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RESUMEN

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en
la mujer en EE.UU. es la que ocupa el primer lugar en
incidencia y mortalidad en Lima y Trujillo y el sequndo
lugar en el ambito nacional. La metodologia empleada
consistio en revisar las historias clinicas de los afos
2005 y 2006 de pacientes con diagnéstico de cancer
de mama que fueron sometidas a mastectomia en el
Servicio de Ginecologia Oncolégica del Hospital Arzo-
bispo Loayza. Se recolectaron y analizaron datos sobre
el estudio anatomopatoldgico de estas pacientes, asi
como el tratamiento recibido.

Los resultados fueron los siguientes: La edad promedio
de las pacientes fue de 49 afos, el tipo histologico méas
frecuente fue el ductal (88,1%), la mayoria de tumo-
res tuvieron grado de diferenciacion histopatolégica
y nuclear I, el numero de ganglios disecados fue en
promedio de 16, con compromiso ganglionar en 50%
de casos, el 90,4% de los margenes quirurgicos fueron
informados como libres y el tamano promedio del tumor
fue de 3,79 cm), todas las pacientes fueron sometidas a
mastectomia radical, 76% recibieron ademas quimio-
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terapia, 38% hormonoterapia y 36% recibieron radio-
terapia, la mayoria acudieron con ecografias positivas
y mamografias con BIRADS 5.

En conclusion, nuestra incidencia y el tipo histolégico
del cancer de mama es similar a la mayoria de las pu-
blicaciones en general.

SUMMARY

Breast cancer is the most frequent neoplasm in Ame-
rican women; it occupies the first place in mortality
and incidence at Lima and Trujillo and the second
place nationwide. The methodology used consisted in
reviewing the clinical histories of patients with breast
cancer diagnosis that went to the Oncological Gyneco-
logy and Breast Service of Arzobispo Loayza Hospital
for mastectomy during 2005 and 2006. Data about the
anatomopathological study of these patients was co-
llected and analyzed, as well as the treatments received.
As a result, the average age of patients was 49 years;
the most frequent histological type was ductal (88,1%);
most of the tumors had Il degree of histopathological



and nuclear differentiation; the number of dissected
nodes was approximately 16, with nodal compromise
in 50% of the cases, 90,4% of the surgical margins
were reported as free and the average size of a tumor
was 3,79 cm. All the patients were subject to radical
mastectomy, 76% also received chemotherapy, 38%
hormonotherapy and 36% received radiation therapy,
most of them had positive sonographies and mammo-
graphies with BIRADS 5. In conclusion, our incidence
and the breast cancer type are similar to universal
published reports.

INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maés frecuente en la
mujer en EE.UU. y es la que ocupa el primer lugar en
incidencia y mortalidad en Lima, Peru.

Las estadisticas nacionales nos muestran las cifras reales
de lo que esta ocurriendo con el cancer de mama en
nuestra ciudad. En el dltimo registro del afio 1978, el
cancer de mama ocupaba el tercer lugar en incidencia
y mortalidad después del cancer de cuello uterino y del
cancer de estomago. En el informe correspondiente al
ano 1991, el cancer de mama estuvo en segundo lugar,
ocupando el primer lugar en mortalidad, y las dltimas
estadisticas publicadas en agosto de 1998 y correspon-
dientes al afo 1993, muestran que el cancer de mama
ha pasado a ocupar el primer lugar en incidencia y
mortalidad, seguido por el céncer de cuello uterino y el
cancer de estomago’?.

Segun estas estadisticas citadas por la misma fuente,
el Registro de Céncer de Lima Metropolitana, el cancer
de mama tiene una tasa de incidencia de 31,82 (TEE
por 100 000) y una tasa cruda por 100 000 de 24,28.
El riesgo acumulado de desarrollar cancer, hasta los 74
anos de edad, es de 3,5%; es decir 1 de cada 29 mujeres
tiene el riesgo de desarrollar cancer de mama hasta los
74 anos de edad'-?.

El manejo del cancer de mama en los Ultimos anos ha
presentado una variedad de cambios: En sus inicios se
realizaban tratamientos mutilantes y en la actualidad,
la tendencia apunta hacia lo conservador incluso con
cirugia oncoplastica. En el HNAL se viene manejando el
cancer de mama desde hace varios afos; actualmente,
en el Servicio de Oncologia Ginecoldgica y Mama del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia, se atienden
aproximadamente 100 pacientes por afio con dicha
patologia.

Nuestras pacientes en mas del 50% acuden a la primera
consulta con enfermedad avanzada, es decir, inoperable,
lo cual hace que su tratamiento sea méas complicado y
caro, obteniéndose sobrevida corta y con enfermedad
evolutiva, siendo ésta una situacion muy dolorosa para
la paciente, su familia, y las instituciones de salud.
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Los criterios modernos sobre el tratamiento de cualquier
enfermedad maligna, hacen que se obtengan los mejo-
res resultados en la conjuncion de los diversos tipos de
terapia, sean éstos los quirlrgicos, quimioterapicos o de
radioterapia, y no del aporte de uno solo de ellos.

La tendencia actual de los especialistas es realizar los
maximos esfuerzos para identificar los grupos de per-
sonas con mayores posibilidades de desarrollar algun
tipo de cancer, lo cual ha sido y es motivo de extensas
investigaciones. En el caso del cancer de mama, desde
hace mucho tiempo han sido descritas una serie de
variables asociadas con un mayor riesgo a desarrollar
cancer de mama y Ultimamente, nuevos factores han
incrementado esta lista® '°.

Tratandose del cancer de la mama, existen dos caracte-
risticas que nos permiten excluir un buen sector de la po-
blacion. En primer lugar, el sexo; en el varon este tipo de
cancer es raro. En casi todas las estadisticas mundiales,
incluyendo las dé nuestro pafs, la incidencia varia entre
0,5 a 1% en relacién a la mujer, es decir que alrededor
de cada 200 casos de cancer en la mujer, ocurre uno
en el hombre. El otro factor de exclusion es la edad; el
cancer de mama es raro en la mujer joven, aunque se
han descrito casos incluso en la nifez, pero en general
el riesgo es bajo en las mujeres menores de 35 anos'. La
genética juega un papel importante en lo que a cancer
de mama se refiere, sobretodo en lo relacionado a las
mutaciones de los genes BRCAT y BRCA2.

Otro factor importante de riesgo es la historia reproduc-
tiva. Cuanto mas largo es el tiempo de flujo hormonal
ovarico, las posibilidades de hacer un cancer de mama
son mayores; esto sucede en las mujeres que tienen una
menarquia temprana y una menopausia tardia®> ®,

Desde hace mucho tiempo se han relacionado la lac-
tancia y el cancer de mama, y ha habido numerosos
estudios en la literatura tratando de probar el efecto
protector de la lactancia en la génesis de esta enferme-
dad. Sin embargo, la mayoria de los estudios muestran
en forma concluyente que ésta no representa un factor
de proteccion contra el cancer de mama®.

En lo referente a la historia familiar, éste es un factor de
riesgo fundamental y que nunca debe ser pasado por alto
en la primera entrevista con la paciente. Todos los estudios
muestran que las mujeres que tienen familiares en primer
grado con cancer de mama, tienen un riesgo tres veces
mayor que la poblacién en general. Este riesgo tiene un
incremento adicional si la familiar fue afectada a una edad
temprana o tiene enfermedad bilateral® & 19,

La relacion entre las enfermedades benignas de la mama
y el cancer, es controversial; de todas estas condiciones,
la mayoria de los autores creen que solo la hiperplasia
epitelial, en su variedad atipica, esta relacionada al
desarrollo del cancer de mama® 2.
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Los anticonceptivos orales no tienen influencia sobre
la incidencia del cancer de mama; solo existe alguna
relacion en aquellos casos en que se han tomado por
mas de 5 anos seguidos y en mujeres menores de 25
anos, en este caso el incremento del riesgo es de 1,6
veces® 1°,

Ultimamente se ha mencionado que la dieta es también
un factor de relativa importancia en cuanto a incremen-
tar el riesgo para esta enfermedad. Finalmente existen
reportes que mencionan gue el consumo excesivo de
alcohol y tabaco estarian relacionados con el cancer de
mama®®.

Nuestro objetivo general al realizar este trabajo es el
de correlacionar nuestro manejo de esta entidad, la
incidencia y el tipo de cancer de mama que tenemos
con respecto a las publicaciones existentes.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio de tipo retrospectivo, descrip-
tivo analitico. Entre los afos 2005 y 2006, 42 pacientes
fueron sometidas a mastectomia radical con diagnéstico
de cancer de mama en el Servicio de Ginecologia Onco-
logica del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Se revisaron las historias clinicas de estas pacientes y
se recolectaron datos de edad, examenes de ayuda
diagnostica por imagenes, tipo de tratamiento tanto
quirdrgico como no quirdrgico y resultados histo- y
anatomopatolégicos. Estos datos fueron recogidos en
fichas previamente disefiadas para este fin.

El analisis estadistico fue realizado mediante el uso del
paguete estadistico SPSS 14.0 para todas las evalua-
ciones.

RESULTADOS

La edad promedio encontrada en estas pacientes fue
de 49 anos con un rango de 33 a 83 anos; la mayoria
de pacientes se encontraba en el grupo etario de 40 a
60 anos de edad (Grafico 1).

El 78,6% de las pacientes acudieron a consulta con
estadio clinico Il, un paciente (2,4%) llegd con estadio
clinico de 0, carcinoma in situ. El resto de las pacientes,
14%, acudieron con estadios clinicos méas avanzados
(ver Gréfico 2).

El carcinoma ductal fue el méas frecuente encontrado
en este estudio (88,1%) seqguido del lobulillar con una
gran diferencia (7,1%) (ver Tabla 1).

Encontramos que la mayoria de tumores fueron me-
dianamente diferenciados: 50% fueron tumores G2 y
el 23,8%, G3; en cuanto al grado nuclear el grado |l

| _—
5; 12% G0%

fue el mas frecuente (59,5%), sequido del grado Ill con
16,7% (Tabla 1).
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El nimero de ganglios disecados fue de 16 en prome-
dio, con un rango de 1 a 31. En 2 pacientes el informe
anatomopatolégico reporta la diseccion solo de 1y 5
ganglios respectivamente.

Esto se explica porque una de estas pacientes tuvo
mastectomia total y en la otra paciente hubo dificultad
en el procesamiento en patologia.

En la mitad de las pacientes se encontré positividad en el
estado ganglionar. Entre ellas, dos pacientes presentaron
tres ganglios positivos; y una, dos ganglios positivos. El
resto tuvieron mas de cinco ganglios informados como
positivos.

El 40,4% de las pacientes tuvieron permeacion linfovas-
cular positiva. El tamafio promedio del tumor fue de 3,79
c¢m con un rango de 1,3 a 8,0 cm (ver Tabla 1).



TABLA 1. RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

Mastectomia, HNAL

Caracteristicas
TIPOS HISTOLOGICOS

N° de casos (%)

Paget 2 (4,8%)

Ductal 37 (88,1%)

| Lobulillar 3(7,1%)
Cistosarcoma Phyllodes 1(2,4%)

NM Fusocelular 1(2,4%)

Medular 1(2,4%)

Mo determinado 1(2,4%)

GRADO DE DIFERENCIACION

No especificado 9(21,4%)

G 2 (4,8%)

G2 21 (50%)

|G3 10(23,8%)

‘ GRADO NUCLEAR

No especificado 9(21,4%)

| 1(2,4%)

: [ 25 (59,5%)

all 7(16,7%) |
' NUMERO DE GANGLIOS ‘
| PROMEDIO (RANGO) 16 (1-31) |
'ESTADO GANGLIONAR ;
Sin datos 2(4,8%) |
Positivos 21 (50%)
| Negativos 19 (45,2%)
' MARGENES

Sin datos 3(7,1%)

Positivos 1(2,4%)
| Negativos 38 (90,4%)
i PERMEACION LINFOVASCULAR

Sin datos 11(26,1%)
Positivos 17 (40,4%)
Negativos 4(33,3%)

éTAMAﬁIO DEL TUMOR (RANGO) 3,79 (1,30-8,0)

De las pacientes evaluadas, 29 fueron muestreadas con
inmunochistoquimica para 3 marcadores: Estrogeno, pro-
gesterona y C-erb 2. De estas 45,2% fueron positivos
para estrogeno, 35,5% para progesteronay 34,5% para
C-erb 2. (Tabla 2).

Se puede observar que de los pacientes que fueron
muestreadas para los tres marcadores, seis de ellas
(20,7%) tuvieron receptores hormonales positivos vy
C-erb 2 negativo, mientras que otras seis tuvieron re-
ceptores hormonales negativos y C-erb 2 positivo.
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TABLA 2. INMUNOHISTOQUIMICA

N° casos (%)

'ESTROGENOS

Positivo 4 (33,3%)

Negativo 17 (40,4%)
| Sin Datos 11(26,1%) |
! PROGESTERONA
| Positivo 11(26,1%)

I Negativo 20 (47,6%)

Sin Datos 11(26,1%)
(C-Erb2 |
| Positivo 0(23,8%)

Negativo 19 (45,2%) |

Sin Datos 3(30,9%) |

P53 'l

Positivo v 5(11,9%)

Negativo 4(9,5%) |

Sin Datos 33 (78,6%)
KI-67

Positivo 419,5%)

Negativo 2(4,8%)

Sin Datos 36 (85,7%)

Los tres receptores positivos se encontraron en dos
pacientes mientras que siete (24,1%) presentaron los
tres receptores negativos (Tabla 3).

TABLA 3. RECEPTORES INMUNOHISTOQUIMICOS

 PROGESTERONA  ESTROGENOS ~ C-ERB2  # CASOS
Positivo Positivo Negativo 6
Negativo Negativo Pasitivo 6
Negativo Positivo Positivo 2
Negativo Positivo Negativo 3
Positivo Negativo Negativo 3
Negativo Negativo Negativo 7
Pasitivo Positivo Pasitivo 2

En cuanto al tratamiento recibido, 41 pacientes (97,6%)
del estudio fueron sometidas a mastectomia radical y a
una paciente se le realizé mastectomia simple, debido
a que tenfa 83 afos y su caso resultd un carcinoma in
situ. De las mastectomias radicales 36 (85,7%) fueron
tipo Madden y 5 (11,9%) tipo Patey (ver Gréafico 3).

El 23,9% de las pacientes (10 pacientes) recibieron
guimioterapia neoadyuvante, 52,2 % recibieron quimio-
terapia adyuvante y el 23,9% no recibio quimioterapia.
Asimismo el 38,1% de las pacientes recibieron terapia
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hormonal y 36,6% recibi¢ radioterapia adyuvante
(Tabla 4).

GRAFICO 3
Tipos de mastectomia
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TABLA 4. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
N° casos (%)

QUIMIOTERAPIA
10(23,9%) |

Neoadyuvante

Adyuvante 22 (52,2%) !
No recibid 10 (23,9%) |
HORMONOTERAPIA

Anastrozole 3(7.1%) '
| Tamoxifeno 10(23,8%)

Ambos 3(7,1%)

No recibio 26 (61,9%)
RADIOTERAPIA s |
S 15 (36,6%) |
No 27 (64,3%)

Las pacientes contaban con estudios de imagenes, tanto
de mamografia como ecografias. En la mamografia se
observo que el 64,3% de las pacientes tenian informes
con BIRADS 4 ¢ 5, y el 26,2% con BIRADS 0. Las eco-
grafias con informes sugestivos de NM se encontraron
en 88,1% de las pacientes (ver Tabla 5).

TABLA 5. IMAGENES

N® % i
MAMOGRAFIA !
BIRADS 0 1 767 !
BIRADS 1 1 24 |
BIRADS 2 1 2.4 ‘
| BIRADS 3 1 2.4
BIRADS 4 11 26,2
BIRADS 5 16 38,1
Sin datos 1 2.4
ECOGRAFIA
Positiva 37 88,1
Negativa 4 2
‘Sin datos 1 2,4

DISCUSION

Los resultados que obtuvimos al explorar la distribucion
en grupos etarios nos mostrd que la edad promedio
de nuestra muestra fue de 49 afos, hallazgo que co-
rresponde con lo planteado por la mayoria de autores,

quienes hablan de los 50 afios como pico de incidencia®
7.8,9

El estadio es uno de los factores mas importantes a
tomar en cuenta para una decision terapéutica y pro-
noéstico. Anderson sefala que el 75% de las pacientes
son diagnosticadas en estadio clinico llA. En nuestro
estudio, encontramos que casi el 55% de las pacientes
acudfan a la consulta en estadio clinico llA, y mas del
40% en estadios clinicos mas avanzados.

El carcinoma in situ en los paises desarrollados se en-
cuentra en este momento con una incidencia de aprox.
20% en relacion con los otros estadios. En nuestro
medio, asi como en otros paises en vias en desarrollo,”
este se sigue presentando en porcentajes tan bajos
como 3-5%. En este estudio encontramos sélo un
2.4%, lo cual concuerda con lo que se encontraba hace
20 anos en paises desarrollados'?. Segun la literatura,
el tipo histolégico maés frecuente es el ductal con 75%
seguido del tipo lobulillar en un 5-10% de incidencia®
7910 |o cual concuerda con las cifras encontradas en
nuestro estudio. El grado histoldgico, como morfologia
tumoral, se encuentra directamente relacionado con el
grado de malignidad. Sin embargo, se ha visto afectado
por el bajo grado de reproductibilidad de la gradacion
tumoral.

En nuestro estudio se utilizé la clasificacion de Bloom
y Richardson, la cual ha sido modificada por la de Not-
tingham de Elston y Ellis, que seria mas reproducible
pero aun faltan estudios que la respalden.

En este estudio encontramos que el grado histologico
mas frecuente fue el Il (59,5%), que segun reportes en
la literatura es la mas frecuente pero es una gradacion
ambigua, es decir sélo se han encontrado diferencias
significativas entre el | y el lll. Asimismo el grado histo-
logico estaria también relacionado con el tamano del
tumor® 12,

La presencia de ganglios positivos, la cantidad y la
localizacion de los mismos se describe como factor
pronéstico y de gran importancia para la decision tera-
péutica por el riesgo alto de recurrencia y muerte que
estos confieren'. Tal es asi, que en la actualizacion del
estadiaje TNM para cancer de mama, sexta edicion, se
realizaron cambies mayores ampliando la clasificacion
nodular'?. En nuestras pacientes, encontramos positi-
vidad en el estado ganglionar del 50% de estas. Los
receptores de estrogeno y progesterona en el tumor
primario son marcadores potentes predoctores de res-
puesta endocrinoldgica cuando estan presentes, y de



respuesta citotoxica en su ausencia. Lo que no significa
que los tumores que expresen receptores hormonales
no se beneficien con la quimioterapia™.

De todas las técnicas de diagndstico por la imagen la
mamografia sigue siendo la técnica mas eficaz. La sen-
sibilidad de la mamografia o probabilidad de detectar
cancer cuando existe, varia entre un 85 y 95% en funcién
de la experiencia de los profesionales. En las diversas
evaluaciones de la especificidad de la mamografia en los
diversos protocolos de cribado del cancer de mama, se
han abtenido valores superiores al 90%, lo que constituye
un objetivo tanto en la deteccion del cancer de mama en
screening poblacional, como constituye también un ob-
jetivo en la practica clinica diaria®® '®. En nuestro estudio
encontramos casi un 65% de mamografias con informes
sugestivos, cifra menor de la reportada.

La ecografia aplicada a la patologfa mamaria prome-
tia ser un substituto eficaz de la mamografia simple.
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Nuestra incidencia y el tipo histologico del cancer de
mama es similar a la mayoria de las publicaciones en
general.
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