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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

deenero 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.
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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 a 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 y 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.
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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.
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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 a quienes se le

detectarcm clinicamente ganglios linfáticDS pos! ti vos, y 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.
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Y.- REYIGION BIBLIOGRAFICA.

1.- CARCINOIIADE 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

ocupael pri~. lugar en cuanto al nú.ero de biopsisso Taabién es el aé8

test.cado de lelB ctmceres desde el punto de- vista de costo de honorarios de

facultativo Y bospitalarioso (13)

2. - INCIJ>EHCIA:

El carcinollla de .a.a es la forlla II'S frecuente de céncer en la lIujer

deEstados 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

enfer8edadpueden resullirse co.o sigue.

El céncer 1Iallario es .as frecuente en: e13)

a.- lujeres judias frente B 8ujereS no judias, aproxillada8enteel 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 ,... ~ :10que han tenido su pr1.er hijo n Red avanzad8

anos).

d.- Huliparas frente a -ultiparas.

lIujeres con Menopausia tardia (despUN de 108 50 dos de edad).... -

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'lujerescon 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 viven en

Estados Unidos el riesgo la. .ujereses ...yor que

blancas.

- FAMILIARES; naclre o heraana con cAncer de a..... especial8ente

cuando es bilat.eral y coldenza en la prewnopausia; el

riesgoes aproxiaad881!nte 10 veces llayor.

-6-
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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 ola mamografia 0.5 red

menos por examen.

Prolongada administraci6n de estr6genos en mujeres

posmenopaúsicas forma de anticonceptivos oralE>so .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

-,-



mujeres blancas, especialmente después de 45 a~os.

- VIRUS: El rol de los virus onc6genos (RNA, tipo B y C)

mujeresno ha sido dló'terndnadoe.

4.- DATOS CLINICOS;

!..as pacientes can carcinoMa miHllariapor 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 dea

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

frecuentes son: dolor en la glandula lIIamaria; secreción del pezón; erosión,

retracción, crecimiento o encogimiento de la glándula mamaría.

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 identificanse 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,i6nmBJlaria en busca de tUlnores y

otros cBmbios debe realizarse con .la pa
"'''¡''' nt ~~~c e en decúbitosupinoy el brazo

en abducción.

El cBrcinoma consiste en una lIIasa indalor'¡a, firlle o dura con margenes

-8-
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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 ycuadrante inferolnterno 5X10X¡

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 . laclinicamente.

generalmente 1 o móviles, no condolorosos ni duros,2 ganglioshay

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 queclinice.

estan afectados 108 ganglio8 axilares, esto se confirma desde el punto de

vista histolOgico en los casos. te frecuencia de gang1108casi 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-



T1: TUlllor menor de 2 cm en su mayor diámetro.

T2: TUlllor mayor de 2 cm pero menor de 5 cm en su lIayor diámetro.

T3; Tumor mayor de 5 cm en su ~ayordiámetro.

TUJlorde cualquier tamaftocon extensión directa a la paredT4:

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 elsus 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 lidtad 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-
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costal o piel. La pared costal incluye: c08tillas~ músculos

intercoatalelOl y !;!errata, pE'ro flO el pectora.l m9:Y°I'.

14a; Fijación a la pared c08t~lo

T4b~ Edema, in~luida 13; piel ct~ lu~,ranj8, ulcera.cHin
1) nóduloS'

eatélitea coufinadosa la piel de la lI1ama.

T4c~ Fijación a la pared costal e infiltración de piel.

T4d: Carcinoma inflamatorio.

ENVOLVIMIENTO GAHGLIONAR~

Nx: No se tienen datos c11nicos sobre el estado de los gang1i08.

Ganglios no palpable!> o que se consideran sin tumor.N0:

NI: GanglioB palpables homolaterales, móviles
y que se consideren

N2:

que tienen tumor.

Ganglios homolatersles fijos entre si o con otras estructuras,

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.

, ~It,j:,_-

-11-
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ESTADIOS rUl'IOR GANGLI OS ftETASTASIS

I T1 N0 "0

Ha T0 o T1 N1 ft0

T2 N0 ft0

Hb T2 M1 ft0

T3 H0 ft0

lIla T0 o TI o 12 N2 ft0

T3 NI o N2 ft0

IIIh cualquier T N3 ft0

14 cualquier N ft0

IV cualquier T cualquier N ft1

\

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-
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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-



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

o cirugia

caBo. Se

,
r

empleará radioterapia a metástasis que produzcan

sin tomas.

HOTA: Se usará la incisi6n transverss psra lss mastectomtas,exceptoen 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'Iárgeneslibres.

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 loapermanezca limites dea

membrana basal canalicular es Carcinomd Intracanalicular no infiltrante.

Comienza en forma de proliferaciones anaplásicas del epitelio canalicular,

que por ~ltimo llenan y ocluyen los conductos con células neoplásicas.

tumor se presente forma de foco pocoen preciso en SUB limites, deun

-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.:lculartU80r 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 invasi6nforlllas aon conpuras

linfática, adenopatia palpable y alto grado de malignidad. En carcinomas

ductal márgenes del neoplasma predominantementeinvasivo 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 mujeresde y muy enloa casos

posmenopaúsicas. Se presenta frecuentemente COIIIO un tumor de grandes

dimensiones pero tiene un pronóstico favorable. (2, ~. 13)
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circunsCX'ito pero a vef.-:es se presenta en forma de tipo eBc1rI'OBO

caracter1stico. LBS células tumorales a menudo se disponen en an!lloR

concéntricos alrededor d~ 100 conductos normales y este cuadro es

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) C

.
I!:>W apae lIIaCJ.sas de

células voluminosas núcleo vesicular,con a menudo pleoIllOr:ficos,

contienen nucle610B prominentes mitosis frecuentes; 2) infiltrado
y

linfoc:1tico moderado B intenso, entre estas capas con componente escaso de

tejido fibroso. (3, B>

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 unaque 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 biencon definidas interior contienecuyo

secreción mucosa, hay mucina en los espacios interglándulares en el estroma

fibroso adyacente. (2, 9)

f.- CARCINOMA LOBULAR:

Originado de los pequenoB conductos terminales de la mama.

invasiva es la segunda más frecuente en tumores

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-
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Ductal Invasivo Bproximada~ente 6X de los casos. Estos tienenCarcino.a

interés diversos motivos: ser bilaterales, mucho Rlás1) tienden apor

írecuenteaente los nacidos los conductos; 2) tiend~nque en a ser

.ulti~ntricos en la -1ama gléndulaj 3) guardan relaci6n con un pron6stico

relativaaente .al0.

ftacrosc6p1ca.ente tiene consistencia de caucho est..y 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 Tienetejido adyacente. tendencia a ser

bilateral, aparecen entre los 40 y 50 anos.

En la mayoria de el carcinoma in si tu un reportecasos, es

bisto16gico accidental asociado a otras lesiones de la mama, benignas o

.a1ignas. El 90% de los diagn6sticado en pacientescasos es

prellenopaúsicas.

Hay proliferación en o más conducti11oB terminales, Bcin08 ouno

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 losadicionales a

carcino.as maaarios infiltrativos:

1) Fijos: al adherirse a la aponeurosis profunda de la pared torácica.

2) Retracci6n la piel,hundimiento cutáneo: extensióny por a

-19-



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, sobre todo en la varianteconductos excretores

canalicular.

5) Carcinoma en coraza: Es cuando hay ulceración de la piel.

9.- FORMAS CLINICAS ESPECIALES DE CARCINOMA MAMARIO:

a.- CARCINO"A DE PAGET:

La lesión fundamental es un Carcinoma Intraluminal, generalmente bien

diferenciado y multicéntrico en el pezón y los conductos mamarios.

pez6n, Pero los cambios m8croscópicos en estainfiltraci6n del epitelio del

zona por lo general son se puede masapalpar unaminimos y a veces no

tumara!. frecuencia, el primer sintoma es una sensación de escozor oCon

ardoren el pezón, acompaftada de erosión superficial o ulceraclón.

diagnóstico se establece mediante biopsia de la erosión.

d 1 l. de todos los cánceres de la mama, pero esRepresenta alrededor e ~

muy importante debido a Cuando la lesión s610que parece ser inocuo.

consiste en cambios en el pez6n, frecue>ncia axilar esde metástasisla

-20-
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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, y

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 dea una frlama,

supervivencia cinco .aftosa posterior: a 'illlastectomia
'
radical es de

aproximada.~nte 70X. Por atro lado, la metástasis axilares ya estan

presentes 60-70%de lasen 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.
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11.- CARCINQMA BILATERAL DE LA GLANDULA MAMARIA:

Ocurre cáncer mamario bilateral simultáneo manifestacionescon

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 linféticoaloslay

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)
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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 deen

Oncologia del Social (1. G. S. S.
)

Instituto Guatemalteco de Seguridad

de 1 de La valoraciónenero de 1985 a 31 de diciembre de 1995.

clinica el médico Jefede 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 dellos del Departemento deregistros

I.G.S.5., se buscará el número de historia clinica de los pacientes

con cáncer le realizado tratamientoquienes se hade mama a

quirúrgico y cuentan con informe de pato logia del tumor removido.

b.- Se solicitará Instituci6n los expendientesal archivo de la

clinicos pacientes mencionados, para llenar las boletas dede los

recolección de datos.
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1.- DEPINICION CONCEPTUAL y OPERACIONAL: HÚlIIero de gangli08

linfáticos axilares que conten1an c~lulBS tUlllorales al

eXBminarloB histológicBlIIente. El número de ganglioB linfáticos

se obtendrá del expediente c11nico de la paciente.

1i.- ESCALA DE I'IEDICrON: Continua.

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 demama.

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.
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d.- DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO.

i.- DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL: Dicese del análisis de las

caracteristicas histopato16gicBs de los encontradastumores¡

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-



CUNICO PRESENTE AUSENTE

POSITIVOS . b

NEGATIVOS e d

FALSO POSITIVO ~b

. + b

FALSO NEGATIVO ~e

e + d

- - - - \
,

....---

1

~

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

Ide la siguiente forma;
I
I 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

p ;
Probabilidad de acuerdos positivos = 28 + b + c

2n

Ki = Kappa intraclase = 4(ad - bc) - (b - C)2

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

~ITERIOS DE FLEISS:

VALOR DE KAPPA INTERPRETACION

< 0.40 No hay acuerdo

0.40-0.75 Acuerdo Intermedio (aceptable)
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> 0.15 Buen acuerdo (excelente
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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. recomendacionesy 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.
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INFORME TOTAL
HISTOPATOLOGICO

E + -V C
A L a bL 1 + 6 4 10U N
A 1
C e

" dI A
O - 6 14 20N

TOTAL 12 le 30

FALSO POSITIVO = e 4 4

A + B ,,
+ 4 10

FALSO NEGATIVO = C
" "

C + D ,,
+ 14 20

CONCORDANCIA DE KAPPA:
n = Tota.l d. s.ujetos observados = 30.

"

~
I

I CUADRO ~ !
EVALUACION CLINICA E HISTO-PATOLOGICA DE GANGLIOS LINFATICOS

AXILARES CON METASTASIS DE CANCER DE MAMA

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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1 O

O 5

O O

1 1

O O

3 O

O O

1 O

,

O O

b b

ncolegia

....

NUMEROS DE GANGLIOS PACIENTES
DETECTADOS CLINICAMENTE No.

1 10

2 o MAS O

T O TAL ID

~ -."--- --

CUADRO No.. g

~.

"

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR ESTADIO CLINlCO CON CANCER DE MAMA,
QUE

HAN 51DO ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GINECO-ONCOLOGIAt DEL HOSPITAL DE SINEco-'

OBSTETRICIA DEL 1..6..5.5 ~ DURANTEEL PERIODODE 1 ENERO DE 1~B5 A 31 DE
'

DICIEMBRE DE 19Q5..

PACIENTES PORCENTAJE

~

2

*
FUENTE: EKpedientes clinico5 del archivo de Gineco-O

-31-

VERDADERO
POSITIIJO

FALSII
NEGATI UD

o o

---..

CUADRO No. J.

NUMERO DE GRNGLIOS LINFRTICOS DETECTRDOS CLINICRMENTE EN
PACIENTES CON CANCER DE MAMA, DE LA UNIDAD DE GlNECO-
ONCOLOGIA DEL I~G.S.SQ DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENERO

DE 1985 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: EKpedientes clinicos del archivo de Gineco-
Oncologia.
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PORCENTAJE VERDADERO
TAM~O DE GANGLIOS DETECTADOS PACIENTES

~POSITIVOAL EXAMEN FISICO No.

10 O( DE 1 CM 1

40 41 CM 4

ID O12 CM

10 1) DE 2 CM 1

30 1NO MED IDOS 3

100 &TOTAL 10

No. GANGLIOS DETECTADOS PACIENTES PORCENTAJEAL EXAMEN HISTOPATOLOGICO
No.

"
1 a 5

7 58

b a 10
2 17

> de 10 3 25

TOTAL
12 100

po --- ---

9:!@!ill No. i

CLINICAMENTE EN PACIENTES CON CANCERDE GANGLIOS LINFAT lCOS DETECTADOS
1 G S S DURANTE EL PERIODO DEl.

TAI'\AAO COONCOLOGIADEL. . . .DEMAMA DE LA UNIDADDE SINE :85 AL 31 DE DICIEMBREDE 1995.
w

1 DE ENERO DE 17

archivo de Gineco-Oncologia.* FUENTE: Expedientes clínicos del

-33-
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CUADRO !'ifh... ~

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION AL NUMERO DE GANGLIOS
POSITIVOS REPORTADOS AL EXAMEN

HISTO-PATOLOGICO DE LAUNIDAD DE GINECO-ONCOLOG!A
DEL 1.6oS~SQ DURANTE EL PERIODODEL 1 DE ENERO DE 1985 AL 31 DE DICIEM8RE DE 1995.

. FUENTE: Expedientes clínicos del archivo de Gineco-
Oncologia~
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PACIENTES PORCENTAJEDIAGNOSTICO
No. ..

ADENOCARCINDMA
25 83DUCTAL

INFILTRANTE

ADENOCARCINOMA
2 7LOBULAR

INFILTRANTE

CARCINOMA
1 3MEDULAR

ATIPICO

CISTOSARGDMA
2 7PHILLODES DE ALTO

GRADO DE MALIGNIDAD

30 100T O TAL

~ -

CUADRO No. ~

N RELRCION AL DIAGNOSTICO HISTO-DISTRIBUCION DE PACIEN~~SD~
MAMA DE LA UNIDAD DE GINECO-PATOLOGICO CON CANC

DURANTE EL PERIODO DEL 1 DE ENEROONCOLOGIA
D~~ ~~;5SA~~31 DE D!CIEMBRE DE 19q5~

C línicos del archivo de Gineco-. FUENTE: Expedientes
Oncología.
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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?nel 8'e:rvicio de Gineco-Oncolog1a del Hospital de
Gineco-Obat,!;?tricia del 1.6.S.So duranteel 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%.

Como podemos observar, con estos resultados la evaluación

ttado de loe ganglios linféticos no es confiable para

i1nicamente si ocurrió o no metástasis a gang110s
linfáticos

e es de importancia determinar para tomar las m~didas

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

a 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 0.4es mayorque

considerar lo en acuerdo intermedio o aceptable ni ~ucho menos meyor de 0.75

para considerar hay un acuerdo excelente. Todo esto muestranosque

nuevamente la inexactitud cHnica de los gang1108en 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 estadioa

comparte casi la mitad de entre T2N1P10 y T3HoMo (55 y 45X,
los cesos

,

I

r

E.to. rHultado. c01nc1dft lo. ft)contrado. h\/1Ü.llcon con 1

~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

gangliO. p08itivos,

Así8i..o el cuadro

bar ú. riesgo de

JtU&>8traque 81entru "'S avanzado ...

que n:i8tan Nt6K..is .

.,¡_o
g81lg110. 11n1*U... ...i~

..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 3 caBOS fueron positivos para neoplasia

~o-patolbgico.

........en gangli08 al .o..nto del

CUADRO No. 3. 4 Y 5:

Estos cuadros nos 8uestran el estado cl1nico en que se encontrahaD

los gaog110s 11nféticoB al .08ento de exa.inarlos. ve80S que el 100% de 108

¡casos en que se palp6 ganglioB linfáticos se encontraba en clasificación .1

(ganglios palpables ho.olateralee. .6viles y que se consideran que tienen

tu.or), esto su.ado al becho de que el 100% de dichos pacientes ... lftl

palpó únicaaente un ganglio y que el 40% de ellos Midieron un centi8etro de

!lB diáaetro. nos sugiere que el estadio ganglionar era te.prano clinica.ente.

pero al que estosea.parar los resultados con el cuadro No. 5, ve.oa

respectivamente), estos resultados muestran que los estadios fueron
dados

~cientes tenian

I

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.a

momento de la estadificación clinica fueron palpados de
grandes ;QeOPlasiay el resto de pacientes tenia.ás de 6. Desafortunada8eD~-nD

dimensiones, mayores de 2 cms. para T2 y mayores de 5 cms. para T3 (ver
¡existen estudios previos sobre el diáMetro y el nÚMero de ganglios

clasificaci6n TNM).
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i1intétiCOS axiIares con Metástasis para ea. parar nuestros resultados.
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En Guate1llala, el Instituto Nacional Contra el Cáncer (INCAN), realiz6

Una invest1gaci6n durante 1915 a 1990 y coloca al igual que en nuestro

estudio al Adenocarcinolll8 Ductal Infiltrante como el primer lugar en

I

I
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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. - Mientras mas avanzado sea el estadio del cancer hay más riesgo de que

exista metástasis a ganglios linfáticos axilares.
da frecuente de los Carcinoll'las nesenquimatosos nalignos, y 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 meta1,-

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 disminuircon

tratamiento y mejorar el pron6s~ico de 106 pacientes.

mama y de

el costo del

le debe medirsu diámetro y dejado registrado en

A todo paciente a quien se le palpan ganglios linfáticos axila res

BU expediente

.

"
-

clinico.

-41-

-

Be

I

J



.... )
I

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

consultaron durante el periodo del 1 de enero de 1985 al 31 de diciembre de

1995 al departa.ento de dineco-Oncologia del Hospital de Gtnaco-Obstetricia

do! I.G.S.S., a quienes les realiz6 evaluación clínica rutinaria yso

mastectoaia con extracci6n ganglionar por cáncer de ma.a, se excluyeron del

estudio los pacientes :fueron diagn6sticados y tratadosa quo

quirórgic811ente fuera do l. institución. BS! los casosCOIIO a cuyos

expedientes c11nicos no en elaparecieron 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 gangli08te-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 1 (58%). El tipo:5 ganglios do cáncer mas.
frecuenteaente encontrad~ fue el Adenocarcinoaa Intraductal Infl1trante.

-42-
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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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	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- 
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	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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	Image 1

	Titles
	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- 


	page 10
	Titles
	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 
	-30- 
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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. 
	-32- 
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	po 
	-- 
	- --- 
	9:!@!ill No. i 
	CLINICAMENTE EN PACIENTES CON CANCER 
	DE 
	GA 
	NGLIOS LINFAT lCOS DETECTADOS 
	85 
	-33- 
	~- 
	CUADRO !'ifh... ~ 
	-34- 
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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 
	-36- 
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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. 
	-38- 
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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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	Titles
	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. 
	-42- 
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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: 
	-45- 



