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Cancer de mama.
Estudio del proceso
diagnéstico y
terapéutico en el
Hospital Son Dureta.
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Introduccion

El cancer de mama se ha convertido
en el ejemplo de enfermedad neoplasica
de obligado enfoque multididciplinario.Ha
existido una curiosa evolucién cronolégica
(1), desde el siglo pasado, en que los
cirujanos eran los Unicos que trataban el
tumor basandose en una historia natural
absolutamente anatémica (Halsted, 1986),
hasta la actualidad, en que el correcto
diagnéstico y tratamiento del cancer de
mama tiene estrechas relaciones con las
siguientes especialidades: Salud publica,
Asistencia primaria, Ginecologia, Cirugia,
Oncologia médica, Oncologia radioterapi-
ca y Hematologia Clinica, ademas de las
especialidades no médicas:Anatomia Pa-
tolégica e Inmunologia (2,3).

En el Hospital Son Dureta, como en
muchos otros, el tratamiento del cancer
de mama esta siendo realizado por distin-
tas unidades, que histéricamente han
asumido y repartido el trabajo con crite-
rios estrictamente de “oferta y demanda “,
sin planificacién ni visién integradora y
centrada en la paciente.

(*) Servicio de Oncologia médica. Hospital Son
Dureta, Palma de Mallorca.
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Para confirmar esta impresiéon se ha
realizado esta valoracién, previa a cual-
quier modificacion de las estructuras hos-
pitalarias que-hagan del tratamiento de
esta enfermedad un cuerpo uniforme, con
bases cientificas y objetivos de comodi-
dad de la paciente y 6ptimo manejo de la
patologia.

Datos epidemioldgicos y de
registro

En la isla de Maliorca, durante el afo
1989 (el unico ano del que podemos dis-
poner), se diagnosticaron segun el Regis-
tro de Tumores de Mallorca un total de
211 casos de cancer de mama femenino
(4). Segun el mismo registro, en el Hospi-
tal Son Dureta se diagnosticaron y trata-
ron 102.

Esto significa que el Hospital Son
Dureta atiende aproximadamente un 48%
de los cancer de mama de Mallorca, vy
estos no de una manera exclusiva (existe,
como veremos, un cierto trasvase de la
Sanidad Privada a la Publica que, posible-
mente, sea muche mayor que el recipro-
co).

Método de estudio

De la Unidad de Documentacién Clini-
ca se obtuvo el total de casos de cancer
de mama atendidos en el Hospital Son
Dureta durante el afno 1993. En total
suponian 220 ingresos en dicho afno
(contando un solo ingreso por paciente,
ya que un buen numero de pacientes in-
gresaron varia veces durante ese afo).
Esta cifra no es contradictoria con la del
apartado anterior, que suponia un total de
211 casos de incidencia en 1989. Los
ingresos en un ano pueden corresponder
a casos diagnosticados en este ano o an-
teriores. Se puede diagnosticar sin ingre-
sar a la paciente (cosa altamente impro-
bable) y, por otra parte, algunos casos
pueden haber sido diagnosticados en otro
centro hospitalario.



De estos ingresos, se seleccionaron al
azar un total de 50 historias clinicas, de
las que se estudian las caracteristicas
demograficas, procedencia, servicios en-
cargados y tipos de tratamiento.

Resultados
Edad

Lamediana de edad de la muestra era
de 58 afnos (+/— 12'6)

Tipo de primer sintoma

El 90% (45 casos) de las pacientes
iniciaron su sintomatologia con el hallazgo
de un nédulo en la autoexploracion ma-
maria. Soélo una de ellas (2%) presento
inflamacién de la mama como primer sin-
toma, mientras que 2 (4%) sufrian retrac-
cion del pezon.

Es de destacar el hecho de que 2
pacientes (4%) no presentaron ningun tipo
de sintoma, y la sospecha inicial se funda-
ba en los hallazgos encontrados en
mamografias de control, correspondiendo
estos casos a estadios iniciales de la
enfermedad. (FIGURA 1)

Intervalo primer sintoma
diagndstico

El intervalo entre el primer sintoma y el
diagnéstico histologico es de 32 semanas
como media (+/— 57), mientras que entre
el primer sintoma y el primer tratamiento
era de una semana mas.

Viendo la distribucién de este intervalo
se comprueba que, en dos terceras partes
de los casos, éste es menor de 20 sema-
nas, cifra aceptable clinicamente, y es el
tercio restante el que presenta una dura-
cion alarmante de este intervalo. (FIGURA
2).

Procedencia de servicios
receptores

La procedencia de las pacientes remi-
tidas al Hospital Son Dureta fue la siguien-
te:
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Médico de Atencion Primaria: 48%
(24 casos).

Ginecélogo: 30% (15 casos).
Urgencias HSD: 2% (1 caso).
Sanidad Privada: 20% (10 casos).

Mientras que la distribucion segun
servicios que recibieron inicialmente a la
paciente fue:

Ginecologia: 76% (38 casos).
Oncologia Médica: 14% (7 casos).
Cirugia General:8% (4 casos).
Oncologia Radioterapica: 2% (1
caso).

El estudio del intervalo primer
sintoma-diagnéstico segun la proceden-
cia arroj6 una mediana de 21 semanas si
el remitente era el ginecdlogo de zona, 30
semanas si la paciente era remitida por la
snidad privada, y 40 semanas si la remitia
el médico de cabecera. Las diferencias no
son significativas estadisticamente.

Relacionando las entidades emisoras
de pacientes con las receptoras se obtie-
ne la " TABLA I.

Estadio

El estadio patoldgico de las pacientes
en el momento del diagnéstico se distribu-
ye segun muestra la FIGURA 3, corres-
pondiendo el 6% (3 pacientes) al estadio
I, el 54% (27 pacientes) al estadio I, el
16% (8 pacientes) al estadio IlIA, el 14%
(7 pacientes ) al estadio IlIB y el 10% (5
pacientes) al estadio IV.

Méas de la mitad de pacientes (60%)
son diagnosticadas en estadios precoces

(I y ).

Relacion entre estadio e intervalo
primer sintoma-DX

Existe una clara relacion entres estos
dos factores, siendo el estadiaje en el
momento del diagnéstico mas avanzado
cuanto mayor es el intervalo entre la
aparicion del primer sintoma y el diagnés-
tico patolégico. Asi, este eintervalo es,
como media, de 20 semanas para el esta-



dio |, 21 semanas para el estadio Il, 9
semanas para el estadio IllA, 73 semanas
para el estadio IlIB y 73 semanas también
para el estadio IV. FIGURA 4.

Relacion entre estadio y servicio
receptor

La distribucién por estadios no parece
relacionarse con el servicio que actua
como receptor, como puede comprobarse
en la TABLA Il. La prueba de chi-cuadrado
no mostraba diferencias significativas.

Tipo de tratamiento inicial

El tratamiento empleado en primer lugar
en cada paciente fué cirugia en 40 de los
casos (80%), quimioterapia en 6 (12%) y
hormonoterapia en 4 (8%). FIGURA 5.

El factor condicionante del tipo es la
extension de la enfermedad, empleando-
se la cirugia de entrada en los estadios
iniciales y la quimioterapia y/o hormonote-
rapia en los avanzados. El papel de estas
dos ultimas modalidades es mucho mas
importante como tratamiento adyuvante,
donde entra también la radioterapia, como
se vera en los apartados 4.8 y 4.9.

La edad también es un factor relacio-
nado, la mediana de edad de las pacien-
tes que han recibido algun tipo de cirugia
57 anos. 51 anos las que han recibido
quimioterapia como primer tratamiento y
74 anos las que han recibido hormonote-
rapia inicialmente.

Tratamiento global

Si estudiamos cuales han sido los tra-
tamientos que ha recibido la paciente a lo
largo de la historia natural de la enferme-
dad encontraremos los datos que expre-
sa, con cierta complejidad, el diagrama de
Venn de la FIGURA 6.

Han recibido una sola modalidad de
tratamiento 3 pacientes (6%), mientras que
han recibido cuatro modalidades de trata-
miento 9 pacientes (18%). 15 pacientes
(30%) recibieron dos tipos de tratamiento,
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siendo lo mas frecuente el recibir tres ( 23
pacientes en total, que suponen el 46%).

46 pacientes fueron sometidas a
algun tipo de cirugia (92%).

39 pacientes recibieron quimiotera-
pia (78%)

26 pacientes fueron tratadas con ra-
dioterapia (52%)

25 pacientes siguieron tratamiento
con hormonoterapia (50%).

Ademas, 4 pacientes han recibido qui-
mioterapia de intensificacion con trata-
miento de soporte hematopoyético con
infusion de “stem—cell” periféricas de la
propia paciente (recogidas previamente a
la intensificacién). Dicho tratamiento fue
llevado a cabo por el servicio de hemato-
logia.

Servicios continuadores del
tratamiento

La multiplicidad de tratamientos que
hemos podido observar, en el apartado
anterior se traduce un trasvase de las
pacientes entre distintos servicios a lo
largo de la evoluciéon de la enfermedad.
En esta serie existen 30 pacientes (60%)
que han sido visitadas por un segundo
servicio al menos, y 7 (14%) por un total
de 3 servicios.

Entre los servicios que han actuado en
segundo lugar en el tratamiento de la
paciente existe la siguiente distribucion
segun el numero de pacientes atendidas:

Radioterapia 20 (40%).
Oncilogia 5 (10%).
Hematologia 4 (8%).
Ginecologia 1 (2%).

Conclusiones

De los resultados del trabajo se pue-
den extraer las siguientes conclusiones,
que seran divididas en cinco puntos:

1.Existe un intervalo medio entre el
primer sintoma y el diagndstico patolégico



similar al que presentan areas sanitarias
vecinas. Sin embargo, la heterogeneidad
clinica y evolutiva de la neoplasia mama-
riaqueda reflejada cuando estudiamos este
parametro (primer sintoma-diagndstico) en
relacion con el estadio: existe un subgru-
po de pacientes, que llega practicamente
al 25% con estadios avanzados (IlIB y 1V)
con una mediana de intérvalo practicamen-
te triple a la que presentan los estadios |,
II'y IllA. El pronéstico de estas pacientes
es claramente dependiente de dicho intér-
valo (5).

Este dato, junto con el hecho de que
son las pacientes remitidas por el médico
de asistencia primaria las que presentan
un intérvalo mas largo, hace pensar que
lo mas importante es potenciar la tasa de
médicos de Asistencia Primaria que parti-
cipan en el diagnéstico clinico de neopla-
sias que, siendo localmente avanzadas,
no acuden al médico.

El “screening” de mama en nuestro
medio significa, sobre todo, una explora-
cion minima y experta de las mamas de
todas las mujeres que acuden a la consul-
ta, por motivo que sea.

2—La fuente de pacientes son, basica-
mente, los médicos de Atencién Primaria,
que reclutan prcticamente el 50% de los
casos, en mayor proporciéon que los gine-
célogos de cupo (30%)

No se ha de dejar de lado una respeta-
ble proporciéon de casos remitidos desde
la medicina privada, movimiento de pacien-
tes posiblemente ocasionado por una
mayor cobertura de prestaciones: ingre-
sos, quimioterapia. etc.

3.—De entre los servicios receptores, la
Unidad de Mama de Ginecologia es abso-
lutamente mayoritaria: 75% de casos. No
se ve, analizando las caracteristicas de
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las pacientes y la evolucién de éstas, una
heterogeneidad entre los dos subgrupos
(atendidos por ginecologia o por otros
servicios). No hay, pues, diferencias signi-
ficativas en cuanto a estadiaje, intervalo
primer sintoma— diagnéstico o tratamien-
tos utilizados por el hecho de haber sido
atendido por un tipo u otro servicio.

4.— Existe una importantisima multipli-
cidad de tratamientos. Ademas de la ciru-
gia, que ha sido aplicada en la inmensa
mayoria de las pacientes, el 94% de las
mismas ha recibido otros tipos de trata-
miento (quimioterapia, hormonoterapia y/o
radioterapia), lo que implica en la mayoria
de los casos el ser atendidas por otros
servicios.

El tratamiento del cancer de mama es
obligatoriamente multididciplinario, y es
una necesidad favorecer todo lo posible
una buena comunicaciéon entre los servi-
cios implicdos, mediante sesiones, comi-
tés, distribucion de roles, etc.

5.— En cuanto a la intensificacién de
dosis con trasplante autélogo de
“stem—cee” periféricas, tratamiento ain en
fase experimental y muy “en boga” en los
ultimos afos (6), llama la atencién el
porcentaje de pacientes sometidads al
mismo: un 8%, lo cual nos parece eleva-
do, aunque podria deberse a un error de
muestra. Mas curioso todavia resulta el
hecho de que el emisor de pacientes para
este tratamiento (que es llevado a cabo
por el servicic de Hematologia) sea exclu-
sivamente Ginecologia.

Siendo todavia un tratamiento experi-
mental y, en sentido estricto, fuera de
rutina, creemos necesario el consenso de
todos los servicios en las indicaciones de
estos tipos de tratamiento.
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EMISORES
RSEECREVFI’%)OR GINECOLOGO | MEDICOAP. | URGENCIAS | M.PRIVADO
GINECOLOGIA 14 19 5
ONCOLOGIA 3 4
CIRUGIA 1 2 1
RADIOTERAPIA 1
TOTAL 15 24 1 10
Tabla I. Distribucién por servicios
ESTADIOS
1+1 A + 11IB v TOTAL
GINECOLOGIA 23 13 2 38
ONCOLOGIA 3 1 3 7
RADIOTERAPIA 1 1
CIRUGIA 3 1 4
TOTAL 30 18 5 50

Tabla Il. Distribucidn por servicios segun estadio
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