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CONTRA EL CANCER

CANCER DE MAMA

I- INTRODUCCION

En muchos paises, incluyendo al Uruguay, el cancer de mama es un grave problema sanitario,
cuya importancia se ha acrecentado en los Ultimos afos.

Las investigaciones realizadas por diferentes centros cientificos de las méas diversas latitudes,
propenden a precisar la magnitud del problema del cdncer de mama, a sefalar los factores que se
consideran de riesgo y a plantear una serie de hipétesis con relacién al origen y al mecanismo de
produccion de esta neoplasia.

De acuerdo a la informacién epidemioldgica publicada por Saracci, R. y Repetto, F., se ha
notado un aumento importante en la incidencia del cancer de mama, constituyéndose en el cdncer méas
frecuente en la mujer después de los canceres de piel. Concomitantemente ha habido un aumento en
la mortalidad por cancer de mama, manteniéndose las dos curvas, morbilidad y mortalidad, paralelas y
ascendentes.

En el Uruguay, cuyo perfil oncolégico es similar al de los paises desarrollados de occidente, el
cancer de mama tiene una importancia primordial. La tendencia de la mortalidad, francamente
ascendente y la incidencia que practicamente duplica la de pulmédn en hombres, hablan de la magnitud
de su importancia. En el afio 2000, en nuestro pais, fallecieron por cincer de mama 669 mujeres.

La prevalencia de este cancer en forma asintomatica en la mujer uruguaya, poco habituada al
autoexamen mamario, también ha de ser alta y justifica, a nuestro entender, la realizacién de
campanas de educacién y de deteccién precoz de esta localizacién tumoral.

[I- FACTORES DE RIESGO

A- PREPONDERANTES

1- Existencia de cancer de mama en la familia — Un conjunto de estudios de la década del 60
en familias que presentaron cdncer de mama, permitieron establecer que en las hijas de
mujeres con cdncer de mama, las posibilidades de contraer dicho cancer serian dos o tres
veces mayores que las de la poblacién general.

El riesgo era todavia mayor si el cancer de mama materno era premenopausico y bilateral.
Algunos autores sostienen que en caso de comprobarse esta situacién, cancer mamario
materno premenopausico y bilateral, se deben tomar medidas especiales de prevencion para
las hijas (examen mamario seriado, proscripciéon de anticonceptivos orales, proscripcion de
estrégenos). Se ha llegado a pensar que en las familias de alto riesgo existiria un gen
autosémico dominante, que explicaria la susceptibilidad del cancer de mama.

2- Poblaciones migratorias — El estudio de las poblaciones que migran ha puesto de manifiesto
hechos interesantes. Las descendientes de japonesas que migraron a EEUU tiene tasas mas
altas que las que viven en Japon. Las descendientes de chinos que han pasado varias
generaciones en Hawaii, tienen tasas tan altas como las mujeres caucésicas.

En suma, el estudio de las poblaciones que migran muestra que las poblaciones que proceden
de areas de baja tasa de incidencia, al ocupar zonas de alta tasa, presentan un aumento lento
y definitivo en las tasas en las generaciones sucesivas.
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Nutricidon y niveles socioeconomicos — Las diferencias dietéticas entre Asia y los paises
occidentales han sido involucradas para explicar las diferencias en las tasas de céncer de
mama. Pareceria que las dietas altamente cal6ricas coinciden con un aumento en la incidencia
del cancer de mama. La dieta posiblemente afecta la sintesis hormonal y particularmente el
metabolismo de los estr6genos. La asociacion de las tasas de cancer de mama con el
consumo total de grasas y proteinas animales, que coinciden generalmente con un aumento
de la masa corporal (peso y altura), ha sido mostrada en muchos estudios. Los depdsitos
grasos corporales actuarian como reservorios de carcinégenos liposolubles, que
oportunamente se liberarian en la sangre para llegar por esta via al epitelio de los ductos
mamarios. Recientemente en Japdn ha aumentado la mortalidad por cancer de mama, lo que
se superpone al aumento de los niveles nutricionales.

En relacién con lo anterior se ha observado que las tasas mas elevadas de cancer de mama,
ocurren en los grupos sociales de mas alto nivel socioecondémico. Estas observaciones se han
confirmado en estudios realizados en San Francisco, EEUU, donde las tasas mas altas
ocurren en los sectores de més altos ingresos.

B- OTROS
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Fecundidad y lactancia — Clasicamente se admitia que el riesgo de contraer un cancer de
mama, se encontraba en relacién inversa con la paridad. Recientemente esta relacion fue
estudiada en siete areas del mundo y se observd que cuanto mas joven es la mujer al tener su
primer hijo, el riesgo relativo es menor y que el riesgo aumenta a medida que aumenta la edad
en la primera paridad. El riesgo de la nulipara equivaldria al de una mujer con su primera
paridad a los 30 afios. Si la primera paridad esta por debajo de esta edad, el riesgo disminuye,
y si esta por encima el riesgo aumenta. De estos estudios se desprende que el efecto protector
estd vinculado al nacimiento del primer hijo.

La hipétesis de que la lactancia disminuye el riesgo de cdncer de mama tiene més de 50 anos.
Varios estudios realizados en las ultimas décadas muestran pequefias o ninguna diferencia
entre las mujeres que amamantan y aquellas que no lo hacen.

Por tanto, el efecto protector de la lactancia es pequefo o no existe. Sin embargo, hace unos
anos se ha publicado la situacién que ocurre entre las mujeres Tanka en Hong Kong. Estas
mujeres acostumbran a amamantar a sus hijos sélo con la mama derecha y el cancer de
mama ocurre entre ellas desproporcionadamente en la mama izquierda.

Ciclo menstrual — a) Edad de la menarquia - El riesgo de cancer de mama aumentaria
cuando la menarquia es muy temprana o precoz. Recientemente Staszewiski estim6 que las
mujeres polacas que tenian su menarquia antes de los 16 afios, tenian un riesgo de 1.8 frente
a las que tenian la menarquia mas tarde. b) Edad de la menopausia natural - El peso de la
evidencia sugiere que las mujeres con una menopausia tardia tienen aumentado el riesgo de
cancer de mama. Se estima que la mujer que tiene su menopausia alrededor de los 55 afos
tiene el doble de riesgo que aquella que tiene su menopausia alrededor de los 45 afos. c)
Caracteres del ciclo - Algunos investigadores han observado el predominio de ciclos
irregulares entre las mujeres que presentan cancer de mama. Otros investigadores no han
podido confirmar esta observacion. d) Duracién de la actividad menstrual — Varios estudios
caso control demuestran la mayor frecuencia del cancer de mama entre las mujeres que tienen
un mayor nimero de afos de actividad menstrual. e) Ooforectomia — Existe fuerte evidencia
en el sentido de que existe un riesgo menor en las mujeres que llegan a la menopausia
mediante maniobras quirdrgicas (ooforectomia quirdrgica) y el riesgo es tanto menor cuanto
mas joven es la mujer intervenida. El riesgo es menor cuando la menopausia inducida se
realiza antes de los 35 afos, pero también es evidente en aquellas mujeres cuya cirugia se
realizé entre los 40 y los 50 afos.

Enfermedades previas de la mama — Existe una extensa literatura en la cual se pone de
manifiesto una relacién entre el cancer de mama y las mastopatias crénicas. En ese sentido
las mujeres que presentan mastopatias crénicas tendrian cuatro veces mas cancer de mama
que las mujeres normales. Se tiende a pensar que el acrecentamiento del riesgo estaria
limitado a mujeres con lesiones proliferativas epiteliales, del tipo de la hiperplasia atipica
lobulillar. La mastopatia seria una afeccion premaligna que, o predispone al cambio
neoplésico, o es de por si una manifestacion temprana del cambio maligno. Otros autores



piensan que tanto la enfermedad benigna como la maligna, estarian regidas por el mismo
patrén hormonal.

7- Edad - La curva de incidencia por edad, con sus dos picos, es la curva occidental.
Corresponde a paises con alta tasa de incidencia como lo son EEUU, el noroeste de Europa y
el Uruguay. La influencia de la edad no es la misma en paises con tasas intermedias como el
sur de Europa y varios paises latinoamericanos, o con tasas bajas, como lo son los paises de
Asia y Africa.

En los paises con tasas altas se puede decir que el riesgo aumenta toda la vida, mientras que
en los paises con tasas bajas el riesgo aumenta hasta la mitad de la vida, luego se estaciona,
para declinar a partir de los 59 afos.

8- Riesgo de bilateralidad — El cancer de mama bilateral es comun. En una revision realizada
por Lewison E.F. y Neto establecieron que del 7 al 10% de las mujeres con cancer de mama
puede desarrollar una lesion contralateral. Estos investigadores también presentaron series de
casos en los cuales la proporcién de céncer bilateral era del 8.6%, incluyendo un 1.6% de
simultdneos. Urban, J.A. estableci6 que en mujeres con cancer de mama a las que se le
realiz6 una biopsia contralateral en el momento de la mastectomia o cuando el proceso
recidivaba, la proporcién de bilateralidad ascendia al 20%.

9- Factores hormonales — Las distintas hormonas femeninas, enddgenas o exdgenas, fueron
estudiadas intentando precisar una posible accién etiologica. Sin embargo, no se ha podido
confirmar una accién causal clara.

Tampoco existe evidencia irrefutable de la accion de los anticonceptivos hormonales como
causantes de la cancerizacibn mamaria.

Por otra parte se sabe que existe una respuesta de muchos canceres de mama humanos a los
estrogenos o a sus antagonistas.
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Radiaciones — Se admite la existencia de un aumento del riesgo para el cancer de mama en
las mujeres que fueron sometidas a repetidas radiografias del térax por afecciones médicas,
especialmente la tuberculosis.

Del mismo modo, las mujeres japonesas que estuvieron expuestas a la irradiacion de las
bombas atémicas desarrollaron més cadnceres mamarios que las poblaciones no expuestas.

- MEDIDAS PREVENTIVAS

La prevencion del cancer de mama, es decir, la instrumentacion de medidas para evitar la
aparicion del cancer de mama en mujeres sanas, tiene actualmente posibilidades muy escasas.
Estarian limitadas a evitar que las mujeres sean sometidas a estudios radidlogos de senos y de térax
innecesarios, a aconsejar el amamantamiento de los hijos y a evitar la ingestion de dietas
hipercaldricas, sobretodo con excesos de grasas.

En cuanto a la prevencion secundaria, es decir, la deteccion del tumor en etapas iniciales y por
consiguiente con mejores posibilidades de tratamiento, estd avalada por el largo periodo que
transcurre entre el inicio celular y la aparicion clinica.

Se basa en la implementacion de 3 medidas:

1- la ensefanza del autoexamen mamario
2- el examen clinico médico de la mama y regiones ganglionares satélites
3- el estudio radiol6gico de la mama o mamografia

La American Cancer Society recomienda que las mujeres se realicen una mamografia a los 40
afos; una cada 1 6 2 afios entre los 40 y 50, y una cada ano después de los 50. EI examen clinico
médico se aconseja realizar cada 3 afos entre los 20 y 40 afios y uno cada afo después de los 40
anos. También se recomienda que el autoexamen mamario se realice mensualmente después de los
20 anos y ante la comprobacion de cualquier anomalia se consulte al médico.



Los programas de deteccion de cancer de mama de masas poblacionales realizados en
muchos paises del mundo, han dado resultados estimulantes reduciendo las tasas de mortalidad en
cifras significativas.

Fuente: Vassallo, J.A.; Barrios, E..- Actualizacion Ponderada de los Factores de Riesgo del Cancer.
Montevideo: Comisiéon Honoraria de Lucha contra el Cancer, 2003.



