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MISION

El Registro Poblacional de Cancer de
Antioquia (RPCA) es un componente del
proyecto de Vigilancia en Salud Publica de
eventos priorizados de interés
epidemioldgico, de la Direccion Seccional de
Salud de Antioquia, conformado por
profesionales del area de la salud, que
mediante la recoleccion, procesamiento y
analisis de datos, provee informacion para
obtener el perfil de morbimortalidad de
cancer en el departamento de Antioquia,
proporcionando asi un marco para valorar y
controlar el impacto de la enfermedad en la
comunidad antioquefa.

VISION

El Registro Poblacional de Céncer de
Antioquia (RPCA) serd en el afio 2010, el
primer Registro Poblacional de Cancer de
nivel departamental en el pais, certificado
internacionalmente por la IARC (Agencia
Internacional de Investigacién en Cancer) y
constituira la principal fuente de consulta
permanente de estadisticas de Cancer de
Antioquia, tanto a nivel nacional como
internacional.

En el afio 2006, el RPCA incrementd el
ndmero de instituciones notificadoras de
datos, pasando de 65 a 75, lo que garantiza
una mayor cobertura del Registro en todo el
Departamento. Entre ellas se encuentran
clinicas, hospitales, centros de tratamiento y
laboratorios de Patologia y de Hematologia.
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CONFIDENCIALIDAD

Basados en principios éticos y legales en
cuanto a la confidencialidad de la
informacién y de los datos clinicos, la
Direccién Seccional de Salud de Antioquia,
ha establecido medidas en cuanto a la
proteccién y salvaguarda de los datos de
caracter personal, clinicos e institucionales
reportados a la oficina del Registro
Poblacional de Cancer de Antioquia,
garantizando que dicha informacién sélo sea
utilizada con fines estadisticos que
contribuyan a la elaboracion de politicas de
salud publica.

TUMORES SUJETOS A NOTIFICACION

Se registran todos los tumores malignos de
las diferentes localizaciones topograficas
identificados con los cédigos C00 al C97,
D00 al D09 y D32-D33 de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades décima
revision CIE-10 (Capitulo II).

Por la baja agresividad y la alta frecuencia
de los carcinomas basocelulares, éstos no
son registrados, al igual que los carcinomas
in situ de piel (excepto melanomas). Los
tumores benignos del sistema nervioso
central también son recolectados debido a la
complejidad de manejo y agresividad.

A continuacion se presentan algunas
estadisticas del comportamiento del Cancer
en el Departamento de Antioquia en el afio
2005 y un resumen acerca del cancer de
mama y la enfermedad metastasica 6sea:

Las cinco localizaciones anatomicas mas
frecuentes son en su orden: cérvix, mama,
piel, prostata y sistema hematopoyético.
Estas constituyen el 52.1% del total de
causas, mientras que las diez primeras
localizaciones representan el 72.8%. El
namero de casos con primario desconocido
ocupan el noveno lugar, con un 3.6%.

Tabla 1. Diez primeras localizaciones de
casos de cancer. Departamento de Antioquia.
Afio 2005.

LOCALIZACION TOTAL % *
Cérvix 2.757 16,5
Mama 2.316 13,8
Piel 1.558 9,3
Préstata 1.310 7.8
Sistema Hematopoyético 793 4,7
Ganglios Linfaticos 766 4.6
Estémago 754 45
Pulmén 749 4,5
Desconocido 601 3,6
Colon 570 3,4

* Porcentaje respecto al total de casos de
cancer, del afio 2005 (16.730 casos)

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Antioquia.
DSSA. Afio 2005.

Ademas, el Cancer ginecolégico (mama y
cérvix) constituye el 30.3% del total general
de casos y el 42% dentro de las diez
primeras localizaciones.

Grafico 1. Distribucién porcentual de las diez
primeras  localizaciones  segln  sexo.
Departamento de Antioquia, 2005.
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Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Antioquia.
DSSA. Afio 2005.
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Las diez primeras localizaciones
presentaron similitud en su distribucién por
sexo, exceptuando el cancer de estébmago y
pulmén, en los cuales se observa un leve
aumento en la poblacion masculina. Por otro
lado, el carcinoma de colon presenta mayor
frecuencia en las mujeres.

Tabla 2. NUmero de casos de céancer
reportados por Region. Departamento de
Antioquia, afio 2005.

REGION TOTAL %
Valle de Aburra 11.725 70,1
Oriente 1.262 7,5
Suroeste 707 4,2
Urabé 688 4,1
Norte 424 2,5
Occidente 384 23
Bajo cauca 328 2,0
Nordeste 290 1,7
Magdalena medio 180 1,1
Sin dato 742 4,4
TOTAL 16.730 100,0

Fuente: Registro Poblacional de Cancer de Antioquia.
DSSA. Afio 2005.

Tabla 3. Mortalidad por Cancer en el
Departamento de Antioquia. Afos 2001 a
2005.

LOCALIZA-

CION 2001 2002 2003 2004 2005

PULMON 14,10 14,70 15,00 16,30 14,00

PROSTATA | 10,50 10,70 11,70 11,70 12,70

MAMA 9,10 9,30 10,80 10,70 9,70

CERVIX 6,50 8,30 6,90 7,00 7,30

Fuente: Estadisticas Vitales. Direccién Seccional de
Salud de Antioquia. Afio 2006.

Grafico 2. Comportamiento de la mortalidad
por Cancer. Departamento de Antioquia.
Afios 2001 a 2005.
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Fuente: Estadisticas Vitales. Direccion Seccional de
Salud de Antioquia. Afio 2006.

En el cuadro anterior se observa que en los
ultimos 5 afos, la mortalidad por Cancer de
pulmén ha sido la que ha presentado mayor
tasa. En segundo lugar se encuentra la
mortalidad por cancer de prOstata, seguida
por mama y cérvix, respectivamente. A su
vez, estas tasas de mortalidad presentan un
comportamiento similar en los mismos afnos,
lo que significa que se debe promocionar e
implementar estrategias de deteccion
temprana.

EL CANCER DE MAMA

La funcion principal de la glandula mamaria,
es la produccion de leche durante el periodo
de lactancia, esta constituida por l6bulos y
lobulillos. Los I6bulos y lobulillos estan
unidos por una serie de tubos denominados
ductos que conducen la leche hacia el
pezén. Todas estas estructuras estan
sostenidas por cantidad variable de tejido
fibroadiposo, ricamente vascularizado. Los
vasos linfaticos son los encargados de
recoger la linfa, confluyen formando
pequeias formaciones redondeadas
denominadas ganglios linfaticos hacia la
axila y a ambos lados del esternon (hueso
situado en la parte anterior del torax).

Desde el nacimiento hasta la edad adulta,
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las mamas sufren mas cambios que ningdn
otro organo debido al influjo de las
hormonas femeninas  (estrégenos vy
progesterona). Estos cambios hay que
reconocerlos ya que en el 90%, de los
casos, se producen ciclicamente en la
glandula mamaria, nédulos de
caracteristicas benignas.

FISIOPATOLOGIA: Los mecanismos que
regulan procesos de division y reemplazo
de células envejecidas, se alteran en una
célula y ésta y sus descendientes inician
una division incontrolada que, con el tiempo,
dara lugar a un tumor o nédulo. Las células
malignas, ademas de crecer sin control,
adquieren la facultad de infiltrar tejidos
adyacentes y de trasladarse y proliferar en
otras partes del organismo, originando las
met4stasis.

El cancer de mama, se origina en los
conductos o] en los lobulillos,
denominandose: Carcinoma ductal o]
lobular, siendo el carcinoma ductal infiltrante
la forma mas comun (80%). Los Sarcomas
se originan en los tejidos de sostén, son
tumores menos comunes pero igualmente
agresivos.

EPIDEMIOLOGIA: El cancer de mama es
una preocupacion creciente en todo el
mundo debido al incremento en la incidencia
de manera global, constituyéndose en un
problema de salud publica. Es el mas
frecuente entre las mujeres de todo el
mundo, segun la Agencia Internacional para
Investigacion en Cancer (IARC) de la OMS,
en el 2002 su incidencia fue de 22.7%,
aproximadamente 1.151.000 nuevos casos
superando en gran medida al de cuello
uterino cuya incidencia fue de 9.7%.

Este cancer fue la causa de 411.000
muertes en todo el mundo en el afio 2002,
siendo la primera causa de muerte por
cancer entre las mujeres (14% del total de
fallecimientos por tumores malignos).
Supero el cancer de pulmén con 11.3% y el
de cuello uterino con 9.3%.

En Colombia las estadisticas publicadas por
el Instituto Nacional de Cancerologia, en el
afio 2003 (22.3% del total de casos) y
Antioquia, el Registro Poblacional de
Cancer en los afios 2003 y 2004 se
encuentra como el tumor maligno mas
frecuente, siendo superado ligeramente en
Antioquia, en el afio 2005 por el cancer de
cuello uterino.

Sin embargo, en los Ultimos 5 afios,
siempre las tasas de mortalidad por cancer
de mama han estado en el tercer lugar
precedidas por el de pulmén y préstata,
superando al cancer de cuello uterino.
(Tabla 3. Grafico 2)

FACTORES DE RIESGO: Realmente se
desconocen con exactitud los factores que
determinan la apariciébn del cancer de
mama.

Se debe probablemente a la interaccién de
factores medioambientales con factores
genéticos (no identificados).

La presencia de varios factores multiplica el
riesgo de desarrollar un cancer de mama.
Los factores de riesgo mas importantes son
el género femenino y la edad.

1. Edad: Es raro antes de los 40 afios y en la
medida en que la edad avanza el riesgo se
incrementa. Cuando se ha relacionado con
un factor de riesgo hereditario, su aparicion
puede ser mas temprana.

2. Sexo: La relacion es 100 mujeres por 1
hombre.

Diversos estudios identifican algunas
circunstancias que pueden incrementar el
riesgo de padecerlo y aunque no son
determinantes para el desarrollo de un
cancer de mama, si pueden favorecer su
aparicion, entre ellos se destacan:

3. Antecedentes familiares y Hereditarios: El
padecimiento de cancer de mama en uno o
varios miembros de la familia (madre y
hermanas) aumenta el riesgo de padecer
esta enfermedad. Se habla de céncer de

4

BOLETIN INFORMACION PARA LA ACCION - BIA - Medellin, octubre de 2006




mama familiar cuando existe afectacion de
una paciente con 2 6 mas familiares de 1°y
2° grado con cancer de mama.

El factor hereditario se ha asociado con 5y
a 10 % de todos los canceres de mama. En
este tipo de cancer se han encontrado
mutaciones (cambios) en los genes BRCAL
y BRCAZ2 (iniciales en inglés de cancer de
mama).

Encontrdndose en estos casos a edad mas
temprana (menos de 35-40 afios) y asociado
a otros tumores, especialmente ovarios.

Muchos autores han realizado intentos de
cuantificar el riesgo de desarrollar cancer de
mama en funcién del nimero de familiares
afectos

4. Factores hormonales: La glandula
mamaria es un organo muy sensible a los
estimulos hormonales ciclicos, los
estrogenos constituirian mas un factor
promotor de la carcinogénesis, que un factor
iniciador de la misma. Los estrogenos y
otras hormonas son factores que favorecen
el crecimiento y la proliferacion de la célula
mamaria. La estimulacién de la division de
las células por estas hormonas, puede dar
lugar a que con mayor frecuencia,
aparezcan mutaciones genéticas que se van
acumulando y con el tiempo se desarrolla un
cancer. Algunos de los factores de riesgo de
caracter hormonal se asocian a larga vida
menstrual, es decir, menarca temprana y
menopausia tardia, nuliparidad o ausencia
de embarazo y lactancia tardia mayor de 35
afos.

5. Algunas enfermedades benignas de la
mama: La condicion fibroquistica de caracter
proliferativo atipico, es decir, aquella en las
que se aprecia un aumento importante en el
namero de células o alteraciones en las
mismas, aumentan el riesgo de padecer
cancer de mama. El resto de enfermedades
benignas no incrementan el riesgo de cancer
de mama.

6. Factores dietéticos y ejercicio fisico

» Disminuye el riesgo: Dieta rica en fibra y
realizacién de ejercicio fisico.

Estudios recientes demuestran que una
dieta rica en fibra (frutas y verduras) puede
proteger contra distintos tumores malignos,
entre los que se encuentra el céancer de
mama.

¢ Aumenta el riesgo: La Obesidad y el
consumo regular de alcohol.

Se asocian con esta neoplasia, por
favorecer la produccion periférica de
estrégenos; esta asociacion es mas evidente
en las posmenopausicas.

7. Ambientales: La exposicion a las
radiaciones ionizantes, especialmente antes
de los 40 afios por, accidentes nucleares y
tratamientos con radioterapia en el area de
la mama.

En muchas de las mujeres con cancer de

mama, hasta en el 50%, no se les
identific6 plenamente alguno de estos

factores de riesgo. Pudiendo aparecer

cancer en cualquier momento, incluso en

personas jovenes.

Ademas poseer un riesgo mayor para el
cancer de mama no implica la certeza de
que se vaya a padecer la enfermedad en
algdn momento de la vida, soélo
indica cierta predisposicion.

MANIFESTACIONES CLINICAS: En fases
precoces de la enfermedad, el cancer de
mama no suele producir ningun tipo de
sintoma. La falta de campafas efectivas de
tamizacion con mamografia y el bajo nivel
de educacion de las pacientes hacen que el
principal motivo de consulta siga siendo la
presencia de un nédulo palpable con
cambios en la piel como edema o Ulceras.
Algunas refieren dolor mamario (5%) y otras
pocas (3%) refieren secreciones por el
pezon.

El autoexamen mamario, es una exploracién

que toda mujer deberia realizar
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de forma regular, a partir de 20 afios de
edad. El examen debe hacerse cada mes en
la época posterior a la menstruacion
cumpliendo una rutina de palpacién y
observacion de las glandulas mamarias, su
volumen, apariencia de la piel y el pezén.

Toda mujer, tiene que tener conocimiento
claro de sus glandulas mamarias, sus
cambios ciclicos, para alertarse ante
cualquier cambio permanente, que puede
ser importante como signo de enfermedad y
consultar al médico.

Conviene aclarar que en muchas ocasiones
en que la mujer nota un nédulo o "algo raro”
gue no estaba en el examen anterior, se
trata en el 90% de los casos, de distintas
alteraciones de la glandula mamaria de
caracter benigno.

Los sintomas mas frecuentes hallados en el
autoexamen, por los que la mujer acude al
médico son:

» Aparicion de un nédulo en la mama que
previamente no existia.

A\

Dolor en la mama a la palpacion.

» Alteracion en la piel de la mama como:
aparicion de Ulceras, cambios de color y
aparicion de lo que se denomina piel de
naranja (por su aspecto similar a la piel
de dicha fruta).

» Cambios en el pezén, como puede ser la
retraccion del mismo (hundimiento) o
secreciones uni o bilaterales.

» Cambios de tamafio de alguna de las
mamas e Irregularidades en el contorno.

» Menos movilidad de una de las mamas
al levantar los brazos.

» Aparicion de un nédulo en la axila.

Existen otros sintomas como son el
cansancio o el dolor 6seo localizado, que

pueden aparecer en las fases mas
avanzadas de la enfermedad.

METODOS DIAGNOSTICOS: Lo ideal seria
hacer los diagnésticos en etapa preclinica,
es decir, antes de gue se presenten signos o
sintomas y el diagnéstico sea hecho por
mamografia como examen de tamizacion,
sin evidencia clinica de signos o sintomas
de lesion. El diagnéstico definitivo de cancer
de mama requiere de la confirmacion
histopatolégica que se obtiene mediante
biopsia percutanea ya sea guiada por
imagenes, mamografia o ecografia, o sin la
ayuda de imagenes cuando la lesién es
palpable y lo permite por su tamafo. Es
importante resaltar que la biopsia debe ser
percutdnea y no a cielo abierto para no
alterar la clasificacion y facilitar el abordaje
terapéutico en la Unidad de Cancer. Luego
se solicitan examenes de extensién que
permitan descartar el compromiso de otros
drganos y definir el prondstico y la secuencia
terapéutica a seguir, (rayos x de térax,
ecografia hepdtica, gamagrafia o6sea vy
ecocardiografia y funcion renal y hepatica).

TAMIZACION: La  mamografia  ha
demostrado disminuir la mortalidad por
cancer de mama en mujeres de mas de 50
afios. En mujeres de menos de 50 afios
existe controversia sobre su valor como
herramienta de tamizacién, mas no asi como
herramienta (til en el diagnéstico cuando la
clinica lo amerita.

La Sociedad Americana del Cancer (ACS)
recomienda iniciar la mamografia de
tamizacion en las mujeres de mas de 40
afios con una periodicidad anual o bianual y
hasta la edad de 70 afios. En Colombia, la
Resolucion 412 del 2000 del Ministerio de la
Protecciébn Social, recomienda iniciar la
tamizacion en mujeres de mas de 50 afios
con periodicidad bianual y hasta los 70 afos.

TRATAMIENTO: “El cancer de mama, un
tumor curable... si se detecta a tiempo”.
No hay un tratamiento "Unico" adecuado
para todas las mujeres. Requiere la
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participacion del ginec6logo oncélogo o
cirujano  oncélogo, oncélogo clinico,
radioterapeuta  oncologo, rehabilitador
oncélogo, psicdlogo, entre otros. Cada dia
surgen nuevas alternativas terapéuticas y su
utilizacion depende del tipo de tumor y de
las caracteristicas y los deseos de la
paciente. Los pilares del tratamiento son la
cirugia, la quimioterapia, la radioterapia y la
hormonoterapia, con el acompafiamiento
concomitante del personal de rehabilitacién.

EL CANCER DE MAMA EN EL HOMBRE.

Es una entidad rara, el 1% de los casos de
cancer de mama ocurren en el hombre. El
diagnoéstico se da entre los 60 y 70 afios,
aungue cualquier edad puede ser afectada.

En el 2002 en los Estados Unidos, fueron
diagnosticados 1. 500 hombres con cancer
de mama y cada afio, aproximadamente 400
hombres mueren de la enfermedad. En el
afio 2005 al Registro Poblacional de Cancer
de Antioquia se notificaron 5 casos de
cancer en hombres, correspondiendo al
0.2% de los tumores malignos de mama.

Debido a que el cancer de mama es tan raro
entre los hombres, no se han conducido
estudios grandes, basados en esa
poblaciéon, y muy poco se sabe sobre la
epidemiologia de la enfermedad, los factores
de riesgo, la patologia, y el tratamiento.

Como factores predisponentes de han
citado: la  exposicion a radiacion,
administracién de estrogenos y
enfermedades asociadas con
hiperestrogenismo, tales como cirrosis 0
sindrome de klinefelter. Ademas el factor
familiar muestra tendencia a incrementar su
incidencia.

La patologia es similar al cancer de mama
en la mujer, el mas comdn es el céncer
ductal infiltrante, con invasibn a ganglios
linfaticos axilares.

mantenerse alerta sobre cambios en la zona
alrededor de las tetillas y consultar al médico si

detecta algun sintoma.

Queremos concluir insistiendo en la
importancia de:

v' Practicar la mamografia de tamizacién
cuando esta indicada como medida
atil para hacer diagndsticos
tempranos y disminuir la mortalidad
por esta enfermedad.

v' La importancia del autoexamen de los
senos, como método de
autoconocimiento y alerta ante signos
y sintomas tempranos.

v' El autocuidado que permitird a las
pacientes consultar en forma
temprana y poder impactar sobre los
tratamientos a fin de que sean menos
mutilantes y traumaticos.

ENFERMEDAD METASTASICA OSEA

Las metéastasis 6seas son las siembras en
el hueso de lesiones que se han
desprendido de un tumor maligno primario
en otro 6rgano. En los adultos, el 75% de las
metastasis provienes de: El céncer de
mama, préstata, pulmoén, rifién y tiroides. En
los hombres predominan las metéastasis de
préstata y pulmén mientras que en las
mujeres el 70% de las metéastasis se
originan de la mama.

Se ha visto que hasta el 85% de los
canceres en su evolucion, pueden llegar a
comprometer en algin momento el sistema
0seo. Hasta en un 30% de los casos de
cancer, la primera manifestacion es el
compromiso 6seo, que se manifiesta por
dolor localizado, dificultad para la marcha o
fractura patoldgica, lo que indica Ila
presencia de una metastasis 6sea.

Las fracturas patolégicas se presentan por

Por ser una entidad rara, su diagnostico puede el debilitamiento de la estructura del hueso

hacerse en forma tardia empeorando el por el tumor, lo que lleva a una fractura fAcil
pronéstico, por tal motivo, ellos también deben
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secundaria a un trauma minimo o un
movimiento brusco de la extremidad.

El sitio mas comin de compromiso 0seo es
la columna, seguido de la cadera y los
brazos, pero puede involucrar cualquier
hueso.

Las metastasis Oseas suelen presentarse
como focos hipercaptantes, pero en un 2% -
4% de casos puede observarse una lesion
hipocaptante, la mayoria de las veces
rodeada de un halo de hipercaptaciéon. Si un
paciente mayor de 40 afios consulta por
dolor de tipo 0Oseo, con cambios
radiolégicos sugestivos de lesion maligna,
como los enunciados antes, en la columna,
cadera o0 huesos largos (como brazos y
fémur), se debe evaluar con una completa
historia clinica y examen fisico, indagando
sobre sintomatologia que nos oriente a una
patologia primaria especifica. Ejemplo:
No6dulo mamario, disminucién en el calibre
de eliminacién urinaria, sintomas
respiratorios, entre otros, en busqueda de un
tumor primario.

Con base a las caracteristicas radioldgicas
las metastasis han sido clasificadas en:

Osteoliticas: Ej. Rifidon, mama, pulmon,
tiroides.

Osteoblasticas: Ej. Prostata, mama.

Mixtas: Ej. Mama, pulmon.

Se complementa con ayudas de laboratorio:
hemoleucograma, antigeno especifico de
préstata, electroforesis de proteinas,
enzimas hepéticas, fosfatasa alcalina y
acida entre otras. Si se logra definir el
diagnéstico hacia una causa especifica, se
pedird evaluaciébn por la especialidad
pertinente y luego de la evaluacién conjunta
con el oncologo, se definirh manejo.

La gamagrafia 6sea es mas precoz en la
deteccidon de metastasis que la radiologia,
siendo muy sensible pero poco especifica.
Ello hace que, en la mayoria de los casos, la
existencia de una lesiébn gamagrafica indique
la realizacion de otras exploraciones que

ayuden al diagndstico definitivo de las
lesiones.

Si aln no se tiene el diagnéstico claro, se
continta con TAC (Tomografia Axial
Computarizada) o RMN (Resonancia
Nuclear magnética) de la lesién, si la
captacién es en varios huesos se evalla la
lesibon mas accesible para practicar una
biopsia, que en un porcentaje alto produce el
diagnostico preciso, permitiendo apreciar el
estadio de avance del cancer y definir de
esta forma el tratamiento y prondstico
conjuntamente con oncologia.

Al realizar la biopsia de la lesién ésea, se
debe tener en cuenta la via de abordaje,
evitar los hematomas, los drenes y siempre
evaluar la posibilidad de que no altere el
procedimiento definitivo, que puede ser la
estabilizacién o salvamento de la extremidad
en caso de tumores primarios y manejo de la
enfermedad metastésica.

La enfermedad metastasica 6sea implica un
manejo por varios especialistas que
definiran si el paciente es de manejo con
quimioterapia, radioterapia o cirugia. Cada
dia se pueden ofrecer mejores tratamientos,
que logran alargar la sobrevida con una
mayor independencia del paciente, control
del dolor y mayor funcionalidad.

En caso de tener la lesion 6sea en el fémur,
se buscara el tumor primario, que define el
manejo y prondéstico. Si adn no se ha
presentado la fractura, se puede realizar una
osteosintesis profilactica, es decir se realiza
una cirugia que va a evitar que el paciente
se fracture, la hospitalizacion va a ser
minima y el paciente puede caminar
inmediatamente, si ya se ha producido la
fractura, el manejo debe ser encaminado a
una operacién que rapidamente permita el
apoyo evitando que el paciente presente
complicaciones por una hospitalizacion
prolongada.

El médico general o especialista ante
cualquier lesién Gsea, sin causa aparente,
una fractura con un trauma minimo debe
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sospechar la presencia de un tumor maligno,
primario o0 metastatico, el cual muy
seguramente tendra mejor prondstico si se
diagnostica a tiempo y se maneja por un
grupo interdisciplinario.

Es necesario mantener un alto indice de
sospecha ante la enfermedad tumoral
metastasica especialmente considerando
gue los avances en el manejo oncolégico de
estos pacientes ha aumentado la sobrevida
con mejor calidad.
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