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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El cancer de mama representa en la
actualidad el 32% de los canceres en las
mujeres, siendo el segundo en frecuencia
en las mismas y causa el 18% de todas las
muertes por cancer (1,2). De ahi el gran
impacto socio-sanitario que representa esta
enfermedad.

Es bien conocido el hecho de que la
incidencia de cancer de mama varia de un
area geografica a otra (3,4,5), debido qui-
zas a influencias ambientales como la ali-
mentacion o bien a factores genéticos de
una determinada poblacién (6,7), por lo que
para el clinico, es siempre interesante co-
nocer cual son las caracteristicas
epidemioldgicas de este tipo de cancer en
la zona donde realiza su labor.

Segun los datos del Registro de Tumo-
res de Mallorca, la incidencia declarada de
cancer de mama en nuestra isla es de 49,6
casos por cada 100.000 mujeres y ano,
algo superior a la publicada para Espana
por los registros de tumores de la Comuni-
dad Europea, 47,9 casos por 100.000 mu-
jeres y afo.

Desde la apertura del Hospital de
Manacor en Abril de 1997, este centro se
constituye en el receptor de la mayoria de

(*) Servicio de Ginecologia. Hospital de Manacor.
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la patologia mamaria maligna del Llevant
mallorquin, que es su area de influencia
sanitaria. Por tanto, el objetivo de este tra-
bajo es estudiar las diferentes peculiarida-
des epidemioldgicas, clinicas y anatomo-
patolégicas de los casos de cancer de
mama atendidos en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian los 47 casos de cancer de
mama atendidos en la Fundacion Hospital
de Manacor desde su apertura en Abril de
1997 a Abril de 1999.

Se ha aplicado un andlisis estadistico
basico a las diferentes variables estudiadas
y también se ha realizado un andlisis de la
relacién estadistica entre algunas de ellas
mediante el test de Chi2.

RESULTADOS

La edad de las pacientes atendidas en
nuestro centro oscilé desde los 26 a los 88
anos, con una media de 58,2 anos. Por
grupos de edad, las menores de 50 anos
supusieron el 31,9% frente al 68,1% de
pacientes mayores de esta edad (Tabla I).

El 70,2% de nuestras pacientes se halla-
ban en la menopausia en el momento del
diagnéstico de la enfermedad. Por otra parte,
analizando algunos posibles factores de ries-
go, encontramos que tan solo un 4,2% de
los casos presentaban un antecedente fa-
miliar directo de cancer de mama.

Estudiando el dato iniciador del proceso
diagnéstico, en el 68% de los casos, fue la
propia paciente la que reclamé una consul-
ta, bien a su médico de cabecera o bien
directamente al ginecélogo por haberse
hallado un nédulo o alteracién mamaria. En
el 25,5% de los casos fue una mamografia
de screening la que puso de manifiesto una
lesién radiolégica que no era palpable y tan
solo en un 6,3% fue el médico quien me-
diante una exploracién mamaria de rutina,
descubrié un nodulo o alteracion mamaria
que no habia sido percibida previamente
por la paciente.



Los resultados del estudio mamogréafico,
que se realizé en todos los casos, fue el
siguiente: malignidad evidente en el 62,2%
de los casos, imagenes sospechosas de
malignidad en el 31,1%, microcalcificaciones
que requerian estudio biépsico en el 4,4%
y tan solo en un caso, el aspecto radiolégico
de la lesion mamaria fue catalogado como
benigno. Tan solo un 10.5% requirié ade-
mas realizar una ecografia mamaria para
clarificar la sospecha de malignidad

Siguiendo el proceso diagnéstico habi-
tual, en un 57,3% de estas pacientes se
realizé una puncién-aspiracién con aguja
fina (PAAF), siendo el resultado de malig-
nidad en el 92,9% de las punciones realiza-
das. No hubo ningun caso de falso negativo
y tan solo en el 7,1% casos, el resultado de
la PAAF no fue valorable.

Se sometid a todas las pacientes a biop-
sia del tumor, ya fuera de manera diferida
respecto al tratamiento quirdrgico o bien
intraoperatoriamente, para confirmar
histolégicamente la naturaleza maligna del
tumor.

Respecto al tratamiento primario reali-
zado, tan solo el 2,2% de las pacientes
tuvieron que recibir quimioterapia
neoadyuvante, siendo pues el primer acto
terapéutico la cirugia en el 97,8% de los
casos.

El tipo de cirugia empleada fue trata-
miento conservador entendido como
tumorectomia amplia o cuadrantectomia mas
linfadenectomia axilar, en el 57,4%. Se rea-
lizé mastectomia radical modificada (funda-
mentalmente tipo Madden) en el 42,5%
restante. Sicomparamos los grupos de edad
(menores y mayores de 50 anos), no hubo
diferencias estadisticamente significativas
respecto al tipo de tratamiento quirurgico
realizado.

En el estudio preoperatorio de extension
se incluyé la determinacion en sangre peri-
férica de marcadores tumorales, fundamen-
talmente el CA-15.3, encontrandose unos
niveles elevados tan solo en el 14,8% de
nuestras pacientes.

Refieriéndonos ya a las caracteristicas
anatomopatolégicas de los casos estudia-
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dos, encontramos que el tipo histologico
mas frecuente fue el carcinoma ductal
infiltante (CDI) en un 70,2%. El segundo
tipo en frecuencia fue el carcinoma ductal in
situ (CDIS) en el 8,5%. Los tipos lobulillar
infiltrante y comedocarcinoma suponian un
6,3% cada uno, seguidos por el carcinoma
tubular en el 2,1% y el mucinoso con otro
2,1%. Tras estudio estadistico, no hemos
encontrado diferencias significativas que
asocien un determinado tipo histolégico de
tumor con los grupos de edad, la presencia
de menopausia o de antecedentes familia-
res para el cancer de mama.

Siguiendo con el estudio histolégico de
la pieza quirurgica, la frecuencia de afecta-
cion de los ganglios axilares fue del 31,9%.
De las pacientes con ganglios positivos, el
33,3% tuvieron mas de tres ganglios afec-
tos. Esta presencia de ganglios positivos en
el estudio anatomopatolégico, no parece
tener una asociacion significativa con un
tipo determinado de tumor ni con un grupo
de edad especifico, segun nuestros resulta-
dos.

Analizando otras caracteristicas de los
tumores en nuestras pacientes, encontra-
mos que la positividad para receptores de
estrégenos fue del 73,9% y para los recep-
tores de progesterona del 71,7%. La
positividad o no a este tipo de receptores
hormonales, no se relaciona de manera
estadistica con los grupos de edad, presen-
cia o ausencia de menopausia, tipo histolo-
gico del tumor o elevacion de los niveles
sanguineos del marcador tumoral CA-15.3.

Respecto a la clasificacion por estadios
de los diferentes casos, éstos se reparten
de la siguiente manera: Tumor in situ (esta-
dio cero) en el 8,5%, Estadiolenel23,3%
de los casos, un 51,0% en estadio Il, un
12,7% en estadio Il y por tltimo un 4,2% en
estadio V. Si se analiza separadamente el
grupo de menores de 50 anos (Tabla Il), se
observa que en el 50% de los casos, la
enfermedad se encontraba en estadios su-
periores al |. Por otra parte, no hemos en-
contrado una relaciéon estadistica entre un
determinado estadio y la existencia o no de
menopausia o el tipo de tumor.



DISCUSISN Y COMENTARIOS

Como se comento en la introduccién, es
importante para el clinico conocer los as-
pectos epidemioldgicos que pudieran variar
de un area geografica a otra, en una enfer-
medad con tanta repercusiéon como el can-
cer de mama.

Boring y cols. (2) comentaban en sus
trabajos que el 80% de las mujeres con
cancer de mama no tienen ninguno de los
factores de riesgo identificados para pade-
cer esta enfermedad, lo cual concuerda con
el dato de que entre nuestras pacientes, tan
solo el 4,2% presentaban un factor de ries-
go tan significado como tener antecedentes
familiares de cancer de mama. Es por esto
que dichos autores consideraban a toda
mujer como de riesgo para padecer esta
enfermedad.

La edad tampoco parece un factor de
riesgo totalmente determinante, porque
aunque tan solo el 14,8% de nuestros ca-
sos se produjeron antes de los 40 afos,
tuvimos un caso a una edad tan temprana
como los 26 afnos. Las cifras publicadas de
cancer de mama en menores de 40 anos
oscilan en torno al 17% (3), lo cual parece
diferenciarse poco de nuestros resultados,
al igual que la edad media de aparicion de
csta neoplasia que gira entorno a los 56
anos (3). El hecho de que la incidencia del
cancer de mama esté aumentando en mu-
jeres cada vez mas jovenes, ya ha sido
puesto de manifiesto en tratados ya clasi-
cos sobre el tema. (3)

Parece interesante comentar que aun-
que la mayoria de las campanas de
screening poblacional masivo, como la ini-
ciada en 1999 en Mallorca y que estan
vigentes en otras Comunidades Auténomas
del Estado, ponen como limite inferior para
realizar mamografias rutinarias los 50 afnos,
en nuestra casuistica casi un tercio de las
pacientes ( 31,9%) tenian menos de 50
anos.

Sin embargo, profundizar en el screening
mamografico parece esencial para un diag-
nostico temprano de la enfermedad, ya que
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en el 68% de nuestros casos, es la propia
paciente la que solicita una consulta por
haberse descubierto un nédulo mamario, al
igual que refieren otros autores (6). Esto
supone en muchos casos que la neoplasia
mamaria no se encuentre ya en estadio
inicial.

La exploracién rutinaria de la mama por
parte del médico es importante, pero es
dificil apreciar tumores menores de 1 cm
(3,6), por lo que coincidiendo con la litera-
tura, la mamografia de rutina, sigue siendo
la prueba principal en el diagnéstico tem-
prano del cancer de mama (3).

El esquema diagnéstico de una
tumoracién mamaria debe de completarse
con una documentacién anatomopatoldgica,
puesto que segun algunos autores, entre el
30 y el 40% de las lesiones que se consi-
deran malignas desde el punto de vista
clinico seran benignas al examen histolégi-
co (8) y a la inversa, resultaran malignas
entre el 20 y el 25 % de las lesiones de
aspecto clinico benigno (9) .

Es por esto que en nuestro centro toda
lesién mamaria se somete a PAAF , si la
lesion es palpable, para confirmar su natu-
raleza benigna, aunque esta técnica tiene
segun la literatura un indice de falsos nega-
tivos entre el 10y el 15% (6 ,10). Sila
lesion mamaria es sospechosa clinica o
radiolégicamente, aparte de la PAAF, siem-
pre se somete a la paciente a una biopsia
de la lesién (ya sea diferida o en el mismo
acto operatorio, previo al tratamiento), para
determinar histolégicamente la naturaleza
del tumor, ya que un diagndstico
anatomopatolégico de confirmacion, debe
de obtenerse antes de realizar cualquier
tratamiento para un supuesto cancer de
mama (6) .

Respecto al tratamiento quirdrgico, el
hecho de realizar una mastectomia radical
modificada o un tratamiento conservador,
ha dependido tan solo de las caracteristi-
cas del tumor (tamafo y localizacién funda-
mentalmente) y del tamafno de la mama de
la paciente, no de otros factores como la
edad ( no hay diferencias significativas res-
pecto al tipo de cirugia entre menores y



mayores de 50 afos) o el tipo histolégico
del tumor, ya que los resultados son los
mismos independientemente del tipo de tra-
tamiento quirirgico, como se puso de
manifiesto en estudios que ya son clasicos
de Veronesi (11,12) y del NSABP (13).

En cuanto a los tipos histolégicos encon-
trados, el carcinoma ductal in situ (CDIS)
aparece discretamente en mayor frecuen-
cia que lo publicado para otras areas geo-
gréficas de nuestro entorno como lo es
Cataluna (5% de los casos) (4,5) . El carci-
noma ductal infiltrante (CDI) es el tipo his-
tolégico predominante en nuestro estudio,
no diferenciandose este aspecto con otros
resultados publicados, al igual que la fre-
cuencia de los otros tipos histoldgicos en-
contrados (3,6) . Tampoco encontramos
diferencias respecto al hallazgo de
adenopatias positivas (3) , que parece
tener relacion con el tamano del tumor (3)

TABLA I:
EDAD DE LAS PACIENTES

>S50 afios
5% <50 apos

2%

BIBLIOGRAFIA

1-American Cancer Society. Cancer facts and
figures. 1994, Atlanta: ACS, 1994

2-Boring CC, Squires TS, Tong T. Cancer statistics,
1993. CA Cancer J Clin 1993; 43: 7-26
3-Gonzalez Merlo y cols. Oncologia Ginecoldgica.
Cap. 11 Cancer de mama. Ed Salvat 1991.
4-Borras J y cols. El registro poblacional de
Tarragona 1982. Asociacion Espafiola contra el
Cancer. Oncologia originales, 1984, IX:
5-Rodriguez Sarmiento M.C. Evidencias actua-
les sobre el cancer de mama. Bulleti de Planificacio

120

y no con el tipo histolégico. El hecho de
encontrar mas de 3 ganglios positivos, en
nuestro estudio en el 33,3% de los casos,
supone un empeoramiento del prondstico
(14) .

Otros aspectos estudiados son la eleva-
cién del marcador tumoral CA-15.3 y la
presencia de receptores hormonales para
estrégenos y progesterona en el tumor, no
pudiendo encontrar una asociacion signifi-
cativa entre le presencia de receptores
positivos para estrégenos y presencia de
niveles elevados en sangre periférica de
CA-15.3, corroborando lo que sugieren al-
gunos autores (3) .

Finalizaremos reiterando la atencion que
debemos prestar a las pacientes jovenes
con patologia mamaria en nuestra area
sanitaria, debido a la nada despreciable
incidencia de cancer de mama en menores
de 50 anos.

TABLA 1L
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