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INTRODUCCiÓN

El cáncer de mama en la mujer es una de las principales causas de muerte

nivelmundial y Guatemala no es la excepción.

La detección precHnlca de la enfermedad en fase Inicial es dif1cil debido a que:

paciente sollctta atención médica cuando ya el cáncer esta avanzado. Por tal motivo:

presente investigación tuvo como nnalldad conocer la encacla diagnóstica de I

mamograna en la detección temprana del cáncer de mama.

Este estudio se efectúo en el Hospttal de Glnecoobstetrlcla del IGS!

comprendió tres anos de revisión (del1 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 199!

desde que el departamento de ginecoobstetrlcla cuenta con este recurso diagnóstic,

De 386 expedientes revisados se encontraron 40 casos confirmados por mamograf1a

biopsiade cáncer de mama; el resto correspondieron a patologlas no relacionadas

üncer de mama.

En la rnetodologfa se empleo una boleta de recolección de datos y luego le

resultadosfueron sometidos a un anáfisls descriptivo.

Entre los hallazgos sobresalientes destacan:

Rango de edades más afectadas 50 -56 anos con el 35% y 30% respectivamente.

El tipo de cáncer más frecuente es el ductual infiltrante en un 80 %, afectando E

unmayorporcentaje el érea anatómica del cuadrante superoextemo.



En lo referente a la mamograffa se concluyó que es un método eft.

presentándose un 87.5% de efectividaddlagnóstica, por lo cual lo recomendamos p'1
la detección precoz del cAncerde mama. ~

.
Dentro de las IImitantes del estudio encontramos que ninguna papele~

mencionaba antecedentes familiares y que al respecto de la estadlftcaclon no S¡

encontró el dato en la gran mayorrade las papeletas por lo que no se tomó en cuenta.
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11. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

De las neoplasls malignas de la mujer, el cáncer de mama constituye el pnmero

en fr,ecuencla según reportes de otros piases indicando incluso que una de cada 10

pacientes lo presentarán en algún momento de su vida. (20)

El cAncer mamano significa carcinoma que nace en las estructuras glandulares

y canaliculares de la mama llamado por el Dr. H. Marvln Pollard (Presidente de la

Sociedad Estadounidense contra el cáncer en 1971) el "pnmer cáncer femenino"

definiéndolo como el más terrible de los cánceres el que más frecuentemente descubre

la propia paciente, ocupa el pnmer lugar entre los cánceres en cuanto al número de

procedimientos quirúrgicos, tratamientos por radiación y número de pacientes

sometidos a administración de hormonas y quimioterapia. También es el más

destacado de los cánceres de mama, la mayorra de ras veces son detectados por ia

propia paciente por medio del autoexamen cuando ya presentan los signos y slntomas

tardlos, en estadios avanzados de la enfermedad que no permiten un tratamiento con

mejor pronóstico de vida.

Se han Identificado diversos factores de nesga como sexo, edad, exposición a

radiaciones o substancias qufmicas en todas las mujeres afectadas. (22)

En la mujer aumentan grandemente la posibilidad de padecer cáncer en relación

a la población normal, es por eso que Instituciones como la Sociedad Amencana del

cáncer plantea esta enfermedad como un verdadero problema de salud pública, dando

recomendaciones como la utilización de mamografia desde los 40 anos, como método

de tamizaje para prevenir el problema.

3
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Siendo el I.G.S.S una Institución que cubre un atto porcentaje de pacientes con

problemas mamarios, consideramos importante realizar este estudio para tener una

base de la efec\ividad diagnóstica de este problema en la población afectada por

medio de la mamografia, ya que ésta es el método de tamizaje utilizado y

recomendado para la prevención de este problema, al cual no se escapa la población

Guatematteca.
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111. JUSTIFICACiÓN

El cáncer de mama es un problema actual e importante en todo el mundo y en

Guatemala no es la excepción, reportes en otros paises indican que una de las

principales causas de muerte en la mujer es precisamente esta enfermedad,

detectándose un caso nuevo cada 13 minutos y desarrollándose hasta un estadio

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

Lamentablemente la detección preclfnica de la enfermedad en estadios tempranas es

especialmente dificil ya que a pesar de que existen métodos cilnicos de detección

como lo seria la palpación, y que esta es un principio básico para la investigación del

cáncer de mama es bastante mala como único procedimiento para ia valoración de

lesiones pequeMas y detección de la enfermedad temprana, (14).

Es aqul donde surge la necesidad de utilizar métodos que posean mejor espectro

diagnóstico que detecten la enfermedad incipiente y por lo mismo permitan mejor

expectativa en el tratamiento, siendo la mamografia el mejor y mas utilizado método

para detectar cáncer mamario en particular cuando es incipiente o cilnlcamente oculto.

Si tomamos en cuenta que la mortalidad por cáncer de mama es alta y que el

tratamiento depende del diagnóstico temprano para disminuir la mortalidad, creimos

importante realizar un estudio en el hospital de Gineco-Obstetricla del I.G.S.S.

determinando la eficacia diagnóstica de la mamografla desde que se cuenta con este

recurso en la Institución.
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(\l. OBJETIVOS

GENERALES

DETERMINAR LA EFICACIA DIAGNOSTICA DE LA MAMDGRAFIA EN LA

DETECCiÓN DEL CANCER DE MAMA EN EL HOSPITAL DE

GINECOOBSTETRICIA DEL IGSS CUENTA,

ESPEcíFICOS:

1. Corroborar los hallazgos cHnicos, radio lógicos y patológicos de cáncer de mama,

2, Establecer la indicaciónmás frecuente de la mamografia en ei grupo de estudio,

3. Determinar si existen o no antecedentes famfJiares de cáncer de mama en

pacientes que lo padecieron.

4. Determinar en que edad se presenta con más frecuenciael cáncer de mama.

5, Determinar el estadio más frecuente del cáncer de mama al momento del

diagnóstico.

6
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v. REVISiÓN BIBLIOGRÁFICA

El cáncer de mama representa el 27% de todas las neoplasias malignas, y de él

dependen 19% de los fallecimientos por cáncer en la 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 cáncer mamario en algún

momento de su vida; encontrándose su frecuencia máxima entre los 50 y 55 años de

edad. Al rededor del 85 de los casos de carcinoma de la mama ocurren después de los

50 años, y sólo el 1.5% antes de los 30 años. En términos generales si la enfermedad

se limita a la mama y no ha invadido otro tejido cabe esperar un Indice de curación de

100%, La supervivencia a 5 años indica que cuando el cáncer invasor se limita a los

senos, el indice de curación es del 85%. Sin embargo, una vez que haya ataque

regional desciende neta mente a 45%. (1)

Existen varios factores que se consideran intervienen en la aparición del carcinoma de

la mama, entre los cuales están: demográficos, antropométricos, dietéficos,

menstruales, reproductivos, hormonales, genéticos, incluido el antecedente de

mastopatia benigna.

Entre los factores fundamentaies de riesgo están: antecedente familiar y
personal de

cáncer del seno, edad, edad en que ocurrió el prim~r embarazo a término, edad de la

menarqufa, edad de la menopausia, peso.

El carcinoma de mama es mas frecuente entre mujeres blancas, y principalmente en

paises desarrollados, se ha observado relación con el peso corporal y el cáncer de la

-1
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mama, fundamentalmente en post menopáusicas, encontrándose de cualquier

incremento ponderal de 60 a 70 KG. o más agrava el nesgo en 80% en el grupo de las

de 60 a 69 a~os.

Además, la frecuencia de cáncer mamano es paralela ai consumo de came y grasas

poliinsaturadas, en mujeres cuya menarquia ocurre antes de los 12 a~os, es mayor la

incidencia de cáncer mamarta; asf como en aquellas en que la menopausia ocurre

después de los 50 a~os. (4)

En mujeres cuya menarquia ocurre antes de los 12 anos, es mayor la incidencia del

cáncer mamario; asf como en aquellas cuya menopausia ocurre en etapa más

temprana tienen mayor riesgo de cáncer mamario, siendo precisamente el fenómeno

hormonal propia de la menarquia, el que consfituye el estimulo para el crecimiento y

desarrollo del epitelio canalicular y los alvéolos mamanos. (5)

Las mujeres con 40 anos o más, con menstruación actfva fienen un riesgo doble que

las que han menstruado durante menos de 30 a~os. Las mujeres cuya menopausia

natural ocurre antes de los 45 años fienen solamente 50% de peligro de sufrir cáncer de

los senos, en comparación con aquellas cuya menopausia ocurre después de los 55

a~os.

En cuanto a los factores reproducfivos, mientras mayor es el número de hijos, menor es

la incidencia de carcinoma de la mama, lo cual se explica por un factor hormonal de

protección de los progestágenos sobre la glándula mamana; de ahl que tengan más

riesgo las mujeres nuliparas y las so~eras. El efecto protector de la paridad depende de

la edad en que ha nacido el primer hijo. Asl como las mujeres que han procreado un

hijo antes de los 20 a~os de edad, fienen en promedio 50% del riesgo que la mujer

8

nulipara. Las mujeres que fienen su primer embarazo de término después de los 35

a~os de edad, fienen una frecuencia ligeramente mayor de cáncer mamario que las

nulfparas. Se ha observado que la lactancia ejerce cierto efecto protector

encontrándose un 7% más de carcinoma en mujeres que no han amamantado a sus

hijos. (7)

La Hipótesis más atracfiva sobre el origen del cáncer mamano intenta relacionano con

factores endocrinos en especial progesterona, prolactina, andr6genos y estrógenos.

Está demostrado que el flujo estrogénico es importante en la aparición de cáncer

mamano, lo cual puede deberse a mayor producción que conlleva mayor nesgo,

incremento en la conversión periférica de andrógeno en estrógeno; rapidez de

crecimiento de las células malignas en la mama por adición de estrógenos. (2)

La acfividad estrógeno no antagonizada en un lapso duradero de vida reproductora se

considera importante en la génesis del cáncer mamano. Está comprobado que los

estrógenos producen cambios de proliferación en los conductos durante el aumento o

disminución normales de las hormonas en el ciclo menstrual.

I
I

Las hijas de mujeres con cáncer mamario muestran una elevación constante de los

niveles de proiactfna plasmáfica. Se ha sugendo que las cifras de prolacfina senca

aumentan en las mujeres con cáncer. Los niveles de prolacfina pueden ser menores en

mujeres con vanos embarazos y partos que en nuliparas, lo que sugenrla que

efecfivamente el efecto protector del primer embarazo depende, cuando menos en

parte, de hormonas. Se conoce también el efecto anfi-tumoral que fienen los

andrógenos en ratones, posiblemente por supresión de la función ovánca. (3)

9
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Existe un riesgo de rndole familiar de cáncer mamarlo, las mujeres cuyas madres o

hermanas tuvieron cáncer mamarlo, tienen una probabilidad mayor de padecerlo que

otras mujeres. El riesgo es mayor cuando el cáncer se ha presentado en los familiares

antes de la menopausia, ha sido bilateral o se encuentra en dos o mas parientes de

primer grado. La mujer que ha sufrido cáncer en un seno, está expuesta a mostrarlo

e~ o: contralateral con un riesgo de 1% por ano. La frecuencia de cáncer mamarlo es

de 15 veces mayor en hermanas de cancerosas cuyas madres también tuvieron cáncer

mamarlo, que en la población en general. (10,6)

Se 11. asociado con frecuencia a cáncer mamarlo la mastopatia benigna que es la

dioplasla mamarla (enfermedad quistica mamarla), la cual presenta cambios

proliferativos, papilomatosis o hiperplasia ep~elial atlplca, siendo la frecuencia de

cánc'~r de mama cuatro veces mas frecuente en mujeres que padecen enfermedad

ffbroqursticaque en la población normal.

En algunas mujeres se ha contemplado el origen viral del cáncer de mama,

encor.1rándose en la leche de estas mujeres con antecedente familiar de cáncer del

seno una partlcula viral del tipo B con RNA, y el cáncer mamarlo en la mujer contiene

RNAhomólogo al genoma del RNA del virus de los tumores murlnos. Ese estudio aun

no es concluyente.

O1ras de las causas encontradas han sido tumores ovárlcos funcionales e hiperpiasia

de la cortez ovárlca con elaboración de estrógenos. (11,12,8,9)

10
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SIGNOS Y SINTOMAS

Curso Clínico

Tumor Primario

El carcinoma usualmente aparece como una masa únIca en la mama, de consistencia

dura o ffrme, indolora con márgenes mal definidos provocados por inffltración local. Con

mayor frecuencia aparece en el cuadrante superior externo a nivel de la cola axilar de

Spence; y con más frecuencia en la mama izquierda que en la derecha. Puede ser

diffcil o Imposible de palpar una lesión menor de 11 cms. de diámetro.

El tiempo de duplicación de las células en el cáncer mamario varia de varias semanas

en una lesión de crecimiento rápido hasta casi un ano en una de crecimiento lento. Los

cánceres de crecimlemo rápido tienen una evolución preclinica mucho más corta y

mayor tendencia a enviar metástasis a ganglios regionales o sitios más distantes en el

momemo de su detección clInica. Se considera que es mucho más larga la fase

preclinica que la fase cllnica, la cual es muy corta. Una lesión de 1 cm. de diámetro que

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

Puede presentarse en un cáncer intraductal primario exudación por el pezón la cual

generaimente es sangulnolenta. (17)

Diseminación del Carcinoma de la Mama:

El tumor se disemina dentro de la mama a lo largo de los conductos y fascias

buscando áreas de mayor resistencia. Se puede observar retracción de la piel por un

tumor que crece inmediatamente por debajo de la piel, dando una prueba positiva en

11
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meseta, interiormente el tumor presenta un aspecto estrellado por la infiltración de

tejido fibroso, y fijaciÓn de ligamento suspenso de cooper.

Se pueden observar venas prominentes en la región del tumor debido a que el mismo

bloquea el retomo venoso o bien tumor que invade los linfáticos subdérmicos y

dérmicos invadiendo además los linfáticos perivasculares, periductales, y perinervlosos.

Posteriormente aparece ulceración de la piel por el crecimiento dei tumor y su

crecimiento al exterior.

Además puede presentarse fijación del tumor a la pared torácica debido a la invasi6n

de la aponeurosis pectoral, raramente del músculo. (16,17)

Diseminación Llnfática:

Anat6mlcamente se presentan varias vlas de dlsemlnaci6n linfática. Los grupos más

importantes son los axilares, mamaria interna y fosa supraclavicular en la fosa axilar,

incluso en los ganglio s contralaterales.

Además son importantes de destacar los ganglios interpeetorales o cadena de Roter, y

las cadenas situadas en la fosa subeseapular y del dorsal ancho. En los tumores

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

La cadena mamaria intema en el 25%. Las cadenas supraclavlculares en el 8 al1 0% y

los ganglios de Roter se encuentran tomados en un 8 al 15% de los casos según

diferentes estudios. El edema del brazo homolateral, comúnmente provocado por

infiltracl6n de metástasis de los ganglios linfáticos regionales y tumor que bloquea el

retorno venoso; generalmente es signo de enfermedad avanzada.

12
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Los estudios histol6gieos muestran que hay metástasis mlcrosc6picas en

aproximadamente 30% de los pacientes con ganglios negativos desde el punto de vista

cIlnico y cuando se consideran afectados los ganglios axilares, esto se confirma desde

el punto de vista histológico en casi 85% de los casos. (17)

Metástasis a distancia:

Los sitios más frecuentes de diseminaci6n tumoral a distancia son los pulmones,

huesos e hlgado, la cual incluye el 80% de ellas. Luego sigue en frecuencia la otra

mama y sus cadenas ganglionares y el resto de las vlsceras. Los huesos más

frecuentemente afectados son: la columna, la pelvis, costillas, fémur, cráneo, ete.

El dolor torácieo difuso y la Disnea pueden deberse a un tumor que afecta la pleura y

probablemente el pulmón. El dolor de cintura ( dolores lumbares o ciática) Pueden

deberse a metástasis a vértebras o regi6n sacroiliaea. El malestar general o la intensa

perdida de peso pueden significar metástasis a distancia, posiblemente a hlgado.

Resumiendo las caraeterlsticas del carcinoma avanzado son: edema, enrojecimiento,

retraccl6n, uleeraci6n o presencia de un gran tumor primario, fijaei6n a pared toráciea,

linfadenopatia, edema hemolateral del brazo y metástasis distantes. El 45% de los

tumores malignos de la mama nacen en el cuadrante superoextemo, el 15% el

superointemo, el 10% en el ¡nferoexterno y el 5% en el inferointemo;
y el 25% en el

pez6n y regi6n are alar.

. ntra un 40% de las pacientesSi se deja evolucionar el carcinoma de la mama se encue o

vivas a los 3 aMs y solo un 18% a 23% a los 5 anos.

13
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CLASIFICACiÓN DEL CÁNCER MAMARIO POR ETAPAS CLlNICAS:

La clasificación se basa en hallazgos exploratortos y estudios preoperatortos

especiales para determinar la etapa clinlca de ia lesión. Actuaimente se utiliza la

clasificación de la Unión Internacional contra el Cáncer (UiCC) basada en el sistema

TNM y la clasificación de la Universidad de la (columbia. La clasificación clinica por

etapas se utiliza para dise~ar el plan de tratamiento, y tanto esta como la clasificación

histololca tienen valor pronóstico.

El sistema TNMpara la clasificación del cáncer mamarto es la siguiente:

T Tumor prtmarto

TO No se demuestra tumor en la mama

Ti Tumor de 2 cms. O menos en su dimensión máxima, sin fijación a la piel. La

piel no está afectada localmente con enfermedad de Page!.

T2 Tumor de 2 a 5 cms. de diámetro, puede haber retracci6n del pezón, con

infiltración o fijación de ia piei o bien ulceración de esta. No hay fijación a

músculo pectoral o pared toráclca.

T3 Tumor de 5 a i O cms. de diámetro, infiltrante o uicerado, con fijación pectoral.

T4 Tumor mayor de 10 cms. de diámetro, con fijación a la pared torácica, nódulos

satélites en la misma glándula, ulceraclón de la piel o edema.

14
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N Nódulos o ClanCllJos IJnfátlcos re<llonales:

NO

Ni

N2

N3

Sin gangllos IInfáticos clinicamente palpables.

Gangllos linfáticos axilares cllnicamente palpabies, pero móviles (sospecha de

Metástasis).

Ganglios linfáticos axilares clinicamente palpables, fijos unos a otros o a otras

estructuras ( piel o pared costal).

Gangllos supraclaviculares, edema del brazo.

M Metástasis a distancia:

MO

MI

Sin metástasis a distancia.

Metástasis que incluyen ataque de la piel más allá de la mama y ganglios

linfáticos del lado opuesto. Metástasis a distancia.

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

carcinoma de la mama:

ETAPA 1:

ETAPA 11:

ETAPA 111:

Tumor con diámetro menor a 2 cm. sin ataque ganglionar ni metástasis

a distancia.

Tumor con diámetro menor de 5 cms. con gangllos axilares móviles,

pero sin metástasis.

Tumor mayor de 5 cms., o cualquier tamano de tJmor con invasión

15



cutánea, fijaci6n pectoral y a la pared torácica , con gangllos fijos o

ganglios en la regi6n supraclavicular, pero sin metástasis diseminadas a

distancia. N2 N3 NO

ETAPA IV: Cualquier forma de cáncer mamario que presenta metastasis a

distancia. MI

La supervivencia a los cinco años para la etapa 1es del 85%., de 66% para la etapa /l'

41% para la etapa 111y de 10% para la etapa IV. Entre los signos que se consideran d~

mal pron6stico se incluyen: edema extenso de la piel sobre la mama, edema del

brazo, ulceras dérmicas extensas, n6dulos satélites en la piel sobre la mama; fijaci6n a

la pared toráclca fijaci6n de ganglios axilares, propagaci6n a ganglios axilares intemos

metástasis supraclaviculares, tipo inflamatorio de carcinoma afecci6n gangllOna~

masiva y metástasis a distancia. (12,17)

CLASIFICACiÓN ANATOMOPATOLOGICA:

El cáncer mamario se origina en el recubrimiento epiteliar de lo conductos de gran

tamaño o intermedio ductal o del epitelio de los conductos terminales de los lobulillos

(iobuiillar). Puede ser Invasor o in situ. Casi todos se originan de los conductos

intermedios y son Invasores (ductal invasor infiltrante) y la mayor parte de los tipos

histol6gicos son meros subtipos de ductal Invasor con crecimiento poco usual (coloide,

medular, escirroso etc.). El ductal que no ha Invadido los tejidos extraductales es

intraductal o ductalln situ. Ellobu"IIar puede ser Invasor o in sltu. El carcinoma de la

mama nace en los conductos en el 90% de los casos a nivel del epitelio.

16
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CARCINOMADEL PEZON: Enfermedad de Pagel.

Forma especializada de carcinoma intracanalicular que nace en los conductos

excretores principaies y se extiende a la piel del pez6n y la areola. A causa de la

invasi6n maligna de ia piel, en el pez6n y la areola ocurren cambios eccematoides. El

carácter histol6gico patognom6nico de esta entidad es la invasi6n de la epidermis por

células malignas llamadas células de Pagel. La piel del pez6n y areola a menudo

presentan grietas ulceradas y exudaci6n. Hay hipertermia inflamatoria y edema

adyacente.Es muy raro que haya abultamientoo masas subyacentes.La epidermis

puede tener el doble o el triple de su espesor, y la hipertrofia ocurre antes de

producirse la ulceraci6n.

El carcinoma de Paget no es frecuente ( airededor de 1-3% de todos ios cánceres de

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

de operar.

CARCINOMA DE LOS CONDUCTOS:

a) Carcinoma Pap/lar no Intlltrante:

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

calibre en la mama.

b) Comedocarclnoma no Intlltrante:

El crecimiento Intraluminal del tumor es mucho más s6lido y se acompaña de

necrosis central en la luz. Este tejido tumoral necr6tico y caseoso puede expulsarse

fácilmente al hacer presi6n suave, de ahJ el nombre de comedDcarcinoma. Estos
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tumores constituyen menos del 1% de los casos de carcinoma ductal de la mama

también es un tipo de carcinoma in situ.

e) Carcinoma ductal no Inflltrante:

Es la forma más común de carcinoma in situ. Es llamado también carcino",

Intraquistico.

d) Carcinoma ductallnflltrante:

También llamado carcinoma canallcular, carcinoma escirroso o carcino",

escferosante.Es la forma más común de carcinoma mamario representando casi

80% de los tumores ductales infiltrantes. Se presenta como nódulos de consistenci¡

pétrea bien clrcunscr~os; o bien se presentan en forma estrellada Invadiendo ~

grasa vecina. La necrosis no es muy frecuente. Puede causar fijación a la pare

torácica, hundimiento de la piel y retracción del pezón. Es raro observar ulcer"

cutáneas. Histológicamente el tumor consiste principalmente en estroma fibro~

colágeno a veces toma el aspecto de adenocarclnoma.

e) Carcinoma coloide:

También llamado carcinoma musinoso contiene un material gelatinoso en su interi~

y sus bordes están neta mente delineados, su aspecto por palpación es de una masa

quistica bien circunscrita a modo de Jalea; representa el2 a 4% de los tumores de ,.

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

f) Carcinoma Medular:

Es una variante rara que tiende a producir masas tumorales grandes, blandas i

camosas con diámetro de 5 a 10 cms.. Estas masas crecen de manera centrlfuga
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en un extenso frente y a menudo parecen separadas del tejido adyacente sin

estarlo. Tienen poca tendencia a la invasión local. Se adhieren poco la piel y dan

metástasis axilares tardlas. En algunas ocasiones se encuentran infiltrados por

linfoc~os pequefios (carcinoma medular con infiltración linfoide). Histológicamente

contiene escaso estroma.

g) Carcinoma Papilar Inflltrarrte:

Este tumor tiende a ser voluminoso, de crecimiento lento, circunscrito,

presentándose como una masa qulstica blanda o como varias masas de este tipo

dentro de las mamas. La participación de los ganglios es fenómeno tardlo, lo mismo

que la Invasión de la piel o la aponeuros;s pectoral, a pesar del gran volumen que

pueden alcanzar estos tumores. Mlcroscóplcamente el crecimiento papilar es más

vascular y anaplástico 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.

h) Comedocraclnoma Inflltrante:

Los tumores pueden ser voluminosos, pero no se ulceran atravesando la piel, esta

forma de tumor se aprecia únicamente en los canalrculos.Microscópicamente, la

infiitración no es muy manifestada. Hay salida de un material gaseoso por los

canallculos.
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CARCINOMA DE LOS LOBULOS

al Carcinoma Lobular In sltu:

Las lesiones no infiltrantes no originan cambios morfol6gicos. Histol6gicamente se

puede confundir con adenosis e hiperplasia de los conductos.

bl CarcInoma Lobular Inflltrante:

Es semejante al carcinoma infiltrante en su forma escirrosa, de Irmites muy vagos.

Son de forma discoide o irregulares. Microsc6picamente 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 más frecuentemente que los que originan

de los conductos y tienden a tener origen multicéntrfco en la misma glándula. La

probabilidad de cáncer de la mama opuesto con estos tumores es del orden del

20%.

CARCINOMA INFLAMATORIO

Es una forma muy agresivay mortal de cáncer mamarío, y com~rende menos del 3%

de todos los casos. Los datos clrnicos comprenden una tumoraci6n de crecimiento

rápido, algunas veces dolorosas y que ocasiona aumento de tamano de la mama. Las

células tumorales suelen ser muy indiferenciadas y los linfáticos subdérmicos están

ampliamente afectados.

En consecuencia, hay un comienzo agudo de enrojecimiento, dolor e hinchaz6n de la

mama por bloqueo linfático y linfagitis. Las metástasis tienden a ocurrir al principio y
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ampliamente, y por esta raz6n se les clasifica como en etapa IV y rara vez resuita

curable.

Otros Tumores de la Glándula Mamarla:

Pueden ocurrir neoplasias malignas que nacen de la piel de la glándula mamaria, de

las glándulas sudorrparas, glándulas sebáceas y folrculos pilosos, o del estroma

conectivo y adiposo. Estos tumores son análogos a los que se observan en otros sitios

de la economla.

Los que nacen en la piel evolucionan como carclnomas epldermoldes o de células

escamosas. Los cánceres del estroma, son sarcomas, siendo el más comOn el

fibrosarcoma. Los sarcomas tienden a producir masas camosas voluminosas que

aumentan rápidamente el volOmen de la masa y deforma mucho el contomo. Los

sarcomas se diseminan por vra linfática a los gangllos axilares pero a menudo también

dan metástasis por vla sangufnea a 6rganos lejanos, sobre todo pulmones.

La clasificación histol6gica de los cánceres que nacen en los conductos es la siguiente:

TIPO 1:

No metastásico: carcinoma intraductal o comedocarcinoma sin invasi6n del estroma

(no invasores).

TIPO 11:

Rara vez metastásicos: carcinoma musinoso o coloide estracélular puro, carcinomas

medulares con infiltraci6n linfocitica, adenocarclnoma bien diferenciado.
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TIPO"':
Moderadamente metastáslcos: carcinoma esclrroso, carcinoma Intraductal con

Invasióndel estroma.

TIPO IV:

Muymetastásicos: carcinoma Indiferenciado.

CÁNCER BILATERAL DE LA GLANDULA MAMARIA

Ocurre cancer mamario bilateral simultáneo con manifestaciones cllnicas en

aproximadamente 1% de los casos, pero hay una recurrencia de 5 a 8% de aparición

posterior de cancer de la mama contralateral cuando de Inicio afecta solo una. La

bilateralldad ocurre mas a menudo en mujeres menores de 50 anos y es mas

frecuente cuando el tumor primario en la mama es de tipo lobular.

Cáncer de la Mama durante el embarazo o la lactancia

El cancer de mama se presenta en este caso solo en 1 a 2% complica alrededor de

uno de cada 3,000 embarazos.

El cancer de mama durante el embarazo a pesar de no ser tan común ciertamente no

es raro.

Applewhite y colaboradores encontraron 655 mujeres menores de 45 anos con cancer

de mama; 76% de ellas embarazadas al momento del diagnóstico, Treves y Holleb

estudiaron mujeres por debajo de los 35 anos de edad con cancer de mama,

encontrando 14% de embarazos al momento del diagnóstico, Musey y colaboradores

especularon que un primer embarazo temprano puede proteger contra el cancer de

mama, por la disminución de la secreción de prolactina SériC2de~pués del embaíazo.
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El examen de la mama durante el embarazo es dificil.Varias hormonas modifican la

fisiologlay anatomla de ia mama para prepararia para la lactancia.

La resuitante hipertrofia hace dificil definir los tumores, usualmente palpables; además

el médico tiende a limitar su atención 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 CÁNCER DE MAMA

1. ANAMNESIA y EXPLORACION FISICA:

La evaluación de los senos para detectar cáncer mamario comienza con el

interrogatorio exacto y minucioso. Se recomienda el examen cilnico anual,

buscando los signos de masas dominante, incremento en el tamaf'\o y dureza del

seno, retracción, enrojecimiento y edema en la piel, secreción espontánea por un

pezón y cambio en el epitelio de este.

Se debe fomentar el autoexamen por la mujer ya que las mujeres que mes por mes

se examinan sus senos, acuden al médico en una etapa cllnica y patoióglca mas

favorable que las mujeres que nunca han hecho tal estudio, habiéndose observado

que airededor del 90% de ias masas mamarias ias descubre la misma paciente. Sin

embargo la palpación es insuficiente para detectar cáncer mamario en fase inicial.

Las mujeres de 20 a 40 anos de edad deben someterse a un examen de mamas

cada dos a tres anos como parte de una atención médica sistemática, y en

mayoresde 40 anos debe reaiizarsecada ano. (21)
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2. MAMOGRAFIA

La mamograffa es el término que denota un estudio radioiógico de la mama. ei

mamógrafo registra la imagen en la placa con rayos X que se obselVa Con luz

transmitida, en tanto que los registros de xerorradiograffa están impresos en papel,

y se necesaa la luz reflejada para analizanos.

Los programas de detección masiva que Incluyan exploración ffslca penódlca y

mamograffa en mujeres asintomáticas aumentan las tasas de detección de cáncer

mamano y pueden mejorar la supelVivencla. La mamograffa constituye el único

medio conflable para detectar carcinoma de la glándula mamana antes de que

pueda palparse alguna masa. Algunos cánceres de la mama pueden identificarse

mediante mamograffa hasta 2 años antes de que alcance el tamaño detectabie

mediante palpación. La mamograffa sistemática permrte identificar forturtamente el

cáncer mlnimo, que es un cáncer muy incipiente, en arto grado curable; consiste en:

1) Carcinoma lobular in situ, 2) Carcinoma Intraductalln situ, 3) Carcinoma con

invasión mlnima, o sea tumores de menos de 1 cm.

La mamograffa en placa tiene mayor capacidad para diferenciar matices de gris

(medios tonos, siendo útiles para obselVar masas y sombras del parénquina. La

xerorradlograffa, tiene una propiedad conocida como reforza miento de contorno que

permite detectar mlcrocalcificaclones y otras estructuras definidas aunque tengan

poco contraste. La dosis de radiación con la xerorradlografia es el doble que la

mamografia en placa.
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La dosis de radiación de piano medio de la mama en un mamograma varia a veces

de 5 a 25% de la dosis superficial en la mama varia con el tamaño de este órgano y

va de 0.5 a 2 rads. Por tal razón, la dosis de plano medio en la mama podrla ir de

0.025 a 0.5 rads según el tamaño de la glándula.

Los cmerios mamográficos que deben hacer sospechar cáncer mamario son: a)

una tumoración dominante o asimébica; b) microcalcificaciones; e) un patrón

estelar de tejido más denso de contornos irregulares y borrosos; d) ex1ensJón de

bandas de tejido más denso hacia la grasa subcutánea; e) retracción cutánea o del

pezón f) engrosamiento e Infiltración de la piel; S) patrón vascular asimébico, y h)

radiolósicamente el volumen del tumor es infenor al volumen palpable.

La mamosrafia se recomienda en los siguientes casos: a) en paciente mayor de 36

anos que tenga una masa palpable; b) paciente con secreción unilateral que no

parece tener relación hormonal: e) mujer con antecedentes de cáncer mamano en

un seno; d) mujer con antecedentes de enfermedad mamaria benigna; e) mujer

con enfermedad metastásica de los ganglios lin!éticos axilares o en cualquier otro

punto, sin tumor primario evidente para buscar un cáncer mamario ocurto; f)

mujeres con factores de riesgo de padecer cáncer mamano.

Otra indicación para efectuar la mamografla y la más frecuente es detectar cáncer

mamario en mujeres asistomáticas. Las recomendaciones de la American Cáncer

SOciety, indican que las mujeres de 35 a 40 anos de edad, se hagan una

mamografia de base, las de 40 a 49 anos cada dos anos y las mayores de 50 anos

cada ano. Cuando hay factores de riesgo de padecer cáncer se recomienda la

mamografia anual.
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La exploración flsica y la mamografla no son técnicas que se excluyen

mutuamente, pues de hecho, son complementarios. A semejanza de otros

estudios, dlagnOsticos, la mamografta tiene limitaciones. El Indice de resultados

falsamente negativos ha sido de IDa 15%, segan diversos autores. La mamografla

puede ser de utilidad también para localizar y guiar el sitio de una biopsia. (13,14)

3. Neurnoclstoaraffa:

Es un procedimiento en el que se aspira un quiste y se le inyecta algo de aire para

que a continuación se haga una nueva mamografla. Una pared interna lisa es

Indicación de que la lesión es benigna. En vari~s grupos estudiados se ha

encontrado que ocurren tumoraclones malignas relacionadas con quistes de 0.5 a

2% de todos los tumores, no bastan el análisis cnológlco y la Inspección dellfquido

para detectar cáncer de estas lesiones, la neumocistografla es en estas

circunstancias seftala especlftcamente la presencia o ausencia de un módulo mural.

4. Galactoqraffa:

Cuando una secreción es unilateral o sangulnolenta se requiere mayor estudio por

sospecha de cáncer. La galactografla consiste en Inyectar un medio de contraste

en los conductos galactóforos; puede ser de utilidad para detectar tumores

Intralumlnales y cono estudio adicional a la mamografla.

5. Ultrasonoaraffa:

No acepb1ble para la detección de Cáncer mamario en grandes grupos, después

de la mamografla es el método Iconográfico más importante de que se dispone

para valorar tumores mamanos malignos especrficamente en lo referente a la

decisión del tratamiento adicional; siendo útilsobre todo en esta circunstancias tales
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como la Identificación y confirmación de una lesión qufstica o sólida, Investigación

de modificaciones de la densidad de tejidos blandos mal definidos en la

mamografla, Investigación de nódulos múltiples en pacientes con mamas nodulares

para demostrar quistes maltiples. El sistema tiene alguna utilidad con fines

diagnósticos pero no es indispensable para el estudio de tumores localizados. La

principal Indlcaci6n desde el punto de vista de diagnóstico de enfermedad mamana

es para diferenciar entre quistes benignos y lesiones mamarias sólidas. Según

cntenos ultrasonográficos un quiste es una lesión bien clrcunscrtta sin ecos internos

y con intensificaci6n posterior de la transmisión del sonido. Cuando se cumplen los

criterios de diagnóstico de un quiste simple se puede asegurar casi en un 100% que

la lesión es benigna.

Hay algunos hallazgos ultrasonográficos que pueden ser indicativos de enfermedad

maligna, tales como: a) Lrmne de eco y forma Irregular o polimorfo; b) Eco Interno

no homogéneo o totalmente irregular c) aparecimlento del signo de la sombra

acústica medio o la disminucl6n del eco postenor como resultado de la atenuación

del ultrasonido y la absorción por parte del tejido canceroso, relacionado

pnnclpalmente por el contenido de fibras colágenas o tejido conectlvo en el céncer

mamano.

En la paciente con mamoplastia y pr6tesls se encuentran dificunades en la

valoración del tejido mamario natural mediante mamografla. La ultrasonografia

puede ser muy precisa para estudiar el tejido mamano restante, que no se observa

en estas pacientes.
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6. TennOQratía:

Este método inocuo de obtención de imagenes formadas por el calor emitido por la

superficie mamaria y tejidos intramamarios no ha resuitado útil para ei estudio de

grandes grupos ni para el diagnóstico. Ei método consiste en la formación de

imagenes por el calor emitido de la superficie mamaria y tejidos intramamarios, los

sistemas de termografTa genera imagenes en las cuaies, las cantidades o grados

de caior son representados por tonalidades, el incremento calórico puede ser de

orden vascular, focal o difUso. La hipertermia puede depender de una mayor

actividad metalólica de un tumor, de neovascularización, o de mayor corriente de

sangre.

7. Transllumlnaclón o DlafanOQratía:

Este método sirve en la mama radiodensa que es muy difJcilde estudiar con

mamografTa; sin embargo no es tan sensible en pequenas lesiones de localización

profUnda en mamas grandes. En dos estudios de grupos numeroses, la

mamografTa de placa detecto 96-97% de los canceres demostrados por

histopatologla, y el procedimiento de transiluminaclón detectó 53-55% de las

lesiones. El método consiste en una exploración con luz, se logra por el paso de la

luz infraroja a través de la mama. Se ha observado que el cancer mamario tiene

absorción preferencial por la luz cercana al espectro infrarojo en virtud de la mayor

cantidad de sangre en su red neovascular. Este procedimiento trata de valorar la

transmisión total de luz en regiones de la mama, asl como de comparar la relación

luz infrarojafluzlejana, al rojo, transmitida. No es tan sensible para diferenciar entre

lesiones qulsticas y sólidas.
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8. Resonancia MaQnétfca:

Es el método mas reciente en el diagnóstico Iconografico, la tecnologla es

premisora en cuanto a identificacióny caracterización de tejidos; pero como método

diagnóstico en grandes grupos sigue siendo experimental y costoso, es mas

especifica en la investigación de enfermedades metastasicas a nivel de cerebro,

médula espinal y órganos parenquimatosos.

Tal vez, el defecto mas notorio de la resonancia magnética sea su imposibilidad de

detectar microcalcificaciones que son tan importantes en la detección temprana del

cáncer mamario.

El estudio de resonancia magnética puede considerarse experimental en la

actualidad útil como técnica no penetrante de clasificación por etapas, ya que

permite observar los ganglios axilares; su única aplicación practica es la

diferenciación entre lesiones qulsticas y sólidas.

9. TomOQrafía Computa rizada:

No es útilen el estudio de grandes grupos, su aplicación en el diagnóstico diferencial

es IIm~ada,es útil para valorar la extensión de la enfermedad a la pared toracica o

a los ganglios linfaticos en las diversas regiones de diseminación linfatica del cáncer

y para valorar los sitios de entrada de la radioterapia.

10. Biopsia:

Continúa siendo un método para investigar si una anormalidad es benigna o

maligna. Su Indicación más frecuente es un tumoración predominante o una zona

de engrosamiento en ia mama o axila. La secreción unilateral por el pezón es otra
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indicación, ya sea sanguinolenta, serosa o transparente. Son motivos menos

frecuentes de biopsia mamana, la apanción de costras o eczemas en la superficie

del pezón (probable enfermedad de Paget); eritema persistente de la piel (probable

carcinoma Inffamatono),hundimientos cutaneos; edema de la piel (piel de naranja o

retracción dei pezón).

Las Técnicas de biopsia pueden clasificarse en cerradas y abiertas. Las primeras

incluyen: 1) aspiración (cuando se sospecha de un quiste); 2) aspiración para

citologla (cuando se sospecha un carcinoma; y 3) biopsia en saca bocado para
estudio histológico utilizando una aguja especial como la de Trucut. Son técnicas

abiertas: 1) La biopsia incisional; 2) la biopsia e.clsional; 3) ia biopsia mediante

localización con aguja; 4) la biopsia del pezón, y 5) la biopsia de la mama

contralatera!.

El diagnóstico de carcinoma de la glandula mamana dependera finalmente del e.amen

anatomopatológico del tejido extirpado mediante biopsia. Al rededor del 30% de las

lesiones que se piensa que sean carcinoma resultan benignas al estudianas en la

biopsia, y aproJ<imadamenteel 15% de las 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 canceres, la biopsia con aguja puede dar resultados falsos negativos.

El médico debe ser critico en cuanto a la utilización de biopsias suele considerarse

aceptable una proporción de 20 a 25% de resultados positivos. La biopsia se .obtiene

mejor por técnica quirúrgica y anestesia genera!. La incisión para la biopsia de la

mama debera efectuarse alrededor de la areola siempre que sea posible, o bien
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dean concéntricamente laefectuando incisiones según las IIneas de Lander que r~

- mas estéticas y dejan menos cicatriz. (20,22)areola; ya que resu".n
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VI.
METO DO LOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

La investigación, es un estudio retrospectiVo- descriptivo que se realizó.en lo~- . -'

archivos del Hospital de Ginecoobstetricia del InstiMo Guatema~eco de Seguridad

Social (LG,S.S.) en el periodo de 1991-1995.

TAMAÑO DE LA MUESTRA:

El número de pacientes que tengan expediente cllnico de cáncer de mama durante el

periodo de 1991-1995 en el H.G.O deII.G.S.S.

SELECCiÓN DEL SUJETO DE ESTUDIO

El estudio se llevó a cabo en los expedientes cllnicos de pacientes que se les

diagnosticó cáncer de mama mamográfica
y patológicamente confirmado.

CRITERIOS DE INCLUSiÓN

1. Historia cllnica de las pacientes con diagnóstico de mamografia
y patologla

de cáncer de mama.

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

1.

2.

Pacientes que no presentaron cancer de mama.

Pacientes con histortal médico insuficientemente documentado.

PLAN PARA RECOLECCiÓN DE DATOS

El plan utilizado para la recolección de datos se basará en la revisión de expedientes

cllnicos de las pacientes con diagnóstico de cancer de mama.

Inicialmente se acudió al departamento de encamamiento de ginecologla del I.G.5.5.

ubicado en la zona 9 para obtener los números de histortas cilnicas de los aftos de

1991-1995. Seguidamente se solicitó al archivo médico deII.G.S.S. todas las histortas

cllnicas, pudiendo asl obtener la información de interés para el presente estudio.

ANÁLISIS DE DATOS

Para el analisis adecuado de los resu~ados, toda la información se consignó en la ficha

de recolección de datos creada para el efecto, con la información analizada se procedió

a elaborar cuadros y graficas, dertvandose de todo lo antertor las conclusiones Y

recomendaciones.

RECURSOS

HUMANOS

a) Investigador: Estudiante del último año de la carrera de medicina.

b) Personal de archivo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S.)
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c) Pen¡onal de las bibliotecas consultadas.

d) Asesor y Revisor: Dos médicos especialistas en el area de Ginecoobstetrtcia.

FfslCOS

Hospital general de Ginecoobstetrtcia deII.G.S.S.

Expedientes cilnicos de pacientes a estudio durante el pertodo correspondiente de

1993-1995

Bibliotecas consultadas

Boletas Patrón de recopilación de datos

Matertales de escrttorio

Cartas y fotocopias

Computadora y maquina de escribir.
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INSTRUMENTOS DE MEDICiÓN DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTUAL OPERAOONAL ESO\LA DE MEOIaON

EdOO Tiempo transcurrido Tiempo transcurridO a Mos

romprandido desde al partir de los 15 atlos

nacimiento

se", Condldón Organice que

drstingue al Hombre da la:

Mujer

SiQI"IOS'jsin1omes MenifestsClof'lBS de una Motivo de Corrsulta dolor

atteración orgánica y funcional, tumefacción

que el médico reconoce o as masa pa!~e

refenda por la pte secreCIÓn

ganglios axi1ares

Tiempo de evolución Tiempo en que inició los Tiempo desde el inidó de OJantos meses ef\os

s!ntomas hasta qua c:onsurt:6al \a sintomato!Q(Jla hasta

med<O Que CO!"Jsuttaal IG5,S.

Tratamiento Conjunto de medidas para la Procedimientos utilizados arugia

curación de la enfermedad. pero curar ta enfermedad quimioterapia

radioterapia

ningún tratamiento

Hallazgos patológicos Estudio del origen y efecto de Determinar !a variedad de Biopsia

la enfermedad caneer

MamO-drana EstlIdio radlotOgico de le mama Mas:!. paJpa~e en pie. Mayor de 36

a(\os, secreción antecedentes de cacle

mama mujeres con fadores de

riesgo.

loco!izadón Región anei6mica de la mama Area de la mama mas areo1a

anatómica más donae se origina el tumor frecuentemente afectada pezOn

frecuente cuadrante superior

cuadrante inferior

Tumor más tumor de mayor inCidende Oasi1'icadórJ Pezón

frecuentemente anmomopatulógica conductos

encontrado lóbulos

inflamatorio

1 ~;:::::::~:~

2 ::~~:$:::
3 :~::~:*:~::;

4 :~:::.;::::
.'.'''.'.W''.'.

5 :~:::::;:::;::~.

6

§l
¡

8

9

10

11 :5::::

12 :~:;;:::::~

13
'!<.1%;~

14
~;;;;!!:

15
!:~:~::~*:::~

9 10 11

-\
I
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ACTIVIDADES

,. Selección del tema de proyecto de investJgacl6n

2. Elecci6n del asesor
y reyjSOf

3. Recopilación del material BibflOgráflCO

4. Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor
y revisor.

5. Aprobación del proyecto por la unidad de tesis.

6. Aprobación del proyecto por el oom~é de investigación del Hosp~al.

7 D
.

00 de 105 instrumentos que se utilizaran para ra recopilación de la información.. lse

8. Ejecución del trabajo de campo o recopilación de la información

9. Procesamiento del trabajo de resultados. elaboración de tablas
y gráfIcaS.

10. AnirlSi. y discusión de resuftados.

11. Elaboración de conclusiones recomedacioneS Y
resumen.

12. Presentación de( Informe final para correccioneS.

13. Aprobación del informe final

'4. Impresión del informe final y trám~es administrativos.

15. Examen público de defensa de tesis.

GRAFICA DE GANT

12345618

SEMANAS
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Grupo Etario # %

36-40 6 15

41-45 8 20

50-55 14 35

56 Ymás 12 30

TOTAL 40 100

PROCEDENCIA No. CASOS %

CAPITAL 28 70

DEPARTAMENTAL 12 30

TOTAL 40 100

" -- ~
-- -

CUADRO # 1

Edad de pacientes a las que se les indica Mamografía en el Departamento de

Ginecoobstetricia deIIGGS. (PERIODO 1993 -1995)

EDAD

FUENTE: Boleta de Recolecci6n de Datos

CUADRO # 2

Procedencia

Procedencia de pacientes a las que se les indica mamografia en el Departamento de

Ginecoobstericia dellGSS (Peri6do 1993 - 1995)

FUENTE: Boleta de Recolecci6n de Datos
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INDICACION No. CASOS- %

Masa palpable 12 30.0

Mastodina 5 12.5

Secreción 10 25.0

Ganglio Axilar 8 20.0

Re1racclón cu1énea ó del

Pezón 3 7.5

Engrosamiento e infiltración

de la piel 2 5.0

TOTAL 40 100.0

SINTOMATOLOGTA No. CASOS %

Dolor y Tumefacción 14 35.0

Dolor y masa 12 30.0

Masa única indolora 9 22.5

Secreción 5 12.5

TOTAL 40 100.0

TIEMPO # CASOS %

6 - 11 meses 2 5

12 -17 meses 18 45

18 - 24 meses 20 50

TOTAL 40 100

~

CUADRO # 3

Indicación més 1Tecuente de mamografia en Pacientes del Departamento de

Ginecoobstericia deIIGGSS. (Periodo 1993 -1995)

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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CUADRO # 4

Motivo de consu~a de pacientes a quienes se les indicó mamografia en el

Departamento de Ginecoobstetricla deIIGGS. (PERIODO 1993 -
1995)

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

CUADRO # 5

Tiempo 1ranscurrido desde la Sintomatologla hasta la primera consu~a de pacientes en

el Departamento de Ginecoobstericia dellGSS (PERIODO 1993 -
1995)

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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Localización Anatómica # CASOS %

Cuadrante Superoextemo 18 45

Cuadrante Supereintemo 6 15

Cuadrante Inferontemo 4 10

Pezón y región areolar 12 30

TOTAL 40 100

Tipo de Cáncer # de casos %

Ductual infiitrante 32 80

Papilar 6 15

Coloide 2 5

TOTAL 40 100

PATOLOGIA # CASOS %

Fibroadenoma ""
280 76.08

Cáncer de mama 40 10.86

Enf. Fibroquistica 35 9.51

Lipoma 5 1.35

Hiperplasla Lobuiar 3 0.8t

Mostopatia fibrosa 5 1.35

TOTAL 368 99.96

ANO # PACIENTES %

1993 9 22.5

1994 15 37.5

1995 16 40.0

TOTAL 40 100.0

-~

CUADRO # 6

Localizaciónanatómica más frecuente del cáncer de mama en pacientes del
Departamento de Ginecoobstetrica dellGSS (Periodo 1993 -1995)

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

CUADRO # 7

Tipo de Cáncer de mama más frecuente en pacientes del Departamento de

Ginecoobstericia del IGSS. ( Periodo 1993 - 1995 )

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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CUADRO # 8

nt ntradas en pacientes del
Patologlas de mama más frecuenteme e enco

Departamento de Ginecoobstetricia dellGSS ( Periodo 1993 -1995)

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.

CUADRO # 9

d I á r de mama en Pacientes dei Departamento de
Frecu~~ncia por año e e nce

Ginecoobstetricia dellGSS ( Periodo 1993 - 1995 )

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

1
I

.1
42

I
I

--~



CORRELACiÓN # CASOS PATOLOGIA %

MAMOGRAFIA

SI 35

NO

87.5

5 12.5

TOTAL 40 100.0

CUADRO 1110

1~
I

-

Correlación
.

mamográfica patológica en relación al

pacientes del De partamento de Ginecoobstebica

I

cáncer de mama detectado en
del iGSS ( Pertodo 1993 - 1995 )

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos.
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

1.. Según la disbibución e!área se encontró que ei 35% de los casos de cáncer de

mama se presento entre los 50 Y ~5 aMs de edad, siguiendole en orden de

frecuencia un 30% correspondiente a las edades de 56 años
y más; encontrándose

un 20% de los 41 a 45 años y un 15% de los 36 a los 40 años de edad, lo cual se

corre la cion a con la blbllogratía
consu~ada.

(Ver cuadro # 1)

2. Respecto a la procedencia se puede observar que el 70% de pacientes con cáncer

de mama provienende la capitalcorrespondiendO
únicamente al ¿rea rural un 30%. Lo

cualnos indica la necesidad de ampliar las coberturas de atención al interior del pa¡s.
(Ver cuadro # 2)

3. En cuanto a la indicación mas frecuente de mamografia
encontramos la masa

palpable con un 30% siguiendole en orden de frecuencia la secreción con un 25%, lo

cual nos indica que estas dos manifestacionescllnicas de la paciente se relacionan

mucho con cáncer. Lo cual se correJaciona con la literatura.
(Ver cuadro # 3)

4. El motivo de consulta más frecuente fue el dolor Y
tumefacción con un 35%

siguiendole en orden de frecuencia, dolor
y masa en un 30%; lo cual al relacionar1o con

la irteratura no coincide ya que se reporta masa única indolora;
posiblemente porque

los paises en donde se hicieron los estudios el nivel educativo de la mujer es más

avanzado y practican el autoexámen de mama.

>.'_,
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( Ver cuadro # 4)

I
I

5. En cuanto al tiempotranscurridode la slntomatolograhasta la pnmera consultase
:

encuentra que el 50% consultó hasta 18 a 24 meses después de haber presentado los

sintomas lo cual indica que generalmente no existe una adecuada Información a la

mujer que le indique como reconocer los slntomas incipientes del cáncer de mama y la

importancia de la consuna temprana.

ever cuadro # 5)

La localización anatomica más frecuente es a nivel del cuadrante superoextemo

con un 45% siguiendole en orden de frecuencia región areolar y pezón con un 30%, tal

como lo reporta la I~eratura.

6. Es importante insistircon ensenar a la paciente el auto examen mamano para lograr

la detección más temprana.

(Ver cuadro # 6)

7. El cancer de mama anatomopatológicamente más frecuente es el ductal infiltrante

con un 80% de incidencia lo cual confirma lo que la literatura reporta al respecto.

(Ver cuadro # 7)

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

al cancer de mama se encontró que el fibraadenoma es el más frecuente con un

76.08% siguendole en orden de frecuencia la enrenmedad fibraquistica con un 9.51%.

45
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Estos datos son adicionales al estudio.

ev er cuadro # 8 )

\
. tr que 1995 presenta un

9 En cuanto a lo referente a la frecuenCia por año encon amos.
fi bO °a de caneer de mama;40 % de los casos detectados por mamogra a Y

10pSl
. . .

225% e fue cuando se IniCiÓelencontrandose la menor incidencia en 1993 con un . qu

uso del mamógrafo en el departamento de ginecoobstetricia dei IGSS.

(Ver cuadro # 9)

. uentra que existe un
10. En cuanto a la correlación mamográfica-patológlca se enc . .

" f I gativos lo cual cOincide
87 5"A de efectividad diagnóstica; con un 12.5 Yode asas ne. o

o .
I raffa un método eficaz en

con ia I~eratura que reporta un 10 a 151>&.Siendo a mamog
.

S mayores de 35 anos.
la detección temprana del cancer de la mama en mUJere

(Ver cuadro # 1O)
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IX. CONCLUSIONES

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

2. Anatompatológicamente el cancer de mama mas frecuentemente encontrado fue el

ductuallnfiltrante.

3. Las manifestaciones clinicas por la que los pacientes mas frecuentemente

consu~aron fueron dolor, tumefacción, masa y dolor.

4. El diagnóstico de cancer de mama a través de mamografTa es un método confiable

y con eficacia dlagnóstica.

5. La indicación más frecuente de mamografia lúe la masa palpable.

6. La localización anatómica más frecuente fué a nivel del cuadrante superoexlemo.
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x. RECOMENDACIONES

1. Recomendarla mamografia como método de tamizaje desde los 35 anos de edad.J

2. Crear programas de educación a la mujer sobre la importancia del autoexamen

mamano.

3. Ofrecer atención quirúrgica STAT a toda paciente con masa palpable.

4. Que en el departamento de ginecoobstetrtcia del IGSS se cree una cllnica

especffica solo para problemas de mama.

5. Dar información al gremio médico en general scbre la importancia de efectuar la

mamograffa a pacientes mayores de 40 anos con factores de riesgo y 40 anos

como tamisaje.

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

diagnóstica
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XI. RESUMEN

La presente investigación es un estudio retrospectivo realizado en el hosp~al de

Ginecoobstetricia dellGSS en periodo comprendido de 1993 - 1995 sobre la eficacia

diagnóstica de la mamografia en la detección del cáncer de mama.

Se encontraron 40 casos positivos para cáncer de mama

anatomopatológicamente el cáncer más frecuentemente encontrado fue el ductual

infiltrante, la edad de máxima incidencia se observo entre los 50 y 56 aflos de edad.

Anatómicamente esta neoplasia se localizó más frecuentemente a nivei del

cuadrante superoextemo.

Dentro de los motivos de consulta el que predomino fue dolor y tumefacción

slguiendole en orden de frecuencia masa y dolor.

El área rural es la que aparece en menor cantidad de consultantes lo que ~

demuestra que existe baja cobertura.

La información sobre estadificación del cáncer de mama al momento de la

consulta no fue completa.

La mamografla demuestra ser un método muy efectivo para la detección

temprana del cáncer de mama.
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BOLETA DE RECOLECCiÓN DE DATOS

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIADEL

INSTITUTOGUATEMALTECODE SEGURIDADSOCIAL
I.G.S.S.

DATOS GENERALES

No. De afilación
edad

Sexo Motivo de consulta

Antecedentes familiares de cancer de mama:

Hallazgos clinlcospre-mamógrafia

Indicacion de mamograf1a

Hallazgos de Patologla

Hallazgos de mamograf1a

Localización anatómica mas frecuente

Tumor más frecuentemente encontrado

Estadio:
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