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INTRODUCCION

El cancer de mama en la mujer es una de las principales causas de muerte
nivel mundial y Guatemala no es la excepcion.

La deteccidn preclinica de la enfermedad en fase inicial es dificil debido a que |
paciente solicita atencién médica cuando ya el cancer esta avanzado. Por tal motivo |
presente investigacion tuvo como finalidad conocer la eficacla diagndstica de |
‘mamografia en la deteccién temprana del cancer de mama.

Este estudio se efecilio en el Hospital de Ginecoobstefricia del IGS!
comprendié fres afios de revision ( del 1 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 199
desde que el departamento de ginecoobstefricia cuenta con este recurso diagnéstic
De 386 expedientes revisados se encontraron 40 casos confirmados por mamografia
biopsia de céricer de mama; el resto correspondieron a patologfas no relacionadas
céncer de mama.

~ En la metodologia se empleo una boleta de recoleccién de datos y luego Ik
resultados fueron sometidos a un analisis descriptivo.

Entre los hailazgos sobresalientes destacan:
Rango de edades m4s afectadas 50 - 56 aftos con el 35% y 30% respectivamente.

El ipo cle cancer mas frecuente es el ductual infiltrante en un 80 %, afectando ¢
Lin mayor porcentaje el drea anatomica del cuadrante superoexterno.



¥
|

En io referente a la mamografia se concluyé Que es un método efi
presentandose un 87.5% de efectividad diagnéstica, por lo cual lo recomendamos pg .
ia deteccién precoz del cancer de mama.

Denfro de las limitantes del estudio encontramos que ninguna papele
mencionaba antecedéntes familiares y que al respecto de la estadificacion no ;I

encontrd el dato enla gran mayoria de las papeletas por lo que no se tomé en cuenta {

——

. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

De las neoplasis malignas de la mujer, el cancer de mama constituye el primero
en frecuencia segln reportes de ofros piases indicando incluso que una de cada 10
pacientes lo presentaran en algin momento de su vida. (20)

El cancer mamario significa carcinoma que nace en las estructuras glandulares
y canaliculares de la mama llamado por el Dr. H. Marvin Pollard (Presidente de la
Sociedad Estadounidense contra el cancer en 1971) el “primer céncer femenino”
definiéndolo como el mas temible de los cénceres el que més frecuentemente descubre
la propia paciente, ocupa el primer lugar entre los canceres en cuanto al nimero de
procedimientos quirirgicos, tratamientos por radiacién y nimero de pacientes
cometidos a administracién de hormonas y quimioterapia. También es el mds

.destacado de los canceres de mama, la mayorfa de las veces son detectados por la

propia paciente por medio del autoexamen cuando ya presentan los signos y sinfomas
tardios, en estadios avanzados de la enfermedad que no permiten un tratamiento con

mejor pronéstico de vida.

Se han Identificado diversos factores de riesgo como sexo, edad, exposicién a
radiaciones o substancias quimicas en todas las mujeres afectadas. (22)

En la mujer aumentan grandemente la posibilidad de padecer cancer en relacién
a la poblacién normal, es por eso que Instituciones como la Sociedad Americana del
céncer plantea esta enfermedad como un verdadero problema de salud publica, dando
recomendaciones como la utilizacién de mamografia desde los 40 afios, como método

de tamizaje para prevenir el problema.




Siendo el 1.G.S.S una Institucién que cubre un alto porcentaje de pacientes con
problemas mamarios, consideramos importante realizar este estudio para tener una
base de la efectividad diagnéstica de este problema en la poblacion afectada por
medio de la mamografia, ya que ésta es el método de tamizaje utilizado y

recomendado para Ia prevencién de este problema, al cual no se escapa la poblacién
Guatemalteca.

. | JUSTIFICACION

El cancer de mama es un problema actual e importante en todo el mundo y en
Guatemala no es la excepcién, reportes en ofros paises indican que una de las
principales causas de muerte en la mujer es precisamente esta enfermedad,
detectandose un caso nuevo cada 13 minutos y desarrolldndese hasta un estadio

terminal en 1 de cada 11 mujeres. (14) (19).

Lamentablemente la deteccién preclinica de la enfermedad en estadios fempranos es
especialmente dificil ya que a pesar de gue existen métodos clinicos de deteccidn
como lo seria la palpacién, y que esta es un principio basico para la investigacion del
cancer de mama es bastante mala como Unico procedimiento para la valoracion de

lesiones pequefias y deteccion de la enfermedad temprana, (14).

Es aqui donde surge la necesidad de utilizar métodos que posean mejor espectro
diagnéstico que detecten la enfermedad incipiente y por lo mismo permitan mejor
expectativa en el tratamiento, siendo la mamografia el mejor y mas ufilizado método

para detectar cancer mamario en particular cuando es incipiente o clinicamente oculto.

Si tomamos en cuenta que la mortalidad por cancer de mama es aita y que el
tratamiento depende del diagnéstico temprano para disminuir la mortalidad, creimos
importante realizar un estudio en el hospital de Gineco-Obstetricia del 1.G.S.S.
determinando la eficacia diagnéstica de la mamografia desde que se cuenta con este

recurso en la Institucién.




-

. OBJETIVOS
GENERALES

DETERMINAR LA EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA MAMOGRAFIA EN LA
DETECCION DEL CANCER DE MAMA EN EL HOSPITAL DE
GINECOOBSTETRICIA DEL IGSS CUENTA.

ESPECIFICOS:

1. Corroborar los hallazgos clinicos, radiolégicos y patolégicos de céncer de mama.

2. Establecer la indicacion més frecuente de la mamografia en el grupo de estudio.

3. Determinar si existen o no antecedentes familiares de céncer de mama en

pacientes gue lo padeciercon.

4. Determinar en que edad se presenta con mas frecuencia el cancer de mama.

5. Determinar el estadio mas frecuente del céncer de mama al momento del

diagnéstico.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

El cancer de mama representa el 27% de todas las necplasias malignas, y de &l
dependen 18% de los fallecimientos por céncer en Ia mujer, la mortalidad por
carcinoma de la mama tomado aisladamente oscila entre el 40 y 50% de todos los

Casos.

Se considera que cada 10 a 11 mujeres representaron cancer mamario en algun
momento de su vida; enconfrandose su frecuencia maxima entre los 50 y 55 afios de
edad. Al rededor del 85 de los casos de carcinoma de la mama ocurren después de los
50 aftos, y s6lo el 1.5% antes de los 30 afios. En términos generales si la enfermedad
se limita a la mama y no ha invadido otro tejido cabe esperar un indice de curacién de
100%, La supervivencia a 5 afios indica que cuando el céncer invasor se limita a los
senos, el Indice de curacion es del 85%. Sin embargo, una vez que haya ataque

regional desciende netamente a 45%, (1)

Existen varios factores que se consideran intervienen en la aparicién del carcinoma de
la mama, enitre los cuales estan: demograficos, antropométricos, dietéticos,
menstruales, reproductivos, hormonales, genéticos, incluido el antecedente de

mastopatia benigna.

Enfre los factores fundamentales de riesgo estan: antecedente familiar y personal de
cancer del seno, edad, edad en gue ocurrié el pn'mér embarazo a término, edad de Ia
menarqula, edad de la menopausia, peso.

El carcinoma de mama es mas frecuente enfre mujeres blancas, y principalmente en
paises desarrollados, se ha observado relacién con el peso corporal y el cancer de la




mama, fundamemntalmente en post menopausicas, enconfrandose de cualquier
incremento ponderal de 60 a 70 KG. o mas agrava el riesgo en 80% en el grupo de las
de 60 a 62 afos.

Ademas, la frecuencia de cancer mamario es paralela al consumo de came Y grasas
poliinsaturadas, en mujeres cuya menarquia ocurre antes de los 12 afios, es mayor [a
incidencia de céncer mamario; asi como en aquellas en que la menocpausia ocurre
después de los 50 afios. (4)

En mujeres cuya menarquia ocuire antes de los 12 afios, es mayor la incidencia del
cancer mamario; asl como en aguellas cuya menopausia ocurre en etapa mas
temprana tienen mayor riesgo de cancer mamario, siendo precisamente el fenémeno
hormonal propia de la menarquia, el que constituye el estimulo para el crecimiento y
desarrollo del epitelio canalicular y los alvéolos mamarios. (5)

Las mujeres con 40 afios 0 méas, con menstruacién activa tienen un riesgo doble que
las que han mensfruado durante menos de 30 afios. Las mujeres cuya menopausia
natural ocurre antes de los 45 afios tienen solamente 50% de peligro de sufrir cancer de

los senos, en comparacién con aquellas Cuya menopausia ocurre después de los 55
afios.

En cuanto a los factores reproductivos, mientras mayor es el nimero de hijos, menor es
la incidencia de carcinoma de la mama, lo cual se explica por un factor hormonal de
proteccién de los progestagenos sobre la glandula mamaria, de ahl que tengan méas
riesgo las mujeres nuliparas y las solteras. El efecto protector de la paridad depende de
la edad en que ha nacido el primer hijo. Asi como las mujeres que han procreado un
hijo antes de los 20 afics de edad, tienen en promedio 50% del riesgo que la mujer

nufipara. Las mujeres que tienen su primer embarazo de término después de los 35
afios de edad, tienen una frecuencia ligeramente mayor de cancer mamario que las
nuliparas. Se ha observado que la lactancia ejerce cierfo efecio protector
encontrandose un 7% mas de carcinoma en mujeres que no han amamantado a sus

hijos. (7)

La Hip6tesis mas afractiva sobre el origen del cancer mamario intenta relacionarlo con
factores endocrinos en especial progesterona, prolactina, andrégenos y esirégenos.
Estd demostrado que el fiujo estrogénico es importante en la aparicion de cancer
mamario, lo cual puede deberse a mayor produccién que conlleva mayor riesgo,
incremento  en la conversién periférica de andrégeno en eslrégeno; rapidez de

crecimiento de las células malignas en la mama por adicién de estrégenos. (2)

La acfividad estrégeno no antagonizada en un lapso duradero de vida reproductora se
considera importante en la génesis del cancer mamario. Estd comprobado que los
estrégenos producen cambios de proliferacién en los conductos durante el aumento o

disminucién normales de las hormonas en el ciclo menstrual.

Las hijas de mujeres con cancer mamario muesfran una elevacion constante de los
niveles de prolactina plasmatica. Se ha sugerido que las cifras de prolactina serica
aumentan en las mujeres con cancer. Los niveles de prolactina pueden ser menores en
mujeres con varios embarazos y partos que en nuliparas, lo que sugerirfa que
efectivamente el efecto protector del primer embarazo depende, cuando menos en
parte, de hormonas. Se conoce también el efecto anti-tumoral que tienen los

andrégenos en ratones, posiblemente por supresién de la funcién ovarica. (3)




Existe un riesgo de indole familiar de cancer mamario, las mujeres cuyas madres o
hermanas fuvieron cancer mamario, fienen una probabilidad mayor de padeéerlo que
olras mujeres. El riesgo es mayor cuando el céncer se ha presentado en los familiares
anies de la menopausia, ha sido bilateral o se encuentra en dos o mas parientes de
primer grado. La mujer que ha sufrido cancer en un seno, ests expuesta a mostrarlo
en e contralateral con un riesgo de 1% por aflo. La frecuencia de cincer mamario es
de 15 veces mayor en hermanas de cancerosas cuyas madres fambién tuvieron c&ncer
~ mamario, que en la poblacién en general. (10,6)

Se ha asoclado con frecuencia a céncer mamario la mastopatia benigna que es Ia

~ dizplasia mamaria (enfermedad quistica mamaria), la cual presenta cambios

. proliferativos, papilomatosis o hiperplasia epitelial atipica, siendo la frecuencia de
cdncer de ma j

‘ ; ma cuatro veces mas frecuente en mujeres que padecen enfermedad

‘r fibroquistica que en la poblacién normal.

\

En algunas mujeres se ha contemplado el origen viral del céncer de mama
encorirandose en la leche de estas mujeres con antecedente familiar de céncer del
senc una particula viral del ipo B con RNA, y el cancer mamario en la mujer contiene

RNA homélogo al genoma del RNA del virus de los tumores murinos, Ese estudio aun
- 1o &3 concluyente,

Gh'as de las causas enconfradas han sido tumores ovaricos funcionales e hiperplasia

de 12 cortez ovérica con elaboraci6n de estrégenos. (11,12,8,9)
|
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SIGNOS Y SINTOMAS

Curso Clinico

Tumor Primario

El carcinoma usualmente aparece como una masa Unica en la mama, de consistencia
dura o firme, indolora con mérgenes mal definidos provocados por infiltracién local. Con
mayor frecuencia aparece en el cuadrante superior extemo a nivel de la cola axilar de
Spence; ¥ con més frecuencia en la mama izquierda que en la derecha. Puede ser

ditfcit o imposible de palpar una lesién menor de 11 cms. de didmefro.

El tiempo de duplicacién de las células en el cancer mamario varia de varias semanas
en una lesién de crecimiento rapido hasta casi un afio en una de crecimiento lento. Los
canceres de crecimiento rapido tienen una evolucién preclinica mucho mas corta y
mayor tendencia a enviar metéstasis a ganglios regionales 0 sitios mas distantes en el
momento de su deteccién clinica. Se considera que es mucho més larga la fase
preclinica que la fase clinica, la cual es muy corta. Una lesion de 1 cm. de didmetro que

es palpable, ha pasado por unas 30 duplicaciones o 75% de su vida tumoral.

Puede presentarse en un céncer infraductal primario exudacién por el pezdn la cual

generalmente es sanguinolenta. (17)

Diseminaclén del Carcinoma de la Mama:

El tumor se disemina dentro de la mama a lo largo de los conductos y fascias
buscando 4reas de mayor resistencia. Se puede observar refraccion de la piel por un
tumor que crece inmediatamente por debajo de la piel, dando una prueba positiva en
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meseta, inferiormente el tumor presenta un aspecto esfreflado por la infiliracién de
tejido fibroso, y fijacion de ligamento suspenso de cooper.

Se pueden observar venas prominentes en la regién del tumor debido a que el mismo
bloquea el retomo venoso o bien tumor que invade los linfaticos subdérmicos y
dérmicos invadiendo ademas los linfaticos perivasculares, periductales, y perinenviosos.
Posteriormente aparece ulceracion de la piel por el crecimiento del tumor y su
crecimiento al exterior.

Ademés puede presentarse fijacién del tumor a la pared tordcica debido a la invasién
de la aponeurosis pectoral, raramente del masculo. (16,17)

Diseminacion Linfatica:

Anatémicamente se presentan varias vias de diseminacion linfatica. Los grupos més
importantes son los axilares, mamaria interna y fosa supraclavicular en la fosa axilar,
incluso en los ganglios contralaterales.

Ademas son importantes de destacar los ganglios interpectorales o cadena de Roter, y
las cadenas sifuadas en la fosa subescapular y del dorsal ancho. En los tumores

avanzados hay metéstasis o ganglios axilares en el 50% de los casos.

La cadena mamaria intema en el 25%. Las cadenas supraclaviculares enel 8 al 10% y
los ganglios de Roter se encuentran tomados en un 8 al 15% de los casos segin
diferentes estudios. El edema del brazo homolateral, cominmente provocado por
infiliracién de met4stasis de los ganglios linfaticos regionales y tumor que bloquea el
reforno venoso; generalmente es signo de enfermedad avanzada.

12

Los estudios histolégicos muestran que hay metastasis microscépicas = en
aproximadamente 30% de los pacientes con ganglios negativos desde el punto de vista
clinico y cuando se consideran afectados los ganglios axilares, esto se confirma desde

el punto de vista histol6gico en casi 85% de los casos. {17)

Metistasis a distancla:

Los sitios més frecuentes de diseminacion tumoral a distancia son los pulmones,
huesos e higado, la cual incluye el 80% de ellas. Luego sigue en frecuencia la ofra
mama y sus cadenas ganglionares y el resto de las visceras. Los huesos mas
frecuentemente afectados son: la columna, la pelvis, costillas, férmur, craneo, efc,

El dolor toracico difuso y la Disnea pueden deberse a un tumor que afecta la pleura y
probablemente el pulmén. El dolor de cintura ( dolores lumbares o ciatico) Pueden
deberse a metastasis a vértebras o regién sacroiliaca. El malestar general o ia intensa

perdida de peso pueden significar metastasis a distancia, posiblemente a higado.

Resumiendo las caracterfsticas del carcinoma avanzado son: edema, enrojecimiento,
retraccién, ulceracién o presencia de un gran tumor primario, fijacién a pared toracica,
linfadenopatia, edema hemolateral del brazo y metastasis distantes. El 46% de los
tumores malignos de la mama nacen en el cuadrante superoextemno, el 15% el
superointemo, el 10% en el inferoexterno y el 5% en el infercintemo; y el 25% en el

pezén y regién areolar.

Si se deja evolucionar el carcinoma de la mama se encuentra un 40% de las pacientes

vivas a los 3 afios y selo un 18% a 23% a los 5 afios.
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CLASIFICACION DEL CANCER MAMARIO POR ETAPAS CLINICAS:

La
especiales para determinar la efapa clinica de la lesién. Actualmente se utiliza la

clasificacién se basa en hallazgos exploratorios y estudios preoperatorios

clasificacién de la Unién Infernacional confra el Céncer (UICC) basada en el sistema

THM v la clasificacién de la Universidad de la (columbia. La clasificacién clinica por

etapas se utiliza para diseftar el plan de fratamiento, y tanto esta como la clasificacién
hisiolvica tienen vaior prondstico.

El sistema TNM para la clasificacién del cancer mamario es la siguiente:

T Tumor primario

TO No se demuestra tumor en la mama

Ti Tumor de 2 cms. O menos en su dimensién maxima, sin fijacién a la piel. La
piel no esta afectada localmente con enfermedad de Paget.

T2 Tumor de 2 a § cms. de didmetro, puede haber retraccién del pezén, con
infiltracién o fijacién de la piel o bien ulceracién de esta. No hay fijacién a
misculo pectoral o pared toracica.

T3 Tumor de 5 a 10 cms. de didmetro, infilirante o ulcerado, con fijacién pectoral.

T4 Tumnor mayor de 10 cms. de didmetro, con fijacién a la pared torécica, nédulos

satélites en la misma gldndula, ulceracion de la piel 0 edema.

14

N Nédulos o ganglles linfaticos regionales:

NO  Sin ganglios linfaticos clinicamente palpables.

Ni  Ganglios linfaticos axilares clinicamente palpables, pero méviles (sospecha de
iMetastasis).

NZ  Ganglios linfaticos axilares clinicamente palpables, fijos unos a ofros ¢ a otras
estructuras ( piel o pared costal).

N3  Ganglios supraclaviculares, edema del brazo.

M Metastasis a distancia;
MO
M1

Sin metastasis a distancia.
Metéstasis que incluyen ataque de la piel mas alld de la mama y ganglios
linfaticos del lado opuesto. Metéastasis a distancia.

Tomando en cuenta los datos anteriores existen cuatro etapas o estadios para el

carcinoma de la mama:

ETAPA L Tumor con didmetro menor a 2 cm. sin ataque ganglionar ni metastasis
a distancia.

ETAPAIl:  Tumor con didmetro menor de 5 cms. con ganglios axilares moviles,
pero sin mefastasis.

ETAPA I  Tumor mayor de 5 cms., o cualquier tamafio de fumor con invasién

15



cutanea, fijacion pectoral ¥ a la pared forécica , con ganglios fijos o
ganglios en la regién supraclavicular, pero sin metéstasis diseminadas a
distancia. N2 N3 N0

ETAPA V. Cualquier forma de céancer mamario que presenta metastasis a

distancia. M1

La supervivencia a los cinco afios para la etapa | es del 85%., de 66% para la etapa II;
41% para la etapa lll y de 10% para la etapa IV. Entre los signos que se consideran de
mal pronéstico se incluyen: edema extenso de la piel sobre la mama, edema del
brazo, ulceras dérmicas extensas, nddulos satélites en la piel sobre la mama; fijacién a
la pared toracica fijacién de ganglios axilares, propagacién a ganglios axilares infermos,
metastasis supraclaviculares, tipo inflamatorio de carcinoma afeccién ganglionar
masiva y metastasis a distancia. (12,17)

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA:
e e N ANATUMUPATOLOGICA:

El céncer mamario se origina en el recubrimiento epitefiar de lo conductos de dran
tamafio o intermedio ductal o del epitelio de los conductos terminales de los lobulillos
(lobulillar). Puede ser invasor o in sifu, Casi fodos se originan de los conductos
intermedios y son invasores (ductal invasor infiltrante) y Ia mayor parte de los tipos
histol6gicos son meros subtipos de ductal invasor con crecimiento poco usual (coloide,
medular, esciroso efc.). El ductal que no ha invadido los fejidos extraductales es
infraductal o ductal in situ. El lobulillar puede ser invasor o in situ. £l carcinoma de la
mama nace en los conductos en el 90% de los casos a nivel dei epitelio.
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CARCINOMA DEL PEZON: Enfermedad de Paget.

Forma especializada de carcinoma Infracanalicular que nace en los conductos
excretores principales y se extiende a la piel del pezén y la areola. A causa de la
invasion maligna de la piel, en el pezén y la areola ocurren cambios eccematoides. El
caracter histolégico patognoménico de esta entidad es la invasién de la epidermis por
células malignas llamadas células de Paget. La piel del pezén y areola a menudo
presentan grietas ulceradas y exudacién. Hay hipertermia inflamatoria y edemla
adyacente. Es muy raro que haya abultamiento o masas subyacentes. La epidermis
puede tener el doble o el triple de su espesor, y la hipertrofia ocurre antes de

producirse la ulceracién.

El carcinoma de Paget no es frecuente ( alrededor de 1-3% de todos los cénceres de

la mama. En caso 30 0 40% de las pacientes se descubre metéstasis en el momento

de operar.

CARCINOMA DE LOS CONDUCTOS:

a} Carcinoma Papilar no Infiltrante:

Es un tumo raro de carcinoma in situ que puede nacer de un conducto de cualquier

calibre en la mama.

b} Comedocarcinoma ne Infiltrante:
El crecimiento infraluminal del tumor es mucho mas sélido y se acompafia de
necrosis central en Ia luz. Este tejido tumoral necrético y caseoso puede expulsarse

facilmente al hacer presién suave, de ahl el nombre de comedacarcinoma. Estos

17




tumaores constituyen menos del 1% de los casos de carcinoma ductal de Ia mama
también es un tipo de carcinoma in situ.

[+

et

Carcinoma ductal no infiltrante:

Es la forma mas comin de carcinoma in situ. Es llamado también carcinomﬁ

infraquistico.

d

et

Carelnoma ductal infiltrante:

También llamado carcinoma canalicular, carcinoma esciroso o carcinom
esclerosante. Es Ia forma més comdn de carcinoma mamario representando casiy
80% de los tumores ductales infiltrantes, Se presenta como nédulos de consistenc
pétrea bien circunscritos; o bien se presentan en forma estrellada invadiendo |
grasa vecina. La necrosis no es muy frecuente. Puede causar fijacién a la pare
toracica, hundimiento de Ia piel y retraccién del pezdén. Es raro observar ulcera
cutaneas. Histologicamente el fumor consiste principalmente en estroma fibros
colageno a veces toma el aspecto de adenocarcinoma.

€} Carcinoma cololde:

También lamado carcinoma musinoso contiene un material gelatinoso en su interio
¥ sus bordes estdn netamente delineados, su aspecto por palpacitn es de una mast
quistica bien circunscrita a modo de jalea: representa el 2 a 4% de los tumores dell

mama siendo de bastante buen pronéstico con alta supervivencia a los diez afios.

f} Carcinoma Medular:

Es una variante rara que tiende a producir masas tumorales grandes, blandas |
Camosas con diametro de 5 a 10 cms.. Estas masas crecen de manera cenirifuga

i6

g)

h)

en un extenso frente y a menudo parecen separadas del tejido adyacente sin
estarlo. Tienen poca tendencia a la invasién local. Se adhieren poco la piel y dan
metastasis axilares tardias. En algunas ocasiones se encuentran infiltrados por
finfocitos pequefios (carcinoma medular con infiltracién linfoide). Histolégicamente

contiene escaso estroma.

Carcinoma Papilar Infiltrante:

Este tumor tiende a ser voluminoso, de crecimiento lento, circunscrito,
presentandose como una masa quistica blanda o como varias masas de este tipo
dentro de las mamas. La participacién de los ganglios es fenémeno tardio, lo mismo
que la invasién de la piel o la aponeurosis pectoral, a pesar del gran volumen que
pueden alcanzar estos fumores. Microscépicamente el crecimiento papilar es més
vascular y anapléstico que en el tipo no Infiltrante, y puede observarse el tumor
extendiéndose a través de la pared engrosada del conducto creciendo en el tejido

conectivo vecino.

Comedocracinoma Infiltrante:

Los tumores pueden ser voluminosos, pero no se ulceran afravesando la piel, esta
forma de tumor se aprecia Unicamente en los canaliculos. Microscépicamente, la
infiltracién no es muy manifestada. Hay salida de un material gaseoso por los

canaliculos.
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CARCINOMA DE LOS LOBULOS

a) Carclnoma Lobular [n situ:
Las lesiones no infitrantes no originan cambios morfolGgicos. Histologicamerte se
puede confundir con adenosis e hiperplasia de los conductos.

b) Carclnoma Lobular Infittrante:

Es semejante al carcinoma infiltrante en su forma escirrosa, de Iimites muy vagos.
Son de forma discoide o imegulares. Microscépicamente se observan cordones de
células en una matriz fibrosa. En los ganglios axilares puede figurar linfosarcomas.
Cuando el tumor es infiltrante puede palparse en forma de masa. Solo alrededor
del 10% de los carcinomas mamarios nacen en los lobulillos, pero lo carcinomas
lobulares tienden a ser bilaterales mucho mas frecuentemente que los que originan
de los conductos y tienden a tener origen multicéntrico en la misma glandula. La
probabilidad de cancer de la mama opuesto con estos tumores es del orden del
20%.

CARCINOMA INFLAMATORIO

Es una forma muy agresiva y mortal de cancer mamario, y comprende menos del 3%
de todos los casos. Los datos clinicos comprenden una fumoracién de crecimiento
rapido, algunas veces dolorosas y que ocasiona aumento de tamafio de la mama. Las
Células tumorales suelen ser muy indiferenciadas y los linfaticos subdérmicos estan
ampliamente afectados.

En consecuencia, hay un comienzo agudo de enrojecimiento, dolor e hinchazén de Ia

mama por bloqueo linfatico y linfagitis. Las metastasis tienden a ocurrir al principio y
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ampliamente, y por esta razén se les clasifica como en efapa IV y rara vez resulta

curable.

Otros Tumores de Ia Glandula Mamaria:

Pueden ocurrir neoplasias malignas que nacen de la piel de la gldndula mamaria, de
las glandulas sudorfparas, gidndulas seb4ceas y folfculos pilosos, o del estroma
conectivo y adiposo. Estos tumores son anélogos a los que se observan en otros sitios
de la economia.

Los que nacen en la piel evolucionan como carcinomas epidermoides o de células
escamosas. Los canceres del estroma, son sarcomas, siendo el mas comtn el
fibrosarcoma. Los sarcomas tienden a producir masas camosas voluminosas que
aumentan rapidamente el volimen de la masa y deforma mucho el contorno. Los
sarcomas se diseminan por via linfatica a los ganglios axilares pero a menudo también
dan metéstasis por via sanguinea a érganos lejanos, sobre todo pulmones.

La clasificaci6n histolégica de los canceres que nacen en los conductos es la siguiente:

TIPO I:
No metastasico: carcinoma infraductal o comedocarcinoma sin invasién del estroma

(no invasores).

TiPO I
Rara vez metastésicos: carcinoma musinoso o coloide estracélular puro, carcinomas
medulares con infiltracién linfocitica, adenocarcinoma bien diferenciado.
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TIPO Il
Moderadamente
invasidn del estroma.

metastésicos: carcinoma escirroso, carcinoma infraductal con

TIPO IV:
Muy metastésicos: carcinoma indiferenciado.

CANCER BILATERAL DE LA GLANDULA MAMARIA

Ocurre céncer mamario bilateral simultdneo con manifestaciones clinicas en
aproximadamente 1% de los casos, pero hay una recurrencia de 5 a 8% de aparicién
posterior de céncer de la mama confralateral cuando de inicio afecta solo una. La
bilateralidad ocurre més a menudo en mujeres menores de 50 afios Y es mas
frecuente cuando el tumor primario en la mama es de tipo lobular.

Cancer de la Mama durante el embarazo o la lactancla

El céncer de mama se presenta en este caso solo en 1 a 2% complica alrededor de
uno de cada 3,000 embarazos.

El céncer de mama durante el embarazo a pesar de no ser tan comln ciertamente no
€s raro.

Applewhite y colaboradores encontraron 655 mujeres menores de 45 afios con céncer
de mama; 76% de ellas embarazadas al momento del diagnéstico, Treves y Holleb
estudiaron mujeres por debajo de los 35 afios de edad con cancer de mama,
enconfrando 14% de embarazos al momento del diagnéstico, Musey y colaboradores
especularon que un primer embarazo temprano puede proteger contra el cancer de

mama, por la disminucién de la secrecién de prolactina sérica después del embarazo.
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El examen de la mama durante el embarazo es dificil. Varias hormonas modifican la

fisiologia y anatomia de la mama para prepararia para la lactancia.

La resuitante hipertrofia hace diffcil definir los tumores, usualmente palpables; ademéas
el médico tiende a limitar su atencién al embarazo y a no buscar enfermedades
adicionales. Para el Bronx Lebanon “Hospital Center” se encontraron 8 casos de
12,500 embarazos de 1980-1985. (16)

DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA

1. ANAMNESIA Y EXPLORACION FISICA:

La evaluacién de los senos para detectar céncer mamario comienza con el

interrogatorio exacto y minucioso. Se recomienda el examen clinico anual,
buscando los signos de masas dominante, incremerto en el tamafio y dureza del

seno, refraccion, enrojecimiento y edema en la piel, secrecién espontanea por un
pezdn y cambio en el epitelio de este.

Se debe fomentar el autoexamen por la mujer ya que las mujeres que mes por mes
s& examinan sus senos, acuden al médico en una etapa clinica y patolégica méas
favorable que las mujeres que nunca han hecho tal estudio, habiéndose observado
que alrededor del 90% de las masas mamarias las descubre la misma paciente. Sin
embargo la palpacién es insuficiente para detectar cancer mamario en fase inicial.
Las mujeres de 20 a 40 afios de edad deben someterse a un examen de mamas
cada dos a fres afios como parte de una atencién médica sistematica, y en

mayores de 40 afios debe realizarse cada afio. (21)




2. MAMOGRAFIA

La mamografla es el término que denota un estudio radiologico de la mama, g
mamografo registra la imagen en la placa con rayos X que se observa con |z
transmitida, en tanto que los registros de xerorradiografia estan impresos en Papel,
y se necesita la luz reflejada para analizarios.

Los programas de deteccién masiva que Incluyan exploracion fisica periédica y
mamografia en mujeres asinfomaticas aumentan las tasas de deteccién de cancer
mamario y pueden mejorar la supervivencia. La mamografia constituye el Unico
medio confiable para detectar carcinoma de la gléandula mamaria antes de que
pueda palparse alguna masa. Algunos canceres de la mama pueden identificarse
mediante mamografia hasta 2 afios antes de que alcance el tamafio detectable
mediante palpacién. La mamograffa sistematica permite identificar fortuitamente ¢l
cancer minimo, que es un céncer muy incipiente, en alto grado curable; consiste en:
1)} Carcinoma lobular in situ, 2) Carcinoma infraductal in situ, 3) Carcinoma con
invasién minima, o sea tumores de menos de 1 cm.

La mamografia en placa tiene mayor capacidad para diferenciar mafices de gris
(medios tonos, siendo dtiles para observar masas y sombras del parénquina. La
xerorradiografia, tiene una propiedad conocida como reforzamiento de cortorno que:
permite detectar microcalcificaciones y otras estructuras definidas aunque tengan
poco contraste. La dosis de radiacion con la xerotradiografia es el doble que 1d
mamografia en placa.

La dosis de radiacién de plano medio de la mama en un mamograma varia a veces
de 5 a 25% de la dosis superficial en la mama varia con el tamafio de este 6rgano Vi
va de 0.5 a 2 rads. Por tal razén, la dosis de plano medio en la mama podria ir de
0.025 a 0.5 rads segun el tamafio de la glandula.

Los criterios mamogréficos que deben hacer sospechar cancer mamario son: a)
una tumoracion dominante o asimétrica; b) microcalcificaciones; ¢} un palrén
estelar de tejido més denso de contornos iregulares y borrosos; d) extensién de
bandas de tejido més denso hacia la grasa subcuténea; e) retraccién cuténea o del
pezén f) engrosamiento e infitracién de 1a piel; g) patrén vascular asimétrico, y h)

radiolégicamente el volumen del tumor es inferior al volumen palpable.

La mamografia se recomienda en los siguientes casos: a) en paciente mayor de 36
afios que tenga una masa palpable; b) paciente con secrecién unilateral que no
parece tener relacién hormonal: €) mujer con antecedentes de cancer mamario en
un seno; d) mujer con antecedentes de enfermedad mamaria benigna; e} mujer
con enfermedad metastésica de los ganglios linfaticos axilares o en cualquier ofro
punto, sin tumor primaric evidente para buscar un cancer mamario oculto; f)
mujeres con factores de riesgo de padecer céncer mamario.

Ofra indicacién para efectuar la mamografia y la més frecuente es detectar cancer
mamario en mujeres asistomaticas. Las recomendaciones de la American Céancer
Society, indican que las mujeres de 35 a 40 afios de edad, se hagan una
mamografia de base, las de 40 a 49 afios cada dos afios y las mayores de 50 afios
cada afio. Cuando hay factores de riesgo de padecer céncer se recomienda la

mameografia anual.




a

LY

La exploracién flsica y la mamografia no son técnicas que se excluyen
mutuamente, pues de hecho, son complementarios. A semejanza de ofros
estudios, diagnésticos, la mamografia tiene limitaciones. El Indice de resultados
falsamente negativos ha sido de 10 a 15%, segtin diversos autores. La mamograi“‘ia
puede ser de utilidad también para localizar y guiar el sitio de una biopsia. (13,14)

Neumocistografia:

Es un procedimiento en el que se aspira un quiste y se le inyecta algo de aire para
que a continuacién se haga una nueva mamograffa. Una pared intema lisa es
indicacién de que la lesién es benigna. En varios grupos estudiados se ha
encontrado que ocurren fumoraciones malignas relacionadas con quistes de 0.5 a
2% de todos los tumores, no bastan el anélisis citolégico y la inspeccitn del liquido
para detectar céncer de estas lesiones, la neumocistografia es en estas
circunstancias sefiala especificamente la presencia o ausencia de un médulo mural.

. Galactografia:

Cuando una secrecién es unilateral o sanguinolenta se requiere mayor estudio por
sospecha de céncer. La galactograffa consiste en inyectar un medio de contraste
en los conductos galactéforos; puede ser de utilidad para detectar tumores
intraluminales y cono estudio adicional a la mamograffa.

. Ultrasonografia:

No aceptable para la deteccién de Cancer mamario en grandes grupos, después
de la mamografia es el método iconogréfico més importante de que se dispone
para valorar tumores mamarios malignos especificamente en lo referente a la
decision del tratamiento adicional; siendo util sobre todo en esta circunstancias tales
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como la identificacién y confirmacién de una lesién quistica o sélida, investigacién
de modificaciones de la densidad de tejidos blandos mal definidos en la
mamografia, investigacién de nédulos multiples en pacientes con mamas nodulares
para demostrar quistes mulfiples. El sistema tiene alguna utiidad con fines
diagnésticos pero no es indispensable para el estudio de tumores localizados. La
principal indicacién desde el punto de vista de diagnéstico de enfermedad mamaria
es para diferenciar entre quistes benignos y lesiones mamarias sélidas. Segln
criterios ultrasonogréficos un quiste es una lesién bien circunscrita sin ecos intemos
y con Intensificacién posterior de la fransmisién del sonido. Cuando se cumplen los
criterios de diagnéstico de un quiste simple se puede asegurar casi en un 100% que

1a lesi6n es benigna.

- Hay algunos hallazgos ultrasonograficos que pueden ser indicativos de enfermedad

maligna, tales como: a) Limite de eco y forma irregular o polimorfo; b) Eco interno
no homogéneo o totaimente imegular c) aparecimiento del signo de la sombra
actistica medio o la disminucién del eco posterior como resultado de la atenuacién
del ulirasonido y la absorcién por parte del tejido canceroso, relacionado
principalmente por el contenido de fibras colédgenas o tejido conectivo en el cancer

mamario.

En la paclente con mamoplastia y prétesis se encuentran dificuttades en la
valoracién del tejido mamario natural mediante mamograffa. La ultrasonografia
puede ser muy precisa para estudiar el tejido mamario restante, que no se observa

en estas pacientes.
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Termografia:

Este método inocuo de obtenci6n de imégenes formadas por el calor emitido por ia
superficie mamaria y tejidos inframamarios no ha resultado il para el estudio de
grandes grupos ni para el diagnéstico. El método consiste en la formacién de
imégenes por el calor emitido de la superficle mamaria y tejidos intramamarios, los
sistemas de termografla genera imagenes en las cuales, las cantidades o grados
de calor son representados por tonalidades, el incremento calorico puede ser de
orden vascular, focal o difuso. La hipertermia puede depender de una mayor
actividad metalélica de un tumor, de neovascularizacién, o de mayor corriente de
sangre.

Transiluminacién o Diafanografia:

Este método sirve en la mama radiodensa Qque es muy diffcil de estudiar con
mamografla; sin embargo no es tan sensible en pequefias lesiones de localizacion
profunda en mamas grandes. En dos estudios de grupos numerosos, la
mamografia de placa detecto 96-97% de los canceres demostrados por
histopatologfa, y el procedimiento de transiluminacién detecté 53-55% de las
lesiones. El método consiste en una exploracién con luz, se logra por el paso de la
luz infraroja a fravés de la mama. Se ha observado que el cancer mamario tiene
absorcitn preferencial por la luz cercana al espectro infrarojo en virtud de la mayor
cantidad de sangre en su red neovascular. Este procedimiento frata de valorar la
transmisi6n fotal de luz en regiones de la mama, asl como de comparar la relacién
luz infrarojafiuz lejana, al rojo, transmitida. No es tan sensible para diferenciar entre
lesiones quisticas y sélidas.
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8. Resonancla Magnética:

Es el método més reciente en el diagnéstico iconografico, la tecnologia es
premisora en cuanto a identificacién y caracterizacion de tejidos; pero como método
diagnéstico en grandes grupos sigue siendo experimental y costoso, es mas
especifica en la investigacién de enfermedades metastésicas a nivel de cerebro,

médula espinal y érganos parenquimatosos.

Tal vez, el defecto méas notorio de la resonancia magnética sea su imposibilidad de
detectar microcalcificaciones que son tan importantes en la deteccién temprana del

cancer mamario.

El estudio de resonancia magnética puede considerarse experimental en la

actualidad Util como técnica no penefrante de clasificacién por etapas, ya que
es la

permite observar los ganglios axilares; su Unica aplicacion practica

diferenciacién entre lesiones quisticas y sélidas.

Tomografia Computarizada:
No es atil en el estudio de grandes grupos, su aplicacién en el diagnéstico diferencial

es limitada, es Util para valorar la extension de la enfermedad a la pared toracica o

a los ganglios linfaticos en las diversas regiones de diseminacién linfatica del cancer

¥ para valorar los sitios de entrada de la radioterapia.

10. Biopsia:

Continda siendo un método para investigar si una anormalidad es benigna o
maligna. Su indicacién mads frecuente es un tumoracién predominante o una zona
de engrosamiento enla mama o axila. La secreci6n unilateral por el pezén es otra




indicacién, ya sea sanguinolenta, serosa o fransparente. Son mofivos menos
frecuentes de biopsia mamaria, la aparicién de costras o eczemas en Ia superficia
del pezén (probable enfermedad de Paget); eritema persistente de la piel (probable
carcinoma inflamatorio), hundimientos cutaneos; edema de la piel (piel de naranja o
refraccién del pezén).

Las Técnicas de biopsia pueden clasificarse en cerradas y abiertas. Las primeras
incluyen: 1) aspiracién (cuando se sospecha de un quiste); 2) aspiracién para
citologla (cuando se sospecha un carcinoma; y 3) biopsia en sacabocado para
estudio histolégico utilizando una aguja especial como la de Trucut. Son técnicas
abiertas: 1) La biopsia incisional: 2) la biopsia excisional; 3) la biopsia mediante
localizacién con aguja; 4) la biopsia del pezoén, y 5) Ia biopsia de la mama
contralateral.

El diagnéstico de carcinoma de la glandula mamaria dependera finalmente del examen
anatomopatol6gico del tejido extipado mediante biopsia. Al rededor del 30% de las
lesiones que se piensa que sean carcinoma resultan benignas al estudiarlas en Ia
biopsia, y aproximadamente el 15% de Jas lesiones que se piensa que fueron benignas
resultan malignas,

Una biopsia cerrada negativa debe ser confirmada mediante biopsia abierta, porque en
15 a 20% de los cénceres, la biopsia con aguja puede dar resultados falsos negativos.
El médico debe ser critico en cuanto a la utilizacién de biopsias suele considerarse
aceptable una proporcién de 20 a 25% de resultados positivos. La biopsia se obtiene
mejor por técnica quirirgica Yy anestesia general. La incisién para la biopsia de la
Mama debers efectuarse alrededor de la areola siempre que sea posible, o bien
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jcamente la
efectuando incisiones segtn Ias lineas de Lander que rodean concéntri

areola; ya que resuttan mas estéficas y dejan menos cicatriz. (20,22)
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wi. METODOLOGIA

A.TIPO DE ESTUDIO

La investigacion, es un estudio retrospectivo- descriptivo que se realizd <en los-*
archivos del Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Séguﬁdad
Social {1.G.S.S.) en el periodo de 1991-19€5. 3

TAMANO DE LA MUESTRA!

£l namero de pacientes que tengan expediente clinico de cancer de mama durante el
periodo de 1991-1895 en el H.G.0 del 1.G.S.S.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en los expedientes clinicos de pacientes que se les

diagnosticé cancer de mama mameografica y patologicamente confirmado.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Historia clinica de las pacientes con diagnostico de mamografia y patologia

de céncer de mama.

2. Todos los casos ocurridos durante el periodo correspondiente al estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

¢) Personal de las bibliotecas consultadas.
i faacierics qua no preseptaron Cancer demans. d) Asesor y Revisor: Dos médicos especialistas en el area de Ginecoobstefricia.
2. Pacientes con historial médico insuficientemente documentado. )

. Fisicos
PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS

Hospital general de Ginecoobstetricia del 1.G.S.S.

Expedientes clinicos de pacientes a estudio durante el periodo comrespendiente de
1993-1995

Bibliotecas consultadas

El plan utilizado para la recoleccién de datos se basara en la revision de expedientes

clinicos de las pacientes con diagnéstico de cancer de mama.

Inicialmente se acudié al departamento de encamamiento de ginecologfa del .G.S.S. e
P & g Boletas Pafrén de recopilacion de datos

ubicado en la zona @ para obtener los nimeros de historias clinicas de los afios de . L
Materiales de escritorio
1891-1995. Seguidamente se solicité al archivo médico del 1.G.S.S. todas las historias .
Cartas y fotocopias
clinicas, pudiendo asl obtener la informacion de interés para el presente estudio. . -
Computadora y maquina de escribir.

ANALISIS DE DATOS

i Para el anélisis adecuado de los resultados, toda la informacion se consigné en la ficha
de recoleccién de datos creada para el efecto, con la informacion analizada se procedio
a elaborar cuadros y graficas, derivandose de fodo lo anterior las conclusiones Y

recomendaciones.

RECURSOS
HUMANOS

a) Investigador: Estudiante del Gltimo afio de la carrera de medicina.
b) Personal de archivo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (1.G.S$.8.)
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INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES

ACTIVIDADES
e de proyeclo de investigacion
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION 1. Seb N i
Foad Tiempo transcurrida Tiempo transcurido a Afios 2. Electibn del asesor y revisor
comprandido desde af partir de los 15 afios 3. Recopitacién del maierial Bibliogréfico
paeen 4. Elaboracién del proyecto conjuntamente con ef asesor y revisor.
et e 5. Aprobacitn del proyecto por la unidad de tesis.
distingue al Hombre de la & o i6n del H ital
Majer 6. Aprobacién del proyecto por el comité de investigacion ospital.
) . it ecopilacién de la informacién.
Signos y sintomas Manifestaciones de una Wativo de Consulta dolor ——‘II 7. Disefio de los instrumentos que s utilizaran para la n hacién oo
alferacién organica y funcional, tumefaccion 8. Ejecucidn del trabajo de campo 0 recopilacién de la informacidn
fuelnAgiey ratnocan e [RESE palpeibio 9. Procesamiento del trabajo de resuftados, elaboracién de tablas y gréficas.
referide por ia pte. secrecion ) . i d
ganglios axiares 10. Andlisis y discusién de resultados.

Tiempo de evolucion

Tiempo en Gue inicid los
sinfomas hasta que consultd al
medica

Tiempe desde el inicid de
la sintomatoiogia hasta
que consulta al L.G. 8.8,

Cuantos meses afios,

Tratamiento

Conjunto de medidas para la Procedimientos utitizados | Crugia
curacion de la enfermedad. para curar la enfermedad | quimioterapia
radioterapia

ningdn tratamientc

Hallazgos patoldgicos

Estudio del crigen y efecto de
la enfermedad

Determinar la variedad de
cancer

Biopsia

Mamografia Estudio radioldgico de la mama Masa palpabie en pta, Mayor de 36
afios, secracion antecadentes de cadd
mama mujeres con factoras de
riesga.

Locslizacion Regign anatémica de la mama | Area de la mamae mas arenla

aratémica mas donde se origine el fumor frecuentemente afectada pezan

frecuente cuadrante superior
cuadrante inferiar

Tumer mas tumor de mayor incidencia Clasificacion Pezén

frecuentemente anatomopatoldgica conductos
encontrado I6bulos
inflamatorio .
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11. Elaboracién de conclusiones recomedaciones y resumen.
12. Presentacion del informe final para correcciones.

13. Aprobacién del informe final

14, Impiesion del informe final y tramites administrativos.
15. Examen piblico de defensa de tesis.
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CUADRO #1

Edad de pacientes a las que se les indica Mamografia
Ginecoobstetricia del IGGS. (PERIODO 1983 -1995)

EDAD
[ Grupo Etario # %
36-40 6 15
41-45 ‘8 20
50-55 14 35
56 y més 12 30
TOTAL 40 TOOJ
EUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos
CUADRO#2
Procedencia

en el Departamento de

procedencia de pacientes a las que sé les indica mamografia en el Departamento de

Ginecoobstericia del IGSS (Periddo 1993 - 1895)

PROCEDENCIA | No. CASOS %
CAPITAL 28 70
DEPARTAMENTAL 12 30
TOTAL 40 100

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos




ki CUADRO # 4

Indicacién més frecuente de ma : Motivo de consulta de pacientes a quienes se les indics mamografia en el
. .. mografia en pacientes del Deparfamento de Departamento de Ginecoobstetricia del IGGS (F‘ERIODO1993—1995)
Ginecoobstericia del IGGSS. (Periodo 1593 - 1985) |

SINTOMATOLOGIA | No. CASOS %
Dolor y Tumefaccion 14 350
INDICACION No. CASOS- % ok e 12 i
Masa palpable = s Masa u.mca indolora g 225
Mastodina 5 12.5 Secrecion 5 125
Secrecién ) 555 TOTAL 40 100.0
Ganglio Axilar 3 200

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Dafos

Refraccién cutdnea 6 del

Pe
z6n 3 75 - CUADRO#5
Engrosamiento e infiliracién i
de la piel ‘
2 5.0
{ mera consulfa de pacientes en

Tiempo transcurrido desde la Sintomatologia hasta la pri

TOTAL
40 100.0
, el Departamento de Ginecoobstericia del IGSS (PERIODO 1293 - 1995)
TIEMPO #CASOS | %
FUENTE: Eoleta de Recoleccién de Datos. | G=1l.mesen 2 .
| 12 - 17 meses 18 45
‘ 18 - 24 meses 20 50
| TOTAL 26| 100

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos




CUADRO #8
CUADRO #6 |

Patologias de mama mas frecuentemente enconfradas  en pacientes del

Localizacién anatdmica mas frecuent
: _ e del cancer de mama en pacientes de# Depariamento de Ginecoobstetricia del IGSS ( Periodo 1993 - 1995)
epartamento de Ginecoobstetrica del IGSS ( Periodo 1893 - 1995)

Conaine il rots PATOLOGIA # CASOS %
natémica
#CASOS |% Fibroadenoma = 280 76.08
Cuadrante Superoextemo 18 45
- Cancer de mama 40 10.86
Cuadrante Superointerno 6 15
Enf. Fibroquistica 35 9.51
Cuadrante Inferonterno 4 10
Pezé = Lipoma 5 1.35
ezon y region areolar 12 30 : :
TOTAL Hiperplasia Lobular [ 3 0.81
40 '
100 | Mostopatia fibrosa | 5 1 .afj
FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos ' FOTP‘L l - 99.96

ENTE: .
CUADRO #7 FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos.
CUADRO #9

Tipo de Cancer de mama mé j
s frecuente en pacientes del D '
epartamento de; Frecuencia por afio del cancer de mama en pacientes del Departamento de

Ginecoobstericia del 1GSS. ( Periodo 1993 - 1995 )

Ginecoobstetricia del IGSS ( Periodo 1893 - 1995)

Tipo de Cancer | #de casos %
Ductual infiltrante 32 0 [ ARO # PACIENTES
Papilar 3 75 1283 9
Coloide 7 3 5 1984 15
aw I

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos
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CUADRO # 10

Correlacion mam !
o ogréfica patolégica en relacién al cancer de mama d
el De g a
partamento de Ginecoobstetrica del IGSS ( Periodo 1993 e
-1985)

CORRELACION [# CASOS |PATOLOGIA %
MAMOGRAFIA
i! 35 87.5
h o] 5 12.5

OTAL 40 100.0

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

NALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Vil ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

1, Segdn la distribucién etarea se encontré que el 35% de los casos de cancer de
mama se presento enfre los 50 y &5 afios de edad, siguiendoie en orden de
frecuencia un 30% correspondiente a las edades de 56 afios y mas; encontrandose
un 20% de los 41 a 45 afios y un 15% de los 38 a los 40 afios de edad, lo cual se
cortelacicna con la bibliografia consultada.

(Ver cuadro # 1)

2. Respectoala procedencia se puede observar que e} 70% de pacientes con cancer
de mama provienen de la capital correspondiendo Gnicamente al area rural un 30%. Lo
cual nos indica la necesidad de ampliar las coberturas de atencion al interior del pals.

(Ver cuadro # 2)

3. En cuanto a la indicacion mas frecuente de mamografia encontramos la masa
palpable con un 30% siguiendole en orden de frecuencia Ia secrecién con un 25%, 10
cual nos indica que estas dos manifestaciones clinicas de la paciente se relacionan
mucho con cancer. Lo cual se correlaciona con la literatura.

(Ver cuadro #3)

4. El motivo de consuita mas frecuente fue el dolor y tumefaccion con un 35%
siguiendole en orden de frecuencia, dolor y masa enun 30%; lo cual &l relacionarlo con
la literatura no coincide ya que se reporta masa (inica indolora; posiblemente porgue
los paises en donde se hicieron los estudios el nivel educativo de la mujer es mas

avanzado y practican el autoexamen de mama.




( Ver cuadro # 4)

- &. En cuanto al fiempo transcurrido de la sintomatologfa hasta la primera consulta se

encuentra que el 50% consulté hasta 18 a 24 meses después de haber presentado log
sintomas lo cual indica que generalmente no existe una adecuada informacién a Ia
mujer que le indique como reconocer los sinfomas incipientes del céncer de mamayla
importancia de la consulta temprana.

(Ver cuadro # 5)

La localizacién anatomica mas frecuente es a nivel del cuadrante superoextemo

Bt
con un 45% siguiendole en orden de frecuencia regi6n areolar y pezén con un 30%, tal
como o reporta Ia literatura. l

6. Esi insisti i
mportante insistir con ensefiar a la paciente el autoexamen mamario para lograr
la deteccién més temprana.

{Ver cuadro # 6)

Z. i
El cancer de mama anatomopatol6gicamente més frecuente es el ductal infiltrante

con u % inci i
n 80% de incidencia lo cual confirma lo que la literatura reporta al respecto

(Ver cuadro # 7)

8.
Entre las patologfas de mama més frecuentemente encontradas y no relacionadas

al ca
s ncer de mama se encontré que el fibroadenoma es el més frecuente con un
T
-08% siguendole en orden de frecuencia la enfermedad fibroquistica con un 9.51%.

45

Estos datos son adicionales al estudio.

(Ver cuadro#8)
\

9, Encuanto alo referente a fa frecuencia por afto encontramos queé 1995 presenta un

40 % de los casos detectados por mamografia y biopsia de cancer de mama;

encontrandose la menor incidencia en 1993 con un 22 5% que fue cuando se inicié el

uso del mamégrafo en el departamento de ginecoobstetricia del IGSS.
(Ver cuadro # 8)

419. En cuanto a la correlacion mamogréafica-patoidgica se encuenira que existe un

87.5% de efectividad diagndstica; con un 12.5% de falsos negatives lo cual coincide

con la literatura que reporta un 10 a 15%. Siendo la mamografia un método eficaz en

la deteccion temprana del cancer de la mama en mujeres mayores de 35 afios.

(Ver cuadro # 10)




IX. CONCLUSIONES

. El cancer de mama fue mas frecuente en pacientes de 50 a 55 afios de edad.

. Anatompatolégicamente el cancer de mama mas frecuentemente encontrado fue el

ductual infiltrante.

. Las manifestaciones clinicas por la que los pacientes més frecuentemente

consultaron fueron dolor, tumefaccién, masay dolor.

. El diagnéstico de céncer de mama a fravés de mamografia es un método confiable

y con eficacia diagndstica.

. Laindicacién més frecuente de mamografia flie la masa palpable.

. La localizacién anatémica mas frecuente fué a nivel del cuadrante superoexterno.
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RECOMENDACIONES

. Recomendar la mamografia como método de tamizaje desde los 35 afios de}edad.

. Crear programas de educacion a la mujer sobre la importancia del autoexamen

mamario.

. Ofrecer atencién quirdrgica STAT a toda paciente con masa palpable.

. Que en el departamento de ginecoobstefricia del IGSS se cree una clinica

especifica solo para problemas de mama.

. Dar informaci6n al gremio médico en general sobre la importancia de efectuar la

mamografia a pacientes mayores de 40 afios con factores de riesgo y 40 afios
como tamisaje.

. Poner mas énfasis en el examen clinico de la mama para mejorar certeza

diagnéstica



XL, RESUMEN

La presente investigacién es un estudio retrospectivo realizado en el hospital de
Ginecoobstefricia del IGSS en periodo comprendido de 1993 - 1925 sobre la eficacia
diagndstica de la mamografia en la deteccidn del cdncer de mama.

Se encontraron 40 casos posiives para cancer de mama
anatomopatolégicamente el céncer mas frecuentemente encontrado fue el ductual
infiltrante, la edad de maxima incidencia se observo entre Jos 50 y 56 afios de edad.

Anatémicamente esta neoplasia se localizé méas frecuentemente a nivel del

cuadrante superoextemo.

Dentro de los motivos de consulta el que predomino fue dolor y tumefaccién
siguiendole en orden de frecuencia masa y dolor.

El area rural es la que aparece en menor cantidad de consultantes lo que
demuesira que existe baja coberiura.

La informacién sobre estadificacién del cancer de mama al momento de la
consuita no fue completa.

La mamograffa demuestra ser un método muy efectivo para la deteccién
temprana del céncer de mama.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

1.G.S.S.
DATOS GENERALES
No. De afilacién edad
Sexo Maofivo de consulta

Antecedentes familiares de cancer de mama !

Hallazgos clinicos pre-mamégrafia

Indicacion de mamografia

Hallazgos de Patologla

Hallazgos de mamografia

Localizacién anatémica mas frecuente

Tumor mas frecuentemente enhcontrado

Estadio:
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