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RESUMEN

Objetivo: determinar la frecuencia del cancer de mama en mujeres menores
de 30 afios diagnosticadas en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter,
2014-2016. Metodologia: se realizO un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo; de todas las mujeres que presentaron cancer de mama durante el
periodo de estudio. Como fuente de datos se utilizaron los expedientes médicos.
En el andlisis se utilizaron medidas de frecuencias simples. Resultados: se
diagnosticaron un total de 34 mujeres menores de 30 afios con cancer de
mama. El 35.29 por ciento fue en 2015, la edad media fue 26.4 afos, fueron
solteras un 52.94 por ciento, el 38.24 por ciento tenia estudios secundarios, la
provincia con mas casos fue Santo Domingo con un 35.29 por ciento y el 94.12
por ciento fueron dominicanas, el principal antecedente patolégico fue
fiboroadenoma de mama bilateral 5.88 por ciento y el antecedente familiar fue
cancer de mama 8,82 por ciento, el cAncer de mama fue en un 64. 71 por ciento
derecho.
Conclusion: el cancer de mama sigue siendo el principal antecedente familiar de

cancer en las mujeres con este diagndstico.

Palabras claves: cancer de mama, diagndstico, mujer menor de 30 afios.



ABSTRACT

Objective: to determine the frequency of breast cancer in women under 30
years of age diagnosed at the Dr. Heriberto Pieter Institute of Oncology, 2014—
2016. Methodology: a descriptive, cross-sectional and retrospective study was
carried out; of all women who had breast cancer during the study period. The
medical records were used as data source. In the analysis simple frequency
measurements were used. Results: A total of 34 women under 30 years of age
were diagnosed with breast cancer. 35.29 percent were in 2015, the average
age was 26.4 years, 52.94 percent were single, 38.24 percent had secondary
education, the province with the most cases was Santo Domingo with 35.29
percent and 94.12 percent were Dominican , the main pathological antecedent
was 5.88 percent bilateral breast fibroadenoma and the family history was 8.82
percent breast cancer, breast cancer was 64. 71 percent right.

Conclusion: breast cancer remains the main family history of cancer in women

with this diagnosis.

Keywords: breast cancer, diagnosis, woman under 30



|. INTRODUCCION

El problema del cancer es uno de los desafios sanitarios mas relevantes de
nuestra época. Sobre la segunda mitad del siglo XX ha emergido un nuevo perfil
epidemiologico en el cual las enfermedades cronicas y degenerativas,
especialmente la patologia cardiovascular y el cancer, se constituyeron en las
primeras causas de muerte.

El cancer de mama es la causa lider de muerte en mujeres de paises en vias
de desarrollo y la segunda causa de muerte en paises desarrollados.! Dicha
enfermedad es la mas frecuente en mujeres de todo el mundo siendo cerca de
1.7 millones de casos nuevos para 2012, siendo el 25 por ciento de todos los
nuevos casos de cancer en mujeres.?

La importancia de la alta proporcién de casos de cancer de mama en mujeres
jovenes radica en que su diagnostico y comportamiento son generalmente mas
agresivos. La frecuente presentacion al diagndstico en etapas avanzadas, a una
mayor proporcion de tumores triples negativos y con sobreexpresion de HER2 y
a mayores tasas de recaidas sistémicas en cualquier estadio clinico en
comparacion con las mujeres posmenopausicas.®

Esta investigacion utiliza los datos proporcionados por el departamento de
registro de tumores del Instituto de Oncologia Doctor Heriberto Pieter, para
caracterizar las pacientes menores de 30 afios diagnosticadas con cancer de
mama durante el periodo 2014-2016. Se presentardn variables
sociodemograficas (edad, residencia, procedencia, escolaridad, entre otros),
antecedentes  patoldégicos personales 'y familiares, caracteristicas
histopatolégicas del cancer, pruebas diagnosticadas de apoyo y tratamiento

recibido.

I.1. Antecedentes

Se estima en 1.7 millones los casos nuevos anuales de esta enfermedad en
el mundo que constituye casi un cuarto de los tumores malignos de la mujer,
dando cuenta del 15 por ciento de las muertes por cancer en este sexo.* Cada

afio se registran unos 1800 casos nuevos de esta enfermedad y unas 650



mujeres mueren por esta causa. La tasa de incidencia estandarizada por edad
es de unos 70 casos por 100,000 mujeres y se ubica en el quintil superior del
espectro de los valores observados en el mundo. ®

De acuerdo a las citadas estimaciones de la International Agency For
Research On Cancer (IARC), el conjunto de los paises mas desarrollados
exhibe una tasa estandarizada de incidencia de 73.4. En América Latina:
Argentina, Cuba y Uruguay exhiben las tasas de incidencia méas elevadas. °

En Ameérica Latina y el Caribe, el cancer de mama es el mas frecuente entre
las mujeres, de acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
en 2012, se detectd esta neoplasia en mas de 408 mil mujeres y se estima que
para 2030 se elevara en un 46 por ciento. ’

De acuerdo a un estudio de tipo caso-control llevado a cabo en Alemania® el
riesgo atribuible poblacional para los factores no modificables (edad de la
menarca, edad de la menopausia, paridad, antecedentes de patologia mamaria
benigna, asi como historia familiar de cancer de mama) fue del orden de 37 por
ciento (IC 95 % 27.1-47.2) considerando en este estudio, todos los tipos de
cancer de mama invasor.

En Uruguay el periodo 2009-2013, de un total de 8,669 casos de cancer de
mama, se disponia de informacion acerca de los receptores hormonales en
3,528 casos y del Her2 en 897 casos. El 85 por ciento de los canceres de mama
en los que se disponia de informacion eran positivos para receptores
hormonales (estrogenos o progesterona) y el 27 por ciento eran positivos para
Her2. Un estudio en mujeres menores de 40 afios, de las que se disponia de
informacion, el 73 por ciento eran positivos para receptores hormonales y 33 por
ciento eran positivos para Her2. En el 26 por ciento de los casos en los que se
disponia de informacién completa resultaron triple negativos. °

En Uruguay, la tasa de sobrevida relativa a los 5 afos para el cancer de
mama esta en el orden del 85 por ciento, un poco inferior pero comparable en
términos generales a aquellos valores obtenidos en los paises desarrollados,

algunos de los cuales superan el 90 por ciento. *°



El cAncer de mama es el mas frecuente en las mujeres espafiolas, supone un
29 por ciento de todos los canceres. En Espafia en 2012 se diagnosticaron
25,215 canceres de mama. Aunque la mortalidad por esta enfermedad ha
descendido en los ultimos afos gracias a los programas de cribado y a la mejora
de los tratamientos, aun sigue siendo la primera causa de muerte en Espafa en
la poblacion femenina. En 2012 fallecieron 6,075 mujeres por cancer de mama
en dicho pais. **

En el 2011 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC) sefala que
419 mujeres murieron a causa del cancer de mama. Las estadisticas indican
gue en Ecuador el 52 por ciento de las mujeres afectadas acuden al hospital en
etapas tempranas y esto aumenta la probabilidad de salvar vidas.*?

Un estudio realizado en Colombia entre el afio 2014 — 2016, en 432 casos de
cancer, se determind una mayor frecuencia en el 2015 con el 46 por ciento, y se
registro la mayor incidencia de cancer de mama con un 42 por ciento. Segun la
paridad el 54 por ciento fue multigesta y el 23 por ciento tenian como
antecedente familiar cancer de mama. La localizacion mayor se presentd en la
mama derecha con el 44 por ciento. La comorbilidad méas frecuente fue la
hipertension Arterial con el 25 por ciento. La complicacion mas frecuente es la
metastasis con el 16 por ciento .En relacién con los tipos de cancer el mas
frecuente es el carcinoma intraductal en un 58 por ciento. *?

El cancer de mama en mujeres joévenes tiene una alta prevalencia en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), correspondiendo al 15 por ciento
del total de pacientes atendidas en dicha Institucién. Mas del 80 por ciento de
las pacientes de este subgrupo de edad se presentan en etapas avanzadas de
la enfermedad y los subtipos triple negativo y HER2-positivo son mas frecuentes
en comparacion con sus contrapartes mayores. En un primer analisis
retrospectivo de mujeres con cancer de mama atendidas en el INCAN de enero
de 2007 a diciembre de 2010, de un total de 2,919 casos, se identificaron 445
(15%) pacientes jovenes (< 40 afios).™® Un total de 320 enfermas cumplieron los
criterios de inclusion para el analisis, con un minimo de dos afios de

seguimiento. Para el grupo de mujeres jovenes, la mediana de edad del
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diagndstico fue de 36 afios (19-40), y 49 por ciento de las pacientes tuvieron una
edad al diagnostico menor de 35 afios. EI 96 por ciento de los casos se
detectaron por auto-palpacion. Al diagnéstico, 19 por ciento presentaron
enfermedad temprana, 67,5 por ciento enfermedades localmente avanzadas, y
13,5 por ciento enfermedad metastasica. En cuanto a los subtipos de cancer, 30
por ciento de los casos correspondieron al grupo de cancer de mama triple
negativo, mientras que el 27 por ciento eran HER2 positivo. De las pacientes sin
metastasis al momento del diagnostico, el 31 por ciento desarrollé recurrencia
(65 % sistémica, 21 % locorregional y 14 % en ambos sitios). Tras una mediana
de seguimiento de 26 meses, 18 por ciento de los 320 casos murieron por
progresion de la enfermedad. =

Los datos publicados sobre cancer por el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto
Pieter a través del registro de tumores, presentan para el afio 2014 un total de
2,625 casosy 2015 2,303. El reporte de cancer femenino por su parte presentd
un total 1,596 para el 2015, 1,420 para el 2015. De estos el cancer de mama se
present6 un total de 567 (21.60 %) para el 2014 y 518 (22.49%) para el 2015. El
cancer de mama en menores de 30 afios fue 14 casos para el 2014 y 15 para el
2015. Con relacién a las pacientes diagnosticadas con cancer hasta los 30
afios, se presentaron 14(2.4%) casos en el 2014 y 15 (2.9%) en el 2015.

Actualmente no estan disponibles (libre acceso) los datos del afio 2016.%*

1.2. Justificacion

El estudio del cancer de mama en la poblacién femenina es frecuente.
Siempre se observa una cantidad minima diagnosticada en las mujeres menores
de 30 afnos. Es lamentable para una mujer en esa edad ser diagnosticada con

esta enfermedad. Dado esta minima presentacion el médico clinico en su

practica deberia conocer cual es la proporcion esperada de este tipo de
pacientes y con ello estar actualizado con el manejo de este grupo tan especial.
Especial porque se encuentran en el inicio de su vida adulta en la que estos
pacientes presentan una elevacion significativa de los estrégenos totales,

(hormonas) que en muchas mujeres aumenta el riesgo de un cancer de mama
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mas agresivo, por alta exposicidon a estrogenos; poblacion que en la mayoria de
las veces no tiene hijos, sin pareja estable y que puede estar en inicio o
desarrollo de sus estudios universitarios. El abordaje de estas pacientes merece
una especial estrategia dado las caracteristicas anteriormente mencionadas, ya
que requieren apoyo psicoldgico y empatia médica por parte de quien presta la
atencion.

A la fecha es posible obtener los datos relacionados al cancer de mama del
Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter para los afios 2014-2015, los cuales
se encuentra en forma de acceso libre y puede servir de ayuda al médico clinico
en cuanto a lo que se espera recibir en la consulta de oncologia femenina. Sin
embargo se necesita saber cuales son esas caracteristicas sociodemograficas,
antecedentes patologicos y familiares, pruebas diagndsticas, tratamiento y
complicaciones que presenta este grupo de mujeres en especial.

Conocer que estd en aumento la presentacion de cancer de mama en
menores de 30 afios, llevara al médico a capacitarse y mantenerse actualizado

sobre las nuevas tendencias en el manejo de esta patologia.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es un problema de salud publica importante. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada medio minuto en algun lugar del
mundo se diagnostica un cancer de mama. Se piensa que alrededor del 5 al 10
por ciento de los casos de cancer de mama son hereditarios, es decir que se
originan directamente de defectos genéticos heredados de uno de los padres; la
causa mas comun es una mutacion en los genes BRCA1 y BRCA2.

El cancer de mama, es el cancer mas frecuente en la mujer y en un conjunto
grande de paises es la causa méas frecuente de muerte por cancer. En la
Republica Dominicana dos instituciones prestan servicios de salud en respuesta
a esta patologia, en primer lugar y mas antiguo el Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, parte operativa de la Liga Dominicana Contra el cancer y el
Instituto Nacional del Cancer Rosa Emilia SGnchez Pérez de Tavarez (INCART).

La cantidad de casos de cancer de mama en menores de 30 afios no es muy
elevada, sin embargo deberia esperarse siempre cantidades muy inferiores. El
Instituto, a través de su departamento de reporte de tumores presentan datos de
grupos de edad, sexo, localizacién (ubicacion anatémica), estadios clinico y/o
patologico, estadiaje (TNM), cobertura de tratamiento de sitios primarios y
grupos histologicos; sin embargo existen otros datos del cancer de mama en
menores de 30 afios. Por esta razon y dado que la frecuencia de aparicion de
este cancer deberia ser muy minino, es necesario conocer cual es la frecuencia
y caracteristicas propias y quienes la padecen. Es necesario levantar y analizar
informacion con relacidon a otras variables como son: ocupacién, escolaridad,
estado civil, procedencia, antecedentes patologicos personales y familiares,
entre otras; con fines ofrecer la mejor atencién, dada la implicacion personal y
familiar; si ha sido tratada o no. Dado que no se presentan de manera particular
datos sobre este cancer en este grupo de edad, nos hacemos la siguiente
pregunta:

¢,Cuadl es frecuencia del cancer de mama en pacientes menores de 30 afios
gue acuden a la consulta de oncologia del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto
Pieter 2014-20167
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[l1l. OBJETIVOS
[11.1. General

1. Determinar la frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30

[1l.2. Especificos

afios diagnosticadas en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter,
2014-2016.

Determinar la frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30

anos

diagnosticadas en el Instituto Oncolégico Dr.

2016, segun:

1.

© © N o 0 k& 0N

Afo del diagndstico

Edad

Estado civil

Escolaridad

Procedencia

Nacionalidad

Antecedentes personales patoldgicos
Antecedentes familiares de cancer

Mama afectada

10.Estadio

11.Localizacién

12.Tipo histolégico

13.Medios diagndsticos

14. Tratamiento

15. Complicaciones

16.Prondésticos

Heriberto Pieter,

2014-
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cancer de mama
IV.1.1. Historia

Grecia Antigua y Egipto: los Egipcios Antiguos eran los primeros para
observar la enfermedad hace mas de 3.500 afios. La condicion fue descrita
bastante exactamente en los papiros de Edwin Smith y de George Ebers. Es por
eso que una de las descripciones que hacen referencia a los tumores que
afectan a los senos que no tiene ninguna vulcanizacion.™

En 460 a.C, Hipdcrates, el padre del Remedio Occidental, cancer de pecho
descrito como enfermedad humoral. El postuld que el cuerpo consistié en cuatro
humores - sangre, flema, bilis amarilla, y bilis negra. El sugiri6 que el cancer
fuera causado por el exceso de la bilis negra. En el aspecto de cancer de pecho
negro también, se ven los tumores duros que reparten adelante si estos han
sido no tratados para rendir un liquido negro. *°

Cancer de Pecho en el 17™ y siglo XVIII, siglo en que inicio la revolucion
industrial y se observaron muchos cambios a nivel global: en 1680, el médico
Francés Francois de la Boe Sylvius comenzé a desafiar la teoria humoral del
cancer. El presumio que el cancer no vino de un exceso de la bilis negra. El
sugirié que viniera de un proceso quimico que transformé los liquidos linfaticos
de acido a acre. En 1730, médico Claude-Deshais Gendron de Paris también
rechazo la teoria sistémica de Galeno y dijo que el cancer se convirtié cuando el
nervio y el tejido glandular se mezclaron con los vasos de linfa. *°

En 1713 Bernardino Ramazzini desarrollado una hipétesis que el de alta
frecuencia del cancer de pecho en monjas era debido a la falta de sexo.
Ramazzini dijo que sin actividad sexual regular, los 6rganos reproductivos,
incluyendo el pecho pueden decaer y desarrollar canceres. Otro investigador
Friedrich Hoffman de Prusia postulé que las mujeres que tenian el sexo regular
pero cancer todavia desarrollado practicaban el sexo “vigoroso”. Esto podia
llevar al bloqueo linfatico. Otras teorias incluyeron a Juan Morgagni que culpaba
la leche cuajada, Johanes de Gorter que culpaba inflamaciones pus-llenadas en
el pecho, Claude-Nicolas Le Cat de Ruan que culpaba los trastornos mentales
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depresivos, Lorenz Heister que culpaba infertilidad, pero otros culpando forma
de vida sedentaria.

Era en 1757 cuando Enrique Le Dran, médico Francés de cabeza sugirid que
el retiro quirdrgico del tumor podria ayudar a tratar el cancer de pecho, mientras
los ganglios linfaticos infectados de los axilas fueran quitados. Claude-Nicolas
Le Cat sostuvo que la terapia quirargica era el Unico método para tratar este
cancer. Esto durd bien en el siglo XX y llevé a la creacion de la mastectomia
radical o al retiro extenso del pecho.

El siglo XIX y XX: la cirugia era la opcion disponible para el cancer de pecho.
El descubrimiento de la transfusion, del antiséptico y de la anestesia durante
este tiempo también hizo aumentara la supervivencia después de una cirugia.

Guillermo Halstead, de Nueva York, hizo de la cirugia radical del pecho el
patron de oro por los 100 afios proximos. El desarroll6 de la mastectomia radical
gue quité la mama afectada en conjunto con: los ganglios axilares, y ambos
musculos (pectoral mayor y menor) de la pared antero-lateral del torax en un
Unico procedimiento para prevenir la extensién del cancer. La mastectomia
Radical era el apoyo principal del tratamiento para las cuatro décadas iniciales
del siglo XX. Aunque la mastectomia radical ayudara a mujeres a sobrevivir mas
de largo, especialmente si estuvieron realizadas temprano, muchas mujeres no
la eligieron puesto que las dejé desfiguradas. Ademas habia problemas como:
una pared toracica desformada, presencia de linfedema (hinchazon de la
extremidad ipsilateral a la mama afectada).

En 1895, el cirujano Escocés George Beatson descubrié que la eliminacion
de los ovarios a partir del uno de sus pacientes encogié su tumor del pecho.
Como esto alcanzada gran popularidad, muchos cirujanos comenzaron a quitar
ambos ovarios y a realizar una mastectomia radical para los canceres de pecho.
Esta reduccion del tumor después de que el retiro de los ovarios fuera debido al
hecho que estrogeno de los ovarios ayudaban en el incremento del tumor y su
retiro reduciran la talla del tumor.

Qué vino después era ése en estas mujeres sin los ovarios, estrogeno fue

producido por los casquillos del prensaestopas suprarrenales. En 1952 Charles
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Huggins comenzé a quitar el casquillo del prensaestopas suprarrenal de una
mujer (adrenalectomia) en un esfuerzo de morir de hambre el tumor del
estrogeno. Rolf Lefft y Herberto Olivecrona comenzaron a quitar la glandula
pituitaria - otro sitio del estimulo de la produccién del estrégeno.

Revelado de la teoria sistémica: en 1955, George Crile sugirié que el cancer
no fuera localizado pero se extiende bastante en el cuerpo. Bernard Fisher
también sugirié la capacidad del cancer para extenderse por metastasis. En
1976, Fisher publicé resultados usando una cirugia pecho-conservadora mas
simple seguida por la radiacion o la quimioterapia. El observo que éstos eran
apenas tan efectivos como mastectomia radical.

Con advenimiento del remedio moderno, en 1995, el menos de 10 por ciento
de mujeres cancer-infligidas pecho tenia una mastectomia. Esta vez también
considero el revelado de las terapias nuevas para el cancer de pecho incluyendo
tratamientos hormonales, cirugias y terapias biologicas. La Mamografia también
fue desarrollada para la deteccion temprana de los canceres. Los Cientificos

entonces aislaron los genes que causan el cancer de pecho: BRCA 1, BRCA2.

IV.1.2. Definicién

De acuerdo con la definicién establecida por la American Cancer Society el
cancer es un grupo de enfermedades caracterizado por el crecimiento
descontrolado y propagacién de células anormales. Si este proceso no es
controlado, puede resultar en la muerte del paciente. *°

El cancer de mama es una enfermedad en la cual las células de la mama se
multiplican sin control. Existen distintos tipos de cancer de mama. El tipo de
cancer de mama depende de qué células de la mama se vuelven cancerosas. *’

Céancer que se forma en los tejidos del seno (mama). El tipo de cancer de
mama mas comun es el carcinoma ductal, que empieza en el revestimiento de
los conductos galactéforos (tubos delgados que llevan leche desde los lobulillos
de la mama hasta el pezén). Otro tipo de cancer de mama es el carcinoma
lobulillar, que empieza en los lobulillos (glandulas lacteas) de la mama. El

cancer de mama invasivo es el que se disemino desde el sitio donde empez6,
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en los conductos mamarios o lobulillos, hasta el tejido normal circundante. El
cancer de mama se presenta tanto en hombres como en mujeres, aunque el

cancer de mama masculino es poco frecuente (1%).8

IV.1.3. Etiologia del cancer de mama

Basandose en el elevado riesgo observado en las mujeres con dos o0 mas
parientes de primer grado afectadas por la enfermedad, ciertos epidemidlogos
genetistas postularon la existencia de factores de riesgo genéticos de herencia
autosoémica dominante. En 1990, el Dr. M. C. King identifico el BRCA1 como el
“primer gen de herencia dominante de la susceptibilidad de padecer cancer de
mama precoz (cancer de mama con una media de edad de inicio
significativamente inferior a la esperada en la poblacion general). 10. En 1994 se
identific6 el BRCA2, un segundo gen de herencia dominante.'® Estos
importantes descubrimientos han permitido desarrollar pruebas de deteccién de
riesgo de cancer de mama pre sintomaticas, al menos en las pacientes con
antecedentes familiares sugestivos. Sin olvidar que los conocimientos sobre el
tema son incompletos y que estdn en investigacion, es posible establecer
algunas conclusiones acerca del cancer de mama en las pacientes con
mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2:

1. Las mutaciones de estos dos genes representan el 2-3 por ciento de los
canceres de mama y algo menos de la mitad de los sindromes de cancer
hereditarios.

2. La herencia de mutaciones asociadas con enfermedad en uno de estos
dos genes representa un riesgo del 50-80 por ciento de padecer cancer de
mama (penetrancia del gen) a lo largo de la vida.

3. Los canceres que padecen las portadoras de BRCA1 y BRCA2 parecen
tener un prondstico similar que los de aparicion esporadica. Aun existen muchas
incertidumbres acerca del cancer de mama de herencia genética y los beneficios
de su deteccién todavia no estan claramente establecidos, sobre todo porque no
se han definido las estrategias para prevenir el cancer en los individuos

susceptibles.?
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IV.1.4. Clasificacion cancer de mama

El 80 por ciento de los canceres de mama muestran fibrosis productiva que
incluye tejido epitelial y estromico. Atrapa los ligamentos de Cooper y producen
retraccion caracteristica, la alteracion del drenaje linfatico produce piel de
naranja. Conforme el crecimiento continua la células de cancer invaden la piel y
por ultimo ocurre ulceracion, los nddulos satélites pequefios aparecen cerca de
la ulceracién primaria. En general hasta 20 por ciento de la recurrencia es local,
60 por ciento es distante y 20 es local y distante. Se afectan de manera
secuencial primero inferiores o nivel 1, central nivel 2 y apicales nivel 3, 95 por
ciento de las mujeres con metastasis distales mueren, pero el principal factor
prondstico es el estado de los ganglios axilares. Las mujeres con ganglios
negativos tienen riesgo menor de 30 por ciento de recurrencia, en comparacion
con el 75 por ciento de ganglios positivos. **

Existen varios tipos de cancer de seno, aunque algunos de ellos se presentan
en pocas ocasiones. En algunos casos, un solo tumor del seno puede ser una
combinacioén de estos tipos o ser una mezcla de in situ y cancer invasivo.

e Carcinoma ductal in situ: El carcinoma ductal in situ (ductal carcinoma in
situ, DCIS; también conocido como carcinoma intraductal) se considera
cancer de seno no invasivo o pre invasivo. DCIS significa que las células
que cubren los conductos han cambiado y lucen como células
cancerosas. La diferencia entre el DCIS y el cancer invasivo consiste en
gue las células no se han propagado (invadido) a través de la membrana
basal. EI DCIS se considera un pre cancer porque en algunos casos se
convierte en un cancer invasivo. Sin embargo, actualmente, no existe una
buena manera de saber con certeza cuales casos se convertiran en
canceres invasivos y cuales no. Alrededor de uno de cinco casos nuevos
de cancer de seno seran DCIS. Casi todas las mujeres que son
diagnosticadas en esta etapa temprana del cancer de seno se pueden

curar.
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Carcinoma lobulillar in situ (9%). Este se origina solamente en los lobulos.
El carcinoma lobulillar in situ no y se considerado un cancer o pre
cancer, aproximadamente la mitad de los casos de carcinoma lobular son
in situ sin ningun signo de invasion local, (esta enfermedad es
considerada pre maligna para algunos autores y por eso se emplea el
término neoplasia lobular). ElI carcinoma lobular se asocia con un
incremento del riesgo de cancer de mama bilateral (aproximadamente un
tercio de los casos). La forma clasica de las enfermedad (incluyendo las
variantes alveolar y mixta) es frecuentemente bilateral, pero por lo demas
tiene un prondstico algo mejor que los carcinomas ductales infiltrantes.
Carcinoma ductal invasivo o infiltrante: (78%) (IDC, siglas en inglés) es el
tipo mas comun de cancer de seno. Este cancer comienza en un
conducto lacteo del seno, penetra a través de la pared del conducto y
crece en el tejido adiposo del seno. En este punto puede tener la
capacidad de propagarse (hacer metéstasis) hacia otras partes del
cuerpo a través del sistema linfatico y el torrente sanguineo.
Aproximadamente ocho de 10 de los canceres invasivos del seno son
carcinomas ductales infiltrantes.

Carcinoma lobulillo invasivo (invasive lobular carcinoma, ILC) comienza
en las glandulas productoras de leche (lobulillos). Al igual que el IDC, se
puede propagar (hacer metéastasis) a otras partes del cuerpo. De 10
casos de cancer invasivo de seno, aproximadamente uno es ILC. El
carcinoma lobulillo invasivo puede ser mas dificil de detectar por

mamograma que el carcinoma ductal invasivo.

IV.1.4.1.Tipos de cancer de seno menos comunes

Carcinoma medular: es un subtipo poco comun de carcinoma ductal
invasivo (cancer que comienza dentro del conducto lacteo y se propaga
fuera de él) que representa cerca del 3 al 5 % de todos los casos de

cancer de mama. Se denomina carcinoma “medular” porque el tumor es
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una masa suave y pulposa que se parece a una parte del cerebro
conocida como bulbo raquideo o médula.

Carcinoma mucinoso (o coloide): a veces llamado carcinoma coloideo, es
una forma poco frecuente de carcinoma ductal invasivo (cancer que
comienza dentro del conducto lacteo y se propaga fuera de él).
Carcinoma papilar: invasivos de la mama son poco frecuentes y
representan menos del 1-2 por ciento de los casos de cancer de mama
invasivo. En la mayoria de los casos, estos tipos de tumor se
diagnostican en mujeres mayores postmenopausicas.

Carcinoma tubular: es un subtipo poco comun de carcinoma ductal
invasivo (cancer que comienza dentro del conducto lacteo y se propaga
fuera de él).

Céancer inflamatorio de seno: este tipo de cancer invasivo del seno no es
comun. Representa aproximadamente del uno al tres 3 por ciento de
todos los canceres de seno. Por lo general, no se presenta una sola
protuberancia o tumor, sino que el cancer inflamatorio del seno
(inflammatory breast cancer, IBC) hace que la piel del seno luzca rojiza y
se sienta acalorada. También puede causar un aspecto grueso en la piel
del seno con hoyuelos similar a la cascara de una naranja. El seno
afectado puede volverse mas grande, firme, sensible, o puede presentar
picazon. Este tipo de cancer de seno suele tener una mayor probabilidad
de propagacion y un peor prondstico que el tipico cancer ductal invasivo o

lobulillo invasivo.

Subtipos

Céancer de seno triple negativo: este término se usa para describir los
canceres de seno (usualmente carcinomas ductales invasivos), cuyas
células carecen de receptores de estrégeno y receptores de
progesterona, y no tienen un exceso de proteina HER2 en sus
superficies. Los canceres de seno con estas caracteristicas tienden a

presentarse con mas frecuencia en mujeres mas jovenes y en mujeres de
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la raza negra. El cancer de seno triple negativo tiende a crecer y a
propagarse mas rapidamente que la mayoria de los otros tipos de cancer
de seno. Debido a que las células tumorales carecen de estos receptores
particulares, ni la terapia hormonal, ni los medicamentos dirigidos a la
HER2 son tratamientos eficaces. La quimioterapia puede aun ser util, y a
menudo se recomienda incluso para la enfermedad en etapa temprana,
ya que reduce el riesgo de que el cancer regrese posteriormente.

Tumor filoides: este tipo de tumor de seno es poco comun y se forma en
el estroma (tejido conectivo) del seno, a diferencia de los carcinomas, que
se forman en los conductos o en los lobulillos. Otros nombres para estos
tumores incluyen tumor filoides y cistosarcoma filoides. Por lo general,
estos tumores son benignos, pero en pocos casos pueden ser malignos.
Los tumores filoides benignos se tratan extirpando el tumor y un borde de
tejido normal del seno. Un tumor filoides maligno se trata extirpandolo
junto con un borde mas amplio de tejido normal, o mediante una
mastectomia. La cirugia a menudo es todo el tratamiento necesario, pero
podria ser que estos canceres no respondan tan bien a los otros
tratamientos usados para los canceres de seno mas comunes. Cuando
un tumor filoide maligno se propaga, se puede tratar con la quimioterapia

gue se usa para los sarcomas de tejidos blandos.

Formas raras

Angiosarcoma: ésta forma de cancer se origina en las células que cubren
los vasos sanguineos o los vasos linfaticos. En raras ocasiones, este
cancer se origina en los senos. Cuando ocurre, por lo general se
desarrolla como una complicacion de tratamientos previos de radiacion.
Esta es una complicacion de la radioterapia dirigida al seno que se
presenta en muy raras ocasiones y que se puede desarrollar en alrededor
de 5 a 10 afos después de la radiacion. El angiosarcoma también puede
ocurrir en los brazos de las mujeres que padecen linfedema, afeccion que

se presenta como resultado de una cirugia de los ganglios linfaticos o
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radioterapia para tratar el cancer de seno (para informacion sobre
linfedema. Estos tipos de cancer tienden a crecer y propagarse
rapidamente. El tratamiento es generalmente el mismo que se emplea

para otros sarcomas. #

IV.1.4.2. Tipos especiales de carcinoma invasivo del seno

Existen algunos tipos especiales de cancer de seno que son subtipos de
carcinoma invasivo.”® A menudo, reciben sus nombres de acuerdo con las
caracteristicas que muestran cuando son observados con un microscopio, como
las maneras en que las células estan agrupadas.

Algunos de éstos pueden tener un mejor prondstico que el carcinoma ductal
infiltrante regular. Entre estos se incluye:

e Carcinoma quistico adenoide (o adenoquistico).

e Carcinoma adenoescamoso de bajo grado (un tipo de carcinoma

metaplasico).

Algunos subtipos tienen un prondstico igual o tal vez peor que el carcinoma
ductal infiltrante regular. Entre estos se incluye:
e Carcinoma metaplasico (la mayoria de los tipos, incluyendo el tipo de
células escamosas y el de células fusiformes).
e Carcinoma micropapilar.
e Carcinoma mixto (tiene caracteristicas de ductal invasivo y lobulillo).
En general, todos estos subtipos siguen siendo tratados como carcinoma

ductal infiltrante regular.

IV.1.5. Fisiopatologia

La mayoria de los carcinomas de mama se originan en las células epiteliales
gue revisten los ductos y los lobulillos mamarios. Las formas mas raras de
neoplasias mamarias se originan en las células estromales que rodean las
glandulas epiteliales, por ejemplo el tumor filoides benigno, el cistosarcoma
filoides y los angiosarcomas.*’
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V.1.6. Epidemiologia cancer de mama
Céancer de mama es la causa lider de muerte en mujeres de paises en vias

de desarrollo y la segunda causa de muerte en paises desarrollados siendo
segundo al cancer de pulmén. Comparado con datos internacionales se
documenta una incidencia de 30-39.9 casos/100 mil habitantes en Costa Rica y
en Latinoamericano.”® Siendo esta menor con relacion a la incidencia de casos
en paises de Norteamérica, Australia y Norte-oeste de Europa donde la
incidencia ronda 78-90/100 mil habitantes.*

Céancer de mama es el cancer diagnosticado mas frecuentemente en mujeres
de todo el mundo siendo cerca de 1.7 millones de casos nuevos para 2012,
siendo el 25 por ciento de todos los nuevos casos de cancer en mujeres.®

Para Sudamérica, la misma fuente estima una tasa de mortalidad
estandarizada por edad de 15,1 por 100.000 mujeres y una tasa de incidencia
estandarizada por edad de 46,0 por 100.000, lo que se traduciria en que
anualmente fallecerian 24.681 mujeres y se producirian 75.907 casos nuevos en
este continente.™

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en la mujer espafiola, supone
un 29 por ciento de todos los canceres. En Espafia en 2012 se diagnosticaron
25215 canceres de mama. **

El carcinoma de mama es la neoplasia solida mas frecuente entre la
poblacion femenina americana. Es la segunda causa de muerte por neoplasia
en esta poblacion, después del carcinoma bronco génico. El riesgo de padecer
cancer de mama durante la vida es del 12.2 por ciento, segun los datos
obtenidos por el programa Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER)
del Nacional Cancer Institute, lo que se traduce en la cifra frecuentemente citada
de 1 de cada 8 mujeres. La probabilidad de morir por cancer de mama es mucho
menor. Se reduce a 1 de cada 28 mujeres (3,6 %). En general, alrededor del 60
por ciento de las mujeres que han padecido cancer de mama se consideran
curadas, mientras que un tercio moriran por complicaciones derivadas de la

diseminaciéon metastésica. %
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IV.1.7. Diagnéstico

Debido a que la mama es un 6rgano en el que con frecuencia aparecen
tumores malignos en la mujer y debido a que a menudo proporciona datos de
enfermedades sistémicas subyacentes, su evaluacidon constituye una parte
especial de la exploracion fisica. Por desgracia, los internistas no suelen
explorar la mama ya que consideran apropiado que esta evaluacion la realicen
los ginecdlogos. Debido a la vinculacion entre deteccion precoz y buenos
resultados, es importante que el médico detecte las alteraciones mamarias en la
fase mas temprana posible para iniciar un estudio diagndstico definitivo en este
momento. Se debe enseflar a las mujeres a realizar la exploracion de las
mamas. Casi todos los canceres de mama se diagnostican a través de la biopsia
de un nodulo detectado en la mamografia o mediante palpacion. Se han
desarrollado algoritmos para aumentar la probabilidad del diagndstico y de esa

manera reducir la frecuencia de biopsias innecesarias.?®

IV.1.7.1. Clinico

Se debe recomendar de modo encarecido a las mujeres que se hagan un
autoexamen de mama cada mes, entre el 5to al 7mo dia de haber llegado la
menstruacion. La exploracion de la mama por parte del médico se debe realizar
con luz adecuada para poder observar la presencia de retraccién y de cambios
cutaneos. Es necesaria la inspeccion del pezoén, la areola y debe intentarse
provocar la secrecion a través del pezén. Se debe explorar todos los grupos
ganglionares linfaticos regionales, realizando la medicion de cualquier lesion
observada. Por medio de la exploracién fisica sola no es posible descartar la
presencia de cancer. Es muy probable que las lesiones con ciertas
caracteristicas sean cancerosas (si son duras, irregulares, con muescas, fijas o
sin dolor). La negatividad de la mamografia en presencia de una masa
persistente en la mama no descarta la posibilidad de cancer. Las lesiones

palpables necesitan otros métodos diagndsticos, incluida la biopsia. ?°
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En las mujeres pre menopausicas, las lesiones de caracter equivoco o que no
levantan sospecha en la exploracion fisica deben estudiarse de nuevo a las dos
0 cuatro semanas, durante la fase folicular del ciclo menstrual. La deteccion de
una tumoracion dominante en una mujer posmenopausica o de una dominante
que persiste a lo largo del ciclo menstrual en una mujer pre menopausica, obliga
a la puncion-aspiracién con aguja fina de la misma, o bien, a la remision de la
paciente al cirujano oncoélogo para valorar si es factible toma de biopsia. En los
casos en los que se aspira fluido no hematico y que, por tanto, la lesién se
considere curada, el diagnostico (quiste) y el tratamiento se llevan a cabo de
manera simultanea. Las lesiones solidas persistentes, recurrentes, complejas o
correspondientes a quistes con contenido hematico requieren estudio mediante
mamografia y biopsia, aunque en las pacientes seleccionadas se puede aplicar
la técnica del diagndéstico triple (palpacién, mamografia, aspiracion) para evitar
la biopsia. Para diferenciar los quistes de las lesiones solidas se puede realizar
ecografia en vez de puncion-aspiracion con aguja fina. La ecografia no permite
detectar todas las masas sélidas, por tanto una tumoracién palpable que no se
ve en la ecografia debe considerarse presumiblemente sélida. 2°

Es esencial considerar varios puntos al poner en practica estos algoritmos de
tratamiento. En primer lugar, el andlisis de factores de riesgo no es parte de la
estructura de decisiones. No hay una gama de factores de riesgo cuya
presencia o0 ausencia pueda usarse para descartar la biopsia. En segundo lugar,
la puncion-aspiracién con aguja fina solo se debe realizar a cabo en centros
hospitalarios en los que se haya demostrado experiencia en la obtencién y el
analisis de estas muestras. Aunque la probabilidad de cancer es baja cuando se
obtiene una “negatividad triple” (tumoracién de palpacién benigna, mamografia
negativa y negatividad en la puncion-aspiracion con aguja fina), la paciente y el
meédico deben tener el riesgo aproximado de 1 por ciento de resultados falsos
negativos. En tercer lugar, diversas técnicas tradicionales como la resonancia
magnética, la ecografia y las técnicas de imagen sestamibi (prueba de

imagenologia que se usa para detectar cancer de paratiroides, mama y otros) no
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permiten excluir la necesidad de la biopsia, aunque en ocasiones pueden

motivarla. %

IV.1.7.2. Laboratorio

BRCAL: Localizado en cromosoma 17q: solo el 10 por ciento de los canceres
de mama se asocian a estos genes, los cuales se heredan en forma Autosémica
Dominante (AD) con penetrancia variable. Las mujeres que lo portan tienen
hasta 50-80 por ciento de riesgo de cancer de mama y hasta 40-50 por ciento de
riesgo de cancer de ovario durante la vida. En estas familias se comporta como
AD con penetrancia alta, el 50 por ciento lo hereda, los canceres de mama son
ductales invasivos, mal diferenciados y negativos a receptor hormonal. También
se da en edad temprana, con prevalencia alta de mama bilateral. Y el riesgo de
otros canceres como ovario, colon y prostata. Se ve 10 veces mayor en las
judias ashkenazi.

BRCA 2?": Localizado en cromosomal3q: El riesgo de cancer de mama es del
85 por ciento y de cancer de ovario del 20 por ciento, la herencia es AD de
penetrancia alta y el 50 por ciento lo heredaran. Los varones el riesgo es del 6
por ciento, los canceres son carcinomas ductales invasivos, bien diferenciados y
expresan receptor hormonal. Se ve en edad temprana, bilateral, u otros como
ovario, colon, préstata, pancreas, vesicula biliar, conducto biliar y estomago asi

como melanomas.

IV.1.7.3. Imagenes

La mamografia de revision sistematica no se debe confundir con la
mamografia diagnéstica, que se realiza tras la deteccion de un nédulo palpable.
Esta ultima tiene como objetivo la evaluacion del resto de la mama antes de que
se realice la biopsia y en ocasiones forma parte de la estrategia de la triple
prueba para excluir una biopsia inmediata. *°

Las alteraciones sutiles que se detectan al principio de la mamografia de
revision sistematica deben evaluarse con cuidado mediante compresion y

proyecciones amplificadas. Estas alteraciones son los grupos de
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microcalcificaciones, las zonas de densidad aumentada y las zonas de
distorsion de la arquitectura de reciente aparicibn o de agrandamiento
progresivo. En algunas lesiones no palpables la ecografia puede ser util para
identificar los quistes o guiar la biopsia. Cuando no existe una lesion palpable y
los estudios mamograficos detallados son inequivocamente benignos, se debe
realizar un seguimiento sistematico apropiado para la edad de la paciente. *

Cuando en una lesion mamografica no palpable existe un bajo indice de
sospecha, es razonable realizar el seguimiento mediante sonomamografia a los
tres a seis meses. El estudio diagndstico de las lesiones indeterminadas vy
sospechosas ha aumentado en complejidad tras la aparicion de la biopsia
estereostatica. Morrow et al., han sugerido que estos procedimientos estan
indicados en las lesiones que requieren biopsia pero que quiza son benignas, es
decir, en los casos en los que el procedimiento probablemente va a eliminar la
necesidad de cirugia adicional. Cuando la lesion es probable que sea maligna,
se debe realizar biopsia, con técnica de puncién. Otros autores han propuesto
una aplicacién mas frecuente de la biopsia estereotactica en las lesiones no
palpables teniendo en cuenta aspectos econémicos y debidos a que el
diagndstico permite una planificacion terapéutica mas rapida. Sin embargo, el
diagndstico de lesibn maligna en una biopsia estereotactica no elimina la
necesidad de un procedimiento quirtrgico definitivo, particularmente si se va a
intentar la conservacion de la mama. Por ejemplo, tras una biopsia de mama
con localizacion mediante arpén (es decir, una escision local) después de un
diagndstico de malignidad en la biopsia estereotactica, todavia puede requerirse
la escision para que los bordes quirargicos de la pieza no estén infiltrados por el
tumor. Hasta cierto punto, estas cuestiones se deciden segun el patron de
remision de las pacientes y la disponibilidad de los recursos necesarios para la

realizacion de biopsias estereotactica.

Consideraciones respecto a las alteraciones detectadas en la mamografia: el

cancer de mama es exclusivo dentro del grupo de tumores epiteliales del adulto
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debido a que se ha demostrado que las pruebas para su deteccion sistematica
(en forma de mamografias anuales) mejoran la supervivencia. Los meta-analisis
en los que se ha estudiado la evolucion de todos los ensayos clinicos
aleatorizados en los que se ha utilizado mamografia demuestran de manera
concluyente una reduccion de 25 a 30 por ciento de la posibilidad de fallecer
debido a un cancer de mama cuando se realizan mamografias de deteccion
sistematica anuales después de los 50 afios de edad; los datos obtenidos en las
mujeres con una edad comprendida entre 40 y 50 afios son casi tan buenos
como los anteriores. Si bien persiste la controversia en torno a la valoraciéon
mamografica con fines de deteccion, la preponderancia de los datos, al igual
gue la evaluacion de la bibliografia por parte de este autor, sigue apoyando
firmemente los beneficios positivos de la mamografia de deteccién. Nuevos
analisis de estudios aleatorizados antiguos han sugerido que la deteccién puede
no funcionar. Si bien no es posible corregir los defectos en algunos estudios, la
mayoria de los expertos, incluidos los grupos de la American Society of Clinical
Oncology y la American Cancer Society, siguen considerando que los estudios
de deteccién confieren un beneficio sustancial. Por otra parte, el gran descenso
en la mortalidad del cancer de mama que se observé en el Gltimo decenio es
poco probable que deba atribuirse Unicamente a los adelantos en el tratamiento.
Parece prudente recomendar la mamografia anual en las mujeres después de
los 40 afios de edad. Aunque en ningun ensayo clinico aleatorizado sobre la
autoexploracion de la mama (BSE) se ha demostrado una mejoria en la
supervivencia, su mayor efecto beneficioso parece ser la identificacién de los
tumores que se prestan a un tratamiento local conservador. Los adelantos en la
tecnologia mamografica, como la mamografia digital, la utilizacion sistematica
de proyecciones con amplificacion y una mayor experiencia en la interpretacion
mamografica en combinacion con las nuevas técnicas diagndésticas (resonancia
magnética, espectroscopia con resonancia magnética, tomografia con emision
de positrones, etc.) pueden hacer que sea posible identificar el cancer de mama

con mayor fiabilidad y precocidad.
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IV.1.7.4.Biopsias

La biopsia de mama con aguja gruesa se ha establecido como una maniobra
segura y econdomica para obtener una certeza histologica de lesiones no
palpables a la exploracion fisica, lo que permite evitar la biopsia por escision.
Las primeras imagenes de la mama con técnica de estereotaxia fueron
obtenidas en 1930, cuando Warren la utiliz6 para la obtenciéon de mamografias
in vivo. No obstante, el método cayd en desuso debido a las altas dosis de
radiacion necesarias para la obtencion de las imagenes. En 1977 el equipo de
Bolgren construy6 un instrumento de estereotaxia para la obtencién de material
mediante la aspiracion con aguja fina; este instrumento se componia de un tubo
de rayos X, una mesa con una apertura circular para que la paciente se
acomodara en decubito prono y dejara pasar la mama a través de la apertura,
un equipo de compresién de la mama, un sistema de medida, un instrumento
para practicar biopsia y un calculador. El tubo de rayos X estaba montado sobre
un brazo articulado que giraba sobre un eje, permitiéndole una inclinaciéon de
hasta 20 grados con respecto a un punto determinado 0. Los equipos de
estereotaxia utilizados en la actualidad son similares al descrito, con la salvedad
de que existen equipos que pueden ajustarse, para la realizacion del
procedimiento, a un equipo de mastografia convencional con la paciente
sentada. Las imagenes pueden ser obtenidas con placa, sustraccion digital o
placa analdgica.

La biopsia de mama dirigida por estereotaxia se realiza en las pacientes con
lesiones mamarias sospechosas de malignidad, se prefiere realizarla cuando la
mama es de tipo graso Yy tiene el tamafio adecuado para la compresion en las
paletas de estereotaxia. La lesion debera ser delimitada adecuadamente por via
mastografica, por lo que se prefieren las lesiones de microcalcificaciones,
asimetrias en la densidad y distorsiones en la arquitectura. El equipo para la
biopsia de mama por estereotaxia con aguja gruesa consiste en un equipo con
acoplamiento radiolégico de tipo analégico digitalizado. EI procedimiento
consiste en colocar a la paciente sentada con la subsecuente colocacion de la

mama entre dos paletas de compresion acopladas a un sistema de imagen
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radiolégica por estereotaxia. Una de las paletas presenta una hendidura

cuadrada ubicada centralmente, lo que permite el paso de la aguja para la toma

de la muestra, asi como un acoplador para pistola de aguja gruesa para la toma

de las muestras. Para la toma de la biopsia se utilizé un sistema de toma de

muestra con aguja gruesa semiautomatica 14G x 16 CM. El sistema permite la

toma de la muestra con un disparo unico sin necesidad de aspirado. En todos

los casos se tomaron mdultiples muestras de las lesiones y, en el caso de

microcalcificaciones, se procedié a tomar una radiografia confirmatoria de las

muestras obtenidas para corroborar el éxito de la toma.

Segun el tipo de muestra se distinguen:

1)

2)

3)

4)

Biopsia por puncion: se utiliza tanto en lesiones de tamafio pequefio
como en las mas grandes. Es recomendable no emplearla
indiscriminadamente, pues la muestra que se obtiene puede no ser
representativa y, en consecuencia, llevar a errores diagndésticos por

interpretacion inadecuada.

Biopsia escisional: se extirpa la lesibn completa en un solo tiempo. Esta
biopsia incluye habitualmente tejido normal adyacente para tener un

margen de seguridad. Es ideal para lesiones pequefias.

Biopsia incisional: se extirpa parte de la lesién, exclusivamente con un
propdésito diagnostico. Se recomienda en lesiones de gran tamafio, en
las que serd necesario programar ulteriormente una intervencion

quirdrgica de gran envergadura.

Formas especiales de biopsia. Biopsia percutanea es aquella en la cual
el tejido se obtiene por puncion a través de la piel; biopsia endoscopica:
el tejido se obtiene con instrumentos (endoscopio) a través de cavidades
naturales; biopsia estereotaxica: biopsia cerebral a través de
estereotaxia, 0 sea la localizacion del sitio de la biopsia se hace
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mediante analisis externo de coordenadas; biopsia punch: biopsia de
piel obtenida con instrumentos cilindrico hueco llamado punch, de
didmetro variable (algunos mm) que permite el estudio de todas las
capas de la piel e hipodermis; biopsia shave: biopsia de piel en la que la
muestra se obtiene mediante corte paralelo a la superficie cutanea
(afeitado).

IV.1.8. Tratamiento

El tratamiento integral del cancer de mama es multidisciplinario, los manejos
loco regionales son cirugia y radioterapia en cualquiera de sus tres modalidades
(neoadyuvante, adyuvante y paliativa) y el tratamiento sistémico incluye la
quimioterapia, la terapia endocrinana y la terapia dirigida a blancos

moleculares.?®

IV.1.8.1. Cirugia

El tratamiento quirdrgico del tumor primario en el cancer de mama ha pasado
por multiples modificaciones, en la actualidad se divide en cirugia conservadora
y mastectomia con sus multiples variedades. *

El objetivo es lograr el mejor control oncoldgico, para esto deben tenerse en
consideracion factores propios del paciente (edad, género, comorbilidades,
relacibn mama-tumor, antecedentes de radioterapia), o factores biolégicos del
tumor (componente intraductal extenso >25%, multicentricidad, tamafio tumoral),
asi como factores externos como por ejemplo la disponibilidad de equipos de
radioterapia. Parte fundamental en la toma de decisiones es indiscutiblemente la
preferencia del paciente con el fin de ofrecer la mejor opcidn terapéutica en
conjunto.

La mastectomia es una manera de tratar el cancer de seno mediante la
extirpaciéon quirdargica de todo el seno. Tenemos Las indicaciones para

mastectomia incluyen: 1) contraindicacion para recibir radioterapia 2)

32



enfermedad multicéntrica y 3) dificultad para obtener margenes adecuados y

resultado cosmético favorable después de un intento de cirugia conservadora.
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Existen varios tipos de mastectomia:

La mastectomia simple (o total) es el procedimiento donde el cirujano extirpa
todo el seno, incluyendo el pezon, la areola y la piel. Dependiendo de la
situacion, puede o0 no ser necesario extraer algunos ganglios linfaticos de la
axila.

La mastectomia radical modificada,extirpa el tejido mamario total en conjunto
con elipse de piel, y ganglios axilares del tejido mamario incluyendo el complejo

areola-pezéon (CAP).

La mastectomia conservadora preservadora de piel se realiza una incision
circundante a la areola y se remueve solo el CAP, la ventaja de esta modalidad
es favorecer los resultados cosméticos de la reconstruccion inmediata, ademas,
es posible en casos adecuadamente seleccionados, la preservacion del CAP
con minimo riesgo de recurrencia local en la piel preservada. La mastectomia
con conservacion de piel es el procedimiento en que se deja intacta la mayor
parte de la piel sobre el seno. Se extirpa el tejido mamario y el complejo areola
pezon. La cantidad de tejido mamario extirpado es la misma que en la

mastectomia simple.

Los implantes de otras partes del cuerpo se usan al momento de la cirugia para
reconstruir el seno. Muchas mujeres prefieren la mastectomia con preservacion
de piel porque ofrece la ventaja de que deja menos tejido cicatricial y un seno
reconstruido con una apariencia mas natural. Sin embargo, puede que no sea
apropiada para tumores mas grandes o para aquellos que estan cerca de la
superficie de la piel. El riesgo de recurrencia local del cancer con este tipo de

mastectomia es igual que con otros tipos de mastectomias.

Mastectomia con conservacion del pezén es una variacion de la mastectomia
con conservacion de la piel. En este procedimiento se extirpa el tejido del seno,
pero la piel y el pezon del seno se dejan en su lugar. Después de este

procedimiento se puede realizar una reconstruccion del seno. Si se encuentra
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cancer en este tejido el pezdén tiene que ser extirpado. Es la opcion mas
frecuente en mujeres que padecen un cancer pequefio en etapa temprana cerca
de la parte externa del seno, sin ningun signo de cancer en la piel o cerca del
pezdn. Sin embargo, existen algunas complicaciones con las cirugias para la
conservacion del pezon. Después de ella, es posible que el pezdn no tenga un
buen suministro de sangre, lo que puede atrofiar o deformar el tejido. Debido a
gue también se cortan los nervios, a menudo queda poca 0 ninguna sensacion
en el pezon. Como resultado se tendran senos mas pequefios o0 medianos en
mujeres.

Mastectomia radical es donde el cirujano extirpa todo el seno, los ganglios
linfaticos y los musculos pectorales de la pared toracica, que se encuentran
debajo del seno. Fue muy comun en el pasado, pero se ha descubierto que una
cirugia menos extensa ofrece los mismos resultados con menos efectos

secundarios. Por lo tanto hoy dia se realiza en pocas ocasiones.

Mastectomia doble o bilateral: se realiza este procedimiento en pacientes que
debutan con canceres sincronicos de mamas, pero mas a menudo se lleva a
cabo como cirugia de reduccién de riesgo en las mujeres con un riesgo muy alto
de padecer cancer en sus senos, como aquellas con una mutacién en el BRCA
1 y 2. La mayoria de estas son simples, pero algunas podrian conservar el

pezon.

IV.1.8.2. Cirugia de reduccién de riesgo (mal llamada profilactica):

Este tipo de cirugia debe tener un abordaje multidisciplinario considerando
gue es una cirugia reductora de riesgo de cancer de mama contralateral. Los
pacientes con antecedente de radioterapia (enfermedad de Hodgkin en
mediastino), susceptibilidad genética, e historia de cancer de mama familiar son

los grupo mas recomendados para este tratamiento.

IV.1.8.3. Tratamiento adyuvante

¢ Quimioterapia
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El objetivo de la quimioterapia adyuvante es eliminar la enfermedad
micrometastasica antes del desarrollo de clonas resistentes, pues se ha
demostrado que la recurrencia sistémica es la principal causa de muerte en
estas pacientes.?®La quimioterapia basada en antraciclinas disminuye 33 por
ciento las recaidas y 27 por ciento la mortalidad en mujeres menores de 50
anos. A 15 afios de seguimiento, la mortalidad en nimeros absolutos disminuy6
7 por ciento (78 % vs 71 %) en pacientes con ganglios negativos y 11 por ciento
(53 vs 42 %) en pacientes con ganglios positivos. En mujeres de 50 a 69 afios
de edad el beneficio fue de 2 por ciento (69 vs 67 %) en ganglios negativos y 3
por ciento (49 vs 46 %) en ganglios positivos. El beneficio de la quimioterapia es
independiente del estado ganglionar, menopausico, expresion de los receptores
hormonales u otras terapias adyuvantes.?

Se ha demostrado que la adicion de taxanos a la quimioterapia adyuvante, ya
sea de forma secuencial o concomitante a los antraciclinas mejora la
supervivencia libre de enfermedad (SVLE), sin embargo, no todos los estudios
han demostrado beneficio en supervivencia global (SVG). Un metanalisis del
empleo de taxanos adyuvantes en cancer de mama, concluye un beneficio a
cinco afnos en periodo libre de enfermedad de 5 por ciento y de la supervivencia
global de 3 por ciento.?®

En el momento actual consideramos que iniciar con taxanos seguido de
antraciclinas permite una mayor intensidad de dosis lo cual ha incrementado el
SVLE aunque estd pendiente evaluar su impacto en supervivencia. En
situaciones particulares como el subtipo triple negativo no existe en la actualidad

un esquema recomendado ya que no existe un blanco terapéutico especifico. *®

IV.1.8.4. Terapias bioldgicas

Aproximadamente 15 a 25 por ciento de los canceres de mama tendra
sobreexpresiéon del gen HER2/neu (ErbB2). En los casos de tumores con
sobreexpresion de HER2 el tratamiento de eleccion es trastuzumab. Este
farmaco es un anticuerpo monoclonal humanizado dirigido en contra de la

proteina HER2. Diversos estudios han evaluado el beneficio de trastuzumab

36



concomitante o secuencial con quimioterapia de forma adyuvante, los resultados
combinados demuestran disminucion relativa del riesgo de recurrencia 0 muerte
por cualquier causa de 38 por ciento. ®Algunos casos que presenten falla al
manejo con trastuzumab pueden recibir lapatinib o la combinacion de ambos

farmacos. ®

Bevacizumab combinado con quimioterapia, ya sea en primera o en segunda

linea de tratamiento, incrementa la supervivencia libre de progresion. 2

IV.1.8.5. Terapia endocrina

Entre 50 y 70 por ciento de los pacientes con cancer de mama, el tumor sera
hormonosensible por lo que se podran beneficiar de una de las siguientes
modalidades de manejo. La decision dependera de las condiciones de la
paciente, comorbilidades, biologia tumoral y perfil de seguridad de cada
tratamiento. Con cualquiera de estas modalidades terapéuticas no esta
recomendada la quimioterapia concomitante, y en la actualidad se pueden
combinar con terapia biolégica. %

Se recomienda en mujeres de bajo riesgo. En pre-menopausicas las opciones
de tratamiento incluyen tamoxifeno y ablacion ovarica. En mujeres
posmenopausicas, las opciones de tratamiento incluyen tamoxifeno e
inhibidores de aromatasa de tercera generacion. Recientemente se ha aprobado
en segunda linea de tratamiento endocrino la utilizacién de fulvestran como
opcion en pacientes hormonosensibles.

Tratamiento de soporte: Se recomienda complementar con rehabilitacion y
psicoterapia. Los cuidados paliativos en enfermedad metastasica se deben
utilizar como complemento o como terapia Unica cuando se han agotado los
beneficios del tratamiento oncoldgico y sus efectos toxicos son mayores. Esta
modalidad de tratamiento mejora la calidad de vida.

Tratamiento del tumor primario: El tratamiento local (quirdrgico o con
radioterapia) del tumor primario en la enfermedad metastasica ha sido

controvertido sin embargo estudios retrospectivos consideran que cuando el
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tumor primario se reseca con margenes negativos existe una mejoria en periodo
libre de progresion sistémica.

Tratamiento de las metastasis. La cirugia tiene dos grandes rubros: el primero
es la metastasectomia en tumor primario controlado o estable y el segundo es el
manejo sintomatico. La radioterapia estd indicada en el manejo paliativo de
metéstasis. La decision de indicar cualquiera de estas modalidades se debe

individualizar.

Tratamiento de la enfermedad local recurrente:

Recaida local pos mastectomia: 80 por ciento de las recaidas locales ocurre
dentro de los primeros cinco afios de tratamiento. La decision de manejo
depende de la extension de la enfermedad, de los tratamientos previos y de las

condiciones del paciente. *®

Tamoxifeno; En el terreno adyuvante la administracion del mismo durante
cinco afios ha demostrado una disminucién en el riesgo a recurrencia de 40 por
ciento y en riesgo de muerte de 35 por ciento, asi como reduccion en el
desarrollo de otro cancer de mama, lo que se traduce en un beneficio absoluto a
15 afios de 12 por ciento y de muerte de 9 por ciento. Los beneficios son
similares en mujeres premenopausicas que en posmenopausicas. Es importante
considerar su uso esta relacionado con eventos adversos mayores tales como
cancer endometrial en 1 por ciento y enfermedad tromboembdlica en 2

porciento. *®

e Inhibidores de aromatasa

Estos farmacos representan otra opcién terapéutica en el tratamiento
adyuvante exclusivo de mujeres posmenopdausicas, administrados de forma
inicial o secuencial, han demostrado mejorar la supervivencia libre de
enfermedad, no asi en la supervivencia global. La decision del tipo de inhibidor
se relaciona con el perfil de toxicidad y caracteristicas de riesgo en cada

paciente. La duracion 6ptima recomendada es de cinco afios. El beneficio
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absoluto es de 3 por ciento de disminucion de la recurrencia. **Los mayores
efectos secundarios de estos farmacos son osteoporosis y fracturas secundarias
aunque dichos efectos son reversibles al suspender el tratamiento y se pueden
disminuir con el uso de bisfosfonatos; por lo anterior es muy importante la

vigilancia de la densidad ésea. *®

e Ablacion o supresién ovarica

En mujeres premenopdusicas, la ablacion ovérica se ha asociado con
disminucién en recaida y en mortalidad, los beneficios son similares en
magnitud a los obtenidos con quimioterapia en pacientes con receptores
hormonales positivos. La ablacién o la supresion ovarica pueden conseguirse
con irradiacion, cirugia o agonistas de la hormona liberadora-gonadotrofina
(GnRH) o antagonistas de la hormona liberadora de hormona luteinizante
(LHRH). # Esta opcion de tratamiento se recomienda para pacientes que
rechazan o que tienen alguna contraindicacion para la quimioterapia o para
tamoxifeno. *Los efectos secundarios de esta opcion son los propios de la
ablacién/supresion ovarica, es decir, sintomas menopausicos. # En la actualidad
la supresién ovarica no ha demostrado un beneficio para preservar fertilidad en

pacientes que recibiran quimioterapia. %

IV.1.8.6. Radioterapia

El tratamiento con radioterapia estd indicado en todos los pacientes que
hayan sido sometidos a cirugia conservadora. La radioterapia adicional del lecho
tumoral (boost) "o sobreimpresién se considera estandar, y se administra
usando electrones. La irradiacion parcial de la mama es una modalidad
empleada en tumores pequefios como parte integral del tratamiento
conservador, se administra en forma: 1) braquiterapia intersticial con implante de
tasa alta, 2) braquiterapia intracavitaria (catéter o balén), 3) radioterapia
intraoperatoria (ortovoltaje) y 4) radioterapia externa conformacional.® La
radioterapia posmastectomia reduce el riesgo de recurrencia local en

aproximadamente dos tercios; y aumenta la supervivencia global en 10 por
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ciento. Esta indicado en los pacientes con cuatro o0 mas ganglios positivos, y/o
con margenes quirlrgicos cercanos y/o con tumor 25 cm de diametro. *La
radioterapia en el cancer de mama localmente avanzado se indica como parte
del tratamiento multimodal. La decision para cada caso en particular se toma en
una sesion multidisciplinaria.

Tratamiento Neoadyuvante Sistémico: Esta modalidad terapéutica se ha
utilizado desde hace muchos afios y se considera el estandar en los tumores
localmente avanzados. Se recomienda un esquema basado en taxanos y
antraciclinas durante seis a ocho ciclos. El objetivo principal es facilitar las
diferentes modalidades quirdrgicas. *®

En tumores operables la quimioterapia neoadyudante tiene como objetivo
identificar a los pacientes respondedores, con base en la expresion de
receptores hormonales, proliferacion celular (Ki67) y grado nuclear. El éxito de la
quimioterapia est4d basado en la obtencibn de una respuesta patoldgica
completa.

En los pacientes con sobreexpresion de HER2 esta indicada la adicion de
trastuzumab a la quimioterapia. *®

En caso de presentarse tumores hormonosensibles con baja tasa de
proliferacion y bajo grado nuclear se recomienda terapia endocrina
neoadyuvante, la duracién éptima de este tratamiento es de seis meses o hasta
obtener la maxima respuesta. Se prefieren los inhibidores de la aromatasa. %

e Recaida local posterior a cirugia conservadora

La mayoria de las recaidas ocurren en o cerca de la cicatriz dejada por la
reseccion del tumor primario, la mayoria ocurre entre dos y siete afios desde el
tratamiento. El tratamiento mas utilizado es la mastectomia; la supervivencia
libre de enfermedad a cinco afios es de 60 a 75 por ciento.

o Seguimiento: Consiste en valoracion clinica periodica (trimestral los
primeros dos afos, del afio 3 al aflo 5 es semestral, y posteriormente, anual).
Los objetivos son: detectar recaida local, regional o sistémica y la presencia de
un segundo primario. Se debe realizar una mastografia y tele de térax anuales

asi como densitometria 0sea semestral (en posmenopausicas o tratadas con
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inhibidores de aromatasa). °El abordaje clinico debe ser completo con énfasis
en sitios probables de recaida o complicaciones de tratamiento previo, segun
los hallazgos se realizan estudios de laboratorio y gabinete intencionados.
Es importante recomendar a la paciente realizar ejercicio aerébico, evitar
sobrepeso asi como medidas de proteccion para linfedema ya que esto puede
afectar su calidad de vida. Se debe proveer informacion y soporte psicosocial al

paciente y familiares.

IV.1.9. Complicaciones

Enfermedad Metastasica:

En términos generales, la enfermedad metastasica puede clasificarse como
visceral (pulmon, higado y sistema nervioso central) y no visceral (incluye
hueso, tejidos blandos y derrame pleural), con supervivencia global para el
primer grupo de 12 meses y para el segundo de tres a cinco afos (29). Se
recomienda la confirmacidon histoldégica de la metastasis asi como el perfil
molecular, siempre considerando riesgos y beneficios del procedimiento
confirmatorio. La enfermedad metastasica se clasifica en bajo y alto riesgo. Se
define bajo riesgo a los casos que presentan receptores hormonales positivos,
HER2 negativo, periodo libre de enfermedad >1 afio, enfermedad metastasica
limitada a tejidos blandos y hueso. En estos casos el tratamiento de primera
eleccion es el hormonal. Se define alto riesgo los casos que presentan
receptores negativos, HER2 positivo, intervalo libre de enfermedad <1 afio,
enfermedad metastasica extensa o afectacion visceral. El tratamiento de
eleccion es con quimioterapia + terapias endocrinas y/o biolégicas. La eleccién
del tratamiento depende del grupo de riesgo en el que se encuentre el paciente
y sus condiciones generales asi como el tratamiento previo. Actualmente existen
multiples farmacos activos en el tratamiento del cancer de mama metastasico,
se debe elegir la combinacién mas activa y menos téxica buscando el mayor

tiempo libre de progresion y mejorar la calidad de vida. ?®
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IV.1.10. Evolucion y prondéstico
Para muchas mujeres con cancer de seno, el tratamiento puede que remueva o
destruya el cancer. Completar el tratamiento puede causarle tanto tensibn como
entusiasmo. Tal vez sienta alivio de haber completado el tratamiento, aunque
aun resulte dificil no sentir preocupacion sobre la reaparicion del céancer,
Cuando un céancer regresa después del tratamiento, a esto se le llama
recurrencia. Esta es una preocupacion muy comin en las personas que han
tenido cancer. Puede que tome un tiempo antes de que sus temores
disminuyan. No obstante, puede que sea Util saber que muchos sobrevivientes
de cancer han aprendido a vivir con esta incertidumbre y hoy dia viven vidas
plenas. Para otras personas, puede que el cancer nunca desaparezca por
completo.
Estas personas puede que reciban tratamientos regularmente con quimioterapia,
radioterapia, u otros tratamientos para tratar de ayudar a mantener el cancer
bajo control. Aprender a vivir con un cancer que no desaparece puede ser dificil
y muy estresante, ya que tiene su propio tipo de incertidumbre.

El pronéstico para esta patologia es la siguiente: estadio I: 94 por ciento, lla:
85 por ciento, llb: 70 por ciento, llla: 52 por ciento, Ilib: 48 por ciento y IV: 18

por ciento.”
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Indicador Escala
) Enfermedad en la cual ]
Cancer de i Si _
las células de la mama Nominal
mama o ) No
se multiplican sin control
Afo del Tiempo en afos en que . .
' o . N ] Afo Nominal
diagnostico fue identificado el cancer
Cantidad de afos
cumplidos desde el Anos cumplidos .
Edad o Numérica
nacimiento hasta la fecha
o Unién libre
Clase o condicion del
o S Casada _
Estado civil orden social si tiene o0 no _ Nominal
' Viuda
pareja
Soltera
Periodo de tiempo que
un nifio 0 un joven asiste
_ | Analfabeto
a la escuela para estudiar o
) Primaria .
Escolaridad y aprender, . Ordinal
_ _ Secundaria
especialmente el tiempo _ o
. Universitarios
que dura la ensefianza
obligatoria
Procedencia Lugar de nacimiento Provincia Nominal
Condicién que reconoce
a una persona la Dominicana _
. . _ Nominal
Nacionalidad pertenencia a un estado | Otra
0 nacién
Antecedentes - ]
Informacion sobre la Si _
personales Nominal
o salud de una persona No
patolégicos
Antecedentes Antecedentes de cancer | Mama Nominal
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familiares de de cualquier tipo en Otro
cancer familiares directos o
indirectos al paciente
Lugar anatomico de la
Mama afectada Derecha
mama donde se ) _
' Izquierda Nominal
encuentra la neoplasia
Estadio O
Estadio 1A
Estadio | B
Estadio Il A
_ y Estadio Il B
_ Describe la extension del _ _
Estadio ) Estadio Il A Ordinal
cancer en el cuerpo _
Estadio Il B
Estadio 1lIC
Estadio IV A
Cuadrante superior
interno (CSI)
Cuadrante inferior
Identificacion de lugar interno (CII)
o anatémico dentro de la Cuadrante superior _
Localizacion Nominal
mama que se encuentra | externo (CSE)
la lesion Cuadrante inferior
externo (CIE)
Retroareolar
Otras
Clasificacion de los Carcinoma ductal
_ diferentes tipos de cancer | In situ
Tipo i _
. de mama segun sus Carcinoma _
Histologico Nominal

caracteristicas de

histoldgicas.

Lobulillar in situ

Carcinoma ductal
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Invasivo o
infiltrante
Otros
Técnicas radiograficas y
Pruebas sonoras que utilizan para | Anormal _
' o . ' Nominal
diagnosticas diagnosticar una Normal
enfermedad
Conjunto de medios de o _
) Quimioterapia
cualquier clase cuya o
o » Quirurgico
finalidad es la curacion o _
) o Hormoterapia .
Tratamiento alivio de enfermedades o _ _ Nominal
] Ratioterapia
sintomas.
Otras
Infeccion
Sangrado,
Hematoma
Evolucion desfavorable o | Linfedema
consecuencia de una Seroma
Complicaciones | enfermedad, una Toxicidad Nominal
condicién de salud o una | oncolégica
terapia. Quemaduras por
Radioterapia
Metastasis
Otras
Prediccion acerca de la De alta
Prondstico evolucion de un enfermo | De alta a peticién Nominal
y del resultado final Fallecimiento
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo con el objetivo de determinar
la frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afos

diagnosticadas en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter. 2014—-2016.

VI.2. Area de estudio

El estudio se realiz6 en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, de la
Liga Dominicana contra el cancer, localizado en la Avenida Correa y Cidron # 1,
Zona Universitaria, Distrito Nacional, Republica Dominicana. Delimitado, al
norte, por la avenida José Contreras; al sur, por la avenida Dr. Bernardo Correa
y Cedrdn; al este, por la avenida Santo Tomas de Aquino; al oeste, por la calle
Lic. Rafael Augusto Sdnchez Ravelo. (Ver mapa cartogréfico y vista aérea)
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VI.3. Universo

El universo estuvo representado por el total de 19,754 pacientes que
acudieron a la consulta de mastologia del Instituto de oncologia Dr. Heriberto
Pieter 2014 —-2016.

VI.4. Muestra

La muestra estuvo constituida por el total de 1,628 las mujeres que fueron
diagnosticadas con cancer de mama en dicha institucion en el periodo de
estudio. ElI cancer de mama en menores de 30 afios para el periodo

seleccionado fue de 44 mujeres.

VI.5. Criterios
VI. 5.1. De inclusion
1. Mujeres menores de 30 afos.
2. Mujeres que fueron diagnosticadas con cancer de mama en el periodo

seleccionado en este estudio.

VI1.5.2. De exclusion.
1. Expediente no localizable.
2. Expediente clinico incompleto.

VI.6. Instrumento de recoleccién de datos.

Se elabor6 un formulario a través del programa Microsoft Word en formato
impreso, el cual estuvo compuesto por dos secciones las cuales comprenden las
variables datos demograficos de la paciente, y datos acerca del cancer de
mama (afio del diagndstico, antecedentes personales patologicos y familiares de
cancer, pruebas diagndsticas utilizadas y ubicacion anatdmica, tratamiento,
complicaciones y pronostico). (Ver anexo XIl.2. Instrumento de recoleccion de

datos).
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VI.7. Procedimiento
El formulario serd llenado a través de la revision de los expedientes, por
parte de la investigadora durante los meses de abril, mayo y junio del 2019. (Ver

anexo 1X.1. Cronograma).

VI1.8. Tabulacion

Se elabord una base de datos con fines de tabulacion, la cual se realiz6 a
partir del programa Microsoft Excel 2013.

VI.9. Andlisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencias simples.

VI.10. Consideraciones éticas
El estudio sera evaluado por un comité de ética para su aprobacion. En este
estudio el investigador se compromete a no falsear la informacion, a respetar los

resultados y no utilizar la informacion para beneficio propio.
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VIl. RESULTADOS

De 1,628 mujeres diagnosticadas con cancer de mama 2014-2016, 44 (2.7%)
eran menores de 30 afos, de estas fueron excluidos 10 casos por los criterios
de exclusion establecidos en el estudio. Los restantes fueron 34 (2.1%) (Ver
tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de cancer de mama en pacientes atendidas en Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N, 2014-2016.

Cancer Frecuencia %
<30anos 34 2,1
= 30 anos 1584 97,3
casos excluidos 10 0,6
Total 1628 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Del total de cancer de mama diagnosticados en mujeres menores de 30 afios,
12 (35.3 %) se presento en el afio 2015. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Distribucion segun afio de diagnoéstico, Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, Santo Domingo, D.N, 2014-2016.

ARo Frecuencia %

2014 11 32,4
2015 12 35,3
2016 11 32,4
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

49



Tabla 3. Distribucion de casos segun edad de presentacion, Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N, 2014-2016

Edad (anos) Frecuencia %
19 1 2,9
20 2 5,9
21 1 2,9
22 2 5,9
24 1 2,9
25 3 8,8
26 2 5,9
27 4 11,8
28 7 20,6
29 11 32,4

Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

La edad minima que presentaron estas mujeres al momento del diagndstico
fue de 19 afios; 11 (32.4 %); mujeres tenian 29 afios de edad con un 32.4 % En

promedio de edad fue de un 26.4 afios.

Tabla 4. Distribucion de casos segun estado civil de las pacientes con
diagndstico de cancer de mama menores de 30 afios, Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N, 2014-2016.

Estado civil Frecuencia %
Casada 5 14,7
Soltera 18 52,9

Union libre 10 29,4

No registrado 1 2,9
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Un total de 18 (52.9 %) de las mujeres que presentaron el diagnostico de

cancer de mama se encontraban solteras en un 53 por ciento.
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Tabla 5. Distribucion de las pacientes con cancer de mama menores de 30 afios

segun escolaridad, Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo,

D.N, 2014-2016.

Ecolaridad Frecuencia %
Analfabeta 2 59
Primaria 10 29,4
Secundaria 13 38,2
Superior 9 26,5
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

El nivel de escolaridad mas frecuente de las mujeres que presentaron el

diagnostico de cancer de mama fue la secundaria, 13 (38.2 %).

Tabla 6. Distribucion de los diagnostico de Cancer de mama en menores de 30

aflos segun procedencia,

Santo Domingo, D.N, 2014-2016.

Instituto de Oncologia Dr.

Heriberto Pieter

Procedencia Frecuencia %
Azua 1 2,9
Bahoruco 1 2,9
Bonao 1 2,9
Distrito Nacional 4 11,8
La Romana 1 2,9
Monte Plata 1 29
Peravia 2 5,9
San Cristobal 5 14,7
San Juan de La 29
Maguana 1 ’
San Pgdro de 8.8
Macoris 3

Santo Domingo 12 35,3
Puerto Principe 2 5,9
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos
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Las provincias donde mas frecuente procedian las mujeres que presentaron
el diagnéstico de cancer de mama fue Santo Domingo 12 (35.2 %) y en segundo
lugar San Cristobal 5 (14.7 %).

Tabla 7. Cancer de mama en menores de 30 afios segun nacionalidad de las
pacientes, Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N.
2014-2016.

Nacionalidad | Frecuencia %
Dominicana 32 94,1

Haitiana 2 59
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Un total de 32 (94.12 %) de las mujeres que presentaron el diagnostico de

cancer de mama fueron dominicanas.

Tabla 8. Cancer de mama en menores de 30 afios segun antecedentes
personales patolégicos, Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter
Santo Domingo, D.N, 2014-2016.

Antecedentes patologicos Frecuencia %
Si 6 17,6
-Enfermedad respiratoria 1 2,9
-Falcemica 1 29
-Fibroadenomas de mamas 2 59
bilaterales
- Nodulo mama derecha 1 2,9
-Quiste nodular Mixto mama derecha |1 29
No 4 11,8
No registrado 24 70,6
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos
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Las mujeres que fueron diagnosticadas con de cancer de mama presentaron
como principal antecedente patolégico 6 (17,6%). De los principales

antecedentes se encontr6 fibroadenomas de mamas bilaterales 2 (5.9%).

Tabla 9. Cancer de mama en menores de 30 afios segun antecedentes
familiares de cancer, Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo,
D.N, 2014-2016.

Antecedentes familiares de cancer Frecuencia %
Si 5 14,7
-Céncer de mama abuela 1 2,9
-Céncer de mama prima 1 2,9
-Cancer de mama tia 1 29
-Céncer de prostata abuelo 1 2,9
-Céancer renal padre, Hermana cancer 29
gastrico, tio cancer hepatico 1 ’
No 5 14,7
No registrado 24 70,6
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Se presentaron 5 (14.7%) casos con antecedentes familiares de cancer. De
estos el cancer de mama fue el mas frecuente, 1 (2.9%) se presentd en abuela,

primay tia.

Tabla 10. Cancer de mama en menores de 30 afios segun mama afectada,
Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N., 2014-2016.

Mama afectada | Frecuencia %

Mama derecha 22 64,7
Mama izquierda 12 35,3
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos
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La mama que presento mas afecta por el cancer de mama, fue la mama
derecha 22 (64.7 %) (Ver tabla 10).

Tabla 11. Estadio del cancer de mama en menores de 30 anos, Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, D.N, 2014-2016.

Estadio Frecuencia| %
1B 1 29
2A 6 17,6
2B 6 17,6
3A 2 59
3B 3 8,8
4A 2 59

NOES 14 41,2
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos
NOE* no especificado

Tabla 12. Localizaciéon del cancer de mama en menores de 30 afos, Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N., 2014-2016

Localizaciéon Frecuencia| %
Cuadrante inferior externo (CIE) 2 59
Cuadrante inferior interno (CII) 2 59
Cuadrante superior externo (CSE) 12 35,3
Cuadrante superior interno (CSI) 2 59
Otra (SAl) 16 47,1
Total 34 100,00

Fuente: Expedientes clinicos

SAI* sin otra indicacion

La localizacion mas frecuente del cancer de mama fue 12 (35.3%) en el

cuadrante superior externo.
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Tabla 13. Tipo histologico del cancer de mama en menores de 30 afos, Instituto
de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, D.N, 2014-2016.

Tipo histolégico Frecuencia| %
Carcinoma ductal 29 85.3
Carcinoma ductal y coloide infiltrante 3.4
Carcinoma ductal insitu 3.4
Carcinoma ductal infiltrante 26 89.7
Carcinoma ductal 1 3.4
Carcinoma no ductal 5 14.7
Carcinoma medular 1 20.0
Histiocitoma fibroso maligno 1 20.0
Sarcoma 1 20.0
Tumor filoides 2 40.0
Total 34 100.0

Fuente: Expedientes clinicos

SAI* sin otra indicacion

Un total de 26 (76.5 %) mujeres que presentaron el diagnostico de cancer de

mama presentaron carcinoma ductal infiltrante.
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Tabla 14. Medios diagnésticos realizados en mujeres menores de 30 afios con
cancer de mama, Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter
Santo Domingo, D.N., 2014-2016.

Medios diagnosticos de apoyo

Normal Anormal No encontrado Total

Medios : i i i

P Frecuencia| % | Frecuencia| % |Frecuencial % | Frecuencia %
diagnosticos
Sonografia de 0 0.0 18 529 16 47.1 34 100,0
mama ’ ' ’ ’
Mamografia 0 0,0 8 23,5 26 76,5 34 100,0
Radiografia de 1 412 5 14.7 15 44,1 34 100,0
torax ’ ' ’ ’
Sonogr_afla 13 38,2 7 20,6 14 41,2 34 100,0
abdominal
Sonografia 6 17,6 7 06| 21 e18| 34 100,0
transvaginal
T’omografla de 7 20,6 6 17,6 21 61,8 34 100,0
torax
Tomografia de 9 26,5 1 2,9 24 70,6 34 100,0
abdomen
Tomograﬁa de 7 20,6 3 8,8 24 70,6 34 100,0
pelvis
Ecocardiograma 21 61,8 2 59 11 32,4 34 100,0
Qammagraf|a o5 735 2 5,9 7 20,6 34 100,0
0sea

Fuente: Expedientes clinicos

Los estudios diagnosticos realizados fueron sonografia de mama,
mamografia radiografia de térax, sonografia abdominal, sonografia transvaginal,
tomografia de torax, tomografia de abdomen, tomografia de pelvis,
ecocardiograma y gammagrafia 6sea, del total de casos, el 16 (52.9%) de las
sonografias realizadas reportaron un resultado anormal. (Ver tabla 14).

La sonografia abdominal y la Sonografia transvaginal presentaron 7 (20,6 %)
de anormalidad. La sonografia abdominal presentd disminucion volumen renal
derecho con pérdida de la relacion cortico-medular, esplenomegalia, esteatosis
hepatica, lesiones nodulares en higado sugestivas de metastasis v litiasis renal

bilateral.
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Para la sonografia transvaginal se encontrd discreta coleccion liquida a nivel
de fondo de saco de Douglas, foliculo persistente a nivel de ovario derecho,
miomas intramurales, quistes hemorragicos ambos ovarios, miomatosis uterina,
endometrio grueso, ovarios poliquisticos, quistes simples de ambos ovarios,
quiste complejo de ovario izquierdo.

Se encontraron 6 (17,6 %) reportes anormales de tomografia de térax, como
fueron cambios intersticiales; atelectasia basales izquierda; proceso proliferativo
en mama derecha asociado a adenopatias axilares; derrame pleural derecho,
adenopatias en mediastino superior; imagenes nodulares de mama izquierda;
lesion neoplasica de mama derecha asociada a engrosamiento de los planos
cutaneos; adenopatias con necrosis axilar derecha; proceso fibrotico de mama
derecha con adenopatias axilares bilaterales y lesion litica en cuerpo vertebral

de D7; Proceso proliferativo de mama derecha y adenopatia axilar.

Tabla 15. Tipo de tratamiento del cancer de mama en menores de 30 afios de
las pacientes, Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N.,
2014-2016

Tratamiento Frecuencial] %
Cirugia mas quimioterapia 23 67.6
Tratamiento no encontrado 9 26.5
Mastectomia simple 2 5.9
Total 34 100.0

Fuente: Expedientes clinico

El tratamiento mas frecuente aplicado fue cirugia mas quimioterapia 23 (67.6%).
Luego la mastectomia simple 2(5.9%) en dos tumores filoides. Las demas

corresponden a pacientes diagnosticadas en el instituto, mas no tratadas en él.
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Tabla 16. Complicaciones del cancer de mama en menores de 30 afios, Instituto

de Oncologia Dr. Heriberto Pieter Santo Domingo, D.N, 2014-2016

Complicaciones | Frecuencia %
No 27 79,4
Si 7 20,6
Total 34 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Se presentaron complicaciones en 7 (20.6%) de los caso. Las complicaciones

fueron anemia severa; cancer de mama izquierdo ulcerado; cancer de mama

infectado; anemia moderada; hipoalbuminemia; cncer de mama infectado

derrame pleural derecho, infeccion de piel y partes blandas; y metastasis a

higado metastasis 6sea y compresion medular.

Prondstico

Al momento del estudio todas las pacientes se encontraban vivas y recibiendo

seguimiento médico, a excepcién de nueve casos donde no se encontro el

tratamiento recibido.
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VIIl. DISCUSION

En un estudio entre 1995 y 2012 de 56 mujeres menores de 35 afios en
Hospital Universitario Principe de Asturias®*? en mujeres con cancer de mama en
mujeres menores de 35 afios, se encontraron 56 (4,02%), en nuestro estudio las
pacientes jovenes se consideraron por debajo de 30 afios y se identificaron 44
(2.7%).

Encontramos que de nuestro total de 34 casos de cancer en menores de 30
afios la mayor presentacion fue en el afio 2015, 12(35.4%) al igual que un
estudio realizado en Colombia'? entre el afio 2014 y 2016 hubieron 432 casos
de cancer se present6 en mayor frecuencia en el 2015 con el 46por ciento.

Nuestro estudio encontr6 como principal antecedente patolégico el
fioroadenomas de mamas bilaterales 2(5.9%) y antecedentes familiares de
cancer de mamas 3 (8,8%) valores menores, similar a los hallazgos de un
estudio de tipo caso-control llevado a cabo en Alemania®® donde el riesgo
atribuible poblacional para los factores no modificables (antecedentes de
patologia mamaria benigna, asi como historia familiar de cancer de mama) fue
de 37 por ciento y en Colombia'? entre el afio 2014 y 2016 un 23 por ciento
tenian como antecedente familiar, cancer de mama.

Encontramos que la principal afectacion fue mama derecha 22 (64.7%) valor
superior a lo encontrado en el estudio realizado en Colombia®? entre el afio 2014
y 2016 hubo 432 (44%) casos de cancer en la mama derecha.

En un estudio que incluyo a 107 pacientes menores de 40 afios en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell y en CASMU-IAMPP* 2016-2012, se encontré un
estadio: II-1ll: 75por ciento; nosotros encontramos Il con 11(32.4%)

En el estudio realizado en Colombia®® entre el afio 2014 y 2016 hubo 432
casos de cancer de mama, en relacion con los tipos de cancer el mas frecuente
es el carcinoma intraductal 58 por ciento, nosotros encontramos similitud donde
el carcinoma ductal infiltrante se encontr6 en 26 (76,5%) de los casos.

Para el estudio entre 1995 y 2012 de 56 mujeres menores de 35 afios en

Hospital Universitario Principe de Asturias®® la ecografia mamaria fue indicada
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como l.er método diagndstico por imagen en 35 (62,5%) casos; en nuestro
estudio 18 (52,9%) fueron encontradas con ecografia mamaria también.

Ese mismo estudio encontraron que el tratamiento quirdrgico fue indicado
inicialmente en 49 (87,5%); nosotros encontramos 21 (91.9%).

Respecto al seguimiento, 31 (55,35%) pacientes vivas al momento del estudio
y en remisién completa, en el estudio realizado en Asturias™®; en nuestro estudio
se encontrd 34 (100 %) vivas y en seguimiento.

En el estudio realizado en Colombia®® entre el afio 2014 y 2016 hubo 432
casos de cancer de mama, la complicaciébn mas frecuente fue la metastasis con
el 16 por ciento; en nuestro estudio la infeccion se present6 en 3 (42.9%) de un

total de 7 casos.
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IX. CONCLUSION

1.

Se determind una frecuencia de un 2.1 por ciento de cancer de mama en
mujeres menores de 30 afios diagnosticadas en el Instituto Oncoldgico
Dr. Heriberto Pieter, 2014-2016.

El comportamiento de la frecuencia del cancer de mama por afio fue mas
0 menos similar.

La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afos
ocurrié en la década de los 20 afios con un 97.1 por ciento, rara vez en
menores de 20 afios.

La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
ocurrié en aquellas que eran solteras con un 52.9 por ciento.

La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
ocurrié en tenian un nivel secundario de escolaridad con un 38.2 por
ciento

La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
ocurrié en quienes procedian de Santo Domingo con un 35.3 por ciento.
La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
presentd antecedentes personales patolégicos en un 17.6 por ciento
principalmente el fibroadenoma de mama 5.9 por ciento.

La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
presentd antecedentes familiares de cancer en un 14.7 por ciento, donde
el cancer de mama fue el principal con un 8.8 por ciento.

La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios

present6 afectacion de la mama derecha en un 64.7 por ciento.

10.La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios se

presentd en estadio 2B en un 17.6 por ciento.

11.La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios se

localiz6 en el cuadrante superior externo (CSE) en un 35,3 por ciento.

12.La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios fue

de tipo carcinoma ductal con un 85.3 por ciento
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13.La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
presento la realizacion de varios medios diagndsticos de apoyo, de estos
la sonografia de abdomen y transvaginal fueron las que presentaron mas
anormalidades con un 20.6 por ciento

14.La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
recibio tratamiento de mastectomia radical con un 26.5 por ciento.

15.La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
presentdé complicaciones en un 20.6 por ciento, de estas la infeccion
presento un 42.9 por ciento.

16.La frecuencia del cancer de mama en mujeres menores de 30 afios
prondsticos  favorable, todas se encontraban vivas y recibiendo

seguimiento meédico.
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X. RECOMENDACIONES

1. Al Ministerio de Salud Publica e instituciones afines

Aumentar las campafas de deteccion temprana de cancer de mama
dirigidas a una poblacion de mujeres jovenes.

Lograr realizar las pruebas genéticas a pacientes jovenes que tengan
antecedentes familiares de cancer de mama, para realizar cirugia de
reduccion de riesgos.

Contemplar la posibilidad de conservar los 6vulos (banco de 6vulos) de
aquellas mujeres jovenes que tienen diagndstico de cancer de mama, con

fines de brindarles la oportunidad de un embarazo, en los casos que amerite.

2. Programa de tratamiento oncoldgico
Incluir dentro del manejo de las pacientes diagnosticadas con cancer de

mama, la oncoplastia.

3. A organismos pertinentes
Crear una organizacioén sin fines de lucro, para mejorar la calidad de vida y

reinsercion laboral de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama

4. Al personal médico
Tener en cuenta al momento de prestar la atencion a las pacientes con
manifestaciones presuntivas o historia de cancer de mama familiar, debe realizar

el referimiento correspondiente.
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XlIl.2. Instrumento de recoleccion de datos

CANCER DE MAMA EN MUJERES MENORES DE 30 ANOS EN EL
INSTITUTO DE ONCOLOGIA DOCTOR HERIBERTO PIETER. 2014-2016.

Form. No. Fecha:

Expediente:

Datos sociodemograficos:

1. Cancerde mama O Si O No

2. Edad: afnos

3. Estado Civil

4. Nacionalidad

5. Escolaridad

6. Procedencia (municipio): (O Rural O Urbana)

Datos acerca del cancer de mama:
10. Afio del diagnéstico
11. Antecedentes personales patoldgicos:

12. Antecedentes familiares de cancer: O Si, especificar O No

13. Mama afectada: O Derecha O Izquierda
14.Clasificacion: O Primario O Metastasico, especificar
15. Estadio: O0 Ol O IllA U otro, especificar

16. Localizacion (cuadrante): O superior interno O inferior interno O superior

externo O inferior externo
16. Tipo histoldgico: O ductal O In Situ O lobulillar in Situ O ductal Invasivo U otro:
17 Medios diagndsticos:
17.Tratamiento: O Quirdrgico: especificar técnica:
Radioterapia QUIMIOTERAPIA
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19. Complicaciones: Infeccion  Sangrado Hematoma
Linfedema Seroma Toxicidad oncologica
Quemaduras por Radioterapia Metéstasis
Otras

20. Prondstico: O de alta O de alta a peticion O Fallecimiento

69



XI1.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

¢ 1 sustentante
e 1 asesor metodologico y clinico

e Personal del departamento de Archivo
e Personal departamento Ensefianza

XI11.3.2. Equipos y materiales Cantidad |Precio|Total
Papel Bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resma 350 350
Lapices 2 10 20
Borra 1 20 20
Boligrafos 3 15 45
sacapuntas 25 50
Computadora Hardware: 0
HP pavilon dm notebook pc 0
USB Kingston 32 GB 0
Software: 0
Microsoft Windows 2013 0
Microsoft Excel 2013 0
Microsoft Word 2013 0
XI11.3.3. Informacion

Adquisicion de libros 0
Revistas 0
Otros documentos 0
Referencias bibliograficas 0
(Ver listado de referencias) 0
XI1.3. 4. Econémicos

Papeleria (impresiones) 456 10 4560
Encuadernacion 6 45 270
Alimentacion 10 100 1000
Transporte 19 125 2375
Inscripcién al curso 10000
Inscripcion anteproyecto 2000
Inscripcidn tesis 3000
Subtotal 21690
Imprevistos 10% 2169
Total 26059
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Xll.4. Evaluacion

Sustentante:

Dra. Versania Inmaculada Cruz Susana

Asesores:
Dr. Jorge Ymaya Rubén Dario Pimentel
(Clinico) (Metodolégico)
Jurado:
Dra. Aura Maria Contreras Dr. Hamlet Paradis
Autoridades:

Dr. Julian J. Marte Guzman Dr. Héctor Ramirez Pimentel
Coordinador Residencia Cirugia Jefe del Departamento Cirugia
Oncolégica Oncoldgica

Dr. Alvaro Gartner

Jefe de ensefianza e investigaciones

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora Unidad de posgrado Decano Facultad Ciencias de la Salud

y Residencias médicas

Fecha de presentacion:

Calificacion:




