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INTRODUCCION

El céncer de la mama constituye una patologia comidn, de
a que actualmente desconocemos estadisticas precisas sobre su in
idencia y prevalencia en Guatemala y en el Hospital General
'San Juan de Dios", por lo que en el presente trabajo pre tendo
ealizar un andlisis y estudio sobre el cuadro clinico, diagnéstico
/ tratamiento correcto para esta entidad patolégica, y a través
e un conocimiento adecuado contribuir al bienestar de la mujer
Guatemalteca.

Para lograr mi propésito efectué una revisién de los  casos
Ifnicos con diagnéstico de Céncer de mama, los cuales fueron
omprobados por anatomia patolégica, realizando ademés una re-
isién bibliogréfica del tema.



OBJETIVOS

Determinar la morbilidad por céncer de mama en los  Glti-
mos 15 afios en el Hospital General San Juan de Dios™ .

Dar a conocer la metodologia diagnéstica y terapéutica que
se utiliza en los casos con diagnéstico de "Cancer de ma-

L1
ma .

Determinar cual ha sido el seguimiento en los pacientes
con céncer de mama.

Realizar una revisién bibliogréfica de los Gltimos avances
sobre Céncer de mama.

GENERALIDADES

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MAMA

La gléndula mamaria se encuentra situada directamente so-
bre el misculo pectoral mayor, desde la la. a la 6a. costilla an
terior y desde el esternén o la linea axilar anterior. Tiene as-
pecto de un hemisferio en la mitad del cual hay una papilasalien
te, llamada: pezén, rodeado por una érea pigmentada |lamada:
areola.

Estd formada por 12 a 20 Bbulos glandulares o acinos, ca-
da conducto va aumentando de calibre y al recibir otros conduc~-
tillos se dirigen hacia el pezdn.

En el vardén, la gléndula estéd formada de conductos cortos,
rudimentarios, sin acinos bien desarrollados, el pezén, la areola
y la grasa entre los conductillos son proporcionalmente  menores
que en la mujer.

Al llegar a la pubertad por influencia de Estrégenos y pro-
gesterona, producidos por el ovario, y de hormonas hipofisiarias
tréficas, comienza la formacién de los conductos, credndose |os
acinos. Hay cambios ciclicos en los lobulillos, retraccién de los
conductillos y descamacién de algunes células epiteliares duran-
te cada ciclo menstrual .

Durante el embarazo, los lobulillos, proliferan y forman
alveolos, esta hiperplasia es estimulada por las hormonas placen=-
tarias: su brusca supresién provocada por el parto, junto con la
secresién de prolactina por la hipéfisis anterior, es la causa de
que se inicie la lactancia.




En la mama senil hay pérdida de parénquima y de los lobu-
lillos, adoptando irregularidades lobulillares, hay proliferacién
epitelial, dilatacién quistica de los conductos y metaplasia.

LINFATICOS

Los linféticos de la piel de la mama, forman una malla por
debajo de la areola, la cual se continda, formando unamalla in-
interrumpida sobre el pecho, nuca y abdomen. Los linfaticos de
la gléndula mamaria ascienden desde el espacio inter o perilobu
lar. La mayoria viajan hacia el nodo linfético axilar, otros fina
lizan en la cadena mamaria interna y adn otros finalizan en  la
cadena cervical transversa. (Rouviere)

EXAMEN DE LA MAMA

El ginecélogo, como especialista de las condiciones pecu-
liares de la mujer, asume un importante rol de primera linea en
la defensa contra el céncer de la mama, dicho rol estd siendo am
pliamente aceptado por las pacientes. Las mujeres que se  diri-
gen al médico, por una masa, dolor en la mama o por una descar
ga por el pezédn, consultan para un diagnéstico diferencial y su
respectivo tratamiento. Antes del respectivo examen deben ser
recolectados datos importantes como lo son: edad, nimero de ges
tas, partos y abortos, edad de menarquia, menopausia, trastor=-
nos menstruales, antecedentes de cirugia previa; mamaria o pel-
viana, antecedentes de trauma local, antecedente familiar de
céncer de mama o de otra érea, indagar sobre topografia, crono-
logia del trastorno, su relacién con alteraciones menstruales; si
hay presencia de exudado, indagar sobre sus caracteristicas, fre-
cuencia. Ademds deben investigarse la presencia de sintomas ge
nerales como: pérdida de peso, anorexia, tos, fiebre, dolor tora
Xico,

Una vez concluida la primera fase, debe procederse al exa
men fisico. Las caracteristicas de la mama son grabadas, la im=
presién de masa maligna o sospecha de malignidad es notada. La
palpacién de la mama es més eficaz cuando la paciente estd acos
tada, con su brazo elevado, mientras se examina la mitad inter—
na y su brazo al lado de su cuerpo mientras se examina la mitad =
externa. Sistemdticamente debe evaluarse las zonas  correspon-
dientes al drenaje linfético regional .

La importancia de la palpacién en la deteccién del céncer
de la mama es apuntada por un estudio del HIP (Health Insurance
Plan of Grater N.Y.) en el que el 44% de los cénceres fueron
detectados por el examen clinico. En el Instituto Guttman, fue-

ron encontrados el 22% por palpacién solamente, durante un pe-
rfodo de 5 afios. (23)

Si hay exudacién, debe buscarse la presencia de una masa,
el frotis de papanicolau es Gtil cuando es positivo; mientras que
su negatividad no descarta algdn proceso maligno (1) Funderburk,
ha recomendado el uso de una radiografia del conducto emplean
do medio de contraste, lo que localiza el origen del exudado ;
permite la extirpacién local de la lesién, sin recurrir a
mas extensas .

medidas

EL AUTOEXAMEN

Todas las mujeres arriba de los 25 afios deben ser encamina
das a examinarse sisteméticamente sus propias mamas, este examen
debe incluir inspeccién y palpacién, debe hacer especialmente
después de cada ciclo menstrual, cuando la mama esté menos in-
gurgitada (1-23). Debe observarse tamafio de los senos, contor-
no, retraccién alin minima del pezdn, el edema y enrojecimiento
son observados con una iluminacién adecuada, la asimetria o la




imagen en céscara de naranja se acentba al levantar las manos so
bre la cabeza o las manos contra las caderas, al contraerse los
pectorales. Se obtienen mejores resul tados a la palpacién cuan-
do la paciente se encuentra en posicibn supina y los brazos en

abduccién. (28).

El valor del autoexamen esté dado, ya que sobre un  90%
de los cénceres del seno son primero detectados por las  mujeres
mismas . (23)

Las técnicas especiales como: Mamografia, ductografia o
biopsia es al médico a quien le corresponde decidir su uso.

EPIDEMIOLOGIA

E| céncer de la mama es el més comin de los c@nceres en
las mujeres sobre los 40 afios, en Estados Unidos se observa una in
cidencia de aproximadamente 8% de todos los canceres. Antes
de los 25 afios, se desarrolla raramente, pero después de los 30
afios su incidencia aumenta con cada década. (1-23-24).

En nuestro pafs, segin el registro Nacional del Céncer,
ocupa la 3a. posicién en frecuencia, presenténdose un promedio
de 5.1% de todos los cénceres durante el quinquenio de 1974 a
1978, afectando més, durante los afios de 31 a 50. (29)

Se ha estudiado una serie de factores que incrementan el
fiesgo a desarrollar céncer mamario, éstos incluyen:

. Una mujer que ha sufrido previamente céncer mamario, tie
ne mayor probabilidad de presentarlo en la otra mama.

. Una historia familiar de céncer de mama, especialmente de

familiares préximos. Este conocimiento provee al médico
un poderoso instrumento para el control del céncer. (18)

Una menarquia temprana y una menopausia tardia, son fac
fores de riesgo, por un estimulo hormonal mayor. (1-25)

Primer parto tardio: no sélo es factor de riesgo, sino  que
se relaciona con el pronéstico de la enfermedad. 21) -
Smithers: El riesgo de céncer de mama es inversamente pro
porcional a la fertilidad, el factor responsable puede ser
la supresién durante el embarazo de cambios celulares en
el epitelio del seno que acompafian a cada ciclo menstrual

(Macklin) (1)

La obesidad: asociado a un mayor riesgo y en influir en la
sobrevida de las pacientes con céncer de mama. (4)  Una
posible explicacién dada por Wynder y asociados: ~ "Hay
al menos 5 caminos que el hecho puede afectar el metabo-
lismo incluyendo produccién de hormonas, sintesis de =
prostaglandinas y funcién de sistema inmune”.

Neoplasias primarias moltiples: principalmente cédncer en
dometrial y de ovario. Algunos asociados con céancer de
colon y neoplasias de la gléandula salival . (25).

Niveles de prolactina elevados: en un estudio  realizado
por H.G. Kwa y D'y Wan (14) encontraron que en mujeres
con riesgo de céncer de mama, los niveles de  prolactina
son elevados, al tiempo en que ambos niveles de estradiol.
y progesterona son también elevados .

En el hombre es raro, hay evidencia epidemiolégica e his-
topatolégica de la relacién con ginecomastia, (1-5) Gine
comastia y céncer de mama vaseguido de la administracién




de estrégenos en el cancer prostatico. (5)
Factores ambientales

Status socioecondmico: es mds frecuente en el érea rural

o =g
que en la urbana (1-19). Ha desaparecido en la  mayoria
de ciudades més desarrollades . (25)

Radiacién: Incrementado riesgo atribuido @ fluoroscopia

pulmonar repetida. (25)

Drogas: Uso de estrégenos ha sido alguna vez relacionado
aungue hay pocos estudios que sostienen esta tesis (Buch—=

nelos) .

Se considera también el uso de Reserpina pero su rol es in-
concluso. (25)

CLASIFICACION PATOLOGICA

Su valor estriba en permitir la estandarizacién de la tera-
peitica, dependiendo de el grado histopatolégico y la etapa cli-
nica, ambos son determinantes en el prondstico. Observadas di-
ferencias en la sobrevida de los pacientes con tumores con creci-
miento répido o crecimiento lento podrian reflejar tumores intrin
sicamente més agresivos o una més |limitada respuesta por el hues=
ped. Ambos factores son probablemente importantes, pero la re-
lativa contribucién de cada uno, no puede alin ser determinada,

(6)

La clesificaciédn presentada por Foote y Stewart, adoptada
con ligeras modificaciones por la OMS, resulta simple, de preci-
sién diagndstica y aceptacién general, y brinda al clinico una
idea de la actividad biolégica del carcinoma.

|l. Carcinoma del pezén
Enfermedad de Paget
Il. Carcinoma de los conductos
A) No infiltrante
1. Papilar
2. Comeddn
B) Infiltrante
1. Papilar
2. Comeddn
3. Adenocarcinoma con fibrosis (carcinoma escirroso)
4. Carcinoma medular con infiltracién linfoide
Carcinoma de los lobulillos
A) Infiltrante
B) No infiltrante



Enfermedad de Paget
Es un carcinoma Ductal, con manifestaciones cutaneas .

Esta forma de céncer mamario, comienza con una ligera le
sién eccematoide himeda del pezén, que suele tener coler rojo y
engrosado. Superficie escamosa y costrosa o himeda y exudante
Puede afectarse la arecla y piel vecina. Su pronéstico es mejor,
por el hecho de hacerse un diagnéstico més temprano, por la apa
ricién de sintomas locales. Afecta principaimente el pezén.

Carcinoma no infiltrante de célulos del conducte papilar

Censtituye menos del 1% de los casos, puede nacer de un
conducto cualquiera, muchas veces en diversas localizaciones de
la mama.

Comedocarcinoma infilfrante

Es un tipo més frecuente de carcinoma de células de con~-
ducto, suele ser voluminoses, pero no se ulcera. La infecciénde
los conductos puede ser evidente con algunos cambios inflamato-
rios en el examen fisico de la mama.

Adenocarcinoma infiltrante con fibrosis

Es el tipo més frecuente de carcinoma de ia mama, le co-
rresponde el 75% aproximadamente del total de los casos. Suele
denominarse carcinoma Escirroso y es duro al tacto por la inten-
sa reaccién dermopléstica con fibrosis. Es muy infiltrante  y se
adhiere a la piel y a la grasa que lo recubre, asi’ como a la apo-
neurosis profunda.
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Carcinoma medular con infiltracién linfoide

Tumor voluminoso con bordes bien definidos. Suele medir
por 1o menos 4 cms. de diémefro. Es blando, generalmente loca
lizado en la parte profunda de la mama, Son frecuentes las hemo
rragias y formacién de quistes, asi como encapsulacién manifies-
ta. Menos invasores que el Escirroso y no se adhieren a la piel,
a pesar de su volumen. Son de crecimiento lento.

Carcinoma Lobulillar

Es un tipo raro de céncer mamario, nace del tejido lobuli-
Ilar més que del -epitelio de los conductos. El tipo no infiltran-
te es un carcinoma in situ, que puede concentrarse en el cuadran
te superior de la mama y presentarse como lobulillos aumentados
de tamafio. Tiende a ser méltiple, presenta hasta casi  50% de
bilateralidad.

Carcinoma Mucinoso

Este tumor tiende material gelatinoso en su interior y bor-
de netamente delineados. Su aspecio es de mama quistica. Sue-
len ser de gran volumen, color pardo rojizo o purpireo. La mu-
cina es producida por las células tumorales.

Carcinoma epidermoide de la mama

Es un tumor raro; parece nacer por metaplasia del epitelio
de los conductos. Suele estar bastante avanzado cuando se iden
tifica.

Carcinoma Inflamatorio

Es un tumor muy agresivo y mortal que no guarda relacién
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con ningdn tipo histolédgico, Hay un comienzo agudo de enroje-
cimiento, dolor e hinchazén de la mama por bloqueo linfético y
linfangitis. La mama estd caliente y macroscépicamente parece
estar afectada por celulitis. Su pronéstico es grave.

Ackerman propuso una clasificacién més formal de céncer
de mama, que es una modificacién del sistema de Torneberg; la
clasificacién es la siguiente:

Tipo 1.  Que no causan Metéstasis (no invasivos)
1. Carcinoma Intraductal (comeddn)
Sin invesién del estroma

Tipo Il.  Causan raramente metéstasis (siempre invasores)
1. Carcinomas extracelulares mucinoso puros
o coloides.
2. Carcinomas medulares con infiltracién linfo-
citica.
3. Adenocarcinoma bien diferenciado.

Tipo 1. Causan metéstasis moderadamente (siempre inva-
sores)
1. Adenocarcinoma
2. Carcinoma intraductal con invasidon del  es-
troma
3. Cualquiera otro carcinoma no clasificado es
pecificamente en los demés grupos . a

Tipo IV. Productores de muchas metéstasis (siempre invaso
res) B
1. Carcinoma no diferenciados
2. Cualquier tumor que invade los vasos sanguf
neos .

Esta clasificacién depende del término "grado”, mientros
que la de Foote y Steward depende del tipo tumoral per se.

ETAPAS CLINICAS

El examen clinico y estudios de laboratorio tratan de iden
tificar la extensién de la enfermedad. Hay varios métodos para
identificar la etapa clinica: El sistema Manchester, la clesifica
cién de Columbia y el sistema de TNM (tumor, nédulos y metds=
tasis), éste Gltimo es el més aceptado, definiéndose en una ma-
nera clara la enfermedad del paciente.

El sistema TNM se describe como sigue:
T (Tumor)

T-1:  (tumor primario) Tumor de 2 cms. o menor, piel no afec-
tada localmente o afectada localmente con la  enferme-
dad de Paget.

T-2: Tumor de més de 2 cms. de didmetro, que lesiona la piel
(retraccién) o retraccién del pezén (tumores subareolares)

sin fijacién a misculos pectorales o pared foréxica.

T-3:  Mayor 5cms., se fija a aponeurosis y/o misculo.
N (Ganglios linféticos axilares).

N-0: Sin ganglios linfaticos axilares palpables (no sospecha de
metéstasis) .

N-1: Ganglios linféticos axilares clinicamente palpables que
no estén fijos (sospecha de metéstasis) .
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N-2: Ganglios linféticos infraclaviculares o axilares homolate
rales clinicamente palpables, fijos unos a otros o bien fi
jos a otras estructuras (sospecha de metéstasis)

N-3: Ganglio Supraclaviculares y cadena mamaria interna.
M (metéstasis a distancia)

M=0: Sin metéstasis a distancia

M=1: Comprobacién clinica y radiogréfica de metéstasis, excep
to a las correspondientes a ganglios linfaticos infraclavi
culares o axilares homolaterales.

EVOLUCION CLINICA

El més importante signo de presentacién del céncer de la
mama es una masa, usualmente no dolorosa, raramente se presen-
ta una gran masa o la sensacién de pesadez del seno. La propor-
cién de crecimiento es variable, mientras el tumor crece, se van
presentando, dolor local, edema de piel, nédulos satélites, pue=
de encontrarse ulceracién secundaria y hemorragia.

Cuando ha evolucionado més, puede presentarse de forma
variable, dependiendo la localizacién de las metéstasis. Sinto-
mas generales van apareciendo, tales como pérdida de peso, ane
mia, en casos de metdstasis pulmonares, pueden aparecer signos
y sintomas respiratorios. El fallo cardiorrespiratorio es la més co
min causa de muerte, aunque algunos casos es causada por ca-
queccia o por la amplia diseminacién metéstasica a visceras.

DIAGNOSTICO

El éxito del tratamiento del carcinoma de la mama depen-
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de, de la extensién considerable o del diagnéstico temprano, por
lo que al evaluarse a un paciente femenino dentro del examen ru
tinario, debe completarse con un buen examen de las mamas . Lue
go de una meticulosa histéria clinica, debe procederse ala ins-
peccién cuidadosa de las mamas, para continuar con una  metddi
ca evaluacién, el siguiente paso serd la palpacién, tanto de am
bas mamas como de las éreas de drenaje linféatico.

El diagnéstico del céncer de la mama es eminentemente his
tolégico. (1-6-23)

TRANSILUMINACION

La transiluminacién del seno puede dar una informacion
adicional para el diagnéstico diferencial de las lesiones del seno
(Cutler). Esta deberfa ser hecha en un cuarto totalmente obscu-
ro, con una luz intensa, tanto que la buena visualizacién de -
cualquiera mesa dentro del seno sea posible. No es de valor pa-
ra la diferenciacién entre tumores sélidos benignos y malignos

(Cutler) (1-23).

Termografia

La termografia mide la emanacién infrarroja emitida desde
el seno, es el método més reciente sumado al armamento  para
diagnosticar cancer de mama, esté basado en el conocimiento de
que la mayoria de los cdnceres producen calor  incrementado. -
Este examen toma pocos minutos y puede alertar al médico ante
la presencia de una posible lesidén cancerosq,. aunque nose  en-
cuentren otros hallazgos positivos por otros métodos. En reciente
informe dado por el colegio americano de Radiologia y la socie=
dad americana de Termografia, define a la Termografia como: -
"Un instrumento complementario diagnéstico que podria ser  Gtil
en la evaluacidn de la enfermedad del seno, cuando es combina

15
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do con ambos, examen fisico y mamografia, bajo la  supervisién
de un médico calificado y un radiélogo entrenado” . (23)

Aunque la Termografia sola no es de valor diagnéstico por
la alta frecuencia de falsos positivos y falsos negativos, el nime
ro de lesiones ocultas detectadas por ella, puede ser esperado a
incrementarse con mejoras en la interpretacién de hallazgos, (11)

Mamografia

Es un examen de radiacién a los tejidos suaves del seno,
desarrollado con equipo especial y sofisticado, éste método no
ocasiona dolor, inyecciones ni incomédidad. En un reciente re-
porte se sugirié la sensibilidad de la mamografia en el  62% de
los casos para la deteccién de céncer de la mama por Hicks y
col. (10) También se ha determinado que es més Gtil en el grupo
de mujeres postmenopausicas que en las premenopausicas cuando
el seno es més glandular y més denso (11) .

El riesgo presumible de induccién de céncer de la mama -
por la radiacién es considerado, ya que la dosis de radiacién es
relativamente més alta comparada con la de otros procedimientos
de diagnéstico con R=X, si el corriente énfasis sobre el diagnds=
tico con mamografia es justificado, se esperaria que més céance=-
res, deberfan ser descubiertos como combios sugestivos sobre =
films de R-X, con la aparicidn clinica de una masa,, sin embar=-
go la mayoria de cirujanos quienes tratan tales pacientes encuen
tran que este no es el coso. @-11). B

Actualmente se puede realizar con equipo de Rx  corrien-
te utilizéndose material y técnica especial. No se considera co
mo método diagndstico en masa, se indica en pacientes con fac-
tores de riesgo, que presentan sintomas. Es el Gnico método que

16

puede dar un diagnéstico temprano de cancer de mama.
Biopsia

La biopsia por aspiracién es de utilidad, en lesiones gran=
des de el seno (Saltztein), cuando la neoplesia es pequefia, en-
tonces se somete al paciente a la exploracién con la  compren-
sién que puede ser guiada a una mastectomia radical . Si la masa
es pequefia es preferible su excisién completa. En todos los ca-
sos la biopsia por congelacién deberia ser hecha para un diagnés
tico microscédpico, para someter de una vez a la paciente asu -
tratamiento.

Estudio citoldgico de Secresiones

El estudio citolégico de secresiones del seno, han sido he-
chas en un esfuerzo para el diagnéstico de lesiones malignas o be
nignas. Es un estudio de poco valor préactico, ya que son pocos
los casos que presentan descarga por el pezén. En algunos casos
de descarga por el pezén y masa no palpable, el descubrir célu-
las cancerosas, puede reemfatizar la exploracién quirbrgica in-
mediatamente por debajo del pezén.

Linfocitigrafia

Ha sido empleada una nueva técnica de linfocintigrafia axi
lar, para la deteccién de metéstasis. Esta puede ser aplicada en
cualquier parte de el cuerpo y consiste en la aplicacién de  una
inyeccién con una sustancia coloide, obteniéndose scans satisfac
torios de los nodos linféticos.

Linfocintigrafia axilar mejordé considerablemente la evalua

cién clinica en 5 de 6 pacientes quienes habian sido mal clesifi-
cados por el examen clinico. (3)
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Todos los métodos diagnésticos van encaminados a la detec
cién més exacta del estadio de la enfermedad, y asi ofrecer |a
terapéutica més adecuada a los pacientes.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE LA MAMA

MASTECTOMIA RADICAL

El conocimiento de la historia natural del céncer de la ma-
ma, puede afectar las decisiones terapéuticas. Si asumimos que
la diseminacidn del céncer del seno en una manera ordenada  des
de uno o varios focos del seno a nédulos linfaticos regionales  y
solamente entonces a érganos distantes y que esta  diseminacion
ocurre después de un periodo de varios meses a varios afios, mien
tras los cuales el tumor va creciendo y mientres tanto se encuen—
tra confinado al seno, es Iégico entonces concluir que: La mas=
tectomia radical o la mastectomia clésica con radiacién, perma-
nentemente erradicaré el tumor en los pacientes en los que el es-
tadio histolégico y su etapa clinica determinan que se beneficia
rén.

Idealmente la eficacia de cualquier tratamiento es deter-
minada por comparaciones de sobrevida una vez instituido. Des-
de que la sobrevida de los pacientes de Haagensen tratados con
mastectomia radical es superior para el estadio clinico, son siem-
pre citados como justificacién para el uso rutinario de la Halsted,
como procedimiento terapéutico inicial en el céncer de la mama.
Sin embargo hay muchos problemas inherentes en tal conclusién .-
Una segunda serie de pacientes incluidas en este estudio y trata
tados ostensiblemente con la misma operacién por el Dr, Butcher
no mostrd superior sobrevida de los pacientes de Haagensen cuan
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do compard con aquellos que tuvieron otras formas de tratamien-
to local . En suma cuando la sobrevida de los pacientes de -
Haagensen es comparada con aquellos con el grupo tratado con
Mastectomia radical modificada, parece haber una ventajaal pro
cedimiento extensivo quirirgico, si los pacientes son agrupados -
convenientemente al estadio clinico. Cuando la sobrevida  es
comparada en pacientes con o sin evidencia de nédulos metastasi
cos sin embargo, esta ventaja desaparece. (6)

Aungue Fischer reportando seguimiento sobre 5 afios de -
1680 pacientes, &l dijo a la asamblea NCI (Instituto N acional
de Céncer) "No hay virtualmente diferencias en la proporcién de
sobrevida entre las pacientes que sufrieron mastectomia total vy
aquellas que tuvieron mastectomia total con diseccién axilar. De
mujeres con enfermedad sin envolvimiento de nédulos linfaticos,
él dijo, "76% sobrevivieron 5 afios después de mastectomia radi-
cal . Un 74% sobrevida después de mastectomia total con radio-
terapia postoperatoria y 73% de proporcién de sobrevida es nota-
da después de mastectomia solamente . (9)

El estudio NSABP, mostré que en mujeres quienes tenfan
céncer diseminado a los nédulos linféticos el 57.9% quienes tu-
vieron Mastectomia radical sobrevivieron 5 afios, comparado con
55.4% de quienes tuvieron remosién de la masa solamente con ra
dioterapia postoperatoria.

En suma, Humberto Veronesi, director del Instituto ltalia=
no del céncer, reporté resultados preliminares del seguimiento de
603 pacientes, por 4 afios, mostrando que la proporcién de sobre
vida entre 301 a quienes se practicéd mastectomia segmentaria vy
radioterapial del tejido remanente, no es diferente a 302 pacien
tes tratadas con mastectomia radical . (9)

Se ha practicado Mastectomia Radical modificada de Pateyy,
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en la que se efectia diseccién de ganglios regionales para poder
determinar si hay o no invasién metéstasica, y dependiendo  de
su resultado, la conducta terapéutica siguiente.

RADIOTERAPIA

La radioterapia juega muchos roles en el tratamiento del
cancer del seno, estos incluyen situaciones paliativas y  curati=
vas, siendo posible la esterilizacién del tumor por métodos de ra
diacién. (1=6) La més indicada es la radiociéon externa, sin em
bargo, Samuel Hellman, M.D. del departamento de fratamiento
con radiacién en la escuela de Harvard, dijo que: "sus estudios
muestran que el tratamiento de radiacién con implante  intersti-
cial, promete proporcionar una sobrevida bastante comparable -
con aquellos de procedimientos quiriirgicos entre los pacientes
con estadio | y Il de la enfermedad. Hellman reporté una  serie
de 136 senos tratados ya sea con tratamiento de radiacién exter=
na usando Co=60 o usando implante intersticial consistiendo de
137 filamentos de Ir, localizados dentro del tumor mismo, desa-
rrolléndose recurencias locales en 7 senos (5%), ninguno de los
cuales fueron tratados con implante intersticial . )

La proporcién de sobrevida en este grupo de pacientes fue
de 91% para aquellos con estadio | y 66% para aquellos con esta
dio Il de la enfermedad. (9)

Las complicaciones del tratamiento con radiacién han sido
pocas, de acuerdo de Hellman: dentro de las que se encuentran:
Cambios transitorios de la piel, hiperpigmentacién o  descama-
cién seca, malestar de la pared pectoral, incluyendo fracturas
de costillas. (9) En general el porcentaje de complicaciones de
Neumonitis transitoria reportada es de 1 a 2%, pero puede ocu-
rrir hasta en 10% segiin lo reportado en unas series.
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RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA

La radioterapia después del tratamiento quirirgico definiti
vo por céncer de la mama, ha sido encaminado a disminuir las re
currencias locdles, las cuales una vez desarrollades son muy di-
ficiles de controlar. (1) Hasta que informacién més detallada sea
obtenida, la radioterapia a los tejidos remanentes, es el método
més efectivo, menos téxico, del control de la enfermedad local .

(7)

Pacientes con la extensién de la enfermedad notada, tienen
tanto como un 60% de chance de desarrollar recurrencias locales
cuando estas pacientessonsometidas a radiacién, ésta proporcién

baja al 5-10% (17)

Una serie de pacientes tratados con excisién local més ra-
dioterapia han sido seguidos hasta por 30 afios, otros reportes, -
concluyen que, la mastectomia radical més raedioterapia, no tuvo
ventaja sobre pacientes con estadio | tratados con excisién local
més radioterapia, mientras que hubo una ventaja en la proporcién
de sobrevida en pacientes con estadio |l de la enfermedad a quie
nes se les efectué Mastectomia més radioterapia. No todos los
pacientes requieren irradiacién postoperatoria, sus indicaciones
son anotadas en la siguiente tabla:
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Indicaciones para radiacién después de Mastectomia radical

Extensién de la lesién del seno Areq irradiada

Posicidn Nodules | Signos | Supraclavicular pared
axilares | graves pectoral
Laterial media 0 0 0 0
medial 0 0 0 0
Laterial o medial + 0 + +
cualquiiera + + + +

Signos graves incluye: tumor de seno més grande que 5 cms, fija
cidn del tumor a la fascia del pectoral, fijacidn de piel, edema
o eritema, focos mGltiples o invesién del turmor, vascular, pe-
rineural o invasién linfética, mayor que 25% de nodos axilares -
envueltos .

HORMONQOTERAPIA, OOFORECTOMIA, ADRENALECTO
MIA, HIPOFISECTOMIA ;

La influencia hormonal en el crecimiento neoplésico fue
observado desde 1896 por Beatson (1. De allf que la  ablacién
endocrina ofrece el més efectivo método paliativo en casos  de
céncer avanzado de la mama, o en casos en los que la  terapéu-
tea quirdrgica, radiactiva o ambas han fracasado. (1-7)

Antiestrégenos
Usados en la regresién del tumor, en un 20=21% de los mu-
jeres premenopausicas y postmenopausicas respectivamente, (7)

Una de estas drogas es el Tamoxifen, cuyos efectos secundarios
son en gran parte desconocidos, en un estudio se reportd pacien-

22

tes con retinopatia con el uso de 60 mgs por m? por més de un afio.
(13) Otras drogas son el Nofoxidine y el clomifeno, de los que
se han descrito lctiositosis y fotosensibilidad cutédnea para el  pri
mero, y obscurecimiento de la visién para el segundo.

Con el uso de andrégenos se observa: Hirsutismo,  acné,
hipercalcemia y voz ronca; con el uso de estrégenos se observan:
néuseas, vdmitos, edema, sangrado uterino, también ha sido ob-
servada trombocitopenia transitoria (1-7).

Ooforectomia Vrs. Radiacién

La ablacién de la funcién ovérica por radiacién ha sido lle
vada a cabo, en un estudio realizado por Less y Col . en el cual
establecieron que no hubo significante diferencias de respuestaen
pacientes con cdncer metéstasico del seno a la ablacién ovérica
por radiacién que la ablacién ovérica por ooforectomia. Esto po
dria reflejar un nuevo rumbo a ensayarse en la terapéutica,  si
existen factores de riesgo operatorio, tales como estado postmeno
pausico, vejez y obesidad. (16)

Adrenalectomia: Aminoglutimide

Aminoglutimide es un derivado de la glutetimide, fue intro
ducido como anticonvulsionante, pero se encontré que suprime la
sintesis de corticosteroides. Su principal accidn es ser bloquea-
dor de la conversién de Colesterol a 5-Pregnenolona. Sin embar—
go puede inhibir la conversién de Androstenodiona aestrégeno en
los tejidos periféricos, lo cual prueba a ser el més importante si-
tio de accién en el tratamiento del céncer de la mama. Se ha
visto que los pacientes que responden a este tratamiento, respon-
den a la adrenalectomia quirdrgica. (1-7-20) Anélisis de estré-
geno receptor es ampliamente usado en estos pacientes, observén
dose una mejor respuesta en aquellos ER positivo a la Ooforecto-
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mfa y a la adrenalectomia. (10-20)
Hipofisectomia

Ofrece un tratamiento paliativo en casos de céncer hormo-
nodependiente, es efectiva en casos de céncer con metéstasis -
éseas. Es un gran riesgo quirGrgico y es infructuoso en casos  de
metéstasis a higado, cerebro y tumores de gran volumen.

Quimioterapia

Han sido ensayadas numerosas drogas en el tratamiento del
céncer avanzado de la mama, en una reciente evaluacién 15 dro
gas fueron encontradas a inducir regresion en més que 20% de
los pacientes. Desde 1963 se reportd el uso de la  combinacién
de drogas en forma efectiva, pero no fue sino hasta 1969 en que
Cooper reporté mejoria en el 90% de los casos que se comenza-
ron a utilizar, Dentro de las drogas usadas se citan: Mostaza
Nitrogenada, Thiotepa, 5-FU, Ciclofesfamida, Metrotexate, =
Clorambucil y Vincristina. (7) El manejo de céncer mamario es
el multidiciplinario, es decir el uso de cirugia, a veces radiote
rapia y quimioterapia como coadyuvantes. El uso de quimiotera-
pia profiléctica podria mejorar la sobrevida. Las droges que ac-
tualmente son usadas por un periodo de 6 meses en pacientes con
enfermedad metastdsica sin manifestaciones clinicas son:  Endo-
xan, 5-FU, Metrotexate y Adriamicina. Es importante hacer no
tar en el Gltimo lustro el uso con tres o més droges hasta por  un
periodo de 2 afios, y segin los reportes este fiempo de tratamien
to ha disminuido, mejorando notablemente la sobrevida y algo -
que es valedero mencionar es que la calidad de éstaes mucho
més tolerable.
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PRONOSTICO

La proporcién de sobrevida es de 5 afios en pacientes con
céncer de mama en el 85%, esta disminuye si hay envolvimiento
ganglionar y si existen metéstasis es mucho menor.  Influencias
determinantes son: el estadio del tumor, la etapa clinica, el ta
mafio del tumor y las caracteristicas del huesped. (1-4-7)
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A

MATERIAL Y METODOS

Para la presentacién de este estudio, se realizd una revi-
sién retrospectiva de los registros clinicos cuyo diagnéstico por
patologia fuera Cancer de mama, durante el periodo comprendi-
do del 1/1/65al 31/12/79. Obteniéndose un ndmero de 116
casos de los cuales 23 correspondian a muestras provenientes de
greas departamentales, como Escuintla, Amatitlan, Cobén, Qui-
ché. Por lo que Gnicamente se revisaron 68 casos, de los cuales
se obtuvieron datos con una ficha elaborada previamente (anexo

# 1),

Se empled el método cientifico Inductivo, ya que median-
te una revisidn retrospectiva se llegd a la elaboracién de conclu.
siones. Luego de recolectados los datos se procedid a  ordenar-
los y a un anélisis estadistico. Se elabord un resumen con  tex=
tos y material bibliogréfico del tema.

Recursos Humanos : Personal de biblioteca
Personal del archivo.

Recursos Materiales: Libros del archivo de patologia
Boletas de historias clinicas
Ficha de recopilacién de datos
Tables estadisticas
Material bibliogréfico especifica
do al final del trabajo.
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RESULTADQS
Y
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27



FRECUENCIA DE CANCER DE MAMA, POR DIAGNOSTICO PATOLOGICO EN EL HOS
PITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" DURANTE LOS ANOS DE 1,965 A 1,979.
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Afio 19-

Anélisis

La méxima incidencia de los casos reportados anualmente fue en el afio de 1,966, -
en el cual se presentaron la mayoria de casos, correspondiéndole un 14.6%. El afio de me

nor incidencia fue en 1,979, en el que Gnicamente fueron reportados 3 casos correspon—

diendo al 2.5%.

Esta disminucién de casos reportados podria deberse a que existe una -

institucién en la que se da fratamiento a todos los casos de céncer.

DISTRIBUCION HISTOPATOLOGICA DE 116 CASOS DE CAN-
CER DE MAMA POR ANATOMIA PATOLOGICA, EN EL HOS-
PITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS", DURANTE EL PERIO-
DO DE 1,965-1,979.

CLASIFICACION No. de casos %
Adenocarcinoma 46 39
Adenocarcinoma Ductal
Infiltrante 42 36
Adenocarcinoma Escirroso 5 4.3
Carcinoma mamario 14 12
Comedocarcinoma 3 2.5
Adenocarcinoma Mucinoso 3 245
Adenocarcinoma lobular 1 o
Carcinoma papila 1 .8
Carcinoma inflamatorio 1 .8
TOTAL 116 99
Andlisis

Podemos determinar que la mayor clasificacién histopatold
gica correspondid al adenocarcinoma ductal infiltrante, que en
la literatura se menciona como el més frecuente (1)

El carcinoma mamario, corresponde segin el departamento
de patologia a Adenocar cinoma infiltrante.,
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PACIENTES CON
DISTRIBUCION EN GRUPOS ETAREQS DE LAS

CANCER DE MAMA, EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN -
DE DIOS, DURANTE LOS ANOS DE 1965-1979.

278
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25 | 18.1
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15
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."20-29 30-39

Andlisis

La poblacién que fue més afectada estuvo comprendida en-
tre la 4a y 5a década, con un 27.5% de los casos, lo‘ cual se com
para con otros autores que se reporta en esta misma década, riFr-
riéndose también como causa de muerte en mujeres de 39-44 afios.
(1-23-24)
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DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD, DE LAS PACIENTES CON
CANCER DE MAMA, DE EL HOSPITAL "GENERAL SAN  JUAN
DE DIOS", DURANTE EL PERIODO DE 1,965 A 1979,

Nulipares 19% VZ
Primiparas 24% f_j_

Muttiparas” - 239%
Gran Multipara 33%

Podemos observar claramente que en el 19% de los  casos,
las pacientes no tuvieron ninguna paridad. Se describe la gesta-
cién y paridad como factores no sélo de riesgo o padecer céncer
de mama, sino que es importante para el prondstico una vez se
desarrolla ésta, Encontréndose también que un 24% de las  pg-
cientes Gnicamente tuvieron un solo parto, Aunque no se relacio
na con el nimero de partos, si se le relaciona con la edad de la
primera paridad, Mientras més tardra sea, mayorserd el riesgo
de padecer |q enfermedad.
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EDAD DE MENARQUIA ENCONTRADA EN LAS PACIENTES
CON CANCER DE MAMA, DE EL HOSPITAL GENERAL “"SAN
JUAN DE DIOS", DURANTE 1965-1979,

EDAD PORCENTAJES
11 afos 1.4
12 afios 13.2
13 afios 20.5
14 afios 35,2
15 afios 8.8
16 afios 8.8
17 afios 2,8
Edad promedio de menarquia: 14 afios .

Anélisis

Por el cuadro anterior deducimos que no se encontrd la re-
lacién que se ha observado en las pacientes con céncer de mama
y edad de menarquia temprana, que segin se reporta como  un
factor de riesgo por la mayor estimulacién hormonal .

El mayor porcentaje le correspondié al grupo de 14 afios, y
la edad promedio fue ésta misma.
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FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS EN 68 PA-
CIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA, EN EL
HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS", DURANTE 1,965~

1,979.

Signos y Sintomas Orden de aparicidn| Frecuencia
lero. 20. 3o.

Masa 54 7 3 b4
Dolor local 9 22 8 39
Agrandamiento de masa 2 14 7 23
Retraccién del pezén 3 3
Masa axilar 1 3 5 g
Ulceracién de piel 2 2 3 i
Hemorragia y otra descarga

por el pezén 3 3
Dolor de miembro superior 2 2
Masa supraclavicular 1 1
Rubor y calor local 2 2
Derrame pleural ] ]

Anélisis

La frecuencia de signos y sintomas fue variada, segin se de
muesira en este cuadro, en el 79% de los casos se presenté unama
sa seguida de dolor local, encontréndose iguales reportes en la |i
teratura, (1-6).

En 2 casos se presentd cuadro infeccioso asociado, manifes

tdndose calor y rubor local . En un caso se presentd derrame pleu
ral como una manifestacién metastasica.
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DISTRIBUCION DE LOS CARCINOMAS DENTRO DE LAS DIFE~
RENTES AREAS DEL SENO, EN 68 PACIENTES DE EL HOSPITAL
GENERAL "SAN JUAN DE DIOS" DURANTE 1, 965-1,979,

28% /

CSE 48 % CS125 % 4G KL %

CIE 8.8% Cll 4.4% Piel 1.4%
TSC

Dato desconocido en el 2% de los cases .

Analisis
El rea més afectada fue en el CSE o quien correspondié un
48%, el menos afectade fue en Cll, lo cual con;uea’do con lodes
crito en los libros (1). Mientras que la mama més afectada se en
contrd que fue la mama izquierda en un 55%,, v la dgrecha en.un
42 6%, en ambas mamas se presenté en 1.,4% reporténdose simi=
lares datos en la literatura.
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METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN EL HOSPITAL GE
NERAL "SAN JUAN DE DIOS", EN LAS PACIENTES CON CAN
CER DE MAMA, DURANTE 1,965-1,979,

g 2
10.5% AN
NN ——
/
~~—~~
Método Porcentaje
Biopsia de mama 63.2
Biopsia por congelacién 20.5
Biopsia por aspiracidn 2.8 X%
Mamografia 10.5 s
Rx huesos 4.4 B
Biopsia Hepatica 3.2 ]
Biopsia de piel 2.8 Sy
Biopsia de ganglio axilar 1.4
Papanicolau de secresién 1.4
Anélisis

La biopsia de mama fue la més empleada como método de
diagnéstico para céncer del seno, utilizada en el 63.2% de los
pacientes. Es de hacer notar que en el 100% de los casos se to=-
mé Rx de térax por ser todas pacientes quirdrgicas. La mamogra-
fia se empled en 10.5% de los casos, reportédndose en el 50% de
ellos patolégica.,

35




TERAPEUTICA APLICADA A 68 PACIENTES, CON DIAGNOSTI
CO DE CANCER DE MAMA, EN EL HOSPITAL GENERAL "SAN
JUAN DE DIOS" DURANTE 1965-1979.

Mastectomia radical 38.2
Mastectomia radical + Rx 22
Mastectomia Simple 13.2
M. S, +Rx 10..2 1[[1
M. R, + Ooforectomia 5.8 e
Ooforectomia + Rx 4.4 e
Quimioterapia 2.8 e
M. R, + Ooforectomia + Rx 1.4 e
Radioterapia 1.4 o
Total 99,2%

Anélisis

La terapéutica més empleada en los pacientes con cédncer
de mama, en el Hospital General "San Juan de Dios"” segin se de
muestra, es la mastectomia radical, la cual hasta hace unos afios
se ha venido aplicando como un tratamiento estandar en los casos
en estadio | y Il de la enfermedad (6), sin embargo por nuevoses
tudios en lasobrevida de-las pacientes se ha logrado que se em-
pleen técnicas quirlrgicas menos radicales, obteniéndose segin
los reportes buenos resultados. (7-9-17).
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES

No se realiza ningGn seguimiento de las pacientes una vez
que se ha aplicado su tratamiento, en su mayoria los casos son ré
feridos a el INCAN, para recibir radioterapia postoperatoria  y
es alli donde se continda su evaluacién. Sélo se encontrd segui-
miento en 2 casos en pacientes cuyo problema primario eran  en
uno la Diabetes y en el otro Insuficiencia Cardiaca. Ambeas han

tenido controles hasta este afio, la primera por 15 afios y lasegun
da por 2 afios. a
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CONCLUSIONES

La incidencia de casos de céncer de mama en el hospital ge
neral “San Juan de Dios ha sido variable, noténdose un des
censo en los Glfimos afios, lo que podria deberse a la exis-
tencia de una institucién especializada para el tratamien—
to del céncer.

El diagnéstico histopatolégico més frecuente fue el adeno-
carcinoma, descrito esto en forma similar en otros reportes

(1-19-27).

La cuarta década fue la més afectada, manifestdndose una
mayor frecuencia, lo cual ha sido notado anteriormente en
diversos estudios. (1-26-27)

No se encontrd relacién entre céncer de mamay menar-
quia, la cual ha sido reportada como un factor de riesgo
cuando se presenta a edades temprana, por un mayor tiem-
po de estimulacién hormonal .

Nuliparas con céncer de mama se reportaron en un 19%, lo

cual ha sido descrito como factor de riesgo y de  pronésti-
co. (21)

El signo més frecuente encontrado fue la presencia de masa
y dolor local, hallazgo que se reporta como més frecuente

(1-8-5-19-23-26-27) .
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10.

El cuadrante superior externo fue el érea més afectada,
mientras que la mama izquierda fue en la que més se  pre-
sentd la lesién, hallazgos que concuerdan con los reporta-

dos (1-5-26-27).

En la mayoria de los casos se empled la biopsia excisién co
mo Gnico método diagnéstico, podria ser debido a que care
cemos de ofros recursos que nos ayudaria a tener un  diag=
néstico més preciso de la etapa clinica de la enfermedad.

La mastectomia radical sigue utilizéndose como un  trata-

Pa C,
miento estandar, empledndose en el 60% de los casos.

El seguimiento de los pacientes con céncer de mama trata-
» ® n -

dos en el Hospital General "San Juan de Dios”, ya que

una vez tratados en forma quirdrgica, son referidos al -

INCAN,
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RECOMENDACIONES

Recomendar en la préctica médica, la ensefianza del auto
examen de la mama, para poder cumplir una misién preven
tiva.

Que los médicos tratantes de estos casos se preocupen por
[levar un mejor seguimiento de los casos de manera adecua

da, para poder tener una idea més clara de la  evolucién
de estos pacientes.,

Protocolo de seguimiento sugerido:

Datos generales de la paciente:

Nombre Edad No . HC]

Antecedentes GO:
Menarquia  G. P. Ab. Sintomes y signos de Meno
pausia

Fecha del Dx

Fecha de Tx

Fecha de inicio de sintomas
Diagnéstico por Patologia

Terapéutica aplicada:

Seguimiento anual a todes las pacientes, durante por lo me
nos 5 afios.

Control postoperatorio

Control de Tx Quimioterapia

40

|

En caso necesario referir al Incan, solicitando consulta; si
se aplicara Radioterapia efectuar control antes, durante y

pos’r-’rrc:fcmien'ro ‘

Datos que nos ayudarian a conocer cual ha sido la sobrevi
da de las pacientes, segdn terapéutica aplicada, poder -
efectuar una evaluacién si es o no la més adecuada, Co-
nocer las complicaciones del tratamiento y proporcionar un
tratamiento en forma adecuada y en su debido tiempo.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD
MENARQUIA

PARIDAD

MOTIVO DE CONSULTA
TIEMPO DE EVOLUCION

A
NTECEDENTES: De trastornos menstruales

Familiares

Uso de anticonceptivos orales

SINTOMATOLOGIA
TRATAMIENTO INSTITUIDO
INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA

METODOS DIAGNQOSTICOS UTILIZADOS

SEGUIMIENTO DEL CASO
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