UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
| FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

“CORRELACION CLINICO-HISTOLOGICA DE LA METASTASIS A
GANGLIOS LINFATICOS AXILARES EN CANCER DE MAMA."”

Estudio descriptivo realizado en el Departamento de Gineco-Oncelogia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, del i de enero de 1985 al 31 de
diciembre de 1995, Guatemala.

MARVIN ROLANDO GONZALEZ JOLON



INDICE:

,~ INTRODUCCION..ccsoccvneccooccuconcosnosns sosewssieh vesssese

[I,~ DEFINICION DEL PROBLEMA..::cosucacosnoncsne asrein wRTERE
III.- JUSTIFICACION...... e S ¥ i e R i A e
V.- OBJETIVOS...... sl Fer R s £ i SRR
V.- REVISION BIBLIOGRAFICA...:oceco.s AL we mmmitnd B 2
1.~ METODDLOGIA. +serececaseos Fia e e T
VII.- PRESENTACION DE RESULTADOS...... wimne, wonh B 4568 S hiE i
VIII.-ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.......-..... e i BT §
IX.- CONCLUSIONES.....ccoevonsse S e N ———
'X.- RECOMENDACIONES.....eocsssosensss . onmn R T s ais SRR ¥

XI.- RESUMEN..covssvonsonvcccs aesssaneonnue v o aime wie eesnnisans

¥11.- REFERENCIAS BILIOGRAFICAS..... cosensransei sisssasesne creune

XIII, -ANEXOS....cosccnavnas vecevsrasaonse vaeseomusans 5 v e .

23

29

36

40

41

42

43

45



I.- INTRODUCCION:

_En lo que respecta a las neoplasias en las mujeres, la glaéndula
pamaria es una de las mas frecuentemente afectadas, ocupando el primer
en relacién a lae neoplasias malignas que afectan a la mujer en
s desarrollados. En Guatemala constituye un problema de siéniﬁcancia
la mujer, ya que ocupa el segundo lugar, precedido por el cancer de
guello uterino. (10)

Con este estudio se trato de determinar la relacién de la evaluacién
linica de la regién axilar en pacientes con céncer de mama Yy Bu
ra'gnasticu histopatolégico confirmatorio de metastasis a dichos ganglios.

: Se realizé un estudio retrospectivo del periodo comprendido entre el
de enero de 1985 al 31 de diciembre de 1995, seleccionando a los
jiaientea que consultaron al Departamento de Gineco-Oncologia del Instuto
Buatemalteco de Seguridad Social (I.G.S5.S.) en donde se les realizd
diagnéstico y tratamiento quirtrgico con extraccién de ganglios linfaticos
xilarese 8 las pacientes con cancer de mama.

El principal factor limitante en cuante a la recoleccién de la
informacién, fue el extravioc de los expedientes de los pacientes
notificados por el archivo del Departamento.

Después de haber relacionado la evaluacién clinica de la regitn
axilar del paciente con el informe histopatolégico post-cirugia de los
ganglios 1infat;.cns resecados, consideramos que la valoracién clinica de la
metastasis de los ganglios linféticos con céncer de mama en este estudio es

poco confiable por los resultados obtenidos.
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II.- DEFINICION DEL PROBLEMA:

En Guatemala, segun el informe anuzl de prevalencia de céncer de mama
reportado por el Instituto Nacional Contra el Cancer (INCAN), situa al
sancer de mama como la segunda neoplasia més frecuente en las mujeres. En
éi afio de 1,992 se presentaron 131 casos confirmados y las estadisficas de
;;985 a 1,992 muestran que se han diagnosticado en ese lapso, 1,035 casos,
dando un promedio de 132 casos por afio. El rango de edad més afectado es
el de 45 a 54 afios seguido por el de 35 a 45 afios, que juntos presentan el
51.2% del total de casos. (10)

El presente estudic pretende proporcionar informacién en lo referente
a confiar ¢ no, en la exactitud de le apreciecién clinica de los ganglios
- linfaticos axilares; esto es determinar loe falsos positivos y los falsos
negativos en cuanto a la evaluacién clinica de los ganglios axilares
involucrados en cancer de mama, ya gue no todoé los ganglios que el clinico
considera positivos al momento del examen fisico lo son realmente al
examinarlos histclégicamente, y aun més grave es el hecho de gque no todos
los ganglios que el clinico considera negativoe lo son al examinarlos
histolégicamente. Como vemos tal informacién clinica por =i sola puede
proveer dates engafiosos con relacién al pronéstico del paciente, asi como
_ al valor de un régimen terapeutico.

Para la realizacién de este estudio se revisaron los expedientes
clinicos de todas las pacientes que presentaron cancer de mama y gque
recibieron tratamientc quirurgicoe con diseccién de ganglios durante el
periodo de 1,985 al 95 y gue fueron vistas por el Departamento de Gineco-

Oncologia del I.G.5.S.



11I.- JUSTIFICACION:

Aproximadamente 186,000 nuevos casos de cancer de mama ocurrieron en
doe Unides en 1,992 y cerca de 2/3 de estos casos no comprométiéron
s axilares. (16)

. Si el estado del ganglio linfatico axilar del paciente con céncer de
ria ser predecide con exactitud desde la informacién clinica basica
de las caracteristicas de su tumor primario, entonces, muchoe
ee podrian ser eximidos de la diseccién del ganglio linfatico
r. (12) Ademas es importente la determinacion del estadoc de los
ios linfaticoe axilares en cancer de mama, ya gue permite valorar la
tividad y la morbilidad de varias opciones terapeuticas (radioterapia
ilar, cirugia o bien terapia sistémica), asi como para la prediccién del

16stico.

En Guatemala el estudio radiolégico y ultrasonografico de la mama no
n sido ampliamente difundidos, y por lo tanto utilizados, esto hace gque
el estadio clinico de los ganglios linfaticos sea realizado en la mayoria
de los casos, usando solamente el examen fisico sin tomar en cuenta
imdgenes o biopsia.

Por lo anterior expuesto, se realizé un estudioc que correlaciont la

deteccibn clinica de ganglies linfdticos considerados gque tienen malignidad

‘con el diagnéstico patolégico de malignidad.



IV.- OBJETIVOS:

Determinar la relacién de los ganglios linfadticos axilares
iderades clinicamente positivos de malignidad y su relacién con
‘lguqdiagnéstico histopatolégico de positividad de malignidad de cancer
_de mama.

~ 2.- ESPECIFICOS:

1

a.- Determinar la proporcién de pacientes a quienes se le
detectaron clinicamente ganglios linfdticos positives, y que al
momento de ser examinados histolégicamente no contenian células

tumorales.

b.- Determinar la proporcién de pacientes a quienes clinicamente se
le detectaron oganglios linféticos axilares negativos, los cuales al

ger examinadoe histolégicamente contenian células tumorales.



V.- REVISION BIBLIOGRAFICA:

DE LA GLANDULA MAMARIA:
cancer mamario sin mas adjetivos significa carcinoma que
El

g estructuras glandulares y canaliculares de la mama.
; mamario ocupa el primer lugar como causa de muerte por céncer en
Es el mas temible en loB canceres, el que mas frecuentemente

la propia paciente y el de tratamiento mas discutido. Ocupa el

er lugar enire los canceres en cuanto al numero de procedimientos

icos, tratamientos por radiacién y numerocs de pacientes sometidas a

cién de hormonas Yy quimioterapia. En el diagnéstico del céncer
pa el primer lugar en cuanto al nimero de biopsias. También es el mas

stacs do de los cénceres desde el punto de vista de costo de honorarios de

ycultativo y hospitalarios. (13)

2.- INCIDENCIA:

El carcinoma de wmama es la forma mas frecuente de cancer en la mujer

de Estados Unidos. Es la principal causa de muerte entre mujeres de 40 a

afiog y una de las was importantes en mujeres desde los 30 afios en

delante. (14)

Las o_hszrvaciunes que guardan relacién con la frecuencia de esta

nfermedad pueden resumirse cCOmo sigue.
cancer mamario es Bas frecuente en: (13}

fujeres judias frente a mujeres no judias, aproximadamente el doble.

- Mujeres de edad avanzada, pues la curva de frecuencia aumenta

notablemente & los SO afios de edad, Y después se torna plana durante 5

_5-



afios, para volver a aumentar mucho més lentamente.
c.- HMujeres que han tenide su primer hijo en edad avanzada (was de 30
afios).
. d.- Huliparas frente a multiparas.
e.- MNujeres con wenopausia tardia (después de los S50 afios de edad).
f.- HMujeres con menarquia anterior a los 13 afios.
g. - Hujeres obesas.
h. - Hujeres con antecedente de céncer mamario, ovarico o endometrial.
i.- Hujeres con Enfermedad Fibroguistica, particularmente hiperplasia
epitelial.

j.-- MNujeres con antecedentes familiares de cancer mamaric, en especial si

ocurrid en miembros jovenes de la familia.

3.- ETIOLOGIA Y PATOGEHRIA:
a.- PRINCIPALES FACTORES ETIOLDGICOS QUE INFLUYEH PARA DESARROLLAR
CANCER DE MAMA: (2, 13)

i.- GENETICOS:

- RAZA: Horte de Europa y Norte América: riesgo 5-6 veces mas
grande en Asia y aAfrica. En mujeres negras gue viven en
Estades Unidos el riesgo es mayor gque las mujeres
blancas.

- FAMILIARES: HMadre o hermana con céncer de mama, especialmente

cuando es bilateral y comienza en la premenopausia; el

riesgo es aproximadamente 10 veces mayor.

ii,- FEROTIPO:

de los 12 afios; wenopausia natural

- MENSTRUACION: Menarquia antes
después de los 55 afios.
la vida {(después de los 30

EMBARAZO A TERHINO: Nunca o tardio en

afios). El riesgo e wde grande cuando ha sucedido un
aborto (inducido o espontédneo) en el primer trimestre, si

este evento pcurrid antes del priwer embarazo a término.

HORMKONAS: Reducida excrecitn de metabolitos andrégenos.

OTRAS ENFERMEDADES: Presencia de Enfermedad Fibroquistica,

Hiperplasia Lobular Atipica y Ductal; el riesgo es 2 a 4

veces mayor.

iii- AMBIENTAL:

- RADIACION: Frecuentes mamografias usando 10-13 rads por examen;
ese no es riesgo cuando se usa la mamografia 0.5 rad o
MEnos por examen.

- HORMONAS: Prolongada administracién de estrégenos en mujeres
posmenopausicas o en forma de anticonceptivos orales
antes del primer embarazo a término o después de los 45
afios; en mujeres nuliparas con Enfermedad Fibrogquistica y
hiperplasia atipica de la mama.

- DIETA: Cuando es rica en grasas puede incrementar la incidencia

de cancer de mama. El riesgo es incrementado cuando la

mujer gana peso (mayor del 10%) después de la menopausia.

- NIVEL SOCID-ECONDMICD: Si es elevado, el riesgo es incrementado en

=,



mujeres blancas, especialmente después de 45 afios.
~ VIRUS: El rol de los virus oncoégenos (RNA, tipo B y C) en

mujereg no ha sido determinados.

4.~ DATOS CLINICODS:

Lag pacientes con carcinomaz mamario par lo general se presentan al
medico con una wasa en la glandula mamaria. La evaluscidn elinica debe
incluir 1la valoracién de la lesién local y salir a la busgueda de

metastasis a los ganglios linfaticos regionales o a los sitios distantes.

8.~ SINTOMAS: La wmolestia actusl en casi 70% de las pacientes con cancer
mamarioc es una masa (casi siempre indolora). Alrededor del 90% de las
masas mamarias las descubre la propia paciente. Los sintomas menos
irecuentes son: dolor en la glandula mamaria; secrecién del pezon; erosién,

retraccion, crecimiento o encogimiento de la glandula mamaria.

b. - SIGNOS: La inspeccién de la mama es el primer paso de la exploracién
fisica y debe practicarse con la paciente sentada, sus brazos a los lados y
posteriormente arriba de la cabeza; asi me identifican mejor las
variaciones anormales del volumen mamario y su contorno, la retracciones
minimas del pezén y tanto edema como eritema o retracciones leves de la
Piel. Deben palparse exhaustivamente la regitn axilar ¥ supraclavicular
en busca de ganglios crecidos, La palpacién mamaria en busca de tumores y
otros cambios debe realizarse con la paciente en decubito Bupine y el brazo
en abduccién.
El carcinoma consiste en una masa indolora, firme o dura con margensg

-8~

mal ﬁelimitadua. La retraccién leve de la piel o del pezén constituye un
gigno inicial importante. El carcinoma de la mama es mas frecuente en el
cuadrante superoexternn representando un 45%; el cuadrante superinterno un
15%; el cuadrante inferoexterno 1@0%; el cuadrante inferointerno 3% vy
retroareolar un 235% de frecuencia.

Las saracteristicas del carginoma  avanzado Bon: edema,
enrojecimients, engrosamiento o ulceracidn de la piel; presencis de un gran
tumor primarie, fijscién a la pared +terdeica; crecimiento, retraccién c
encogimiento de la wamaz linfadenopatia axiler scentuada; linfadenopatia
supraclavicular; edema homolateral del brazo; metdstasis distantes.

Las metastasie tienden a afectar los ganglios linféticos regionales
gue pudieran ser palpados clinicamente, En relacitn a la axilsa,
generalmente hay 1 o 2 pganglios méviles, no dolorosos ni duros, con
diametro de 5 mm © menor y carecen de eignificade patoldgico. Aguellos
ganglios duros o fijos con didmetro wmayor de 5 mm, generalmente contienen
metastasis. Los ganglios axilares gque resaltan en la piel o estan fijos a
ella o a estructuras mas profundas son indice de enfermedad avanzada (al
menos etapa III). Los estudios histolégicos muestran gque hay metastasis
microscopica en aproximadamentie 30% de las pacientes con ganglios negativos
desde el puntpo de vista clinico. Por otro lado, Bi el médico cree que
estan afectados los ganglios axilares, esto se confirma desde el punto de
vista histolhgico en casi B854 de los casos. La frecuencia de ganglios
axilares positivos aumenta en relacién a las dimensiones del tumor primér;n
y la invasividad local de la neoplasia.

Por lo general no se palpan ganglios en la fomsa Bﬂpraciavicular.
Los ganglios linfdticos supraclaviculares o infraclaviculares homolaterales

-g=




que contienen céncer indican que la paciente se encuentra en una etapa

avanzada de la enfermedad (etapa IV).

c. - AUTOEXPLORACION: Se aconseja a todas las mujeres mayores de 20 afios que
examinen sSus mamas mensualmente. Las premencpausicas deben realizar el
examen 7 u 8 dias después del periodo menstrual y puede golicitarse a lag
pacientes en altc riesgo gque realicen un segundo examen & la mitad del
ciecleo. Las glandulas mamarias se deben examinar inicialmente estando en
posicién de pie frente a un espejo con las wenos colocadas a los lados del
cuerpo, o sobre la cabeza, y hacer que presienen con firmeza las caderas
para contraer los misculos pectorales. Como resultado, pueden notarse
masas, asimetria de las glandulas mamarias y depresién leve de la piel.

Despues, en posicién de decubito supino la paciente se palpard cada mama

con cuidado con log dedos de la wmano opuesta, en direccién de las agujas

del reloj.

9. - CLASIFICACION CLINICA DEL CANCER DE MAMA

TNM, AJCCS, 1988. (4, 5)

TUMOR PRIMARIO:
Tx: HNo se tienen datos suficientes para clasificarlo.
T@: Sin evidencia de tumor primario.
Tis: Cancer in Situ (lobular in situ, Ca intraductal puro, Enfermedad
de Paget del Pez6n sin tumor palpable)
Nota: Enfermedad de Paget con tumor palpable ge clasifica de
acuerdo al tamafio del tumor del mismo.

-i0-

T2:

T3z

Tda:

Tdh:

T4c:

T4d:

Tumor menor de 2 cm en su mayor diametro.

Tumor mayor de 2 cm perc menor de 5 Cm en su mayor diametro.

Tumor mayor de 5 cm en su mayor diametro.
Tumor de cualquier tamafio con extensién directa a la pared

costal o piel. La pared costal incluye: costillas, misculos

intercostales y serrato, pero no el pectoral mayor.
Fijacién a la pared costal.

Edema, incluida la piel de naranja, ulceracifn o nddulos
gatélites confinadps 2 la piel de ia mama.

Fijacién a la pared costal e infiltracién de piel.

Carcinoma inflamatorio.

ENVOLVIMIENTO GANGLIONAR:

Nxe

NO:

N1:

N2:

N3:

No se tienen datos clinicos sobre el estado de los ganglios.
Ganglios no palpables o gue Be congideran sin tuwor.

Ganglios palpables homolaterales, wméviles y que se conesideren
gque tienen tumor,

Ganglios homolaterales fijos entre sl o con otras estructuras,

Ganglios infraclaviculares homolaterales o edema del brazo.

METASTASIS A DISTANCIA:

Mx:

No:

Hi:

Ko se tienen datos sobre la presencia de metastasis.

No metastasis conocidas.

Metéstasis presentes, incluyen ganglios supreclavicular,



ESTADIOS TUMOR GANGLIOS
I Tl Ne
Ila T0 o T1 Ni
T2 N@
1Ib T2 K1
T3 Ke
1ila ™o Tl o T2 N2
T3 Nl o N2
IITb cualguier T N3
T4 cualquier N
Iv cualquier T cualquier N

6.~ CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DEL CANCER DE MAMA:

1. - Enfermedad de Paeet del pezo6n.

2.- Carcinoma de loe conductos mamarios.

a.~ No Infiltrante.
a.1.- Carcinoma Papilar.
a. 2. - Comedocarcinoma.

b.- Infiltrante.
b.1.- Carcinoma Papilar.
b.2. - Comedocarcinoma.
b.3. - Carcinoma éscirrnao.
b. 4.~ Carcinoma Medular.
b.3.- Carcinoma Coloide.

-12-

HETASTASIS

‘Ho

Mo
Mo
Mo
HO
HO
He
HO
HO

M1

(2, 5, 6)

3.- Carcinoma Lobular.
a.- No infiltrante.
b.- Infiltrante.
4.- Carcinomas relativamente raros.
a.- Los llamados Carcinomas de la Glandulas Sudoriparas.
b.- Carcinomaes Intraquisticos.
c.- Carcinoma Adenocideo Quistico.
d. - Carcinoma Escamoso.
e.- Carcinoma Fusocelular.
f.- Carcinoma con metaplasia cartilaginosa y 6sea.
g.- Carcinoma Tubular.
h.- Carcinoma Inflamatorio.
5. - Cistosarcoma Phyllodes Maligno.
6. - Liposarcoma.
7.- Angiosarcoma.
8.- Sarcoma Estromal.
9. - Linfoma.
a.- Linfoma Folicular.
b.- Linfoma Difuso.

c.- Linfoma Histiocitico.

TRATAMIENTOS POR ETAPAS:

ETAPA @ Mastectomia simple.
Tis Tratamiento Conservador.
ETAPA 1 Mastectomia radical modificada (Patey).

-13-



T1 HO MO Quimioterapia adyuvante.

Tratamiento conservador.

ETAPA IIA Messtectomia radical modificada (Patey).

T@ N1 M@ Quimioterapia adyuvante.

T1 N1 MO Tratamiento conservador.

T2 NO HO

ETAPA IIB Mastectomia radical modificada (Patey).

T2 N1 M@ Radioterapia Posoperatoria, ciclo mamaric completo.

T3 NO HO Quimioterapia adyuvante.

ETAPA IIIA
T o T1 o T2
N2 MO

T3 Nl o N2 M@

ETAPA IIIB

T0 o T1 o T2
N3 HO

T4 cualquier N

HO

ETAPA IV
se cualquier T

cualquier N N1

Quimioterapia preoperatoria {neoadyuvante)
simulténemente con radioterapia, ciclo mamario completo.

seguido de mastectomia radical modificada

Quimioterapia preoperatoria (neoadyuvante)
simultanea con radioterapis (ciclo mamario completo).
seguido de mastectomia radical modificada. En tumores
ulcerados, sangrantes, se iniciara con mastectumia‘de
limpieza (toillet).

El tratamiento debera Eer.individualizado. En general
puede iniciar gquimioterapis, radioterapia o cirugia
(mastectomia simple), dependiendo cada caso. Se

-14-

empleard radioterapia a metastasis que produzcan

sintomas.

‘HOTA: Se ugard la incigién transversa para las mastectomias, excepio en loe

- casos en que la localizacién del tumor ne lo permita.

9.~ TRATAMIENTO CONSERYADOR PARA CANCER DE HAMA: (3)

Existen casos en las etapas tempranas (I-II) en gque puede efectuarsse

un tratamiente gquirGrgico conservador con el mismo resultado terapetticeo

gin necesidad de mastectomia.

- Cirugia:

a.- CONDICIONES PARA EL TRATAHIEHTD CONSERVADOR:
Tumor no mayor de 3 cms.
Sin fijacién al pectoral.
Sin invasién cutdnea.
Sin multifocalidad clinica o radiolégica.
Sin enfermedad de Paget.
Margenes libres.
Canceres malignos de crecimiento rapido.

Tamafio de la mama que permita un buen resultado estético.
b.- PLAN DE TRATAMIENTO:
.- Reseccién amplia o cuadrantectomia.

5. - Vagiamiento axilar radical, para evaluacién de diseminacién

ganglionar.

-15-



2. = Tratamiento con ciclo mamario completo, dosis de 5,000 cGy y

subir dosis a 6,000 cGy en campos tangenciales.

- Ruimioterapia:

i.- Quimioterapia en todos los casos.

+

- Radioterapia:

L= Inicio inmediato a la cura de la herida,
~ Beguimiento:

: l.- Control trimestral.

2.- Mamografia anual.

3.- Citologia dirigida o biopsia en caso de sospecha.

i = Tratamiento de recidiva:
|

1.- HMastectomia.
8.~ TUMORES MALIGNOS:

a.- CARCINOMA INTRACANALICULAR: (NO INFILTRANTE).

Representa aproximadamente 4-5% de todos los canceree de mama, pero
esta frecuencia muesira ser creciente. (2)

Hientras el tumor permanezca circunscrito a los limites de la
membrana basal canalicular es Carcinom< Intracanalicular no infiltrante.
Comienza en forma de proliferaciones anaplésicas del epitelio canalicular,
gque por ultimo llenan y ocluyen los conductos con células neoplasicas. El
tumor se presents en forma de un foco poco preciso en sus limites, de

_16_

consistencia algo aumentada causada por la dilatacién y la solidificacién
de loe conductos. Los conductos que asemejan cordones aparecen ocupados
por tejidos tumoral necrético y caseoso, esta sustancia puede expulsarse
facilmente al hacer presién suave, de ahi el nombre de Comedocarcinoma.

Al avanzar la lesién, la neoplasia intracanalicular se extiende & través de
la wmembrans basal y el tumor se convierte en Carcinowma Canalicular

Infiltrante. (2, 13}

b.- CARCINOMA CANALICULAR INFILTRANTE:

Mas de la mitad de loe casos (63-65%) no presentan caracteristicas
histolégicas especificas. Otro 20% de los casos, de este tipo de tumor es
asociado con carcinoma. El restante 20% es representado por carcinoma
puro. En resumen, aproximadamente el B80% de carcinoma invasores de mama
corresponden en forma pura o mixtos.

Las formas puras son mas frecuentemente asociadas con invasién
linfatica, adenopatia palpable y alto grado de malignidad. En carcinomas
ductal invasivo los margenes del neoplasma son predominantemente
infiltrantes, los vasos son frecuentemente invadidos y la probabilidad de

detecci6n axilar es alta. (2)

c. - CARCINOMA PAPILAR INFILTRANTE:

Es raro. En la forma pura o asociada con otras formas es detectado
en 20% de los casos y mwuy frecuentemente diagnésticado en‘ mujeres
posmenopausicas. Se presenta frecuentemente como un tumor de grandes
dimensiones pero tiene un pronéstico favorable. (2, 4, 13)

-17-



d.- CARCINOMA MEDULAR:

Corresponde al 5-7% de los cénceres de mama; y siempre son puros.
En el estudio histolégico el céncer #e caracteriza por: 1) Capas wacisas de
cé;ulas voluminosas con nicleo vesicular, a menudo pleomérficos, que
contienen nucleélos prominentes y witosis frecuentes; 2) infiltrado
linfocitico woderado a ihtenso, entre estas capas con componente escaso de

tejido fibreso. (3, 8)

e, = CARCINOMA COLOIDE:

Un 2-3% de los carcinomas de la mama. Tiene mejor pronéstico. La
supervivencia a los diez afios es del 75%. Suele adoptar unoc de tres
cuadros histolégicos, que pueden coexister en una misma lesién: 1) En
ocasiones se nb;ervan grandes lagunas y masas de mucina baséfila, amorfa
que diseca y se extiende hacia los egpacios tigulares; 2) En la mucina
flotan pequefiose islotes de células neopldsicas y células neopladsicas
aigladas, que a veces forman gléndulas; 3) Pueden ser esencialmente el de
Adenocarcinoma con glandulas bien definidas cuyo interior contiene

secrecifn mucosa, hay mucina en los espacios intergldndulares en el estroma

fibroso adyacente. (2, 9)

f.- CARCINOMA LOBULAR:

Originado de los pequefios conductos terminales de la mama. La forma
invasiva es la segunda més frecuente en tumores de la mama (8-15% de toﬁos
los tumores malignos de la wmama; la variacién de incidencia refleja 1la
ausencia de uniformidad de criterios histolégicos). Esta asociado con
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Carcinoma Ductal Invasivo aproximadamente 6% de los casos. Estos tienen
interés por diversos motivos: 1) tienden a ser bilaterales, wucho mas
frecuentemente que los nacidoz en los conductos; 2) tienden a ser
multicéntricos en la misma glandula; 3) guardan relacién con un prondstico
relativamente malo.

Hacroscbpicamente tiene consistencia de caucho y esia poco
circunscrito pero a veges e presenta en forma de tipo escirreoso
caracteristico. Lag eélulas tumoralez a menudo se disponen en anillos

concéntricos alrededor de los conductos normales y este cuadro es

practicamente patognémonico de carcinoma lobular invasor. (2, 3, 7, 8)

g. - CARCINOMA LOBULAR IN SITU:

También llamado neoplasia lobular; es una forma precoz de carcinoma.
Ho existe infiltracién de tejido adyacente. Tiene tendencia a ser
bilateral, aparecen entre los 40 y 50 afios.

En la mayoria de casos, el carcinoma in =situ es un reporte
histolégico accidental asociado a otras lesiones de la mama, benignas o
malignas. El 90% de los casos es diagnésticado en pacientes
premenopaitsicas.

Hay proliferacién en uno o més conductillos terminales, acinos o
ambos de células poco cohesivas, algo mas voluminosas que las normales, con
mitosis poco frecuentes y nicleo ovalado con nucledlos pequefios.

Hay caracteres morfol6gicos adicionales comines & todos los
carcinomas Eamarios iniiltrati?os:

1) Fijos: al adherirse a la aponeurosis profunda de la pared tordcica.
2) Retraccién y hundimiento cuténeo: por extensién a la piel,
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caracteristica importante de la neoplasia maligna.

3) Piel en corteza de naranja: Se produce por participacién linfatica

con oclusién de los vasos que drena la zona enferma, ello causa linfedema

y engrosamientoc de la piel.

4) Retraccién del pezén: Esto se produce cuando el tumor afécta los
conductos excretores principales, sobre tode en la variante

canalicular.

51 Carcinoma en coraza: Es cuando hay ulceracién de la piel.

S.- FORMAS CLINICAS ESPECIALES DE CARCINOMA MAMARIO:

a. - CARCINOMA DE PAGET:

La lesién fundamental es un Carcinoma Intraluminal, generalmente bien
diferenciadc y multicéntrico en el pezén y los conductos mamarios. Hay
infiltracién del epitelio del pezén, pero los cambios macroscépicos en ests
zona por lo general son minimos y a veces no se puede palpar una masa
tumoral. Con frecuencia, el primer sintoma es una sensacidn de escozor ©
ardor en el pezén, acompafiada de erosion superficial o ulceracion. El
diagnéstico se establece mediante biopsia de la erosidn,

Representa alrededor del 1% de todos los cénceres de la mama, peroc es

muy importante debido a que parece ser inocuo. Cuando la lesidn sélo

congiste en cambios en el pezén, la ZIrecuencia de wetastasis axilar es
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alrededor del 5%. (1, 7)

b. - CARCINOMA INFLAMATORIO:

Es la variedad més maligna del céncer mamario, y comprende menos del
3% de todos ‘leg casos, Los datos clinicos comprende una tumoracién de
crecimiento répido, algunas veces dolorosa ¥ que ocasiona aumento de tamafio
de wmama. La piel que 1la cubre se vuelve eritematosa, edematosa, ¥
caliente. A menudo no hay maga definida, puesto que el tumor se infiltra
en forma difuss en la wama afectada. - El diagnéstico se debe hacer cuando
el enrojecimiento abarque mds de la tercera parte de la piel que cubre la

mama .y la biopsia muestra invasién de los linfaticos subdérmicos. (1,77,

13)

10. - OCURRENCIA DURANTE EL EMBARAZO (0 LA LACTANCIA:

‘S6lo 1-2% de los carcinomas:de la glandula mamaria ocurren 'durante el
embarazo 'y la lactancia. Con frecuencia se retrasa el diagnéstico porque
los cambios fisioldgicos de la' mama pueden ocultar. la naturaleza real de la
legidn. Cuvando la neoplasia se 'confina a una mama, la tasa de

Bupervivencia a cinco afios posterior ‘a .mastectomia radical es de

.apruxiladangnte 70%. Por otro lado, 1la metdstasis axilares ~ya estan

presentes en 6@-70% de las pacientes. El -embarazo o lactancia no
constituye una contraindicacién de la mastectomia radical modificada y el
tratamiento debe basarse en la etapa de la enfermedad a lo igual gque en la

mujer no embarazada.
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11.- CARCINOMA BILATERAL DE LA GLANDULA MAMARIA:

Ocurre cancer mamario bilateral simultaneo con manifestaciones

clinicas en aproximadamente 1% de los casos, peroc hay una frecuencia de 5 g

8% de aparici6n posterior de céncer de la wmama contralateral. La

bilateralidad ocurre mas a menudo en mujeres menores de 50 affos y es mas

frecuente cuando el tumor en la mama primaria es lobular. (1)

12, - METASTASIS:
Cuanto mas avanzado este el céncer en relacién a tamafio de la lesién

primaria y extensién de la afectacién de los ganglios linfaticos

regionales, mayor serd la frecuencia de diseminacién de metastasis a sitios

distantes. . |

Las molestias generalizadas o la pérdida de peso deben hacer sugerir
la interrogante de metastasis, las cuales pueden afectar a cualquier érgano
pero con mayor frecuencia a huesos, higade y pulmones.

El dolor en la espalda o en algin otro hueso pueden ser resultado de

metastasis bsea. (1, 4)
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VI.- METODOLOGIA:

1.- TIPO DE ESTUDIO:

El presente trabajo es un estudio descriptive.

2.- SELECCION DEL MATERIAL DE ESTUDIO:
Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de cancer de mama y

tratamiento quirurgico, atendidos en el Departamento de Gineco-

Oncologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S5.8.)

de 1 de enero de 1985 & 31 de diciembre de 1995. La valoracién

clinica de los ganglios linféticos es realizada por el médico Jeife

del Departamento de Gineco-Oncologia.

3.- PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccién de informacién relacionado con el estudic se efectuard

de lea siguiente forma:

del Departemento de Gineco-Oncologia del

a.- En loe registros

I1.G.5.5., se buscard el nGmero de historia clinica de los pacientes

con cancer de mama a gquienes se le ha realizado tratamiento

gquirdrgico y cuentan con informe de patologia del tumor removido.

b,f Se solicitard al archivo de la Institucién los expendientes

clinicos de los pacientes mencionados, para llenar las boletas de

recoleccidn de datos.
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4.- VARIABLES: \

a. - NUMERD DE GANGLIOS LINFATICOS.

i.- DEFINICION OPERACIOHAL Y CONCEPTUAL: Numero de ganglios
linfadticos axilares palpados clinicamente y gque se consideran
pogitivos para malignidad de cancer de mama. El némern de
ganglios linfaéticos se obtendréd del expediente clinico de 1la
paciente.

ii.- ESCALA DE MEDICION: Continua.

b.- TAMARNO DE LOS GANGLIOS LINFATICOS.

i.- DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL: Aumento de tamafio de los
ganglios linfaticos secundario al proceso maligno. Medidos en
gu diametro mas grande en la evaluacién clinica. El tamafio de
los ganglios linfaticos se ohtenéré del expediente clinico de
las pacientes.

ii.- ESCALA DE MEDICIOHN: Discreta.

c.- NUMERO DE GANGLIOS LINFATICOS HISTOLOGICAMENTE POSITIVOS.

i.- DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL: Humero de ganglios
linfaticos axilares que contenian células tumorales al
examinarlos histolégicamente. El numero de ganglios linfaticos
se obtendréd del expediente clinico de la paciente.

ii.- ESCALA DE MEDICION: Continua.
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d.- DIAGHOSTICO ANATOMO-FATOLOGICO.

i.- DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL: Dicese del analieis de las
caracteristicas histopatolégicas de los tumores, encontradas
con el fin de diferenciarlos unos con otros.

ii.- ESCALA DE MEDICION: Nominal.

e.- ESTADIO.
fi= DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL: Fase en la evolucién de
una enfermedad. . Serd obtenido del expediente de la paciente.

ii.- ESCALA DE MEDICION: Nominal. (basada en la clasificacibn'THnJ.

5. - RECURSOS:
a.- HUMANOS:
- Personal del Departamento de Gineco-Oncolegia del

1.G6.8.5.

b, - FISICOS:
- Hogpital de Gineco-Obstetricia del I.G.S.S.
- Archivo del Departamento de Gineco-Oncologia del I.G.5.5.

. - Expedientes de pacientes.

Libros de consulta.

- Revistas de consulta.

- Materiales de Escritorio.

Boletas de Reccleccién de Datos.
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6.~ TRATAMIENTO ESTADISTICO:

- Fotocopias. B
 Para la determinacién del falso poeitivo y del falso negativo en la

- Papeleria. i
ié6n clinica de los ganglioe linfaticos axilares con metdstasis y- s,

- Maquina de escribir. :
rlos con el informe histopatolégico, se construyé una tabla de 2 X 2

- Computadora Personal.
iiguiente forma:

Evaluacién de ganglios Linféticos

c.- ECONOMICOS:
metastagicos en Cancer de Nama.

- Bastos de Papeleria (fotocopias, hojas de papel bonc

histopatolégico
150. 00). . .
CLINICO PRESENTE AUSENTE
- Bastos de Transporte (Q. 80.00).
POSITIVOS a b
- Impresi6n de Tesis (8. 950.00}.
NEGATIVOS c d
- Total de Gastos @. 1,205.00.
FALSO POSITIVO = B
a+bh
FALS0O HEGATIVO = [ S
c+d

’ORDANCIA KAPPA:

total de sujetos observados = a + b + ¢ + d

t=4
"

P = Probabilidad de acuerdos positivos = 2a + b + ¢
2n

Ki = Kappa intraclase = _ 4(ad - bc) - (b - )2
(2a + b+ b+ c)l2d + b + e)

RI0OS DE FLEISS:

VALOR DE KAPPA INTERPRETACION
< 0.40 Ho hay acuerdo |
0. 40-0.75 Acuerdo Intermedio (aceptghle)
> 0:75 Buen acuerdo (excelente
_27_
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7.-

EJECUCION DE LA INVESTIGACION: (Gréfica de Gantt)

2 3 4 S 6 7 8 9 1@ 11 12 13

i
S E M A N A 5
ACTIVIDADES:
1.~ Seleccién del tema del proyecto.
2.=- Eleccién del asesor y revisor.
3.~ Recopilaci6n del material bibliografico. : F
4, - Elaboracién del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.
5.~ Aprobacién del proyecto por el I.G.S5.S. 3
6.- Aprobacién del proyecto por la Unidad de Tesis.
Fi= ﬁjecucibn del trebajo de campo.
8.- Procesamiento de resultados, elaboracién de tablas y grat
9.- Andlisis y discusién de resultados.
10. - Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y Tresumen.
e Presentacibﬁ del informe final para correcciones.
12. - Aprobacién del informe final.
13. - Imﬁreslén del informe final y tramites administrativos. 3
14, - Examen Publico de defensa de la tesis.
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Eu

'EVALUACION CLINICA E HISTO-PAT
3 AXILARES CON METASTAS

ADRO No. 1

OLOGICA DE'ERHELIDS LINFATICOS
IS DE CANCER DE Mama

INFORME TOTAL
HISTOPATOLGGICO

B + T
|l ve
_ﬁﬂ i a b
e 1] « 6 4 10
I uUN
A1

14
o - 6 14 20
N
TOTAL 12 18 30
FALSO POSITIVO = B = 4 = 4 = 40%.

A + B 6 + 4 10
ALSO NEGATIVO = C = 6 = 6 = 30%.
C + b 6 + 14 20
CONCORDANCIA DE KAPPA:
n = Total de sujetos observados = 30.
P=2a+hb+ ¢ = 2(6) + 4 + § = 0. 366666.
e L PR TR |
2n 2(30)

Ki = 4¢ad ~ be) - (b — c)z

(2a+b+c) (2d+b+co)

236 G. 28229665,

836

S0(6) (14)-(4) (6)] = {4~6)2

[2(6)+4+6]1 [2(14)+446]

(NO HAY ACUERDD).
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CUADRD No. 2

DISTRIBUCION DE LOS PRCIENTES POR ESTADIO CLINICO CON CANCER DE MAMA; g

HAN SIDD ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GINECO-ONCOLDGIA, DEL HOSPITAL DE B
OPSTETRICIA DEL 1.6 5.5 . DURANTE EL PERIODO DE 1 ENERO DE 1985 R 3;)
. DICIEMBRE DE 1995.

CUADRO No. 3

ESTARIO CLINICD PACIENTES PORCENTAJE VERDADERD i RO DE GANGLIOS LINFATICOS DETECTADOS CLINICAMENTE EN
% POSITIVO [ ] PACIENTES CON CANCER DE MAMA, DE LA UNIDAD DE GIMECO-
— DONCOLOGIA DEL 1.6.5S.5. DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO
T DE 1985 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.
TiNoMo 2 7 o o 3
iIa
To o TiNiMo 1 3 1 i)
TeNoMo 14 47 D 5 NUMEROS DE GANGLIOS PACIENTES
L — : DETECTADOS CLINICAMENTE No.
11B L
T2N1Mo : 5] 17 (8] 0 1 1a
T3NoMo 4 13 1 18
I1IR 2 o MAS 8]
To o Ti o T2h2Me 0 ] o 0
| TOTAL 10
T3N1 o N2Ho 3 10 3 a
I1IB
CUALBUIER T N3Mo 0 1} 0 0
T4 CUALBUIER W Mo 1 3 1 0
1v FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de Gineco—
Dncologia.
CUALQUIER T
CUALGUIER N M1 o 1] i} 0
TOTAL 30 100 6 e ]

* FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de Gineco-Oncologia
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CUADRO No. %

CUADRG Np. 5

IENTES CON CANCER
AMARD DE GANBLIDS LINFATICOS DETECTRDD?HE;éfignEEng EguggsTE TS con o
. GINECO-ONCOLOB 6. 5.5,
B e Uglggnsagﬂu DE 1985 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

DISTRIBUCION DE PRACIENTES EN RELACION AL NUMERD DE GANGLIODS
POSITIVOS REPORTADOS AL EXAMEN HISTO-PATOLOGICD DE LA
UNIDAD DE SINECO-DNCOLOGIA DEL I.G.8.8. DURANTE EL PERIODD
DEL 1 DE ENERD DE i385 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995,

E VERDADERO
TAMARD DE GANBLIOS DETECTADDS | PACIENTES DBREENTQJ POSITIVO
AL EXAMEN FISICO hi
- b | No. GANGLIOS DETECTADOS PACIENTES | PORCENTAJE
1 1 ‘| AL EXAMEN HISTOPATOLOGICO No. x
( DE 1 €M ﬂ
i
!
) i & ’ 1as 7 58
1 CM I
© 0 Q & a 10 2 17
1 .
2 o :
1 i 1 ; ) de 10 4 a5
|
) DE 2 Ch
‘ TOThAL i2 100
. .
30 u
NO MEDIDOS 3
e
6
T TR 19 §i

* FUENTE: Expedientes clinicos

del archivo de Gineco-
Oncologia.
|
|
\

i i = logia.
+ FUENTE: Expedientes clinicos del archivo de Gineco—Oncologi




VIII.- DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADQS
CUADRD No.

@

el presente estudio se congideraron 30 pacientes, a quienes se lem

stico y trato guirtdrgicamente con extraccién de ganglios linfaticos

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION AL géggﬂggTéggEﬁ
PATOLOGICO CON CANCER DE MS?E EE ;ER?EDD .
GIA DEL I1.G.S.S5. DURA
S DE 1985 AL 21 DE DICIEMBRE DE 1995.

er de mama, en el servicioc de Gineco-Oncologia del Hospital de

~Obstetricia del I1.6.5.5. durante el periodo comprendido del 1 de

e 1985 al 31 de diciembre de 19895,

Luego de svaluados y presentados losg resultados obtenidos, analizames

cutimos los cuadrosm:

DIAGNOSTICO PACIENTES PDRCENTQJE'
No.

ADENOCARC INDMA o5 a3 Guatemala no existen estudios previos sobre la valoracién de la
DUCTAL g
INFILTRANTE i6n clinica de los ganglios linfdticos axilares con metdstasis en
ADENOCARCINOMA > 7 er de mama, lo que imposibilita la comparacién de los resultados
LOBULAR
INFILTRANTE enidos con otros estudios realizados sobre el tema. GSin embargo, estos
CARCINOMA 1 =2 'tados pueden proporcionar informacién importante en lo referente en la
MEDULAR
ATIRPICOC onfiabilidad de ia apreciacién clinica de log ganglios linfdticos.
CISTOSARCOMA 5 7
PHILLODES DE ALTO
GRADD DE MALIGNIDAD Los resultados obtenidos son:

ToOTAL =0 e F it

&lsos positives = 40y,

Falsos negativos

30%.

Comn Podemos observar, con estos resultados la evaluacién cliniga del

TE: Expedientes clinicos del archive de Gineco-— fado de 1og ganglios linféticos no es
% FUENTE: Expe

confiable para determinar
Oncologia. nicamente 81 ocurrid o no metdstasis a8 ganglios linfaticos axilares, lo

ES de importancia determinar para tomar las medidas terapeuticas
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adecuadas (tratamiento médico, quirurgico, radioterapia o guimioterapia), gq

bien para considerar el pronéstico de los pacientes.

Estos resultados son similares a los obtenidos por el Dr. Fisher epn

sug trabajos de investigacién realizados en Sur América, en donde investigé

a una poblacién de pacientes con ganglios considerados como positivos

clinicamente, obteniendo un 38% de fracasos en dicha investigacién,

Asimismo, al efectuar, la prueba de concordancia de Kappa vemos que

al obtener un resultade de 0.28229665 consideramos que no hay acuerdo entre

el clinico y el patélogo, =egin los criterios de Fleiss para obtener el

grado de acuerdo, ya que nuestro resultado no es mayor de 0.4 para

congiderarlo en acuerdo intermedioc o aceptable ni mucho menocs mayor de 0.75

para considerar que hay un acuerdo excelente. Todo esto nos muestra

inexactitud la evaluacién clinica de los ganglios

1la en

nuevamente

linfaticos segtn nuestro estudio

CUADRO No. 2:

Segin los resultados obtenidos podemos apreciar gue el 80% de la

‘totalidad de los casos (30 casos), corresponden a los egtadios IIA Y IIB

(50% = 15 casos: 30% = 9 casos, respectivamente). Del estadio IIA el 53%

i i 1B
(14 casos), corresponden a la clasificacién T2MoNo, y el estadio I

comparte casi la wmitad de los casos entre T2H1Mo y T3Nole {85 ¥y 45%,

o8
respectivamente), estos resultados muestran que los estadios fueron dad

al
principalmente en relacibén al tamafio del +tumor (T), y que los tumores

eg
momento de la estadificacién clinica  fueron palpados de grand

dimensiones, wayores de 2 cms. para T2 y mayores de 5 cms. para T3 (ver
clasificacion THM).

537=

Estos resultados

coinciden con loe encontrados con Ravdin y
colaboradores (11), en cuya investigscién concluyen que el temafio del tumor
f“"' perfeccionar la estimscién de si un paciente probablemenie tengs

%;mlin positivos.

Asimismo el cuadro wmuestra gque mientres mds svanzado sea el estadio
hay més riesgo de que existan metdstasis a genglios linféticos axilsres,
261 temewos que para el estadia IIIA T3Hi o N2 Mo, de 3 casos encontrados
los 3 casos mostraron metdstesis al momento de la evaluacién clinica y los
3 casos fueron positivos para neoplasia en ganglios al momento del examen
iisto~patolégico.

L
'CUADRO Ho. 3, 4 ¥ S:

Estos cuadros nos muestran el estado clinico en que se encontraban
los ganglios linfaticos al momento de examinarlos, vemos que el 100X de los
casos en que se palpé ganglios linfaticos se encontraba en clasificacién N1
(ganglios palpables homolaterales, mdviles y que se consideran que tiemen
tumor), esto sumado al hecho de que el 100X de dichos pacientez se les
‘Palpd Unicamente un ganglio y que el 40X de ellos midieron un centimetro de
didmetro, nos sugiere que el estadio ganglionar era temprano clinicamente,
Pero al comparar los resultados con el cuadro Ho. 35, vemos que estos
pacientes tenian una mds extensiva involucracidén ganglionar al examen
histo-patulbgicu, ya que 58% tenian de 1 a 35 ganglios confirsados con
teoplasia y el resto de pacientes tenia mas de 6. Desafortunadasente no
®xisten estudios previos sobre el didmetro y el nimero de ganglios

linfaticos axilares con metastasis para comparar nuestros resultados.
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CUADRO No. 63

pA L UL

En éste cuadro se puede observar que el 83% de los casos (25 casog)
corresponden al Adenocarcinoma puctal Infiltrante, con lo cual podenog
inferir que éste resultado corresponde muy acertadamente a lo reIEridn‘a;f;

la cual menciona a éste tipo de cancer como el mis

literatura mundial,
frecuente de los céancer de mama.

En Guatemala, el Instituto Nacional Contra el Céncer (INCAN), realizg
una investigacién durante 1975 a 1990 y coloca al igual que en nuestro
estudio 8l Adenocarcinoma Ductal Infiltrante como el primer lugar en

frecuencia de los Céanceres Epiteliales, representado por un 90% de los

casos en dicho periodo. También coloca al Cistosarcoma Phyloides come el

mas frecuente de los Carcinomas Mesenquimatosos Malignos, y en nuestro
estudic es el Gnico representante de dicho tipo histolégico con un 7% del

total de los casos, con lo cual vemos nuevamente la similitud con nuestros

resultados.
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IX.- CONCLUSIONES:

La valoracién clinica de wmetéstasis de loz ganglios linféticos

axilares en cdncer de mama en éste estudio mostrd ser poco confiable

por los resultados obtenidos.

La mayoria de los canceres de mama tomados en cuenta en éste estudio,
presentaron tumores grandes al evaluarlos clinicamente (mayor de 2

cms. ).

Mientras mas avanzado sea el estadio del cancer hay més riesgo de gque
exista metéstasis a ganglios linfaticos axilares.
El tipo de

cancer mas frecuentemente encontrado en éste estudic fue

el Adenocarcinoms Intraductal Infiltrante.
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¥.- RECOMENDACIOHES:

Remover y examinar histolégicamente los ganglios linfaticos como meta
estandard para determinar si la metastasis a ganglios linféticos ha

ocurrido.

Realizar otros estudios prospectivos donde se busquen predictores
estadisticamente gignificativos del riesgo de involucracién

ganglionar linfatica en cancer de mama.

Proporcionar plan educacional a la poblacién para promover el auto-
examen de mama, la realizacién de mamografias 2 pacientes de riesgo,
deteccion clinica de masas y realizacién de biopsia por aspiraciénm,
con el fin de disminuir la incidencis de cancer de mama y de s8us
estadios avanzados, logrando con esto disminuir el costo del

tratamiento y mejorar el prunbs@idn de los pacientes.
A todo paciente a guien se le palpan ganglios linféticos axilares se

le debe wmedir su dia&metro vy dejarlo registrado en 8Bu expediente

clinico.
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¥I.- RESUMEN:

El objetivo principal de este estudio fue realizar una correlacién
clinico-histopatolégica de la metdstasis a ganglios linféticos axilares en
cancer de mama. Se tomaron a la totalidad de 30 pacientes (casos) que
consultaron durante el periodo del 1 de enero de 1985 al 31 de diciembre de
1995 al departamento de eineco-uncnlagia del Hospital de Gineco-Obstetricia
del I.G.5.S., a quienes se les realizéd evaluacién clinica rutinarias y
mastectomia con extraccién ganglicnar por céncer de wama, se excluyeron del
estudio a los pacientes que fueron diagndsticados y  tratados
quirdrgicamente fuera de la institucidn, asi como a los casos cuyos
expedientes clinicos nc aparecieron en el archivo del Departamento de
Gineco-Oncologia.

Al tener a la vista el expediente clinico de los pacientes y por lo
tanto de la evaluacidén clinica y el informe histopatolégico de todos los
casos estudiados, se obtuvieron los siguientes resultados: concordancia =
0.28229655 (no hay acuerdo); falsos positivos = 40%; falsos negativos =
30X%. El estadio was frecuentemente encontrado fue IIA correspondiendo al
30% del total de casos (4). El namero de ganglios wa&e frecuentemente
encontradeos fue de 1 (100% de los casos). Clinicamente a 10 pacientes se
les detectaron ganglios linfaticos (33%). El tamafio de los ganglios
linféticué del examen fisico wds frecuentemente encontrados fue de 1 cm.
{40%). El numero de ganglios linféticos con neoplasia was frecuentemente
enceontrados fue de 1 a S ganglios (58%). El tipo de céncer mas

frecuentemente encontrado fue el Adenccarcinoma Intraductal Infiltrante.
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	1.- 1HTROOUCC10H: 
	En lo 
	que respecta 
	a las 
	neoplasias en 
	las 
	lIIujeres, la 
	gléndula 
	.uula 
	es una 
	de las 
	.as frecuente~ente 
	afectadas, ocupando 
	el primer 
	lugar en relación 
	a las 
	neoplasias malignas 
	que afectaD 
	. l. 
	8ujer en 
	paises desarrollados. 
	En Guate.ala constituye un problella de s!gnlficancia 
	para la mujer, ya 
	que ocupa el segundo 
	lugar, precedido por el 
	cáncer de 
	cuello uterino. (10) 
	Con este estudio se trato de determinar la 
	relación de la evaluación 
	cl1nica 
	d. 
	l. 
	regi6n 
	axilar 
	.n 
	pacientes 
	con 
	cáncer 
	d. 
	.a.a 
	y su 
	diagnóstico histopato16gico confirmatorio de metástasis a dichos ganglios. 
	Se realizó un estudio 
	retrospectivo del periodo eo.prendido entre el 
	de enero 
	d. 
	1985 al 
	31 
	d. 
	diciembre de 
	1995, seleccionando 
	los 
	pacientes que 
	consultaron al Departa.ento de 
	Gineco-Oncolog1a del Instuto 
	Guatemalteco 
	d. 
	Seguridad 
	Social 
	II.G.S.S. ) 
	.n 
	donde 
	se 
	les realizó 
	diagnóstico y tratamiento quir6rgico 
	con extracción de ganglios linfáticos 
	axilares a lal:l pacientes con cáncer de aaaa. 
	El 
	principal factor 
	li.ltante 
	en cuanto 
	la recolección 
	de 
	la 
	infonación. 
	fue 
	sI 
	extravio 
	de 
	los 
	expedientes 
	d. 
	los 
	pacientes 
	notificados por el archivo del Departamento. 
	Después 
	de haber 
	relacionado 
	la evaluación 
	clinica 
	d. 
	la región 
	axilar del 
	paciente 
	con el 
	inforae hietopatológico 
	post-cirugia de 
	los 
	ganglios linféticoB resecados, considera.os que la valoración c11nica de la 
	metástasis de los gang1ios linféticos con cáncer de mama en este estudio es 
	poco confiable por los resultados obtenidos. 
	-1- 


	page 4
	Titles
	11.- DEFINICION DEL PROBLEMA: 
	En Guatemala, según el informe anual de prevalencia de cáncer de mama 
	reportado 
	por el 
	Instituto Nacional 
	Contra el 
	Cancer (JNCAN >. 
	sitúa al 
	cáncer de mama como la segunda neoplasia más frecuente en las mujeres. 
	En 
	el afta de 1,992 se 
	presentaron 131 casos confirmados y las estadísticas de 
	1,985 a 1,992 muestran que se han diagnosticado en 
	ese lapso, 1.055 casos. 
	dando un promedio de 132 casos por afta. 
	El rango de edad .ás 
	afectado es 
	el de 45 a 54 aftos seguido por el de 35 a 
	45 aftos, que juntos presentan el 
	51. 2X del total de casos. (lO> 
	El presente estudio pretende proporcionar iniorsación en 10 referente 
	a confiar o 
	no, en la exactitud de la 
	apreciación clínica de los ganglios 
	linfáticos axilares; esto 
	es determinar los falsos positivos y 
	los falsos 
	negativos 
	en cuanto 
	la evaluación 
	clínica 
	de los 
	ganglios 
	axilares 
	involucrados en cáncer de mama, ya que no todos los ganglios que el clinico 
	considera 
	positivos al 
	momento 
	del examen 
	flsico 
	lo son 
	real.ente 
	al 
	examinar los histológicamente, y aun más 
	grave es el hecho de que 
	no todos 
	los 
	gaoglios 
	que el 
	c11nico 
	considera negativos 
	10 son 
	al examinar los 
	histológicamente. 
	Como vemos tal 
	informaciÓn clínica por 
	si sola puede 
	proveer datos engaftosos 
	con relaciÓn al pronóstico del paciente, 
	asi como 
	al valor de un regimen terapeútico. 
	Para la 
	realizaci6n 
	de este 
	estudio se 
	revisaron los 
	expedientes 
	clinicos de 
	todas 
	las pacientes 
	que presentaron 
	cáncer 
	de m818a 
	que 
	recibieron 
	tratamiento quirúrgico 
	con 
	disecciÓn de 
	ganglios 
	durante el 
	periodo de 1,985 
	al 95 Y que fueron vistas 
	por el Departamento de Gineco- 
	Oncología del l. G. S. s. 
	-2- 
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	111.- JUST1F1CAC1OH: 
	Aproxi.adamente 186,000 nuevos casos 
	de cáncer de mama ocurrieron en 
	Estados Unidos 
	en 1,992 Y 
	c~rca d@ 2/3 
	de eatoB 
	casos no comprometieron 
	gang11013 axilares. (16) 
	Si el estado del ganglio 
	linfálico axilar del paciente con cáncer ~e 
	mama podria ser predecido con exactitud desde la inlormación clínica básica 
	y desde 
	las 
	características 
	ds 
	su 
	tumor 
	primario. 
	entonces, 
	Jluchoa 
	pacientes 
	podrían 
	ssr 
	eximidos de 
	la 
	disección 
	del ganglio 
	linfético 
	axilar. (12) 
	Aderaás es 
	importante la determinaci6n 
	del estado 
	de los 
	gan91108 linfáticos axilares en cáncer 
	de mama, ya que permite valorar 
	la 
	efecti vidad y 
	la morbilidad de varias 
	opciones terapeúticas (radioterapia 
	axilar, cirugía o bien terapia aistémica>, as! como para la 
	predicción del 
	pronóstico. 
	En 
	Guatemala el estudio radio16gico y ultrasonografico de la mama no 
	han sido ampliamente 
	difundidos, y por lo tanto utilizados, 
	esto hace que 
	el estadio clinico 
	de los gangli08 linfáticos sea 
	realizado en la mayoria 
	de 
	los casOS, 
	usando 
	solamente el 
	examen 
	fisico 
	sin tomar 
	en 
	cuenta 
	imágenes o .biopsia. 
	Por lo anterior 
	expuesto, se realizó un estudio que 
	correlacion6 la 
	detección clinica de ganglios linféticos considerados que tienen malignidad 
	con el diagnóstico patológico de malignidad. 
	-3- 
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	IVo' OBJETIVOS: 
	lo' GENERAL: 
	ao - 
	Determinar 
	la relaci6n 
	de 
	los ganglios 
	linfalicos axila res 
	considerados clinicamenle 
	positivos de zalignidad y 
	su relaci6n con 
	el diagn6stico hislopata16gico de positividad de malignidad de cancer 
	de mama. 
	20 - ESPECIFICaS: 
	ao' 
	De-:erminar 
	la 
	proporción 
	de 
	pacientes 
	quienes 
	se 
	le 
	detectarcm clinicamente 
	ganglios 
	linfáticDS 
	pos! ti vos, 
	que 
	al 
	momento 
	de ser 
	examinados 
	hislo16gicamente 
	no 
	contenían 
	células 
	tUlllorales. 
	bo- 
	Determinar la proporción de pacientes a quienes clinicamente se 
	le detectaron 
	9angl106 liofalicos axilares negativos, 
	los cuales al 
	ser examinados histológicamente contenian células tumorales. 
	-4- 
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	Y.- REYIGION BIBLIOGRAFICA. 
	1. - CARCINOIIA DE LA GLANDULA HAHARIA: 
	El téraino cáncer .aaario sin .és adjetivos 
	significa carcinoaa que 
	D8ce en las estructuras 
	glándulares y 
	canaliculares 
	de 1. 
	...a. 
	El 
	cino.. aaaario ocupa el priaer 
	lugar e080 causa de auerte por céncer en 
	Es el .6s teaible en 
	los cé.nceres. el que 
	.'s frecuenteaente 
	la propia paciente y el de 
	trata.tento .8S discutido. 
	Ocupa el 
	ri8er lugar entre los cénceres 
	en cuanto 
	al nú.ero 
	de procediaientoB 
	uir'l1rgicos, trata.ientos por radiaci6n y 
	núaerOB de; pacientes Boaetidas . 
	dainistrac16n de bar.ORas Y qula1oterapia. 
	En el diagnóstico del cáncer 
	facultativo Y bospitalarioso (13) 
	2. - INCIJ>EHCIA: 
	El carcinollla de 
	.a.a es la forlla II'S frecuente de céncer en la lIujer 
	de Estados Unidos. 
	Es la principal causa de ~uerte entre lIujeres 
	de 40 a 
	44 afioD y UD;! de 
	lasús 
	illportantes en 
	lIIujeres desde 
	los 30 
	afios en 
	adelante. (14) 
	Las o~8~aciones que 
	guardan relación 
	con la 
	frecuencia 
	de esta 
	enfer8edad pueden resullirse co.o sigue. 
	El céncer 1Iallario es .as frecuente en: e 13) 
	a.- 
	lujeres judias frente B 8ujereS no judias, aproxillada8ente el doble. 
	b.- 
	lIujeres de 
	edad 
	avanzada, pues 
	la 
	curva 
	de 
	frecuencia 
	aUllente 
	notable8eDte & los 50 aftos de edad, 
	y despues 
	se 
	torna 
	plana durante 5 
	-5- 
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	aftos, para volver a au.entar 8ucho ... lent.8eDt.~ 
	c.- 
	ftujeres 
	,... ~ :10 
	que han tenido 
	su pr1.er 
	hijo n Red avanzad8 
	anos). 
	d.- 
	.. - 
	f. - 
	ftujeres con aenarqula anterior a los 13 aftos. 
	g.- 
	Plujeres obesas.. 
	h.- 
	ftujerea: con antecedente de cáncer .a8ario.. ov6rico o eodo8et.rial.. 
	1.- 
	Kujeres 
	con 
	Enienaedad 
	Fibroquist1ca. 
	part.lcu1ar..-nUo hiperplaaia 
	epitelial. 
	j. - 
	J'lujeres con antecedentes :faailiares de cáncer aaaario.. en espec1al si 
	ocurri6 en -fe_bros jovenes de la ia.l11a.. 
	3.- ETIOLOGIA y PATOGEHIA; 
	a. - PRINCIPALES FACTORES ETIOLOGlCOS QUE IHFLUYEN PARA DESARROLLAR 
	CARCER OE IlAftA: (2. 13) 
	i..- GEKETICOS: 
	- RAZA: 
	Harte 
	de Europa 
	y "orte 
	A.erica: riesgo 5-6 
	veces aás 
	grande en Asia y Africa. 
	En aujeres negras que vi ven en 
	Estados 
	Unidos 
	el 
	riesgo 
	la. 
	.ujeres 
	es 
	...yor 
	que 
	blancas. 
	- FAMILIARES; 
	naclre o 
	heraana con 
	cAncer de a..... 
	especial8ente 
	cuando es 
	bilat.eral y 
	coldenza en la 
	prewnopausia; el 
	riesgo es aproxiaad881!nte 10 veces llayor. 
	-6- 
	i1. - FENOTIPO; 
	ftENSTRUACION: Menarquia antes 
	después de los 55 anos. 
	de los 12 
	aBos: menopausia natural 
	- EftBARAZO A TERMINO. 
	- HORMONAS: 
	Nunca o tardio en 
	la vida (después de los 
	30 
	aríos). 
	El riesgo es 
	más grande cuando 
	ha sucedido 
	un 
	ahorto (inducido o espontáneo) en el primer trimestre, si 
	este evento ocurri6 antes del primer embarazo 8 término. 
	Reducida excreción de metaholitos andr6genoa. 
	- OTRAS ENFERMEDADES. 
	Lohular Atipica y Ductal: el riesgo es 2 a 4 
	iH- AMBIENTAL: 
	- RADIACION: 
	- HORftONAS. 
	DIETA: 
	Presencia de Enfermedad Fibroquistica, 
	Hiperplaaia 
	veces mayor. 
	Frecuentes 
	mamografias usando 10-13 reds por examen; 
	ese no es 
	riesgo cuando se usa 
	la mamografia 0.5 red 
	menos por examen. 
	Prolongada administraci6n 
	de estr6genos en 
	mujeres 
	posmenopaúsicas 
	forma de 
	anticonceptivos 
	oralE>s 
	.n 
	antE>S del primer 
	embarazo a término o después de 
	los 45 
	afioB; en mujeres nuliparas con Enfermedad Fibroquistica y 
	hiperplasia atipica de la mama. 
	Cuando es rica 
	en grasas puede incrementar la incidencia 
	de cáncer de mama. 
	El riE>sgo es 
	incrementado cuando la 
	mUjer gana peso (mayor del lOX) después de la menopausia. 
	- NIVEL SOCIO-ECONOMICO: Si es elevado, el riesgo E>5 incrementado en 
	-,- 
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	mujeres blancas, especialmente después de 45 a~os. 
	- VIRUS: 
	El 
	rol de 
	los 
	virus onc6genos 
	(RNA, 
	tipo B 
	y C) 
	mujeres no ha sido dló'terndnadoe. 
	4.- DATOS CLINICOS; 
	!..as 
	pacientes can carcinoMa 
	miHllaria por lD gene:ral 
	se presentan al 
	medico con una masa 
	en la gléndula m~mRl'"ia. 
	La evaluación 
	cHnica debe 
	incluir 
	lo 
	valoraCiÓn 
	de 
	la 
	lp.sHm 
	local y 
	salir 
	la 
	busqueda de 
	metástasis a los gang1i08 linféticos regionales o a los sitios distantes. 
	a.- SINTOI1AS: 
	La molestia actual en 
	casi 70X de las 
	pacientes con cáncer 
	mamario es 
	una masa (casi 
	siempre indolora). 
	Alrededor del 
	90~ de las 
	masas 
	mamarias las 
	descubre 
	la propi,a 
	paciente. 
	Los s1ntomas 
	menos 
	b.- SIGNOS: La inspecci6n 
	de la mallla es 
	el primer paso de la 
	exploración 
	fisica y debe practicarse con la paciente sentada, sus brazos a los lados y 
	posteriormente 
	arriba 
	de 
	l. 
	cabeza; 
	asi 
	identifican 
	se 
	mejor 
	las 
	variaciones 
	anormales del volúlllen 
	mamario y 8U 
	contorno, la retracciones 
	m1nimas del 
	pezón y tanto 
	edema coso eritema 
	o retraccicmes 
	leves de la 
	piel. 
	Deben palparae exhaustivamente la región axilar 
	y supraclavicular 
	en busca de gang1i08 crecidos. 
	La paJ.pac,i6n mBJlaria en busca de tUlnores y 
	otros cBmbios debe realizarse con .la 
	pa 
	"'''¡''' 
	nt 
	en abducción. 
	El cBrcinoma consiste en una lIIasa indalor'¡a, firlle o dura con margenes 
	-8- 
	en 
	mal delimitados. 
	La retracción leve de la piel o del pezón constituye un 
	signo inicial importante, 
	El carcinoma de la lIIama 
	es más frecuente en el 
	cuadrante superoexterno representando un 
	45X; el cuadrante super interno un 
	15%; 
	el 
	cuadrant~ inferoexterno 
	el 
	cuadrante inferolnterno 
	5X 
	10X¡ 
	retroareolar un 25% de frecuencia. 
	La. 
	del 
	edema, 
	carcinoma 
	avanzado 
	!:::aTact~l.1e;:tiea!3 
	Bon~ 
	enrojecimhmto, p.ngrosal\iii:'!1to o ulcé'raci6n de la piel; presencia de un gran 
	tumor 
	primí'!:I:'j,o~ ,fij~cióu R 
	IR pared 
	tará~ica; crecimiento, 
	retracción o 
	encogimiento 
	di? le, 
	m9méi.~ linfadenopatia ax.ile.r 
	acentuada; linfadenopat1a 
	supraclavicular; edema homolateral del bra%o~ metastasis distantes. 
	Las metastasis 
	tienden a afectar los 
	gangli08 linfático8 regionales 
	que 
	pUdieran 
	ser palpados 
	En 
	axila, 
	relación 
	. la 
	clinicamente. 
	generalmente 
	1 o 
	móviles, no 
	con 
	dolorosos 
	ni duros, 
	ganglios 
	hay 
	diámetro de 5 mm 
	o menor y ~aTecen de 
	significado patológico. 
	Aquellos 
	ganglios duros 
	o fijos con diémetro mayor de 
	5 mm, generalmente contienen 
	metástasis. 
	Loa ga091ios axilares que resaltan en la piel e están fijos a 
	ella o a estructuras 
	más profundas Bon indice 
	de enfermedad avanzada 
	(al 
	menos etapa 111). 
	Los estudios histológicos muestran 
	que hay metástasis 
	microscópica en aproxi,mada1h~nte 30% de las pacientes con gangli08 negativos 
	desde el punto de viste 
	Por otro 
	ladot si el medico cree 
	que 
	clinice. 
	estan afectados 108 ganglio8 
	axilares, esto se confirma desde el 
	punto de 
	vista histolOgico en 
	los casos. 
	te frecuencia de 
	gang1108 
	casi B5% de 
	axilares po~itiv08 aumenta en relación a las dimensiones del tumor primar~o 
	y la invasividad local de la neoplasia. 
	Por lo general 
	palpan gaoglios en 
	la fos~ supraclavicular. 
	no ae 
	Los aanqlios linfáticos supraclaviculares o infraclaviculareshomolaterales 
	-9- 
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	que 
	contienen cáncer 
	indican que la 
	paciente se 
	encuentra en 
	una etapa 
	avanzada de la enfermedad (etapa IV), 
	examinen 
	c.- AUTOEXPLORACION: Se aconseja a todas las mujeres .ayores de 20 anos que 
	deben realizar el 
	sus mamas mensualmente. 
	Las premenopaúsic8s 
	examen 7 u 8 di as después del 
	pacientes 
	ciclo. 
	periodo menstrual y puede solicitarBe a 
	en alto 
	riesgo que realicen 
	un segundo 
	exam¡;OJl a 
	la lid tad del 
	Las glándulas mamarias se deben 
	examinar :J.o:Ü:ialmente estando en 
	posición de pie frente a un espejo con las ManCA 
	firmeza las caderas 
	cuerpo, o 
	para contraer 
	colocadas a los lados del 
	sobre la cabeza, y 
	hacer que presionen con 
	los músculos pectorales. 
	Como 
	resultado, pueden 
	notarse 
	masas, asimetr1a 
	cada mama 
	de las glándulas mamarias 
	y depresión leve de 
	la piel. 
	Después, en posición 
	de decúbito supino 
	la paciente se palpará 
	del reloj. 
	con cuidado con los 
	TUMOR PRIMARIO: 
	'"'=- 
	dedos de la mano opuesta, 
	en dirección de las 
	agujas 
	5.- CLASIFICACIOH CLINICA DEL CANCER DE nAMA 
	TMn, AJCCS, 1988. (4, 5) 
	Tx: 
	No se tienen datos suficientes para clasificarlo. 
	T0: 
	Sin evidencia de tumor primario. 
	Tis: Cáncer in Situ (lobular in situ, Ca intraductal puro, Enfermedad 
	de Paget del Pezón sin tumor palpable) 
	Nota: Enfermedad de Paget con tumor palpable se clasifica de 
	acuerdo al tamafto del tumor del mismo. 
	-10- 
	las 
	I 
	costal o piel. 
	La pared costal incluye: c08tillas~ músculos 
	intercoatalelOl y !;!errata, pE'ro flO el pectora.l m9:Y°I'. 
	T4d: Carcinoma inflamatorio. 
	ENVOLVIMIENTO GAHGLIONAR~ 
	Nx: 
	N0: 
	NI: 
	GanglioB palpables homolaterales, móviles y que se consideren 
	N2: 
	N3: 
	Ganglios infrac1aviculares homolatera1es o edema del brazo. 
	METASTASIS A DISTANCIA: 
	r1x: 
	No se tienen datos sobre la presencia de metástasis. 
	t10: 
	No ~etáBtasis conocidas. 
	M1: 
	Metástasis presentes, incluyen 9ang1ios 8upr8clavicular. 
	.-~1- 
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	6.- CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DEL CANCER DE MAMA: (2, 5, 6) 
	1.- Enfermedad de Paeet del pez6n. 
	2.- CBrcino~a de los conductos mamarios. 
	a.- No lnfiltrante. 
	8.1.- Carcinoma Papilar. 
	8.2.- Comedocarcinoma. 
	b.- Infiltrante. 
	h.l.- Carcinoma Papilar. 
	b.2.- Comedocarclnoma. 
	b.3.- Carcinoma Esclrro8o. 
	b.4.- Carcinoma l'Iedular. 
	b.5.- Carcinoma Coloide. 
	-12- 
	3.- Carcinoma Lobular. 
	a. - No infiltran te. 
	b.- Infiltrante. 
	4.- Carcinomaa relativamente rarOB. 
	a.- Los llamados Carcinoma s de la Glándulas Sudoriparas. 
	b.- Carcinomas Intraquleticos. 
	c.- Carcinoma Adenoideo Qulstico. 
	d.- Carcinoma Escamoso. 
	e.- Carcinoma Fusocelular. 
	f.- Carcinoma con metaplasia cartilaginoaa y ósea. 
	g.- Carcinoma Tubular. 
	h.- Carcinoma Inflamatorio. 
	5.- Cistosarcoma Phyllodes Maligno. 
	6.- Liposarcoma. 
	7.- Angiosarcoma. 
	8.- Sarcoma Estromal. 
	9. - Linfoma. 
	a.- Linforna Folicular. 
	b.- Linforna Difuso. 
	c.- Linfoma Histiocitico. 
	TRATAMIENTOS POR ETAPAS: 
	ETAPA 0 
	Mestectomia simple. 
	Tia 
	Tratamiento Conservador. 
	ETAPA I 
	Mastectomia radical modificad~ (Patey). 
	-13- 
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	11 N0 1'10 
	ETAPA lIA 
	T0 N1 "° 
	11 NI !l0 
	T2 H0 1'10 
	ETAPA lIB 
	T2 N1 "° 
	13 H0 1'10 
	ETAPA IlIA 
	T0 o TI o T2 
	N2 "° 
	T3 NI o H2 1'10 
	ETAPA IIIS 
	10 o TI o T2 
	N3 "° 
	T4 cualquier H 
	"° 
	ETAPA IV 
	se cualquier T 
	cualquier N 111 
	~- 
	Quimioterapia adyuvante. 
	Tratamiento conservador. 
	ftsstectomia radical modificada (patey). 
	Quimioterapia adyuvante. 
	Tratamiento conservador. 
	l'Iastectomia radical modificada (Patey). 
	Radioterapia Posoperatoria, ciclo mamario completo. 
	Quimioterapia adyuvante. 
	Qui.ioterapia preoperatoria (neoadyuvante) 
	seguido de mBstectomia radical modificada 
	simultánemente con radioterapia, ciclo mamario completo. 
	Quimioterapia preoperatoria (neoadyuvante) 
	seguido de mastectomia radical modificada. 
	simultánea con radioterapia (ciclo mamario completo). 
	En tumores 
	limpieza (toillet). 
	ulcerados, sangrantes, se iniciará con mastectomia de 
	El tratamiento 
	deberá ser individual izado. 
	puede 
	iniciar 
	quimioterapia, 
	radioterapia 
	(mastectomia simple), 
	dependiendo 
	cada 
	-14- 
	En general 
	cirugia 
	caBo. 
	Se 
	empleará radioterapia a metástasis que produzcan 
	sin tomas. 
	HOTA: Se usará la incisi6n transverss psra lss mastectomtas, excepto en los 
	casoS en que la localización del tumor no lo per.ita. 
	70- TRATA"IENTO CONSERVADOR PARA CANCER DE HAHA' (5) 
	Existen 
	C~80S en las etapas tempranas (1-11) en que puede efectuarse 
	un tratamiento 
	qui~úrgico conservador 
	con el III1S'110 
	resultado terape~tico 
	sin necesidad de mastectomia. 
	a.- CONDICIONES PARA EL TRATAMIENTO CONSERVADOR: 
	1.- Tumor no .ayar de 3 cms. 
	2.- Sin fijación al pectoral. 
	3.- Sin invasión cutánea. 
	4.- Sin multifocal1dad clinica o radio16gica. 
	5.- Sin enferaedad de Paget. 
	6.- l'Iárgenes libres. 
	7.- Cánceres .a1ign08 de crecimiento rápido. 
	8.- Tama60 de la mama que permita un buen resultado estético. 
	bo- PLAN DE TRATAHIENTO, 
	- Cirugia: 
	1.. Resecci6n amplia o cuadrantectomia. 
	2.- Vaciamiento axilar radical. para evaluación de diseminaci6n 
	ganglionar. 
	-15- 
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	- Radioterapia: 
	1.- 
	Inicio inmediato a la cura de la herida. 
	2.- 
	Tratamiento con ciclo mamario completo, dosis 
	de 5,000 cGy y 
	subir dosis a 6,000 cGy en campos tangencieles. 
	- QuitÜoterapia; 
	1.- Quimioterapia en todos lQS caeos. 
	~ Seguimiento: 
	1.- Control tri.estral. 
	2.- Kamografla anual. 
	3.- Citologla dirigida o biopsia en ceso de sospecha. 
	- Tratamiento de recidiva: 
	1.- Kastectomia. 
	8.- TUMORES MALIGNOS: 
	a.- CARCINOMA INTRACANALICULAR: (NO INFILTRANTE). 
	Representa aproxi.adamente 4-5X 
	de todos 108 cánceres de 
	mama, pero 
	esta frecuencia muestra ser creciente. (2) 
	Mientras el 
	tumor 
	circunscrito 
	loa 
	permanezca 
	limites 
	de 
	membrana basal 
	canalicular es Carcinomd Intracanalicular 
	no infiltrante. 
	Comienza en forma de 
	tumor se 
	presente 
	forma de 
	foco poco 
	en 
	preciso en SUB limites, de 
	un 
	-16- 
	la 
	El 
	consistencia algo aumentada causada 
	por la dilataci6n y 
	la solidificaci6n 
	de los conductos. 
	Los conductos que ase.ejen cordones aparecen 
	ocupados 
	por tejidas 
	turnoral necr6tico y 
	cas~oso~ esta sustancia 
	puede expulsarse 
	fácilmente al hacer 
	presi6n suave, de ahi 
	el nombre de Comedocarcinoaa. 
	Al avanzar la lesi6n, la neoplasia intracanalicular se extiende a través de 
	la 
	TIIelRbranIJ 
	basBl y 
	el 
	conviex-te 
	Carcino.a 
	Canal.:lcular 
	tU80r 
	ae 
	en 
	Infiltrant~. (2, 13) 
	b.- CARCINOftA CAHALICULAR IHFILTRANTE: 
	"loa 
	de la lIIitad 
	de los casos (63-65X) 
	no presentan caracteristicas 
	histol6gicas especificas. 
	Otro 20% de los casos, de este tipo de tumor es 
	asociado con carcinoma. 
	El 
	restante 20X 
	es representado por 
	carcinoma 
	puro. 
	En resumen, aproximadamente el 
	80X de carcinoma invasores de .ama 
	corresponden en forma pura o mixtos. 
	Laa 
	.éa 
	frecuentemente asociadas 
	invasi6n 
	forlllas 
	aon 
	con 
	puras 
	linfática, adenopatia palpable 
	y alto grado de malignidad. 
	En carcinomas 
	ductal 
	márgenes 
	del 
	neoplasma 
	predominantemente 
	invasivo 
	loa 
	aon 
	infiltrantes, los vasos son 
	frecuentemente invadidos y la probabilidad 
	de 
	detecci6n axilar es alta. (2) 
	e.- CARCINO"A PAPILAR INFILTRANTE: 
	Es raro. 
	En la forma pura o asociada 
	con otraa formas es detectado 
	en 
	20X 
	frecuentemente 
	diagn6aticado 
	mujeres 
	de 
	muy 
	en 
	loa 
	casos 
	posmenopaúsicas. 
	Se presenta 
	frecuentemente COIIIO 
	un tumor 
	de grandes 
	dimensiones pero tiene un pronóstico favorable. (2, ~. 13) 
	-17- 
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	d.- CARCINOMA MEDULAR: 
	Corresponde al 
	5-7% de los cánceres 
	de mama; y sie.pre 
	son puros. 
	En el estudio histo16gico el cáncer .~ car 
	acteriza 
	por 
	1) 
	células 
	voluminosas 
	núcleo 
	vesicular, 
	con 
	a menudo 
	pleoIllOr:ficos, 
	contienen 
	nucle610B 
	prominentes 
	mitosis 
	frecuentes; 
	2) 
	infiltrado 
	linfoc:1tico 
	e.- CANCINOMA COLOIDE: 
	Un 2-3% de los carcinomaa de la ~aMa. 
	Tiene .ejor pronóstico. 
	supervivencia a los 
	diez afios 
	es del 75%. 
	Suele adoptar 
	uno de 
	tres 
	cuadros 
	histológicos, 
	en una 
	que pueden 
	coexister 
	1111sIIIa lesión: 
	1) En 
	ocasiones 
	se observan grandes 
	lagunas y masas de 
	lIIucine bas6fila, amerfa 
	que diseca 
	y se extiende 
	hacia 108 
	espacios tisularesj 2) 
	En la 
	JIIucina 
	flotan 
	pequel'ios 
	islotes 
	de 
	células 
	neoplésic8s y 
	cHulas 
	neoplésicas 
	aisladas, 
	que a veces forman glándulas; 
	3> Pueden ser esencial.ente el de 
	Adenocarcinoma 
	glándulas 
	bien 
	con 
	definidas 
	interior 
	contiene 
	cuyo 
	f.- CARCINOMA LOBULAR: 
	La forma 
	de la Mama (8-15X de todos 
	los tumores malignos 
	de la 
	mamaj la 
	variaci6n de 
	incidencia refleja 
	ausencia de uniformidad de criterios 
	histo16gicos). 
	Esta 
	asociado 
	con 
	-18- 
	que 
	La 
	la 
	I 
	Ductal Invasivo Bproximada~ente 6X de los 
	casos. 
	Estos tienen 
	Carcino.a 
	interés 
	diversos motivos: 
	ser bilaterales, 
	mucho Rlás 
	1) 
	tienden a 
	por 
	írecuenteaente 
	los 
	nacidos 
	los 
	conductos; 
	2) 
	tiend~n 
	que 
	en 
	ser 
	.ulti~ntricos 
	en la -1ama gléndulaj 3) guardan relaci6n con un pron6stico 
	relativaaente .al0. 
	ftacrosc6p1ca.ente 
	tiene 
	consistencia 
	de 
	caucho 
	est.. 
	paco 
	práctica8ente patognó8onico de carcinoma lobular invasor. (2, 3, 7, 8) 
	g.- CARCINOMA LOBULAR IN SITU: 
	Ta.bién llamado neoplasia labularj es una forma precoz de carcinoma. 
	Ro 
	existe 
	infH traci6n de 
	Tiene 
	tejido 
	adyacente. 
	tendencia 
	a ser 
	bilateral, aparecen entre los 40 y 50 anos. 
	En 
	la 
	mayoria 
	de 
	el 
	carcinoma 
	in 
	si tu 
	un 
	reporte 
	casos, 
	es 
	bisto16gico accidental 
	asociado a otras 
	lesiones de la 
	mama, benignas 
	.a1ignas. 
	El 
	90% 
	de 
	los 
	diagn6sticado 
	en 
	pacientes 
	casos 
	es 
	prellenopaúsicas. 
	Hay 
	proliferación en 
	o más 
	conducti11oB terminales, 
	Bcin08 o 
	uno 
	aabos de células poco coheaivBs, algo más voluminosas que las normales, con 
	mitosis poco frecuentes y núcleo ovalado con nucle610B pequeftos. 
	Hay 
	carácteres 
	morfo16gicos 
	comúnes 
	todos 
	los 
	adicionales 
	carcino.as maaarios infiltrativos: 
	1) 
	Fijos: al adherirse a la aponeurosis profunda de la pared torácica. 
	2) 
	Retracci6n 
	la 
	piel, 
	hundimiento 
	cutáneo: 
	extensión 
	por 
	-19- 
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	caracteristica importante de la neoplasia maligna. 
	3) 
	Piel e-n 
	corteza de naranja: 
	Se produce por 
	participaci6n linfática 
	con oclusi6n de los vasos que drena la zona enferma, ello causa 
	linfedema 
	y engrosamiento de la piel. 
	4) 
	Retracción del pezón: Esto se produce cuando el tumor afécta los 
	principal 
	es 
	canalicular. 
	5) 
	Carcinoma en coraza: Es cuando hay ulceración de la piel. 
	9.- FORMAS CLINICAS ESPECIALES DE CARCINOMA MAMARIO: 
	diferenciado y 
	multicéntrico en el pezón 
	y los conductos mamarios. 
	pez6n, 
	zona por 
	lo general son 
	se puede 
	masa 
	palpar una 
	minimos y 
	a veces no 
	tumara!. 
	frecuencia, el primer sintoma es una sensación de escozor o 
	Con 
	ardor en 
	el pezón, acompaftada de 
	erosión superficial o 
	ulceraclón. 
	diagnóstico se establece mediante biopsia de la erosión. 
	de 
	muy importante 
	debido a 
	Cuando la 
	lesión s610 
	que parece ser 
	inocuo. 
	consiste en cambios en el pez6n, 
	frecue>ncia 
	axilar es 
	de 
	metástasis 
	la 
	-20- 
	Hay 
	El 
	alrededor del 5X. (1, 7) 
	b.- CARCINOMA INFLAMATORIO, 
	Es la variedad más maligna ,del cáncer mamario, y comprende 
	llenos del 
	3% de> todos 
	los casos. 
	,Los datos'clinicos 
	cOMprende una tU~oraci6n de 
	crecimiento rápido, algunas veces'dolorosa y que ocasiona aUmento de ta.afto 
	de 8a8ao 
	Lo 
	piel que 
	la-cubre 
	vuelve "eritematosa, 
	se 
	edematosa, 
	calient.eo 
	A 8enudo no hay .~sa;definida. puesto que el tumoree infiltra 
	en for8a difusa en la -ama afectadao 
	.El 
	diagnóstico se debe hacer cuando 
	el 
	enrojecimiento abarque más de la tercera parte 
	de la pie>l que cubre> la 
	.ama y 
	1abiopsia muestra invasión 
	subdérmicos. (1, 7. 
	de los linféticos 
	13) 
	lO.-OCURRENCIADURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA: 
	-S6Io1~2%-de ¡os carcino.as,de> la glándula mamaria ocurren;durante el 
	embarazo :Y la lactancia. 
	Con frecuencia-se'retrasa el diagnóstico porque 
	los ca.bios ~i8iológicos de la-mama ,pueden ocultar, la 'naturaleza real de> la 
	le>sión. 
	Cuando 
	la 
	neoplasia 
	se -confina 
	la 
	tasa de 
	una 
	frlama, 
	supervivencia 
	cinco 
	.aftos 
	posterior: a 'illlastectomia ' radical 
	es 
	de 
	aproximada.~nte 
	70X. 
	Por atro 
	lado, la 
	metástasis axilares 
	ya estan 
	presentes 
	60-70% de 
	las 
	en 
	pacientes. 
	El 'embarazo 'o lactancia 
	no 
	constituye una contraindicación 
	de la mastectomia radical 
	modificada y el 
	trata.iento debe basarse> en 
	la etapa de> .la enferme>dad a lo igual- que en la 
	mujer no e.barazada. 
	-21- 
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	---- 
	11.- CARCINQMA BILATERAL DE LA GLANDULA MAMARIA: 
	Ocurre 
	cáncer 
	mamario 
	bilateral 
	simultáneo 
	manifestaciones 
	con 
	clinicas en aproximadamente IX de los casos, pero hay una frecuenqia de 5 a 
	8% 
	de 
	aparici6n posterior 
	cáncer 
	de la 
	contralateral. 
	de 
	mallla 
	bilateralidad 
	ocurre más a menudo 
	en mujeres menores de 50 
	aflos y es mas 
	frecuente cuando el tumor en la mama primaria es lohulero (1) 
	12.- METASTASIS: 
	Cuanto m~s avanzado este el cáncer en relaci6n a ta.afto de la lesi6n 
	primaria 
	extensión 
	de 
	afectaci6n 
	de 
	ganglios 
	linféticoa 
	los 
	la 
	regionales, mayor seré la frecuencia de diseminaci6n de metástasis a sitios 
	distantes. 
	Las molestias generalizadas o la pérdida de peso deben hacer sugerir 
	la interrogante de metástasis, las cuales pueden afectar a cualquier órgano 
	pero con mayor frecuencia a huesos, hígado y pulmones. 
	El dolor en la espalda o 
	en algún otro hueso pueden ser resultado de 
	metástasis 6sea. 
	(1, 4) 
	-22- 
	La 
	-- 
	VI.- NETODOLOGIA: 
	1.- TIPO DE ESTUDIO: 
	El presente trabajo es un estudio descriptivo. 
	2.- SELECCI0N DEL MATERIAL DE ESTUDIO: 
	Expedientes clinicos de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama y 
	tratamiento quirúrgico, 
	Gineco- 
	atendidos 
	el 
	Departamento 
	de 
	en 
	Oncologia del 
	Social (1. G. S. S. ) 
	Instituto Guatemalteco de Seguridad 
	de 1 de 
	La valoración 
	enero de 1985 
	a 31 de 
	diciembre de 1995. 
	clinica 
	el médico Jefe 
	de los gang110s 
	linfáticos es realizada por 
	del Departamento de Gineco-Oncologia. 
	3.- PLAN DE RECOLECCION DE DATOS: 
	La recolección de información relacionado con el estudio se efectuará 
	de la siguiente forma: 
	a. - 
	En 
	Gineco-Oncologia 
	del 
	los 
	del 
	Departemento 
	de 
	registros 
	I.G.S.5., se buscará 
	el número de historia clinica de 
	los pacientes 
	con 
	cáncer 
	le 
	realizado 
	tratamiento 
	quienes 
	se 
	ha 
	de 
	mama 
	quirúrgico y cuentan con informe de pato logia del tumor removido. 
	b. - 
	Se solicitará 
	Instituci6n 
	los expendientes 
	al 
	archivo de 
	la 
	clinicos 
	pacientes mencionados, para 
	llenar las 
	boletas de 
	de los 
	recolección de datos. 
	-23- 
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	4.- VARIABLES: 
	a.- NUMERO DE GANGLIOS LINFATICOS. 
	i. - 
	DEFINICION OPERACIONAL Y CONCEPTUAL: 
	Número 
	de 
	ganglios 
	linféticos axilares 
	palpados clinicamente y 
	que se consideran 
	positivos 
	para malignidad de 
	cáncer. de 
	El número de 
	mama. 
	9anglios linfático8 se 
	obtendrá del expediente 
	c11nico de 
	paciente. 
	ii. - 
	ESCALA DE MEDICION: Continua. 
	b.- TAMA~O DE LOS GANGLIOS LINFATICOS. 
	i.- 
	DEFINlcrON CONCEPTUAL 
	y OPERACIONAL: Aumento de 
	tamario de los 
	gangli08 linfáticos secundario al 
	proceso maligno. 
	l'Iedidos en 
	su diámetro más grande en la evaluación c11nica. 
	El tamafío de 
	los 
	9ang1i08 linfáticos se obtendrá del expediente c11nico de 
	las 
	pacientes. 
	ii. - 
	ESCALA DE I'IEDICION: Discreta. 
	c.- NUMERO DE GANGLIOS LINFATICOS HISTOLOGICAI'IENTE POSITIVOS. 
	-24- 
	la 
	-- 
	d.- DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO. 
	i.- 
	DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL: Dicese del análisis de las 
	caracteristicas histopato16gicBs 
	de los 
	encontradas 
	tumores¡ 
	con el fin de diferencierlos unos con otros. 
	ii. - 
	ESCALA DE MEDICION: Nominal. 
	e. - ESTADIO. 
	1.- 
	DEFINICION CONCEPTUAL 
	y OPERAClONAL: 
	Fase en la 
	evolución de 
	una enfermedad. 
	Será obtenido del expediente de la paciente. 
	ii. - 
	ESCALA DE I'IEDICION: Nominal. (basada en la clasificación TMM). 
	5.- RECURSOS, 
	a.- HUMANOS: 
	- Personal del Departamento de Gineco-Oncologia del 
	1. G. S. S. 
	b.- FISICOS, 
	- Hospital de Gineco-Obstetricia del I.G.S.S. 
	- Archivo del Departamento de Gineco-Oncologia del I.G.S.S. 
	- Expedientes de pacientes. 
	- Libros de consulta. 
	Revistas de consulta. 
	- Materiales de Escritorio. 
	- Boletas de Recolección de Datos. 
	-25- 
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	- - - - 
	....--- 
	6.- TRATAMIENTO ESTADISTICO: 
	- Fotocopias. 
	para la determinación del falso 
	positivo y del falso negativo en 
	la 
	- Papeleria. 
	- Máquina de escribir. 
	detecci6n 
	c11nic8 de 
	los ganglios 
	linfáticos axilares 
	con 
	metástasis y 
	- Computadora Personal. 
	cOlpararlos con el infor.e histopato16gico, se construy6 una tabla de 2 X 2 
	Evaluaci6n de g80g1ios Linféticos 
	c.- ECONOMICOS: 
	Metastásicos en Cáncer de "aMa. 
	- Gastos de Papeleria (fotocopias, hojas de papel bond, Q. 
	histopato16gJ.co 
	150.00). 
	- Gastos de Transporte (Q. 80.00). 
	- Impresi6n de Tesis (Q. 950.00). 
	- Total de Gastos Q. 1,205.00. 
	'OONCOROANCIA KAPPA: 
	n ; total de sujetos observados; a + b + c + d 
	~ITERIOS DE FLEISS: 
	VALOR DE KAPPA 
	INTERPRETACION 
	< 0.40 
	No hay acuerdo 
	0.40-0.75 
	Acuerdo Intermedio (aceptable) 
	-27- 
	> 0.15 
	Buen acuerdo (excelente 
	-26- 
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	-- 
	7. - 
	EJECUCIOH DE LA INVESTIGACIOH; (Gráfica de Gantt) 
	ACTIVIDADES: 
	1.- Selección del tema del proyecto. 
	2.- Elecci6n del asesor y revisor. 
	3.- Recopilaci6n del material bibliográfico. 
	4.- Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor. 
	5.- Aprobación del proyecto por el ¡.G.S.S. 
	6.- Aprobaci6n del proyecto por la Unidad de Tesis. 
	7.- Ejecuci6n del trabajo de campo. 
	8.- Procesamiento de ~eaultado6. elaboraci6n de tablas y gréficas. 
	9.- Análisis y discusión de resultados. 
	10.- Elaboraci6n de conclusiones. recomendaciones y resumen. 
	11.- Presentación del informe final para correcciones. 
	12.- Aprobaci6n del informe final. 
	13.- Impresión del informe final y trámites administrativos. 
	14.- Examen Público de defensa de la tesis. 
	-28- 
	PRESENTACION DE 
	RESULTADOS 
	-29- 
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	CUADRO ~ ! 
	40"-- 
	30". 
	p = 2a + b + e 
	2(6) + 4 + & = 0.366666. 
	2n 
	2<30> 
	Ki = 4Cad - be) - Cb - c)Z = 4[(6)(14)-(4)(&)] - (4-6).2: 
	(2a+b+c) C2d+b+c) 
	[2(6)+4+&] [2(14)+4+6] 
	23" 
	o. 2B229&65~ (NO HAY ACUERDO). 
	e36 
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	-."--- 
	-- 
	CUADRO No.. g 
	DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR ESTADIO CLINlCO CON CANCER DE MAMA, QUE 
	PACIENTES 
	* FUENTE: EKpedientes clinico5 del archivo de Gineco-O 
	-31- 
	--- 
	.. 
	CUADRO No. J. 
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	po 
	-- 
	- --- 
	9:!@!ill No. i 
	CLINICAMENTE EN PACIENTES CON CANCER 
	DE 
	GA 
	NGLIOS LINFAT lCOS DETECTADOS 
	85 
	-33- 
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	CUADRO !'ifh... ~ 
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	CUADRO No. ~ 
	N RELRCION AL DIAGNOSTICO HISTO- 
	Oncología. 
	-35- 
	,; 
	- - 
	VIII.- DISCUSIOH y AHALISIS DE RESULTADOS 
	En el preeente estudio Be consideraron 30 pacientes, a quienes se les 
	diagnóstico Y 
	trato quirúrgica.ente con extracción 
	de gang1i08 linfáticos 
	por cánce>r' de mamar 
	I?n el 
	8'e:rvicio de 
	Gineco-Oncolog1a del Hospital 
	de 
	Gineco-Obat,!;?tricia del 
	1.6.S.So durante el 
	periodo comprendido 
	del 1 
	de 
	l'nero de 1985 al 31 de diciemb:r'e de 1995. 
	LuegQ d~ ~valu~do~ y preeentQdos loa r~sultados obtenidos, analizamos 
	y discutimos los euadz'us: 
	CUADRO No. 1: 
	En 
	Guatemala 00 existen 
	estudios previos sobre la 
	valoraci6n de la 
	dl'tecc16n 
	cHoica de 
	loa gaog110s linfáticos 
	axilares con 
	metástasis en 
	cáncer 
	de mama, 
	lo 
	que imposibilita 
	la 
	comparaci6n de 
	los 
	resultados 
	Ibtenidos con otros estudj,os realizados sobre el tema. 
	Sin 
	embargo, eatos 
	~Bultados pueden proporcionar infor~aci6n importante en lo referente en la 
	~nfiabilidad de la apreciación clínica de los ganglios linfáticos. 
	Los resultados obtenidos 60n: 
	Falsos positivos = 40X. 
	ralsos negativos = 30%. 
	cl1nica del 
	d~terminar 
	axilar~s, lo 
	t~rapeúticas 
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	adecuadas (tratamiento médico, quirúrgico, radioterapia o quimioterapia), o 
	bien para considerar el pronóstico de los pacientes. 
	Estos resultados son similares 
	a los obtenidos por el 
	Dr. Haher en 
	8UB trabajos de investigación realizados en Sur América. en donde investigó 
	una población 
	de 
	pacientes con 
	gangli08 
	considerados 
	como positivos 
	clinicamente, obteniendo un 38X de fracasos en dicha investigación. 
	As:!.mismo, al efectuar, 
	la prueba de concordancia de Kappa 
	vemos que 
	al obtener un resultado de 0.28229&65 consideramos que no hay acuerdo entre 
	el clinico 
	y el pat61ogo, 
	seg6n loa criterios 
	de Fleias 
	para obtener el 
	grado 
	de 
	acuerdo, ya 
	nuestro 
	resultado no 
	de 0.4 
	es 
	mayor 
	que 
	considerar lo en acuerdo intermedio o aceptable ni ~ucho menos meyor de 0.75 
	para considerar 
	hay un 
	acuerdo excelente. 
	Todo esto 
	muestra 
	nos 
	que 
	nuevamente 
	la 
	inexactitud 
	cHnica 
	de 
	los 
	gang1108 
	en 
	la 
	evaluación 
	linfáticos según nuestro estudio 
	CUADRO No. 2: 
	Según 
	los resultados 
	obtenidos podemos 
	apreciar que 
	el BOX 
	de la 
	totalidad de 
	los casos (30 casos), 
	corresponden a los estadios 
	IIA Y IIB 
	(50X = 15 casos; 
	30% = 9 casos, respectivamente). 
	Del estadio IIA el 93% 
	<14 
	casos), corresponden 
	la clasificaci6n 
	T2P1oHo, 
	y el 
	estadio 
	comparte 
	casi la 
	mitad de 
	entre 
	T2N1P10 y 
	T3HoMo (55 
	y 45X, 
	los cesos 
	E.to. 
	rHultado. 
	c01nc1dft 
	lo. 
	ft)contrado. 
	h\/1Ü.ll 
	con 
	con 
	~labor.dor.. el1), en cuya 1nv..t1gac16n concluyen que .1 ta..ao del tu80r 
	rpuede 
	p.rtecc:1onar la 
	prob.bl_t.. tnp 
	"UNc16n de 
	81 un 
	paciente 
	bar 
	ú. riesgo de 
	..1 te..os que para ..1 ntadia 
	lIlA 13Xl o X2 Xo. do 
	3 ca808 1'ftCODtr8d08 
	¡o. 
	3 C8.808 ao8traron Hti8tuis 81 808ft)tO de la 1IJY81uac16n cliJaica 7 108 
	para 
	........ 
	en gangli08 al .o..nto del 
	CUADRO No. 3. 4 Y 5: 
	Estos 
	cuadros nos 8uestran 
	el estado cl1nico en 
	que se encontrahaD 
	(ganglios 
	palpables ho.olateralee. .6viles y 
	que se consideran que tienen 
	!lB 
	diáaetro. nos sugiere que el 
	estadio ganglionar era te.prano clinica.ente. 
	pero 
	al 
	que estos 
	ea.parar los 
	resultados con 
	el 
	cuadro No. 
	5, ve.oa 
	principalmente en relación al tama60 del tumor (T), y que 106 tumores al hiBto-patológico, 
	una - 
	extensiva 
	involucración 
	ganglionar al 
	esa""" 
	ya que 
	sax tenian 
	de 1 
	5 ganglios 
	con1:irwados COD. 
	clasificaci6n TNM). 
	-37- 
	i1intétiCOS axiIares con Metástasis para ea. parar nuestros resultados. 
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	CUADRO No. 6: 
	IX.- CONCLUSIONES, 
	En .ste cuadro se puede observar 
	que el 83% de los casos 
	(25 casos I 
	corresponden 
	al Adenocarc1noma 
	Ducta! 
	Infiltrante, con 
	lo 
	cual podellos 
	1. - 
	La 
	valoración 
	clinics 
	d. 
	meta.atasia 
	de los 
	gang1108 
	linféticDS 
	inferir que éste resultado corresponde muy acertadamente a lo referido a la 
	axilares en cáncer de mama en éste estudio mostr6 ser 
	poco confiable 
	literatura mundial, 
	la cual menciona 
	a éste 
	ti po de cáncer 
	callO el 
	"s 
	por los resultados obtenidos. 
	frecuente de los cáncer de llama. 
	2. - 
	La mayoria de loa canceres de mama to~ados en cuenta en éste estudio, 
	presentaron tumores 
	grandes al 
	evaluar los clinicamente (mayor 
	de 2 
	cms. ). 
	frecuencia 
	de 108 
	Cánceres Epiteliales, 
	representado por 
	un 90); 
	de los 
	casos en dicho 
	periodo. 
	También coloca al 
	Cistosarcoma Phyloides como el 
	3. - 
	da 
	frecuente de 
	los Carcinoll'las 
	nesenquimatosos nalignos, 
	en nuestro 
	estudio 
	es el ónico representante de dicho 
	tipo histo16gico con un 7% del 
	total 
	de los casos, con lo cual vemos nuevamente la similitud con nuestros 
	4. - 
	El tipo de 
	cáncer más frecuentemente encontrado en éste 
	estudio fue 
	resul tedos. 
	el Adenocarcinoma lntraductal Infiltrante. 
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	X.- RECOMENDACIONES: 
	-- 
	estándard para 
	determinar si la metástasis a 
	Remover y examinar histo16gicamente los gang1í06 linfáticos como meta 
	1,- 
	gang1ios linfáticos ha 
	ocurrido. 
	1,- 
	Realizar 
	otros estudios 
	prospectivos donde 
	se busquen 
	estadisticamente 
	significativos 
	del 
	riesgo 
	ganglionar linfatica en cáncer de mama. 
	predictores 
	de 
	involucraci6n 
	1,- 
	Proporcionar 
	plan educacional a la población 
	para promover el auto- 
	deteccion clínica 
	de masas y realización de 
	de mama. la realización de mamografias a pacientes de riesgo, 
	examen 
	con el 
	fin de disminuir 
	la incidencia de 
	cáncer de 
	biopsia por aspiración, 
	BUB 
	estadios 
	avanzados, 
	logrando 
	esto 
	disminuir 
	con 
	tratamiento y mejorar el pron6s~ico de 106 pacientes. 
	mama y de 
	el 
	costo 
	del 
	le 
	debe 
	medir su 
	diámetro 
	y dejado 
	registrado en 
	A todo paciente a quien se le palpan ganglios linfáticos axila res 
	BU expediente 
	clinico. 
	-41- 
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	XI.- RESUnEH: 
	El objetivo 
	principal de este 
	estudio fue realizar 
	una correlación 
	c11nico-histopato16gica de la metástasis 
	a gang1108 linféticos axilaree en 
	cáncer 
	de m81118. 
	Se to.arOD 
	a la totalidad 
	do 30 
	pacientes (casos) que 
	do! 
	I.G.S.S., 
	a quienes 
	les realiz6 
	evaluación clínica 
	rutinaria y 
	so 
	mastectoaia con extracci6n ganglionar por cáncer de ma.a, se excluyeron del 
	estudio 
	los 
	pacientes 
	:fueron 
	diagn6sticados 
	tratados 
	quo 
	quirórgic811ente 
	fuera 
	do 
	l. 
	institución. BS! 
	los casos 
	COIIO 
	cuyos 
	expedientes 
	c11nicos no 
	en el 
	aparecieron 
	archivo 
	dol 
	Departamento de! 
	Gineco-Oncologia. 
	Al tener 
	a la vista el expediente clínico de 
	108 pacientes y por lo 
	tanto de la 
	evaluaci6n c11nica y el 
	info~e histopato16gico de todos 
	los 
	casos estudiados, 
	se obtuvieron los siguientes 
	resultados: concordancia = 
	o. 282296G~ (no 
	hay acuerdo); falsos 
	positivos = 401; 
	falsos negativos 
	30%. 
	El estadio sás frecuentemente encontrado fue IIA correspondiendo 
	al 
	50% 
	del totu 
	de casos 
	(4). 
	El nú.ero 
	de gang1i08 
	.ás frecuentemente 
	encontrados fue de 1 
	(1001 de 108 casos). 
	C!1nica-ente 
	a 10 pacientes se 
	1.. 
	detectaron gangl10s 
	linféticos 
	(33%). 
	El 
	108 
	gangli08 
	te-afta de 
	linfáticos 
	del examen fisico 
	más frecuentemente encontrados fue 
	de 1 C1li. 
	(40%). 
	El 
	número de ganglios linfáticos con neoplasia 
	gás frecuentemente 
	encontrados fue 
	do 
	(58%). 
	El tipo 
	:5 ganglios 
	do 
	cáncer 
	mas 
	frecuenteaente encontrad~ fue el Adenocarcinoaa Intraductal Infl1trante. 
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	XIII. - ANEXOS: 
	in 
	BOLETA DE RECOLECCION OE DATOS: 
	No. de Expediente c11nico: 
	Fecha: 
	1.- Datos Generales: 
	1.1.- Nombre: 
	1. 2. - Edad: 
	2.- Examen Fisico; 
	2.1.- Número de gaog1i05 1infáticos axilares palpados c1inicamente: 
	2.2.- Ta~aBo de ganglios linfáticos axilares palpados clinicamente: 
	2.8stadlo: 
	3.- Examen Histopato16gico: 
	3.1.- Número de gang1i08 linféticos positivos: 
	3.2.- Diagn6stico: 
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