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RESUMEN

Introduccion:
Son los objetivos. evaluar los factores de riesgo, medidas de prevencion e informacion en
dos grupos socioecondémicos diferentes.

Materiales y métodos:

Se llevd a cabo un estudio prospectivo entre febrero a junio del 2002; en € cua, se
recolectaron datos obtenidos mediante un sistema de encuestas a dos grupos
socioecondémicos de 100 mujeres cada uno.

Se realiz6 en: Hospital Presidente Per6n y Policonsultorio Medical Mgestic.

Resultados:

Diferentes factores de riesgo prevalecen en cada grupo; dgjando al nivel socioecondémico
medio-ato mas expuesto a padecer cancer de mama.

Las mujeres de bagjo nivel socioecondmico toman menos medidas de prevencion: solo e
14% consulta anualmente al ginecologo; € 25% realiza autoexamen mamario y €l 29%
mamografia. En este mismo grupo, las mujeres estdn menos informadas acerca de la
enfermedad: El 69% conoce los beneficios del autoexamen mamario, € 33% de la
mamografia, el 11% dice conocer los riesgos de la enfermedad, y solo €l 24% dice que
concurriria inmediatamente al médico si evidenciara alguna anormalidad mamaria.

Conclusion:

Cada grupo socid tiene diferentes estilos de vida que los deja mas 0 menos expuestos a
padecer de esta enfermedad.

Las mujeres de clases sociales mas bajas tienen menos oportunidades de ser diagnosticadas
en etapas precoces de la enfermedad y de acceder a una atencion preventiva.

Las mujeres de bagjo nivel social no estan correctamente informadas por parte de los
meédicos, y es consecuencia directa del impacto de la crisis sobre la salud y € hospital

publico.



ABSTRACT

Introduction:
Objetives. to evauate risk facts, means of prevention and information in two different
s0cio-economical groups.

Materials and methods:

A prospective study was carried out between February and June, 2002, in which
information was collected through a system of surveys to two socio-economical groups of
one hundred women each.

It was done is President Peron Hospital and Medical Mgjestic Center.

Results:

Different risk facts prevail in each growp; leaving the medium- high socio-economica level

more exposed to suffer breast cancer.

Women below the socio-economical level take less prevention methods: only 14% of

women go annually to the Gynecologist; the 25% make the examination by themselves and
the 29% makes a mammography. Within thin same group, women are less informed about
this illness. The 69% knows the benefits of a home made examination, the 33% knows
about mammaography, the 11% says that they know the risks of the illness and only the 24%
says that they would go to the doctor if they noticed something abnormal in their breasts.

Conclusion:

Each socia group has different lif styles which leave them exposed to suffer the illness.
Women of lower social classes have less opportunities of having an early diagnosis of the
disease and of having preventing attention.

These women are not correctly informed by doctors and are a direct consequence of the
impact that the crisis causes on health and on the public hospital.



INTRODUCCION

El cancer en sus diversas manifestaciones ocupa e segundo lugar como causa de
mortalidad globa del planeta, precedido solo por las enfermedades cardiovasculares. Entre
estos, € cancer de mama ocupa e primer lugar por su frecuencia dentro de los tumores del

sexo femenino, y sigue en aumento con €l correr de los afios. (1) Ademas es la primera
causa de mortalidad por cancer en la mujer, estimandose que una de cada cinco mujeres
fallecen a causa de esta enfermedad. En el hombre este cancer representa solo e 1 %. (2)

La probabilidad de que una mujer de nuestro medio padezca esta neoplasia en el curso de
su vidaesdel 10 %; (2) en cambio, en los Estados Unidos se estima que la probabilidad de
que una mujer Americana desarrolle cancer de mamaes dd 12 %. (3)

El cancer de mama es una de las enfermedades mas temidas en Américay Europa, donde la
incidencia es de cinco a seis veces superior que en Asia y Africa. Segun la Sociedad de
Cancer americana, cada afo, en los Estados Unidos se diagnostican aproximadamente
182.000 nuevos casos de cancer de mama; de los cuales 50.000 falleceran en e futuro de la
enfermedad (3); los Ultimos datos de esta misma sociedad predijeron un diagnéstico de
203.500 casos para €l afio 2002, de los cuales 39.600 falleceran a causa de lamisma. (4) En
tanto que en la Republica Argentina se detectan alrededor de 12.000 a 15.000 casos nuevos
por afo. Segun el ultimo boletin epidemiolégico del ministerio de salud de Buenos Aires,
de las 125953 defunciones del sexo femenino, 5015 fallecieron a causa de esta
enfermedad. (5)

La probabilidad de desarrollar la enfermedad aumenta con la edad. La edad media en €

momento del diagnostico es entre 55 a 74 afnos de edad; sin embargo, actualmente no es
raro su observacion en mujeres menores de 40 afios de edad. (3) En cuanto a la
supervivencia, alos 5 afios es de aproximadamente el 60%, pero es mayor a 80% cuando la
enfermedad se diagnostica en estadios tempranos. (6)

Debido a que esta patologia acaba con la vida de miles de mujeres tanto en Argentina como
en e resto del mundo, es logico que esta localizacién cancerosa represente un Serio

problema tanto socia, médico como sanitario-econdémico.

Por lo tanto, los objetivos de este trabgjo seran:

- Andizar s las campafas de prevencion, las cuales permiten hacer diagnésticos y
tratamiento en etapas iniciales son las adecuadas y s todas las clases sociaes tienen las
mismas oportunidades de acceder a dicha atencion preventiva.

- Evauar los factores de riesgo (tales como: la edad, la historia familiar, sus antecedentes
gineco-obstétricos, caracteristicas de su dieta, hormonas exdgenas, etc.) que prevalecen en
cada grupo. Vaorar € caudal de informacion que manejan las mujeres acerca; de la
importancia de las técnicas de screening; de los beneficios de llegar a la consulta en

estadios tempranos de la enfermedad, y de como esto podria modificar las estadisticas de
morbi - mortalidad.

- Conocer s las mujeres estén conformes con la educacidn sanitaria que existe actualmente
sobre esta patologia 'y s creen que ésta es correctamente difundida a la poblacion general,
de manera tal que los conceptos relevantes de la enfermedad puedan ser igualmente
comprendidos por toda la comunidad de mujeres sin importar sus diferentes niveles

culturales. Es conveniente que la informacién brindada no atemorice a las mujeres, ya que
el miedo congtituye un obstaculo, més que un motivador para la consulta precoz.



MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio prospectivo, en € cual se correlacionaron datos obtenidos
mediante un sistema de encuestas gue se realizé en esta ciudad de Buenos Aires. (ver
encuesta adjunta al trabgo). Para llevar a cabo dicha investigacion se utiliz6 como
instrumento de trabgjo una cuestionario realizado mediante una entrevista personal; el

contenido se basd en preguntas cerradas, con dos posibilidades de respuestas (dicrémicas)
0 con varias aternativas de respuesta. Se registraron las encuestas en una base de datos
computarizada para el entrecruzamiento de las variables. A las encuestadas se tuvo acceso
sin mayores dificultades ya que se las logré entrevistar en la sala de espera de los
nosocomios a los que asistian. La investigacion se basd en un disefio no experimentd;

transeccional, ya que e disefio de investigacion recolectd datos en un tiempo Unico; y

correlacional cawsal, porque describe relaciones entre dos 0 mas variables entre si en un
momento determinado.

Las encuestas se redlizaron durante € periodo de febrero a junio del 2002. Los lugares
fisicos que se seleccionaron para dicha gecucion fueron: el Hospital Presidente Peron de
Avellaneda (Gran Buenos Aires) y el policonsultorio "Medical Mgjestic" citado en el barrio
de Villade Parque en esta Capital Federal.

Las encuestadas fueron doscientas (n=200) mujeres cuyos rangos de edad oscilaban entre
los 20 alos mas de 70 afios de edad, las mismas eran mujeres sanas (voluntarias sanas) que
asistian a dichos nosocomios con € fin de reaizar otras consultas que no pertenecientes al

campo ginecol égico.

Estas 200 mujeres fueron divididas en dos grupos de cien (n=100) mujeres cada uno de
acuerdo a sus diferencias sociales, culturales y econdmicas. Se determinaron asi dos clases
0 niveles socioecondémicos. Los criterios de incluséon que se tuvieron en cuenta para
determinar una clase socioeconémica baja (grupol), fueron la falta o deficiencia de algunas
de las siguientes necesidades basicas, tales como: Fata de alfabetizacion; educacion
insuficiente (primario incompleto, primario completo,secundario incompleto); falta de

empleo o de oportunidades de tener un trabajo con un sueldo 6ptimo para que satisfaga
dichas necesidades. Malas condiciones de la vivienda, como ser |a falta de suministro de los
siguientes servicios: agua corriente, cloaca, gas de red; asi como también convivir en

condiciones de hacinamiento (es decir, que convivan mas de tres personas por habitacion),
0 € hecho de habitar en casas que no sean de material.

Debido a que consideramos que la asistencia sanitaria forma parte de una necesidad bésica
para el desarrollo 6ptimo de cualquier ser humano, se considerd también parainclusion en
esta clase socioecondmica: la falta de obra socia, la realizacion de consultas periddicas en
Centros de salud u Hospitales y la necesidad de acceder a estos servicios mediante medios
de transporte, |o cual implica sumar otro gasto econdmico que en muchos casos no cuentan
con el dinero para solventarlo y por o tanto no logran acceder por falta de recursos.

En contracara con esta realidad, los criterios de inclusion a una clase socioeconémica
media-alta (grupo2) fueron determinados por la presencia de por 1o menos algunas de las
siguientes necesidades basicas.Alfabetizacion, educacion suficiente (secundario, terciario,

universitario), manejo de idiomas extranjeros. Mujeres empleadas en relacion de
dependencia, profesionales o trabajadoras independientes. Como es bien sabido e momento
por el que atraviesa nuestro pais, y considerando que los indices de desocupacion aumentan
diaadia, seincluyo también en esta clase socioecondmica a mujeres desocupadas y/o amas



de casa, pero que a pesar de no contar con un ingreso propio estaban solventadas

econdémicamente como para mantener dichas necesidades.

Las Optimas condiciones de la vivienda, evaluada por la presencia de los siguientes
suministros. agua corriente, cloacay gas de red; la corvivencia sin hacinamiento y e hecho
de habitar en casas que sean de material. Se consideré también el agregado de ciertas
comodidades como ser: television por cable, computadora personal y/o pileta.

En cuanto a la asistencia sanitaria, se incluyeron mujeres con obra social, que realizan sus
consultas mas frecuentes en consultorios o clinicas y que acceden en medios de transporte
cuyo gasto implicado les sea posible de cubrir, o cua no implicaria un obstaculo para
recibir dicha atencion.

Como encontrdbamos que no todas las mujeres contaban con todos los criterios de

inclusion gque permitieran englobarlas en una u otra clase socioecondémica, se tuvo en

cuenta la presencia de por o menos dos de dichos criterios para considerarlas dentro de
cada grupo.

En los dos grupos de mujeres (grupo 1y grupo2) se evaluaron diferentes parametros, como
Ser:

- Factoresderiesgo, tales como: tipo de alimentacion; presencia o ausencia de obesidad;

edad de la menarca; presencia o ausencia de menopausiay la edad en la que % present6 la
misma; el uso de hormonas exdgenas (terapia de reemplazo hormonal y / o anticonceptivos
oraes); s tienen hijosy € ndimero de estos, asi como también la edad a la que tuvieron a

primero de ellos, amamantamiento de sus hijos y la presencia o ausencia de antecedentes
familiares de cancer de mama.

- Medidas de prevencion: laedad en la que se realizé la primera consulta ginecol 6gica, 1a
frecuencia de estas consultas y siendo esta mayor de un afio se especificara la causa por la
cual no son mas frecuentes. Se vaord la redizacion de autoexamen mamario y de
mamografia especificando a que edad se reaizé la primera de estas y con que frecuencialas
realiza.

- Informacion general: Se evalud esta variable para poder determinar que informacion

manejan las mujeres en cada clase socioecondmica acerca del cancer de mama. Para este
fin se tuvo en cuenta: s sabian de la importancia del autoexamen mamario y de la
mamografia, s conocian acerca de la existencia del cancer de mama y € riesgo que
representa esta enfermedad en la vida de una mujer, como les llega esta informacion, quien
creen que a su criterio tendria que proporcionar mayor informacién y s creen que las
campafias de prevencién son suficientes y para que enfermedades creen que hay mas
cantidad de camparias difundidas actual mente.

Estos pardametros mencionados fueron desglosados en cada clase social con e fin de
verificar las siguientes hipotesis:

- Diferentes factores de riesgo prevalecen en cada grupo, debido a que un nivel

socioeconomico (bgo o alto), conlleva a diferentes estilos de vida, que sin ser intencionales
constituyen factores de riesgo importantes para el desarrollo de esta enfermedad.

- Un bajo nivel socioeconémico; con su corolario de falta de educacion, fata de medios
para acceder a consultas y a exdmenes medicos periodicos, representan un obstéculo para
tomar las correctas medidas de prevencion para el diagndstico precoz del cancer de mama.

- Un bgo nivel socioecondmico representa una "barrera’ para recibir la correcta
informacion acerca de la enfermedad y de los métodos para su diagndstico precoz.



ENCUESTA

Edad:
20-30
50-59

Alfabetizacion:
Si

Educacion:

Primario incompleto
Secundario incompleto
Terciario

Idiomasextranjeros.
Si

Profesion:

Amade casa

Empleada en dependencia
Trabajadora independiente

Lugar deresidencia:
Capital Federal

Vivienda;

Aguacorriente

Cloaca

Gas

NUmero de habitaciones
NUmero de convivientes
Casa de material
Computadora

Cable television

Pileta

{ I Iy oy Iy [y By

Cobertura sanitaria:
o Obrasocial
o Lugar de consultas

o Formade acceso

31-39
60-69

No

No

40-49
Mayor de 70
Primario
Secundario
Universitario
Personal doméstico
Profesiond
Desocupada
Gran Buenos Aires
Si No
Si No
Red Garrafa
1 2 3
la? 2ab 5al10
Si No
Si No
Si No
Si No
Si
Centro de salud
Sanatorio-Clinica
Caminando

Colectivo

mas de 3
més de 10

No

Hospital
Consultorio
Bicicleta
Taxi-Remis-Auto



Factores deriesgo:

o Alimentacion Exceso de grasa Escaso en grasas
No sabe

o Obesidad Si No

o Edad de menarca menor de 10 10a12
13al15 mayor de 15

o Menopausa Si No

o Edad de menopausia menor de 40 40a45
46 a50 mayor de 50

o Terapia de reemplazo hormonal Si No

o Anticonceptivos orales Si No

o Hijos Si No

o NuUmero de hijos 1 2
3 4
5 mésde5

o Edadde 1°parto menor de 20 20a25

26 a30 mayor de 30

o Lactancia Si No

o Tiempo de lactancia Menos de 6 meses Més de 6 meses

o Antecedentes familiares Si No

M edidas de prevencion:

o Edad de 1° consulta ginecol 6gica menos de 15 15a20
2la25 mayor de 25
no consultd

o Frecuenciade las consultas 1 por afo 1 cada 2 afos
1 en més de 2 afios no repite

o Porque no son més fctes. Falta de recursos falta de tiempo
No tiene con quien dgjar los hijos
No esimportante

0 Readliza autoexamen mamario Si No

o Reaizd mamografia Si No

o Edad dela 1° mamografia 30a40 41 a50
Mayor de 50

o Frecuencia de mamografia En menos de 1 afio Cadal a2 afos
Cada 3 a6 afios en més de 6 afos
No repite

Informacion general:

o Sabelaimportancia del autoexamen Si No

o Sabe laimportancia de la mamografia Si No

0 Sabequeexiste el cancer de mama Si No

o Como recibio lainformacion Medios de comunicacion

Internet Amigosfamilia
Médico Camparias



Quién debe dar mas informacion M edios de comunicacion

Meédico
Hospitales
Conoce losriesgos de laenfermedad Si
Cree que las camparias son suficientes  Si
Para que enfermedades cree que hay mas campafias

Que haria s descubre una anormalidad en su mama

El Estado

No

No

Trasplantes de 6rganos
Enf. cardiovasculares
Discapacidades

SIDA

Enf. infecciosas

Otros tumores

Consulto inmediatamente
Observo comoevoluciona
Espero lapréxima
consulta al ginecologo
No le daria importancia



MARCO TEORICO: CARCINOMA MAMARIO

El estudio del cancer de mama es de particular importancia, debido a que ésta localizacion
neoplasica es la més frecuente y es la primera causa de mortalidad por cancer en e sexo
femenino.

Como en todo cancer, la causa que lo origina, no es realmente conocida, tal es asi, que
continuamente se investigan las bases de su aparicion en € organismo. Lo que S se sabe
con certeza es que a aparecer e cancer en un punto dado tiende a propagarse, y de esta
manera, modificar el prondstico de quien lo padece.

Debido a que existen muchos caminos por dilucidar acerca de esta enfermedad, no se la
puede prevenir con total certeza, pero € mejor medio para combatirla es evitar aquellos
factores que se suponen cancerigenos, implementar técnicas de screening en todas las
mujeres, informandoles de la relevancia que tienen estas en diagnosticar la enfermedad |o
mas tempranamente posible, y de esta manera, poder implementar tratamientos precoces
gue modificardn € sombrio prondéstico que tendria de no ser alcanzada a tiempo. De lo
comentado, surge el nacimiento en muchos paises de " ligas para la lucha contra el cancer”,
destinadas a instruir a la poblacion dandole consejos practicos para reconocer los posibles
sintomas iniciades de la enfermedad y la ventgja de concurrir a médico ante e menor
sintomade alarma.

Para tener éxito en la lucha contra esta enfermedad, es menester difundir las ideas por todos
los medios posibles mediante cuadros murales explicativos, conferencias publicas,
sefidando la importancia de los exdmenes médicos periddicos. En este contexto adquiere
particular interés la técnica del "autoexamen mamario”, € cual se deberia explicar a la
mujer con el fin de que ellas mismas puedan comprobar la existencia de aguna
anormalidad, y de esa forma consultar répidamente. Por supuesto, que este método no debe
suplantar alavisita médica anual, ya que, en Ultima instancia, sera el médico e que agora
todos los recursos clinicos y los medios auxiliares de diagnostico, para descartar 0
confirmar cuanto antes la existencia de cancer de mama.

Debido a que este trabgjo investigativo tratara de analizar la forma en que influyen los
factores de riesgo, las medidas preventivas y la informacion acerca de la enfermedad en
diferentes clases sociales; seran estos temas |0s que mas se detallaran en este marco tedrico,
haciendo sblo un breve resumen en lo referente a tratamiento de la enfermedad, ya que esta
investigacion nos convoca en la prevencion primaria y no cuando ya se ha instalado la
enfermedad.

Factores de riesqo:
(vertablal)

1. Laedad y sexo: El riesgo para padecer un cancer de mama aumenta con la edad.
Generalmente es diagnosticado entre los 55 y los 74 afnos de edad (3).

En los Estados Unidos, la edad media en e momento del diagnostico es a los 64 afios;
mientras que en otros paises con menores expectativas de vida, la edad media del
diagnostico es de 10 a 15 afios mas joven (7).

Segun €l libro de cirugia general de Michans, la edad media en el momento del diagnostico
es de 56 afos, y € sector de mayor riesgo para presentar la enfermedad se ubica entre los
40y los 60 anos (8). Esta misma literatura hace mencion a que la observacion de cancer de
mama en mujeres menores de 40 afios es del 6 %. (ver gréfico 1).




A pesar de que no pareceria necesario hacer mencion a que € cancer de mama es una
patologia de 100 a 200 veces mas comun en mujeres que en hombres, es iguamente
importante conocer la existencia de esta enfermedad en € sexo masculino, dado que
muchas veces se percibe incorrectamente como una enfermedad que afecta solo a las
mujeres. Segin el American Cancer Society, se espera que en e afio 2002 sean
diagnosticadas con cancer de mama 203.500 mujeres estadounidenses, de las cuaes se
estima que 39.600 falleceran a causa de la enfermedad. En contraposiciéon, se espera que en
el mismo afio sean diagnosticados con esta enfermedad 1.500 hombres, de los cuales 400
falleceran a causa de lamisma. (4)

Gréafico n°1
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2. Medidas antropomeétricas: La bibliografia hace hincapié en que tanto latalla, como
el indice de masa corporal, €l peso y los aumentos del mismo estan asociados como
factores de riesgo para €l cancer de mama ; pero es la ganancia de peso € que puede ser un
determinante de mayor relevancia para aumentar € riesgo de cancer de mama en la
postmenopausia. Tal es asi que en un estudio realizado con una muestra de 5031 mujeres
postmenopalisicas, se observo un aumento del 8% de riesgo de cancer de mama por cada 5
kg. de aumento de peso. Como es l6gico, los estudios sugieren que € aumento del peso
puede ser un factor de riesgo modificable parala prevencién del cancer de mama. (9)

Como la teoria lo indica, la obesidad es un factor de riesgo debido a que aumenta la
conversion adiposa de androgenos a estrégenos, con la consiguiente sobrecarga de
hormonas enddgenas circulantes (6). Igualmente, la obesidad ha sido considerada como un
riesgo menor para €l cancer de mama.

3. Clase socioecondmica: El cancer de mama se encuentra mas frecuentemente entre las
mujeres de clase socioecondmica mas dta y de meor nivel educativo. Este hallazgo se
debe probablemente a que las mujeres que presentan estas dos caracteristicas tienden a
tener mayores factores de riesgo debido al estilo de vida que presentan, como ser: edad del
primer hijo a edades mas avanzadas o la nuliparidad, € uso de hormonas exégenas, mayor
consumo de alcohol, la falta de amamantamiento, etc. (7).




4. Factor dietario y medioambiental : El consumo de excesivas cantidades de grasa
con la dietay su corolario de obesidad parecen aumentar |os riesgos para € cancer de
mama. Al igual que como ya se ha comentado en € punto anterior, € riesgo se debe a una
sobrecarga de hormonas enddgenas (estrégenos) circulantes (9). Actuamente, un andisis
que agrupo los resultados obtenidos de 7 estudios de cohorte concluyé que no hay
suficientes evidencias para asociar la alimentacion rica en grasas con € riesgo de cancer de
mama. (10)

Este factor, al igua que € aumento de peso, no solo es importante por el riesgo que
significa para desarrollar la enfermedad, s no que ademés reflegja una realidad social en
cuanto a la alimentacion, ya que es muy comun gque en muchas zonas de nuestro pais las
mujeres no tengan conocimiento de la composicion de los alimentos que ingieren, ya que
muchas de ellas se abastecen de comedores comunitarios.

Otro factor alimentario que se considera riesgoso para € cancer de mama ha sido €l
consumo de acohoal, el cua parece aumentar también los rniveles de hormonas circul antes.
Tal esasi que en un estudio realizado en mujeres postmenopallsicas que consumieron entre
15 a 30 gramos de alcohol por dia durante 8 semanas, se demostré que tenian los niveles de
concentracion de estrona aumentados en un 75% (9). Otros estudios demuestran que €
riesgo relativo es del 1,5 para las mujeres que consumen de una a dos bebidas por dia; y es
del 3,3 para las consumidoras de seis 0 mas bebidas por dia. Iguamente no se ha
encontrado ninguna diferencia significativa entre este riesgo relativo y e tipo de bebida
alcohdlica que consumen dichas mujeres. También es importante el consumo de alcohol en
edades tempranas de la vida. (7)

Existen ademas ciertos alimentos que parecerian gercer acciones protectores para el cancer
de mama como ser el consumo de frutas y verduras y de ciertos micronutrientes (como
carotenos, vitaminas A, C, E). En un estudio readlizado con una muestra de 351.625
mujeres, de las cuales 7.377 presentaban cancer de mama, no se mostrd ninguna asociacion
significante entre el riesgo de presentar la enfermedad y € consumo de frutas y verduras.(9)
Ademés de la importancia de los factores dietéticos, es de interés hacer mencién a las
variaciones estadisticas de cancer de mama a lo largo del mundo; se observa asi, una alta
incidencia de cancer de mama en Estados Unidos y Europa Occidental y una baa
incidencia en la mayoria de los paises asiaticos, mientras que los paises africanos,
latinoamericanos y del sur de Europa, presentan una incidencia intermedia. Ademas, los
estudios epidemioldgicos han indicado un aumento del riesgo para e cancer de mama en
las poblaciones migratorias a paises de dta incidencia, esto demuestra que muchas veces
los factores medioambientales parecen ser hasta mas importantes que los factores genéticos.
Muchos estudios han intentado correlacionar e factor medioambiental con las
caracteristicas de la dieta, como ser € consumo de: proteinas animales, calorias totales,
consumo de grasas, fibras, micronutrientes, etc.(7)

En cuanto d consumo de tabaco, este no pareceria estar implicado en € desarrollo del
cancer mamario. El consumo de cafeina puede exacerbar una enfermedad mamaria
benigna, pero no aumenta el riesgo de cancer. Se observa una reduccion sustancia en el
riesgo de padecer cancer de mama entre las mujeres con un alto consumo de fitoestrégenos,
gue se observa principalmente en los paises asidticos. Ademas, se ha examinado el efecto
de exposiciones profesionales, ambientales o quimicas en € riesgo de desarrollar cancer
mamario; en este aspecto pareceria que los insecticidas del tipo organoclorados podrian
gjercer algun efecto perjudicial, pero todavia no esta totalmente comprobado. Sin embargo



el uso del DDT (diclorodifeniltricloroetano), se prohibié en los Estados Unidos en € afio
1972.(7,8)

5. Actividad fisica: Existen numeroso estudios que buscan demostrar si €l gercer
actividad fisica disminuye los riesgos de presentar cancer de mama.

De esta manera, se llevaron a cabo varios estudios de cohorte que demostraron una
reduccion del 30 a 40 % del riesgo en aguellas mujeres con alto nivel de actividad fisica.
Sin embargo, un estudio dirigido entre 1978 a 1993 de 30.548 mujeres, cuyas edades
oscilaban entre 15 a 64 afos no logré demostrar un beneficio estadisticamente significativo
en cuanto alarealizacion de actividad fisica durante largo plazo. (9,10)

Sin embargo, es sabido que la realizacion de gjercicio activo durante la adolescencia tiene
efectos profundos en la actividad menstrual. Esta demostrado que en esta edad delavida, €
giercicio produce una menarca mas tardia y puede producir amenorrea, o que se ve por
ejemplo en bailarinas de ballet o en las que participan de programas de actividad atlética.
Este efecto es debido a que la actividad fisica disminuye el nimero de ciclos ovulatorios, a
disminuir la frecuencia de la ovulacion, reduce por consiguiente la exposicion a las
hormonas ovéricas. En base a esta informacion, se podria suponer que €l gercicio fisico
regular durante la adolescencia y la madurez temprana seria beneficioso, ain cuando su
efecto en reducir €l riesgo de cancer de mama sigue siendo incierto. (7)

6. Factor reproductivo: Existe unarelacion estrecha entre € cancer de mamay la
paridad, principalmente con la edad materna en la que se produjo el primer nacimiento. Tal
es asi, que en una mujer cuyo primer nacimiento se produjo antes de los 20 afios de edad, €l
riesgo de sufrir cancer de mama es la mitad que en una mujer nulipara y de un tercio en
relacion con aquella mujer cuyo primer nacimiento fue con a edad mayor de 30 afios
(3,7,9).

Segun la mayoria de los autores la paridad gerce también un efecto protector contra €
cancer de mama. Se ha sefialado mayor frecuencia de cancer en las mujeres que no tienen
hijos. Muchos estudios sefialan que el riesgo en las nuliparas es del triple. Igualmente los
estudios recientes |e adjudican mayor importancia a la edad materna en la que se produjo €l
primer nacimiento que a la paridad. (11)

Ambos parametros son de relevancia desde € punto de vista social, ya que s bien tener un
hijo a la edad materna menor de 20 afios y la multiparidad significa una reduccion del
riesgo de desarrollar cancer de mama, representan también otra significancia: por un lado
un embarazo adolescente con su corolario de abandono de estudios, falta de trabajo,
mayores gastos econdmicos para solventar, etc.; y por otro lado la sustentacion de familias
con gran nimero de integrantes, lo cual sumado a la dificil situacion econdmica por la que
atraviesa e pais hace que en muchos casos sean familias incapaces de sustentarse
economicamente.

7. Lactancia y abortos: Estos son dos factores de riesgo que se encuentran menos

establecidos. Numerosos estudios epidemiol gicos han sugerido, que aquellas poblaciones
en donde acostumbran a tener largos perbdos de lactancia, tienen menores riesgos de
padecer cancer de mama. Por gemplo, € cancer de mama en Japdn es poco comun, donde
amamantar es muy frecuente y por tiempos prolongados. En cambio, en los Estados
Unidos, donde e cancer de mama es tan frecuente, se observa que solo e 3 % de las



mujeres amamantan por mas de 6 meses (11). No es posible certificar s la diferencia entre
tasas tan distintas de cancer de mama en estos dos paises se debe en buena parte a la
lactancia, 0 9 es debida a factores raciales y ambientales. Al respecto existe una
informacién interesante basada en mujeres de Hong Kong, las cuales amamantaban solo del
lado derecho, en estas se ha encontrado mayor proporcion de cancer en la mama izquierda
gue no lacté (11). Sin embargo, existen estudios contradictorios que consideran que la
lactancia tiene un pequefio efecto protector para el cancer de mama. (7,10).

En cuanto a aborto, varios estudios epidemiolgicos recientes sugieren una correlacion
entre una historia de aborto y un riesgo aimentado de padecer cancer mamario. Sin
embargo, estudios adicionales no han proporcionado una confirmacion de estos resultados,
y en e momento hay evidencia insuficiente para apoyar a la mencionada correlacion. (7)

Un estudio de caso control que fue dirigido a mujeres de Shangai, China donde el aborto
inducido es comin y no est4 asociado con un estigma social, no encontré ninguna
asociacion entre haber tenido un aborto inducido y padecer un carcinoma mamario. (10)

8. Menarca y menopausia: Numeroso estudios hacen pensar que €l estrégeno es un
eslabon fuerte en € desarrollo del cancer de mama. Esta hipétesis esta basada en que:

- enestudios experimentales, el estrogeno fue requerido para desarrollar carcinoma
mamario en animales de laboratorio; (7)

- @ cancer de mama es una patologia que se presenta casi exclusivamente en mujeresy es
rara su observacion en los hombres; (7)

- ademés, la ablacion ovarica reduce draméticamente el riesgo de cancer de mamaen
mujeres 'y en animales de experimentacion. (7)

Debido a edos tres puntos que se comentaron anteriormente, es importante el tiempo de
exposicion del parénguima mamario a los niveles de estrogeno enddgeno. Tal es asi, que en
aquellas mujeres cuya menarca se produjo después de los 16 afios de edad tienen la mitad
del riesgo de sufrir cancer de mama en comparacion con las que la presentaron a edades
menores. En mujeres en que la menopausia ocurrié antes de los 45 afios de edad tienen la
mitad del riesgo de sufrir esta patologia en comparacion con las mujeres en quienes la
menopausia se presentd después de los 50 afios. (3)

Por lo tanto, aumenta €l riesgo de cancer de mama en aguellas mujeres cuya menarca se
produjo a una edad menor de 10 afios y/o cuya menopausia se produjo a una edad mayor de
50 afios. (10)

9. Factores hormonales exdgenos: Estas hormonas exdgenas actuarian de la misma
manera que |os comentados mecanismos de accién del estrogeno endégeno. Dentro de estas
hormonas exégenas se encuentran los anticonceptivos orales (ACO). El riesgo relativo para
desarrollar un cancer de mama en las usuarias actuales de anticonceptivos orales (ACO) es
del 1,24 en comparacién con las no usuarias. Este riesgo parece aumentar en aquellas
mujeres que utilizaron este método anticonceptivo por mas de 10 afios, y aumenta mas aln
si tienen asociado un antecedente familiar para la enfermedad. (9,10). Igualmente, este
riesgo relativo disminuye 10 afios después de detener su uso. (7)

Actualmente con las nuevas formulaciones de ACO € riesgo es menor que s lo
comparamos con el uso de ACO antes del afio 1975, épocas en las cuales las formulaciones
tenian mayores concentraciones hormonales. (9)



Otro factor hormona exdgeno lo constituye la Terapia de reemplazo hormona con
estrégenos (TRH), la cua esté asociada con un aumento en € riesgo de contraer un cancer
de mama (10). El efecto acumulativo de la TRH para € riesgo de desarrollar cancer de
mama ha aumentado las preocupaciones sobre la practica de prescribir TRH por un tiempo
igual 0 mayor a 10 afios (9,10). El riesgo parece ser mucho menor para aquellas mujeres
gue se someten a dicha terapia por |apsos menores o iguales a 5 afios. Pareceriaque la TRH
con estrogenos es asociado estadisticamente con un riesgo aumentado de padecer cancer de
mama en las usuarias de 15 afios 0 mas. El uso de TRH estrogénica esta mayormente
asociado con carcinoma in situ que con carcinoma invasor. En un estudio de caso control
gue se llevd a cabo con 1.897 mujeres postmenopausicas, indicd un aumento del 6 % del
riesgo de presentar cancer de mama durante cada 5 aios de uso de TRH estrogénica. En
este mismo estudio se encontré un aumento del riesgo de padecer cancer de mamadel 34 %
y del 9 % en el uso de terapia estrogénica continua combinada con progestagenos y de
terapia estrogenica secuencial mas progestagenos, respectivamente (9). Cabe mencionar
gue los progestagenos fueron agregados en las formulas con € fin de disminuir los riesgos
del cancer de endometrio.

Ademés, un metaandlisis encontrd que el uso de TRH estaba asociado con un aumento del
riesgo relativo del 1,35 paralas usuarias de TRH durante 5 afios 0 més.(7)

Algunos autores consideran que 5 6 10 afios después de la cesacion de la TRH no habria
ningun riesgo significativo que favorezca la aparicion de la enfermedad. (10,7)

10. Radiaciones ionizantes: Hay unarelacion bien establecida entre la exposicion a
radiaciones ionizantes y el riesgo de desarrollar cancer de mama. Los sobrevivientes de
bombas atébmicas y pacientes tratados con irradiacion para mastitis postparto, acné,
hirsutismo, etc. presentan todos un riesgo aumentado para e cancer de mama, incluso
después de radiaciones bajas 0 moderadas. El periodo de latencia entre la exposicion a la
radiacion y e desarrollo del cancer es de aproximadamente 30 afios.(7)

Hay ciertas poblaciones que tienen mayores riesgos, tal es asi en las mujeres tratadas con
radiaciones por una enfermedad de Hodkin; si estas comienzan a tratarse a los 16 afios de
edad tienen un riesgo subsecuente de desarrollar cancer mamario del 35 % ala edad de 40
anos. Un estudio temprano hace pensar que este riesgo es aln mayor s las enfermas de
Hodkin fueron tratadas antes de |os 15 afios y recibieron laradiacion en térax y / o cuello.
Ademés, las pacientes con cancer de mama previo, que recibieron como tratamiento
tumorectomia mas radiacion pueden estar en un riesgo aumentado para padecer un segundo
carcinoma mamario s las comparamos con las que recibieron como tratamiento
mastectomia. Sin embargo, se compararon en Yale los resultados de 1.029 pacientes que
fueron tratadas con terapia radiante con 1.378 que fueron tratadas con mastectomia;
después de un seguimiento durante 15 afios no se demostré ninguna diferencia en el riesgo
de segundas malignidades. (10)

11. Antecedentes heredofamiliares: Numerosos trabgjos identificaron genes de alto
riesgo, cuya mutacion acelera el proceso carcindgenico. Esto es importante porque amplia
la vision etiolégica del cancer de mama, e identifica a las poblaciones de alto riesgo que
necesitaran intensificar las medidas preventivas.

Es evidente la influencia de los parientes con cancer de mamay, en primer lugar, de la
madre. En este caso € riesgo de la hija para tener cancer se calcula que es del doble, y alin



del triple, en relacion con la ausencia de este antecedente. También suele encontrarse el
antecedente de abuelas o tias con cancer de mama. Se estima ademas que las hermanas de
una paciente con cancer de mama y cuya madre también lo padecio, tienen cuatro veces
mas riesgo de padecerlo, y @ riesgo es dos veces més si solo la hermana (y no la madre)
sufrié el cancer de mama. (11)

Esta predisposicion genética esta asociada a las mutaciones en los genes BRCA-1y
BRCA-2. (10) Un andlisis genético localiz6 a estos dos genes en diferentes cromosomas, €l
gen BRCA-1 fue localizado en & cromosoma 17q y € BRCA-2 en e cromosoma 13g.
(7,12). El BRCA-1 fue identificado en 1994 y el BRCA-2 en 1995. (12) Las mujeres que
heredan una mutacion deletérea en dichos genes tienen un riesgo aumentado de padecer
cancer de mama, de ovario y posiblemente cancer de colon. Los hombres estan en riesgo
aumentado de cancer de mama (principamente por las mutaciones del gen BRCA-2) y
cancer de préostata. Ademés, las mutaciones en € gen BRCA-2 han sido también asociadas
con un riesgo aumentado de padecer otros canceres, como linfomas y cancer pancredtico.
(10). Las mutaciones del gen BRCA-1 confieren un riesgo de padecer cancer de mama del
85 % Yy un riesgo de cancer de ovario del 50 %. En tanto que las mujeres portadoras de
mutaciones del gen BRCA-2 tienen aproximadamente e mismo riesgo de padecer cancer
de mama, pero un 10 a 20 % de riesgo de cancer de ovario. (3,12)

Se estima que € riesgo perpetuo de que una mujer portadora de mutaciones en los genes
BRCA-1 0 BRCA-2 padezca cancer de mama, varia del 56 % hasta el 80-85 %. Igualmente,
Se supone que otros genes y factores no genéticos pueden afectar e riesgo de padecer
cancer de mama en una portadora de mutacion de los genes BRCA-1y BRCA-2. Tal es asi,
gue en un informe basado en dos gemelas idénticas, ambos portadoras de una mutacion del
gen BRCA-1, se observo que una sola de ellas desarroll6 cancer de mama, por o tanto esto
demuestra la falta de conocimiento gque existe sobre otros factores que influencian para que
un portador de dicha mutacién desarrolle cancer mamario. (10,12)

De las formas heredadas de cancer de mama se estima que € 45 % es debido a mutacién
del gen BRCA-1, con una proporcion mas peguefia debida a mutacion del gen BRCA-2. Un
estudio genético encontré una mutacion del gen BRCA-1 en solo € 16 % de las mujeres
con una historia familiar de cancer de mamay / o de cancer ovérico. La probabilidad de
descubrir la mencionada mutacion es del 40 % cuando hay una historia familiar de los dos
canceres (mamay ovario), comparada con € 7 % de las mujeres que presentan una historia
familiar de cancer de mama sin cancer de ovario. (10,12).

Entre la poblacion general se estima que 1 de cada 800 mujeres presentan una mutacion en
el gen BRCA-1. Ademés se ha observado que las mutaciones de los dos genes son mas
frecuentes entre los individuos de descendencia judia de Ashkenazi. (10,12)

Las caracteristicas del cancer de mama asociado a mutacion del gen BRCA-1 son:
aparicion a edad mas temprana (de 8 a 14 afios mas joven), mayor tasa proliferativa, alto
indice mitético, proporcion mas ata de tumores con receptor de progesterona negativo,
mayor infiltracion linfética. (7,12).

12. Enfermedad mamaria previa: Varios estudios sugieren gque la presencia o historia
de enfermedad mamaria benigna esta asociado con un aumento en €l riesgo de padecer
cancer mamario. Se considera que el 18 % de las pacientes con cancer de mama tienen
antecedentes de enfermedad mamaria previa: 15 % de enfermedad benignay un 3 % de
enfermedad maligna. (7,8)



Esta asociacion esta limitada a lesiones en la biopsia de hiperplasia atipica. S la
enfermedad mamaria benigna muestra dicha ateracion a la anatomia patologica, la
posibilidad de desarrollar cancer de mama aumenta 5 veces; y 11 veces s se acompafia
ademas de antecedentes familiares. (7,8)

Un cancer de mama previo deva 6 veces la posibilidad de desarrollar un nuevo cancer de
mama. (7,8)

Si sumamos en una mujer la historia familiar de cancer de mamay la hiperplasia atipica se
produce un fuerte sinergismo como para que estas mujeres desarrollen cancer mamario en
algun momento de su vida. (7).

Clasificacién de los factores de riesqo sequn orden de importancia (7)
(Tablal)

Alto riesgo Riesgo moderado Bajo riesgo \
Mutaciones del BRCA-1y 2 | Menarcatemprana Aborto
Mayor edad Menopausia tardia Factores psicosométicos
Cultura occidental Nulipara o primer nacimiento| Dietarica en grasas

a edad mayor de 30 afios.

Historia familiar de cancer de| Alto nivel socioeconémico Fibroadenoma
mama o de ovario

Enfermedad mamaria Consumo de alcohol Exposicion a insecticidas de
benigna con hiperplasia tipo organoclorados.
aipica
Radiaciones ionizantes Obesidad Lactancia
ACOy/oTRH

Enfermedad benigna previa
con hiperplasia sin atipia

Anatomia patologica

Debido a la importancia que tiene en toda patologia conocer acerca de & anatomia e
histologia normal del 6rgano a tratar, se hard una breve resefia de estos dos aspectos con
referencia a la mama. Esto tiene como fin conocer las condiciones anatdmicas e
histolégicas normales de la mama, para asi poder dilucidar con mayor claridad sus
condiciones patol 6gicas.

La mama es una glandula supraaponeurotica rodeada de tejido celular subcutaneo,
congtituida por un sistema de tubulos confluentes y que experimenta cambios posnatales,
ciclicosy con la edad. (13)

Las mamas estan ubicadas en la parte anterosuperior del torax, ala derecha e izquierda del
esterndn, delante de los muscul os pectorales mayor y menor, entrela3°y la 7° costilla, ala
altura de los brazos. (13)

Son pequefias en las recién nacidas y se desarrollan hacia la pubertad. Aumentan de tamafio
durante el embarazo y lalactanciay se atrofian hacia la postmenopausia. (13)

En su conformacion exterior la mama presenta:

Cara anterior: convexay lisa con una zona mas saliente, el complejo teloareolar.

Areola: circular, oscura, presenta de 15 a 20 tubércul os de morgagni.




Pezon: cilindrico o cénico, irregular, rugoso en su vértice; posee de 12 a 20 conductos
galactoforos.

Circunferencia: poco marcada hacia arriba, presenta el surco submamario por debgjo.

Cara posterior: plana, descansa sobre € pectoral mayor y e serrato mayor, unidos por la
fascia superficialis, constituyendo esta Ultima hacia arriba € ligamento suspensorio de la
mama. (13)

Constitucion anatomica: La mama esta formada por tres elementos fundamentales:

(Ver figuraN°1)

a. Glandula mamaria: es una masa gris amarillenta conica con cara posterior planay
cara anterior irregular, con depresiones y crestas fibroglandulares de Duret, sobre las
que se insertan l&minas conectivas que llegan a la dermis (ligamentos de Cooper). Entre
ambas se constituyen los senos de Duret. (13)

b. Cubierta cutanea: presenta el complejo teloareolar, constituido por € pezdn, de piel
muy delgada con algunas papilas, y por debgo € musculo mamilar. La areola es
delgada, pigmentada; en su cara profunda se halla el musculo areolar, cuya funcién es el
telotismo y la eyeccidon lactea. Muestra también glandulas sudoripadas, sebaceas
(tubérculos de morgagni) y mamarias accesorias (tubérculos de montgomery). (13)

c. Cubierta celuloadiposa: Tejido adiposo subcutaneo, dividido por la glandula en grasa
anterior 0 premamaria, que ocupa los senos de Duret; grasa posterior o0 retromamaria,
delgada, ubicada entre la glandula y la fascia superficidis, y grasa intramamaria,
localizada en €l cuerpo mamario propiamente dicho. (13)

Figuran°l
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Histologia: (Ver figura n°2). La mama se origina en esbozos epidérmicos que penetran
profundamente en la dermis, resultando una glandula desarrollada en € tejido subcutaneo,
por encima de la aponeurosis. (13)

Estd organizada como un sistema de tdbulos confluentes, con vértice en e pezon y
multiplicados en profundidad. El teido de sostén estd constituido por tejido conectivo: €l
intralobulillar es laxo y rodea tubulillos menores; el interlobulillar es menos laxo; €
interlobular es méas denso y sus tractos voluminosos constituyen |os ligamentos de Cooper.
El conducto galactéforo antes de abrirse en €l pezon presenta una dilatacion (seno
gaactoforo) que se abre a exterior por € poro galactéforo. Cada poro representa la salida
de un I6bulo. El I6bulo mamario es un conjunto de tubulillos de segundo orden que abocan
en uno de primer orden. La glandula adulta presenta aproximadamente 20 |6bulos. (13)

El lobulillo mamario es un conjunto de tubulillos de tercer orden que abocan en uno de
segundo orden. (13)
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El carcinoma de mama presenta diversos tipos histol 6gicos. Puede comenzar con una etapa
no invasora, que a avanzar puede invadir €l estromay convertirse en carcinoma infiltrante.
Los tipos histolégicos tumorales seguin la clasificacion de la Organizacién Mundia de la
Salud (OMYS) eslasiguiente: (14,15)

A. Noinvasores

1 a. Carcinoma intraductal

1 b. Carcinomaintraductal con enfermedad de Paget
2. Carcinoma lobulillar in situ

B. Invasores

1 a. Carcinoma ductal

1 b. Carcinoma ductal infiltrante con enfermedad de Paget
Carcinoma lobulillar infiltrante

Carcinoma medular

Carcinoma coloide (carcinoma mucinoso)

Carcinoma tubular

Carcinoma adenoide quistico

Carcinoma apocrino

Nookrwd



8. Carcinoma papilar infiltrante
Laincidencia de los tipos histol6gicos de cancer de mama invasor es la siguiente:

Carcinoma ducta invasor

Puro 52.6%

Combinado 22 %
Carcinoma medular 6.2 %
Carcinoma coloide 2.4 %
Enfermedad de Paget 23%
Otros tipos puros 2%
Otros tipos combinados 1.6 %
Carcinoma lobulillar infiltrante 49 %

Carcinoma ducta y lobulillar combinado 6 %

A continuacién se detallara la histologia de |os tipos mas frecuentes:
1. Carcinoma no invasor

Carcinoma intraductal in situ (CIDS): El carcinoma intraducta se considera unalesion
rara, pero con €l aumento de la mamografia que detecta lesiones pequefias, constituye,

aproximadamente, del 20 a 30 % de los carcinomas. Se define como una poblacion

maligna de células que carecen de capacidad de invadir a través de la membrana basal y,
que por lo tanto son incapaces de dar metastasis a distancia. Sin embargo, estas células se
pueden diseminar por todo un sistema ductal y por lo tanto pueden producir lesiones
extensas que afectan a todo un sector o a toda una mama. El novimiento de estas células
por el conducto principal y a interior de la piel del pezén produce el aspecto clinico de la
enfermedad de paget del pezon.

Histologicamente, estos tumores se dividen en cinco subtipos. comedocarcinoma, solido,
cribiforme, papilar y micropapilar. (14)

El subtipo cribiforme indica la presencia de estructuras andlogas a conductos en €l interior
de los conductos primarios dilatados. Se piensa que el CIDS seria un precursor de cancer
infiltrante, debido a que las mujeres tratadas mn tumorectomias presentan altas tasas de
recidivas a formas invasoras. (14). (ver foto n°1)

Foto n°l: CIDStipo cribiforme. Se observa que
los espacios de |os conductos estan envueltos
por una proliferacién de células ductales, de

formaandloga alos conductos.

El comedocarcinoma constituye el 3 % de los tumores mamarios. Este se origina en los
conductos més periféricos y se caracteriza por células de ato grado de malignidad en
proliferacion rdpida. Las células del centro de los conductos con frecuencia estan



necrosadas y se cacifican. Estas células tienen un acentuado pleomorfismo vy
anisocromatismo nuclear. (15) Estas células se detectan macroscopicamente a corte mor
areas punteadas de material necrético como queso (andlogos a "comedones'). (14) (ver foto
n°2)

Foto n°2: Se observagran cantidad de célulasen
el interior de los conductos, que presentan areas
denecrosisy calcificacion

Carcinoma lobulillar in situ (CL1S): Fueron Foote y Stewart, en 1941, quienes
describieron un carcinoma no invasor desarrollado en e lobulillo mamario, al que
denominaron carcinoma lobulillar in situ. (16). Este se manifiesta por una proliferacion, en
uno 0 mas conductos terminales, conductillos (acinos), 0 ambos a la vez, de células
laxamente cohesionadas, a veces algo mayores de lo normal, con raras mitosis y nucleos
ovalados o redondos con nucleolos pequerios (14). Frecuentemente son multifocales y
bilaterales. La frecuencia con que e CLIS se convierte en carcinoma invasor es variable
(14). (ver foton° 3)

Foto n°3: CLIS, se observan
conductos terminalesy acinos
dilatados y conteniendo pequefias
células proliferativas en su
interior.

Se considera que e CLIS Y e CIDS no estan desvinculados entre si y que suele

encontrérselos simultaneamente, a tal punto que, en estudios completos de todo e 6rgano,
casi ho se encuentran casos en que € lobulillar no estuviera acompafiado del intraductal.

(")

Carcinoma invasor

Carcinoma ductal infiltrante (sin otra especificacion): Este es € tipo mas frecuente,
y supone del 65 a 80 % de todos los canceres mamarios. La mayoria exhiben un aumento



de un estroma denso de tegjido fibroso, que da a tumor una ata consistencia (car cinoma
escirro). Estos tumores se presentan como noddulos bastante bien delimitados de
consistencia pétrea'y de un didmetro de 1 a2 cm., que raramente superan los4 a5 cm. A la
palpacion, pueden fijarse a estructuras vecinas, producir piel de naranja o retraccion del
pezdn (lo que sera comentado en € apartado "cuadro clinico"). La masa es bastante
caracteristica al corte: esta retraida por debagjo de la superficie del corte, tiene una
consistencia dura cartilaginosa y produce un chirrido al rascarla. (14)

Histologicamente, el tumor consiste en células malignas de los conductos dispuestas en

cordones, nidos sdlidos de células, tlbulos, glandulas y masas anastomosadas, y mezcla de
todos ellos. (14) (ver foto n°4)

Foto n°4: Carcinomaductal infiltrante,
donde se observan alas células tumorales
dispuestan en cordonesy tlbulos

infiltrando el estroma

Carcinoma medular: Esta variante supone entre el 1y el 5 % de todos los carcinomas
mamarios. El tamafio medio es de 2 a 3 cm., pero agunos producen grandes masas
tumorales de 5 cm. de diametro o més. Al corte €l tumor tiene una consistencia carnosa y
blanda, bien delimitado y muy celular, con poca respuesta fibrosa estromal. (14,15) Los
focos de necrosis y hemorragia son grandes y numerosos. Histologicamente, se caracteriza
por: células sincitiales grandes con ndcleos vesiculares, que contienen nucledlos
prominentes y mitosis frecuentes. Presenta ademas, un infiltrado linfocitario entre
moderado y denso, este infiltrado hace que € prondstico sea netamente mejor que €l resto
de los carcinomas ductales infiltrantes habituales, incluso en presencia de metéstasis
ganglionares axilares. (14,15)

Foto n°: Carcinoma medular, se
observa como los linfocitos infiltran
células epiteliales sincitiales.




Carcinoma coloide o mucinoso: Esta variable inhabitual, el cual representael 1 % de los
tumores mamarios malignos, tiende a ocurrir en mujeres de edad avanzada. El tumor es
extremadamente blando y tiene una consistencia y aspecto de gelatina pélida gris-azulada.
Histologicamente, tienen grandes lagos de mucinaamorfa que se tifie de color palido.
Flotando en esta mucina existen ilotes y células neoplasicas aidadas, que a veces forman
glandulas. (14,15)

Enfermedad de Paget: La enfermedad de Paget del pezdn es una forma de carcinoma
ductal que surge en los conductos excretores principales de la mama y se extiende
intragpiteliamente para afectar a la piel del pezén y la areola. Estudios morfoldgicos han
demostrado que las lesiones cutaneas se asocian invariablemente a un carcinoma ductal in
situ subyacente, o, menos frecuentemente, a un carcinoma invasor, que nacen en zonas mas
profundas de la mama. (14,15)

Como hallazgos macroscopicos, la pid del pezdn y de la areola esta frecuentemente
fisurada, ulcerada o exudativa. Existen hiperemia y edema inflamatorio arededor, y
ocasionalmente, ulceracion total del pezon. (14)

El sello histolégico de esta entidad es la afectacion de la epidermis, caracterizada por la
presencia de hiperqueratosis 0 ausencia de estrato cérneo y que se halla infiltrada por
células malignas, que se conocen como células de Paget. Estas células son grandes, con
citoplasma abundante claro y nucleos pleomorficos. Las células tienen tincion positiva para
mucina. (14,15)

Foto n° 6: Enfermedad de Paget: Se observa
la epidermis con fenémenos de
hiperqueratosisy paraqueratosis. Las células
tumoral es son voluminosas, con citoplasma
claroy amplio.

Carcinoma lobulillar invasivo: Se trata de una forma morfol 6gica carcateristica de cancer
de mama que probablemente surge de los conductillos terminales del lobulillo mamario.
Aunque suponen solo entre el 5y el 10 % de los carcinomas de la mama, los carcinomas
lobulillares invasores son de interés por dos razones. en primer lugar, tienden a ser
bilaterales mas frecuentemente que los que surgen en los conductos y en segundo lugar,
tienden a ser multicéntricos en la misma mama. (14)

M acroscépicamente el tumor es de aspecto gomoso. Histol égicamente, consiste en hebras
de células tumorales infiltrantes, con frecuencia de una uUnica célula de anchura (en "fila
india"), dispersas en toda la matriz fibrosa. (14)



Foto n° 7 : Carcinoma lobulillar
infiltrante. Se observa un estroma
denso y células tumoral es dispuestas
enunaunicafila

Existe un tipo de carcinoma que constituye una entidad anatomoclinica con caracteristicas
muy particulares, por lo que se detallara separadamente:

Carcinoma inflamatorio agudo: Es un tipo de carcinoma de muy mal prondéstico que
aparece con mayor frecuencia en la mujer gestante. Se produce una obstruccion linfética 'y
venosa dérmica, lo que llevaa edema, alacongestién y a eritema. Por ello se lo denomind
también mastitis carcinomatosa. Este tumor ocupa € 1,5 % de los canceres de mamay esla
forma mas temible de todos ellos. (15)

Microscopicamente no corresponde a un tipo celular determinado. El hecho histol6gico mas
destacable es la anaplasia celular y e gran pleomorfismo. (15)

Grados histolégicos de malignidad: Basados en trabgos de Patey y Scarff (1928) y de
Bloom y Richardson (1957), la OMS a denominado diferentes grados histologcos de
malignidad de acuerdo con los siguientes criterios histol 6gicos:

Formacién de tubulos: La formacion de tdbulos y acinos bien caracterizados, es indice
de alto grado de diferenciacion y, por consiguiente, de prondstico mas favorable.

El grado de malignidad se establece adjudicando la siguiente puntuacion: un punto si es
muy neto; dos puntos s es moderado; tres puntos s |la diferenciacién es pobre o nulay la
proliferacion celular se hace en forma de cordones o capas. (17)

Hipercromatismo y mitosis: A mayor niumero de nucleos hipercromaticos o mitoticos,
peor pronostico.

La adjudicacién de puntge es: un punto s se observa escasamente alguna figura mitética o
hipercromética; dos puntos cuando en los campos aparecen 2 6 3 de estas figuras, y tres
punto s cuando € nimero es elevado. (17)

Irregularidades en el tamafio, forma y tincion de los ndcleos: Cuando los nlcleos
son uniformes con respecto a tamafio, formay tincion, se adjudica un punto. Si la variacion
es moderada, corresponden dos puntos. Cuando hay acentuado pleomorfismo, se fijan tres
puntos. (17)

Para determinar la gradacién de malignidad se procede a la adjudicacion de puntgjes de la
siguiente manera:

Grado I: 3, 4 6 5 puntos. malignidad baja. Bien diferenciado

Grado I1: 6 6 7 puntos: malignidad intermedia. Moderadamente diferenciado

Grado I11: 8 6 9 puntos: atamalignidad. Mal diferenciado.



Sefalan los autores que para € grado | se observa una supervivencia alos 5 y 10 afios del
75y 45 %, respectivamente. Para el grado I, del 53y 27 %, y parael grado I11, del 31y

18 %. (17)

Como dato complementario, sefida la OMS que, para juzgar esta gradacion, los cortes
deberén tener tamafio adecuado (de 1,5 a 2 cm. de lado) y que, en caso de tumores
voluminosos, puede ser necesario estudiar por lo menos 2 o 3 cortes. Cuando en un corte se
observe variacion en la gradacion, se decidiré segun la parte de mayor malignidad. (12)
Aclarala OMS que pueden existir otros elementos que permiten juzgar sobre el pronostico:
la seudoencapsulacion, la infiltracion linfocitaria, la invasién vascular y linfética y la
invasion de tejidos extramamarios. (17)

Diseminacion del carcinoma mamario

Debido a que el cancer de mama utiliza como vias de diseminacién, ademas de la directa,
a lasviaslinfaticay la hemdtica, esimportante considerar la vascularizacion normal de la
glandula, asi como también los linfaticos que la conforman.

Las arterias que irrigan la mama provienen de:

Arteria mamaria interna, rama de la subclavia; (13)

Arteria mamaria externa, rama de la axilar; (13)

Arterias intercostales 22,3° y 4°, mediante varias perforantes. (13)

Las venas desembocan en la axilar, mamaria interna, yugular externa, cefdica y venas
intercostales. (13) (ver figura N°3).

Figuran°®3

A. mamaria externa A. axilar

A. mamaria interna

V. axilar

A. subescapular

En cuanto a los linfaticos mamarios, estos se originan en dos plexos: uno superficial y uno
profundo, que desembocan en |os siguientes grupos ganglionares:

Ganglios axilares, (13)

Ganglios de lamamaria interna, (13)

Ganglios interpectorales (incluyen el ganglio de Rotter en el espesor del musculo pectoral
mayor), (13)

Ganglios supraclaviculares. (13)



Los linfaticos de la mama confluyen en una primera etapa en € plexo subareolar, € cual, a
su vez, drena en e plexo superficia de la mama Desde ali € grueso de los linféticos
acompafian a la vena mamaria externa para drenar en los ganglios de dicha cadena
siguiendo a las afluentes de la vena axilar. Seguidamente la linfa progresa a través de los
ganglios axilares hacia € vértice de la axila. (8)

En la actualidad ha cobrado interés la division esquemética de los ganglios axilares en tres
grupos o niveles: Uno externo, desde €l borde externo del masculo pectoral menor; uno
medio, inmediatamente por detréds del musculo pectoral menor y uno interno, desde €l

borde interno de dicho musculo hacia € vértice de laaxila. (8)

El cancer, a principio localizado dentro de la mama, invade luego los ganglios regionales,
y finalmente se disemina dando lugar alas metéstasis a distancia.

Propagacion por via linfética: La invasion linfatica es la mas importante. Las células
neoplésicas se propagan por via linfatica de dos maneras: por embolizacion, es decir, que
las células son vehiculizadas por lalinfay por penetracion, en que las células neoplésicas
penetran en los vasos linféticos, los taponan y progresan por invasion continuada.
Actualmente se adhiere mas a concepto de embolizacion. (18) Las principales rutas de
diseminacion linfética son:

- Ruta hacia la axila: a partir de la mama, la neoplasia invade primero a los ganglios de la
cadena mamaria externa, es decir por fuera del pectoral menor (nivel 1); luego, a los
situados por detrés del pectora menor (nivel 11); y finamente, a los que se halan por
dentro del borde interno del pectoral menor, o ganglios ddl vértice de la axila (nivel 111), o
subclaviculares, cuyainvasion es de grave pronostico. (18)

- Ruta a mediastino anterior y ganglios mamarios internos. Aqui la diseminacion sigue a
los vasos perforantes del primero, segundo y tercer espacio intercostal. Esta via esta en
relacion con metdstasis ganglionares intratoracicas como: subpleurales, pericardicos,
diafragmaticos, etc. Asimismo se relaciona con los ganglios linfaticos supraclaviculares.
(18)

Propagacién por via vascular: Una fase interesante en la invasion venosa del cancer de
mama es |la efectuada a partir de las pequefias venas intramamarias. Se considera que esta
fase constituye la primera en la diseminacién venosa del cancer. A partir de las venas
intramamarias, la difusion puede seguir dos vias: a) por la circulacion general, y b) por €
sistema de |as venas vertebrales. (18)

Por la circulacion general, las células neoplésicas pasan a las afluentes de la vena axilar o
de la subclavia, y de alli van por la vena cava superior a corazén derecho. Siguen por la
arteria pulmonar hacia el pulmon. Aqui, puede detenerse dando una metastasis pulmonar, o
franquear lared capilar y pasar al corazén izquierdo, siendo luego dispersadas por la aortay
colaterales. (18)

Por el sistema de las venas vertebrales , |as cuales constituyen un rico plexo desprovisto de
vavulas y situadas a lo largo de la columna vertebral. Por la comunicacion de este sistema
con la vena cavainferior, puede vehiculizar células neoplésicas a corazon derecho, y de ahi
ala circulacion general. Por su comunicacion con la vena porta, se explican las metéstasis
viscerales. Ademas, esta es la via que explica claramente las metastasis Oseas tanto en la
columna vertebral como en los huesos de hombro y cadera. Su conexion con las venas
meningeas y del encéfalo explica las metastasis intracraneanas. (18)



Propagacion directa: Los primeros sitios infiltrados por vecindad son €l tejido adiposo y
el estroma glandular. Posteriormente avanza hacia la piel de la glandula y los musculos
pectorales. La infiltracion de la piel lleva a la retraccion de la superficie cutanea o a la
fijacion del tumor. La obstruccién de los linféticos dificulta e drengje produciendo
linfedema, tomando la piel & aspecto caracteristico de "piel de naranja" (18)

Estadificacion del cancer de mama:
Fue la Unién Internacional contra el Cancer (UICC) quien en 1954 crea el sistema TNM de
clasificacion tumoral, la cua se universalizd para todos los tumores, incluyendo € de
mama. En esta clasificacion, el simbolo T expresatumor; €l N se refiere alos ganglios, y M
ala metéstasis. A su vez, y de acuerdo con las caracteristicas del T, N y M, se establecen
cuatro estadios (I a V). (19)
TNM : (8, 19)
T: Serefiere a tumor primario
T is. Significacarcinomain situ (lobulillar, intraductal, enfermedad de Paget sin evidencia
de tumor intramamario)
T x: No se obtienen los requisitos minimos para una evauacion ( por gemplo, € tumor es
difuso, o bien por haber sido extirpado previamente).
T 0O: El tumor existe, pero no se lo palpa. Es decir, es asintomético; o se manifiesta por otro
sintoma, como un derrame sanguinolento por e pezon; o bien es un hallazgo mamografico.
T 1: Tumor de 2 cm. 0 menos
T 2: Tumor de mas de 2 cm., pero menor de 5 cm.
T 3: Tumor de més de 5 cm.
T 4: Tumor de cualquier tamafio

T 4a: tumor con fijacion alapared torécica

T 4b: tumor que se fijaala piel;con edema, infiltracion o ulceracion de la misma

T 4c: tumor con ambas caracteristicas (4ay 4b)

T 4d: carcinoma inflamatorio

N: ganglios regionaes

N x: cuando los ganglios linfaticos regionales no pueden ser determinados clinicamente
(por gjemplo: por excesiva adiposidad de la axila, o por biopsia previa de axila)

N 0: no hay ganglios palpables

N 1:ganglios axilares homolaterales palpables, moviles

N 2: ganglios axilares homolateral esfijados entre si 0 a las estructuras vecinas

N 3: ganglios supra o infraclaviculares homolaterales.

M : metastasis adistancia
M 0: no hay evidencia de metéstasis a distancia
M 1. metéstasis a distancia. Se incluye también lainvasion de la piel més ala de los limites
de la mama.
Agrupaciones en estadios: (8, 19)
Estadio O: TisNO MO
Estadio I: T1 NO MO
Estadio Ila: TON1 MO
T1N1MO




T2NO MO
Estadio Ilb: T2 N1 MO
T3NOMO
Estadio Illac TON2 MO
T1N2 MO
T2 N2 MO
T3N1MO
T3N2MO
Estadio I11b: cualquier T, con N3 MO o T4 con cualquier N y MO
Estadio IV: cuaquier T, cualquier N con M1

CUADRO CLINICO

De acuerdo con e periodo evolutivo, € cancer de mama puede presentar diferente
sintomatologia; lo importante, es diagnosticarlo cuando manifiesta la menor cantidad de
sintomas, ya que en ese momento ofrece las megores perspectivas de curacion. Aqui, la
mamografia y otros recursos auxiliares diagnosticos (que se detallaran mas adelante), son
de suma utilidad, ya que podria diagnosticarnos un cancer de mama en etapas asintoméaticas
de su evolucion.

Segun Robbins y col., € retraso en e diagndstico es atribuido: en e 31,2 %, a la paciente;
en e 23,4 %, a médico; en & 12,9 % a ambos, y en € 32,5 % de los casos no hay retraso
en el diagnostico. Al respecto, otro autores (Pack y Gallo) consideran que hay retardo en el
diagnostico cuando la paciente, a partir del primer sintoma, demora mas de tres meses en
consultar al médico; y cuando €l médico, desde e momento en que recibe a la paciente,
demora mas de un mes en ingtituir el diagnostico y tratamiento. (20)

Sintomas clinicos delesion inicial:

Estos sintomas son los mas importantes, ya que permiten € diagnéstico del cancer en
etapas tempranas.

El tumor es el principal sintoma inicial del cancer de mama. No solo es el que aparece
primero, sino que también es e més frecuente. Cas siempre e tumor se descubre
accidentalmente, notédndolo la enferma a vestirse o bafarse, y lo describe como "bulto”,
"dureza' o "tumor". De aqui surge la gran utilidad que representa el autoexamen mamario,
(que se detallard mas adelante) en la deteccidn precoz de esta tumoracion. (20)

El tumor puede presentarse en cualquier lugar de la mama; pero, demuestra preferencia por
el cuadrante superoexterno, en el cual se localizan e 55 % de estos tumores, siguiendo en
orden de frecuencia: en € cuadrante superointerno el 15 %; en el cuadrante inferoexterno
el 10 %; en el cuadrante inferointero e 5 %; y por ultimo, un 15 % se localiza en el pezdn.
(2). (Verfiguran®4)



Figuran®4: Seobserva
lafrecuenciade
distribucién en cada

cuadrante

El cancer forma cuerpo con la glandula mamaria 'y se desplaza con €lla, aungque no dentro
de ella. Esto lo distingue de ciertos nodulos benignos que se desplazan dentro de la
glandula. Consecuencia directa de formar cuerpo con la glandula es la de presentar bordes
poco netos, y es dificil asignarle un limite preciso. (20)

Inicidmente su tamafio es muy pequefio, y Se aprecia como un "espesamiento” 0 una
induracion gque no tiene caracteristicas definidas de cancer. Con € correr del tiempo
comienza a adoptar caracteristicas clinicas definidas de cancer: generamente se de
consistencia dura; esta dureza es definida como "pétrea’ o "lefiosa’ e indeformable, que lo
diferencia de la dureza "elastica" y deformable que ofrecen los nddul os benignos. (20)

La superficie suele ser irregular y se palpan a menudo zonas mas salientes que dan a tacto
sensacion de mayor dureza. (20)

A continuacién, en la tabla n°2, se detallan las caracteristicas que pueden adoptar los
tumores de mamayy e grado de sospechaclinica: (8)

Tabla n°2

Tumor Maligno tipico  Sospechoso No sospechoso
Consistencia | Dura No muy dura | Poco dura
Superficie Irregular Algoirregular |Lisa

Bordes Poco netos Esfumados Netos
Movilidad Con glandula Con glandula | Con glandula
Adherencia [Si6no No No

Si bien, e cancer suele ser indoloro, en casi la mitad de los casos suele ser algo sensible a
la palpacién. La mayoria de los autores concuerdan en que € dolor no es sintoma de tumor
maligno, y que es mas comun observarlo en procesos benignos. Cabe mencionar, que sélo
se conoce una forma evolutiva de cancer mamario que suele presentar dolor desde €

comienzo, y es € cancer de mama inflamatorio. (20)

Si bien, los sintomas de retraccion, como ser: retraccion del pezon, de la piel y de la
glénd ula son indicadores de lesién mas tardia, la retraccién "provocada del pezén" (signo
de Benzadodn), congtituye un sintoma de lesion temprana. Estas retracciones minimas son
descubiertas por el médico, y la paciente rara vez se da cuenta de €ellas. Suelen observarse:
"hoyuelos de depresion™, o "pliegues’, o "aplanamientos’, o "deformaciones’ del contorno
de la mama; las cuales son provocadas por cambios de posicion, elevacion de los brazos o
maniobras digitales como € pellizcamiento o movilizacion de la piel. (20). (Ver foto ne 8)



Foto n° 8: hoyuel o de depresion causado
por el pellizcamiento delapiel

El derrame del pezon no es un sintoma frecuente del cancer de mama, pero cuando existe
suele ser un elemento de diagnostico temprano. Conviene sefialar, que este sintoma es mas
bien patrimonio del carcinoma de los conductos 'y del tumor papilar. (20) Generamente se
trata de un derrame sanguinolento que sale por un poro a la presion de determinado sector
areolar o paraareolar de la mama. Su extendido muestra gldbulos rojos y células epiteliales
atipicas, aisladas, o en forma de cimulos o colggjos. (8)

Existe un ultimo signo temprano de cancer de mama, las lesiones del pezon, que deben ser
cuidadosamente investigado por el médico. Estas pueden presentarse en forma de eczemas
0 peguefias erosiones del pezdn. Esto puede representar € primer sintoma de una
enfermedad de Paget (la que se detallara mas adelante), tipo especial de cancer de mama
que en sus primeros estadios es no invasor. (8, 20)

Sintomas de lesion tardia:

Cuando €l cancer ha crecido, y el tumor aflora por debajo de la piel, haciéndose visible a
simple vista, significa que se esta frente a un sintoma de lesién tardia, y cuando, creciendo
hacia la piel, la invade fijandose a ella o ulcerandola, ya es sintoma de lesion muy tardia.
(20).

Los fendmenos de retraccion se deben a que en el crecimiento del cancer proliferan

fibroblastos, no sdlo dentro del tumor, sino también en € tgido que los rodea. Con €

tiempo, este tgido cicatrizal "envglece”, 1o que lleva a la retraccion de los elementos
vecinos. (20)

La retraccidon del pezdn representa uno de los signos mas tipicos del cancer. Como ya se
menciond anteriormente, la retraccion provocada del pezén es un sintoma mas temprano
que la retraccion fija, ya que es preciso buscarlo antes de que se condicione la fijeza del

pezon, donde estariamos en presencia de un tumor avanzado y con menores posibilidades
de curacion. (20). (Ver foto n° 9)

La retraccion de la piel se manifiesta por € hoyuelo o depresion supratumoral, y por
deformacién de la areola cuando e cancer asienta en la vecindad de esta. Por ultimo, la
retraccion, no solo se observa a nivel del pezdn y de piel, sino también a nivel glandular.
(Ver foto n° 9). La sumatoria de los fendbmenos de retraccion (de piel, pezén y glandula)
condicionan la deformacion mamaria, tanto mas evidente cuanto mayor sea €l avance local

de lalesion. Dicha deformacion se observa a veces espontaneamente, aunque en algunas
oportunidades sera necesario buscarla mediante ciertas maniobras, como ser: elevacion de
ambos brazos, € levantamiento de la mama enferma con una mano, la flexion del tronco a
fin de que las mamas se pongan péndulas, contraccién forzada del musculo pectoral. La



mama se presenta asimétrica con relacion a la opuesta, elevada, irregularmente deformada.
(ver foto n° 10).
Otras veces ladeformacion se hace mas evidente a nivel del surco submamario. (20).

Foto n° 9: Las flechas demuestran, enun
carcinoma bilateral simultaneo, retraccion de
glandula mamaria derechay retraccion del pezén
izquierdo

Foto n° 10: La flecha demuestra la importante
deformacién mamaria; se observa asimétricay
elevada en relacion ala mama opuesta. Esto se hace
maés evidente al elevar los brazos.

T e O

En cuanto a las caracteristicas del tumor avanzado, se aprecia ya, un volumen considerable.
Es importante recordar, que hace algunos afios (1957) se presentaban a las consultas
tumores mas grandes que peguefios, observandose que solo € 1 % de los tumores median
menos de 2 cm. en e momento del primer examen. Actuamente se aprecia que estos
alarmantes indices han cambiado.

Como sintoma de aparicion tardia, es posible observar también edema, esto se debe a que
los capilares sanguineos y linfaticos se bloquean y se edematiza la piel arededor de los
foliculos pilosos y de los orificios de las glandulas sebéceas, o que da e aspecto
denominado "piel de naranja’, que algunas veces se ofrece espontdneamente y otras es
necesario provocarlo pellizcando suavemente la piel por encima del tumor. La mencionada
"piel de naranjd" implicainvasion neoplasica dérmicay subdérmica. (20). (Ver foto n°11)

Foto n° 11: Se observa el denominado aspecto
de"piel denaranja’.




Otro sintoma tardio y que, por su mera presencia, reduce a casi la mitad o la tercera parte
las posibilidades de curacién, es la adenopatia axilar. Generalmente se aprecian por la
palpacion de ganglios axilares de caracteristicas neoplasicas, es decir; grandes, duros y
fijos. En cuanto a la metéstasis axilar, existen ciertos factores que aumentan su frecuencia:
es més frecuente en los tumores del cuadrante superoexterno; asi como también es
importante € tamafio del tumor, a mayor tamafio corresponde mayor invasion ganglionar
axilar; tumores de merps de 3 cm. tienen metéstasis axilar en un tercio de los casos; cuando
miden mas de 3 cm. la metéstasis axilar aparece en mas de la mitad de |os pacientes. (20)
Sintomas de lesion muy tardia (cancer localmente avanzado)

Dentro de estos sintomas consideraremos:

Sintomas tumorales. se refieren a volumen y a aa fijacion del tumor. Cuando e cancer
abarca toda la glandula, o cuando un tumor de tamafio considerable se adhiere fuertemente
a la pared torécica, o a la piel, 0 a ambas, debera ser considerado como localmente
avanzado. (20)

Sintomas cutaneos: la invasion de la piel por e cancer se hace a distancia o por
contigliidad. A distancia es el edema de la piel y los nddulos de carcinocis cuténea. Por
contiglidad es la invasion neoplasica de la piel y la Ulcera (20)

Como hemos mencionado, se considera que € edema de la piel es un sintoma tardio
cuando presenta una extension reducida (menos de un tercio de la superficie mamaria), pero
cuando estd mas extendido ya expresa cancer avanzado. El edema es consecuencia de la
embolizacion y obstruccion de los linfaticos dérmicos y subdérmicos con células
neoplasicas. (20)

La invasion cutanea neoplésica, que al principio es aidlada, por invasion de la dermis, mas
adelante se difunde por embolizacion metastasica adquiriendo €l aspecto de nédulos de
carcinosis cutanea; y cuando es tan intensa que la piel, laglandulay € térax forman un solo
blogue neoplésico, en e cua poco se distinguen ya las caracteristicas de la mama, y Ilegan
a sobrepasarla invadiendo cara anterior de térax y dorso en forma de placa rigida, se la
denomina cancer en coraza, € cual fue descripto por Volpeau y es de muy rara
observacion. (20)

También es posible que & cancer se ulcere en la piel. Se admite que una peguefia Ulcera es
sefia de lesion tardia, pero, por poco que aumente de tamafio y sobrepase los 3 6 4 cm., se
considera que es signo de lesion muy tardia. (20).

Otras veces se tratan de gruesos nodulos que se diseminan en la mama. Estas ulceraciones,
verdaderas puUstulas caracterizan una forma clinica de particular gravedad, e cancer
pustuloso, €l cua sangra fécilmente y deja salir secreciones, cubriéndose luego de gruesas
costras que rapidamente se desprenden, renovandose la hemorragiay la secrecion. (20)

Un signo de gravedad avanzada es e edema difusos del brazo, que expresa e bloqueo
canceroso de las vias linfaticas y la compresion de los vasos linféticos y capilares
sanguineos por lainvasion del tejido celuloadiposo de la axila. (20)

Sintomas ganglionares. en e periodo muy tardio la adenopatia metastasica suele ser
notable; a menudo fija a la piel 0 a las estructuras profundas vecinas. Por supuesto,
pertenecen también a este periodo las adenopatias subclavicular o supraclaviculares
palpables. (20)

Sintomas generales. En cuanto a la perturbacion del estado genera, sdlo aparece en las
etapas muy tardias del cancer mamario. A diferencia de otros tumores malignos del
organismo, e cancer de mama no afecta inicialmente el estado general. Solo en las etapas
que preceden a final, o cuando existen metastasis viscerales, o cuando e tumor se ha



infectado o ulcerado, aparecen €l adelgazamiento, la anorexia, la palidez por anemia
pronunciada, etc. , que pronto llevan ala caquexia. (20)

Metéstasis. su presencia es sintoma de "etapa termina”, ya que su existencia anula toda
posibilidad de curacion. (20)

Es penoso, que debido a un abandono en las consultas médicas; aln puedan observarse
muj eres que concurren al examen médico con canceres avanzados, pertenecientes al estadio
IV de laenfermedad. Seriaimportante, que las mujeres cuenten con medidas de prevencion
primaria que les permita detectar esta terrible enfermedad antes de que sea tarde parainiciar
un plan terapéutico con fines curativos.

Variedades clinicas de cancer mamario

La descripcion precedente es la que corresponde a carcinoma infiltrativo de mama mas
comun, cancer "duro” o escirro, que se ha escogido como ejemplo, ya que de 4 canceres de
mama, aproximadamente 3 pertenecen a esta variedad.

A pesar de que otras formas de cancer manmario no resultan ser tan frecuentes, se hara una
breve descripcién de ellos:

Carcinoma encefaloide: Suele ser de crecimiento més rapido que €l escirro. Se caracteriza
a menudo por pronunciado aumento del volumen mamario, y a tacto es més blando que €
escirro. Por estas caracteristicas es posible, a veces, su diagnostico clinico. (20)
Comedocarcinoma: El comedocarcinoma, tumor descrito por Bloodgood en 1893, suele
ser de crecimiento lento. Se sefidla su gran movilidad y su predileccion por la zona central
de lamama. Su diagnostico clinico es dificil, ya que simula una zona indurada de displasia.
Generalmente se presenta como una "induracion” o "pesadez” de la mama, mientras que en
otros casos se presenta como unairregularidad glandular. (20).

En € corte tiene un aspecto caracteristico: la superficie firme del tumor aparece sembrada
por numerosos orificios, que son los conductos galactoforos cortados; con la presion salen
por estos conductos masas necroticas desprendidas y tapones de células neoplésicas.

Tumor papilar: El carcinoma papilar, se localiza preferentemente en la zona central de la
mama. Es duro, pero puede presentar zonas blandas. Es muy comuin que se presente
clinicamente con derrame sanguinolento por el pezén. (20)

Carcinoma coloide o mucoso: Es un tumor de crecimiento lento, que a veces alcanza gran
tamafo. Se lo encuentra de preferencia en mujeres de mayor edad. En ocasiones, se
presenta clinicamente como una masa circunscripta y redondeada. En algunas pacientes,
este tumor rechaza el pezon, en lugar de retraerlo. Ademas, se sefiala una sensacion quistica
en la papacion. (20)

Enfermedad de Paget: Este proceso fue descrito por Paget en 1874 como "una especie de
eczema seguido, aproximadamente dentro de los dos afios, de la aparicion de un tumor
escirro que no parte de la piel de la enferma, sino que asienta en la glandula subyacente'”.
Esta enfermedad, de caracteristicas clinicas definidas, evoluciona aparentemente como una
eczema cronica, cuyo punto de partida esta casi siempre a nivel del pezon ycon mucha
menor frecuencia en la areola, si bien a menudo la invade en su crecimiento. (20)

Se trata de un cancer de marcha lenta que aparece generamente después de los 50 afios.
Actualmente se tiende a considerar inseparables la lesion profunda y la superficia, y
admitir siempre (aungue no sea palpable) la existencia del tumor intraductal. (20)

La lesion del pezdn se presenta a principio como fisuras que dan sdlida a sangre o
secreciones sanguinolentas; luego se constituye una Ulcera que se cubre de costras



amarillentas o grisaceas. Con € tiempo la Ulcera progresa y llega hasta destruir todo €l
pezdn y avanzar sobre la areola. Esta lesion puede confundirse con eczemas comunes y

Ulceras simples, razon por la cua toda lesion del pezdén y areola que no responda
rapidamente al tratamiento médico adecuado debe ser sometida a biopsia. (20). (Ver foto n°
12)

Foton®12: A) Destruccion
del pezén.

B) lesién que sobrepasa la
aréola.

C) Destruccién del pezény
aréolaeinvasion delapiel
adyacente

D)Lesion de 15 afios de
evolucion que simulaba
eczemade aréolay superficie
mamaria

Céancer agudo o inflamatorio: A veces este cancer muestra desde su comienzo sintomas
inflamatorios (forma primitiva); otras veces el cuadro agudo se manifiesta cierto tiempo
después de aparecido e cancer (forma secundaria). La forma primitiva es més frecuente
gue la secundaria. (20)

En cualquiera de los dos casos, una vez establecida la marcha aguda, aparecen en la mama
manchas rojizas de distinta tonalidad, salientes, que pronto confluyen en forma erisipeloide
gue cubren cas toda la mama y con frecuencia la sobrepasan, Ilegando hasta la mama
opuesta, region subclavicular y supraclavicular, etc. Rapidamente se invaden los linfaticos
subepidérmicos y no tardan en aparecer €l edema y la piel de naranja. La mama presenta
tamafio voluminoso y sensacion de "empastada’. El dolor es sintoma temprano y frecuente
en el cancer inflamatorio. (20).

Es importante efectuar diagnostico diferencial con la mastitis aguda; algunos autores
sefidlan que esta Ultima predomina en la mujer joven que esta lactando, pero como esta
modalidad de cancer puede presentarse también en esta eventualidad, se realizara biopsia
frente a toda presunta mastitis que, pasado un periodo prudente de 2 0 3 semanas, no remita
o exhiba sintomas de supuracion. (20)

El pronéstico del cancer inflamatorio 0 agudo es muy desfavorabley en casi su totalidad las
mujeres mueren por metastasis algjadas. (20) (Ver foto n° 13)

Foto n° 13: Se observan manchas
rojizas, salientes, que confluyen
cubriendo casi todalamama




Céancer en coraza: Puede observarse en mujeres de cierta edad, premenopausicas o ya
menopausicas. Fue descripto por Volpeau en 1853, quien compara las placas de invasion a
la"piel de cadaver congelado” o "piel curtida’".

Expresa una invasion grosera local en todas las direcciones, e decir, se constituye un
blogue formado por la glandula cancerosa, la piel que la cubre, los masculos y la pared
subyacente de donde se origina su nombre "en coraza'. La piel se presenta endurecida, de
aspecto paguidérmico, a veces de color viol&ceo O rojizo Oscuro; en ocasiones aparece
como una fina cuticula semejante a la que cubre las cicatrices. (20)

La obstruccién linfética es temprana y total; el edema del brazo es pronunciado y hay
intenso dolor por compresién nerviosa. (20)

Cancer ulcerado: Cuando € cancer se propaga alapiel, esta puede ulcerarse y perforarse:
se produce entonces la Ulcera cancerosa o cancer abierto. (20)

La Ulcera es una puerta de entrada a las infecciones, pudiendo cubrirse de mamelones y de
fangosidades. En este caso € aspecto es similar ala gangrena de mama. (20)

El cancer ulcerado es de mal prondstico, pero no siempre es signo de inoperabilidad. (20)
Céancer pustuloso: Aparece como numerosos nédulos desparramados en la mama, zonas
adyacentes y alin algjadas, que se abren, ulceran y constituyen verdaderas pustul as.

Esta variedad evolutiva es alin mas grave que € cancer ulcerado. (20)

DIAGNOSTICO

Histéricamente, el sintoma primario del cancer de mama era mediante la presentacion de
una masa palpable generamente descubierta por la propia paciente, |0 que por supuesto
denotaba un estadio avanzado de la enfermedad, con su consiguiente torpido prondstico en
la mayoria de los casos. Hoy en dia, con € uso creciente de la mamografia, se ha logrado
diagnosticar al cancer de mama enestadios preclinicos de la enfermedad, o que denota un
prondstico mas alentador para estas pacientes. Pero como se hard mencidn en e contexto de
este trabajo, seria importante que todas las mujeres pudieran tener acceso a programas de
prevencion primaria de la enfermedad y que no sean unas pocas las beneficiarias a este
derecho de salud.

Si bien € cuadro clinico es una parte fundamental en & diagnéstico de cancer de mama, es
imprescindible complementarlo junto con: e autoexamen mamario, e examen clinico de
las mamas, y los métodos complementarios de diagndstico; que permitirdn en conjunto
determinar la presencia o ausencia de patologia mamaria.

Examen clinico de la enferma: Figura en primer lugar determinar el examen actual de
la paciente. Se hace referencia aqui, a su estado general, y luego, datos de interés sobre €l

examen de los distintos aparatos. Cuando hay evidencia de cancer de mama, se interrogard
ala enferma sobre la existencia de cualquier otro sintoma anmalo que sugiera metastasis:

dolor toracico y tos (posibilidad de metastasis pulmonar y pleural), cefaleas (posibilidad de
metéstasis endocraneana), dolor lumbar o en los miembros (posibilidad de metastasis 6sea);
ademés se procedera a la palpacion del higado en busqueda de metastasis en dicho 6rgano.
(22).

Inspeccion: Se efectuara con la paciente sentada, ya que esta es la posicion idea para la
ingpeccidn. La paciente, se despojara de su vestimenta hasta la cintura 'y se sentara frente a
laluz y al observador. Se procedera entonces, a efectuar una cuidadosa inspeccion de las
mamas. en primer lugar se determinard € tamafio de las mamas (peguefio, mediano,

grande), en la actualidad es importante aclarar si la mujer es posee protesis mamarias con



fines estéticos; en cuanto a la conformacion se distingue ala mama normal, péndula’y muy
péndula. (21)
Conviene dividir ala mama en tres zonas concéntricas: areolar, mediana 'y periférica. Estas

se dividen a su vez con un ge vertical y otro horizontal, en cuadrantes. Esto permite
relacionar € sitio de lesidon con los radios que corresponden a las horas del relgj. (21)
(Ver figuran®5)

Figuran®5: Se observaladivision dela
mamaen tres zonas. A, areolar; M,
medianay P, periférica. A suvez, la
divisién con dos gjes que marcan los
radios correspondientes ala hora del
reloj (12,9,6,3)

En cuanto ala superficie glandular, se constara lo referente alas areas medianay periférica
de ambas mamas. Se determinara aqui la existencia de elementos andmalos. zona de
eritema, circulacion colateral, cicatrices, ulceraciones, orificios fistulosos, "piel de naranja’,
relieve de tumores, zona deprimida, etc. Es sumamente valiosa la observaciéon de zonas
deprimidas que configuran un hoyuelo, como elemento diagnostico del cancer. A veces,
estos hoyuelos (como se ha hecho anteriormente referencia en "cuadro clinico") no se ven
cuando la paciente esta con los brazos caidos, pero basta con que los eleve por encimade la
cabeza para que se ponga en evidencia el fendmeno de retraccion. (21)

Luego viene e examen referente a la areola. Aqui se consignara € tamafio y color. Se
contindia con la inspeccion de los pezones, de los cuales se determinaran las siguientes
caracteristicas. tamafio (pequefio, normal, grande); saliercia (retraido, normal, exagerado.
Tiene importancia la retraccion adquirida del pezon, pues, como ya se ha comentado en
"cuadro clinico", es sintoma de cancer de mama. Esta retraccion, es permanente en los
casos de cancer avanzado; pero en las etapas iniciales suele ser latente y es necesario
ponerlo en evidencia mediante maniobras especiaes. (21)

Se buscara cuidadosamente la existencia de derrame por € pezon y que aspecto tiene:
l&cteo, cremosos, purulento, seroso, hemorragico, etc.; de que lado se produce o s es
bilateral y s sale por uno o varios por poros galactéforos. Cuando existe derrame, €l
material se recogera en dos portaobjetos, efectuandose extendidos para examen
citopatolégico, estos extendidos se coloreardn con la técnica de Papanicolaou o con
hematoxilina-eosina.

Palpacion: Se procedera a efectuar la palpacion con la paciente acostada o sentada.
Conviene, sobre todo s la paciente tiene mamas grandes y péndulas, colocar una
almohadilla debajo del hombro correspondiente a la mama que se papa, a fin de que la
mama se aplane contra e térax y no caiga hacia el costado. (21)

La palpacién se gecutard con los brazos de la paciente tendidos a lo largo de su cuerpo,
repitiéndose luego € examen con las manos bajo la nuca. (21)



Se comienza por papar la mama considerada sana, y luego la enferma, recorriéndose
ordenadamente |os distintos cuadrantes en cada una de ellas. (21)

Sucesivamente se palpard a mano llena, donde actlia especialmente la pama de la mano, y
luego con la yema de los dedos ("como tocando e piano"). Ademas, es Util palpar
efectuando con las manos movimientos de desplazamiento lateral para buscar
irregularidades de la superficie de la mama. (21)

Se tendra especiad cuidado cuando se palpa la zona areolar, debido a que en e &ea
subareolar, los conductos galactéforos confluyen para entrar en e pezdn, que en las mamas
firmes se forme un rodete duro arededor de esta zona que puede ser confundido con un
tumor por un examinador inadvertido. (21)

Cuando la mama es grande y péndula, ha resultado conveniente la palpacion bimanual;
colocando las manos a la derecha e izquierda o arriba 'y abgjo de la mama, esto permite
abarcar tumores voluminosos y apreciar sus caracteristicas. (21)

Finalmente, se procedera ala palpacion del pezon tomandolo entre €l pulgar e indice en los
distintos radios. De esta manera se podra observar |a presencia de derrames. (21)

(Ver figura N° 6)

Figuran®6: Posicion para el examen delas mamas: (A) seiniciacon la paciente sentada o de pie, con los
brazos alos lados del cuerpo. (B) luego con los brazos levantados encima de la cabeza, |0 que elevalafascia
delos pectoralesy las mamas; (C) Luego con las manos apretadas firmemente contralas caderas; o (D)con las
palmas apretadas delante de la frente, mientras se contrae el musculo pectoral mayor. (E) palpacién de la axila;
brazo apoyado como muestra lafoto, o que permite larelgjacion del musculo pectoral mayor. (F) Paciente
acostada con una almohada debajo del hombro y el brazo del mismo lado apoyado en la nuca, procediéndose a
la examinecion de ese lateral. (G) Palpacion del pecho en formacircular



En caso de que a la palpacion se demuestre la presencia de un tumor, se consignarén las
caracteristicasdel mismo:

-Ubicacion: deben constar aqui dos datos; uno, en relacion con la zona en que se encuentra:
areolar (A), mediana (M) y periférica (P); € otro, en relacion a radio, de 1 a 12 de acuerdo
con las horas del reloj. (Ver figura n®s). (21)

La exacta localizacion del tumor es de suma importancia para € preoperatorio, ya que
permite escoger la via de acceso y facilitar su hallazgo durante la operacion.

- Tamano: Conviene que este dato sea anotado en centimetros y no referirlo a objetos
comparativos. "nuez", "huevo", etc. Para medirlo con exactitud se empleara un calibre o
compas de espesores. En los tumores malignos, e tamafio suele ser indice de gravedad,
pues, a mayor tamario, corresponde peor pronostico. (21)

- Bordes: En los tumores malignos, los bordes suelen estar mal definidos. (21)

- Dolor ala papacion: El cancer, por lo general, no duele, salvo que sea muy avanzado o en
al caso de un cancer inflamatorio, cuyas caracteristicas clinicas fueron detalladas
previamente. (21)

- Forma El cancer de mama, se caracteriza por presentar cas siempre formairregular ala
palpacion. (21)

- Superficie: Esta caracteristica es cas independiente y complementaria de la forma del

tumor; por lo tanto, e cancer suele ser de superficie irregular. (21)

- Consistencia: En cuanto a los tumores malignos, presentan casi Siempre una consistencia
de dureza "lefiosa" e indeformable a la palpacion.

- Fijaciéon ala pid: Es este un elemento de gran vaor diagnéstico. El cancer, que ocasiona
atrofia de la grasa subcutanea, suele adherirse firmemente a la piel. Como ya se ha
mencionado, este sintoma produce |os fendmenos de retraccion. (21)

- Fijacion a la profundidad: Este signo se busca con previa posicién adecuada para
inmovilizar el plano subyacente (musculo pectoral); aconsejandose para €lo llevar las
manos a la cintura o llevar ambas manos a la nuca tratando de aproximar los codos. Es
conocido el mal prondstico del cancer cuando se ha fijado alos planos profundos. (21)

- Movilidad: El cancer de mama se caracteriza por presentar movilidad con la glandula,
pero pronto da fendmenos de retraccion. Al buscar la movilidad del tumor, suele observarse
en el caso del cancer, un interesante signo descrito por Benzaddn y denominado "retraccion
provocada del pezdn"; que consiste en tomar con la pinza digital a la piel que cubre €l

tumor y desplazandolo hacia la periferia de la mama, 1o cual produce retracciéon del pezon.
(21)

- Piel de naranja. Esta se ofrece a veces a smple vista; otras, es necesario provocarla
pellizcando la piel que cubre e tumor. Es muy tipica de cancer pero no patognomaonica de
él, ya gque puede hallarse en la citoesteatonecrosis y en algunos procesos inflamatorios. (21)

Investigacion de los ganglios:

Se basar4 en la observacién de los ganglios de tres zonas anatémicas. supraclaviculares,
subclaviculares y axilares; de los cuales se tendrd en cuenta la existencia 'y caracteristicas
de aquellos ganglios que se tocan en cada una de |as respectivas regiones. (21)

Para la localizacion de los ganglios de cada una de estas zonas se requiere de una posicion
adecuada; de lo contrario pueden pasar inadvertidos en el examen fisico. (21)

Para palpar los ganglios de la fosa supraclavicular se puede utilizar la técnica de Riddell: la
paciente lleva los hombros hacia delante para ahuecar las fosas supraclaviculares, €
examinador se coloca detras de ella e introduce los dedos de cada mano en las fosas



correspondientes. También se pueden palpar con la paciente acostada, como lo hace
Lewinson, afin de relgar la musculatura del cuello. (21)

El examen de la fosa subclavicular se lleva a cabo con la paciente sentada y sus brazos
caidos a lo largo del cuerpo. El examinador, frente a ella, aplica sus dedos contra la
claviculay los hace dedlizar entre estay €l plano costal subyacente. Estos ganglios solo se
encuentran cuando son grandes y duros, ya que se los debe reconocer a través del espesor
del musculo pectoral mayor. (21)

El examen de la axilaes €l que regquiere mejor técnica. Una buena técnica para su palpacion
es la de Bailey: paciente sentada frente a examinador, que papa la axila con la mano
opuesta. La paciente eleva el brazo flexionado de tal manera que su mano esté ala altura de
la frente; e examinador introduce sus dedos hacia e vértice de la axila, contra la pared
toré&cica. (21)

En e cancer de mama los ganglios suelen ser durosy poco dolorosos a la palpacion; en los
casos avanzados € tamafio de los ganglios aumenta, y mas tardiamente se adhieren a la
piel o alos planos profundos. (21)

Con respecto a la axila, cabe mencionar, que la presencia de un ganglio movible y de
consistencia elastica, a veces doloroso, de menos de 5 mm. de didmetro, generalmente no
reviste ninguna importancia, ya que es muy comin gque en la mujer halla siddo causado por
una inflamacién (por ejemplo, con métodos de depilacion); en cambio, la presencia de
ganglios duros a la palpacién y mayores de 5 mm. de diametro son sugestivos de
metéstasis. Los ganglios axilares grandes, y adheridos a la piel o a los planos profundos
sugieren una enfermedad avanzada (generalmente un estadio |11 de la enfermedad). (22)

En las regiones supraclaviculares y subclaviculares normamente no se palpan ganglios, por
lo tanto, una adenopatia palpable en estas zonas, cualquiera sea su tamarfio es sugestivo de
metéstasis y obliga a ser biopsiado. (22)

Insisto, a igua que la mayoria de los autores, en e cuidado que debe tenerse en la
busqueda de ganglios, ya que la presencia de ellos hace que € prondstico del cancer de
mama sea alln mas sombrio. Es importante, no sdlo demostrar la existencia de ganglios
palpables, sino que deben sefidlarse sus caracteristicas: nUmero, volumen, consistenciay su
movilidad o fijeza.

Autoexamen mamario: Si fuera posible examinar las mamas de todas las mujeres tres
Veces por afo, y practicarles a todas de rutina una mamografia por afio, se descubriria €

cancer en su etapa masinicia y € indice de curaciones seria mas elevado. Pero como se ha
hecho y se seguira haciendo referencia en el contexto de esta investigacion, es una utopia
gue todas las mujeres concurran a ginecélogo con tanta periodicidad, y quizas no todas
tendrian e mismo acceso a la realizacion de una mamografia. En este aspecto, vale aclarar
que por la situacion que atraviesa actualmente nuestro pais, los Hospitales municipales y

provinciales se encuentran sobresaturados, l0s turnos son cada vez mas agados y no son
suficientes los aparatos de mamografia disponibles para que acancen de igual manera a
toda la poblacion.

Por todo €lo, es importante informar a la poblacion de la posibilidad de suplir estas
medidas por algo mas préctico y econdmico, € autoexamen mamario; que por supuesto no
tiene la misma sensibilidad ni especificidad que los otros métodos diagnosticos, pero

igualmente es sumamente valioso su realizacion periddica.



Hallazgo de la lesion:

En la actualidad, por todo lo que se coment6 anteriormente, la mayoria de los tumores de la

mama son descubiertos por la paciente que consulta a médico por este motivo; sdlo unos

pocos son encontrados por € médico en un examen de rutina sin que la paciente lo hubiera

notado antes. L 6gicamente esto hace que e prondstico de esa tumoracion de la mama sea

mas sombrio, ya que & hecho de que sea descubierto por la paciente significa que € tumor

ya es avanzado; porque justamente es €l gran tamafio lo que hace posible que la paciente lo

pueda identificar por sus propios medios.

El hallazgo se produce generamente en e bafio: a pasar las manos sobre la mama para

enjabonarse y enjuagarse, la paciente nota un bulto. Otras mujeres, se redizan

periddicamente y de rutina el autoexamen mamario. ES preciso, por consiguiente, ensefiar a

las mujeres a que deliberada y periddicamente busquen alguna anormalidad mamaria.

Igualmente, es necesario ensefiar que toda anormalidad de la mama no siempre es sefia de

cancer.

Ensefianza del autoexamen:

Esta ensefianza requiere de suma habilidad para no alarmar ala mujer y crearle u estado de

cancerofobia.

La informacion debe ser proporcionada individualmente en e consultorio; o en grupos de

poblacion femenina, en forma de conferencias ilustradas con laminas o, 1o que es mejor,

con la proyeccion de filmes educativos preparados por instituciones que tengan gran

experiencia educativa. El hecho de hacerlo en forma grupal es importante, ya que haré que

disminuya €l nerviosismo de las mujeres a observar que lainformacion esigual para todas

y no para una sola de dllas, cosa que podria precipitar € hecho de brindar esta informacion

en formaindividual en el consultorio.

Seria también importante, para tranquilizar a auditorio de mujeres, que los gemplos o

filmes que se proyecten para la ensefianza del autoexamen sean sobre patologias benignas,

y aclarando que también podria haber sido un cancer, pero que es importante su

descubrimiento temprano.

Se debe aconsgar alas muj eres que consulte a médico:

a) S setocaun bulto en la mama. (23)

b) S se observa unairregularidad en e contorno de la mama, o una zona deprimida en su
superficie, 0 aspecto de "piel de naranja’, o inflamacion localizada. (23)

c) S aparece un derrame por € pezon (y con mayor razén s es sanguinolento), que lo
observa directamente, o indirectamente al mancharse la ropa. (23)

d) S e pezon y/o areola son asiento de un presunto eczema, de una ulceracion , de una
costra. (23)

€) S e pezdn adquiere aspecto retraido, desviado o deformado. (23)

Se les insistird que todos estos elementos pueden ser sintoma de cancer, pero que también

muchos de ellos pueden ser debidos alesiones benignas.

Asimismo, se debe aclarar que este método de autoexamen mamario no suple de ningun

modo a examen clinico realizado por un médico experimentado, ni a la mamografia; la

cual, como se vera mas adelante, permite el diagnéstico de fases preclinicas de esta terrible

enfermedad.



Técnica del autoexamen:

El autoexamen reglado se practicara una vez por mes, después del periodo menstrual. En el
caso de mujeres menopausicas, estas deberan elegir un dia del amanaque pararealizarce el
autoexamen mamario periodicamente durante todos |os meses del afio. (24)

Este examen tiene dos etapas.

1) Inspeccién: la mujer se descubrird e busto y se sentara frente a un espgjo bien
iluminado. (23) (ver figura n7)

Con los brazos caidos alo largo del cuerpo y procurando relgjarse observara, en cada mama
reflejada en €l espejo, si existe deformacion del contorno, saliencia, hoyuelo de depresion,
retraccion o desviacion del pezon. (23)

Luego levantara ambos brazos por encima de la cabeza y observard si aparecen alguno de
los sintomas mencionados o, S existian con los brazos caidos, se modifican o aumentan con
laelevacion de estos. (23)

Es también una maniobra Gtil para observar o exagerar una deformacion mamaria, el
contraer los musculos pectoraes. (23). (ver figuran®6 Cy D).

2) Papacion: la palpacion de la mama, como parte del autoexamen, ha sido bien reglada
por Haagensen (Self-examination of the brest, 1952). (23)

Este examen imita, en cierta forma, a que practica el médico. La paciente se acuesta
colocando una almohada bajo € hombro correspondiente a la mama que se examinara
primero. Para palpar el lado interno de la mama conviene que la paciente levante el brazo y
cologue la mano bgjo la cabeza. Para la palpacion del cuadrante externo (zona de mayor
asiento de tumores), la paciente baja e brazo y lo dispone a lo largo del cuerpo. (23) (ver
figuran® 7)

Luego se palpara la zona areolar. Finalmente se le ensefiara a buscar derrame mediante la
expresion difusa de las mamas, comprimiéndolas con ambas manos desde |a periferia hacia
laareola. Observara si sae liquido por el pezén. (23) (ver figuran® 7)
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Al cabo de algunos autoexamenes la paciente conocerd bien a sus mamas y sera capaz, en
el futuro, de descubrir cualquier anormalidad, que debera comunicar de inmediato al

meédico. Quiero insistir en que el autoexamen no constituye un sustituto del examen
practicado por e médico.



Toda paciente que haya concurrido a médico por una afeccion mamaria debera volver para
examen periodico tres veces por afo; en caso de no presentar anomalias mamarias, se
deberan someter al examen clinico anualmente. (23,24)

Actualmente, existen algunas controversias acerca del autoexamen mamario. Un grupo de
investigadores reportaron en larevista Canadian Medical Association Journal (CMAJ), que
no existen pruebas que demuestren que e autoexamen mamario beneficie a las mujeres en
cuanto a la reduccion de la mortalidad por cancer de mama. (25)

Segun miembros del comité del Canadian Task Force on Preventive Health Care, también
existen evidencias que sugieren que € autoexamen mamario puede tener resultados
negativos, y sefidlan del dafio que podriallegar a producir su practica, incluyendo aumentos
significativos en e nimero de visitas médicas para la evaluacion de presuntas lesiones
mamarias e indices significativamente mayores de resultados de biopsias benignas. (25)

Sin embargo, muchas pacientes demandan su ensefianza. Deberia discutirse con las
pacientes sus beneficios y dafios potenciales.

Los miembros del mismo comité evaluaron los beneficios del autoexamen mamario con
respecto a los siguientes cinco parametros: reduccion de la mortalidad, estadio tumoral al
momento del diagndstico, porcentgje de resultados de biopsias benignas, nimero de visitas
médicas relacionados con trastornos mamarios, y dafios o beneficios psicoldgicos. Hasta
hoy, la mayoria de los ensayos realizados sobre € tema no han podido demostrar los
beneficios del autoexamen mamario regular. (25)

Radiologia de la mama: La tercera linea de diagnéstico y prevencion de la patologia
mamaria es la mamografia.

Técnica: la mamografia se rediza rutinariamente en las dos mamas y en ambas
incidencias; craneo-caudal y de perfil. EI enfoque craneo-caudal se realiza con la paciente
de pie, con la mama a estudiar apoyada sobre un soporte horizontal. La radiografia de perfil
se toma con la paciente en decubito lateral del lado que se examina. (26)

En la incidencia craneo-caudal, la mama se proyecta como un hemicirculo, donde se
visualizan tres regiones:

1) Una zona central clara, € cuerpo glandular propiamente dicho: de forma irregularmente
triangular, mas desarrollado dd lado axilar que €l esternal. Presenta variaciones
morfologicas de acuerdo a la constitucion somatica y a los diversos periodos de la vida
genital. Grande, opaco y bien delimitado en las jovenes, se va atrofiando con los afios, se
infiltra de grasa, se disocia y va desapareciendo poco a poco, siendo reemplazado, en gran
parte, por € tejido adiposo. (26)

El cuerpo glandular esta formado por € tejido conjuntivo de sostén y por los elementos
glandulares, conductos y acinos. Este tgido, es denso y opaco en la mujer joven y va
desapareciendo paulatinamente con la edad. (26) (ver foto n° 14y 15)

2) Un atmosfera transparente, € tgido grasoso que rodea e infiltra el cuerpo glandular. Su
cantidad depende de la edad, del estado funcional y del tipo constitucional. (26)

3) El revestimiento cutaneo. El borde convexo de la region mamaria esta limitado por una
linea clara de aproximadamente 1 mm. de espesor y representa la capa dermo-epidérmica.
El ensanchamiento de esta linea es caracteristico del edema dérmico, cuya traduccion
clinicaeslapie de naranja. (26).
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Foto n° 14: (aladerecha) Incidencia craneo-caudal que muestra mama normal en mujer de 15 a 25 afios.
Cuerpo mamario grande y denso, con escaso tejido adiposo.
Foron° 15: (alaizquierda). Incidenciacraneo-caudal que muestra mama normal en mujer de 30 a 50 afios.

Cuerpo mamario disociado e infiltrado por tejido adiposo.

1. Microcalcificaciones: Son € signo radiolégico mas caracteristico de atipia, aunque su
frecuencia no sea mayor que en un 20 a40 % de los carcinomas. Ta es su importancia que
ellas solas, sin opacidad tumoral acompariante, son suficientes para determinar una biopsia.
La clasica descripcion de pegueiias calcificaciones apenas visibles, numerosas, agrupadas,
desiguales entre si en forma y tamario, anarquicas en su disposicién, dentro y fuera del
tumor mantiere toda su vigencia. (27). En contraposicion a esto se encuentra lo que se ha
dado en llamar € "grupo sospechoso de microcalcificaciones', donde un pequefio nimero
de ellas agrupadas (no mas de diez) motivan y es e fundamento de la blsgueda
sistematizada de un carcinoma preclinico, no palpable. (27)

Es interesante el hecho de que las microcalcificaciones no sean necesariamente
manifestaciones tardias de los carcinomas de larga evolucién, ya que justamente a través de
ellas se posihilita el diagnostico temprano de las neoplasias, antes de manifestarse en €l
examen fisico. (27)

2. Espiculas: Las espiculas son imégenes lineales, densas, mas 0 menos prolongadas, que
partiendo de una opacidad patol 6gica, informan de su comportamiento invasor. (27)

Pero en Ultima instancia la espicula es un signo "parésito” que necesita asociarse a una
opacidad patologica determinada para adquirir la jerarquia de signo elemental de
carcinoma. Las espiculas pasan a ser patolégicas cuando se las encuentra unidas en la
periferia de ura opacidad en formaradiante, anérquicay en distorsion evidente. (27)
Existen tres formas basicas de presentarse (ver figura n® 8): a) con un borde fino y
uniformemente dentellado, de escasa longitud, como los pelos de un cepillo (ver foto n°
18); b) en orma de imégenes lineales, radiadas més o menos prolongadas y de espesor
variable, generalmente méas densas y marcadas en su base, afindndose a medida que se
algan de la opacidad (ver foto n° 16); ¢) como prolongacion Unica y llamativa, que
partiendo del tumor atraviesa gran parte de la glandula en forma de "cola de cometa’. (27)

Figura n° 8: Esquema de brodes espiculados de una
carcinoma de mamaen sus tres variantes:

(A) Espiculasde escasalongitud

(B) Espiculasdelongitud mediana

(C) Prolongacionesen formade"colade cometa"




Foto n° 16: (A) Se observa opacidad neoplésica con bordes espiculados cortos
(B) Se observan bordes del carcinoma con intensas espicul aciones medianas

3. Bordesirregulares. Los bordes irregulares, densos o esfumados, de una opaciadad, son
la resultante de diversos procesos histoldgicos peritumorales provocados por la agresion
invasiva de la neoplasia, por una parte, y € proceso de defensa fundamentalmente
conjuntivo, por otra. (27)

4. Densidad no homogénea: La falta de homogeneidad de la densidad de la masa tumoral
esta intimamanete ligada a la irregularidad de los bordes y muchas veces es consecuencia
directade ela. (27)

La desigualdad en la densidad del tumor si no se acompafia de ateraciones en su borde,
pierde su importancia en e diagnostico, ya que es frecuente ver en los procesos
circunscriptos benignos también una densidad no homogénea de la masa tumoral. De todas
maneras la desigual densidad de los ndédulos malignos tiene algunos caracteres propios,
como ser latendencia a esftumarse hacia la periferia del tumor. (27)

Otro elemento para el diagnéstico de atipla relacionado a la densidad del tumor es su
intensidad mayor que la del resto de latrama glandular. (27) (ver foto n° 17)

Foto n° 17: Se observamasatumoral de densidad no
homogenea que se esfuma hacia la periferia. La densidad
es menor que ladel resto de lamama.




Formas de presentacion radiologica del carcinoma mamario

La figura radiologica del carcinoma mamario aportara mayor o menor riqueza informativa
segun la cantidad de signos de atipla. Pero es conveniente aclarar que es tan carcinoma

aquel que se presenta con un solo signo de malignidad, como el que se ofrece con la

totalidad de ellos.
Se considera que existen cuatro formas fundamentales de presentacion de los procesos

atipicos: nodular, infiltrativa, distorsionante, y calcificante. (27)

Figura n®9: Esquema de las formas de presentacion
radiol6gicas del carcinoma de mama:

(A) Nodular;

(B) Infiltrante

(C) Distorcionante

(D) Cdlcificante

Un mismo tumor puede, combinando los distintos signos elementales, presentar més de una
de ellas en su figura mamogréfica.

A continuacion se realizara una breve descripcién de las caracteristicas de las cuatro formas
de presentacion.

1. Forma nodular: Es el mas facilmente objetibable de todas las forma. Es de aspecto
fundamentalmente redondeado (la mas comun) o en forma de una opacidad siempre
compacta, pero amorfa y desigual. Los limites de dicha imagen pueden ser: finos o
groseramente espiculados, esfumados, desflecados, etc. (27) (ver foto n° 18)

Foto n° 18: Forma de presentacion nodular del carcinoma
de mama con una figura netamente circular y redondeada

2. Forma infiltrante: Aqui, en vez del nédulo caracteristico, se observa un reguero ce
pequefias opacidades que sefidlan la presencia positiva del cancer agregado a la trama
normal de la mama. (27)



Esta infiltracion puede observarse en dos modalidades. Una en forma de moteado irregular
gue abarca una zona determinada de la glandula, en reguero o masivamente. La segunda
modalidad es la ya descripta imagen espicular que a diferencia de la anterior es neta, bien
delineada y representa habitualmente el componente infiltrativo de las formas nodulares.
(27). (ver foto n° 19)

Foto n° 19: Forma de presentacion infiltrante masiva
de un carcinoma mamario.

3. Forma distorsionante: Es la forma de presentacion que més problemas y dificultades
diagnodsticas crea. El cancer, en vez de mostrarse como una imagen positiva de "masa
ocupante”, sea nodular o infiltrativa, provoca Unicamente una alteracion del disefio de la
trama en un sitio determinado del parénquima. Esta distorsion trabecular, mas o menos
[lamativa, necesita siempre del estudio comparativo de la zona simétrica de ambas mamas
para su deteccion. (27)

El sitio de la distorsion puede ser intraglandular, o bien en la periferia de la misma. (27)

4. Forma calcificante: Laforma calcificante puede ser pura o mixta. Sea que se manifieste
en la mamografia Unicamente a través de depdsitos calcicos, o bien combinando a estos con
imagenes correspondientes a tejidos blandos de origen tumoral. El tumor puede presentar,
ademas de las clésicas y conocidas microcalcificaciones, macrocalcificaciones,
calcificaciones anulares y lineales, combinadas o aisladamente. (27)

Mientras que las microcalcificaciones definen e caréacter atipico del proceso, las otras
formas de calcificacion son simplemente elementos acompafantes tanto de procesos

malignos como benignos. (27)

Las posibilidades de forma de presentacién de las microcalcificaciones en e carcinoma
son: (ver figuran® 10)

a) Microcacificaciones numerosas y agrupadas en un sitio determinado sin opacidad

tumoral.

b) Microcalcificaciones numerosas y agrupadas con opacidad tumoral, dentro y fuera de la
misma.

¢) Microcalcificaciones numerosas y agrupadas retroareol ares.



d) Microcalcificaciones escasas, pero desiguales y agrupadas, frecuentes en los carcinomas

No invasores.
€) Varios grupos separados de microcalcificaciones con las caracteristicas descriptas en €

item (d), indicando la multicentricidad del proceso

Figuran® 10: Esquema de microcalcificaciones en el

carcinoma de mama.

(A) Reguero masivo de microcalcificaciones

(B) Microcalcificaciones agrupadas sin opacidad
tumoral

(C) Microcalcificaciones dentro y fueradela
opacidad tumoral

(D) Microcalcificaciones retroareol ares.

Indicaciones de la mamografia:

Se cree que existen dos grupos definidos de situaciones para indicar € estudio radiologico
de la mama:

A) Indicacionesderutina: (27)

- Paciente que concurre por primera vez a una consulta de mastologia

- En toda paciente que va a ser sometida a una cirugia mamaria: sea reseccion segmentaria,
mastectomia u operacion pléstica

- Luego de toda operacion parcia de lamama.

- Para control periddico de la mama restante.

- Screening mamografico en mujeres asintométicas de 40 afios 0 mas.

B) Indicaciones condicdonadasal criterio clinico: (27)

Se someterdn a mamografia todas las pacientes con riesgo aumentado, a saber:

- Mas de 40 afios.

- Antecedentes familiares de patologia mamaria

- Pacientes con displasia severa

La Sociedad de Cancer Americana y e Ingtituto de Cancer Naciona recomienda
prevencion primaria, con mamografia todos |os afios para mujeres asintométicas de 40 afios
0 més. Esto es de suma importancia ya que permitira el diagnéstico de cancer de mama en
estadios precoces, 10 que ira acompafiado de un nayor porcentgje de supervivencia. El

hecho de que todas las mujeres tengan la oportunidad de realizarce examen clinico de las
mamas junto con la mamografia, ayudard a aumentar cada vez mas los porcentgjes de
diagndstico precoz y de supervivencia. (28)

Mientras gue se conoce acerca de laimportancia que acarrea la realizacion de mamografias
anules en la reduccion de los porcentajes de mortalidad en mujeres cuyos rangos de edad
van de los 40 a los 75 afos; existe frente a este tema, una controversia acerca de su
beneficio en mujeres mayores de 75 afios. (28)

Es sumamente importante recordar que un 10 a 15 % de todos los canceres de mama no son
descubiertos por una mamografia. Por lo tanto, es también necesario un cuidadoso examen
clinico. Una masa palpable en & mama que no es observable con la mamografia debe
complementarse el diagndstico con ecografiay biopsia con aguja fina.



Resumiendo, la Sociedad de Cancer Americana (SCA), recomienda para €l descubrimiento
temprano del cancer de mama, las siguientes pautas segun la edad: (ver tabla n°2) (29)

Tabla n°2
Edad Pautas de la SCA
20a39afios |Examen clinico de las mamas cada tres afios y autoexamen mamario

mensual

40 afos 0 més | Examen clinico y mamografia anual. Autoexamen mamario mensual

Ecografia mamaria: La ecografia consiste en la emision de ondas de ultrasonido a través
de los tgjidos. La técnica requiere de un transductor o cono emisor que se coloca en

contacto directo con la mama, colocandose una capa de aceite de parafina sobre la

superficie cutanea para impedir la interposicion de aire entre € cono y la piel. El examen se
efectlia con la paciente en decubito dorsal. (30)

Se dediza manualmente e cono emisor en forma horizontal sobre la superficie mamaria,
desde €l borde esternal hacia €l limite externo de la glandula.(30)

I nter pretacion: Debe tenerse en cuenta que las partes donde e 6rgano presenta elementos
de estructura uniforme (grasa, liquido) se registran como espacios acusticos homogéneos
sin ecos;, mientras que los tgjidos con textura irregular originan zonas con NUMEroSsos ecos
en relacion directa, en el caso de la mama, a sus componentes glandular y adiposo. (30)

Su utilidad radica principaimente en e diagnéstico de formaciones quisticas. Esto es
debido, como se sefial 6 anteriormente, a que las ondas ultrasonicas atraviesan €l contenido
liquido sin producir ecosy sin ser absorbidas. (30)

En cuanto al diagnéstico de carcinoma mamario, se produce una absorcién continua de
ondas, 10 que produce espacios sin ecosy bordes irregulares. (30)

En la actualidad, las mejores posbilidades del método radican en la capacidad de
diferenciar tumores sblidos de aquellos con contenido quistico. Ademas, es especialmente
atil en mujeres jévenes cuyo tejido mamario es demasiado denso, y por lo tanto una masa
palpable puede no visuaizarce ala mamografia (30)

Igualmente, se debe mencionar, que la ecografia no forma parte del diagnostico de rutina
del carcinoma mamario porque no permite visualizar las microcalcificaciones y el
rendimiento en & diagndstico de los carcinomas es bgjo.

Biopsias: En la patologia mamaria €l diagnéstico clinico requiere la confirmaciéon o

rectificacion proporcionada por la histopatologia.

En la patologia mamaria, la biopsia, 0 toma de una muestra de tejido sospechoso, se puede
efectuar de distintas maneras:

(A) Empleo de agujas o trocares especiales (puncién-biopsia): La puncionbiopsia con
aguja es un elemento més para € diagnostico de las afecciones mamarias, y es realmente
valiosa en manos de quienes saben g ecutarla e interpretarla con exactitud.

La biopsia por puncién no solo consiste en la smple observacién de un extendido
citologico, sino, en extraer un pequefio trozo de tejido proveniente con seguridad de la zona
supuestamente enferma. Estos cortes permitirdn observar la estructura histoldgica,
imprescindible para el diagnostico de cancer y apreciar su grado de malignidad. La



importancia de este método diagndstico, radica en que € cirujano encontrara una guia para
efectuar la cirugia 'y no un elemento para la abstencion de esta. Es decir, que la puncién
biopsia solo orienta en como se efectuara la operacion, pues la parte enferma habra que
sacarla, aun cuando se compruebe que se trata de un proceso benigno. (31)

Las ventgjas de la puncién biopsia en contraposicion con la biopsia por congelacion son, en
primer lugar, que no requiere de la necesidad de internar a las pacientes que se someterén a
una puncién biopsia, pero si lo requiere las que serdn sometidas a una biopsia por

congelacion; e segundo punto, radica en considerar la situacion psicologica de las
enfermas, ya que con la biopsia por congelacién se las debe prevenir sobre la posibilidad de
una cirugia radical, la que muchas veces no se lleva a cabo a comprobarse un diagnostico
histol 6gico benigno. (31)

(B) Biopsia quirurgica: Se basa en una intervencién quirdrgica que toma un trozo de
tgjido, efectuandose inmediatamente su estudio histopatoldgico, previa congelacion, de
cuyo resultado dependera la forma de terminacidn de la operacion. (31)

Es de gran utilidad en lesiones didosas, lesiones presumibles de malignidad y lesiones
categdricas de malignidad. En las dos primeras situaciones, es la decision preferible la
biopsia por congelacion. Esto requerira de la preparacion fisica y psiquica de la paciente
por la posibilidad de redlizar una mastectomia, ademas debera efectuarse con anestesia
general. Se procede asi: mientras €l anestesista duerme a la enferma se toma la muestra de
tgjido con aguja trocar y se envia para estudio inmediato por congelacion. El resultado
demora el fempo que tarda € anestesista para completar la anestesia. Si €l informe da
lesién maligna, se procede a la intervencion. La ventgja que se obtiene es e ahorro de
tiempo y la ausencia de herida biopsica. S € informe es dudoso o negativo se procede a
efectuar biopsiaquirdrgica. (31)

En caso de que se trate de una lesion categéricamente maligna se redizara biopsia
operatoria inmediata, esta es la que se readliza como parte integrante de una operacion

mamaria cuya magnitud oscilara, de acuerdo con €l resulitado de la biopsia, entre la simple
extirpacion del tumor y la mastectomiaradical. (31)

Esta biopsia se debe efectuar bgjo anestesia general y con €l campo operatorio preparado
para una mastectomia radical. Durante latomade labiopsiay e corte del tumor, € cirujano
experimentado recoge datos que le permiten efectuar, en e 80 a 90 % de los casos,

diagndstico macroscopico. En cuanto a esto, los carcinomas pueden presentar distintos
aspectos, y 1o mas frecuente (en caso de un tumor escirro) es gque se trate de un tumor sin
limites precisos que se pierden en la glandula circundante; es duro, y a cortarlo con el

bisturi da la sensacion de cortar "una pera verde". A pesar de este diagndstico, la pieza
debera ser sometida, previa congelacion, a examen microscopico. (31)

(C) Biopsia diferida: Se basa en larealizacion de una intervencion quirdrgica gue se limita
a la extirpacion local de la lesion, para redlizar luego su estudio histopatologico previa
inclusion. (31)

Existen dos tipos de biopsia diferida: de necesidad y de eleccion. La de necesidad se realiza
en las siguientes dos situaciones. cuando € patélogo no puede certificar la naturaleza del

tumor por congelacion; o, cuando considerandose preferible la congelacion, debe diferirse
la biopsia por no contar con patélogo presente en el acto quirdrgico. Sera de eleccion en las
siguientes situaciones. derrrame por pezén sin tumor papable; biopsia de lesiones
sospechosas del pezdn (presunta enfermedad de Paget); sospecha mamografica de cancer
sin manifestacion clinica; tumor fuertemente presuntivo de benignidad. (31)



(D) Biopsia radioquirurgica: que consiste en la radiografia de la pieza operatoria con
imagen sospechosa de carcinoma. (31)

El estudio serarealizado en e siguiente orden: (31)

- Diagnostico mamogréafico de lesién sospechosa

- Ubicacion topogréficay marcado en lamama

- Extirpacion quirargica

- Radiografia de la pieza entera durante el acto quirdrgico
- Formolizacion o congelacion de la pieza

- Corte de la pieza en laminas

- Radiografiade las |aminas

- Jalonamiento de la zona sospechosa

- Estudio anatomopatol 6gi co.

Marcadores tumorales: Los marcadores tumorales son indicadores bioguimicos de la
presencia de un tumor. Pueden ser antigenos de la superficie celular, proteinas
citoplasmaticas, enzimas y hormonas. Sin embargo, en la préactica clinica, € término se
refiere habitualmente a una molécula que puede ser detectada en €l plasma u otros liquidos
corporales. Sin embargo, no se pueden interpretar los marcadores tumorales como
modalidades primarias en €l diagndstico de cancer. Algunos marcadores tumorales tienen
también valor para determinar la respuesta al tratamiento y para indicar recidiva durante e
periodo de seguimiento. (32)

En cuanto a cancer de mama, solo dos de estos marcadores parecerian tener utilidad como
complemento en e diagnostico; estos son : CA-15-3 y e CEA (antigeno carcino
embrionario). Este Ultimo carece de especificidad, ya que es elaborado por diferentes
neoplasias como carcinomas de colon, pancreas, pulmoén y estdmago, ademas del ya
mencionado carcinoma mamario. (32)

Cancer metastasico y su diagnostico: Un punto dificil de precisar con exactitud es la
frecuencia relativa con la que se presentan las distintas metastasis (MTS). Sin embargo, se
sefiala el siguiente orden de frecuencias:

1. Pumény pleura

2. Huesos

3. Higado

4. Cerebro

También se debe recordar que las metastasis a ganglios supraclaviculares, a la pid y a la
mama contralateral son englobados dentro de las metastasis a distancia. (33)

Desde €l punto de vista pronéstico existe la siguiente clasificacion con respecto a cancer
metastési co:

Grupo |: MTS en un solo érgano. Supervivencia promedio 15 meses

Grupo II: MTS en dos 0 mas 6rganos. Supervivencia promedio 12 meses.

Grupo Ill: MTS en e higado o sistema nervioso central (SNC). Estas son de prondstico
ominoso. Supervivencia promedio de 4 meses.

En cuanto al diagndstico del carcinoma metastasico dependerd del sitio de impactacion de
la metastasis:

1. Pulmon y pleura: En primer lugar, € diagndstico se basard en el cuadro dinico. En €
caso de MTS pleurales, que pueden ser uni o bilaterales, se manifestara mas frecuentemente



con un sindrome de compresion endotoracica producido por la acumulacion de liquido en la
cavidad pleural (derrame pleural). (33)

En cuanto ala MTS de pulmén, la forma de presentacion mas caracteristica es con disneg;
tos y expectoracion son sintomas menos frecuentes; y e dolor silo se observa cuando hay
compromiso pleural o extension neoplésica a la pared torécica. (33)

El diagndstico de estas MTS intratoracicas se complementara con: Radiografia simple de
frente y de perfil en ambos casos (pleura y pulmon). En e caso de MTS pleural se
complementa con estudios del liquido pleural y biopsia pelural. En e caso de MTS
pulmonares, el diagndstico radiografico se ampliard con Tomografia Axial computada de
térax (TAC); citologia de esputo; broncoscopia; biopsia pulmonar transparietal y biopsia
pulmonar quirdrgica. (33)

2. Huesos: Si bien algunos autores colocan alas MTS 0Oseas en tercer lugar -después de las
pleuropulmonares y hepaticas-, por observarse mayoritariamente en la practica clinica,
serén adjudicadas a segundo lugar de frecuencia. (34)

Es importante sefialar que dentro de las MTS dseas existen diferentes porcentajes de
localizacion en los distintos huesos. Segun el autor, la frecuencia seria la siguiente
columna, fémur y pelvis, costillasy craneo en e orden mencionado. (34)

Para €l diagnostico clinico, e sintoma mas frecuente de presentacién es € dolor, de
intensidad variable, que se presenta enforma espontaneay a la palpacién. Otro sintoma que
se encuentra en huesos largos es la fractura patologica espontanea (34). Estos sintomas
clinicos deberan complementarse para una ampliacién del diagndstico con: laboratorio, en
el cual se cuantificaran los niveles de FAL; radiologia; centellografia; TAC y RNM. (34)

3. Higado: El higado es € cancer intrabdominal que con mayor frecuencia es asiento de
MTS por cancer de mama. Las MTS de esta localizacion se caracteriza porgque rara vez son
Unicas, y la mayor parte de las veces configuran multiples masas redondeadas, de distintos
tamafos y dispersas en todo el parénquima hepatico. (35)

Clinicamente se manifiestan por ictericia, dolor espontaneo y ala palpacion en hipocondrio
derecho o0 en epigastrio, con hepatomegalia dura, a menudo irregular debido a la presencia
de noédul os palpables. La ascitis, cuando existe, es un sintoma tardio. (35)

Este cuadro clinico se deberd complementar para su correcto diagndstico con: Laboratorio,
del cua & elemento mas sencilloy masfiel eslavaoracion de la Fosfatasa alcalina (FAL),
donde valores francamente anormales corresponden en e 85 % de los casos a MTS
hepética; es también de gran valor la cuantificacion de la transaminasa glutamico-acética la
gammea-glutamiltranspeptidasa y 5 nucleotidasa. Se agregaré a diagnéstico centellograma,
ecografia, TAC abdominal y Resonancia nuclear magnética (RNM). (35)

4. Cerebro: Es relativamente comin que en su evolucién las neoplasias malignas de mama
se compliquen con MTS que comprometen el SNC, ensombreciendo €l prondstico vital de
las enfermas. (36)

La causa mas frecuente de MTS encefdlicas es € carcinoma de pulmén; ocupando €
segundo lugar el carcinoma de mama. (36)

El diagndstico clinico de una patol ogia encefalica metastasica resulta de la existencia de un
sindrome neurologico, € cua dependera de la localizacion de la MTS. Se complementard
el diagnostico de dicho sindrome con: centellografia, TAC cerebral y RNM cerebral. (36)



TRATAMIENTO

Es indispensable, antes de elegir e tratamiento, diagnosticar adecuadamente la enfermedad
y estadificar su extension local, regiona y sistémica. Como ya se ha comentado
anteriormente en e apartado de "Diagnostico” de este trabgo, € diagnostico local, se
deberd definir por citologia o biopsia por congelacion. El diagnostico locoregiona queda
circunscripto a la region axilar homolateral, y solo es clinico pues no hay razén para
investigar de antemano el estado anatomopatol6gico de los ganglios. El diagndstico de
extension sistémica depende de la investigacion de eventuales metéstasis.

Eleccion del tratamiento

Dependera fundamentalmente del estadio (ver tabla n°3). En general la cirugia

conservadora esta indicada en los estadios O y |. En € estadio |1, s € tumor es menor de 4
cm con NO oNI, también estd indicada la cirugia conservadora, aunque s e tumor es
mayor de 4 cm debe realizarse una mastectomia radical modificada. En €l estadio 111 debe
efectuarse primero neoadyuvancia, luego una mastectomia radical modificada y finamente
terapiasistémica. El estadio IV es patrimonio de la terapia sistémica. (8)

Tabla n°3
Estadio O Estadio Estadiolla IIb Estadiollla Estadio IV
[11b
Se trata en forma | Tumorectomia |Lamayoriade |Esfundamental | El tratamiento
conservadorao | ampliao los casos del laterapia sstemico esla
mediante cuadrantectomia, | estadio lla se sistemicaluego | clave. Laterapia
mastectomia y vaciamiento trataigual quee |del tratamiento | sobre lamama
segln su axilar, seguido | estadio |, local o como se condiciona
extensony deradioterapia | mientras que indicacion por necesidad, a
centricidad. En | postquirurgica. | parael estadio  |inicia de igual que
generd no se Reciben [1b mastectomia | neoadyuvancia. | tratamientos
realiza tratamiento radical Locamentese |locales sobre
vaciamiento sistémico segin | modificada recurrea metéstasis de
axila factores de md mastectomiay /o | riesgo.
prondstico radioterapia de
areas afectadas

Existen circunstancias especiales que dependen de factores tales como €l tipo histoldgico
del tumor, la elad de la paciente, € tamafio de la mama y la respuesta eventua a la
neoadyuvancia. Asi, por gemplo, en e estadio 0, € vaciamiento axilar y la radioterapia no
estén indicados s se trata de un carcinoma lobulillar in situ o de un carcinoma ducta no
comedociano. En las pacientes afiosas, cuando la radioterapia esta contraindicada, debe
indicarse una mastectomia radical modificada, aun s estuviera indicada la cirugia
conservadora. También esta contraindicada la cirugia conservadora en los tumores de 4 cm
con mama chica, ya que la relacion volumen mamario / tamafio del tumor no permite armar
una mama estéticamente aceptable. En estos casos existen protocolos en estudio
consistentes en terapia sistémica preoperatoria (neoadyuvancia), seguida de cirugia
conservadora en caso de una respuesta favorable en cuanto a tamafio del tumor.
Finamente, también existen protocolos para € estadio Illa que utilizan neoadyuvancia,
seguida por cirugia conservadora cuando la respuesta es favorable. (8)




Procedimientos quirurgicos

El tratamiento locorregional de base es la cirugia. Existen dos tipos de procedimientos. las
mastectomias radicales modificadas y las técnicas conservadoras.

Hay dos tipos de mastectomia radical modificada, la que conserva solo el musculo pectoral
mayor y la que conserva ambos muscul os pectorales. La primera de ellas, descrita por Patey
y Merola, reseca la mama asiento del tumor con margen de seguridad, la aponeurosis
anterior y parte de la posterior del misculo pectoral mayor, € misculo pectoral menor y
hace un vaciamiento completo de la axila. La segunda, descrita por Madden, luego de
resecar la aponeurosis del pectoral mayor, efectla directamente el vaciamiento axilar
respetando la integridad del pectora menor. Con esta Ultima técnica es dificultoso realizar
un vaciamiento axilar completo. (8) (ver figura n®11)

Figuran®11: (A) mastectomia
radical modificada conservando
el pectoral mayor, descrita por
Patey y Merola

(B) mastectomia radical
modificada conservando ambos
paectorales u operacion de
Madden

L as técnicas expuestas son amputativas, es decir, eliminan la mama por completo, aunque
en la actualidad puede hacerce una reconstruccion inmediata con colocacién de prétesis o
bien con colgajos dermomusculares. La mastectomiaradical clasica, descrita por Halsted en
el siglo pasado, tiene hoy en dia un uso restringido. Implica la exéresis de la mama, de los
muscul os pectorales mayor y menor y e vaciamiento axilar. La mastectomia smple no se
utiliza como técnica curativa en €l cancer de mama; se basa en la extirpar solamente la
mama. Su indicacion actual es para la toilette de lesiones avanzadas, y para € tratamiento
de los carcinomas in situ muy extensos 0 multicéntricos. (8)

Dele hace mas de 15 afios se imponen las técnicas quirdrgicas conservadoras.
cuadrantectomias, segmentectomias o directamente tumorectomias amplias, que a partir de
una incisién arciforme resecan exclusivamente la zona tumoral con margen de seguridad
sin amputar la mama. Estas técnicas deben asociarce con vaciamiento de los ganglios
axilares homolaterales para luego complementar con radioterapia del volumen mamario
(por lo genera 5000 rads), més una sobredosis en la zona de la cicatriz quirdrgica (1500 a
2000 rads). La indicacion de tratamiento radiante inmediatamente después de la cirugia
obedece a la necesidad de esterilizar los focos microscopicos de multifocalidad y/o
multicentricidad neoplasica. Se entiende por multifocalidad a los focos microscopicos
neoplasicos en las adyacencias del tumor y por multicentricidad a los focos microscopicos
en cuaquier lugar del resto de lamama. (8)



Complicaciones de la cirugia

Lacirugiadel carcinoma de mama no tiene mayores complicaciones. Solo deben citarce las
colecciones linfaticas o heméticas de la herida y mas raramente la infeccién, pues en la
actualidad no suelen verse los esfacelos de piel, comunes cuando se disecaban en exceso
los colgajos cuténeos. (8)

Una complicacion algjada muy molesta es € edema de miembro superior producido por
dificultad en el drengje linfético, aunque esto era més frecuente cuando se irradiaba la axila,
lo que hoy no esté indicado, pues cuando la axila es positiva se prefiere la terapéutica
sistemica como adyuvancia. (8)

Radioterapia

En patologia mamaria se emplean radiaciones de alta energia, como las gamma, generadas
por el cobalto y los aceleradores linedles, y las beta producidas por algunos aceleradores y
los betatrones. (2)

Como tratamiento asociado a la cirugia, cumple un papel fundamental en e esguema
radioquirdrgico que permite conservar la mama en los estadios iniciales. En estos casos, €

volumen mamario recibe poscirugia una dosis de 5000 rads para eliminar la poblacion

neoplésicaresidual, y en la mayoria de los centros se sobrecarga el lecho tumoral con 1000
0 2000 rads més, provistos mediante irradiacion externa o implante de sustancias activas
como € iridio. También puede complementar a la mastectomia en caso de lesiones

avanzadas, o transformarse en la terapia de base cuando la cirugia no ofrece soluciones
satisfactorias. (2)

Tratamiento sistémico

Se introdujo la terapéutica sistémica inmediatamente después de la cirugia para todas

aquellas pacientes con axila positiva 0, si 1os ganglios no estan invadidos, pero tienen

tumores con factores histologicos de ma prondstico o receptores hormonales negativos.

Esta terapia que se administra inmediatamente después de la cirugiay puede ser con drogas
antiblasticas (quimioterapia), o con hormonas (hormonoterapia), recibe el nombre de

adyuvancia. (8)

Los tratamientos adyuvantes de eleccion son la quimioterapia para las pacientes
premenopausicas, en las cuales se administra por lo general esquemas de poliquimioterapia
con ciclofosfamida, metrotexate y fluorouracilo (CFM); generalmente se realiza durante 6
ciclos (uno cada 21 dias).

En cuanto a la hormonoterapia, esta indicada en mujeres postmenopausicas con receptores
hormonales positivos. El Tamoxifeno constituye la droga de eleccion en estas pacientes, y
se lo indica en forma continua entre 2 y 5 afios. El efecto de la hormonoterapia se basa en
interferir la accion de los estrogenos sobre las células neoplasicas sensibles. Este receptor
hormonal se encuentra ubicado en la membrana, € citoplasma o € nucleo de las cdlulas, y a
través de dlos, la hormona puede gercer su accion. Alrededor del 60 % de los canceres se
expresan como receptor positivo. Esta positividad permite predecir estadisticamente la
respuesta a la hormonoterapia y es factor general de mejor prondstico. Se verifica que las
pacientes posmenopausicas presentan mas comunmente carcinomas receptor-positivo,
mientras que |o contrario ocurre con las premenopausicas.(2,8)

En el afio 1988, & Instituto Nacional de Cancer cred dos publicaciones, en las cuales se
resumen |os beneficios del tratamiento adyuvante para e cancer de mamay los protocolos
de su uso en cada paciente en particular. A continuacion se detallan estos dos puntos:



Beneficios del tratamiento adyuvante: (37)

1. La quimioterapia adyuvante reduce el riesgo de recurrencia'y de mortalidad por cancer
de mama
2. La quimioterapia de combinacion es mas eficaz que la quimioterapia con un solo agente
3. La quimioterapia adyuvante es més eficaz para las mujeres menores de 50 afios de edad
gue para mujeres mayores de estaedad

4. La quimioterapia adyuvante administrada por un tiempo superior a 6 meses no resulta ser
maés eficaz que la quimioterapia administrada Unicamente durante 6 meses.

5. El tamoxifeno como tratamiento adyuvante reduce el riesgo de recurrenciasy de
mortalidad por cancer de mama.

6. El tamoxifeno como tratamiento adyuvante solo es eficaz en las pacientes con

receptor de estrégeno positivo.

7. El tamoxifeno como tratamiento adyuvante tiene eficacia similar en todos los grupos de
edad.

8. Laeficaciaadyuvante del tamoxifen aumenta cuanto mas larga es la duracion de la
terapia. En este momento, los datos indican que la duracion éptima del tratamiento
adyuvante con tamoxifeno es de 5 afios.

9. El tratamiento adyuvante con tamoxifeno reduce significativamente laincidencia de un
nuevo cancer contralateral.

10. La combinacién de tamoxifeno y quimioterapia adyuvante es mas eficaz que € uso de
cada una de estas terapias por separado, en pacientes cuyos tumores son receptor hormonal-
positivos.

Protocolos de tratamiento para cada paciente: (37)

1. Mujeres premenopausicas con axila positiva, con tumores estrogeno-positivo o
estrogeno- negativo, deben tratarse con quimioterapia de combinacion adyuvante.

2. Mujeres premenopausicas con axila negativa cuyos tunmores son estrogeno-positivo, se
pueden beneficiar con Tamoxifeno. Las mujeres premenopausicas con axila negativa y
tumores estrogeno-negativo se pueden beneficiar con quimioterapia de combinacion.

3. Mujeres postmenopausicas con axila positiva cuyos tumores son estrégeno-negativo se
pueden tratar con quimioterapia de combinacion.

4. Mujeres postmenopausicas con axila negativa cuyos tumores son estrégeno-positivo se
pueden beneficiar con Tamoxifeno. Las mujeres postmenopausicas con axila negativa
Cuyos tumores son estrégeno-negativo se benefician con quimioterapia de combinacion.

Seguimiento

Luego de que las pacientes hallan sido sometidas a una terapia primaria, deben ser seguidas
de por vida por dos razones. descubrir recidivas del cancer de mama y observacion de la
mama opuesta por un posible segundo carcinoma primario.

Las metastasis locales y a distancia frecuentemente ocurren dentro de los tres primeros
anos. Por lo tanto, durante este periodo, la paciente se examinara cada 3 0 4 meses. Después
de trarscurrido este tiempo, €l examen se hara cada 6 meses hasta completar 5 afios. Se
prestara especia atencion a la mama restante, debido a riego aumentado de desarrollar un
segundo tumor primario. Ademas, la paciente continuara realizandose e autoexamen
marrario en forma mensual, y mamografia anual. En algunos casos, las metastasis quedan
inactivas por largos periodos de tiempo y suelen aparecer 10 a 15 afios después de haberse
diagnosticado el tumor primario. La presencia de recidiva local puede sefialar una



enfermedad extendida y ser una indicacion para la busqueda de MTS a distancia
(pluropulmonar, Gseas, hepaticas 'y cerebrales). (37)

PRONOSTICO

Cierto niumero de factores influyen sobre €l prondstico del cancer de mama:

1. El tamafio del tumor primitivo, los tumores de menos de 2 cm se asocian a un prondstico
maés favorable. (14)

2. La afectacion ganglionar linfatica y € nimero de ganglios que tienen MTS. Esto se
demuestra de la siguiente manera: si no hay afectacion histoldgica de los ganglios linfaticos
axilares la supervivencia a los 5 afios se aproxima a 80 %; las que tienen de uno a tres
ganglios positivos tienen una supervivenciaalos 5 afios del 50 %. La tasa de supervivencia
libre de enfermedad cae a 21 % en presencia de cuatro ganglios positivos o més. (14)

3. El tipo histologico y € grado del tumor. Esto puede apreciarse analizando un estudio de
30 afos de seguimiento de 1458 canceres operables tratados con mastectomia radical. La
tasa de supervivencia del carcinoma intraductal era del 74 %; la del carcinoma papilar del
65%; la del carcinoma medular del 58%; la del coloide del 58%; del lobulillar infiltrante
del 34%; y del ductal infiltrante del 29%. (14)

4. La presencia 0 ausencia de receptores de estrégeno y progesterona. EI nimero de
receptores de estrogenos en las células del cancer de mama puede ser elevado, intermedio o
ausente, y es proporcional a grado de diferenciacion celular y ala capacidad potencia de
respuesta del tumor a tratamiento antiestrogenico (Tamoxifeno). El 70 % de los tumores
con receptor de estrogeno regresan tras la manipulacién hormonal, mientras que solo € 5 %
de los que tienen receptores negativos responden a esta terapéutica. La mayor tasa de
respuesta se logra en las pacientes cuyos tumores contienen receptores de estrogeno y
también de progesterona. (14)

En conjunto, las pacientes con niveles altos de receptores tienen un prondstico mejor que
las que tienen niveles intermedios 0 que no tienen receptores.

5. La tasa de proliferacion del tumor y la aneuploidia, con aumento y dispersion de los
niveles de ADN medidos por citometria de flujo, son indicadores de mal pronéstico. (14)

6. La presencia de oncogenes amplificados o activados, en especial cerbB2 en el tegido
tumoral. (14)

7. El grado de angiogénesis en e tumor. De hecho, estudios recientes muestran una
correlacion mas estrecha entre la densidad de los vasos y €l posterior desarrollo de MTS.

Otros signos obvios de ma pronostico incluyen e edema extenso o la presencia de
multiples nédulos en la piel de la mama, lafijacion ala pared torécica, la extension a los
ganglios linféticos de la mamaria interna, las MTS supraclaviculares, € carcinoma
inflamatorio y, por supuesto, las MTS a distancia. (14)

En conjunto, la situacion de los ganglios axilares es € factor prondstico Unico mas
importante en pacientes con cancer de mama. Sin embargo, entre e 20 y e 30% de las
pacientes con ganglios linfaticos histol 6gicamente negativos sufriran recidivas y morirén de
su enfermedad en los 10 afios siguientes. Por estas razones, se buscan de forma continua
mejores marcadores pronosticos biol 6gicos. (14)

En cuanto a los porcentajes de supervivencia a los 5 afos, dependera exclusivamente del
estadio clinico de la enfermedad:



Estadio |: 80%

Estadio I1: 65%
Estadio 111: 40%
Estadio 1V: 10 %

Como se sefial 6 anteriormente, la recidiva puede ser tardia (10 a 15 afios), con cada afio que
lamujer pasa libre de enfermedad e prondstico mejora.

Para e conjunto de los canceres de mama, la supervivencia actua a los 10 afios todavia no
supera el 50%. (14)

El cancer de mama representa un grave problema de salud mundial.
A pesar de los grandes esfuerzos y nuevos adelantos para resolverlo, falta ain mucho
camino por recorrer...



RESULTADOS

L as encuestas obtenidas de 200 mujeres (N=200) de dos clases socioecondémicas (grupo 1y
grupo 2) fueron analizadas en una base de datos computarizada que permitio la
cuantificaciéon y el entrecruzamiento de las diferentes variables en cada grupo por separado.

L os resultados obtenidos en cada grupo de mujeres fueron comparados entre si, para poder
[legar a una discusion acerca de las hipétesis que nos motivaron a la investigacion.

Para la recoleccion de todos los datos se utilizaron frecuencias absolutas y relativas.

Factores deriesgo:

De las 100 mujeres encuestadas del grupo 1, en cuanto a la variable alimentacion; casi la
mitad de ellas (49 %) tienen una alimentacion excesiva en grasas, tan solo e 12 % llevan
un régimen diario con escaso contenido grasoso y € 39 % restante no pudieron responder
correctamente a esta pregunta, debido a que no logran dilucidar el contenido alimentario
aludiendo a que se aimentan en comedores familiares o de "desechos' de la via plblica
Esto se correlaciona con los porcentajes de obesidad en este grupo de mujeres, de tal forma,
que e 71 % son obesas. En cambio, en esta mismo variable, los resultados del grupo 2
fueron bastante contrapuestos, ya que de las 100 mujeres, casi la inmensa mayoria (91%)
tienen una alimentacion con escaso contenido de grasas. S lo correlacionamos con los
porcentajes de obesidad en este grupo de mujeres, nos encontramos con que solo el 11% de
ellas padecen de obesidad.

En la variable referente a la edad en que se produjo la menarca, como posible factor de
riesgo para el desarrollo del cancer de mama, se obtuvieron los siguientes resultados; en €
grupo 1, e 21 % de las mujeres tuvieron su menarca a una edad inferior de 10 afios, en €
39 % se produjo entre los 10 y los 12 afios, en € 34 % entre los 13 y los 15 afios, y sélo en
el 6 % fue a una edad superior de 15 afios. En la cuantificacién de la misma variable en €
grupo 2, los vaores no resultaron ser tan contrapuestos como sucedid con € item de
alimentacion y obesidad; tal es asi que de las 100 mujeres, €l 21 % tuvieron su menarca a
una edad inferior del0 afos, en el 43 % de ellas se sucedio entrelos 10y los 12 afios, 32 %
entre los 13y 15 y sdlo & 4 % a una edad superior de 15 afios. Como bien ya
mencionamos, no se observé demasiada diferencia en esta variable en comparacion con
ambos grupos, a respecto cabe destacar que este item constituye un factor de riesgo
fisiolégico y no modificable donde puede no intervenir una clase socioecondémica, como si
puede suceder en e caso de la alimentacion, donde un bajo nivel socioecondmico puede
traer aparejado un déficit alimentario evidente.

Otro factor de riesgo fisiolégico que se tuvo en cuenta en ambos grupos fue la
cuantificacion de mujeres menopausicas, y de estas, la edad en la que se produjo dicho
acontecimiento. De las 100 enclestadas en el grupo 1, 66 de ellas eran menopausicas
(66%). En € mismo grupo, la edad de distribucidn en que se produjo la menopausia fue la
siguiente: en sdlo € 1,52% (n=1) de estas 66 mujeres tuvo su menopausia a una edad
menor de 40 afios, en € 25,76% (n=17) se produjo entre los 40 y los 45 afios, en poco mas
de lamitad (36 mujeres, 1o que equivale al 54,55%) se produjo entre los 46 y los 50 afios y
en e 18,18% restante (n=12) se produjo a una edad superior de 50 afios. En € grupo 2, de
las 100 encuestadas, se obtuvo un total de 60 mujeres menopausicas. Las edades en las que
se manifestd dicho fendmeno fue la siguiente: no se registré ninguna mujer cuya edad de
menopausia halla sido a una edad menor de 40 afios, en e 30% (n=18) se manifesto entre



los 40 y los 45 afos, en cas la mitad (29 mujeres, 1o que equivale ad 48,33%) la
menopausia se sucedid entre los 46 y los 50 afios, y en € 21,67% restante (n=13) a una
edad superior de 50 afios. Como ya se comentd en la variable "edad de la menarca’, la
"edad de la menopausia' constituye también un hecho fisiolégico y no modificable como
factor de riesgo en la generacion de un carcinoma mamario; como tal tampoco se ofrecen
diferencias significativas entre la comparacion de ambos grupos, es decir que no representa
en s mismo una problematica social.

Al computar los resultados acerca de la administracion de hormonas exdgenas, ya sea como
terapia de reemplazo hormona (TRH) en mujeres postmenopausicas, 0 en forma de
anticonceptivos orales (ACO), tanto en mujeres que los consumen actualmente como en
aquellas que los consumieron en algiin momento de su vida.; se evidenciaron los siguientes
resultados en cada grupo: en e grupol, en cuanto ala administracion de TRH en mujeres
postmenopausicas, de 66, sdlo & 151% (n=1) rediza TRH. Al cuantificar la
administracién de ACO en & mismo grupo, se obtuvieron los siguientes resultados teniendo
en cuenta al total de las 100 mujeres encuestadas: € 29%(n=29) consumieron ACO vy €
71% (n=71) restante nunca las consumieron. En € grupo 2, a contabilizar en las 60
mujeres postmenopausicas a las que efectuaban TRH, se evidencié que la cercana mayoria
la realizan (52 mujeres, o que equivale a 86,66%). Respecto a consumo de ACO, de las
100 mujeres encuestadas € 40% (n=40) no las consumieron en ningin momento de su vida,
y més de lamitad (el 60 %) consumen o consumieron en alguna oportunidad.

Luego se tuvo en cuenta la cantidad de mujeres que tenian hijos, y de estas, la edad ala que
tuvieron € primer hijo; la paridad, es decir el nimero de hijos que tienen en su mayoria; y
de las que tenian hijos se interrogd acerca de la lactancia y durante cuanto tiempo fue
suministrada la misma. En e grupol se evidencié que la enorme mayoria de las 100
encuestadas tenian hijos (98%). De esas 98 mujeres, el 63,27% (n=62) tuvieron su primer
hijo a una edad inferior de 20 afios y e restante 36,73% (n=36) fueron primerizas entre los
20 y los 25 anos de edad. No se registraron mujeres que hallan tenido su primer hijo a
edades superiores que las mencionadas. En su gran mayoria eran mujeres que tenian mas de
tres hijos, registrandose un 81,63% (n=80) con tres, cuatro, cinco, y hasta mas de cinco
hijos; y solo € 18,63% (n=18) tenian menos de tres hijos. De las 98 mujeres que tenian
hijos, el total de ellas (100%) suministraron lactancia materna; y de estas, 89 (90,8%)
amamantaron por méas de 6 meses. En cambio, en e grupo 2, de las 100 encuestadas, €l
80% tenian hijos (n=80) y dos de cada diez mujeres eran nuliparas (n=20). En cuanto ala
edad a la que estas 80 mujeres fueron madres por primera vez, se notd un contraste en
comparacion con € grupo anterior, de esta forma fue posible demostrar que las mujeres de
este grupo tienen su primer hijo a mayor edad que en e grupo 1. De tal forma no se
registraron primerizas entre menos de 20y 25 afos; del resto, € 65% (n=52) tuvieron su
primer hijo entre los 26 y los 30 afios y & 35% (n=28) a una edad superior de 30 afios. La
cantidad de hijos en este grupo fue también marcadamente menor que en € grupo 1,
registrandose un 57,5% (n=46)con menos de tres hijos; y € restante 42,45% (n=34) con
mas de tres; no se evidenciaron registros con 5 0 més de 5 hijos. En cuanto a la lactancia,
de las 80 mujeres, e 82,5% (n=66)amamantaron a sus hijos, y de estas, € 68,2% (n=45) lo
hicieron por un periodo superior de 6 meses.

Parece también de relevancia considerar como factor de riesgo asociado a nivel
socioecondmico a los antecedentes familiares de patologia mamaria; ya que la bibliografia
de consulta (Cancer medicing 2000: cap. 118) afirma el cancer de mama es mas frecuente
entre las mujeres de ato nivel socioecondmico”. Tal es asi, que de las 100 mujeres del



grupo 1 sdlo e 5 % (n=5) tenian antecedentes familiares de cancer de mama; a contrario,
en e grupo 2, la cantidad de mujeres que tenian antecedentes familiares de cancer de
mama, resultd ser mucho mayor, evidenciando que poco més de la tercera parte (35%)
presentaban dichos antecedentes.

Comentado ya en e marco tedrico de este trabajo, los factores de riesg para el desarrollo
del cancer de mama son: menarca temprana (menor de 10 afios), menopausia tardia (mayor
de 50 afios), primer hijo a edad mayor de 30 afios, nuliparidad, ACO, TRH, alimentacion
excesiva en grasas, fdta de lactancia o lactancia por un periodo menor de 6 meses y
antecedentes familiares de cancer de mama; por lo tanto se tratard de determinar cual de
dichos factores prevalece méas en cada grupo socioeconémico, para lo cua se llevo a cabo
un gréfico donde es posible comparar cada factor de riesgo en cada grupo socia. (ver
gréfico n°1)

M edidas de prevencion:

La bibliografia que se utilizd como consulta para llevar a cabo este trabajo, hace hincapié a
beneficio de que todas las mujeres implementen ciertas medidas preventivas que permitan
el diegndstico precoz de la enfermedad y por lo tanto sus Optimas respuestas al tratamiento.
Al respecto se obtuvieron los siguientes datos a contabilizar nuestros registros:

Se interrogd acerca de la edad a la que habian realizado |a primera consulta ginecol6 gica;
en e grupo 1 se pudo observar que la inmensa mayoria (90%) realizaron esta primera
consulta entre los rangos de edad que oscilaban entre 15a20y 21 a 25 afos, mientras que
un porcentge insignificante la realizaron a edades menor de 15 afios, mayor de 25 o
directamente no realizaron nunca una consulta ginecolégica. En e grupo 2, se evidencio
que el 70% de las mujeres habian realizado su primera consulta ginecologiaentre 15a 20y
21 a 25 afios; y € 28% restante la realizaron a edades menor de 15 y mayor de 25 afios. En
cuanto a la frecuencia con que las mujeres del grupo 1 realizaban estas consultas, solo €
14% dicen someterse a una consulta ginecologica anual, y € restante 86% lo hacen cada 2
anos (56%), mas de 2 afios (29%) o directamente no la repiten (1%). A esas 86 mujeres que
no consultan anualmente a su ginecologo se les planted € siguiente interrogante ¢Por qué
no son mas frecuentes sus consultas? (ver gréfico n°2); ante lo cua, € 51,16% (n=44)
respondieron que no tenian recursos para acceder a las consultas; mientras que el 48,83%
restante (n=42) dicen no consultar méas frecuentemente porgue: no tienen con quien dgjar a
sus hijos (25,58%), no les parece importante (11,62%) o no tienen tiempo para consultar
(11,63%). La frecuencia de consultas en & grupo 2 resultd que, € 58% (n=58) de las
mujeres consultan anuamente; y e 42% (n=42) restante lo hace cada 2 afios (37%) o0 mas
de 2 afios (5%). Al plantearles a las 42 mujeres que no consultaban anualmente, e mismo
interrogante que a grupol, los resultados fueron: casi €l total de esas mujeres (40 = 95,2%)
dicen no tener tiempo, un porcentgje insignificante lo adjudican a que no tiene con quien
dejar a sus hijos (1 =2,3%) o no le parece importante (1 = 2,3%); mientras tanto, no hubo
registros en este grupo de mujeres que no consultaban por falta de recursos econémicos.
Ante la pregunta: ¢Se realiz usted el autoexamen de las mamas? Se obtuvieron los
siguientes datos: en e grupo 1, e 25% (n=25) de las mujeres dicen redlizarlo; esto se
contrapone con e grupo 2, en € cual, e 64% (n=64) de las mujeres dicen realizarce
autoexamen mamario. (Ver grafico n° 3)

Al consultar en estos grupos de mujeres si se habian realizado alguna vez una mamografia,
se pudo demostrar que en € grupo 1 era bajo € porcentaje de mujeres que la habian
realizado en comparacion con e grupo 2 (29 'y 78%, respectivamente)(Ver gréfico n® 3). En



cuanto a la mamografia se tuvo también en cuenta, la edad a la que habian realizado la
primera de ellas y la frecuencia con que la realizaban. En el grupo 1, de las 29 mujeres que
se sometieron a una mamografia, los porcentgjes de edad en que redizaron la primera de
ellas fueron muy similares, observandose que e 48,27% (n=14) la hicieron entre los 41 y
50 afios y el 51,72% (n=15) a una edad superior de 50 afios. La frecuencia con que estas
mujeres se sometieron a mamografias de control fue muy deficiente, ya que & 79,31%
(n=23) nunca repitieron la mamografiay solo e 20,6% (n=6) la repitieron en un término de
3 a 6 afos. En cambio, en & grupo 2, de las 78 mujeres que se sometieron a una
mamografia, la edad en que realizaron la primera de €las fue mas precoz, de tal forma que
e 47,4% (n=37) la redlizaron entre los 30 y 40 afios; € 48,7 % (n=38) entre los 41 y 50
anos de edad; fue insignificante el porcentaje de mujeres que realizaron su primera
mamografia a una edad mayor de 50 afios. La frecuencia con que reaizaron éste método
diagndstico parece ser mucho mas asiduo en este grupo que en €l anterior, tal es asi que de
las 78 mujeres, e 43,5% (n=34) redlizan una mamografia por afio; e 35,8% (n=28) la
realizan cada 1 a 2 afnos; y € restante 20,5% (n=16) no larepitieron.

Informacion general:

Me parecio valioso que como parte de la investigacion se tuviera en cuenta la informacion
gue maneja cada grupo de mujeres acercadel cancer de mama, de las técnicas de deteccion
precoz y de las camparias existentes para la prevencion de esta enfermedad.

Con tal motivo, se interrogé a cada grupo de 100 mujeres acerca de si conocian la
importancia de someterse a la realizacion de autoexamen mamario mensual y mamografia
anual. Al respecto, en & grupo 1, & 69% (n=69) dijo conocer la importancia del
autoexamen mamario; en cuanto a la mamografia, e 33% (n=33) dice conocer sus
beneficios. En e grupo 2, e 81% (n=81) de las mujeres reconoce €l valor del autoexamen
mamario; y & 90 % (n=90) de la mamografia.

Se les consultd s conocian de la existencia del cancer de mama; ante este cuestionamiento
los porcentagjes fueron similares en ambos grupos; tal es asi, que en el grupo 1, el 97%
(n=97) de las mujeres conocen la enfermedad; y en el grupo 2, € total de las encuestadas
(100%) la conoce.

Con respecto al medio por € cua estas mujeres reciben la informacion acerca de esta
enfermedad, observamos, que en las mujeres del grupo 1, la inmensa mayoria (90%) la
adquirieron de los medios de comunicacion (television, radio, revistas, diarios, etc.), y solo
un 10% (n=10) dicen recibirla de otros medios (familiares el 1%, médicos € 9%). En
cambio, e 42 % (n=42) e las mujeres del grupo 2 dicen obtenerla de los medios de
comunicacion; un 32% (n=32) de los médicos; y € restante 26% (n=26) la reciben de
familiares (6%), paginas de internet (4%) y de "todos en generd" -medios de
comunicacion, médico, familiares, internet, hospitales,etc- (16%).

Acerca de la informacion que recibian, se les cuestiond: ¢Quién deberia brindar mayor
informacién acerca de la enfermedad? En € grupo 1, més de la mitad de las encuestadas
(56%) piensan que es el médico el encargado de transferir dicha informacién; el 16%
(n=16) contestd de los medios de comunicacion; un 27% (n=27) cree que "todos" deben
brindar dicha informacion; y un porcentaje insignificante piensan que debe brindarla los
hospitales. Los resultados obtenidos ante la formulacion de la misma pregunta a las mujeres
del grupo 2 fueron: mas de la mitad de estas mujeres (52%) dicen que "todos"' deberian
brindar 1a misma informacion en la medida de las disponibilidades de cada medio; un 18%



(n=18) cree que los medios de comunicacién deberian difundirlay, € 30% (n=30) restante
piensa que & informador deberia ser e médico.

En cuanto ala enfermedad en si misma, de las 100 encuestadas del grupo 1, solo 11 de ellas
(11%) dicen que conocen los riesgos que implica € cancer de mama; este resultado se
contrapone con €l obtenido en & grupo 2, en el cua el 60% (n=60) de las mujeres conocian
los riesgos de dicha enfermedad.

Acerca de las campafias de prevencion, se evidencid una gran similitud en los resultados
obtenidos en ambos grupos; ya que € 98% (n=98) de las mujeres del grupol, y € total de
las encuestadas del grupo 2 (100%) piensan que las campafias de prevencion y deteccion
precoz de la enfermedad son totalmente insuficientes.

En lo referente a camparias se les preguntd: ¢Para que atras enfermedades cree que existen
mas campafias de divulgacion? En e grupo 1, e 30% (n=30) contesté que las campafias
eran més difundidas para los trasplantes de rganos; €l 28% (n=28) dijo parael SIDA; 21%
(n=21) para prevenir la discriminacion alos discapacitados; 14% (n=14) para enfermedades
cardiovasculares; y un minimo porcentgje incluy6 a enfermedades infectocontagiosas (2%)
y otros tumores (5%). En e grupo 2, se obtuvieron iguales porcentajes de mujeres que
pensaban que las més divulgadas eran las campafias para trasplantes de 6rganos (n=22) y
contra la discriminacién de discapacitados (n=22) (22% en ambos casos); un 19% (n=19)
contesto para el SIDA; 18% (n=18) para otros tumores y un bajo porcentaje incluy6 alas
enfermedades cardiovasculares (13%) y enfermedades infectocontagiosas (6%).

Finadmente, me parecia valioso cuestionar a estas mujeres respecto a cua seria su
determinacion en caso de percibirse aguna anormaidad en la mama, ya sea por
autoexamen mamario o por alguna sintomatologia. Al respecto, de las 100 encuestadas del
grupo 1, e 40% (n=40) contestd que esperaria a realizar su proxima consulta ginecol 6gica;
un 24% (n=24) dice que concurriria inmediatamente a médico; un 19% (n=19) respondio
que esperaria hasta observar su evolucién; y € 17 % (n=17) restante dijo que no le daria
importancia. Los resultados en € grupo 2 fueron bastante disimiles, ya que la inmensa
mayoria (87%) dicen que concurririan inmediatamente a médico; € 11% (n=11) respondi6
gue esperaria a su proxima consulta ginecologica; en tanto que el porcentaje de mujeres que
esperaria observar la evolucién y las que no les pareceria importante, fue insignificante (un
2% en total).



GRAFICO N° 1

Factores de riesgo
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Grafico n° 1: Este grafico nos permite comparar |os factores de riesgo para el cancer de mama en cada grupo
socioeconémico. Es evidente que existen diferencias en uno y otro grupo. De esta froma, en el grupo 1 €l
factor de riesgo que prevalece es €l exceso de grasa alimentaria. En cambio en el grupo 2 prevalece: la TRH,
el uso de ACO, primiparas a edad superior de 30 afios, nuliparas, falta de lactancia o lactancia por tiempo
menor de 6 meses y los antecedentes familiares de cancer de mama. En cuanto a los factores de riesgo
"menarca temprana' (menor de 10 afios) y " menopausia tardid' (mayor de 50 afios), no se observaron
grandes diferencias entre ambos grupos, puesto que constituyen factores de riesgo fisiol 6gicos.

*Se aclara que las frecuencias absolutas de los factores de riesgo, primaridad afiosa, falta de lactancia y
lactancia por tiempo inferior a 6 meses; no fue contabilizado sobre el total de las encuestadas sino slo en las
mujeres que tenian hijos. Deigual formala TRH setuvo en cuentaen el total de mujeres menopausicas.



GRAFICO N©°2

¢Por qué no consulta anualmente al ginecologo?
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Gréafico n°2: En este grafico podemos observar los diferentes motivos por los cuales las mujeres no
consultan a su ginecéloco anulamente. Es evidente que la principal causa por la cual no consulta el grupo 1
es por lafaltade recursos; mientras que en el grupo 2, el principal motivo eslafaltade tiempo.

*Los porcentajes se obtuvieron de las mujeres que no consultaban anualmente al ginecélogo, excluyendo a
aguellas que si 1o hacian.



GRAFICO N©°3

¢De gqué medios recibe méas informacion acerca de la
enfermedad?
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Grafico n°3: En estos gréficos se observan | as disparidades en cuanto alos medios por los cuales se
informan las mujeres de cada grupo. Se pretende remarcar que el grupo 1 parece estar mas informada por
los medios de comunicacion que por el médico (90% y 1 %, respectivamente) , mientras que en €l grupo 2
no estan evidente esta diferncia (42% y 32%, respectivamente)
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¢Para que enfermedades cree que hay mas campafnas?
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Gréafico n° 4: Este es un gréfico valioso en cuanto que demuestra lo que opinan ambos grupos en lo referente a otras
campafias de prevencion mas difundidas para otras enfermedades. No se observaron grandes diferencias en ambos
grupos en cuanto a las campafas de trasplantes de Organos, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
infectocontagiosas y discapacitados. El grupo 1 parece recibir més informacién para el Sida; mientras que en el grupo
2 parece ser mayor para otros tumores.



GRAFICO N©°5

¢Que haria si percibe alguna anormalidad en su
mama?
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Gré&fico n° 5: Es notoria la diferencia entre ambos grupos acerca de la determinacion ante una anomalia
mamaria. En e grupo 1, la respuesta que mas prevalecio fue "esperar hasta la préxima consulta
ginecol6gica'; mientras que en el grupo 2 lainmensa mayoria dicen que consultarian inmediatamente.




CONCLUSION

En e desarrollo de nuestra investigacion fue posible evidenciar que prevalecen en cada
grupo diferentes factores de riesgo, que se relacionan con los estilos de vida que se dan en
cadauno de ellos.

De esta forma, nos encontramos con que €l factor de riesgo que més prevalecia en la clase
socioecondmica baja era en o referente a exceso de alimentacion grasa 'y obesidad. Estos
indices reflgjan un importante factor social, ya que estas mujeres suelen alimentarse de lo
gue esta a su alcance sin objetivar sus valores nutricionales. Dentro de la crisis por la que
atraviesa la Argentina, se objetiva que una de las aternativas frente a la pauperizacion es la
busqueda de aimentos en la basura. Es un dato importante y estremecedor que miles de
hogares viven de la basura Son mujeres cuyas ideas de progreso en e pais fueron
reemplazadas por la mera necesidad de supervivencia.

En cuanto al resto de los factores de riesgo, pareceria que pertenecer a un bgo nivel

socioeconémico eerceria un factor protector para e desarrollo de la enfermedad,
correlacionado con el estilo de vida que llevan estas mujeres; y a contrario pertenecer a
una clase media-alta lleva a una mayor exposicion a los factores de riesgo. Tal es asi, que
en laclase bgjason mujeres con tres y mas de tres hijos, dentro de las cuales no se registran
primiparas tardias (més de 30 afios) y son minimas las nuliparas, y es casi nulo € nimero
de mujeres que no amamantan a sus hijos. Esto es también una consecuencia socia; que
seguramente surgio en un embarazo adolescente, con insuficientes medidas preventivas;

gue s bien representa una "defensa’ contra la enfermedad trae aparejado el abandono de los
estudios, lafalta de posibilidades de empleo y su corolario de falta de recursos econémicos.
Ademés, no es solamente un embarazo adolescente, ya que luego de este no toman nunca
los suficientes recaudos para evitar uno nuevo. Por eso son en su mayoria mujeres
multiparas, que tienen mas de cinco hijos y la fata de recursos para alimentarios
correctamente y permitir su normal desarrollo psicofisico y neuroldgico. Y s bien, nos
parece positivo el prolongado tiempo de amamantamiento, en su mayoria lo hacen porque
no tienen los medios para aportarles otra alimentacion o para comprarles un sachet de
leche. Esto mismo es lo que difunden ultimamente |os medios de comunicacién, donde se
contraponen los adelantos del siglo XXI, con mujeres que deben dar a sus hijos leche no
pasteurizada.

Otraes laredidad de la clase media-ata. Es una clase con un bgjo indice de obesidad y con
escaso consumo de grasa alimentaria; no solo porque consideran que es beneficioso una
alimentacion saludable, sino por mantener una imagen fisica que impone la sociedad como
modelo. Son ademas, primiparas tardias (mayor de 30 afios) o nuliparas, y no son muchas
las que no amamantan a sus hijos. Pero la realidad es otra. Estas mujeres desean crecer
profesionalmente, formar en lo posible pargas estables, abocarse a trabgo evitando la
posibilidad de perderlo. Entonces, retrasan sus deseos de natalidad, o tienen pocos hijos;
cuando los tienen es comin que no los amamanten o lo hagan por periodos cortos de
tiempo; adjudicando como causas: las demandas laborales de tiempo, €l deterioro fisico de
sus mamas y la "verglienza' de mostrarse en publico amamantando.

Existe también marcadas diferencias en cuanto a las terapias hormonales exdgenas. Ya que
es muy bajo el porcentge de mujeres de bajo nivel socioecondmico que se someten a
dichas terapias, en comparacion con la clase media-alta. Esta disparidad parece reflgjar una
vez mas, una problemética socia; ya que estas mujeres no disponen de los de recursos



suficientes, tanto para adquirir la medicacion por sus propios medios econémicos como
para dirigirse a centros de administracion gratuita. Existe ademas falta de informacion
acerca de algunos beneficios de dichas terapias, 10 que en parte puede representar una
deficiencia en la comunicacion médico - paciente o la falta de consultas médicas periddicas
gue realiza dicho grupo. En parte se benefician, en cuanto a que disminuye el riesgo de
padecer cancer de mama; pero a la vez se perjudican, ya que son mujeres que padecen
marcados sintomas postmenopausicos y aumentados indices de natalidad. En € mismo
contexto ubicamos a la clase media-ata, mujeres consumidoras de dichas terapias que se
benefician a tener menos repercusion postmenopausica y de tasas de natalidad; pero se
perjudican a sumar otro riesgo que las expone como candidatas a padecer la enfermedad.
Como lo mencionan la mayoria de las bibliografias consultadas para |la realizacion de esta
investigacion: "El cancer de mama es més frecuente en mujeres de ato nivel
socioecondmico”; 1o cua se manifestd en nuestras encuestas, ya que e gran porcentgje de
muj eres que tenian antecedentes familiares de cancer de mama pertenecian a mismo grupo
social del que nos hablan las bibliografias.

Por lo tanto en lo referente a los factores de riesgo podriamos inferir que concordamos con
las bibliografias de consulta, en tanto y en cuanto, pertenecer a una clase socia media-alta
trae apargjado un riesgoso estilo de vida que expone a estas mujeres a ser mas propensas a
contraer esta enfermedad.

Porcentajes alarmantes se evidenciaron acerca de las medidas de prevension y de la
informacion que mangjan las mujeres en cada grupo socioecondmico; que remarco e efecto
gue gercen las desigualdades sociales.

Aln cuando € pais atraviesa una dificil situaciéon, donde seria 16gico que estén mas
contemplados los sectores marginales; parece que solo €l hecho de tener una cobertura de
salud y un buen nivel socioecondmico y cultural gercen un efecto protector en la
prevencion de algunas enfermedades; dejando a la deriva a los sectores de la poblacién que
han quedado sin cobertura de salud y padecen las enfer medades de la pobreza.

Si bien, la pobreza o un bajo estéandar socioeconémico no estan implicados como causa
directa para aumentar la incidencia de cancer de mama; segin e American Cancer Society
pertenecer a sectores pobres disminuye |as tasas de sobrevida de la enfermedad; y se estima
que dichas tasas son de un 10 a un 15% mas bajas en dichos sectores. Una de las razones
gue puede explicar estas disparidades, es que las mujeres de clases sociales mas bajas son
diagnosticadas o buscan tratamiento en etapas tardias de la enfermedad, comparadas con las
mujeres de mejores ingresos. Las mujeres mas pobres tienen menores oportunidades de
buscar atencion preventiva debido a ciertos obstaculos de la vida, como ser: fata de
empleo, falta de cobertura social, falta de recursos econdmicos para acceder a consultas
médicas, imposibilidad de degjar a sus numerosos hijos con alguien gque cuide de €los, fata
de informacion, etc. Esto se puso en evidencia a interrogar a las mujeres acerca de la
realizacion de mamografias; se observo que era muy bajo e porcentaje de mujeres que se
habian sometido a una de €llas, cuando dicho método constituye uno de los pilares en €
screening del cancer de mama. Las causas fueron la falta de medios econémicos para €l
acceso a sU redizacion y la fata de informacion acerca de sus beneficios. Algo similar
ocurrié con la frecuencia de las consultas ginecoldgicas, a respecto, se observd un bgjo
porcentgje de mujeres que realizaban estas consultas en forma anual. Y una vez mas, las
causas estaban abocadas a |os ya mencionados obstacul os de este grupo socioecondmico.

Si bien es cierto que estos sectores de la sociedad cuentan con centros de atencion meédica
gratuita, tales como Centros de salud y Hospitales, es muy asiduo que esta atencion no sa



apropiada y continua, ya que hoy en dia los hospitales publicos deben dar respuesta a una
demanda que supera la capacidad de atencion. Sumado a las ya deficiencias con las que
contaba el hospital publico, la clase media empobreci6; las prepagas perdieron afiliados y
los desocupados su cobertura social. Los hospitales se encuentran desbordados; con un bajo
presupuesto financiero que no alcanza a cubrir los insumos necesarios para brindar
atencion; las pacientes deben esperar por turnos de mas de 2 meses para recibir atencion y
de largas colas para acceder a una consulta programada. Por 1o tanto son numerosas las
mujeres que optan por concurrir directamente a servicios de guardia y evitar asi las
demoras, 1o que trae apargjado una disminucién en la continuidad de la atencion y
generamente, los estudios diagndsticos con que se dispone en un servicio de guardia no
son los suficientes en lo referente a cancer de mama. Se atienden como urgencias

situaciones que deberian ser resueltas en consultorios externos, donde el médico dispone de
mayores medios y tiempo para brindarle informacion a la paciente. No acanza solo actuar
con un espiritu solidario; se necesita medicina de alta calidad y que contemple las
neces dades de toda una sociedad en crisis.

Fue también notable en esta investigacion, que la mayoria de las mujeres de bgo nivel

socioecondmico llegarian a consultar en forma tardia s se les presentara cuaquier
anormalidad en su mama. Esto se puede observar en los hospitales, donde las pacientes
llegan a la consulta con la enfermedad cada vez mas avanzada. De esta forma el diagnéstico
de cancer de mama no se readliza en estadios precoces, por lo tanto, las posibilidades de
tratamientos curativos y de sobrevida son menores. Igualmente, aln después del
diagnéstico de cancer de mama, no todos los grupos sociaes tienen la oportunidad de
recibir la misma calidad de tratamiento. Al mismo tiempo, s tenemos en cuenta que €

estadio de la enfermedad es € factor mas importante que afecta la sobrevida, [legariamos a
la conclusidn, que pertenecer a este grupo socioecondmico contribuye a elevar las tasas de
mortalidad para e cancer de mama.

Ademés, como se puso en evidencia a contabilizar los resultados de nuestra investigacion,
el medio socia pone barreras ala informacién. Las personas que viven en la pobreza tienen
un acceso insuficiente a estar informadas. De tal forma, que la mayoria de este grupo dicen
recibir mas informacién por los medios de comunicacion, pero opinan que deberia estar
suministrada por los médicos. Ademas, reveld que que estas mujeres no estaban
correctamente informadas acerca de los riesgos de la enfermedad y de los beneficios de
realizarce autoexamen mamario mensual y mamografia anual. Pero, una vez mas caemos en
lo gque ya menciondbamos previamente: hospitales publicos desbordados, saarios
insuficientes, educacion insuficiente y baja inversién en prevencion de enfermedades; 1o
cual se traduce en un circulo vicioso que no permite brindar toda la informacion a una
poblacion con necesidades basicas insatisfechas. Y surgen interrogantes. ¢Coémo hacemos
los médicos para ofrecer informacion con tan escaso tiempo de consultas? ¢Podemos
atender tanto caudal de pacientes y brindarles a todas la misma calidad de atencion? Creo
gue los resultados nos han indicado que la respuesta es NO. Y surge un inconveniente: la
sociedad espera que los trabgjadores de la salud resuelvan muchos de los factores de la
pauperizacion socia. Pero, es un enfoque erroneo. Las ingtituciones de la salud pueden

contribuir aresolver ciertos aspectos, pero no es su rol especifico ni estallamado aello. La
cuestion es que el Estado es el gran ausente de estas cuestiones, cuando en realidad deberia
ser e responsable de ciertas funciones consideradas indelegables. Desde nuestro punto, o
gue pueda hacer el sector de salud en contribuir a la superacién de estas probleméticas,
tiene un costo que no puede solventar con su escaso presupuesto.



Siguiendo con € lingje de las responsabilidades estatales nos encontramos con que si bien,
pertenecer a un bajo nivel socioecondmico trae aparejado una deficiente informacion; son
ambos los grupos que concuerdan en destacar que las campafias que se redizan para la
prevencion del cancer de mama son insuficientes. Y que desequilibrado parece cuando
pensamos € caudal de dinero que invierte e Estado en campafias politicas, los mismos que
una vez que asumen en su cargo continlan gustando el presupuesto a la salud
enriqueciéndose sus bolsillos. Y resulta una ironia cuando € Ministerio de Economia habla
de "gastos' en salud; concebido desde la Optica econdmica como una erogacion "no
recuperable". Creemos que a referirnos a la salud de la poblacion seria més adecuado
hablar de "inversién" en salud, dado que en ela esta implicita una ganancia a futuro. Tal
vez, nuestros economistas aln no hayan tomado conciencia de que: "es mas barato
prevenir quecurar” ...
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