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INTRODUCCION.

El proposito del presente trabajo es el de analizar una
patologia que en nuestro medio, nuestras comunidades v
nuestros hospitales ha aumentado en la actualidad, al igual que en
muchos paises del mundo, y cuya visita diaria ha hecho que ella y
SU manejo casi sea una rutina que presenta algunas lagunas vy
vicios.

Fué aqui donde naci6 la inquietud de tratar un tema tan
comln y tan corriente hoy dia pero, el que como veremos mas
adelante, merece estudiarsele y divulgarse mas.

Pretendemos con este estudio refrescar a unos y mostrar a
otros el cuadro clinico de la enfermedad, el diagnéstico correcto,
las complicaciones, y sobre todo, seguir un esquema de
tratamiento con bases clinicas que contribuya aunque en
pequefia parte, al bienestar del individuo, de su familia, y por
consiguiente al bienestar de la comunidad, necesidad primordial
en nuestro medio que es la meta actual de la medicina moderna.

Queremos contribuir con brindar la experiencia adquirida
en el Instituto de Cancerologia de Guatemala, la que a su vez
refleja el tipo de poblacion preponderante en nuestro pals, la
clase necesitada quien requiere de nuestra ayuda vy
responsabilidad como futuros profesionales.

Revisamos en este estudio la literatura nacional v
extranjera que sobre el tema pudimos encontrar, confirmando
ésta Ultima el incremento mundial de ésta afeccién.

Estudio llevado a cabo durante ios afios de 1947 a 1960
en las clinicas de tumores del hospital general por los Drs. del
Valle, Paiz y Gélvez en 20,550 fichas clinicas, reportan un 400/0
de lesiones tumorales, de los cuales 270f/o fueron tumores
malignos. (7) EI Cancer de mama ocupo el sequndo lugar de los
canceres de la mujer como puede verse en el siquiente cuadro:



CANCER INCIDENCIA EN GUATEMALA ' } ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA,

Casos 5,414 — 270/0 . . g
Et tejido glandular es de consistencia firme, convexo
delante y cdncavo atrds, mds grueso en el centro gue en la

Mujer. H-ombre. 280/0 periferia. La parte superior de cada mama llega casi hasta ei
Cérvix Uterino “480/0 P|el‘ | ' 160/0 pliegue axilar, desviandose ligeramente hacia afuera. Esta parte
g/ﬁ:MA S ﬁziz I(.:.:\rlilrii:: Ora Bo/o mas alta se llama cola de Spence.

ie ( ‘

- A |
infomas, Leucemias 4ofo EStOfna?O 205/;)/0 La glandula se subdivide en |6bulos, y éstos, a su vez, en
Ovarios 3o/o T}est?cu © 4'50/0 : lobulillos situados en una red de tejido areolar, entremezclados
Cuerpo Uterino 2‘_3/0' Tfm'des L - 4;)/0 | con grasa. Entre los lobulillos cursan numerosos haces de fibras,
Sarcoma . 1.50f0 Linfomas, Leucemi 3.0/0 ' los ligamentos de Cooper. Estos ligamentos sostienen a la mama,
Estomago 1.30/0 Huesos " ' corriendo desde la aponeurosis profunda a través de la rmama
hasta ia piei .

Finalmente con datos estadisticos presentamos el
panorama de la incidencia del cancer de mama encontrado en el

: El epitelio de la glandula mamaria femenina varia con el
Instituto de Cancerologia durante 10 afios, a partir de 1966.

estado fisioidgico. Normalmente, en mujeres, los alveolos son

requenos y habitualmente llenos de masas de células glandulares.
Durante el embarazo estas células se multiplican rdpidamente, |
Gerca del término, sufren degeneracion grasa y se excretan en la

primera leche como corplisculos de grasa.

Quisieramos que el manejo de nuestro estudio germinaJra
y fuera bien interpretado, de ser ast, nos quedara la satisfaccion
de haber contribuido, aungque en una pequefia parte con un grave
problema de salud de nuastra comunidad.

Ll.os linfaticos de la piel mamaria tienen cuatro plexaos, los
pequefos canales linfaticos de las papilas dérmicas, el plexo
subpapilar intradérmico en el cual drenan los anteriorts, el plexo
intermedio en la profundidad de la dermis y el plexo profundo
sobre ia superficie de la aponerurosis profunda,

LLa mama queda entre el plexo dérmico profundo y el
plexo apaneurdtico profundo, ambos plexos estdn comunicados

lo que permite al céncer dar metdstasis en uno o ambas
direcciones.

‘ & sistema ganglionar linfitico de la axila estd alimentado \

por numerosos linfaticos que provienen del cuello, brazo vy

L !




musculos pectorales, ademds de los mamarios. Los ganglios mds
laterales de la axila drenan especialmente el brazo y no estan
afectados con frecuencia por metastasis de la mama, a menos gue
los canales mas altos que van a la axila estén bloqueados.

Los ganglios pectorales siguen el curso de los vasos
tordcicos externos cerca del borde del pectoral menor, estos
drenan principalmente los cuadrantes superiores y externos de la
mama, y terminan en los mismos ganglios centrales de la axila
que los linfaticos subescapulares. Entre los pectorales mayor vy
menor hay un pequefio grupo de ganglios que ascienden
siguiendo el curso de la arteria acromiotoracica, y drenan tanto ei
cuadrante interno como el externo de la mama y se vacian en los
ganglios axilares apicales.

Los ganglios linfaticos centrales axilares son numerosos,
por fortuna, estan situados principalmente por debajo de la vena
axilar entre los vasos toracicos externos y los subescapulares. A
menudo, estin embebidos en la grasa axilar. Estos son los
ganglios que se paipan habitualmente cuando estan crecidos,
reciben drenaje linfatico del pectoral, el subescapular y los grupos
externos y drenan en los ganglios apicales.

Los ganglios apicales o subclaviculares estan entre el
borde externo de la primera costilla vy el borde interno del
pectoral menor. Suelen esiar situados atras de la vena axilar y de
la clavicula. Estos son probablemente la Gltima barrera ganglionar
importante, drenan los pectorales y la mama antes que la linfa
entre en las venas subclavias o yugulares internas.

La cadena wmamaria interna, sus canales eferentes
provienen de! sistema gangiionar pericardico anterior, ascienden
junto con la arteria y vena mamaria interna en la superficie
posterior de los seis Ultimos cartilagos costales. Esta cadena drena
la pared torécica adyacente, incluyendo la pleura parietal v los
pectorales. Hay poca evidencia de comunicacion cruzada con la

cadena mamaria contralateral interna, lo cual es una evidencia de

q,uc? el carcinoma que aparece en el lado contralateral es mds
facilmente un tumor primario que un secundario.

o Como estos ganglios reciben gran parte del. drenaje
linfatico de la parte interna de I3 mama, las lesiones que quedan
en esta zona suelen dar metastasis a este sistema. (8)

SISTEMA. GANGLIONAR DE LA GLANDULA MAMA..R_IA

L.- Ganglios de ta Mamacia Fxterna
2,~ Ganglio Escapular
3.~ Ganglio Inierpectoral de Roiter
4,- Ganglios Centrales de {a Axila
5.~ Ganglio del Grupo Braquial Externo
_ dela Axila,
5.- Ganglios Subclavicular
7. Ganglios Supraclavicular
8.- Ruta de l2 Yugular Inierna
9.- Ganglio Cervial profundo inferior
Sentinela,
10.- Ruta Transpectoral
11.- Ruta Retropectoral
12.- Rutal de la Mamarija Interna
13.- Ganglio Anterior Prepericardico,
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HISTOLOGIA DE LA GLANDULA MAMARIA

La mama es una glanduta cutdnea del tipo de las
sudoriparas, poco desarrolladas en el hombre y en ia nifia, esta
glandula experimente un notable desarrollo en la mujer en la
época de la pubertad, que se acentla con el embarazo y la
lactancia. Se reduce luego durante el estado de reposo y concluye
atrofiandose en la menopausia.

Durante el estado de reposo, la glandula mamaria de la
mujer puber, estéd constituida por l6bulos y lobulillos glandulares
reunidos por “tejido conectivo en que abundan las céluias
adiposas. Los lobulitios mamarios estan formados tan solo por los
conductos excretores de la glandula y sus ramificaciones muchas
veces estan dilatadas en forma de alvéolos glandulares. Los
conductos intralobulillares se reunen y forman los conductos
interlobulifiares que marchan por los tabiques de separacidon de
los lobulilios. Los conductos interlobulillares pertenecientes a un

mismo |dbulo se rednen a su vez y, con el nombre de conductos

! B . ’
galactoforo o lobutar, desembocan en el pezon en ndmero de 12
a 20, tanto como lébulos componen la glandula.

Antes de alcanzar el poro galactéforo, se dilatan un poco
para formar el seno galactdforo. Durante la gestacion, la glandula
mamaria prolifera, los conductos excretores se alargan y
ramifican y originan niumerosos alvéolas glandulares. Al mismo
tiempo, et tejido conectivo interlobulillar disminuye en
extension, pierde sus células adiposas y aumenta su
vascuiarizacion. Los alvéolos glandulares estan formados por un
estrato de células secretoras gue, por intermedio de una capa de
céluias mioepitetiales, se ponen en relacidon con la membrana
basal o vitrea que constifuye el limite exterior del alvéolo.

Las celulas secretoras son cilindricas bajas, poseen un
abundante condrioma basal v limitan una luz glandular amptia en
ia que vueican su producto de secrecion. Los ndcleos son
redondeados y ocupan la regidn media de las celulas. Durante la

época de la lactancia, gotas de grasa y vacuolas proteinicas se
acumulan primero en la region apical de estas células, haciendose
asi mas altas, y luego caen en la luz del alvéolo junto con la
porcidon del protoplasma que los contiene (glandulas apocrina).
Sigue luego una fase de reconstruccién célular y de nuevo
acumulacién de productos de elaboracién, y asi sucesivamente.

Las células mioepiteliales son células aplanadas vy
ramificadas. Los conductos excretores estan constituidos por una
membrana basal o vitrea, por dentro de la cual se halla una capa
de células mioepiteliales y una de células de revestimiento.

Las células mioepiteliales son fusiformes y se disponen
oblicuamente con relacion al eje del conducto. Las celulas
epiteliales de revestimiento son aplanadas en los conductos
pequefios, y cthicas o cilindricas bajas en los mayores.

Los conductos galactéforos poseen, cerca de su
desembocadura en el pezdn, un epitelio estratificado
pavimentoso.

Ei pezdn constituye una eminencia cilindrocénica
formada por tejido conectivo, al que se agregan musculares lisas
longitudinales y circulares (musculo mamilar), v revestida con
una piel delgada, de dermis muy papilifera, con glandulas
sebaceas sin follculos pilosos anexos. La piel que cubce el pezdén
y la zona que o rodea (aréola) es de un color rosado que se hace
mds o menos pardusco en cada embarazo por el pigmento que se
deposita en esos lugares, sin que vuelva a su coloracidn primitiva
al término del mismo. La piel de la aréola esta provista también
de un musculo cutaneo de fibras circulares y radiadas {musculo
subaerolar) y posee numerosas glandulas sebaceas y sudoriparas,
muchas de éstas, voluminosas y modificadas gldndulas areolares,
se hipertofian durante el embarazo y forman en la zona areolar
esas elevaciones denominadas Tubérculos de Montgomery. {4)

T &
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FISIOLOGIA DE LA MAMA
‘Desarroilo

Las mamas empiezan a desarroliarse -at ilegar 1a pubertad,
pues los estrogenos de los ciclos sexuales estimulan el crecimiento
de! estroma y sistema de conductos, asi como el depdsito de
grasa que. da consistencia a la mama. Sin embargo, cuando se
produce un crecimiento considerable es durante el embarazo, v
solo durante este estado se adapta el tejido glandular a la
produccidon de leche.

Crecimiento del Sistema de Conductos; papel de los estrdgenos

Durante el embarazo la gran cantidad de estrogenos que
produce la placenta hace que crezca y se ramifique el sistema de
conductos de la mama. Simultaneamente aumenta en cantidad el
estroma de las mamas, y se depositan en él grandes cantidades de
grasa. Sin embargo, hay que sefialar que, para que los estrogenos
produzcan sobre las mamas el efecto mencionado, se necesita
también cierta cantidad de hormona de crecimiento de la
hipofisis anterior.

Desarrollo del Sistema Lobulillo-alvéolar; papel de Ila
Progesterona

lL.a accion sinérgica de esirdgenos y hormonas de
crecimiento sélo permite el desarrollo en la mama de un sistema
lobulillo-alveolar primitivo, junto con el crecimiento de los
conductos; pero la accion simultanea de la progesterona significa
crecimiento de los lobulillos, desarrollo de alveolos y aparicion de
caracteristicas de secrecion en las células de los mismos:

Funcion de la Prolactina y otras hormonas en el desarrollo de las
mamas

La prolactina es la hormona que mas probabiemente
guarde relacion con la secrecién de leche después del parto, lo

mismo. que la Luteotropica; la Prolactina es “eliminada en
pequefas canfidades durante todo el embarazo y .ayuda- al
desarrotio final de las mamas para la lactancia.

Ademas de la Prolactina, se necesitan por io menos tres
hormonas generales para lograr el metaboiismo basico adecuado
antes gue se desarroilen las mamas. Son las sigulehte‘é: Hormona
tiroidea, corticosteroides suprarienales e iﬂsulina_n Sin em'bargo,
estas hormonas parecen ejercer un efecto de sostén en lugar de
una accion especifica en el desarralio de ia mama. (4)

ANATOMIA PATOLOGIA DE LA MAMA

Los catinorrias de ia mama pueden ser infiitrantes o no
infiltrantes, pueden poseer estroma fibroso abundante o escaso;
algunos secretan mucina y otros a veces se extienden hasta la piel
y liegan a producir enfermedad de Paget Mas del 90 por 100 de
los canceres mamarios nacen en el epitefio de ios conductos. Los
lobulilios mamiarios sch sitios poco frecuentes de origen,

Pueden ocurrir neoplasias malignas que nacen de {a piel
de !'a glanduia mamaria, y los cuales evolucionan como
carcinomas epidermoides, los carcinomas gue se originan en el
estroma dan origen a los Sarcomas siendo el mas comin el
Firbosarcoma.

En general, los sacromas ocurren a la misma edad que ios
carcinomas y difieven principaimente por la rapidez de su
crecimiento,

Tienden a producir masas carnosas voluminosas que
aumentan rapidamente el volumen de la mama .y deforman
mucho su contorno. Quiza sean mas frecuentes fa adherencia a la
piel y la ufceracion gue con los carcinomas. (4)
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EXAMEN CLINICO DE LA GLANDULA MAMARIA EN LA
MUJER

Inspeccion

{a paciente, desnuda de la cintura para arriba, se
encuentra sentada en posicion erecta con los brazos a los lados
del cuerpo. Se compara la altura de ambas mamas en la pared
toracica y su tamano relativo, asi como sus contornos desde el
pliegue axilar anterior hasta la linea media. Se completa el
examen haciendo que !a paciente levante sus brazos o contraiga
sus muscuios pectorales para glevar el pecho; para esto dltimo
basta presionar las palmas de las manos juntas (con los brazos
elevados) o teniendo tas mismas apoyadas en ia cadera con los
brazos en ‘jarras”. La maniobra de Fiexion delantera, consiste en
solicitar a la paciente que flex:one su tronco hacia delante a
pariir de la cintura, manteniendo Ia barbilia elevada vy
extendiendo su brazos hacia delante apoydndolos en las paimas
de ia mano del examinador, que esta sentado frente a ella. Es una
maniobra muy apta para comparar el tamafio de ambas mamas y
poner de manifiesto cualquier tivo de retraccion por fijacion def
pecho afectado a la pared torécica

lLa piel de ia mama puede estar enrojecida y caiiente
(mastitis; cancer), edematoso (con singular importancia si el
edema es periareolar y un aspecto tipico de piei de naranja, pues
induce a pensar en un proceso maligno con biogueo de ias vias
iinfaticas subepidérmicas) o retraida, ya sea en una zona limitada
{(como una simple fovea cutanea) o extensa gque aicanza casi toda
ia mama. Esta retraccidn es mds ostensible cuando {a erferma
levanta los brazos, contrae sus musculos pectorales (por fijacidn
anormal del tumor y su cdpsula a la fascia dei musculo pectoral y
a la piel) y en ia maniobra de flexion deiantera de Auchincloss.
En el cistosarcoma puede observarse una red de venas dilatadas
scbre el tumor.

L.a inspeccion debe completarse con el aspecto del pezén
y la areola. La retraccion del pezon puede ser congénita, signo
precoz de la mastitis aguda (sobre todo en los abscesos del centro

Pezdn retraido, linfaticos cutaneos tomados con piel de
naranja. (INCAN)

Tumefaccion de ia miama y fijacion a pianes profundos
con retraccion del pezon. {INCAN) '



Enfermedad de Paget, lesion Ulcerada del Pezon, (INCAN)

Umbiticacion del pezon en el cancer de mama. (INCAN)



Céncer de mama en etapa avanzada.

Car¢inoma Inflamatorio.
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de la mama) o secundaria a fibrosis carcinomatosa que tiva de los
conductos glandulares, dando lugar a una desviacion del eje dei
pezon hacia si. Ei pezén apianade o retra’do congénito se
diferencia del sintomatico en que el primero no otrece resistencia
alguna al ser traccionado entre 10s dedos pulgar e indice, mientras
que el segundo parece anclado ep el fondo.,

Las pequefias iesiones de la arecia y el pezon, grietas,
ulceras, noduios, pueden ser 105 signos iniciales dei carcinoma de
Paget, de malignidad reiativamente baja y escasa tendencia a
metastatizar. En forma avanzada muestra un tejido Ulceroso,
granular, crostaceo, de tendencia nvasera, que Hega a destruir
todo el pezén y alcanzar a ia arecia y el resto de la mama.

Paipacion. (4)

La paipacion de ias mamas se completa con ia de las
reqiones axilai y supraclavicuiar en busca de adenopatias
satelites.

La paciente se dispone en declbitos dorsal, con Ia
aplanada sobre la pared tordcica. Si son voluminosas, es oti
elevar algo el hembro del {ado que se explora colocando debajo
del mismo una pequefia almohada o foaita doblada. Debe
examinarse sistematicamente ia supe:ticie totai de ambos pechos,
va sea de derecha a izquierda o desde ei centro a ia perifeiia, Al
paipar su porcion interna es Util ped' a la paciente gue e'eve su
brazo por encima de ia cabeza, para tensar el musculo pectoral y
faciitar su desiizamiento; para su borde externo es mejoy
descender el brazo junto al costado. Ei examen termina con la
palpacion del tejido subareolar y ¢! pezdn. Cualquier tipo de
secrecion deberd ser controlado por un examen citoidgico,
anotando el eje dei conducto del cuai proviene.

En presencia de una masa iumoral consideraremos de
manera sucesiva: TAMANO, Se expresa en centimetros; as{
diremos, por elemplo, de 3 cm si es esférico; de 3 vy & si los
diametros son diferentes. FORMA. Los quistes y adenofibromas
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suelen ser redondos; los canceres, de contorno irregular, y en
forma de disco o masaylas fibrosis. CONSISTENCIA, Es un dato
de valor relativo. Los tumores malignos son duros; los adenomas,
retativamente elasticos, y las mastitis supuradas, a veces
fluctuantes. NUMEROQ. Los grandes quistes y tumores malignos
suelen ser Unicos; estos Gltimos sienten predileccion por el
cuadrante superoexterno de la mama. SENSIBILIDAD. Los
néduios neopldsicos y quistes son indoloros, al revés de lo que
ocurre con las masiosis y procesos inflamatorios. MOVILIDAD.
Es signo de gran vaior diagndstico. Los tumores malignos estan
muy solidamente incluidos en el espesor de la glandula; por el
contrario, los adenomas y quistes estan mds libres, mas sueitos en
la mama. Un procedimiento muy eficaz para compvobar la
moviiidad del tumor es el siguiente: la enferma fija ta fascia
pectoral contrayendo ios misculos pectoraies mayor y menor, el
médico coloca ambos bordes cubitales de fas manes {imitando el
tumoer, y moviendoio hac’a os iados y de arriba abajo, determina
el grado de fijacion tumoral a la mama y a la fasca peciorai.

Para palpar los ganglios saléliies de ta mama, se acude a
fas regiones supraclavicuiar y axitar. Para (a primera {a enfeima
debe estar sentada scbie el borde de fa camilia con los brazos
colgando a lo largo del cuerpo. Ei médico, situado deiras de la
enferma, flexiona ia cabeza sobre el lado a expiorvary una vez
relajados ios muisculos laterales def cuelle, explora  con la mano
derecha foda ia extension de ia zona, en especial su parte interna,
donde residen ios gangiiios de la confluencia venosa yuaguiar y
axilar, Para expiorar la axila derecha el medico toma con su miano
y anilebrazo izquierdo el aniebiazoy mano de ta enferma,, a los
gque hace descansar sobre el suyo..lUna vez bien relajado el brazo
de ta paciente, con la mano derecha el médico inicia la
exploracidon del hueco axiiar desde la base al vértice, palpando la
parrilla costal, las paredes de la axila, la arteria axilar y los
ganglios que alli pueden encontrarse. En general, los ganglios se
palpan mejor cemprimiéndolos contra la pared del torax. Se
pueden reconocer con este procedimiento ganglios axilares de
muy pequefias tamano. El prondstico de un tumor de mama con
ganglios axilares invadidos por 1a neoplasia con nidos celulares es
un 500/0 peor que cuando ne hay invasién, pero no significa una
contradiccion operatoria.
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METODCS COMPLEMENTARIOS EMN EL EXAMEN CLINICG.
(1

Transiluminacion:

Se dirige un haz de luz concentrado, a través de la mama,
en una habitacidén oscura. Este procedimiento puede revelar si una
masa es solida o quistica, liena de liquido transticido. Ayuda
tembién a localizar un conducto terminal dilatado en Ia paciente
con secrecion de la mamila.

Mamografia:

Este procedimiento es Otil para examinar la mama normal
en el diagnostico diferencial de los procesos benignos y en la
demostracion de carcinomas, Se obtienen dos imdgenes
radiograficas (croniocaudal y mediolateral) de cada mama y una
de cada axiia. La tumoracion benigna de la mama suele ser
homogénea, de bordes suaves y levemente festoneada; desplaza el
tejido mamario, puede contener gruesas calcificaciones y no
origina cambios secundarios.

El tumior maligno desplaza y comprime fas estructuras de
la mama e infiltra en mayor grado el tejido circundante,
provocando ia destruccién travecular.

Xerografia:

En vez de asegurar una imagen de rayos X en una pelicula
fotografica, se utiliza una placa de metal recubierta por selenio
lograndose la exposicion de todos los tejidos del pecho
incluyendo la piel en diferentes densidades.

Termografia:

E! principio que interviene en este estudio depende de las
diferencias de temperatura producidas por las enfermedades,
entre ellas el cancer, y la ejecucion de fotografias infarrojas para
descubrir variaciones anormales en las radiaciones infrarrojas
naturales del cuerpo.
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Is6topos Raciactivos p32 o k42

Suministrados por wvia intravenosa y midiendo Ia
radiactividad de ia superficie cutdnea se observa que, mientras en
los tumores beningnos es normai, en [os malignos se aprecia un
aumento del 250/0, aproximadamente. Es un sistema que se haila
en fase experimental.

Linfogratia:

La inyeccidn con medio de contraste en la parte inferior
del esternon visualiza la cadena ganglionar de [a mamaria interna,
y er la propia mama los ganglios axilares.

Mediastionoscopia:

Utilizado para investigar la presencia de ganglios
paratraqueales, las cuales contraindican la intervencidn vy
justificar un tratamiento radioterapicos combinado con hormonas
y quimioterapicos.

Pruebas de Laboratorio que complementan el examen Clinico.
A.- Biepsia; B~ Citciogia de la secrecion dei pezén; C.-

Galactorreas; D.- Dilatacion de los Galactoforos; E.- Enzimas; F.-
Hormonas,
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GRJETIVOS,

Analizar las caracteristicas clinicas, el manejo de lcs
pacientes y el prondstico de las personas afectadas con
cdncer de mama en un grupo de poblacion que asistio al
Instituto de Cancerologia de Guatemala, durante 10 afios.

Hace notar la importancia de un diagndstico precoz y
tratamiento temprano de ésta enfermedad,

Dar a conocer la incidencia actual dei cancer de mama en
la mujer Guatemalteca.

Permitir el cambio de informacidn entre los centros de
tratamiento.

Colaborar a las investigaciones respecio al céncer
humano.



17

_MATERIAL Y METCLOS,

Material.

Para lograr llevar a feliz término el presenie trabajo, se
conio con la valiosa colaboracion dei archivo general del Instituto
de Cancerologia de Guatemala,

E! Instituto de Cancerologia de Guatemala, es una
institucion Hospitataria SEMI-PRIVADA, que brinda-servicio a
pacientes tanto en consulta externa como a Hospitalizados. Su
funcionamiento es especifico para tratar tedos ‘los problemas
relacionados con cdncer a nivel nacional.

Se lievo a cabo una revision de 441 reqistros ciinicos,
todos de carcnoma de la mama, comprendidos de 1966 a 1975.
Los casos fueron seleccionados conforme el diagndstico
histoidgico confirmado porel departamento de Patoiogia.

Se consulto aigunas tesis de graduacion de medicos
guatemaltecos, relacionados todas con el cancer de mama, y
publicaciones nacionales asi como algunos articulos de la
literatura mundial que tenian refacidn con tumores malignos de
mama, con el fin de hacer una comiparacion de ia incidencia de
otros pafses y la nuestra.

Se analizaron los registros medicos de las pacientes
estudiadas, obteniendo los siguientes datos: Incidencia de
consultas, incidencia de tumor maligno, edad, raza, tiempo
transcurrido entre el primer sintoma y el diagnodstico, etapa
clinica del tumor, clasificaciéon internacional del cdncer segun
etapa clinica, localizacidon del tumor primario, tamafo del tumor,
estado de los ganglios, metdstasis a distancia, intervenciones
quirtiroicas hechas en el Instituto de Cancerotogia, cirugia hecha
en otrosz centros asistenciales, distribucion de los centros
hospitalarios donde se efectuo el tratamiento quirargico,
pacientes tratados quirdrgicamente en el lInstitute de
Cancerologia y centros hospitalarios de Guatemala, recurrencia
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de la enfermedad, tratamiento dado segin etapa clinica del
tumor, clasificacion histologica del tumor, control de pacientes a
partir del primer examen, estado de los pacientes cada perfodo de
12 meses. Establecimos comparaciones y sacamos conclusiones.

Métodos.

El Gtilizado fué exciusivamente deductivo,, basado en un

estudio retrospectivo del analisis de fichas clinicas para obtener

ias conclusiones y recomendaciones de éste trabajo.

Se efectud comparacion de 3 series de datos obtenidos de
estudios realizados en ciinica de tumores Hosp. #Gral. en 1947 a
1960, INCAN durante 1960 a 1965 y el Hospital Roosevelt en
los afios 1963 a 1972, en 600 210 y 90 casos respectivamente,
sobre cancer de mama.

Se eliminaron todos los casos de tumor de mama que
fueron reportados por el laboratorio de patologia como benignos.

19

RESULTADOS Y DISCUSION. '

INCIDENCIA DE CCNSULTAS EN EL INSTITUTC DE
CANCEROLCGIA DE GUATEMALA.

Durante los afios de 1966 a 1975, se brindo un total de
33,988 consultas en el Instituto de Cancerologia, de las cuaies
27.781 casos pertenecen al sexo femenino, que vienen hacer un
81.74 por 100; tan sdlo 6,207 casos pertenecen a pacientes dei
sexo masculino que representa el 18.26 por 100. '

Del total de consultas atendias a pacientes de sexo
femenino, 441 casos pertenecen a pacientes que consuitaron por
presentar cancer de la mama que viene a representar un 1,59 por
100 {ver cuadro 1).

Con las cifras obtenidas nos podemos dar cuenta de que
fa incidencia de cancer en Guatemala es alta, y que la poblacion
mds suceptible de padecerla es la mujer. :

Durante los ultimos afios la cantidad de pacientes que
asistieron a los consultorios dei instituto de Cancerologra se ha
venido incrementando de una manera acelerada, haciendo ya
insuficiente al personal que labora en esta institucion. Este
fenémeno posiblemente se debe a la mayor difucién que se ha
tratado de dar sobre ésta temible enfermedad.(Ver Grafico No. 1)
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Cuadro No. 1.  Consulta general y por Cancer de mama en el
instituto de Cancerologia de Guatemala de
1966 a 1975.

Afo Nimero de Porcentaje Consultas por Porcentaje

Consultas Cincer de —

mama

1966 = . 2,446 7.20 46 10.43
1967 = 2,987 6.73 31 7.0%
1968 2,295 6.75 49 1111
1969 2.909 8.57 34 7.71
1970 3,489 10.26 58 1%.15
1971 3.591 10.57 40 9,07
1972 4,278 12,59 51 11.56
1973 4.416 12.99 43 9.75
1974 3.928 11.55 41 9,29
1975 4,349 12,79 48 10.88

33,988 100.000/0 441 99.980/0

A e ity T

T

INCICENCIA. DE TUMOR MALIGNC EN EL INSTITUTO DE
CANCERCLCGIA DE GUATEMALA,

De las 33,988 consuitas que se efectuaron en ios
consuitorios del Institute de Cancerologia de Guatemaia durante
fos afios de 1966 a 1975, se computo un total de 7,518 casos de
pacientes gue fueron tratados por presentar tumor maiigno, que
corresponde a un 22,13 por 100 de los pacientes que
consultaron.

Cemo se podra notar 26,470 pacientes que consultaron al
Instituto durante estos afios, no presentaron cancer vy la consulta
la realizaron por sospecha del mismo.

De los 7,518 casos de tumor maligno, se encontro que
1701 pertenecen a pacientes del sexo masculino y 5,817 a los del
sexo femenino que vienen representando un 22.62 por 100 y un
77.37 por 100 respectivamente.

Dentro de los tumores malignos encontrados en el sexo
femenino, 441 casos cerresponden a pacientes que presentaron el




=
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cancer en la glandula mamaria o sea un 7.58 por 100 del total de
casos. Un paciente fué encontrado con cancer de mama dentro
del sexo’masculino,

“ Delos 441 casos encontrados de cancer de la mamia, 397
de ellas asistieron periddicamente para que se les tratara o sea un
90.02 por 100, el resto o sea 44 pacientes no se presentaron a las

-citas para iniciar el tratamiento que se-les habla mstltwdo Yy que
“viene @ representar uri- 9:98 por 100.

La asistencia de los pacientes que presentan tumor

maligno, ha venido ascendiendo en l¢s ultimos-afios, v con ello

tamibién el nimero de pacientes que presentan cancer mamatio.
{ Ver cuadro No. 2) '

Cuadro'Nc.2. Tumor maligno, y No. de pacientes tratados
por céncer de mama en el Instituto de
Cancerologia de Guatemala de 1966 a 1975.

Afo No. de Tumor Porcentaje No. Paéientcs Poréentaje

Maligno Tratadas - por = - B

Cancer de —
mama -

1966 .. 621 8.26 43 . .. 10.83
1967 534 7.10 28 . 705
1968 652 8.67 45 11.34
1969 827 11.00 29 : 7.30
1970 787 10.47 51 - ‘12,85
1971 851 11,32 34 - . 8.56
1972 860 11.44 43 - 10.83
1973 708 9.42 41 10.52
1974 840 11.17 38 9.57
1975 838 11.15 45 11.34

7,518 100.000/0 387 . 99.990/0
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' EDAD

Uno de Ios factores prmcnpales que afecta a la mujer en Ia
aparicion del cdncer de mama es la edad, la frecuencia del mismo
gs rara; durante-la sequnda decada de vida,: pero es.a partlr de
'-=aqui que prmc:pla hacerse: patente y-a mamfes’[arse ;

_ L:a mc:denma va mcrementandose paulatlvamente y ilega
a alcanzar su mayor frecuencia duranteia.cuarta y quinta decada
de vida, para luego iniciar su descenseo. (ver cuadro 3)

En_nuestro estudio- de.441 . casos visto.durante 10 afos
comprendidos entre- 1966 y 1975, encontramos gue 1a incidencia
durante la segunda década de vida fué de1.81-por 100, en-tanto
ias décadas cuarta y quinta de vida hacen el mayor parcentaje con
5827 por . 100 que gonstituyen. un fotal de 257 pauentes en
..quienes se encontro padecnan de. cancer de 1a mama. Con el dato
anterior. concluimos, que toda masa _ocallzada en fa mama gue
llegue a manifestarse a partlr de Ia cuarta década de vida en
_ adelante en_la mujer, se trata de un carcmoma hasta que no se
demuestre lo contrario.

Los distintos autores que se han dedicado a investigar el
cancer de la mama en otras naciones, €oincidén con qiig las dos
décadas arriba expuestas son las-mds frecuentes y suceptlbles en

la mu1er de padece'r el cancer de’ Ia mama.

En nuestro medio, estu’dios que se llevaron a caboren el

hospltal Roosevelt y clinicas de tumores del hospital general de.

pacientes tradados por cancer:de: mama, se.demostrd la misma
iricidencia en cuato a edad. (vergréfico 1 “A')z LT

De las pacientes estudiadas: que padecian de cdncer:de la
' la mas joven contaba con 23 anos de edad y Ia mayor con

parfir de la

edad muy itemprana de la vida de la mujer, ye
segunda década de vida que se inicia a manifestar.

INCIDENCIA EN 441 CASCS DE CANCER DE MAMA EN EL INSTITUTC DE CANCERCLOGIA DE

GUATEMALA, DISTRIBUCICN PCR EII_J/'-‘-.DE’.":In DURANTE 1966 - 1975. Cuadro No. 3

1970 °

1972 1973 1974 1975  Total = Porcentaje

1971

1967 1968 1969

1966

Décadas

Ptes.

1.81

29

20

12.92

57

39

30

14 18 14 20 15 18 21 150 34,01

18

49 14

40

107 24.26

11

10

11

17

15

10

59

50

15.64

69

10

69

60

8.84

39

79

70

2,49

11

Mas 0

80

99.970/0

441

.23
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RAZA.

Con respecto a la mvest:gamon gue se hizo de los
grupos étnicos de la pebtacion que asistio al consultorio por
céncer de la mama, se -encontrd que la gran vayoria de etlos
estabar clasn‘icados como ladinos Y. quienes representaron un
87.98 por 100 del total decasos vistos, un 10.88 por 100
ccorrespondi6 al la raza indjgena, tomando en cuenta f'g|a
ciasificacion :que se hace de indigena como aquel que viste’ traje
tipico y que: su medio de comunicacion es una lengua autoctona
y un solo 1.13 per 180 fué el total que se obtuvo de- pamentes de
raza negra. .

S se toma en cuenta que la mayorfa de personas que se
ven diariamente en los consuliorios del Instituto de Cancerctogia,
un alto porcéntaje lo constituye la poblacién ladina, es de esperar
una incidencia mayor de cdncer dentro de éste grupdétnicq‘f"' B

ia baja |n(:|denc1a encontrada en el indigeria se debe-en
gran parte ala poca comunicacton que se tiene actualmente con
éste importente sector de la poblacion. Uno de tos, factores mas
influyentes -quiza, lo conshtuyen sus misticas constum bres
provocando | con ellc la no “aceptacidn de un tratarr}__'ento
templano. ‘ . S

Se encontré que la mayoria de consultas hechas "ﬁoii'el
indigena al’ instituto de cancerologia por cdncer :de mama,
presentaban :un tumor ya miuy desarroflads y se hacia patente lo
avanzado de la enfermedad por su iial estado genera! :

Estudio realizado de’los afios de 1947 a 196@ en la ciirica
de tumores del h05p1tal General por los Drs.. del VaHe Palfz y
wdlvez sobre ia mudenma del céncer en el mdlgena, se enc' ntro
que el carcmoma de la mama ocupo el altimo lugar en Ia'rf'ujer
indigena con‘o se puede observar en el cuadro sngmente (7)-" ‘
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Cancer en el Indigena
417 casos
S Mujer . . Hombre
Cervix. 420/0 _ Genital © . 520f0
Huesos, tejidos conjuntive  6ofo Tejido Conjuntivo 6ofo
Piel . ) Gofo Lengua 220/0
Linfemas-leucemias Sofo Digestivo 140/0
MAMA dofo Colon-recto estomago  Jo/o
~ Piel - 60/o
Respiratorio _ 50fe
Linfomas bofo
Tiroides . 20jo

Fesientemente se llevo awcabo un estudic sobre fa
incidencia de cancer en el indigena en el INCAN por el Dr. del Vaile
durante ios anos de 1971 a 1974, en el cual se encontro que el
cancer de mama ocupo el seqgundo lugar en cuanto a incidencia en
la mujer indigena como puede verse er el siguiente cuadro.

Cancer en el Indigena

217 Casos
Mujer Hombre
Cervix 6Co/o Piel 200/0
MAMA 6ofo Esofago : 8ofo
Estomago : : 4ofo Estomago 8ofo
Piel : 30/fo Laringe : 6ofo
Tiroides 3o0/o0 Hodking 6ofo
Lengua : 20/0 Tiroides 3ofo
Recto 2o0fo Puimon : lo/fo
Ovario lojo Melanoma lofo

La incidencia encontrada dentro de la raza negra fué aun
mds baja que en el indigera sin embargo ello puede ser debido a




la baja poblacidon que se tiene en el pais de ellos Y por ende Ia
consulta de los mismos €5 muy reducida.

Cuadro No.4 Pacientes con cancer mamario, tratados en el -
Instituto de Cancerologia de 1966 a 1975, segin

el grupo étnico,
Grupo Etnico No. de Casos Porcentaje

Ladinos 388 87.980/0
Indigena 48 10.880/0
Negra 5 1.130/0
Total 441 99.990/0

TIEMPC TRANSCURRIDO ENTRE EL PRIMER SINTOMA Y
EL DIAGNOSTICO,

De las 441 pacientes estudiados, se investigé el tiempo
transcurrido entre el primer sintoma y el diagnéstico,
encontrando que Ia mayoria de ellos refieren haber sentido |a

poblacién femenina hacia las enfermedades de éste tipo, no
consultan durante |os Primeros dras, haciendolo cuando Ia

de ésta tard/a consulta y se encontrg que una gran parte ge ellas,
coincidieron en afirmar que ne le habian dado importancia
Porque pensaron se trataba de un padecimiento pasajero.

Dentro de! grupo de pacientes estudiados, eéncontramos
Que muchas de ellag refieren un tiempo de evolucién del tumor

_ 7

Muy corto, v el cual a simple vista sugiere un tiempo mucho
Mayor de evolucién que el indicado, tomando en cuenta lo
avanzado en que se encuentra la enfermedad. Este hecho tan
peculiar se presenta casi en todas ias instituciones de salud, io
cual postblemente se deba al temor de ser severamente
reprochado por el médico.

Estudio hecho Previamente al nuestro en el instituto de
cancerologia en los afios de 1960 a 1965 sobre cancer de mama,
se obtuvo yna gran simiiitud del tiempo de evolucién de Ia
enfermedad referido por los pacientes. {(Ver cuadro 5)

Cuadra No. 5. Evolucién del Cancer de mamia entre el primer
sintoma y el diagndstico comparacion de
estudios hechas en el Instituto de Cancerologia
de los afios 1960 a 1965 y los de 1966 a 1975,

Tiempo No . de Casos Porcentaje No. de Casos Porcentaje
1960 — 1965 - 1966 — 1975
1 mes 3 meses 58 27.6 47 11.81
3 mes 6 meses 56 26 .7 106 26.63
6 mes 12 meses 70 33.3 179 44.97
2 afios 14 6.7 57 14,32
3 afios 9 4.3 8 2.01
4 afios y mds 3 14 1 0.25
Total 210 100.00/0 398 99.990/0

ETAPA CLINICA DEL TUMGR EN PACIENTES con
CANCER MANARIO,

paciente al consultorio dei instituto de cancerologra, se hace una
estimacion de las condiciones que presenta el tumor, temando
muy en cuenta el tamarfio, ganglios y metdstasis, con éstos
parametros se hace Ja clasificacién anatdmica de la etapa clinica
del cancer mamario en la paciente.
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Para llegar a lograr tal finalidad, se utiliza el sistema TNM
del cancer mamario, el cuai se describe a continuacion: (4)

Simbolo Descripcion

dd=  Jumor de 2 cm. o menor en su eje mayor, no hay fijacién
a ia piel salvo casos de enfermedad de Paget limitada ai
pezdn, _
- No hay fijacion al misculo pectorai
- No hay fijacion a la pared toracica.

T2= Tumor mds de 2 cm. pero menor de 5 cm, o fijacién de la
piel incompleta (depresion cutdnea espontdnea o
provocada), o retraccion del pezdn (en casos de tumor
submamelonares), o enfermedad de Paget que se extienda
mas alla del pezon.

- No hay fijacion del masculo pectoral
- No hay fijacion de la pared toracica.

T3= Tumeor mayor de 5 cm. pero menor de 10 c¢m. o fijacidn
completa a la piel (infiltrada o dlcerada), o presencia de
piel de naranja sobre la extension del tumor, o fijacion al
musculo pectoral {(completa o incompleta).

- No hay fijacién a la pared tordcica.

T4= Tumor de 10 cm. en su eje mayor, o invasién de la piel o
piel de naranja mas alla de! tumor, pero sin sobrepasar la
region mamaria o fijacion a la pared toracica.

No= No hay adenopatia axilar palpable homolateral

N1= Adenopatia axilar homolateral palpable pero mdévil.

N2 = /f’\denopatl'a axilar homolateral fijada en blogue o a otros
organos

N3 = Adenopatia supra o retroclavicular homolateral movil o

fija 0 edema del brazo (este edema puede ser provocado
por una obstruccion de las conductos linfiticos; en este
caso los ganglios pueden no ser palpables).
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Mo= No hay metastasis a distancia.

M1 = Meiastasis a distancia que comprende la invasion cutanea
a distancia de la mama, la invasién de los ganglios
jinfaticos opuestos o de la mama opuesta, y todos los
casos donde existen signos clinicos o radioldgicos de
metastasis pulmonares,pleurales, oseas, hepaticas etc.

La incidencia de clasificacién del tumor en el cdncer de
mama, se describe en el cuadro 6,

Cuadro No. 6 Clasificacion Anatdmica del cancer de niama,
visto en el instituto de Cancerologia de
Guatemala, de 1966 a 1975, en 347 casos.

Clasificacion anatomica del No, de Casos Porcentaje
Cancer de mama

T1 -No-Mo . 24 691
T2-Nd:Mo 48 15,86,
T1-N1-Mo 6 1,72
T2-N1-Mo 51 1469
T1-N2-Mo é N3 2 0.57
T2-N2 6 N3-Mo 6 T3-No 115 35.14

6 N1-N2-N3 Mo

T4-N2-N1.N3 Mo 42 12.10

Cualquier combinacion
T - N que conienga M1, 59 - 17.00

Total 347 - 99.960/0

CLASIFICACION INTERNACIONAL CEL CANCEF
MAMARIO SEGUN ETAPA CLINICA,

La clasificacion de la etapa clinica del tumor,
se hace de conformidad a los 4 estadios clinicos propuestos por
la international: Classfication of Breast Cancer, Ta cual toma
como base el sistema TNM, lograndose con eHo:
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1, [dentificacién de la extensidon de la enfermedad utitizando
los 3 simbelos
T= Extension local del tumor primitivo
N = Condicion de [a adenopatia regional
M = Metdstasia a distancia

2. Atribucion a cada uno de estos 3 componentes una sierie
de cifras que indigquen los grados de extension o de
invasion del tumor.

3. Agrupamiento de factores TNM en un pequefic namero
de etapas clinicas.
La etapa clinica se obtiene durante el primer examen de
la paciente en el consultorio del instituto de cancerologia
de Guatemala, asf:

Etapa Clinica.

Etapal=  T1 No Mo -T2 No Mo

Etapa I1=T1 N1 Mo -T2 N1 Mo

Etapa Il = TI1 N2O0 N3 Mo-T2ZN246 N3 Mo -T3 No 6 N1 6 N2

6 N3 Mo - T4 No 6 N1 6 N2 6 N3 Mo.

Etapa IV = Cualquier combinacién de los simbolos T v N pero al
mismo tiempo contenga M1.

La incidencia del estadio clinico durante los afos
investigados fué relativamente uniforme en su distribucion (ver
cuadro 7), se encontro la etapa clinica [l como 1a mas frecuente,
éste mismo estadio se obtuvo en el estudio Hevado a cabo en el
Hospital Roosevelt con 90 pacientes comprendidos entre los afios
1963 a 1972, asi mismo estudio lievado a cabo en el instituto de
cancerologia durante los afios de 1960 a 1965 en 210 casos
estudiados. (ver cuadro 7a)
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Cuadro No. 7a. Incidencia de cidncer de mama, segin etapa
clinica del tumor. Estudios comparativos en 3 distintos estudios.

Etapa Clinica INCAN (1960-65) INCAN (1966-75) Hosp. Roosevelt
ofo de casos 210 No. de casos 347 (1963.72) No. de

casos 90
I 15.80/0 20.750/0 27.80/0
1 20.50f0 16.420/0 6.70/0
111 51.00f0 45.820/0 37.00/0
v 12.70/0 17.000/0 22.20/0

Como se podra notar, el estadio clinico del tumor que
mas prevalece es el 11, siguiendo en su orden el | en nuestro
estudio y el llevado a cabo en el Hospital Roosevelt, no asi
estudio del INCAN previo al nuestro en el que se reporta el
estadio 11.

Con los porcentajes antes expuestos, podemos concluir
que la gran mayorfa de pacientes liegan a tas distintas
instituciones de salud a solicitar tratamiento y lo hacen ya en
etapa muy abanzada de la enfermedad, teniendo poca
probabilidad de curacion.

Las cifras obtenidas en éstos estudios son muy diferentes
a las estadisticas obtenidas en otros paises, en las cuales el
estadio clinico mas frecuente de consulta es el 11 con 53 por 100,
sequido del estadio 111 con 28 por 100, luego el | con 17,por 100,
y por Gltimo el estadio 1V con un sélo 2 por 100. (11).

Esta diferencia tan marcada de la etapa climica en que se
consulta, es un fiel reflejo de la ignorancia en que se encuentra
nuestra poblacion femenina hacia la enfermedad que estan
padeciendo, ya que la mayor parte de pacientes referidos ~ a
consulta a las instituciones hospitalarias, y en nuestro caso al
instituto de cancerologia, son personas de bajo recursos
economicos, muchas de ellas viven en dreas relativamente lejanas
a la ciudad capital y quienes no comprenden ta importancia de un
tratamiento temprano y completo.



Cuadro No. 7

INCIDENCIA EN 347 CASOS DE CANCER DE LA MAMA, EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA
DE GUATEMALA, AGRUPADOS SEGUN CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL CANCER

MAMARIO EN ETAPA CLINICA, DURANTE 1966 a 1975.

Etapa Clinica 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1975 1974 1975 Total  Porcentaje
Ptes.

1 10 4 11 5 11 11 8 3 4 5 72 20.75

IX 6 7 8 7 9 2 5 3 2 8 57 16.42

NIt 13 12 16 14 19 11 21 18 18 17 159 45,82

v 15 6 7 4 9 8 7 1 3 1 59 17.00

Total 42 29 42 30 48 32 41 25 27 31 347 99.9%0/0

FAS
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LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO EN EL CANCER
MAMARIO., '

La localizacién del tumor maligno de 1a mama en nuestro
estudio casi no varid en cuanio a estadisticas extranjeras, ya que
se encontrd un total de 224 casos reportados en la mama
derecha, que hacen un 50.78 por 100 y 215 casos en la mama
izquierda que nos da un porcentaje de 48.73 por 100.

Con respecto al cuadrante mas afectado de la mama,
encontramos que el mds seceptible de presentarlo es el superior
externo, en el cual no existe una marcada diferencia en cuanto a
mama izquierda y derecha. El segundo cuadrante mas suceptible
de presentar el tumor maligno fué el superior interno, en el cual
se encontrd una incidencia mayor en la mama derecha gue en la
izquierda ia regidbn subaerolar presentd un porcentaje muy
similar al encontrado en el cuadanie superior interno. Los
cuadrantes inferiores parecen ser menos suceptibles de ser
atacados por los tumores malignos, ya que de ellos se obtuvo un
bajo porcentaje.

Hecho gue llama la atencidn es gue un alto porcentaje 1o
comprendio el tumor gue abarca toda la mama, ya gque por su
gran tamafio, no se logro especificar cuadrante.

En vista gque dentrc de nuestro estudio se encuentran
incluidos todos los pacientes que consuliaron por presentar
cancer de la mama, un 21.08 por 100 de los mismos fué
imposible obtener el dato de la localizacion inicial del tumor, en
vista que el tratamiento quirdrgico les fue hecho en otras
instituciones y eran enviados al instituto de cancerologia
Oinicamente para completar su tratamiento con radioterapia. El
dato obtenido de éste grupc de pacientes su concreto a
jocalizacidon de la mama afectada, y fué asi como se encontraron
93 pacientes que presentaron cirugia anterior, de los cuales 45
casos fueron intervenidos en la mama derecha y 48 en la mama
izquierda. Como se pedra notar, tampoco en éste grupo de
pacientes tratados iniciaimente en otras instituciones se encontré
un diferencia marcada entre una y otra mama. (ver cuadro 8)



En estudio Ilevado a cabo en el Hospital Roosevelt
durante los afios 1962 a 1973 de céncer de la mama con un total
de 90 pacientes, se encontré que 41 de ellos {45.6 por 100)
presentaron tumor localizado en mama derecha y 43 pacientes
(47.8 por 100) en la mama izquierda.

En cuanto a cuadran_te et mas afectado es también el
superior externo, siendo de 26.8 por 100 y 25.6 por 100 en
mama deracha e izguierda respectivamente (19

Estudio realizado en el Instituto de Cancerologia sobre la
misma enfermedad, durante los afios de 1960 al 1965, se reportd
que la mama izquierda era afectada en un 50.5 por 100 v la
drecha en un 49.5 por 100 de los 210 pacientes estudiados. (7)

Como se podra observar en ninglno de los estudios se
encontro una diferencia marcada en cuanto a localizacidn del
tumor, coincidiendo en que el cuadrante de mayor suceptibilidad

es el superior externo tanto de la mama derecho como de la
izquierda.

Cuadro No. 8
CARCINOMA DE LA MAMA, CLASIFICACION DE 441 CASOS ViSTOS EN EL INSTITUTO DE

CANCEROLOGIA DE GUATEMALA, SEGUN LOCALIZACION DEL TUMOR POR CUADRANTE,

DURANTE 1966 a 1975.

Mama fzquierda
No. de Casos

Mama Derecha
No. de Casos

Sub-Total Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Localizacién del Tumor

12.7

56
128

5.44
14.06

24
62

7.26
14.96

32
66

Cuadrante Superior Interno

29.02

Cuadrante Superior Externo

4.99
6.57

22

2.95
3.17
5.89
544

13
14
26

2.04
3,40
5.44
499

Cuadrante Inferior Interno

29
50

15
24
22

Cuadrante Inferior Externo

11.33
10.43

Regién Subaerolar (central)

24

Abarca toda la Mama

Cuadrantes Superiores
Interno v Externo

3.39

15

0.90

2.49

11

4

N& menciona localizacién por

cirugia previa

21.08
0.46

10.88

48

10.20

45

Bilateral 2 casos

50.780/0 215 48.730/0 441 99.970/0

224

Total




a previa, 4 abarcan ambos cuadranies

2

{

drante afectado visto y tratados en

el Instituto de Cancerologia de Guatemala y Hospital Roosevelt en 441 y 90 casos

respectivamente.

A

-

No. de Casos 43; 14 casos no menciona localizacién

-

No. de Casos 215; 24 Casos abarcan todz la mamay 48
izacion segun cua

presentaron cirug:

superiores.

Bilateral 5 casos

Hospital Roosevel

Bilateral 2 casos

v 45

antes
{ Dr. Susarte Hernindez )

Instituto de Cancerologia

incidencia del cancer de mama, local

No. de Casos 41; 10 casos no menciona localizacién

presentan Cirugfa previa, 11 abarcan ambos cuadr
Grafica-No. 4.

No. de Casos 224;22 Casos abarcan todz la mama
superiores,
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TAMANO DEL TUMOR.

Una gran mayoria de pacientes que llegan a los
cunsultorios del instituto de cancerologia, lo hacen presentando
un tumor muy desarrollado y muchas veces éste se encuentra
Glcerado, el tamafio de mayor frecuencia lo enconiramos
comprendido entre los que median 5 a 9 cm. que vienen a
representar un 38.66 por 100. Este porcentaje concuerda con el
obtenido en estudios realizados en el Hospital Roosevelt con
respecto al tamafio del tumor maligno en la mama y el cual es de
39.72 por 100.

En ia clasificacion que se hizo por estadios clinicos del
fumor, éste dato influyd grandemente, en vista de que muchas
pacientes fueron clasificadas en estadio I1l por presentar un
tumor grande y en quienes clinicamente no se les palpo ganglios.

Como se podra observar en el cuadro 9, las pacientes
consultan cuando presentan un tumor bastante grande y éste
hecho viene haciendose mas notorio durante los ultimos afios.



W
oo

Incidencia fi a
del tamafio del tumor en el cdncer mamario, vistos en el Instituto de

Cancerologia, en 347 casos vistos de 1966 a 1975.

Cuadro No. 9.

Porcentaje

1968 1969 1970 1971 1972 1673 1974 1975  Total

1967

Tamafio del Tumor 1966

Casos

8.72

30

Hasta 2 cm.

35.17

121

10 18 15 20 10 13

16

De 2 a4 cm.

10 17 12 20 10 12 17 136 38.66

15 16

Deb a9 cm.

17.44

60

g

Arriba de 10 cm.

99.990/0

547

Total
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ESTADO DE LOS GANGLIOS DURANTE EL PRIMER
EXAMEN.

Se presentaron a consulta un numero de 164 pacientes en
quienes al examen clinico no se fes encontrd adenopatia regional,
as decir clinicamente el tumor se encontraba localizado en la
glandula mamaria, ello representa un 37.19 por 100, dentro del
éste grupo se incluye a pacientes gue previamente se les habia
hecho cirugl'a en la mama Yy en quienes se fogro erradicar
satisfactoriamente la enfermedad en otros centros asistenciales.

Un 39.90 por 100 que representa a 176 pacientes fueron
molateral, fué éste grupo el

encontrados con adenopatia axilar ho
revalencia por afio fué muy

que presentd mayor incidencia y sup
uniforme.

El resto de pacienies se clasificaron con adenopatias ya

muy avanzadas® {ver cuadro 10}.

Con lo anterior se concluye que un porcentaje

relativamente bajo se presenta al consultorio con la posibilidad de

que el cancer sea erradicado por completo, y un porcentaje alto

lo hace con menos probabilidades.

Eilos viene a verificar una vez mas el desconocimiento
que se tiene en fa mujer guatemalteca sobre ésta enfefmedad, en

vista de hacer tardiamente sus cansultas a los distintos centros

asistenciales ___cdando ya sus ~probabilidades decurar

complietamente’se han esfumado.




Estado de los ganglios en 441 pacientes vistos en el Instituto de Cancerologia durante los

Cuadro No. 10.

1966 a 1975.

aifos

1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 No, Porcentaje

1966

Clave

Casos

37.19

24 12 19 18 17 18 17 16 164
18 28 13 19 15 20 176

17
20

No

39.90
10.66
12.24

10

18

15

N1

47

N2

54

11

N3

99.990/0

441

Total

Significacion de clave de Adenopatia Regional.

No hay adenopatia axilar palpable homolateral,

No =

Adenopatia axilar homolateral palpable pero mévil

Ni=

Adenopatia axilar homolateral fijada en bloque o a otros drganos.

N2=

{este edema puede

Adenopatia supra o retroclavicular homolateral mévil o fija, 0 edema del brazo

N3 =

; en este caso los ganglios pueden no

de los conductos linfaticos

ccion

ser provocado por una obstru

ser palpables).
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METASTASIS A DISTANCIA, SECUNDARIO A CARCINOMA
DE MAMA.

Durante la investigacién que hizo, se encontrd que 30
pacientes fueron clasificados como casos terminales, y en quienes
se encontrd metastasis a otros drganos principalmente el pulmaon.

Estadisticas de otras naciones reportan que la metastasis
mas frecuente en el cdncer de la mama es hacia los huesos, sin
embargo es nuestro estudio el porcentaje de metastasis hacia los
mismos fué muy baja. {ver cuadro 11)

Este reducido nimero de casos se debe en parte al mal
seguimiento que se tiene en estos pacientes, y quienes se ausentan
sin iniciar siquiera sus examenes, dentro de éste grupo muchas se
ausentan por su mal estado general y a la precaria situacion
econdmica en que viven, en vista gue se ha podido comprobar
que la gran mayoria de pacientes a quienes se clasifican como
estadios terminales de la enfermedad, pertenecen a la clase social
y econdmica mas baja de guatemala.

Localizacion de la metastasis a distancia en 30
pacientes vistos en el Instituto de Cancerologia
de Guatemala, secundario a cancer mamario.

Cuadro No. 11.

Localizacion de No. de Casos Porcentaje
Metastasis

Pulmén 20 © 66.67

Higado 5 ' 16.67

Cerebro 6.66

Huesos 3 10.00

Total 30 100.000/0
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INTERVENCIONES QUIRURGICA HECHAS POR CANCER
DE MAMA EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA.

En cuanto al tipo de cirugia que fué necesario
practicarie a pacientes en quienes se confirmod el cdncer de ia
mama, 209 intervenciones quirtirurgica se efectuaron durante fos
10 afios estudiados, de las cuales 142 fueron mastectomias
radicales, que corresponde a un 67.94 por 100, 1a indicacién de la
misma se basoc en el reporte positivo de cdncer al efectuar
biopsia por congelacion. Este procedimiento fué el que se hizo
con mayor frecuencia, y mediante el cual se fogra extirpar toda ia
glandula mamaria y con ello los musculos pectorales tanto ei
mayor como. el menro, asi como todo el conténido axilar en
bloque. La eleccion de la incision inicial debe ser segun la
necesidad quirdrgica y criterio del cirujano. Este tipo de cirugra
mastectomia Radical en la actualidad es uno de los que mejor
resultados han brindado en fa lucha contra el cdncer de fa mama.

Se efectuaron un total de 18 Ooforectomias que vienen a
representar un 8.61 por 100 de los pacientes a gquienes se
sometieron a cirugfa, la indicacién de ta misma fué: paciente
joven o en edad premenopausica, quienes tienen una secrecién
excesiva de estrogenos, con cancer mamario avanzado metastasis
o recurrencia. l.a finalidad que se persigue es una remision
temporal de fa enfermedad, con una mejoria objetiva que tienda a
prolongar la vida, ya que muchas carcinoma mamarios tienen
una dependencia hormonal parcial. El tratamiento que recibid
este grupo de pacientes fué radioterapia paliativa, la cual se
recomienda para tumores avanzados localmente, con metdstasis
distantes, para lograr el control de la Giceracidri, dolor y demas
manifestaciones en la mama y ganglios axilares. Para lograrlo se
debera efectuar la irradiacion de la mama vy la pared tordcica, asi
como de los ganglios axilares, supraclaviculares y de la cadena
mamaria interna, en un intento por controtar lesiones abanzadas
localmente e inoperables.

La irradiacion paliativa es también de valor en el
tratamiento de algunas metastasis 6seas o de tejido blandos para
controtar el dolor o evitar las fracturas patoldgicas, en especial

43

cuando la ablacién endécrina, hormonal y la terapéutica quimica
son inadecuadas o ineficaces.

De los 18 pacientes a quienes se les practico
Ooforectomia, 7 de ellos se encontraban comprendidos entre la
tercera década de vida y 8 dentro de lacuarfa. (ver cuadros 12y

13).

Cuadro No. 12

EDAD DE PACIENTES A QUIENES SE PRACTICO

OOFORECTOMIA DURANTE LOS ANOS 1966 A 1975, EN EL

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DE GUATEMALA,
NUMERC DE CASOS 18.

Décadas No. de Casos Porcentaje
20 29 2 11.11
30 39 7 38.89
40 49 8 44.44
50 59 1 5.5b
Total 18 99.99%0/0

La paciente que se encontro como la de menor edad tenia 27
afios, v la mayor 51 afos.

Cuadro No. 13.  Tipo decirugia lievada a cabo en 209 pacientes
durante los afios de 1966 a 1975, en el

Instituto de Cancerologia de Guatemala.

Técnica Quirtirgica No. de Casos Porcentaje
Mastectomia Radical 142 67.94
Mastectomia Simple 49 ‘ 23.44
Ooforectomia 18 ) 8.61
Téta.l 209 99.990/0
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CIRUGIA HECHA EN OTROS CENTROS ASISTENCIALES
POR CARCINOMA DE MAMA

De 397 pacientes que fueron tratados por cancer de la
mama de la serie de 441 casos estudiados, se encontrd un grupo
de ellos en quienes el tratamiento quirdrgico se habia realizado
previamente en otras instituciones de salud, tanto de caracter
nacional como particular. El tratamiento instituido en ellos fué Ia
masteciomia radical y la simple, y la diferencia entre unay olra
técnica no se reporté tan significativamente en cuanto a nimero
de pacientes tratados.

La cantidad de pacientes asi tratados asciende a 97 casos
de los cuales un 55.67 por 100 corresponden a los que se
sometieron a mastectomia radical y 44.33 por 100 a los que se
les trato con mastectomia simple.

El numero de casos. reportados cada afic ha venido
aumentando durante [os Ultimos 4 afios, éste incremento se debe
al crecido numero de pacientes que consultan y a la preocupacion
que se ha tenido en los Gltimos tiempos de hacer estudios
histoldgicos de toda pieza operatoria, logrando con elle un

diagnodstico certero en cada caso en particular, éste aumento de

pacientes se ha notado mas en aquellos que son enviados de
hospitales departamentales. {ver cuadro No. 14)

Cuadro No. 14  Procedimiento quiritrgico en 97 pacientes por
carcinoma de ta mama en distintas instituciones
hospitalarias de Guatemala.

Procedimiento Quirirgico No. de Casos Porcentaje
Mastectomia Radical 54 B5.67
Mastectornia Simple 45 ' 44,35
Total 97 . 1006.000}0
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DISTRIBUCION DE LOS CENTROS HOSPITALARIOS
DONDE SE EFECTUO EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
PACIENTES CON CANCER DE MAMA, VISTOS EN EL
INSTITUTC DE CANCEROLOGIA DE GUATEMALA.

La mayor caniidad de pacienies que son enviados con
notas de referencia al insiituto de cancerologia por cancer de
mama, provienen de los 2 hospitales nacionaies que laboran en ta
ciudad capita!, y en una menor cantidad de hospitales
departamenfales, éstos pacientes son tratados iniciaimente en
gstas distintas instituciones, siendo éste tratamiento por 1o
general quirargico.

En los consultorics del instituto de cancerclogia son
vistas por el personal medico especializado quien es él que indica
los pasos a seguir con estas pacientes, por lo general se solicita al
hospital de donde es transferida la paciente ¢! nombre de la
técnica quirdrgica empleada, indicacion de la misma y en gspecial
el reporte histologico de ta biopsia o pieza operatciia. 105
informes solicitados son enviados por una pequefia minoria de
instituciones, siendo los pacientes que provienen del interior de la
reptiblica en los que se hace mas dificil la recopilacion de fos
datos solicitados.

Los pacientes enviados de hospitales departamentales por
lo general vienen en un mal estado general, y con enfermedad
muy avanzada a pesar de haberseles tratado quirdrgicamente en
un tiempo relativamente corto. *

La conducta que se sigue con ésta clase de pacientes, es
solicitar como primera medida Rx. de torax vy examenes de
laboratorio como sangre, orina, heces y la confirmacion
histoldgica del tumor. Con estos parametros son enviados a las
salas de radioterapia en donde inicia su tratamiento con la misma
i el caso asi lo requiere, o reoperando a la paciente completando
con ello el primer tratamiento. (Ver cuadre 15)
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Cuadro No. 15

DISTRIBUCION DE 97 CASOS DE PACIENTES CON CANCER

DE MAMA, TRATADOS QUIRURGICAMENTE EN

DISTINTOS CENTROS HOSPITALARIOS DE LA REPUBLICA
DE GUATEMALA DURANTE LOS ANOS 1966 A 1975.

Centros Hospitalarios No. de Casos Porcentaje
Hospital Roosevelt 23 23.71
Hospital General 29 29.89
Hospitales Privados 9 9.27
Hospital de Quezaltenango 11 11.34
Hospitales Extranjeros 4 4.12
Hospital de Escuintla 2 2.06
Hospital de Retalhuleu 2 2.06
Hospital de Antigua 2 2.06
Hospital de Cuatepeque 2 2.06
Hospital del Quiché 2 2,06
Hospital de Mazatenango 2 2.06
Hospital Jutiapa 2 2.06
Hospital de Jalapa 2 2.06
Centro de Salud de Palin 1 1.05
Hospital de Totonicapan 1 1.03
Hospital de Huchuetenange 1 1.03
Hospital de San Marcos 1 1.03
Hospital de Zacapa 1 1.03
Total 97 99.960/0
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PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE EN EL
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DE GUATEMALA, Y
CENTROS HOSPITALARIOS DE LA REPUBLICA,

Se agrupo el total de pacientes tratados quirdrgicamente
tanto en el institutc de cancerotogia como los referidos de otras
instituciones quienes no se les brindo ningun otro tipo de
tratamiento, de ellos se encontrd un total de 54 casos quienes
fueron sometidos a mastectomra radical, encontrandoseles al
examen ciinico un pequefio nddulo que no pasaba de ios 3 cm.
de tamario, los ganglios clinicamente no eran palpables, y su
localizacion se encontraba en uno de los cuadrantes externos de
ia mama, su clasificacidn con respecto al estadio clinico era 1.

Dentroc de los pacientes a quienes se les practico la
mastectomra radical, 2 de ellos presenfaron una reaccion
inflamatoria crénica tipo TB. Estos dos casos se pueden
concidarar como un error de laboratorio patologico, ya que en el
momento de la intervencion quirdrgica se llevo a cabo biopsia por
congelacién, la que inmediatamente fué reportada por el
patélogo como positiva para cadncer, ya con éste reporte se
nrocedio a efectuarse la mastectomia radical, sin embargo estudio
posterior de la pieza operatoria, ésta fué reportada como una
inflamacion crdnica tipo TB y no como carcinoma.

Masteciomia simple les fué hecha a un total de 22
pacientes, de los cuales 9 de ellos presentaban al examen clinico
un tumor grande y que histolégicamente fué reportado como
Cystosarcoma Phyllodes, el cual no se comporta como tumor
maligna, sino as conciderado come un fibroadenoma gigante y
tan s6ic con la extirpacion quirtrgica local lo cura. En la
literatura reciente sin embargo se describe una variedad de éste
tumor con tendencia a malignisarse.

De los 81 pacientes tratados quirurgicamente, 23 de ellos
se les cito para que se presentaran a recibir terapia, sin embargo
ninguno de ellos regreso despues del primer tratamiento. (Ver

cuadro 16)
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Cuadro No. 16  Pacientes tratados quirlirgicamente en &l
: Instituto de Cancerologia, y otras institucicnes
de salud de Guatemata en 81 casos, de

1966-75.
Procedimiento o técnica
Quirtrgica No. de Casos Porcentaje
Mastectomia Radical 54 66.67
Mastectomia Simple 22 : 27.16
Mastectomia Simple Modificada 5 6.17
Total 81 100.000/0

TRATAMIENTO DE PACIENTES POR CANCER DE MAMA
EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA Y OTRAS
INSTITUCIONES DE SALUD DE GUATEMALA EN 312
CASOS DE 1966 A 1975.

Se obtuvoiun total de 312 casos en quienes ademas del
tratamiento quirdrgico a que fueron sometidos, se tes completo el
mismo con radioterapia, en éste grupo se incluyen a los pacientes
transferidos de otras instituciones con ciruglfa de mama previa.

La Técnica quirtrgica mas empleada en este grupo de
pacientes fué la mastectomia radical y quienes se sometieron
posteriormente a tratamiento con radioterapia, la dosis media
dada a cada paciente vario entre los 5,000 a los 6,000 rads.

Se encontraron un total de 80 pacientes en quienes se
efectuo mastectomia simple, la mayoria de ellas |a indicacion de
la misma fué la avanzada edad de la paciente y otros la cirugla
habia sido hecha en otras instituciones, este grupo de pacientes se
sometieron posteriormente a tratamiento con radioterapia.

En 22 casos sin embargo se encontrd descrito un tumor
avanzado y dUicerado, con metastasis hacia ganglios
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supraclaviculares, por lo que el procedimiento guirtrgico se
efectuo como una medida paliativa para lograr eliminar el
carcinoma Ulcerado, es decir una mastectomia de limpieza
(Toilet).

Se di6 Gnicamente tratamiento con radioterapia a un
total de 89 casos, estos pacientes durante el primer exdmen en los
consultorios de! instituto de cancerologla, se clasificaron en etapa
clinica muy avanzada, ia mayoria presentaba métastasis
metastasis hacia ganglios supraclaviculares. La conducta que se
siguio con estos pacientes antes de iniciar el tratamiento con
radioterapia fué la biopsia para confirmar el diagnostico
histoldgico.

Un namero de 18 pacientes fueron sometidos a
Qoforectomia y terapia ya como un tratamiento paliativo en
vista de lo avanzado de la enfermedad y la inoperabilidad del
mismo. '

De la serie de pacientes estudiados a 4 de ellos se les did
tratamiento con quimioterapia, el citostatico utilizado en estos
casos fué el Endoxan. Estos pacienies se clasificaron en un
estadia clinico 1V v la medida tomada fué de tipo paitativo, estos
casos representan el 1.02 por 100 de todos los pacientes que
recibieron tratamiento asociado con radioterapia. {Ver cuadro
17) E

La baja incidencia de pacientes  tratados con
quimioterapicos se debe a que estos medicamentos . son
sumamente caros, vy los medios econdmicos de la institucion no
permiten la obtencién de los mismos, cosa similar ocurrecon las
pacientes que los necesitan.
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Cuadro No. 17

TRATA
MIENTO QUIRURGICO ASOCIADO CON RADIOTERAPIA DE PACIENTES CON CANCER DE

MAMA VIS
TOS EN EL INSTITUTO DE CANCERCLOGIA Y OTRAS INSTITUCIONES DE SALUD DE

GUATEMALA EN 312 CASOS DURANTE 1966 A 1975.

Teécnica quirtrgica

Total

Porcentaje

196
967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975  Casos

1966

Asociada con Terapia

11 '
16 13 12 12 11 20 125 40.64

7 20

Mastectomia Radical

Mastectomia Simple

25.64

80

12

12

28.53

89

10

12

10

12

13

Biopsia

5.77

18

Ooforectomia

100.000/0

312

Total

21

E LA ENFERMEDAD

GLANDULA MAMARIA EN EL
LOGIA Y CENTROS

RECURRENCIA D
POST-MASTECTOMIA DE
INSTITUTO DE CANCERO

HOSPITALAR!IOS DE GUATEMALA.

De tos 97 casos de cancer de la mama gue fueron
uciones, se obtuvo un total de 42
aberseles efectuado mastectomia, en
tré recurrencia de la enfermedad
uto de cancerologia.

intervenidos en otras instit
pacientes que despues de h
cortrol posterior no se encon
durante el primer examen hecho en el instit

Sin embargo se computaron un total de 55 pacientes en
quienes se les habia hecho previamente mastectomia en

ter nacional como particular y en su

instituciones de carac
y a guienes se les

mayoria de hospitales del interior del pais
enconird recurrencia de 1a enfermedad, tanto en herida

operatoria comc en ganglios axilares del lado de la intervencion
quirtrgica, muchos de estos casos durante el primer examen
levado a cabo en el linstituto, se les clasificd como un estadio

clinice L — 1V brindandoseies Unicamente como tratamiento

terapia paliativa.

odo estudiado se obtuvo un namero de 26
n recurrencia de la enfermedad y quienes habfan sido

instituto de cancerologia, 20 de elios fueron
post—mastectomfa simple, l1a

Durante el perl
pacientes co
operados en el

post-mastectomfa radical 'y ©

mayoria de estas pacientes habian avandonado su tratamiento

con radioterapia. {Ver cuadro 18).
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Cuadro No. 18

RECURRENCIA DEL CARCINOMA DE MAMA

POST-MASTECTOMIA EN EL INSTITUTO DE

CANCEROLOGIA Y OTRAS INSTITUCIONES DE SALUD DE
GUATEMALA DURANTE 1966 A 1975.

Centro Hospitalario No. de Casos Porcentaje Total
Porcentaje

Hospital Roosevelt.

Mastectomia Radical 8 9.87

Mastectomia Simple 2 2.46 12.34

Hospital General.

Mastectomia Radical 10 12.34

Mastectomia Simple 5 6.17 18.51

Hospitales Privados.

Mastectomia Radical 2 2.46

Mastectomia Simple 5 3.70 6.16

Institute Cancerclogia

Mastectomia Radical 20 24.69

Mastectomia Simple 6 7.40 52.09

Hospital Quezalienango.

Mastectomia Radical 2 2.46

Mastectomia Simple 8 0.87 12.34

Hospital m;iaﬁg,

Mastectomia Radical 1 1.23

Mastectomia Simple 1 1.25 246

Hospital Retalhuleu.

Mastectom;a Radical 1 1.23

Mastectomia Simple 1 1.23 2.46

Hospital Antigua.
Mastectomia Eaalcal 2 2.46

Hogpital Escuintla.

Mastectomia Simple 2 2.46
Centro de Salud Palin,
stectomia Simple 1 1.24

Hospital Mazatenango.
Mastectomia %impie : 1 ' 1.24
Mastéctomia )glmp}e 1 1.24
Hospital ﬁu%uetenangg.
stectomia Kadic 1 1.24

Hospital Qyiché
Mastectomia Simple 1 1.24
Hospital Cuatepéque,
Mastectomia ﬂaa‘icil 1 1.24
Hospital Extrapjcro,

astectomia Radical 1 1.24

Total 81 ) 99.%60/0
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TIPO DE TRATAMIENTO DADO A PACIENTES SEGUN
ETAPA CLINICA DEL TUMOR.

Los pacientes con cdncer mamario, han sido agrupados en
distintas fases, de acuerdo con las caracteristicas del tumor
primario, los exdmenes fisicos, radioldgico y demas examenes
clinicos, que generalmente incluyen la biopsia de la lesion
primaria, se emplean para determinar la etapa, la cual se basa en
toda la informacion disponible antes de iniciar el tratamiento.
Las distintas etapas tienen mucha utilidad para valorar el
prondstico y para decidir el tipo de tratamiento que habra de

recomendarse.

Sequn la etapa clinica en que se clasifique a la paciente, el
tratamiento puede ser curativo a paliativo. El tratamiento
curativo se recomienda para las afecciones en etapas clinicas 1 y
I' v para pacientes seleccionados en etapa |ll. El tratamiento
paliativo con cirugia, radioterapia, gquimioterapia, ablacion
endocrina, se recomienda para los pacientes en la etapa IV
{metéastasis a distancia), para pacientes en etapa il inadecuada
para tratamiento curativo, y para los pacientes tratados
previamente que desarroltan metastasis a distancia o una
recurrencia loca! imposible de erradicar.

La mastectomia radical ha sido el método curativo
estandar para el cancer mamario desde los comienzos del siglo, v
ninguna otra. forma de tratamiento ha producido mejores
resultados, sin embargo si la enfermedad se ha diseminado ya
hacia los ganglios de la cadena mamaria interna o los
supraclaviculares o a sitios mds distantes, la mastectomia radical
por sf sola, no va a curar a la paciente.

La mastectomia simple debe conciderarse como una
operacion inadecuada para el cancer mamario, en tanto no se
tenga mayores conocimientos respecto al riesgo asociado de dejar
metastasis axilar. '

La radioterapia se concidera el tratamiento de eleccion
para ciertos canceres de la mama, particularmente aquellos que
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han avanzado [ocalmente, o en los casos en que la paciente rehusa
la mastectomia, o la cirugia esta contraindicada.

Las pacientes en etapa |1, pueden ser o no, adecuadas
para el tratamiento quirirgico.

Por lo general, la cirugia radical estd contraindicada en las
lesiones que presentan estas caracteristicas:

1. Edema extenso que abarque mas de ia tercera parte de la
piel de la mama

2. Ganglios satélites en la piel

3. Carcinoma de tipo inflamatorio

4. Nodulos tumorales paraesternales

5. Edema del brazo ipsolateral

6. Ganglios linfalicos palpables subclaviculares ipsolaterales
7. Fijacion al mdasculo pectoral o a |la pared tordcida.

Las caracteristicas ya anotadas son signos de enfermedad
avanzada e invariablemente se acompafian de diseminacién a los
ganglios de la cadena mamaria interna o supraclaviculares, bajo
estas circunstancias, la operacidn no es curativa, y en cambio
puede incrementar la diseminacion de la afeccion,

La radioterapia con o sin mastectomia simple es un
metodo mucho mas efectivo en estos casos avanzados de la etapa
It

Los objetivos de ta radioterapia pre o post-operatoria en
asociacion con la mastectom?a radical son:

1. Reducir la frecuencia de ia recurrencia focal del cdncer

residual en el campo operatorio.
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2 Esterilizar et cancer matastasico en los ganglios
supraclaviculares y de la cadena mamaria interna.

La radioterapia post-operatoria generalmente se
recomienda en las siguientes condiciones:

Si el tumor es mayor de b cm. o si estd localizado en la
porcién central o interna de la misma.

b. Si hay metastasis a los ganglios axilares.

La radioterapia se inicia lo mas pronto posible d.espu.es de
la operacién, cuando el estado general y de la herida quirurgica lo

permitan.

E| tratamiento dado al grupo de pacientes esftudiados
durante los 10 afios segin su estadio clinico se describe en el

cuadro No. 15.




i2
43
105
89
18
44
547

0.29
246
0,00
0.00
7.49
2.9
1.15
99.960/0

Porcentaje Total de Casos
2.02

v

12
0
26

1.15
5.18
2.02
15.27
15.56
2.59
0.00

Porcentaje No. Casos
4,03

III

18
53
54
14

1.44
1.75
1.73
749
1.44
0.00
0.00

Porcentaje No. Casos
259

Cuadro No. 19

<1

A 1975 EN 347 CASOS.

0.58
2.02
5.47
7.49
1.15
0.00
0.00

Porcentaje No. Gasos
4.03

19
14

No. Casos
26

TIPO
cumgf J:ﬂ‘mgsgno BRINDADO A PACIENTES CON CANCER DE MAMA SEGUN ETAPA
EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DE GUATEMALA, DURANTE 1966

Etapa Clinica
Mastectomia
Radioterdpia
Ooforectomia
Quimiocterapia
Tratamiento

Radical -+

Mastectomia

Radical

Mastectomia

Mastectomia
Simple +
Terapia

Tratamiento
Simple

Terapia
Rehusan
Total
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CLASIFICACION -HISTOLOGICA DEL CARCINOMA DE
MAMA, TRATADOS EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

DE GUATEMALA.

De nuestra serie de 441 pacienies estudiados, por cancer
mamario 395 de elios se les confirmo el mismo por biopsia,
basado en estos reportes se logrd clasificar histoldgicamente el
tumor, tomando en cuenta el origen del mismo.

Ei carcinoma mamario encontrado con mayor incidencia
fué el adenocarcinoma Ductal variedad infiltrante, al cual
corresponde un 47.59 por 100 de los canceres encontrados en
nuestro estudio, el que viene siendo mas comun en cuanto a

frecuencia por afio. (Ver cuadro 10)




Cuadro No. 20

CARCINOMA DE LA MAMA CLASIFICACION HISTOLOGICA DE 395 CASOS, FRECUENCIA POR a
ANOS 1966 A 1975.

Clasificacion
Histologica 19466 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1975 1974 1975 No. Casos Porcentaje
Carcinoma origen
puctal (canicular)
1. Comedocarcinoma
(Ca. in Situ) 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0,76
2, Adenocarcinomas .
invasivos, va-
riedad:
a}) Bien Diferen-
ciado 0 0 7 4 8 5 2 6 2 0 54 8.60
b Infiltrante 16 16 17 7 23 16 21 19 23 30 138 47.59
[ Medular 1 2 2 2 1 1 1 1 0 0 11 2,78
d Mucinosa 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 ¢.51
e Paget [\ 0 0 0 0 0] 2 0 1 0 3 0.76
3. Adenocarcinoma
Invasivo
-3)  Pobremente
Diferenciade 0 0 0 0 0 0 1 3 1 2 7 1.77
4, Carcinomas
Anaplasicos _ .
a Indiferenciade 5 2 4 2 5 4 5 6 4 5o 42 10.63
b} - Escirroso 16 7 14 9 13 7 6 4 5 2 82 20.76
¢ Inflamatoric 0 0 0 0 0 0 3 0 1 2 6 1.52
Origen Mesénguimatico
. 1bromiosarcoma 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 3 0.76
2, Liposarcoma 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0.25
Origen Piel mama
I NelEnoma
- Amelandtico 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0 1 0.25
2. Epidermoide Ca. 0] 0 0 0 0 o 0 0 0 1 1 0.25
3.7- Dermato fibro sar-
coma Protuberans 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0.25
{Continta en pigina siguiente...)
{Continuacion del Cuadro No. 20)
Clasificacién 2508 P. taje
Histologica 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1976 No. Casos orcentaj
Origen 5.R.E. _
1 Reticulosarcoma . 0 1 1 0.25
Metastdtico 0 0 0 0 0 0 0 0
“Origeno o componente .
1xto.
1. Cistosarcoma 0 1 9 2.28
Phyllodes 3 0 0 3 0 0 2 0

] 305 99.970/0
Total

6G
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CONTROL DE PACIENTES A PARTIR DEL PRIMER
EXAMEN EN EL INSTITUTO DE CANCERCLOGIA.

Al revisar la incidencia de los pacientes que fueron
fratados por cdncer de la mama, se obtuvo un nlmero
relativamente alio de ellos, quienes se presentaron a recibir ei
primer tratamiento que se les instituyd, sin embargo, al cabo de
este primer tratamiento se hizo notoria su ausencia a citas de
reconsulta. El tratarmiento dado en 1a mayoria de elios consistio
en cirugia (mastectomia radical), con io que se trato de erradicar
fa masa tumoral y ganglios axilares de la mama, previa biopsia de
fa lesion, los subsiguientes tratamientos por lo reportado en los
datos obtenidos, son tomados con menor interes por ia paciente,
ausentandese de ellos al notar su mejoria, haciendo caso omiso al
peligro de recurrencia qgue puedan presentar posteriormente al
dejar incompieto su tratamiento. (Ver cuadro 21)

Es pertinente hacer notar, que uno de los fendmenos que
viene a contribuir grandemente en la ausencia de estos pacientes,
es la precaria situacion econdmica en la que se encuentran, ya
que la institucion para lograr dar éste tipo de servicio ha
estipulado una cuota por cada tratamiento brindado, hecho que
hace incapaz a estas personas, de subsanar los gastos que
requieren el tratamiento completo.

Los pacientes que dejan incompleto su tratamiento en su
mayoria provienen de los departamentos, y a quienes se tienen
clasificados en la escala socioecondomica mas baja, la cual es
llevada a través de la oficina de servicio social que se encuentra
incorporada a la institucién.

Durante la época estudiada se encontrd que 44 pacientes
se presentaron al consultorio del instituto y quienes rehusaron
por completo el tratamiento que se tenia pretendido brindar.

Un niimero de 37 pacientes con cancer de mama inicio la
primera etapa de su tratamiento (mastectomia), quienes ya no
yolvieron a presentarse a controles posteriores ni a tratamiento,
lo que representa un 9.32 por 160 de 397 pacientes a quienes se
dio tratamiento.
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De los pacientes que asistieron a controles periodicos,
encontramos qgue un grupo grande de ellos dejan incomp_leto SuUs
controles al cabo de los 12 primeros meses, de quienes se
obtuvo un total de 192 casos que corresponde al 53.33 por 100
de los 360 pacientes que se presentaron a reconsuita.

Se ha venido observando que la cantidad de pacientes
viene descendiendo en forma gradual conforme aumenta el
tiempo transcurrido de su primer tratamiento, siendo su paradero

incierto en la mayoria de ellos e ignorandose su actual estado de

salud.

Esta situécién ha continuado igual desde afios atras,
debido a la poca importancia gque se le da a la enfermedad que

estan padeciendo. (Ver cuadro 22)

En vista de que estos pacientes se presentan durante la
primera etapa de su tratamiento y luego desapéreCfan,‘ se hace
muy dificil evaluar lo efectivo de ios tratamientos instituidos.
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CONTROL DE PACIENTES A PARTIR DEL PRIMER EXAMEN LLEVADO A CABO EN EL

O
M

INSTITUTO PE CANCEROLOGIA, DURANTE LOS ANOS 1966 A 1975 EN 441 CASOS.
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Cuadro No. 22
ASISTENCIA DE PACIENTES A CONTROLES PERIODICOS AL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

DURANTE LOS ANQS 1966 A 1975.

Total

Porcentaje

1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975  Casos

1966

Asistencia

26.39
5.83
6.94
7.5

95
21
25
27

oo o

Lo o om R o]
~—

WMENO O

Wt oW

[ =R n i To)
—

o N <t

— a0y
—

OO — e

7
1
3
fio y mias 4

Segundo afio
Tercer afio
Cuarto a

Primer ano

Pérdidos de vista
afincde 12 m.

Total

53.53

13 10 21 15 22 23 28 24 192
360

13

23

99.990/0

ESTADO DE LAS PACIENTES CADA PERIODO DE 12
MESES.

De los 441 casos vistos durante los anos de 1966 a 1975,
se logro encontrar un total de 192 casos en los cuales la paciente
no presentd recidiva despues del primer tratamiento que se le
brindo, o que viene hacer un 43.54 por 100 de los casos vistos,
e trataron ademas 10 casos en las cuales las enfermas fueron
tratadas por recidiva y gue en la actualidad no han presentado
signos de la enfermedad, lo que hace un 2.27 por 100; 59
pacientes fueron tratados por residivas, presentando siempre
signos de enfermedad, eéste grupo de casos corresponden a las
clasificadas en estadio clinico avanzado, y el tratamiento
instituido en ellas fué de tipo paliative y no curativo, muchas de
las cuales presentaron metastasis a distancia, y gue vienen a
representar el 13.38 por 100: 17 casos corresponden a pacientes
en quienes se encontro enfermedad recidivante, a ellas no se les
brindo ningun tipo de tratamiento por su mal estado generai y
por lo avanzado de la enfermedad, lo que representa un 3.85 por
100 de los casos vistos; un porcentaje de 18.36 por 100 que
equivale a 81 casos de pacientes con signos francos de la
enfermedad, a quienes se les did tratamiento, pero a pesar del
mismo, no se logré hacer la erradicacion completa de la
enfermedad, el tratamiento que se instituyo en éste grupo de
pacientes fué paliativo, estos casos en Su mayoria fueron tratados
en olras instituciones y la técnica quirtrgica empleada fué
inapropiada para erradicar el cdncer de la mama.

Un total de 44 pacientes algunos rehusaron por completo
el tratamiento y otros no volvieron mas a consultar, y quienes

representan el 9.98 por 100 de los 441 casos.

Durante los afos estudiados se obtuve una mortalidad
relativamente baja, ello talves debido a que muchas pacientes se
perdieron al terminar su primer tratamiento y no se sabe a ciencia.
cierta que fué lo que ocurrio verdaderamente con ellas o si por el
contrario, el tratamiento que se les brindo fué en realidad
efectivo. Los pacientes fallecidos ascienden a 38 durante los 10
afos estudiados que vienen a representar un 8.61 por 100 del
total de casos vistos y reportados.
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CONCLUSIONES

Se ha analizado un total de 441 casos de carcinoma de fa
mama, diagndsticade v tratado en su mayoria en el
Instituto de Cancerologia de Guatemala, durante un
periodo de 10 afios a partir de 1966. Durante los afios
estudiados el pals no contaba con un registro central de
tumores malignos, por consiguiente la incidencia de ésta
enfermedad a nivel nacional no se logro obtener.

El cdncer de mama es alto deniro de la poblacion
femenina, e inicia a manifestarse a partir de la segunda
década de vida, haciendose mas frecuente en la cuarta y
guinta década.

El nimerc anual de los casos ha ido aumentando, la
incidencia relativa sin embargo, ha cambiado poco. El
estadio clinico Il fué el mas frecuente, ocupando un
45.82 por 100, siguiendole el estadio | con un 20.75 por
100, él 1V con un 17 por 100, y ei Il con 16.42 por 100,
o sea que mas del 60 por 100 de los pacientes presentaron
un estadio clinico avanzado y con pocas posibilidades de
curar cormnpletamente.

Cierto nimero de casos no se logrd saber a que estadio
clinico habian correspondide, ello ocurric porgue ei
tratamiento quirlGrgico de los mismos fué efectuado en
otros centros hospitalarios, y eran enviados al Instituto de
Cancerologia para completar tratamiento con cirugia o
radioterapia.

Una gran mayoria de pacientes asisten al Instituto de
Cancerologia durante la primera etapa de su tratamiento
y luego se ausentan de ellos, haciendo con esto muy
dificil evaluar lo efectivo de los tratamientos instituidos.
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En resumen, en Guatemala adn no existe una suficiente
accion para detectar tempranamente el carcinoma de la
mama, en etapas en que las probabilidades de curacion
completa sean  altas, evitando asy sufrimienta y
mortalidad elevada. '

67
RECOMENDACIONES

Promover un programa de estudio para la evaluacion de la
prevalencia del céncer en la poblacién guatemalteca a
nivel de toda la republica.

Fomentar en toda mujer el autoexamen de mama, con el
fin de hacer un diagndstico precoz de la enfermedad,
logrando con ello un tratamiento acorde y eficaz en cada
caso en particular, obteniendo asi una mayor sobrevida.

Hacer conciencia en el personal médico que se encuentra
prestando servicios en hospitales departamentales, de los
problemas que se pueden ocasionar a la paciente sin hacer
exdmenes completos previamente, y principalmente si se
trata de erradicar masas de mama sin un previo estudio
histopatoldgico, evitando con ello procedimientos
quirtrgicos inadecuados para el tratamiento del cdncer.

Con la creacidn reciente del registro general de cancer de
Guatemala, deberan ser reportados los casos de cancer de
toda ia republica, con el fin de obtener datos estadisticos
complatos sobre la incidencia de ésta enfermedad y el
seguimiento de los casos.

Crear normas para que todos los laboratorios de patologia
que laboran en el pais, reporten todos los €asos de cancer
vistos al regisiro general de céncer de Guatemala,
logrando asi, saber la prevalencia de esta enfermedad en
toda la replblica de Guatemala.

Llevar a cabo una dibulgacidon del cdncer a nivel nacional
por medios publicitarios, logrando con ello incrementar e
diagnostico precoz. :

Ejlavorar normas para la obtenciéon de un fondo
especifico, y con ello organizar un banco de citostaticos
{quimiterapicos), que funcione dentro de la institucion,
favoreciendo de ésta manera a !os pacientes que los
necesitan.
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