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I INTRODUCCION

Existen miltiples factores de riesgo involucrados en la
epidemiologia del cancer de la mama, esto produce constantes
esfuerzos para aclarar su etiologia, lo cual esta aun en proceso
de investigacién; quedando una serie de factores que deben ser
superados ya que existen maltiples descritos presentes en su gé-
nesis. El enigma de la carcinogénesis no esta definido. Su fisio
P‘atologia no cabe duda es multifactorial, sin embargo es dificil
h-allar vinculacién directa, dentro de los componentes patogé-
nicos.

Existen factores que ya han sido aceptados y que estan con-
sistentemente documentados: La historia personal y familiar de
cancer mamario, una vida menstrual prolongada, e! estatus so-

‘cioecondmico, los paises occidentales, etc. y otros cuya confir-

‘macion es dificil de obtener, como el caso de las caracteristicas
cualitativas de la dieta. Por d4ltimo se encuentran factores de
rlesgo en etapa de investigacion tales como: Las pildoras anticon
ceptivas, la pintura del cabello, drogas, etc, Esta variedad tan
dispar de factores de riesgo, obstaculiza la identificacién de
factores especificos , con valor predictivo en cada caso en parti
cular; es asi que en este estudio se describe algunas de las mal-
tiples caracteristicas que se observan en esta patologia y espe-
especialmente en mujeres de nuestra poblacién que fuerén afecta-

das por esta neoplasia.



I1 DEFINICION DEL PROBLEMA

El cancer de mama es la segunda neoplasia maligna mas fre-
cuente en mujeres y comparie con el carcinoma del pulmén la tasa
mas alta de mortalidad de todos los céanceres que afectan a las mu-
jeres a nivel mundial. (1,4,26,27)

Hoy en dia es alarmante el aumento de la frecuencia enmujeres
jovenes. En Estados Unidos una de cada treinta mujeres entre las
edades de 39 a 44 afios fallece de cancer de mama, causa principal
en mujeres de este grupce de edad. (1,4,26,27)

En Guatemala ocupa el segundo lugar precedido por el céancer
del cuello uterino.(1,4,26,27)

En los Gltimos afios se ha observado un aumento en la frecuen-
cia de neoplasias de la glandula mamaria, lo que ha rnotiv"ado a va-
rios autores a investigar factores de riesgo que contribuyenal de-
sarrollo de dichas neoplasias, son m&ltiples. las teorias que se
formulian, se investigan y se di scﬁten sus conclusiones y existen
estudios gque dan a conocer parametros que orientan a clasificar
& una paciente con riesgos de padecer de dichas neoplasias. -Estos
estudios describen la mayor incidencia en la edad, la cual es en la
quinta y sexta década de la vida, una historia menstrual- de inicio
temprano y finalizacién tardia, antecedentes tanto perscnales como

familiares, historiaobstétrica, usode anovulatorios orales, expo-
sicién a radiaciones, tratamientos con estrégenos, habito nutri-
tricional y otros pendientes de concluirse como etiologia viral,

contacto con quimicos y téxicos.

-LO 1mporténte #n  este trabajo, es describir dichos factores que

ce presentan en las pacientes con 1ial patologia en nuestro

pais, esperando con ello, contribuir en peguefia partie a la com-

prensién de la historia natural de la enfermedad, & incentivar.

al gremio médico a su divulgacidén a nivel nacional vy modificar

ta frecuencia de dicha patologia en Guatemalia.




111 JUSTIFICACION

En los Gltimos afos, ¥y con el incremento de la poblacién, el

cancer de la glandula mamaria ha ocupado una posicién importante
entre las neoplasias. Actualmente no existe mujer con bajo riesgo
de padecer cancer de mama, por lo cual deben ser incluidas en pro
gramas de educacidn adecuados para su edad: hoy en dia estid claro
que solo el hecho de ser mujer constitiuye el factor de riesgo mas
importante.

La glandula mamaria es un &rea corporal de facil acceso para
que la paciente detecte el crecimiento de una masa y consulte al
médico. E! cancer de mama es de facil acceso para iécnicas diag-
nésticas, por lo que el diagndéstico temprano deberia ser regla;
pero esto no sucede siempre asi, ¥y frecuentemente se encuenira re-—
traso en varios meses o anos para descartar el crecimiente de una
neoplasia.

A causa de gue la deteccidén del cancer mamario se hace mas
frecuente, es mayor la responsabilidad del médico en la precocidad
del ciagnéstico y la pronta institucidén de un tratamiento adecuado
que ofrezca beneficios al paciente. HMientras mas profundos s2an
nuestros conocimientos acerca del cancer de mame mayor sera el
exito de! diagnéstico, iratamiento ¥ consecueniemente del pronds—
tico que se le pueda brindar a las mujeres que padezcan de ssia
neoplasia.

Actualmenie, no se cuenta con s=siudios de i8sis que emmarguen
especialmente los factores de riesgo. L2 carencia de estudios, jus
tifica la realizacidn de esia investigacién, la cual pretends deter
minar la prevalencia de ios factiores de riesgo &n pacientes guate-
maltecas que presentarén dicha patologia, lo que seyvird para dise-
sefiar programas y actividades educativas, con =1 fin de modificar

y disminuir su frecuencia en Guatemala.

IV OBJETIVOS

GENERALES:
Determinar la prevalencia de los factores de riesgo en las
pacientes que presentaron cancer de la glandula mamaria
durante 1985 a 1995.

ESPECIFICOS:
1. Determinar la edad mas frecuente de cancer de mama en el

grupo investigado.

2. Describir la historia obstétrica que presentan las pa-
cientes, con cancer de la gléandula mamaria en este grupo

de estudio.

3. Describir los antecedentes familiares y personales de
enfermedad mamaria, gque presentan las pacientes con
diagnéstico de cancer de la glandula mamaria.

4. Cuantificar la incidencia de cancer de la glandula mama-
ria anualmente en pacientes derechohabientes del Seguro

Social.



Vv REVISION BIBLIOGRAFICA
CANCER DE MAMA

Consideraciones Generales:

E1 términc cancer mamario sin mas adjetivos significa
carcinoma que nace en las estructuras glandulares ¥y canaliculares
de la mama. El carcinoma mamario ocupa uno de los primeros lugares
como causa de muerte por cAncer en la mujer.

llamade "EIl
femenino. una justificacién elocuente de este nombre fue dada en
1971 Pollard,

Estadounidense contra el Cancer. Es el mas temible de los canceres,

Esta variante de cancer se ha primer cancer”

por H. Marvin presidente de la Sociedad
el que mas frecuentemente descubre la propia paciente y el de
tratamiento mas discutido y a la vez no puede calcularse el sitio

que ocupa en cuanto a afliccién y sufrimiento.

En consecuencia, es comprensible que el cancer mamario haya

sido motive de estudio intenso en cuanto a origenes, métodos

diagnésticos y tratamiento, (24531
EPIDEMIOLOGIA:

El cancer de la glandula mamaria es la neoplasia maligna mas
coman en la mujer en los Estados Unidos, llegando a ocupar un 28%
de todas las neoplasias en la mujer y es la que mas muertes produce
entre la 3a. 4a. y 5a. décadas de la vida, En este pais a la edad
de 70 amos el 18% de las mujeres tendran carcinoma de la mama (mis
(1 ,4,6:7531)

Es una de las causas principales de muertes por

de 158,808 nuevos Casos).
cancer en

mujeres, con una incidencia de 75 casos en 100,808 (mas de 44,000

nuevos casos estimados en 1998).

El American Cancer
de la

Society nos indica gue 200,000 casos de

cancer glandula mamaria aparsce

Unidos

cada afio en los Estados

con una mortalidad de 30,000 mujeres. En los Estados

Unidos el céncer mamaric mata a una mujer y

cobra 3 nuevas

victimas cada 15 minutos. Constituye a su vez la tercera causa

de muerte por cancer precedido por

(1,6,7,31)

carcinoma broncogénicao y el
colon rectal.

La tasa de mortalidad por edad y la incidencia no han tenido

un cambio apreciable desde 1930, lo que indica que el cancer de

mama sigue siendo una amenaza para la vida humana y la terapia

ha evolucionado muy poco desde ese tiempo. (1,6,7,31)

En Guatemala, el cancer de la mama ocupa 1 2o.

del

lugar en

frecuencia, siendo precedido por el cancer cuello

terinc.(2,4,23,26)

La incidencia vy por ende la mortalidad, por cancer en la

am i i i
a es variable, siendo mucho mayor en paises desarrollados gue

N los paises en vias de desarrocllo, exceptuando al Japon, donde

‘2 Incidencia de cancer de mama es baja.

La incidencia, de acuerdo con la edad también varia de pais

Por ejemplo en Guatemala, 1a edad mas frecuentemente

la comprendida entre los 40 a 50 amos igual gue
{8Vt . -
ede en los paises orientales,por el contrario en Estados
i ; : .
dos y Europa la incidencia maxima es a los &0 ahos

1,2,48 24 31

FACTORES DE RIESGO

Existen multiples factores gque aumentan el riesgo  de

Sarr 2 .
ollar un carcinoma de la mama. Los fatiores de riesgo son

2] o 5
res factibles de ser medidos gue se relaocicnan con



significativa frecuencia a una patologia tumoral (mamaria en este
caso) en las observaciones de tiempo prolongado.
-SEXO:

Es el principal determinante de riesge. El cancer de mama es un
La relacién es mayor de 188 a | respecto del

g.2% de los

cancer de la mujer.

varén. A su vez solo tumores masculinos tienen

localizacién mamaria.({(5,8,15)
-EDAD:

La edad es otro factor carcinomas

89% de los
67% en mujeres

fundamental. El!
mamarios ocurren a partir de los 48 ahos y el
mayores de 50 afios. Solamente el 1.5% en menores de 38 afios y por

debajo de los 25 afios constituye una curiosidad meédica. Se
describen 2 tipos de incidencia etarea, de 45 - 49 antos y 65 a 69
afos. La hipoétesis es ta existencia de 2 mecanismos
fisiopatolégicos para los canceres pre y post menopausicos.

En general puede decirse que el promedio de dad es de 51.5
afios para las enfermas con antecedentes familiares positivos de
cancer de la glandula mamaria, y 53,5 afios para los que no tienen
antecedentes. (34)
~GENETICOS Y FAMILIARES:

La tendencia familiar del cancer de la mama se meciona por
primera vez en la iiteratura médica romana 18 a.c. Pero es en los
altimos 15 afios que'la forma hereditaria de la enfermedad ha sido
aceptada. En 1866 Broca publicaba que 18 de las 24 mujeres de su
cancer de través de 5

murieron de mama, a

propia familia,
generaciones. Ya en nuestro siglo numerosas publicaclones tratan el

la enfermedad para las

tema: Llas posibilidades de desarrollar

mujeres con historia familiar del cancer de mama es dos & tres
veces mayor que la poblacién sin antecedentes.(3&)
Historia familiar positiva de carcinoma de la mama produce un

un riesgo que aumenta de 2 a 3 veces. Esto se aplica solo a

parientes en primer grado con la madre, la abuela, tias y hermanas

de la paciente.{1,7)

1) Un pariente en primer grado con carcinoma premenopausico

triplica el riesgo.(1,7)
2) Un pariente en primer grado con carcinoma bilateral aumenta el
(1,7)

pariente en

riesgo 5 veces.
3%} Un
bilateral aumenta 8 veces el

primer grado con carcinoma premenopausico

riesgo.(1,7)

Para Linch y colaboradores el 25% de cénceres de mama son de

tipo familiar , es decir, dos o mas parientes de consanguinidad
directa con cancer verificado. aproximadamente la tercera parte de
los mismos (7% de todas las formas de cancer mamario) demostrardon
estudios

hereditaria al someterse a

describe cuatro rasgos que

evidencia de etiologia

genéticos meticulosos. Este autor

serian caracteristicos para estos tumores:

a) Edad temprana de atague.
Hay observaciones que indican que el cancer en los pacientes con
historia familiar positiva se presentan 18 a 15 afios antes que el

de su ascendiente. Habiamos mencionado gque por debajo de los

treinta afios la incidencia era menor al 2%. Linch encontré casi el

7% antes de los treinta afos y el 4% en menores de 25 afos cuando

el cancer de la mama es familiar. En una reciente publicacion se

registro un 38% de antecedentes familiares de cancer de mama para
un grupo de pacientes con carcinoma mamario mencres de 35 afios de
edad. Esta cifra supera el doble de lo esperado para los cénceres

en mujeres mayores de edad.

bilateralidad y multicentricidad de las formas

b) Exceso de

heredadas.

¢) Transmisién vertical: el genotipo del céncer de mama se

transmitira de manera vertical de una generacién a otra con rasge

autosomico dominante , y el 58% de los individuos en linea genética




directa, desarrollaran ese genotipo. mi smo

La expresién del
dependerd de la penetracién del gen’y de la exposicion a factores
carcinogénicos promotores,

d) A estadios iguales, los carcinomas de mama con rasgo heredado
tienen mejor prondstico a 5 afios con los controles sin antecedentes
familiares. No hallan los autores una explicacién definitiva para

esta mejor evolucién.(14,18 28,21)

En un trabajo en quipo enire el Centro de Marsella, Francia y

el centro de Masteologia del Rosario, Argentina se evaluaron los
antecedentes familiares oncolégicos de 2,982 pacientes consecutivas
con cancer de glandula mamaria. Del total ell5% tenian antecedentes
de céncer mamario (447 pacientes). v el 26% antecedentes familiares
(781 Yy el 4% la

(116 pacientes. A su vez, el

de otros canceres pacientes), suma de ambas

patologias grupo de pacientes con

historia familiar de cancer de mama registré mas de un

antecentedentes positivo, en la quinta parte de los casos.

En la jerarquia y el parentesco de pacientes con cancer de
mama se registra lo siguiente: La madre y las hermanas ocupan el
primer lugar, seguidas de las tias abuelas maternas. Esta tendencia
se€ repite en las asociaciones dobles, triples, cuadruples. Dicha
asociacidén de mas de un pariente con cancer de mama se concentra en

los antecedentes consaguineos de la enferma. Sin embargo, en un

reducido nimero de los casos el tumor alcanza primero a los

descendientes. En estas ocaciones la hija (o m&s raramente Ia
nieta) desarrollan la enfermedad y después aparece el antecedente

materno.(1,15)

En conclusién obviamente sélo se puede decir de que el 15% de
Mujeres con cancer de mama tiene historia familiar positiva, la
cual no es un idicador de la propofcién de mujeres sanas con
antecedentes familiares con cancer que desarrollaran la enfermedad

en el futuro. Este dato requiere seguimiento alejado de toda
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paciente con riesgo familiar. Es decir se necesita tiempo: Los
antecedentes familiar oncolégicos constituyen un factor de riesgo
dinamico, a diferencia de otros, y es necesario buscarlos en cada

nueva entrevista con la misma paciente a lo largo del transcurso de
su vida.

Al decir que el
antecedentes familiares de dicha neoplasia, fijamos a la poblacién

15% de las enfermas con cancer de mama tienen

estudiada en el instante en que fue realizado el ejercicio de la
casuistica. El interrogatorio de estas mismas pacientes dentro de

5 o 18 afios dara resultade que sin duda sera mayor que el 15%
actual.(1,15) .
Ejemplo de esta variacién del riesgo segin el momento del estudio
lo constituyen las mujeres sin antecedentes familiares que se
presentan con cancer de mama.

Tiempo despies , el chequeo de sus madres
abuelas) pone de manifiesto el hasta entonces ignorado: Carcinoma

tuvierén primero la

(en algin caso de sus

mamario. Es decir que estas pacientes

enfermedad y luego el temido factor de riesgo.

Para terminar diremos que las investigaciones de antecedentes

son mas firecuentes los datos falsos negativos, que
lado es el médico. qulén

oncolégicos,
los falsos positivos. Por un : : : ;
frecuentemente no resgistra estos valiosos datos en las historias
La genética tiene un rol innegable en la etlologia del

incidencia familiar, la

clinicas.
de mama, como ya descrito: la

segQn grupos raciales definidos,

cancer :
distribucién la concordancia de
las formas de cancer de mama en gemelos monocigotes,
afdoy ¥ el
transaminasa glutamico piruvica, las alteraciones en la biosintesis
la alta incidencia en

la asociacién

locus de la

con el alelo para cerdamen hamedo del

esteroidea en pacientes de riesgo familiar,

varones con sindrome de Klinefelter, la asociacién con otros

i



canceres de la economia Yy las recientes

investigacioneg
cromosémicas in vitro.

Sin embargo, la familia no sélo tienen genes en comin. Se
comparten también factores culturales, socio-econémicos,

alimentacién, edad de primer embarazo, factores infecciosos. §ji

bien el cancer de la mama familiar podria tener distinta etiologia

de las formas esporadicas. Y aunque si tan diferentes habitos
reproductivos entre Estados Unidos y el Japén el simple traslado de

un pais a otro es suficiente para modificar los riesgos,
(1,14,15,16)

Es conocido el hecho de que los japoneses (poblacién de baja
incidencia para el cancer de mama), émigran a Hawai, California, y
otras regiones del mundo occidental con altas tasas de morbilidad,
desarrollan la enfermedad con irecuencia mayor ¥ sus descendientes
alcanzan cifras comparables a las de la poblacién nativa. Esto
confirma la importancia decisiva del medio exterior.(6,11,15)
~VIDA MENSTRUAL :

La predileccién del cancer demama por la mujer esta vinculada
con la funcién menstrual y el namero de ciclos ovulatorios. La
proiongada duracién de esta actividad ciclica del ovario, sea por
menarquia temprana (menores de 11 afios), menopausia tardia (mayores
de 5@ afios), con la asociacién de ambas, aumenta el riesgo global
en solo 1.5 veces.

En un estudio de dos grupos de mujeres con cancer mamario, uno
con historia familiar positiva y otro negativa, se halls que la
actividad mentrual prolongada (mas de 37 afios) fue doce veces mas
frecuente en el primero.(8,9,18,38)
~REPRODUCCION:

La influencia de 1la reproducciédn es real, Y ninguno de los

factores inplicados supera el doble o el triple del riesgo
esperado. (15)
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-PARIDAD:

El parto temprano ejerceria una accién protectora sobre el
cincer de la mama de la postmenopausica. Si el primer hijo viene
después de los veinte afios habria de 2.2 a 2.7 veces mas riesgo que
en las primiparas de veinte afos. En las primigestas afosas el
riesgo relativo seria mayor.

A su vez la alta paridad disminuiria el riesgo
independientemente de la edad de gque se produjo el primer embarazo
del término. Tanto en mujeres nhliparas como en mujeres con hijos
la ooforectomia antes del los 40 afios reduce €] riesge relativo en
un 75%.(15,17)

-ABORTO:

Mas recientemente se ha insistido en el hecho de que el aborto
del primer trimestre (expontaneo e inducido) antes del primer
embarazo a término, constituye un factor de riesgo para el céancer
de mama de mujeres joévenes, También se hallé asoclacidn entre la
menarquia temprana y el aborto espontaneo y actualmente se intenta
incluir el sexo del primer hijo dentro de la epidemiclogia
oncolégic~ mamaria.(15,19,34)

-ESTADO MARITAL:

Los estudios clasicos refieren un incremento del riesgo a
favor de las mujeres solteras. Esto parece tener relacién con la
edad: hay datos que evidencian un exceso de mujeres casadas con
céncer de mama en relacién con otros tumores hasta l1os 4@ afos de
edad. A partir de esta fecha las solteras presentan alta incidencia
de carcinoma mamario. No se piensa que el estado civi! modifique la
Patogenia de los tumores mamarios.(7)
~LACTANCIA:

Se niega el rol protector de la lactancia en el cancer de la
mama. Sin embargo en un reciente estudio sobre poblacién brasilefa
Se hallé que las mujeres que lactaban tenian la mitad de riesgo de

desarrollar un cancer de mama de las que nunca lo hicieron. Esto

13



era mas evidente para las mujeres con mas de trescientos ciclos
ovulatorios y en ls primiparas de edad avanzada. Los autores
sugieren que la accién protectora seria mayor en estas mujeres con
riesgo mas marcado. De todas formas , mno se pueden sacar
conclusiones definitvas sobre estos resultados preliminares.(21)

En la serie de 2,998 carcinomas de mama solo la 4ta. parte de
jas mujeres nuliparas (718 casos) el 48% no habian lactado (1,196
casos) el 68% habian dado lactancia a cada hijo por lo menos de 3
a 6 meses (1,794 casos).(2,32)

—-HORMONAS :

Al respecto podemos decir que son maltiples las teorias sobre
el papel de las hormonas en la génesis y desarrollo del cancer de
la mama. Aparentemente, los estimulos hormonales en las primeras
etapas de la vida podrian iniciar el proceso degenerative celular,
mientras que aquellos que actéGan mas tardiamente modificarian la
evolucién de las formas in situ transformandelas en invasoras. Lo
mas prudente es aceptar que la accién hormonal se centra en la
cinética celular, modificando las tasas de proliferacién, atrofia
0 de degeneracién y no la génesis mi sma del
cancer.(1,7,8,16,26,29,31)

-Hormonas Endogenas:

Los estrégenos endbégenos se consideran potencialmente
carcinégenos en base a 3 hechos:
1.- Las variables reproductivas estudiadas de determinado valer
epidemiolégico, se vinculan intimamente a la funcién esteroide del
ovario;
2.- Las experiencias en animales;
3.- La presencia de receptores hormonales, y la respuesta de
ciertos tumores a la administracién de estrégenos o

antiestrogenos.

14

Los datos epidemiolégicos mencionados anteriormente sefialan un
grupo de alto riesgo (que correspdnden a mujeres que presentan un
hiperestrogenismo relativo (esterilidad anovulatoria, primer
embarazo perdido, menarquia precoz , menopausia tardia) en este
grupo poblacional las mastopatias benignas son muy frecuentes y
son consideradas como terreno apropiado para la la aparicién del
cancer. {(1,7,8,11,16,29)

-Hormonas Exdgenas:
Nos referimos exclusivamente a los estrdégenos.

ANCVULATORIOS: A casi treinta afios de las primeras experiencias,
su rol en patologia mamaria adn no esta totalmente definido. Los
anticonceptivos orales también'provocan preocupacién respecto ;del
posible efecto que puede tener sobre la carcinogenesis mamaria. En
varios estudios se concluye que el uso de anticoncoeptivos orales
no influye sobre el riesgo de sufrir cancer mamario pero estos
resultados, aunados a otros estudios, dejan abierta lal posibilidad
de que el riesgo puede aumentar en la mujer joven, especialmente
antes de tener su primer hijo, que ha tomado estos farmacos durante
mas de 1@ afios. (3,5,18.17)
Estadisticas Britanicas no encuentran ninguna relacién etiolégica;
por el contrario refieren una disminucién de la Incidencla
de mastopatias atribuidas al componente de la pildora.
Recientes estudios prospectivos confirman este hallazgo,
especificando los resultados de acuerdo con los tipos histologicos
de la enfermedad mamaria benigna. Para Tide y colaboradores,
aumenta el riesgo en forma indirecta al posponer el primer embarazo
& término en mujeres jévenes. En tal sentido habria una relacién
€stadisticamente significativa, entre ¢l nimero de meses de consumo
de pildoras previos a la gestacién y e! riesgo por caincer de mama.
LILED y Cols. contrariamente refieren gue los anticonceptivos

Usados antes del primer embarazo n¢ incrementan el riesgo mas que

15



los otros métodes de planificacién familiar. Ya en 1976, Bley
demosird que la tasa de cancer mamario era mayor en ;las portadoras
de dispositivos intrauterinos, que en las que tomaban pildoras,
Britany y Cols. sugieren gque los anovulatorieos Incrementan el
riesgo de cancer de mama en mujeres con historia familiar de la
enfermedad. Otros autores encuentran la misma relacién positiva,
A su vez en grupos sin antecedentes familiares, las usuarias de
pildoras estarian contra la neoplasia.
(63,5 ,47326 429,38

Paftenbarger y Cols. postulan que los anovulatorios podrian

protegidas

acelerar el crecimiento de atipias preexistentes. (1,7)

En un estudio de casos y controles realizado en Brasil,
fueron estudiadas 257 mujeres con diagndéstico de cancer benigno de
mama encontrando que el uso de contraceptivos orales tienen un
efecto protector cuando la duracién total de su uso fue mayor de 1@
afos, (1&)

A modo de sintesis, puede decirse que a la luz de ‘los
conocimientos actuales los anovulatorios orales no elevan el riesgo
de patologia mamaria benigna ni maligna, aun en estudios

prospectivos a largoe plazo.

~ESTROGENOTERAPIA SUSTITUTIVA:

Los compuestos de estrégeno tienen un efecto variable en los
animales en el desarrollo del carcinoma. La mayoria de las
investigaciones demuestran poca relacién entre la administracién
de estrégenos y el cancer de la mama. Algunos autores informan un
incremento del riesgo; al henos en determinados subgrupos de
Mmujeres, por ejemplo aguellos con Dbiopsia  que confirman
enfermedades benignas de la mama.

No hay' evidencia que el cancer de mama sea causado por

estrégenos exdégenos en los humanos.
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Existe asociacién con el carcinoma endomentrial.

seria prudente apartar los estrégenos exégenos de pacientes
que han tenido cancer de mama y aquellos que estan en grupos de

alto riesgo, ya que los estrogenos pueden ayudar al crecimiento de

un carcinoma ya establecido.(1,7,8)

-DIETA:

El analisis de los parametros metabélicos entre poblaciones
de alto riesgo y bajo risgo del cancer de mama revela variaciones
en los niveles hormonales de uno y otro grupo. la alimentacién
occidental es rica en grasas, las dietas hipergrasas pararecen
estimular el crecimiento de tumores mamarios en animales in vivo

alternando concomitantemente determinados niveles hormonales

promotores. Luego como parece razonablemente asociados a las
grasas, pueden afectar el desarrcllo de cancer en humanos.
Asi la alimentacién es un factor de riesgo ambiental de gran

importancia.(2,4)

-TRAUMAT I SMOS :
En general, el antecedente traumatico accidental no parece

incluir desicivamente en el desarrollo de tumores mamarios benignos

y malignos. Ahora bien, esta demostrado que las biopsias maltiples

(2 o mas ), por matopatias benignas, aumentan en un 58% el riesgo

de cancer invasor de mame. A su vez, el riesgo seria de 3.2 vecer

para el carcinoma in situ y de 2.3 veces para las mastopatias en

general, segdn los mismos autores. (7,32)

-RADIACIONES:

La radiacién ionizante es el dnico factor de riesgo conocido que

actuaria alterando el ADN de las células del epitelio glandular.

Las mujeres expuestas a radiaciones inmediatamente antes y durante

la menarquia, y durante el primer embarazo, parecen mas
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susceptibles a este efecto carcinogenético.

Estos hallazgos sugieren una particular vulnerabilidad del
tejido mamario durante los periodos de gran actividad mitética.

El pericdoc de latencia entre la exposicidén y las

manifestaciones clinicas oscilan entre S ¥ 13 afos, y el risgo es

constante como lo prueba el seguimientn tardio durante 35 a 40

anos.

Datos epidemicldégicos han creado gran controversia en torno

a la senografia o mamogratia llegando a cuestionar la relacién

entre los beneficios ¥y 21 riesgo de =su empleo rutinario.

Sin embargo, la dosis promedic gue emite una senografia o

mamografia es de 0,06 a 0.07 rads. ¥ para estudioc la paciente

recibe poco menos de 1. rads en condiciones favorahles Yy con
material médico ¥ técnico apropiado. De este modo no hay un
incremento importante en el riesgo estadistico Yy en el momento

actual se acepta gque 1a senografia bien aplicada aporta mas

beneficios que riesgos, Yy que detecta mucho mas carcinomas gue

los gue potencialmente podria ccasionar.{11,21)

—-VIRUS:

Cuando presencia el tumor mamaric un microorganismo de

naturaleza viral es de gran interés para la eticlogia humana.
embargo

Sin

la evidencia para Y contra el rol de los  virus en la
etiologia del cancer mamario humano revisando de cerca Mac

~Mahon,
Cole

y Hrow (108 casos) y Henderson encuentran no convincente la
etiologia viral.(7)

-TOX1COS:

Hasta el presente no hay relacidn demostrada entre el cancer
de mama y el consumo de bebidas alcohdlicas o del tabaco o de uso

de pinturas para el cabello. {24)

s
m

ENFERMEDADES DE RIESGO:

MASTOPATIAS BENIGNAS Y LESTONES PREMAL IGNAS:

1 i 1 L tienen
Las mujeres portadoras de mastopatias fibroguisticas

ta mama .
4 veces mas riesgo de desarrallar un cancer de
nga

1 Ca
1 término de enfermedad fibr oguas tica de la mama 1mp11
E

u]‘t]plES cambios Illstﬂlﬁglcnb, Y aun no tenemos las bases
£

inlédgicas gue demuestren su asociacidn con el cancer.
L hiperplasia

3 a b

- s y - - - n
La historia de mastitis quistica cronica co

3 noma de
tipaica en histologia aumen ta el riesgo de carca
aty

+ - . )
veres . Por otro lado la Enfermedad !lbl‘un;Stha cronica es una

] ] =
tidad muy frecuente, esta presente en mujeres gue jama
en

desarrollaran un car cinoma. Est rue n e e udio de
c se Ccomp ba e 1 st

Y o m 1 de
Kramer colaboradores quienes xaminaron el tejid amarlio 70

| ¢ de 70 afnos de eda muer s r di n causas
de mas d ta PD stintas
mujeres

24 1= = al cancer de mam hal r 5 89%
nd ndiene n a laron Qui tes en el P
ep Y

hiperpl = intr aductal en el &9 de los (=] m ha
P piasia ~ casos . Final ente kd

la enfermedad fibroguistica cronica,

autores gque consideran gue

no es enfermedad sino un estado funcional.(1,7,14)

-CANCER DE MAMA PREVIO:

i n factor de
La existencia de un cancer de mama previo es u

: " B
mn - as mamas S ar g 1= par
T lESQD de otable 1mpor tancia ! on ano es

= in 5] i} i r m ¥ tal.
Sometido a l1a misma fluencia g étl[‘:a, hormonal ambien
=

H - - - - - -
pacaier rte gue sobrevive &l Primer EPlSDdlD de cancer mamarl0o
C =1

de desarrollar otro

tiene el 1%, por afo de riesgo acumulative e
i i i a
t 1a mama restante. La incidencia de bilateral:l
umor en ot
i dnica es variahble y dependiente fundamentalmente d
asincronic

tiempo de seguimiento.

7 i 1 i de la
Lac estadisticas oscilan entre el 3-124. La incidencia

3 de 0.8% a
bilateralidad sincronica también segun los autores es

i EC 1 e
2.95%. 4.5%. 7.5%, 14% y 17%. Los porcentajes crecen a medida gu
- £, A.8L. T.0%,

i 3] ia] i UErtk = r E‘.“Ll\"aﬁ.(i,;.,l*)
=1 las exploraciones g rgica= ev
aumentar P



CLASIFICACION: ESTADIO CLINICO TNM 1988 (12)

El sistema gue se usa casi invariablemente las definiciocnes

N1 = Ganglios palpables homolaterales fijos entre si o jcon
cada letra se usan para categorizar el carcinoma

del seno:
otras estructuras. |

W qoioeras N2 = Ganglios infraclaviculares homolaterales o edema de

N = Nodulos linfaticos regionales :

M = Metastasis a distancias

—TUMOR PRIMARIO

brazo.

M ASIS A DISTANCIA
Tx: no se tienen datos suficientes para clasificarlo "METAST

; 2 is.
Mx = No se tienen datos sobre la presencia de metastasi
Te: sin evidencia de tumor primario

Mo = No metastasis conocidas.
Tis: Cancer in situ {lobular in situ,

€a intraductal puro,

Ml = Metastasis presentes, incluye ganglios supraclavicular.
enfermedad de Paget del Pezén sin tumor palpable).
T1 = Tumor menor de 2 cms. en su mayor diimetro ESTADIOS TUMOR GANGL 108 METASTAS LS
T2 = Tumor mayor de 2 cms peroc menor de 5 CMS. &n su mayor Mo
didmetro. I " -
T3 = Tumor mayor de 5 cms. en su mavor diimetro. 11A To 6 TIi N1 Mo
T4 = Tumor de cualquier tamaso con extensidan directa a la T2 No
pared costal o piel. La pared costal incluye costillas N1 Mo
I1B T2
masculos intercostales y serrato pero no el pectoral T3 No
mayor .
I11A To 6 TL 6 T2 | N2 he
T4a = Fijacién a la pared costal. it N1 6 N2
T4b = Edema, incluida la piel de naranja, ulceracion con . ‘ CUALQUIER Té N3 Mo
nodulos satelites confinados a Ia piel de 1a mama. CUALQUIER N Mo
T4c = Fijaci6n a la pared costal e infiltracidn de piel.
T4d = Carcinoma inflamatorio v CUALQUIER T CUALQUIER N Ml

—ENVOLVIMIENTO GANGL 1ONAR

MAMA
CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DEL CANCER DE LA
Nx =

No se tienen datos clinicos sobre el estado de los 1. Enfermedad de Paget del pezdn
ganglios.

2. Carcinoma de los conductos mamarios
No = Banglioe no palpahles o gue se consideran sin tumor. a) No infiltrante
a.!l carcinoma Papilar

a.2 Comedocarcinoma

21
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b) Infiltrante Vi METODOLOGIA

b.l Carcinoma Papilar DE ESTUDIO:

OBSERVACIONAL-DESCRIPTIVO
ECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO Y TAMANOC DE LA MUESTRA:
| £l presente estudio se efectud con la historia clinica de

b.2 Comedocarcinoma
b.3 Carcinoma Escirroso

b.& Carcinoma medular

b.5 Carcinoma colloide

a paciente en quién fué confirmado el diagnéstico de cancer de
3.Carcinoma lobular

glandula mamaria por medio de estudio histoldgico ¥y
&) No Infiltrante

b) Infiltrante

4. Carcinomas relativamente raros

tomopatolégico, en la clinica de Gineco-oncologia; en el periodo
prendido de 1985 a 1995.

El tamafio de la muestra estuvo determinado por el namero de
a) Los llamados carcinomas de las glandulas sudoriparas.

; ; | il
sos de cancer de la glandula mamaria, confirmado por analisi
b) carcinomas intraquisticos E

histolégico y anatomopatolégico en el periodo de estudio.

c) Carcinoma adenocideo quistico

R, pecamone CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Se incluyé en el estudio toda historia clinica de aquellas

e) Carcinoma fusocelular
i) Carcinoma con metaplasia cartilaginosa y 6sea
g) Carcinoma Tubular
h) Carcinema Inflamatorio.
5. Cistosarcoma Phylloides maligno
6. Liposarcoma

pacientes que tuvieron el diagnéstico de cancer de la glandula
i maria, confirmado por analisis histolégico ¥y anatomopatologico ¥y
ﬂﬂé estan compréndidas dentro del periodo de estudio, incl?yendo
:ﬁemis todas las variantes histolégicas del cancer de la glandula

namaria.
7. Angiosarcoma

ma ; Quedarén excluidas del estudio aquellas historias clinicas de
R 2 ; a,
e i pacientes en quienes se sospechd cancer de la glandula mamar |
2. Linfoma B

pero que en el analisis histologico y anatomopatolégico no fue
a) linfoma folicular :

‘confirmado la existencia de proceso maligno neoplasico.
b) Linfoma difuso

et B ettooizisy  (12) PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

El plan que se utilizdé para la recoleccién de datos se-baéé en
la revision de expedientes clinicos de las pacientes con carcinoma
ﬁé la glandula mamaria dentro del periodo de estudio. ‘

Inicialmente se acudid al departamento de patologia ? -al
departamento de estadistica del Hospital de GCineco-obstetricia,

o . . { A
donde se solicité la aprobacién para la reailzacxon_de dich
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estudioc. Con esta aprobacién se revisarén los libros de informes de
patologia anuales y el libro anual de pacientes que consuitan aj

departamento de gineco-oncologia por cualquier

oncolégica, obteniendo asi los nimeros de las historias clinicas e

informes de patologia de las pacientes comprendidas

entre los afios de 1985 a 1995, luego se solicitd al

registro general de la clinica de Gineco-oncologia del Hospital

de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalieco

Social todas las papeletas, revisando asi los expedientes

obteniendo los dateos de interés para el estudio.

RECURSOS :
MATERIALES:
- Gastos de papeleria
- Fotocopias
- Boleta de recoleccién de datos
- Hojas de papel bond tamafio carta
- Folder
- Lapices
- Materiales de Escritorio
- Computadora.
FISICOS:
- Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto de

(1GSs)
- Departamento de Estadistica del Hospital de gineco-
Obstetricia del I1GSS.

- Archivo de la clinica de Gineco-oncologia

Seguridad Social

Expedientes clinicos de las pacientes con cancer de
la glandula mamaria.
BIBLIQTECAS: )
- Biblioteca Hospital Roosevelt

- Biblioteca del IGSS

24

enfermedad

archivo de

de Seguridad

y

- Biblioteca Hospital
( INCAN)

- Biblioteca Facultad

de APROFAM

del INCAP

- Biblioteca
- Biblioteca

IET!CA DE LA INVESTIGACION:

1 Este estudio no tiene ninguna

Nacional de Canceroclogia

de Ciencias Médicas USAC.

implicacién directa con

los

pacientes, ya que se rivisardén los registros clinicos de éstas, sin

causar dafio fisico, psicolégico y social.
'VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE DEFINICICN DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
INDEPENDIENTES
EDAD TIEMFO EDAD FRECUENTE EN | CUANTITATIVA
TRANSCURRICO QUE SE PRESENTA
DESDE EL LA ENFERMEDAD EN
NACIMIENTO. EL GRUFO DE
ESTUDIO.
HISTCRIA NUMERO DE GESTAS, | ENUMERAR GESTAS, CUANTITATIVA
OBSTETRICA PARTOS, ABCRTOS, PARTOS, ABCRTOS,
MENARCUIA, CARACTERISTICAS,
MENOPAUSIA, CICLO | CICLO MENSTRUAL.
MENSTRUAL CQUE
PRESENTA LA
MJJER.
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ANTECEDENTES SERIE DE IDENTIFICAR LA CUANTITATIVA.
FAMILIARES ENFERMEDADES CUE FRECUENCIA DE
HAN OCURRIDO EN ANTECEDENTES
LOS MIEMBROS DE FAMILIARES DE
LA FAMILIA DEL CANCER DE LA MAMA
PACIENTE, HABLESE | EN LOS PACIENTES.
DE PADRES,
HERMANOS, HIJCS,
Ti0s.
ANTECEDENTE SERIE DE ENUMERAR, LA CUANTITATIVA
PERSONAL . ENFERMEDADES FRECUENCIA DE
CCOURRIDAS EN LA ENFERMEDAD
PACIENTE ANTES DE | MAMARIA PREVIA.
LA ENFERMEDAD HABLASE
ACTUAL . ESPECIFICAMENTE
DE MASTOPATIAS
BENIGNAS,
LESICNES
PREMALIGNAS Y
CANCER DE MAMA
PREVIO ACAECIDO
EN EL PACIENTE AL
MOMENTO DE
CQCNSULTAR.
ANTICONCEPT IVOS COMPUESTO ENUMERAR LA CUANTITATIVA
HORMONALES . SINTETICO DE FRECUENCIA DEL
HORMONAS TIEMPO DE USO DE
FEMENINAS UNICAS | ANTICONCEPTIVCS Y
O OCMBINADAS TIFOS UTILIZADOS
DIRIGIDO A EVITAR | EN LAS PACIENTES
LA OCNCEPCICN. QON CANCER DE LA

GLANDULA MAMARIA.
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al finalizar el
porcentajes).
e relacionarén

sometiendose los

1. Historia y eva
de la clinica de Gineco-oncologia.

MANEJO ESTADISTICO:

trabajo de campo

los valores

resultad

-?;'Ruusﬁ'ros DE MEDICION DE VARIABLES :
tuacién clinica realizada por los médicos

se tabularén

de

27

esentados en frecuencias absolutas y en frecu
La informacién es presentadc en forma de tablas.
variables

las

2. Boleta de Recoleccién de datos. (Ver anexo)

los dates y son

encias relativas

estudiadas

os a un analisis descriptivo.



T =

x| %
2
Al3
(e T X | X
| X | X
1 6 X | X
v |7 X ]
I |8 X | X b4 X
D | % X X
A | 18
D |1l X
E | 12 X | X
s |13 X |
i1 X | X
15
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 18 011 12 13 ) 14| 15 16 17
SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
MESES APBRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
ACTIVIDADES
1. Seleccidon del tema del proyecto de investigacién.
2. Eleccidn de asesor y revisor
3. Aprobacién del tema de tésis por el Hospital
4. Recopilaciédn de material bibliogréafice
5. Elaboracién del proyecto de itésis conjuntamente con el asesor
y revisor.
6. Aprobacién del proyecto de tésis por la unidad de Tésis.
T Aprobacidén del proyecto por comité de investigacién del
Hospital.
8. Ejecucién del trabajo de campo.
9. Procesamiento de datos.
lg. Analisis y discusién de Resultados.
1i. Elaboracién de conclusiones y recomendaciones.
12. Presentacién del! informe final, para correcciones,
13. Aprobacién del Informe final.
l4. Impresién del! informe final y tramites administrativos.
15, Examen pablico de defensa de tésis.
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VII PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1.

DISTRIBUCION ANUAL SEGUN GRUPO ETARED.
ESTUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA GLANDULA
MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
(1985 - 1995).

EDAD g A ] 0 B .
EN _— - p— pr— e —t g Fem Ty
DECADAS |1985|-8&(-87|-88|-89|—-98|-91|-92|-93|-94|-95| TOT.

21 -3 |e | 2le({2|e|e|(2|0|e|1]|1]9

31 -40 | 2 |t [2(s[1[e|4fiz|[3]|6e]| 2] 39
41 -58 | 211 l71eli1 332962327
51 - 60 | 3 2l 3lz2|1]|1|e|8|{a|B|6]|28
61 - 7011 |e|e|1|e|1{2]af2]1]1]13
71 -80 1 @ ple{e|e|(e|e|1|{1]|a]1 3
g1 — 90 | @ 2 (o (e (00|81 |1]|06]|@ 2

12| 38| 20|14 131131

4]

TOTAL . 8 4 12118 3

FUENTE: Archivo, Clinica de Gineco—Ongologia (IGSS).
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CUADRD No. 3-

CUADRD No. 2.
CENTRO DE REFERENCIA.

ESTUDIO DE 121 EESTRIB”CI“N ETAREA. ESTUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA
S0S DE PACIENTES CON CA MARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
DULA NC GLANDULA MA
GLAN MAMARIA EN LA CLINICA DE GINEcu—GncoLng?anxggs> (1985 — 1995).
(1985 - 1995). .
EDAD EN CENTRO DE REFERENCIA NUM. DE PORCENTAJE.
DECADAS USROG DE PORCENTAJE CASOS.
- CASOS. L , -
21 - 38 CLINICA GINEGO-ONGOLOGIA ISSS. 180 76.34 %
9 E
Foe
31 - ag HOSPITAL NAC. ESCUINTLA. 11 8.40 %
- 39
30 %
41 - 50 : HOSPITAL NAC. AMATITLAN. & 4.60 %
37
28 "
51 — &8 : HOSPITAL NAC. CHIGUIMULA. 5 3.81 %
i 28
5 2 -
61 — 7@ A HOSPITAL GRAL. SAN JUAN DE DIOS. 2 1.52 %
> 13
19 %
71 - 38 * HOSPITAL NAC. HUEHUETENANGO. 1 @.76 %
~ 3
2
81 - 9@ s HOSPITAL NAC. COBAN. 1 2.76 %
2
2 %
TOTAL CLINICA PRIVADA. 5 3.81 %
- 1231
Ty TOTAL. 131 108.90 %

FUENTE: Archivo, Clini 2
' Tk Rty B R FUENTE: Archivo, Clinica de Gineco—oncologia (IGSS).
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ZUADRO No. 4.

OCUPACION.,

ESTUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA
GLANDULA MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGS5).
(1985 - 1995).

OCUPACION NUMERO DE PORCENTAJE. ! CUADRO No. S
CASOS STETRICA
HISTORIA OB .
LA
AMA DE CASA. 45 24 % ESTUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CAESE?ADfxsss>.
GLANDULA MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCO!
MAESTRA. 14 11 % (1985 - 1995).
SECRETARIA. 13 10 %
HISTORIA OBSTETRICA NUMERQ DE PORCENTAJE.

ENFERMERA . 9 ? % CASOS.
COCINERA. 5 4 % MULTIPARA 23 i <

%
MODISTA. 4 3% NUL IPARA 32 i

%
CONSERJE. 4 3% ND SE SABE 19 =
COSTURERA. 4 3 % TOTAL 131 188 %

: : ¥

CONFECCIONISTA. 4 3% FUENTE: Archivo, Clinica de Gineco—oncologia (IGSS
OTROS. 29 22 %
TOTAL. 131 180 %

FUENTE: Archivo, Clinica de Gineco-oncologia (IGSS).
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RD No. 7.
CUADRO Mo. 6. CcuAD!
GRUPO ETAREQ Y PARIDAD.
ES CON CAMCER DE LA
ESTUDIO DE 131 CAS0S DE PACIENT R s rteagil
MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-
s (1985 - 1995).

GRUPO ETAREO Y NUMERO DE EMBARAZOS.
ESTUDIOC DE 131 CASDS DE PACIENTES CON CANCER DE LA
GLANDULA MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
(1985 - 1995).

E M B A R A I 0 5. W Bl Ee e
EDAD £04D & |SE DES-| TOTAL

et e 2 1] 2| s8] 4} s y5+ S | e | DECADAS R i H T I LA i

21 - 30 | 4 41 1| @ 2| o 2 2 o1-a@|a [2 {1 |e |0 |0 |0 ® 9
21 -48 | 5 41 5] 7] 3] s|= 7 a9 & s |5 |5 |92 |5 |a |4 7 39
41 - 50 | 4 2 4| 7| s]| 8]s 2 37 15812 |3 |5 |we|s [« [+ 2 37
51 -68 | 3 2l 6| s| a| 2| 4 5 28 =1 —eola |2 |7 |2 [ [+ |4 7 28
61 - 78 | 1 @) 1 a| 3 1| 4 3 13 61 - 70 | 1 2 (3 |4 | |4 |® 2 13
71 - 80 | 1 2| @| 1| 2| o] @ 1 3 51 -0 | 1 |@ (@ |1 @ @ @ 3 =
81 - 92 | 1 2| @ 2| oo 1 2 S 2 | |[@ |@ | @ . *
TOTAL. | 19| 13| 17 | 20 | 11 | 16 | 16 | 13 131 ToTAL. | 19 | 14 [ 26 | 23 |9 | 13 | 8 19 131

. i ini ineco—oncologia (IGSS).
FUENTE: Archivo, Clinica de Gineco—-oncologia (IGSS.). FUENTE: Archivo, Clinica de Gine
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CUADRO No. B

ABULRTOS.
ESTUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES COM CANCER DE LA
GLANDULA MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
(1985 - 1995).

ABORTOS NUMERO DE FPORCENTAJE.
CASDS
1 22 &8
2 12 32
3 2 3
4 i 3
TOTAL. 37 i@a

FUENTE: Archivo, Clinica de Gineco—oncologia (IGSS).

CUADRD No. 9

CICLO MENSTRUAL.
ESTUDIO DE 131 CAS0S DE PACIENTES CON CANCER DE LA
GLANDULA MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS5).
(1985 - 1995).

CARACTERISTICA CICLD MENSTRUAL NUMERD DE ! PORCENTAJE
CASDS.
MENARGUIA TEMPRANA (ANTES 11 a-) 2 [ 4
MENOPAUSIA TARDIA (DESP. 58 a_) i2 9%
CICLO ENTRE RANGD NORMAL. 106 76 %
NO SE SABE. 19 i %
TOTAL. 131 iee %

FUENTE: Archivo, Clinica de Gineco-oncologia (IGSS).
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CUADRD Mo. 1@

USO DE ANTICONCEPTIVOS.

ARIA EN LA CLINICA DE GINECD
SLANDULA AT (1985 - 1993).

NTES CON CANCER DE LA
ESTUDIO DE 121 CASOS DE PACIE N e nere, Cakhi.

TIPO DE ANTICONCEPTIVO ggggzs_rgg PORCENTAJE .
ORAL 15 11°%
INYECTADO 2 0%
OTROS @ e %
ND USA 94 72 %
SE DESCONOCE 22 17 %
100 %
‘, TOTAL 131

FUENTE: Archivo,
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CUADRO No. 11.

HISTDORIA FAMILIAR DE CANCER MAMARID.
£STUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA
GLANDULA MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECD-DNCOLOGIA (IGSS).
{1985 - 1993). CUADRDO No 12

HISTORIA O ANTECEDENTE PERSONAL DE ENFERMEDAD MAMARIA.
ESTUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA GLANDULA

PARENTESCD . NUME
Dheng e PURGEN RS MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
- (1985 — 1995).
MADRE 2 1.52 %
ABUELA TIPO DE ENFERMEDAD NUMERO DE PORCENTAJE .
B v.8a = CASOS.
TIiA
. .55 % MASTOPATIA FRIBROQUISTICA. & 4.58 %
HERMANA -
b ks MASTITIS QUISTICA CRONICA "] n.00 %
HI1JA 1 2.76 % CON HIPERPALAGBIA ATIPICA.
SIN ANTECEDENTES FAM. 193 JE.E3 % CANCER DE MAMA PREVIO. 2 1.53 %
SE DESCONOCE i9 14.50 % SIN ANTEC. DE ENF. MAMARIA 104 79.39 %
TOTAL. 131 100.90 % NO SE CONOCE 19 14.50 %
TOTAL - 131 100.98 %
R echive, TR da BrumaTgnica oo, (LERSY= FUENTE: Archivo Clinica de Gineco—oncologia
: ¥ s
28 -
e




CUADRO No.

i3.

ESTADID CLINICD; LOCALIZACION MAMARIA IZQUIERDA, DERECHA O

AMBAS .

ESTUDIOD DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA GLANDULA
MAMARIA EN LA CLINICA DE SINECO-ONCOLOGIA (IGSS).

€1985 — 1995).

ESTADID| MAMA| PDRCEN- MAMA PORCEN- AMBAS PORCEN-
CLINICO| 1zZ@. TAJE. DER. TAJE. MAMAS . TAJE.
I 3 3 % 1 2 % @ e %
II 21 36 % 19 43 %L 1 5o %
III 27 32 % 12 27 & a a i
v 4 S % 2 S % @ 8 %
DESCONDO-
CIDOD. 20 24 % i8 23 % 1 5@ %
TOTAL. 85 188 % 44 i@e % 2 i8ex

FUENTE: Archivo, clinica de Gineco—oncologia (IGSS).
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CUADRO No. 14.

GRUPO ETARED Y ESTADIO CLINICO.
ESTUDID DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA GLANDULA
MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
(1985 - 1995).

EDAD ESTADIO CLINICO.

DEE:DAS. 1 1I I11 v DESC. TOTAL
21 - 3@ 3 i 3 1 1 9

31 - 40 B 19 11 " 9 39
41 — 50 "] 20 & 2 8 37
51 - 60 i 7 12 1 7 28
61 — 7@ a 2 = a & 13
71 - 80 a 1 1 2 1 3

81 - 9@ ) 2 1 2 i 2
TOTAL . 4 50 48 <+ a3 131

FUENTE: Archivo, clinica de Gineco-oncologia (IGSS).
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CUADRD No. 15.

CARCINOMA: SUBTIPDS HISTOLOGICOS. CUADRO No. 16.

ESTUDID DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA
GLANDULA MAMARIA EN LA CLINICA DE SINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
(1985 - 1995).

ESTADIO CLINICO Y CONDUCTA TERAPEUTICA.
ESTUDIO DE 131 CASOS DE PACIENTES CON CANCER DE LA GLANDULA
MAMARIA EN LA CLINICA DE GINECO-ONCOLOGIA (IGSS).
(1985 — 1999).

TIPO HISTOLOGICO. NUMERD DE | PORCENTAJE.
CASDS. ‘
ESTADIO |BIOPSIA | MASTEC-| MASTEC-| MASTEC- | RADIO-| @UI-
ADENOCARCINDMA DUCTAL INFILTRANTE 112 85.5 %  |EXCISIO-| TOMIA TOMIA TOHIA TERA- | WIO-
NAL . SIMPLE.| RADICAL| RADICAL | PIA. TER.
CYSTOSARCOMA PHILLOIDES 7 5.3 % MODLE «
CARCINOMA LOBULAR 5 3.8 % 1 3 8 @ 2 2 1
CARCINOMA MEDULAR 3 P & 11 51 2 26 s e} 21 .
|
ENFERMEDAD DE PAGET 2 1.5 % 111 28 3 23 9 3 30
CARCINDMA PAPILAR 1 2.8 % v 6 a8 3 2 6 5 |
CARCINOMA TUBULAR i .8 % DESCO-— ‘ |
NOCIDO a3 2 14 & & B
TOTAL 131 196.00 %
TOTAL 131 7 &6 24 72 63

FUENTE: Archivo, clinica de Bineco—oncologia (IGSS).
FUENTE: Archivo, clinica de, Gineco—oncologia (IGES).
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VIII DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS
El cuadro numero ! muestra la distribucién anual SEEUN grupg
etareo del carcinoma de la glandula mamaria en pacientes derechq
-habientes del Instituto Guatemalieco de Segurldad Social.
Distribucién que corresponde a un total de 131 pacientes en aj

periodo comprendido comprendido de 1985 & 1995,

En el misme puede
observarse que el afic de menor frecuencia fue 1989 con tres casos
inicamente y e! afio de mayor incidencia fue 1992 con 28 casos, coma
se puede notar, la incidencia es variable aunque en los
ultimos 5 afics se observa un aumento relativo en el nameroc de
pacientes con cancer de la glandula mamaria. Lo anterior, puede
ser debido a que en 1991 se cred el Centro de Atenclén Médica a
Pensionados (CAMIP) en el Seguro Social, lo que influysé en el
aumento de! ndmero de pacientes atendidos en este ceniro, por
consiguiente se capié un mayor namerc de pacientes con esta
patologia. Las décadas de mayor frecuencia gue se
observan en este cuadro son la 4a., Sa., 6a., con mayor namero de

casos en la #a. década. Llama la atencién que en las

poblacién estudiada el cancer de la mama ocurre a una edad
t
eémprana, comparado a la que se observa en otras latitudes como

Estados Unidos, en donde el 2% de carcinomas mamarios ocurre a

partir de los 4P afios y el 67% en mujeres mayores de 59 afios. L8

éxplicacién que puede decirse en la poblacién estudiada, que es My

Ly

reducida, y que pertenecen al grupo de mujeres econdémicamente
activas y en edad productiva y son ellas las que tienen acceso a

los servicios que presta el Seguro Social y son captadas en este

centro asistencial.

La edad es otro factor de riesgo fundamental para el
desarrollo del cancer de la mama. En el cuadro No.2 se muestira
la distribucién etirea del grupo de pacientes estudiados. en el
mismo se puede observar que las décadas 4a., 5a., ¥ 6a., fuerdn las
mas frecuentemente afectadas con: 39 (38%), 37 (28%), 28 (215)
pacientes respectivamente. Solamente 9 (7%) casos fueron mujeres
menores de 3@ afios, La paciente de menor edad tenia 26.

se describen dos tipos de incidencia etarea: de 45 a &9 afios
y de 65 a 69 afios, postulandose la existencia de dos mecanismos
fisiopatolégicos diferentes parh los canceres de la glandula
mamaria pre y postmenopausico. En general puede decirse que el
promedio de edad es de 53.5 afios para las mujeres siﬁ
antecedentes genéticos y familiares. (1,7)

En el cuadro No. 3 se llustra el lugar de referencia de las
pacientes, notandose que a la clinica de Gineco-oncologia del.

Instituto de Seguridad Social pertenece el 76.34% de las pacientes

y el resto en orden decreciente de frecuencia en los Hospitales
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siguientes: Hospital Nac.;Escuintia 11 (8.48%) pacientes, Hospita]
Nac. Amatitléan 6 (4.68%), Hospital Nac. Chiquimula 5 (3.81%),
Hospital General San Juan de Dios 2 (1.52%) pacientes, y para los
Hospitales Nacionales de Huehuetenango y Coban solamente 1 (9.72%)
paciente para cada centro, sélo hubo 5 (3.81%) pacientes de la
practica médica privada. Se puede notar que la mayoria de
pacientes consultan directamente a la clinica de Gineco-oncologia,
mieniras que los otros ceniros de referencia envian a las pacientes
con diagnéstico histolégico confirmado, y su consulta es para
determinar un tratamiento adecuado, segin el criterio posterior a
la evaluacién. Cabe mencionar que la cobertura del IGSS, en
relacién a la poblacién econémicamente activa -PEA- ocupada es de
28.4% y en cuanto a la atencién de pacientes no derecho-hablentes
del Seguro Social a nivel nacional afectadas por alguna neoplasia

son atendidas en el Hospital! de Cancerologia, Dr. BERNARDO DEL

VALLE SAMAYOA (INCAN) en un 85%.

En el cuadro No. 4 se muestra la ocupacién de los 131 casos
En él
frecuente fué ama de casa con &5 (34%) casos, seguida de maestras
con 14 (11%), (7%),

La explicacidén que puede decirse en cuanto a

con cancer de mama. se observa que la ocupacién mas

secretarias 13 (1#), enfermeras 9 modista &
(3%) casos y otros.
la ocupacién mas frecuente que fuerén las amas de casa es que en la
poblacién de que

beneficiarias y otras gue son jubiladas y no se tiene informacién

estudiada existe un grupo pacientes son

us

je la ocupacién o profesién real que desempefiarédn, danicamente

expediente como amas de casa.
referida en la
realizar estudlos

En cuanto a la,

efieren en el

;pidemiologia del céncer mamario literatura no
ncluyen la ocupacién, por lo que se necesitan

jara observar la relacién existente entre ocupacién versus cancer

je mama.

El cuadro No, 5 resume la historia obstétrica de la poblacién
;studiada, en la cual hubo 79 (6@.3%) mujeres multiparas; 1%
19.7%) primiparas, 19 (14.5%) nuliparas; y se desconocen en 19
Como puede notarse; que las 131 mujeres estudiadas,
Esto es curioso ya
su papel

14.5%) casos.
a mayor frecuencia se presentd en Multiparas.
ue segdn las revisiones, la reproduccién ejerceria
Erotector en la medida que se tenga mas hijos independientemente de
a edad en que se produce el primer embarazo a término.

epidemiolégicos observados en otras

Muchos de los datos
latitudes sugieren que el hiperestrogenismo juega un papel en la
‘énesls del éance: de mama. El pfototlpo de mujer soltera sin
mbarazos y'{¢on menarquia fprecoz es ejemplo de larga vida
reprodhctiva:COn exposicién continuada a los picos de estrégenos en

tada ciclo menstrual. Los embarazos y la menarquia tardia acortan

la exposicién a los estrégenos. (15,31)

El cuadro No. 6 nos muestra el grupo etareo del momento en el
tual se hizo el diagnéstico y el namero de embarazos. En el mismo
uede observarse qué el mayor namero de casos fue en multiparas en
Ea 4a., 5a. f'ea. décadas. En forma global el mayor namero de
tinceres de la glandula mamaria se encontrd entre las que habian

tenido 2 o menor cantidad de embarazos y las nuliparas con 69 casos
[53%). Llama la atencién que las grandes multiparas con & o mas

fmbarazos constituyen un buen ndimero de casos con 43 (33%). el

W7
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14% restante que constituyen 19 casos no se tiene informacién
; e

virtud de que los expedientes no fuerdén encontrados, Gnicamente
z s s s

encontré en el archivo de informes de patologia por lo que
SE

desconoce la informacién.

En el cuadro No. 8 podemos observar que hubo antecedentes g

37 abortos en las 131 mujeres con cancer de la glandula mamaria e]
éstos no sabemos la edad de! embarazo, edad del primer embarazg
b

cuando ocurrié, ni tampoco si fué espontaneo o provocade. Tenemo
que admitir que la informacién que se obtiene es deficiente e
virtud de que las historias clinicas fueron incomopletas y anotand
en algunos casos en forma ilegible e irregular. Recientemente s
ha insistido en el hecho de que el aborto en el primer trimestr
(espontaneo o provocado) antes del primer embarazo a términ
constituye un factor de riesgo para el cancer de mama en mujere
jévenes. (15,19,3%4)

El cuadro nimero 9 resume la caracteristica del ciclc menstrual
en las 131 mujeres con cancer de la glandula mamaria; hubo
predominio de ciclos menstruales normales en un 76% (188 casos),
menopausia tardia 9% (12 casos), menarquia temprana no se encontrd

ningdn caso y 15% (19 casos) se desconoce. La predileccién del

cancer de la mama por la mujer estid vinculada con la funcién
menstrual y el namero de ciclos ovulatorios. La prolongad
duracién de ésta actividad ciclica del ovario (mas de 37 afios), sead
por menarquia temprana (menores de 11 afios), menopausia tardia
(mayores de 58 afios), con la asociacidn de ambas, aumenta el riesge

global en solo 1.5 veces. (8,9,18,28)

En el cuadro namero 12 se hacen ver los hallazgos en cuanto al
5 - .
so de anticonceptivos hormonales en las 131 mujeres con cancer de
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la glandula mamaria. En estas pacientes se observa el predominio
de mujeres que no utilizé nungan tipo de anticonceptivos con 94
casos (72%); anicamente 15 (11%) mujeres utilizaban anticonceptivos
, siendo el mas utilizado los anovulatorios orales; 22 (17%) casos
se desconocen por una historia clinica incompleta y por no hallarse
los expedientes en otras. La prevalencia de anticonceptivos en
Guatemala es la mas baja en América Central, y estéd entre las mas
bajas de América Latina. E! porcentaje promedio de usuarias es de
54% para América Latina y de 39% en América Central, contra el 23%
en Guatemala. El uso de anticonceptivos orales ain no se ha
aclarado su papel en cuanto a la aparicién de cancer, pero ya

algunos autores los describen como factor de proteccién cuando su
uso sea mayor de 18 afos. (3,29)

El cuadro nGmero 1l ilustra la historia familiar de cancer
mamario en las 131 pacientes que presentan carcinoma mamario. En
61 se observa que 103 mujeres (78.63%) no tenian antecedentes
famillares; dnicamente 9% (7%)casos , presentarén una historia
familiar positiva de cincer mamario, predominando el grupo famlliar
consanguineo en primer grado entre las hermanas de las pacientes
con & (3.85%) casos del total. 19 (1%,5%) casos se desconoce.

La epidemiologia refiere que el
frecuente en mujeres con antecedentes de cancer mamario en la

cancer mamario es mas

familia, en especial si ésta neoplasia ocurrié en miembros jévenes

de la familia. Una mujer cuya madre y una hermana premenopausica

padecierén cancer de la mama, tiene una probabilidad de padecer de
cancer mamario cincuenta veces superior a la de la poblacién
general. :

En la jerarquia y el parentesco de pacientes con céncer de
mama, se registra lo siguiente: La madre ¥y las hermanas ocupan el

primer lugar, seguidos de las tias, abuelas maternas. La

asociacién de mas de un pariente con cancer de mama se concentra en
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en los antecedentes consanguineos de la paciente. Sin embargo, en I
w £}
a

un reducido namero de casos el tumor alcanza primero a
la hija
nieta) desarrollaran la enfermedad y después aparece el antecedente

(1,15,31)

los

descendientes, en estas ocasiones {o mas raramente la

materno.

Los antecedentes personales de enfermedad mamaria previa
también es otro riesgo para el desarrollo de céncer de !a mama. Enp
e} cuadroc nimero 12 se observa que de las 131 pacientes con cancer
184 (79.39%)
antecedente personal de enfermedad mamaria previa, a excepcién de
8 (6%) mastopatia

fibroquistica, 6 (4.58%) casos y céncer de mama previo 2 (1.53%)

de la glandula mamaria, mujeres no presentan

casos que sl presentarén, siendo estos:

casos, en 19 casos se desconoce.

Las mujeres portadoras de mastopatias fibroquisticas tienen 2 a
4 veces mas riesgo de desarrollar un cancer de la mama. El término
de enfermedad fibroquistica de la mama implica maltiples
cambios histolégicos y adn no tenemos las bases biolégicas que
demuestren su asociacidén con el cancer. En efecto, la explicacién
seria que mas entidades tueraﬁ el reflejo de determinado estado
hormonal, genético y ambiental. Es decir, un pasado epldemiolégico

comin; sin embargo en una publicacién reciente se compara los
factores de riesgo enire las diversas formas anatomopatolégicas de
mastopatia benigna y el cancer de la mama, ¥ no se encuentira
ninguno de los factores de riesgo consistentemente similares a los
Comparado con la existencia de un cancer de mama

previo es un factor de riesgo de notable importancia, ya que las

del cancer.

mamas son &érgancs pares sometidos a la misma imfluencia genéticas
hormonal y ambiental. La paciente que sobrevive al primer episodio
de céncer mamario tiene el 1%, por afo, de riesgo acumulativo de

desarroliar otro tumor en la mama restante, y para el caso de
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denocarcinoma lobulillar aumenta a 16% de riesgo acumulativo por

fio. (1,7,11,14)

El cuadro namero 13 resume los canceres localizados en la
glandula mamaria izquierda, derecha y ambas, de acuerdo con el
En el mismo podemos observar que hubo predominio

estadio clinico.
de carcinoma mamario localizado en la mama izquierda con 85 casos
(65%), la mama derecha &4 casos (34%) y en ambas mamas 2 casos
(1%) . En el mismo cuadro y segn el estadio clinico el que
predomina es el estadio 11, seguido del estadio II1, presentandose
en la mama izqulerda para el estadio II 31 casos {36%), estadio 111
27 casos (32%). Para la mama derecha el estadio II con 1% casos
(43%), el It 12 casos (27%). En ambas mamas
‘Gnicamente se tienen 2 casos, los cuales el estadio es el Il para
otro se desconoce, los

estadio con

un caso y el asi mismo se desconocen

estadios en 31 pacientes.
: Los hallazgos aqui mostrados confirman lo informado en la

literatura extranjera en relacién con la localizacién anatémica del
cancer de la glandula mamaria que definitivamente es mas frecuente
en la glandula mamaria izquierda, (1,13,31)

El cuadro namero 14 resume la edad en décadas y el estadio
Ciinico, en las 121 mujeres con cancer de la glandula mamaria.
Hubo predominio del estadio clinico II {38%) pacientes,

Seguidos del estadio clinico III con 4B (38%); y las décadas que
la ha. con 39

con 5@

prevalecieron en los diferentes estadios fuerédn,

(38%), 5a. década con 37 (28%) y la 6a. década con 28 (2Z1%) casos.

El cuadro nameroc 15 nos ilustra los subtipos histolégicos de
El mas coman fué el

las 13) pacientes con adenocarcinoma.
adenocarcinoma ductal infiltrante con 112 (85.5%) casos, le siguen
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en orden decreciente de frecuencia el cystosarcoma phyllocides cop
7 (5.3%) casos; el carcinoma lobular, 5 (3.8%) casos; el carcinomg
medular, 2 (2.3%) casos; la enfermedad de Paget, 2 (1.5%); e]
carcinoma papilar, | (8.8%) y el carcinoma tubular también 1 casg
(P.8%) .

En el cuadro namero 16 nos ilustra el estadio clinice y la
conducta terapéutica de las 131 pacientes con cancer de la gléndulé
mamaria. En el mismo podemos observar gue el tiratamiento de
eleccién fué el quirdrgico con 97 pacientes distribuides asi: 6é
mastectomias radicales modificadas; 24 mastectomias radicales; y 7
mastectomias simples. E! tratamiento quirdrgico también fué el de
eleccién en los estadios II, 111 y de rutina en el estadio IV,
asociandose en todos los estadios con el empleo de radioterapia y
En el estadio 111 )

tratamiento con radioterapia y quimioterapia, siendo usual esta

quimioterapia. todos los casos recibierén
asociacién de tratamiento en los 18 afios de revisién que comprende
el estudio.

Algunas pacientes tuvierén dnicamente biopsia y tratamiento
asoclado de radioterapia con o sin quimicterapia en virtud de que
algunas pacientes rehusarén el tratamiento quirdrgico y muchas

pacientes sin la masa tumoral local piensan gue ya estan curadas.
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I1X CONCLUSIONES

1. La incidencia de cancer de la mama en la clinica de Gineco-
oncologia del Seguro Social a aumentado proéresivamente a
partir de los afios 98. Esto puede estar asociado con el aumento
de cobertura del Instituto Guatemalteco de Seguridad Soclal,
debido a que en 1991 incluyerén a los pensionados como
derecho-habientes y al hecho de que cada vez aumenta el namero
de afiliados.

2. La edad mas frecuentemente afectada en el grupo estudiado es
la &a. década de la vida, seguido de la S5a. y éa. décadas.

3., La mayoria de nuestras pacientes fuerén multiparas en una
proporcién de 4.1 a 1 con las nuliparas.

4. En las 131 pacientes estudiadas no hubo historia de
estrogenoterapia. Asi mismo el uso de anticonceptivos

quimicos presenta una frecuencia baja. El papel de estos
altimos no esta definido, aunque ya varios autores los
describen como factor de protecciédn cuando su uso sea mayor de
18 afios.

5. La historia familiar de cancer de mama en las 131
pacientes fué baja; la cual no es un indicador de la
proporcién de las mujeres sanpas con antecedentes familiares
con cancer que desarrollaran la enfermedad en el futuro. Los
antecedentes familiares oncolégicos constituyen un factor de
riesgo dinamico, a diferencia de otros, y es necesario
buscarlos en cada nueva entrevista a lo largo de su vida.

6. De igual forma, la historia & antecedente personal de
enfermedad mamaria en las (3] mujeres fue baja. Aunque la
mastopatia fibroguistica es una entidad frecuente, esta presente
en mujeres que jamas desarrollaran un carcinoma. Finalmente,

existen autores que la consideran, no una enfermedad sino un
estado funcional, a diferencia de la existencia de un céncef‘de
mama previo en la paciente; el cual si tiene potencial riesgo

de desarrollar otro carcinoma en la mama restante.
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X RECOMENDACIONES

1. Se debe impulsar la creacién de Programas de educacién para
las usuarias en general, de la clinica de Gineco-oncologia dej]
Seguro Social, e instruirlas en el ejercicio del autoexamen

mamario como medio para establecer un diagnéstico precoz.

2. Debe de estimularse a los médicos jévenes para que adquieran
conocimientos en relacién con la rama de la oncologia.

3. Promocionar la divulgacién a nivel nacional Yy orientar a la
poblacién Guatemalteca sobre la importancia del autoexamen
mamario para el diagnéstico precoz del cancer de la glandula
mamaria.

4. Insistir con el personal médico de la importancia que tiene el
realizar y registrar en forma adecuada el historial clinico de

cada paciente.
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tasos,

X1 RESUMEN

Se estudiarén 131 Pacientes con céancer de la glandula mamaria
(1985 -
La procedencia
con 185

confirmado histolégicamente, 18 anos
1995) .

residencia de

€n un periodo de
La distribucién por afioc fue de 13.1 casos.

las pacientes fué la ciudad capital

pacientes, ya que la mayoria consultarén a la clinica de Gineco-
oncologia del Hospital de Gineco-obstetricia de] Seguro Social o a

stros centros asistenciales de la ciudad -de Guatemala.

La edad mas frecuentemente afectada fué la 3a, década con 39

seguidos de la 4a. y 5a. década. La paciente mas joven

tenia 26 afios y la de mayor edad tenia 83 afos.
La glandula mamaria mas afectada fué la del lado izquierdo con

=$.casos; le siguio la del lado derecho con 44 casos, y anicamente

- casos en ambas glandulas mamarias. ;

El sintoma y signo mas frecuente fué la Presencia de un tumor,
0 que se deduce de los estadios avanzados en e] momento de la
En relacién con ia historia obstétrica, 79 pacientes son
Hubo

37 mujeres que experimentarén 1! o mas abortos. En

onsulta.

ultiparas, 19 nuliparas y se desconoce en 19 pacientes.
dstoria de
t ciclo menstrual prevaiecid en

éstas 190

la caracteristica del

con ciclos meénstruales normales, siendo

No hubo pacientes con menarquia temprana; 12 pacientes
‘Tesentarén menopausia tardia (después de los sg afios).

El uso de anticonceptivos gquimicos en laé 131 mujeres fué de
1% (15 casos), no lo usa, 72% (94 casos) y se desconcce en;22 de

tas,
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La historia familiar de cancer mamaric en el grupo de estudio fyg
193 (78.63%) pacientes sin antecedentes familiares;

9 (6.8%) casos con antecedentes de cancer de la mama en familiareg
consanguineos de primer grade, prevaleciendoc las parientes hermanas
(3.5%) En el
enfermedad mamaria 184 (79.39%)
(4.8%) pacientes con mastopatia fibroquistica y Gnicamente 2(1.53%)

en &4 casos. caso de historia o antecedente de

pacientes sin antecedentes, &

pacientes con antecedente personal de cédncer de mama previo en la
mama contralateral.

De Las 131 neoplasias malignas del estudio fuerdn ciasificadas
Ductales Infiltrantes 112 (85.5%) casos,

cémo Adenocarcinomas

siendo este el mas frecuente. Predominan los estadios clinicos 11
2

desconoce el estadio clinico.

En 33 pacientes se

con 58 y 4B casos

respectivamente.

El tratamiento quirdrgico en todos los estadios se asocid con‘

el empleo de radioterapia y quimioterapia; algunas pacientes no

volvierén al tratamiento de radioterapia ¥y quimioterapia por pensar
1

que ya estan curadas.
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XI1 ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Afiliacién:

NOMBRE FECHA DE CONSULTA:
EDAD: ESTADO CIVIL:
PROCEDENCIA: OCUPACION:
REFERIDO: SI NO CENTRO QUE REFIERE
ANTECEDENTES: FAMILIARES:
PERSONALES:
MEDICOS:
QUIRURGICOS:
TRAUMATICOS :
GINECO-OBSTETRICOS: GESTAS: EDAD DEL PRIMER EMBARAZO
PARTOS ABORTOS
MENARQUIA MENQPAUS 1A

CICLOS MENSTRUALES

USO DE ANTICONCEPTIVOS

TIEMPO DE USO DE ANTICONCEPTIVOS

TIPO DE ANTICONCEPTIVH:ORAL INYECTADO
OTROS
HABITOS : FUMA INGESTA ALCOHOL ICA

DIETA:

MOTIVO DECONSULTA:

TIEMPO DE EVOLUCION:

SIGNOS:

ESTADIO CLINICO

LOCALIZACION DE LA MASA

METODOS DIAGNOSTICOS:HISTOLOGICO

CITOLOGICO Bx POR ASPIRACION

RADIOLOGICO TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

ULTRASONIDO

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO: CIRUGIA RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA
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	I INTRODuce I ON 
	Existen múltiples 
	factores 
	de 
	riesgo 
	involucrados en la 
	epidemiolog ía 
	del 
	cáncer 
	de 
	la 
	mama, esto produce constantes 
	esfuerzos para aclarar su etiología, 10 cual esta aún en proceso 
	de investigación; 
	quedando 
	una 
	serie de factores que deben ser 
	superados ya que existen múltiples descritos 
	presentes en su gé- 
	nesis. El enigma de la carcinogénesis no está definido. 
	Su fisio 
	patología no cabe duda es multifactorial, sin embargo es dificil 
	hallar vinculación directa, 
	dentro de los 
	componentes 
	patogé- 
	oicos. 
	Existen factores que ya han sido aceptados y que están con- 
	si stentemente 
	documentados: 
	la historia personal y familiar de 
	cáncer mamarlo. 
	una vida 
	menstrual prolongada, 
	el estatus 50- 
	cioeconómico, los paises occidentales. etc. 
	y ot ros cuya conf i r- 
	mación es ?ificil de obtener, como el caso de las características 
	cualitativas de la dieta. 
	Por último 
	se encuentran factores de 
	riesgo en etapa de investigación tales como: Las píldoras anticon 
	ceptivas, la pintura del cabello. drogas. etc. 
	Esta variedad tan 
	di spar 
	de 
	factores de riesgo, obstaculiza la identificación de 
	tactores específicos, con valor predictivo en cada caso en parti 
	cular; es así que en este estudio se describe algunas de las múl- 
	tiples características que se 
	observan en esta patología yespe- 
	especialmente en mujeres de 
	nuestra población que fuerón afecta- 
	das por esta neoplasia. 
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	11 DEFINleION DEL PROBLEMA 
	jeres 
	a nivel mundial. (1,4,26.27) 
	Hoy en día es alarmante el aumento de la frecuencia en mujeres 
	jóvenes. 
	En Est~dos Unidos una de cada treinta mujeres entre las 
	edade s de 
	39 a 44 años fallece de cáncer de mama, causa principal 
	en mujeres de este grupo de edad. 
	( 1,4,26.27) 
	En Guatemala ocupa el segundo lugar precedido por el cáncer 
	del cuello uterino.(l,4,26,27) 
	En los úl t ¡mos años se ha observado un aumento en la frecuen- 
	cia de neoplasias de la glándula mamaría, 
	lo Que ha rnot i vado a va- 
	rios. autores a investigar factores de riesgo que contribuyen al de- 
	sarrollo de dichas neoplasias, 
	son múltiples 
	las teorías que se 
	formulan, 
	se investigan y se discuten sus conclusiones yexisten 
	estudios que dan a conocer parárnetros 
	que orientan a clasificar 
	a una paciente con riesgos de padecer de dichas neoplasias. 
	Estos 
	estudios describen la mayor incidencia en la edad, la cual es en la 
	quinta y sexta década de la vida, una historia menstrual de inicio 
	temprano y final ización tardía. antecedentes tanto personales como 
	se 
	presentan 
	las 
	pacientes con 
	tal 
	patología 
	es describir dichos factores que 
	en nuestro 
	LO importante en 
	este trabajo, 
	en 
	contribuir en pequeña parte a Aa com- 
	paí s. 
	esperando con ello, 
	su divulgaci6n a nivel nacional 
	historia natural de la enfermedad. e incentivar 
	modificar 
	de 
	la 
	la frecuencia de dicha patología en Guatemala. 
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	111 !USTIFlCACION 
	En los últimos años. y con el incremento de la población. el- 
	IV OBJETIVOS 
	GENERALES: 
	Determi nar la 
	prevalencia de los factores de riesgo en las 
	cáncer de 
	la glá.ndula mamaria 
	ESPECIFIcas: 
	l. Determinar la 
	edad más frecuente de cáncer de mama en el 
	grupo investigado. 
	2. Describir 
	la 
	historia 
	obstétrica que presentan las pa- 
	cientes, 
	con cáncer de la glándula mamaria en este grupo 
	de estudio. 
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	Titles
	V REVISION BIBLIOGRAFICA 
	CANCER DE MAMA 
	nace 
	en 
	as estructuras 
	de la mama. El carcinoma mamaría ocupa uno de los primeros lugares 
	I1 
	ado 
	El 
	pr 
	mer 
	" 
	1971 por H. Marvin Pol1ard, presidente de la Sociedad 
	mlble 
	de 
	el que más frecuentemente descubre la propia paciente y el de 
	vez 
	no 
	pu 
	diagnósticos Y tratamiento. 
	(1,2.4-,31> 
	EPIDEMIOLOGIA: 
	de 150,099 nuevos casos). 
	{1,4,6,7,31> 
	una mortalidad 
	los Estados 
	de 30,000 
	mujeres. En 
	con 
	mujer y 
	cobra 
	3 nuevas 
	mamario 
	el cáncer 
	mata a 
	una 
	víctimas 
	cada 15 minutos. Constituye 
	su vez la te~~era causa 
	cárcinoma broncogénico y 
	el 
	La tasa de mortalidad por edad y la incidencia no han tenido 
	un 
	cambio apreciable desde 1930; lo 
	que indica que el cancer de 
	lI\ama 
	sigue siendo una amenaza 
	para la. vida 
	humana y la terapia 
	ha evolucionado muy poco desde ese tiempo. 
	(1,6,7,31) 
	En Guatemala, el 
	mama ocupa el 
	20. lugar 
	cáncer de la 
	en 
	frecuencia~ 
	del 
	cuello 
	el 
	siendo 
	precedido 
	c~ncer 
	por 
	uterino.(2~4,23~26) 
	La incidencia 
	la mortalidad, 
	por cáncer en 
	la 
	y pa~ ende 
	mama es variable~ siendo mucho mayar 
	en paises desarrollados que 
	en los paises 
	en vias de desarrollo~ exceptuando al Japón, donde 
	la incidencia de cance~ de mama es baja. 
	La incidencia, de 
	acuerdo con la edad también varia de pais 
	en 
	ejemplo en Guatemala, 
	la edad 
	más frecuentemente 
	pai!>.. Por 
	afectada 
	50 años 
	igual que 
	la comprendida 
	entre las 
	40 a 
	es 
	sUcede 
	el 
	contrar-io en 
	Estados 
	los paises 
	orientales,p{}~ 
	en 
	los 
	60 
	~ños 
	máxima 
	la 
	incidencia 
	es 
	f-ACTORES DE f1IESGll 
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	Titles
	-SEXO: 
	localización mamaria.{S.8,15) 
	premenopáusico 
	evidencia 
	etiología 
	hereditaria 
	al 
	estudios 
	someterse 
	de 
	el cáncer de la mama es familiar. 
	En una reciente publicación se 
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	Titles
	reducido 
	número 
	de 
	los 
	el 
	tumor 
	alcanza 
	casos 
	primero 
	descendientes. 
	En estas 
	ocac j one s 
	la hi la 
	(o más 
	raramente 
	En conclusión obviamente sólo se puede decir de que el 15% de 
	mujeres con cáncer de mama tiene historia familiar positiva, 
	cual 
	idicador de 
	no 
	la proporción de mujeres 
	es un 
	sanas con 
	19 
	la 
	-t 
	dec,r 
	se 
	ecesita tiem 
	antecedentes familiar oncológicos constituyen un factor de rIesgo 
	Al decir que el 15% de las enfermas con cáncer de mama tienen 
	fam, 
	l, 
	ares 
	de dicha neo 
	lo constituyen las mujeres sin antecedentes famil.iares que se 
	Po 
	datos 
	clínicas. La genética tiene un rol innegable en la etIología del 
	rac, 
	ales 
	las formas de cáncer de mama en gemelos monocigotes, la asociación 
	hu 
	medo 
	de 
	l oído, 
	11 
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	cánceres 
	de 
	la 
	economía 
	las 
	recientes 
	investigaciones 
	cromosómicas in vitro. 
	de 
	las 
	formas 
	esporádicas. 
	y aunque 
	si 
	tan di ferentes 
	hábitos 
	Es conocido el hecho de que los japoneses (población de baja 
	La predilección del cáncer demama por la mujer está vinculada 
	con 
	la función menstrual 
	La 
	y el 
	número de ciclos ovutatorios. 
	En un estudio de dos grupos de mujeres con cáncer mamario, uno 
	con ,historia familiar positiva y otro negativa. 
	se halló que la 
	La influencia de 
	la reproducción es real, y ninguno de los 
	factores 
	inplicados 
	el 
	doble 
	supera 
	el 
	tr i pIe 
	del 
	riesgo 
	esperado. (15) 
	12 
	-PARIDAD: 
	e, 
	ercer, 
	na acción 
	rotectora sobre el 
	la 
	alta 
	paridad 
	disminuiría 
	SU 
	vez 
	el 
	riesgo 
	la 
	edad 
	ue se 
	rodujo el 
	rimer embarazo 
	-LACTANCIA: 
	13 
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	-HORMONAS: 
	se 
	consideran 
	potencialmente 
	ovario; 
	respuesta de 
	antiestrógenos. 
	14 
	-l 
	de mastopatías atribuidas al componente de la píldora. 
	Usados antes del primer embarazo no incrementan el riesgo más que 
	15 
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	-- 
	protegidas 
	la 
	neoplasia. 
	píldoras estarían 
	contra 
	podrían 
	'e 
	sgo, 
	al 
	menos 
	en e errn! na os su grupos de 
	biopsia 
	que 
	confirman 
	con 
	de 
	sea 
	causado 
	mama 
	16 
	..... 
	-l 
	por 
	Existe asociación con el carcinoma endomentrial. 
	occidental 
	es rica en grasas, 
	las dietas hipergrasas pararecen 
	estimular el crecimiento de tumores mamarlOS en animales in vivo 
	al ter nando 
	concomitantemente 
	determinados 
	niveles 
	hormonales 
	-TRAUMATI SMOS: 
	En general f el antecedente traumát ico accidental no parece 
	17 
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	-- 
	susceptibles a este efécto carcinogenético. 
	una particular vulnerabilidad del 
	El periodo de l.atencia entre la exposición y las 
	años. 
	Datos epidemiológicos han creado 
	ra 
	and 
	o de 
	su 
	empleo rutinario. 
	5i'S promedio que emite una senografia o 
	poco menos de 1. rad 
	relaciÓn 
	recibe 
	material 
	médico 
	y técnico 
	apropiado. De este 
	modo no 
	hay un 
	incremento importante en 
	el riesgo estadistico 
	ue riesgos, y que detecta 
	los que potencialmente 
	momento 
	aporta más 
	que 
	-VIRUS: 
	Cuando presencia el tumor m - 
	naturaleza viral es de gran interés para la etiologia 
	de 
	Sin 
	para y contra el rol d 
	los 
	t- virus en la 
	-TOXICOS: 
	Hasta el 
	presen e n~ hay relación demostr~ 
	da 
	~ entre el cán~ 
	18 
	-~ 
	I 
	Las mujeres portadoras de mastopatias 
	fibroquisticas tienen 
	de 2 a 4 veces 
	más riesgo de desarrollar un cáncer de 
	'1 a mama 
	El 
	término 
	de 
	enfermedad 
	dE' 
	la 
	implica 
	fibroquistica 
	mama 
	multiples cambios 
	histológicos, 
	tenemos 
	las 
	bases 
	aún 
	no 
	biológicas que demuestren su asociación con el 
	cáncer. 
	La historia 
	de mastitis 
	quistica 
	crónica. con 
	hiperplasia. 
	a.tipica 
	en histologia aumenta 
	riesgo de 
	carcinoma de 
	3 a b 
	el 
	vecéS. 
	Por otro lado la Enfermedad fibroquistica crónica 
	es una 
	E'ntidad muy 
	frecuente, está presente en mujeres que jamás 
	desarrollaran un carcinoma. 
	Esto se comprueba 
	en el estudio 
	de 
	Kramer y colaboradores quienes examinaron el tejido mamaria de 70 
	mUjeres 
	de más de 70 
	años de edad 
	muertas por distintas causas 
	independienes al 
	cáncer 
	de mama y hallaron 
	quistes en el 
	hiperplasia intraductal en el 69% de los 
	casos. Finalmente 
	autores 
	que consideran que 
	la enfermedad fibroquistica crónica, 
	no es enfermedad sino un estado funcional.(1,7,14) 
	-CANCER DE MAMA PREVIO: 
	La existencia de un 
	cáncer de mama 
	previo es un factor 
	de 
	riesgo de 
	notable 
	importancia. 
	órganos 
	pares 
	Las 
	mamas 
	son 
	Sometidos a 
	la misma influencia genética, 
	hormonal y ambiental. 
	tumor 
	restante. 
	incidencia 
	de 
	bilateralidad 
	la 
	mama 
	La 
	en 
	asincrónica 
	variable 
	dependiente 
	fundamentalmente 
	dE'1 
	es 
	bilateralidad 
	sincr.ónica también según los 
	autores es de 0.8% a 
	2.967... 4.51.. 7.5'-, 
	14% '1 17%. Los porcentajes c.recen a medida que 
	~Umentan las exploraciDnes quirurgic.:ls prevrmtivas.(1,7,11) 
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