radiografia (18).

B Fosfatosa Alcalina en Suero: Cumo es sabido ésta

isoenzima se origina en el higado, huesos, intestino,
rifiones y placenta de las mujeresgravidas y las ele-
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vaciones séericas son a menudo debidas a incremento
en las cantidades de la enzima hepéatica y bsea. Nu
merosos investigadores han demostrado que la fosfa
tasa alcalina del suero se halla elevada en 58 a 90%
de las pacientes con metastasis hepatica, indicando
que esta enzima constituye un indicador relativamen
te sensible de metastasis en el higado.

Aunque la fosfatasa alcalina en suero puede estar e-
levada en padecimientos hepatobiliares, lesiones in-
flamatorias en los huesos, lesiones 0seas metasta-
ticas, crecimiento normal del hueso y osteoporosis.
Las elevaciones manifiestas de esta enzima en pre-
sencia de niveles normales de transaminasa glutami
ca oxaloacética y de bilirrubina, inducen suficiente
sospecha en pro de metastasis hepatica u 6seas que
justifican la necesidad de estudios adicionales de el
higado y el esqueleto (38).

Centelleos Hepaticos: Los centelleos se obtienen
despues de la inyeccion de 99m Tecnecio marcado
con azufre coloidal. Las particulas coloidales son
captadas por el sistema reticuloendotelial y como -
las celulas de Kupffer del higado representan cuando
menos el 90 por 100 de la actividad reticuloendote-
lial de la economia, 'la radiactividad de las particu
las coloides brinda un medio para el estudio selecti-
vo del higado. Las lesiones metastaticas en el pa-
renquima hepéatico se diagnbdstican con gran exactitud
mediante el descubrimiento de efectos focales de re
plecion. Sin embargo, no es posible identificar por
este metodo las lesiones infiltrantes difusas que no
destruyen o desplazan un nimero importante de celu
las de Kupffer funcionales,

Akerman (39) ha demostrado experimentalmente que
defectos parenquimatosos aislados menores de 2 a
2.5 cm. de diametro no pudieron ser descubiertos -
sistematicamente por centelleo hepatico v éstas no

29




30

estan indicadas como método selectivo sistematico
en pacientes con cancer de mama operable y valores
normales de fosfotasa alcalina en el suero.

Ahora bien, la indicacion es terminante si los nive-
les de fosfotasa alcalina se hallan claramente eleva-

dos.

Estudios han demostrado que todos los pacientes con
centelleo hepatico positivo y niveles de antigeno car
cinoembrionario en el suero mayores de 9 ng por ml
tenian metastasis hepatica.

Centelleos Oseos: Los centelleos 0seos con radionu
clidos permiten descubrir lesiones metastaticas mu
chos meses antes de ser identificados en las radio-

grafias convencionales, por lo que este metodo ini-
cialmente ofrece mayor probabilidad para el recono
cimiento oportuno de metastasis oseas ocultas. Al-
gunos autores opinan que pacientes en etapas Tl y T2
no es muy importante este procedimiento por el bajo
porcentaje de pacientes que se benefician ya que so-
lo en el 2 por 100 se ha encontrado centelleo en es-
tas etapas; no asi en la etapa III (T3 o T4, No o NI,

MO0), donde se han encontrado centelleos positivos
en 24 por 100 de 41 pacientes (18),

Uso del Antigeno Carcinoembriogénico (ACE) y de la
Glicoproteina del Fluido de la Enfermedad Quistica
de la Mama con Carcinoma Mamarioy Metastasis
Oseca (GCDFP): Actualmente se han ensayado meto-
dos para evaluar metastasis doseas, que no son espe
cificas al SCAN Oseo y dificiles de evaluar en caso
de alglin tratamiento.

El manejo de pacientes con carcinoma de la Mama
depende de la capacidad de deteccion de metastasis y
evidencia de progresion 0 regresion de la enferme-
dad. Para ello se han usado marcadores de tumor,

como decir el ACE vy la glicoproteina GCDFP-15, las
cuales se elevan en pacientes con cancer de mama; y
sobre todo en presencia de metastasis oseas, estos
marcadores evidencian mayor acusiosidad en cuanto
a la presencia de metastasis que por el contrariocon
el SCAN Oseo son dificiles de evaluar ademas de e-
llo reflejan el fallo de la terapéeutica o su efectividad
cuando hay progresion o regresion de la enfermedad,
estos marcadores presentan cambios - plasmaticos-
mas rapidos v prontos que el SCAN Oseo y Rayos X
del esqueleto. Los cambios se inician en los marca
dores en 1.3 meses contra los anteriores citados
que van hasta los 3 meses.

De hecho si el SCAN y Rayos X evidencian cambios
no hay mayor problema, pero si la situacion no es
concluyente y dificil los marcadores vienen a ser de
mayor beneficio en la evaluacion clinica ademéas de
que permiten ofrecer otros criterios de tratamiento
ante una enfermedad metastasica 0sea por cancer de
la mama (13).

Tomografia Computarizada Cerebral: Las metasta-
sis cerebrales del cancer mamario han sido re-
portados desde un 9 a 26% las cuales han sido repor
tados y detectadas en pacientes sintomaticos usual-
mente en periodos tardios de la enfermedad. Poro-
tro lado los estudios scintigraficos en pacientes asin
tomaticos han detectado metastasis ocultas solo en
1.3% de los pacientes asintomaticos con carcinoma-
de las mamas ya que no existian reportes sobre lato
mografia en estos casos, se efectlio un estudio don-
de concluyeron que no contribuia a la deteccion de
metastasis cerebrales ocultas en pacientes concarci
noma primario de las mamas debido a que en su se-
rie de 18 pacientes con sintomas y signos neurologi-
cos de metastasis el SCAN fue anormal y positivo en
5 de ellos. Sin embargo en este tipo de pacientes u
na tomografia computarizada asistida negativa no ex
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A

cluye la enfermedad metastasica intracer*ebr-a!. Por
lo que se concluye que no hay lugar para una investi
gacibn rutinaria tomografica cerebral en pacientes
con carcinoma temprano de las Mamas. Su uso de-
be ser restringido sdlo para aquellos pacientes que
tienen sintomas de enfermedad cerebral (6).

TRATAMIENTO

Quirtirgico: Numerosos estudios clinicos efectuados
y los que actualmente se llevan a cabo demuestran -
que el dilema quirtirgico del cancer de mama se ha-
lla "En vias de Solucion". Los datos recopilados -
hasta la fecha indican que para los canceres en eta-
pas clinicas I y II (T1, 2 No, la,b, MO), lamastecto
mia total modificada, esto es, reseccion total de la
mama y "Diseccion! axilar ha substituido ala mastec
tomia radical (Reseccion de la Mama en su totalidad,
misculos pectorales mayor, contenido axilar en blo
que, Técnica de Halsted) como terapéutica "Estan-
dar!" (51) sin embargo, el problema radica en deter-
minar especificamente que pacientes evolucionaron -
tan favorablemente con la mastectomia segmentaria
como con la operacion "Estandar! actual, y en defi-
nir como pueden coordinarse con modalidades ya hoy
disponibles, o que lo seran méas adelante en el trata
miento del cancer primario de mama,

[os términos mastectomia parcial, mastectomia de
sector, mastectomia segmentaria y tilectomia exten
sa (del griego Tylos=Bulto o masa) definen una ope-
racidn que extirpa el cancer de mama y el tejido cir
cundante y que se emplea como intervencidon curativa
con diseccion axilar o sin ella.

Porritt en estudio de 12 afios comparo la Mastecto-
. - s . s

mia Segmentaria' mas radioterpia (cuando existia

afeccion de los ganglios axilares) con la mastecto

mia radical estandar (52) encontrando 65 por 100 de
vida 5 afios despues de la mastectomia segmentaria:
en contra de 50 por 100 después de mastectomia ra-
dical. A los 10 afios vivian 45 por 100 de los trata-
dos por operacion local y 34 por 100 de los con mas
tectomia radical; observandose menos morbilidad y
menos deformidad después de mastectomia segmen-
taria.

Numerosos estudios sefialan que en casos selecciona
dos adecuadamente la mastectomia parcial o la re-
seccion local mas radioterapia son eficaces para el
tratamiento de los canceres pequefios de mama; mien
tras que otros indican que en casos seleccionadoslos
resultados de la mastectomia parcial son identicos a
los obtenidos con otras operaciones radicales efec-
tuadas en pacientes que se hallan en la misma etapa
de la enfermedad y la supervivencia de 5 a 10 afios
son similares a los registrados despues de mastec-
tomia radical modificada.

La mastectomia radical modificada satisface a mu-
chos cirujanos debido a que, se trata de una opera-
cion eficaz para cancer de mama, que brinda infor-
macion respecto a la etapa del padecimiento a tra-
ves de la extirpacidn de los ganglios linfaticos axila
res, es aceptable desde el punto de vista estetico vy
ademas permite la reconstruccion de la mama en el
ultimo momento, si la paciente asi lo desea., Se ha
planteado si con esta tecnica operatoria es posible
resecar adecuadamente los ganglios linfaticos axila
res sin extirpacion simultanea de los musculos pec-
torales mayor y menor; estudios no encontraron di-
ferencia en el numero de ganglios resecados en mas
tectomia radical 121 casos comparados con 111 ca-
sos de mastectomias radicales modificadas.

[.a mastectomia radical modificada logra la desapa-
EN g, :
ricion de todo rastro de cancer en la mama afectada
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y reseca los ganglios linfaticos regionales para defi
nicion mas exacta de la etapa de la enfermedad como
ya se habia especificado anteriormente, Proporcio-
nado ademas un resultado estético superior al de la
mastectomia radical estandar, pudiendo efectuarse
reconstrucciones de la mama con excelentes resulta
dos. Por otra parte los indices de supervivencia de
5 a 10 afios en grupos equiparables de pacientes son
en esencia idénticos con ambas intervenciones,

La mastectomia radical modificada se considera mg
todo aceptable y adecuado para lograr control de la
enfermedad en mujeres que presentan carcinoma no
invasor, carcinomas invasores preclinicos (menores
0.5 cm.), y lesiones menores de 2 cm, de diametro,
y cuando la lesion primaria es profunda o mayor de
1 em. de diametro es prudente resecar la porcidon
inferior del misculo pectoral mayor como parte de
la mastectomia radical modificada.

Esta indicada mastectomia radical estandar en pre-
sencia de grandes lesiones primarias y de afeccion
extensa de los ganglios axilares, La técnica impli-
ca la reseccion de un bloque de tejido que interesa -
un amplio segmento de la piel de la mama con areo-
la y pezon todo el tejido mamario incluyendo el seg-
mento infraclavicular, el misculo pectoral mayor y
su aponeurosis (conservando la cabeza clavicular) -
los ganglios linfaticos y la grasa situada entre el mls
culo pectoral mayor y el menor, mlsculopectoral
menor y la grasa y ganglios que se encuentran por -
debajo de los vasos y nervios axilares. La diferen-
cia de la mastectomia clasica de Halsted, con la -
mastectomia radical es que esta lltima, conserva la
cabeza clavicular del mlsculo pectoral mayor,

Se recomienda mastectomia radical ampliada para
mujeres con lesiones primarias localizadas central-
mente o en el cuadrante interno con objeto de rese-

car los ganglios mamarios internos. Si porrazones
médicas o de otro orden no es recomendada la mas—
tectomia radical ampliada para este grupo de pacien
tes, se considera terapeutica substitutivo adecuada
la radioterapia en las areas supraclaviculares y ma-
maria interna, las piezas quirtirgicas que incluye es
te tipo de operacion son un segmento en bloquedelas
porciones suprayacentes de las costillas, vasos san
guineos, la cadena de ganglios mamarios internos y
la pleura subyacente, ademas de lo incluido en la-

mastectomia radical estandar. Se ha hecho compa-
racion de resultados con la mastectomia radical; ob
servandose menos recurrencias locales, superviven
cias mas prolongadas y aproximadamente la misma
morbilidad y mortalidad quirirgica con la mastecto

mia radical ampliada practicada por Urban y Raker
en 1,952 (53, 54, 55),

Segun Urban las contraindicaciones de este mé&todo
quedan restringidas a mujeres de edad avanzada, a
las que padecen enfermedades médicas graves, y a
aquellas con carcinomas no invasores de grado histo
logico bajo. Cuando la paciente tiene lesiones meno
res de 1 cm. de diametro se hace biopsia de los gan
glios mamarios internos y si resulta negativa, tan so
lo se lleva a cabo mastectomia radical estandar,

Otros metodos usados en el tratamiento quirtirgico
son: la castracion, suprarrenalectomia y la hipofi-
sectomia.,

No se han resuelto los problemas realtivos al valor
y momento mas oportuno para la castraciéon (profilac
tica o terapeutica), el método usado para lograr: la
(Cirugia o Radiacidn), y el uso de tratamiento combi
nado coadyuvante més castracidn (esteroides, quimio
terapia o ambos). Las determinaciones de receptor
de estrdgeno por la proteina estrbdfila (Proteina re-
ceptora de Estrogeno) (6) pueden predecir quién res
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pondera a la castracion, pero no el tiempo y metodo
mas oportuno para ejecutarlo. Se dispone de dos
métodos de castracion, ovariectomia y radiacion.
ILas ventajas de la castracion quiururgica son efecto
inmediato, y oportunidad para explorar el abdomen
con el objeto de descartar metastasis hepaticas u o-
tras viscerales, ademéas de garantizar reseccion
completa del tejido ovarico y permite el examenhis-
tologico. La radiacion evita una segunda operacidon
y una posible inmunosupresion en huespedes compro
metidos.
sean igualmente satisfactorios con uno y otro méto-
do. Se ha encontrado que la castracion premenopau
s:lca puede dlsmlnmr‘ en forma manifiesta la frecuen
cia de nuevos canceres de mama, sobre todo cuando
se observa a las pacientes durante 20 afios o mas;
asi como el uso de castracion como méetodo coadyu-
vante temprano (castracion profilactica) retrasa el
comienzo de la recurrencia, aunque puede requerir
a 10 a 15 afios verificar estas observaciones; tam-
bién se ha encontrado que la castracion por radia-
cion u ovariectomia puede producir regresion de las
metastasis tumorales.

Los criterios clinicos utilizados en la seleccion de
los pacientes para suprarrenalectomia son poco fige
dignos como por ejemplo periodo. "Libre de enfer—
medad", extensidon de las metastasis, edad de la pa-
ciente y respuesta a la terapeutica hormonal previa.
Se piensa que el Unico criterio Util para predecir la
respuesta subsiguiente a suprarrenalectomia sea la
respuesta previa a la castracidon quirlrgica.

Justificado por un estudio que revela que 50 a 100 de
las pacientes que respondieron a la castracidn pudie
ron obtener beneficio adicional después de suprarre
nalectomia, (64). Las indicaciones de la suprarre-
nalectomia bilateral son: 1 - pacientes con chncer

metastaticoidela mama, sobre todo posmenopausicas;
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Pero lo importante es que los resultados —

2_ Enfermas con carcinoma inflamatorio de la ma-
ma, conbinada con ovariectomia en mu]er'es preme
nopau51ca, (62) y 3- Pacientes posmenopausicascon
cancer de mama de ”Rlesgo alto despues de mastec
tomia' (con cuatro o méas ganglios linfaticos axila—
res metastaticos ) como terapeutica coadyuvante

(63).

Las contraindicaciones de la suprarrenalectomia son:
1. Pacientes con enfermedades cardiovasculares o
renales; 2- Pacientes con metastasis extensas de hi
gado que muestren s1gnos y sintomas de 1nsuf1clen

cia hepatica (las metastasis hepaticas per - se no
constituyen contraindicaciones); 3- Enfermas con
methstasis pulmonares extensas, y signos de insufi

ciencia pulmonar que pueden complicar la anestesia
general; 4- MUJeres con metastasis cerebrales que
padezcan crisis convulsivas (la metastasis cerebral
per se no es contraindicacion); 5- Pacientes con
tlcera gastrica o duodenal que pueda agravarse por
los corticosteroides; 6- Pacientes con cancer en o-
tras localizaciones, y 7= Mujeres con 75 afios o
mas de edad.

Se ha comprobado los efectos terapeuticos de la su-
prarrenalectomia en pacientes con lesiones metasta
ticas en distintas localizaciones. La regresion del
tumor observada ojbetivamente se acompafia siem -
pre de signos subjetivos de mejoria rapida de los sin
tomas incapacitantes en mujeres con problemas inca
pacitantes por problemas oseos se ha notado que se
reincorporan a su actividad normal asi como de se-
paracion de los problemas respiratorios y regresion
de los tumores pulmonares asi como mejoria en la
recalcificacion de fracturas oseas. La hipofisecto-
mia como tratamiento para cancer de mama en eta-
pa IV es un metodo actualmente usado y en estudio;
la base fisiologica para el enfoque de este tipo de tra
tamiento surgio del concepto segln el cual lashormo
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nas hipofisarias como somatotrofina y prolactina po
dian desempeiiar un papel en la estimulacidn del cre
cimiento del chncer de mama, y que la eliminacion
de estas hormonas del torrente circulatorio induci-
ria regresion del tumor, También se ha comproba-
do la existencia de algunos canceres de mama depen
dientes de estrbgenos y que las glandulas suprarre-
nales constituyen fuente secundaria de estrogenos en
el organismo,

Asi pues, si las hormonas hipofisarias desempefian
un papel importante en el crecimiento de algunoscan
ceres de mama humana, la hipofisectomia debe pro-
ducir resultados superiores a la avariectomia y su-
prarenalectomia.,

La hipofisectomia microquirtirgica transnasal, tran
sesfenoidal es un método terapéutica Gtil parapacien
tes con cancer de mama en etapa IV (68) que puede
practicarse en pacientes seleccionados con morbili-
dad y mortalidad minima. Puede efectuarse con re-
gularidad la hipofisectomia funcionalmente completa,
y todo logro que no cubra tal objetivo es considerado
un fracaso técnico a pesar de que pueden recurrirre
rr}isiones después de hipofisectomia incompleta. En
vista de los notables resultados obtenidos reciente-
mente con la terapéutica antiestrogena en pacientes
con cancer de mama se recomienda inicialmente es-
te tratamiento, las pacientes que se consideran bue-
nas candidatas para terapeutica endocrina. Se hade
mcfstr‘ado que la hipofisectomia induce mejorias des
pués del tratamiento antiestrbgeno, sobre todo en a-
qu&’ellas pacientes con respuesta inicial a las anties-
trogenos asi como en una minoria de las que noobtie
nen beneficio con tal terapéutica (69). Se hacompro
badonque las mediciones de regeptor de estrbgeno en
e@ tejido del tumor son Utiles en la seleccion de pa-
cientes para hipofisectomia, asi como para terapeu-
tica antiestrogena, Se han encontradoreceptores de

- prolactina en cerca de 50 por 100 de los canceres de

marma humanos v ahora se investiga su posible utili-
dad en la seleccion de pacientes para hipofisectomia.
Procede sefialar por ltimo que la hipofisectomia es
un método terapéeutico definitivo que no debe emplear
se como ultimo recurso en las pacientes en fase ter
minal,

Radioterapia Primaria Para Carcinoma de la Mama:

Durante muchos afios los Cirujanos Oncologos y sus

métodos quirtirgicos han mostrado gran habilidad pa
ra controlar la enfermedad primaria y ganglios to-

mados con diversas técnicas quirlirgicas radicales

y extensas, con minima o moderada morbimortalidad
en casos de carcinoma mamario operable, De he-

cho, una cirugia radical implica el aspecto fisico de
la mujer deteriorada lo que da morbilidad tanto psi-

colbgica, como social y biologica, por lo que se bus
ca no perder toda la mama, evitar edema del brazo,

perdida de la funcion de la extremidad superior y -

mejorar disturbios psicologicos y sociales asociados
a cirugia radical.

La idea es lograr un tratamiento regional que cause
minimos cambios anatbmicos y cosmetologicos en to
rax y extremidades, que evite la recurrencia local
de la énfermedad y desarrollo de sus metastasis, sin
un significante compromiso para la capacitacion de
terapia sistémica para micrometastasis, Actualmen
te la Radioterapia es una de los metodos alentadores
en este progreso. Un cirujano ingles, escribio  en
1,937 "Creo que debe ser ambicidn de todo Cirujano
concienzudo y escrupuloso ayudar a la eliminacion -
gradual de cualquier operacion tan extensa y grave
como la intervencidn radical para la mama cancero-

sal'l,

Este Keyner desde 1,924 tratd su primera paciente
con reseccion local y agujas de radio y en 1,937 in-
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formbd de 250 pacientes tratados con supervivencia
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comparada con las obtenidas por Cirugia (56) pero -
no se le tomb mayor interés, ademéas que en las si-
guientes décadas la radioterapia pr‘ovocad? reaccio-
nes cutaneas graves y resultados poco esteticos debi
do a energia radioactiva baja.

Baclassa v Lenz (4) evidenciaron que con tr‘ats}mieg
to prolongado la radioterapia podia curar el cancer
de la mama sin lesiones graves por radiacion e in-
formaron que con Radiacion ionizante lograron tasa
de supervivencia de 28 y 30% a los 5 afios y 8 afios -
méAs, respectivamente en casos inoperables quirirgi
camente. Mas recientemente Guttman, Fletcher y
Montague, demostraron larga sobrevivencia para ca
sos inoperables con tratamiento radioterapicoy mas
interesante es que en los Ultimos 40 afios la enferme
dad local y regional ha sido controlada por radiacion,
lo cual antepone la premisa de que esta terapia debe
ser usada en carcinomas primario tempranos obte-
niendo buenos resultados sin ablacion extensa de la
mama; sobre todo con el advenimiento del equipo de
radioterapia con megavoltaje, que ha permitido que
la terapeutica por radiacion sea substituto aceptable
de la mastectomia. Por supuesto que la superviven
cia es afectada primariamente por las diseminacio-
nes metastasicas que se dan previas al tratamiento,
v es de aceptacion general que no son un reflejo di-
recto de la eficacia o adecuacidad del tratamiento -
del tumor primario (4) y que ello no compromete la
supervivencia, Resultados mas recientes son los de
Peters, Wise y Colaboradores, Pierquin y Colabora
dores, todos ellos sugieren un control relativo bajo
de la tasa de recurrencia local v supervivencia com
parada con las archivadas por cirugia ablativa de
las mamas (57).

Peters hizo un estudio comparativo en 852 pacientes
con enfermedad en etapa I y II, que se les efectud

biopsia excisional seguida de radioterapia, Radiote-
rapia seguido de mastectomia, mastectomia seguido
de radiacion y diagnostico por biopsia congelada se-
guido de mastectomia, no encontrando diferenciases
tadisticas despues de 5 y 10 afios en estos enfermos,
sugiriendo que la reseccion segmentaria o biopsiaex
cisional en pacientes con estadios I y II, seguidos
por adecuada terapeutica radicactiva es tan efectiva
como la mastectomia radical inmediata con o sin ra
diacibn posoperatoria (58). Peters en 1,975 (59) pu
blico otro estudio con 145 pacientes tratadas por ex-
cision local v radioterapia, con vigilancia de 6 a 30
afios, fueron comparadas en cuanto a recurrencia lo
cal con grupo tratado por mastectomia y radiacion
postoperacion, 7y en cada grupo el indice de recu-
rrencia local fue de 7% . EIl grupo tratado por exci-
sion y radiacion aparenta tener baja incidencia de
metastasis distantes. Y este curso de tratamiento
permite al paciente retener sus mamas sin proble
mas en los musculos pectorales o compromiso en el
drenaje vascular y linfatico de la extremidad supe-
rior., Por otro lado en caso de recurrencia local -
marcada, se pueden controlar con mastectomia (60)

Por otro lado, Ghossein y L-vene encontraron alto
porcentaje de fallas locales en lesiones grandes ti-
pos T3 vy Tr con radioterpia, por lo querecomiendan
que Cirugia mas extensa que la simple biopsia debe
ser realizada con diseccion de ganglios axilares, se
guida de radioterapia, ya que la sola radioterapia no
da los beneficios esperados’(4), ademas a estas pa-
cientes con enfermedad diseminada, debeconsiderar
se seriamente el tratamiento con quimioterapicos.

Por lo general antes de comenzar la radiacion debe
obtenerse una biopsia, ya sea por incisidon, escision
o con aguja para hacer el diagnostico y determinar -
el numero de celulas que deben de ser destruidas. -
En cuanto a la Biopsia y resultados esteticos debe
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preferirse incisiones circunareolares, reduciendo el
volumen de tejido resecado al minimo necesario pa-
ra la excision de la masa; ya que la diseccion exten-
sa mas irradiacion pueden producir edema de la ma
ma o del brazo. .

Las dosis de radiacion van de 4500 a 5000 rads para
la mama, ganglios mamarios internos, para esterna
les, axilares y supraclaviculares y pared toraxica,
En el lugar de la biopsia se dan 1000 a 1500 rads o
mas o bien implante intersficial de Tr 192 (semillar
de vidio) para dosis de postccarga (4-18).

Quimioterapia Para Cancer de la Mama: Durante mu
chos afios se ha tratado de mejorar la tasa de super
vivencia en el cancer de la mama y esta situacidn ha
sido invalida en parte por la existencia de enferme-
dad diseminada oculta al momento del diagndostico vy
del tratamiento, Actualmente lo méas fidedigno en
cuanto a pronostico después de mastectomia es el
grado de afeccionenlos ganglios linfaticos de la axi-
la ipsolateral (1). En ausencia de afecccibn ganglio
nar, el indice de recurrencias a los 5 afios es de 21%,
y mas o menos 75% la supervivencia., De hecho en
presencia de enfermedad axilar extensa la recurren
cia a lczs Safiosesde81% yeltde supervivencia de 35 A
L’a razon ostencible de los fracasos terapéeuticos del
cancer de la mama puede ser la existencia de enfer-
medad diseminada oculta, que sugiere que si quere-
mos mejorar el prondstico de cancer de mama ope-
rable puede ser necesario quimioterapia citbtaxica
general, como parte del tratamiento primario,

Ensayos actuales han demostrado efectos benéficos -
por medio de quimioterapia coadyuvante al tratamien
to quirtrgico y en algunas instancias (aunque contro
versial) cuando la radioterapia ha fallado (2,4,15) u
no de los ensayos era la administracion de thio-tepa
TSPA (Trietilenotio Fosforamida) al momento de la

operacion y 2 dias post operatorios, lo cual disminu
yo el indice de recurrencia y mejoro la superviven-
cia de la paciente con 4 o mas ganglios axilares afec
tados.

En vista de que las drogas citotdoxicas actuan en for-
ma muy especifica, lo que significa que en respues-
ta a una sola dosis de un agente citotoxico es destrui
da cierta proporcidbn, mas que un nimero fijo de ceZ
lulas tumorales. En consecuencia la quimioterapia
es intermitente y durante periodos prolongados, para
que la medula o0sea pueda recuperarse entre cada in
tervalo. Asi muchos ensayos se han realizado par-
tiendo desde el uso de una sola droga y placebos has
ta el uso de muchas drogas en combinacidon con re-
sultados significativamente mejores en las segundas,
Hasta la fecha los resultados disponibles revelan que
la quimioterapia coadyuvante prolonga el postoperato
rio libre de la enfermedad cuando hay 40 6 mas gan
glios afectados y este efecto ha sido lo significativo
sobre todo en pacientes premenopausicos, (2,4, 64),
lo cual sugiere que el efecto puede ser mediado por
supresion dela funcion ovarica. Los mejores resul-
tados se han visto con el uso de Bineristina, Cliclo-
fosfamida, Fluroacila, Methotexate y Prednisona (2,
65). Ademas de que la irradiacion ovarica profilac-
tica mejora el periodo libre de recurrencias y la su
pervivencia en mujeres premenopausicas despues de
la mastectomia. (65).

En la otra mama tenemos canceres avanzados como
es el estadio III, el cual retrata con cirugia paliati-
va v radioterapia con supervivencia despuées del tra-
tamiento local breve, Y en la mayoria de ellos apa-
recen metastasis distantes, (66). De aqui que se
pueda considerar el tratamiento local mas quimiote
rapia en cancer de mama inoperable avanzado local-
mente,
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En relacidn a la quimioterapia para canceres de ma
ma recurrente se han utilizado diferentes combina-
ciones de drogas y entre esas Cooper informd de un
indice de respuesta del 90% en 60 pacientes tratadas
con ciclofosfamida, methotexato, fluoracila y predni
soma v bincristina (67) y postemormente se han he~
cho miltiples combinaciones de drogas hasta la fe-
cha con diversos resultados algunos muy alentadores,
sobre todo con la adicion de la adreamicina.

En definitiva podemos decir que ningtin regimen qui-
mioterapeutico puede considerarse optimo aungue
muchas combinaciones revelan respuestas importan
tes del tumor y mejoria de la tasa de supervivencia-
en los pacientes. De hecho esta por verse la accion
de la quimioterapia multiple combinada con hormono
terapia y terapia inmunologica.

Controversias sobre Radioterapia y Quimioterapia. -
En algunos estudios prospectivos se ha demostrado
un mejor control de la enfermedad cancerosa mama-
ria con prolongacion del post operatorio libre de en-
fermedad cuando se usaba 4 o mas drogas. Se en-
contrd que pacientes mastectomizadas seguidas des-
puées con radioterapia presentaban mayor recaida -
que las pacientes seguidas consecuentemente a la ci
rugia con quimioterapia coadyuvante sobre todo en
pacientes graves, Se demostro ademas que despues
de los periodos de radiacion y que posteriormente -
les daban quimioterapia en dosis menor a la usual, -
aumentaba el indice de recaidas de lo que se suele -
encontrar con dosis adecuadas, Estudioscontrover-
siales demuestran que dosis bajas de quimioterapi-

cos para pacientes inmunologicamente deprimidos -
en efecto de las drogas dafiaba tinicamente sus celu-
las inmunologicas, pero que a dosis adecuadas = se
producia dafio a nivel inmunologico pero tambien se
destruia o mataban las células cancerosas conlo que
se demuestra que pacientes operados yradioterapiza

P

dos comprometen los efectos beneficos de la quimio
terapia. Por el otro lado los pacientes radioterapi—
zados ddemas de comprometer la tolerancia a estas
drogas se les atrasa en su uso, debido a que laradic
terapia induce a una 11nf0ﬁ1topema persistente o por
lo menos dura 2 afios bajando las esperanzas de la
inmunocompetencia y comprometiendo el beneficio
por quimioterapia. Ademas; esta 11nfoc1topen1a per
sistente y prolongada no ocurre despulies de la qui-
mioterapia sola, A pesar de lo antes expuesto algu
nos aconsejan la radioterapia para evitar recurren-
cias locales a lo que otros creen inadmisible la pro-
filaxia radioactiva para evitar recurrencias locales
ya que esta se da en una pequefia proporcion de pa-
cientes; y cuando la recurrencia local ocurre es fa-
cil de controlar con quimioterapia o bien con radio-

terapia o bien con radioterapia por haz de electrones.

Pero 1a radioterapia pr‘ofllactlca para evitar recu-
rrencias en las grandes series siempre ha compro-
metido los beneficios de la quimioterapia (2, 4).

Hormonoterapia: En Parrafos anteriores se ha he-
cho ya mencion somera del uso de ciertas hormonas,
en el tratamiento del cancer de mama; en combina
cion con otro tipo de terapéeutica. Ahor‘ahablaremos
del uso del receptor de hormona esteroide en dicho
tratamiento. Recientemente, la investigacionbasica
sobre los mecanismos bioquimicos de la accion de
las hormonas en el cancer de mama ha proporciona
do un método exacto de seleccidn de las pacientes -
que con toda probabilidad responderan a la terapeuti
ca hormonal, Seglin datos de laboratorio han confir
mado que la medicion de la proteina receptorade es
trogeno (ER) en muestras de biopsia constituye un
marcador util de la dependencia o 1ndependenc1a hor
monal del tumor de la paciente. AlUn mas, seacumu
lan pruebas en el sentido de que ER representa una
variable pronbdstico importante, que brinda informa
cion respecto a la evaluacion natural y biologia del
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tumor, asl a nuevas estrategias de tratamiento.

Se ha observado que los estrogenos marcadoscon ra
dioisdtopos inyectados en vivo se localizan en tejido
blanco normal y tambien en el tejido del tumor ma-
mario, Ademas, los tumores dependientes de hor-
monas, es decir, que responden a la terapéutica en-
docrina, concentraban mas estregeno que los hormo
noindependientes. Este se explica porque la capta-
cion de estrogeno por tejido blanco normal y por can
cer de mama, depende de una proteina citoplasmati
ca receptora de estrogeno. La ausencia de receptor
de estrogeno en las celulas del cancer de mama im-
pide todo efecto directo de los estrbogenos sobre el tu

mor,

Los niveles de ER en tejido de tumores de mama pri
marios es positivo con mas frecuencia (77) por 100)
que el de los tumores metastaticos (66 por 100. La
valoracion ER es mas til cuando el tumor es recep
tor negativo ya que se descarta la terapéutica endb6-—
crina; sin embargo se ha encontrado que cerca de la
tercera parte de ER positivo no responden a la tera
péeutica hormonal, aunque orienta al clinico a que
con toda probabilidad responderéa a este tratamiento.
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CUADRO No., 2 - ' CUADRO No. 4
PARIDAD
SEXO
No. de Casos |Porcentaje
Masculino |Femenino | Total
' 1ti ' 10 50%
No. dePa Multipara %
cientes 2 18 20
Nulipara 8 40%
Porcentaje 10% 20% 100%
Hombres 9 10%
Total 20 100%
CUADRO No. 3
ESTADO CIVIL
CUADRO No. 5
PROCEDENCIA
(% d Solt Total
SR orero i Urbano Rural Total
Nﬂo, de Pa- No. de Pa
cientes 14 6 20 ~ |cientes | 7 13 20
Porcentaje 70% 30% 100% Porcentajel  35% 65% 100%
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CUADRO No.

Porcentaje

95%

5%

100%

No. de Casos

19

20

RAYOS X DE TORAX

Normal

Imagen in

dicativa
de
Cancer

Total

CUADRO No. 6

Tiempo de Evolucion Previo a la Consulta

51

Menoresde |1 a2 [ 2a3 |3a4 4ab Total
1 afio afios | afios afios afios
No. de Casos 13 6 0 0 i 20
Porcentaje 65% 30% 0% 0% 5% 100%




CUADRO No.

4

8

TIPO DE CANCER REPORTADO POR BIOPSIA

No. de Casos|Porcentaje
‘ Adenocarcino-
| ma sin metas-
‘ tasis 10 50%
Adenocarinoma
'] con metastasis
ganglionar 8 40%
Cancer con me
tastasis a pul-
mon tipo
PAGET 1 5%
Adenocarcindo-
ma de ambas
mamas 1 5%
TOTAL 20 100%
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CUADRO No. 9

CLASE DE TRATAMIENTO RECIBIDO

No. de Casos |Porcentaje
Medico 0 0%
Solamente
Quirlurgico 11 55%
Solo Radiote-
rapia 3 15%
Radio Terapia
y Quirturgico 5 25%
Sin tratamien
to 1 5%
TOTAL 20 100%
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CUADRO No.

EVOLUCION

10

No. de Casos Porcentaje
Buena 2 10%
Mala 17 85%
Muertos 1 5%
TOTAL 20 100%

ANALISIS Y RESULTADOS

Los datos que a continuacion se presentan,corres
ponden a los registros clinicos de los pacientes que se
les diagnostico cancer de mama, recolectados enlos ar
chivos del Departamento de Estadistica del Hospital Re
gional de Jinotepe en un periodo de cuatro (4) afios; en-
contrandose un niimero de 20 casos.

En el cuadro numero 1 se puede observar que la e
dad mas frecuente de los pacientes que sufrieron can-
cer de mama oscilb entre los 46 y 50 afios correspon-
diendole a 6 pacientes (30%), no se encontraron pacien
tes menores de 35 afios ni mayores de 75 afios. Tam-
bien se puede observar que 10 pacientes el 50% estan -
comprendidos entre las edades de 35 a 50 afios.

Se encontraron 18 pacientes del sexo femenino
(90%), el 10% restantes 2 pacientes al sexo masculino;
con lo que se confirma la mayor incidencia de la enfer
medad en el sexo femenino y de la existencia de esta
enfermedad en los varones. (Ver cuadro No. 2).

En el 70%) 14 pacientes el estado civil es casados
y en el(30%) restante 6 pacientes son solteros.

En los registros clinicos no hay evidencia de rela
cion sexual. (Ver cuadro No. 3).

En el cuadro No. 4 encontramos que 10 pacientes
50% son multiparas, 8 pacientes 40% nuliparas y el 10%
restante 2 pacientes del sexo masculino. Es elevado el
porcentaje de casos en las pacientes nuliparas por lo
que se confirman los resultados de investigaciones ex-
tranjeras. Se encontrd mayor incidencia en la pobla-
cion rural (65%) 13 pacientes contra el 45% de la pobla
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cion urbana 7 pacientes. Esto se debe a que en Nica-
ragua el porcentaje de la poblacion rural es mayor que
la poblacion urbana. (Ver cuadro No. 5).

Seglun el cuadro No. 6, se encontrd que el 65%
de los pacientes iniciaron con las manifestaciones cli-
nicas antes del afio al acudir a las consultas del Hospi
tal Regional de Jinotepe, Nicaragua 13 pacientes. FEs
notable que 1 paciente 5% tuvo una evolucibn prehospi
talaria comprendida entre los 4 a 5 afios, el resto6 pa
cientes 30% tuvo una evolucion de 1 a 2 afios. De lo
anterior se deduce que en el Hospital Regional de Jino
tepe, no se hace diagnostico temprano de chncer de
mama.,

Solamente en el 5% de los pacientes 1 se encon—
tro una imagen radioldgica de Torax indicativa de me_
tastasis a pulmdn, (Ver cuadro No. 7).

En el cuadro No, 8 se puede observar que el 50%
de los casos con biopsia reporta adenocarnoma sin me
tastasis, 10 pacientes, El 40% reporta adenocarcing
ma con metastasis ganglionar, en 1 paciente 5% se en
contrd cancer tipo Paget con imagen radiologica pul—
monar sugestiva de metastasis a pulmbdn el 5% restan
te 1 paciente adenocarcinoma bilateral,

Con respecto al tratamiento se practicdb solamen
te cirugia en 11 casos 55%, recibieron tratamiento qui
rirgico y Radioterapico 5 pacientes 25% , recibieron -
solo tratamiento Radioterapico 3 pacientes 15% , tra-
tamiento medico recibid sblo 1 paciente 5% . Este pa-
ciente llegd en estado de choque debido al grado de evo
lucion de la enfermedad, (Ver cuadro No. 9). En el
cuadro No. 10 se puede observar que la evolucion es
a grandes rasgos deficiente, esto es debido a que los
pacientes después de haber cumplido la etapa hospita
laria dejaron de asistir a controles posteriores,
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Se observo que solamente el 10% 2 pacientes tu-
vieron buena evolucion estos 2 pacientes son de proce-
dencia urbana y con una acomodada posicion economi-
ca-cultural. No les presento datos de sobr‘evideg. porque
no aparecen en los expedientes controles posteriores, -
Lo que queremos dar a entender, con la palabl:a bueno
es que las pacientes acudieron a control de.srfues dt?l tra
tamiento quiriirgico y no se les obsevo rec1d1v5}s ni com
plicaciones; la palabra mala indica que .los pacientes a
pesar de ser de alto riesgo para evolucionar mal, no a-
sistieron a un numero satisfactorio de controles y en
los controles que se les examind se encontraban con re
cidivas u otras complicaciones 17 pacientes (85%). EI
paciente reportado muerto llego en gstado de choque vy
murido pocos minutos después de su ingreso.
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CONCLUSIONES

En el Hospital Regional de Jinotepe no se hace diag
nostico temprano de cancer de mama.,

En la mayoria de los casos a nivel Hospitalario, el
diganostico de cancer de mama se hace en una eta.
pa avanzada de la enfermedad.

El método diagndstico usado en el Hospital Regional
de Jinotepe es por medio de la biopsia.,

En la Region de Jinotepe el cancer de mama tiene
su mayor incidencia entre 46 - 50 afios de edad.

El cancer de mama es mas frecuente en el sexo fe-
menino en una relacion de 9 a 1,

El cancer de mama tiene mayor incidencia, en
cientes casados.

pa-

Se encontro igual porcentaje entre multiparas y nu.

liparas.

En el Hospital Regional de Jinotepe se encontrd que

el cancer de mama es mas frecuente en pacientes
con procedencia rural, esto es debido posiblemente
a que se trata de un hospital donde la mayoria de
pacientes son rurales.

Al acudir a consulta los pacientes tienen una etapa
avanzada de la enfermedad.

10.

Ll

i domino el
ional de Jinotepe pre -
Ch No hallandose especifica

problemas de papeleria.

En el Hospital R% :
tratamiento Quirurgico.

do el tipo de cirugia por

rmedad tiene un mejor se-

.2 enfe ’ " -
La evolucion de la de un mejor nivel socioeco

guimiento en pacientes
nomico.
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RECOMENDACIONES

Mejorar la elaboracion de fichas clinicas.

Promover el control clinico semestral en pacientes
del sexo femenino. mayores de los 35 afios.

Sugerir a las autoridades Hospitalarias y a las auto
r'ida{les Universitarias en especial a la facultad de
{\Aedlgina, que el meédico de consulta externa haga
enfasis en el examen fisico de la mama.,

Hacer conciencia en los pacientes que recibieron -

tratamiento por cancer de mama de la importancia

que tienen los controles posteriores,

Promover charlas a los pacientes que acuden a con
sulta externa principalmente mujeres arriba de los
35 afios de edad sobre la importancia que tiene el
control de examen de la mama,

Promover el autoexamen semanal.
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