
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PRINCIPALES CARACTEg¡S1ICASEPIQEI'IUPLOGICAS y CLlNICAS
DELOS PACIENJ;~~If~JAPP~ gg~!:!OAULp~ MAMARIOS

ENQYI~~~~~7gtJt~~~STlC.9CANS~~~~M~~IO
.

..::=,::>r:../~:::. o.. . o..
'::'::':":

,,</"
,':',"':':':',",

-,'",.:.'
.<'".:

EstudiPBe¡¡p~;~escq~f¡Vb;~n e¡¿dal~fe\Íi~r~~j;& hi:i~rm¡(¿¡¡nicas
de..mici¡¡qi~¡¡qH¡¡c6fiS¡j¡6ron al~B~phal GenerarSM~.Yij,I\¡J~¡j¡q~

durij,~~é!perf~g~d¡¡~pe(? 1pel ~~ql$~7 a 31;(jel afí{¡i~~6
... ....

:,",.:',".:.: .. ..","

':':""'"",-';..,"
...'-.."'.

.

TESIS "... ..

,",",.
,"',

. POR
.:-,

.
.. .

"':':"". '::'-':;:'''''-'':"':'':''',
...

':"':...",..:-'-':, "',,: ."'",,:-

H&GQLEONE~~O.Nl~L~$ESfijA¡)A.........
o", >

En el acto de investidura de:

MEDICO y CIRUJANO



INDICE.

1. . INTRODUCCIÓN 1

11. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 3

III. JUSTIFICACIÓN 5

IV. OBJETIVOS 7

V. REVISIÓN BIBLl9GRÁFICA
. . 8

VI. METODOLCX:;ÍA 25

VII. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS
32

VIII. ANÁLISIS DE RESULTADOS
41

IX. CONCLUSIONES 44

X. RECOMENDACIONES 46

XI. RESUMEN 47

XII. REFERENCIA BIBUCX:;RÁFICA 48



I. INTRODUCCIÓN

El presente trabajo es un estudio descriptivo de 10 años en
lue se incluyen 302 pacientes que consultaron al hospital San
uan de Dios, siendo el objetivo principal determinar las
:aracterfsticas epidemiológicas diagnósticas y terapéuticas de
as pacientes que consultaron por nódulo s mamarías y que se
jiagnóstico cáncer mamaría, para lo cual se obtuvieron y
analizaron datos de las fichas clínicas y resultados de exámenes
patológicos.

En la mama de la mujer pueden ocurrir diversos tumores
'o masas pudiendo ser de cualquier tipo benigno o maligno en
Guatemala como en otros países el fibroadenoma ocupa el
principal diagnóstico patológico en pacientes que consultan
por nódulos en la mama.

En el pf<,sente estudio el mayor número de pacientes con
diagnóstico de fibroadenoma con más incidencia en las
segunda década de la vida y su disminución propocionalmente
con la edad de las pacientes este tumor aparece como resultado
de aumento de la sensibilidad de un foco de la mama a
estrógenos estos tumores suelen ocurrir en el cuadrante
superior externo pudiendo medir hasta 10 cm pero se extraen
cuando tienen 2 a 4 cm.

La enfermedad Quística suele ocurrir en la época de la
menopausia o cerca ocurriendo entre los 45 y 55 años se
considera que dependen de hiperplasia del epitelio canalicular
y dilatación de los conductos con cada ciclo menstrual la
mayoría de los quistes varían entre 4 a 5 cm.
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El adefiocarcinoma mamaría se presenta con mayor
frecuencia en la quinta y sexta década de la vida aumentando
proporcionalmente con la edad de las pacientes es una
neoplasia que puede ser descubierta por la propia paciente la
mayorfa de estas no consultan el problema a tiempo y con ello
provocan complicaciones indeseables como lo son las
metástasis aumentando la mortalidad. temprana. Solo el
control y la educación de la paciente puede prevenir y
disminuir la mortalidad.

I

I
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n. DEFINICIÓN DE PROBLEMA

El cáncer de la glándula mamaria es la neoplasia maligna que
ocupa el segundo lugar en Guatemala y que produce muertes
en la mujer especialmente las comprendidas entre la tercera,
cuarta y quinta década.

La sintomatología de la enfermedad mamaría
generalmente localizada a menudo con súÜomas físicos
evidentes dado que las mamas son órganos fácilmente
accesibles a la inspección y a la palpación, si bien un cincuenta
por ciento de las pacientes que se presentan con síntomas
mamarios no presentan indicios de patología mamaria, un
sesenta y cinco por ciento o más de todos los nódulos mamarios
son descubiertos por las pacientes.

La presencia de un carcinoma de mama es detectado
mediante la presentación nódulo mamario y a menudo, es un
descubrimiento incidental ocro signo menos frecuente que se
puede presentar asociado a él es el dolor descrito como
punzante o lancinante y que es localizado sin irradiación,
signos de presencia del cáncer de mama mucho menos
frecuentes incluyen el aumento de tamaño de la glándula
mamaria. La pérdida espontánea del pezón o las alteraciones
del contorno mamarío, ulceración, eritema, la presencia de una
masa axilar y, raramente dolores en la espalda o en los huesos.

La mentablemente, aunque las pacientes experimenten
estos síntomas muchas veces tardan en consultar al médico.
Esta demora puede afectar negativamente el pronóstico y en
consecuencia el acortamiento del tiempo transcurrido entre la
aparición de los síntomas y la consulta médica. .

..

I
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La magnitud del problema asociado con el cáncer de
mama subraya la necesidad de determinar los mejores
indicadores pronósticos a manera que se pueda planificar una
terapéutica apropiada para cada paciente.

Ante esta situación, es de importancia el conocimiento de
estos factores, para que su aplicación, no solo ayude al médico
para el diagnóstico, sino que se beneficie el paciente en su
control periódico, de manera que tenga mejores opciones de
tratamiento mayor posibilidades de erradicar la enfermedad,
evitando así su complicación más temida y frecuente como lo es
la metástasis en cuyos sitios afectados son el sistema
esquelético, el hígado y los pulmones. Es importante insistir en
la conveniencia de analizar en cada caso los factores generales
de riesgo ya que permiten por un lado concretar aquella
población femenina en la cual el número de cáncer de mama
puede ser elevado; y por otro diferenciar también a un grupo
de mujeres en las que, por no aparecer dichos factores de
riesgo la contingencia será inferior a la tasa media general de
población.

I,

111. JUSTIFICACIÓN

El cáncer de mama en nuestro medio ha sido una causa
importante de muerte en mujeres diagnosticadas en sus últimos
estadios, por dos causas fundamentales: la primera es que la
mujer guatemalteca no está preparada ni educada para poder
detectar a tiempo, por medio de un auto examen en el cual se
detectaría en un 70 % a 80% todas la masas mamarias y que la
falta de este conocimiento hace que consulte tardíamente al
médico y con ello se reducen sus posibilidades de sobre vida;
otros factores que se consideran como limitantes para que la
mujer guatemalteca realice este tipo de tratamiento incluyen la
amplia cirugía que se realiza y métodos terapéuticos que se
utilizan y a que no está acostumbrada a consultar con el médico
por costumbres y tradiciones debido a las áreas anatómicas que
son expuestas durante al examen físico.

La otra causa detectada se refiere a que el personal
capacitado técnicamente no cuenta con el equipo necesario y
suficiente para realizar un diagnóstico temprano.

El cáncer de mama tiene una connotr.ción muy especial ya
que en Guatemala ocupa el segundo lugar en frecuencia siendo
precedido por el cáncer del cuello uterino.

Los estudios de cáncer de mama, tanto en nuestro medio
como en otros países del mundo, se concretan al desarrollo de
nuevas técnicas quirúrgicas o tratamientos médicos dejando de
lado los aspectos epidemiológicos y la etiopatología de la
enfermedad.

I.

I
I

I
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En Guatemala la incidencia y por ende la mortalidad, por
cáncer en la mama es variable, sin que a la fecha exista
información estadística sobre esta enfermedad, lo que sí se
conoce es que ésta tiene mayor incidencia en los países
desarrollados que en los países én vías de desarrollo.

-t -
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IV. OBJETIVO

1. Determinar el perfil epidemiológico y clínico, de las
pacientes que consultaron por nódulos mamarios en quienes
se diagnosticó cáncer de mama en el Hospital San Juan de
Dios en el periodo comprendido 1 enero de 1987 a 31
diciembre de 1996.

..
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v. MARCO TEÓRICO

Tumores Mamarlos:

Los tumores mamarios pueden ser divididos en Benignos y
malignos.

Clínicamente el sistema de clasificación más utilizado de
las enfermedades mamarias benignas y malignas se basan en
los síntomas y hallazgos de exploración física, se pueden
identificar seis categorías:

1) Edema e hipersensibilidad cíclicos fisiológicos.

2) nodularidad: significativa, cíclica y acíclica.

3) Masta!gia intensa, cíclica y acíclica.

4) Nodulaciones dominantes, como quistes macroscópicos y

fibroadenomas.

5) Secreción del pezón causada por el papiloma intraducta! y la

ectasia ducta!.

6) Infecciones e inflamaciones, como abscesos subareolares,

mastitis de la lactancia, abscesos mamarios.

Los tumores sólidos benignos más frecuentes de la mama
femenina y representan al tumor más común en mujeres
menores de 25 años, pueden presentarse en cualquier momento
después de la pubertad, Haagensen.

:...
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Los fibroadenomas reaccionan a las hormonas y pueden
aumentar el volumen hacia el final de cada ciclo menstrual
estudios han demostrado la presencia de receptores
estrógenicos en fibroadenomas, v clínicamente son indoloros
bien circunscritos, y móviles y de 'configuración redonda. (16)

,

Carcinoma de la mama:

Epidem1ología:

En Guatemala, el cáncer de la mama ocupa el segundo
lugar en frecuencia siendo precedido por el cáncer del cuello
uterino, la reincidencia del cáncer de mama es mayor en
mujeres de raza blanca, judías, en pacientes con menarquía
temprana y menopausia tardía, con historia familiar de cáncer
de mama, menor número de hijos o con primera gestación
después de los 35 anos. (25)

En la vida de una mujer hay dos períodos en que puede
desarrollar cáncer de la mama, ya sea en los años reproductivos
o en la menopausia tardía, existen dos tipos de carcinoma en la
mama una variedad relacionada a fallo de la reproducción y la
otra secundario a alteraciones en el ambiente honnonal
producido por la conversión de los andrógenos suprarrenales a
estrógenos en los anos pos - menopausia.

Interrogatorio:

El interrogatorio cuidadoso debe formar parte de
cualquier evaluación, además de la sintomatologia es
lmportante, tomar nota de los antecedentes menstruaJes
comienzo de la menopausia; el uso de hormonas, v la historia
familiar.

.

~. . L
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Examen físico

En las mujeres menores de cuarenta años de edad, debe
realizar un examen cada tres anos, y de los cuarenta años ,una
vez al año.

La técnica del examen mamario debe incluir la inspección
y la palpación de la totalidad de la mama y de las zonas
asociadas con ganglio s linfáticos.

El médico debe pararse frente a la paciente, e
inspeccionar inicialmente las mamas rrÜentras la paciente
mantiene los brazos pendientes a ambos lados del cuerpo.

Es necesario consignar la configuración general, el
tamaño y las simetrías de las mamas, así como la presencia de
cualquier tipo de edema" piel de naranja", eritema, inversión o
modificación del pezón y retracción cutánea.

Las áreas gangHonares linfáticas incluyen la zona cervicaL
las áreas supraclavicular e infraclavicular y la axila. Cualquier
ganglio linfático de consistencia firme y con un diámetro mayor
de 5 milímetros es considerado sospechoso.

El examen de la paciente en posición su pina conviene
Ilevarlo a cabo colocando, una almohada bajo el hombro del
lado examinado. Esto permite que la mama se aplane contra la
pared torácica y facilita la palpación.

El examinador debe palpar suavemente la mama desde el
lado ipsilateral, asegurándose de examinar toda la mama desde
el esternón hasta la clavícula por detrás hasta el dorsal ancho y
por debajo hasta la vaina del recto del abdomen, el complejo
pezón areola debe ser cuidadosamente inspeccionado para

.l --
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detectar modificaciones sutiles del epitelio,
retroareolares y secreciones desde el pezón. (32, 33,34)

masas

Edad Gestacional:

La edad del p1imer embarazo ha sido considerada como
el mayor factor de riesgo, mencionando que el efecto protector
es manifiesto cuando el primer embarazo ocurre antes de los 20
años ofreciendo alguna protección antes de los 25 años,
mientras que aumenta el riesgo si el primer embarazo ocurre
entre los 30 y los 35 años.

Factores dietéticos:

Se tiene evidencia que los factores dietéticos desempeñan
algún papel en la génesis del cáncer mamario, sobre todo las
dietas con alto contenido de grasa. En relación con la dieta se
ha demostrado que el sobrepeso en mujeres pos - menopausia
es un factor predisponente. (35.36)

Factores genéticos:

En mujeres con historia familiar de cáncer de man1a este
aparece a edad m¿'is temprana que en sus antecesores,
usualmente como promedio unos 10 años, del resto de la
población, la historia de cáncer de mama es 15 veces mayor en

henl1anas de nlujeres con cáncer de 111anld, que en la población
en general. Una mujer que ha tenido cáncer en una nlalna tiene
un 10% de probabilidad de tener cáncer en la otra. (32)

Factores hormonales:

Debemos recordar que 1ft glándula m.arnaria;. en
condiciones normales es un órgano que se encuentra baJo la

L I
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acción de hormonas de origen ovárico, hipofisiario y
suprarrenal. De las hormonas estudiadas, los estrógenos
parecen ser los mils incriminados.

En mujeres con cánceres de mama, se ha notado un
aumento; en la frecuencia 'de menopausia k'lrdía con
prolongada actividad estrogénica.

En mujeres en pos - menopausia con cáncer de mama, se
ha encontrado hiperplasia de la corteza ovárica con aumento en
la secreción de estrógenos. (18.19.22.35)

Factores virales :

Partículas de virus R.N.A. tipo A-B han sido encontrados
en la leche materna de mujeres con historia familiar de cáncer
de mama.

Diagnóstico:

El cáncer de mama es actualmente una enfermedad
curable gracias al diagnóstico temprano y a los avances en el
campo de la técnica quirúrgica, la quimioterapia y la
radioterapia, si bIen el pronóstico para los estadíos tempranas
es excelente, todos los progresos logrados hasta el momento
han modificado muy poco el índice de supervi,'encia en las
fases avanzadas de la enfermedad. (12.16.36)

Las pacientes desempeñan un papel en el diagnóstico
através del auto examen mamaría mensual y las \isitas
periódicas al médico; Otro signo de presentación del cáncer de
mama mucho menos frecuente incluye el aumento de tamaño
mamario, la pérdida espontánea por el pezón o las alteraciones
epi teliales del pezón, la retracción o las al teraciones del

-=-----
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contorno mamaría, u!ceración, eritema, la presencia de una
masa axilar y raramente dolores de en la espalda o en los
huesos.

La mentablemente aunque las pacientes experimenten
estos síntomas muchas veces tardan en consultar al médico, esta
demora puede afectar negativamente el pronóstico y en
consecuencia, puede implicar el tratamiento

Pruebas diagnósticas

La mamografía fue introducida en 1913, por Salomon un
cirujano alemán. Existen indicaciones para la mamografía tanto
en el contacto de un examen poblacional como en contexto
diagnóstico las pacientes con tumores o zonas asimétricas,
secreción por el pezón, retracción cutánea o adenopatía axilar
deben se evaluadas con mamografía.

La mamografía no es un estudio útil en la evaluación de
las adolescentes debido a la densidad mamaría, pero se
encuentra indicada si se sospecha un proceso maligno.

El índice de falsos negativos es de aproximadamente de
un diez a un quince por ciento.(3)

Todas las pacientes con antecedentes de neoplasia
lobulillar o de carcinoma mamarío, una historia familiar de
cáncer de mama, papilomatosis intraductal o enfermedad
quística evidente deben Ser evaluadas periódicamente con
mamografía en las mujeres entre 35 y 39 años debe obtenerse
Un estudio basal; en las mujeres de 40 a 39 años debe llevarse a
cabo cada 12 a 24 meses y en las mujeres mayores de 50 años se
recomienda una mamografía por a.l10.

,

L
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Las anonnalidades mamo gráficas
evaluación ulterior incluyen masas,
densidades estrelladas o defonnación
mamaria.(19,9,16)

que requieren una
microcalcificaciones,
de la arquitectura

Ultrasonografía:

La ultrasongrafía ha sido utilizada desde principios de la
década de los 50 es más útil y certero en la evaluación de las
mamas densas y en la diferenciación entre masas sólidas y
quísticas, lamentablemente las masas menores de cinco a diez
milímetros de diámetro pueden no ser detectadas por este
método y las masas presentes en mamas con un abundante
contenido adiposo también son difíciles de identificar, la
ventaja consiste en la ausencia de radiaciones y dolor. (6)

Rastreo con T.A.e. e I.R.M.

La aplicación de la tomografía axial computarizada y las
imágenes de resonancia magnética en la evaluación de la
enfennedad mamaria está siendo investigada. Actualmente
estas técnicas pueden desempeñar un papel en la evaluación de
la axila , el mediastino v las rpn-1("\nt:>c;: <::11r¡T'Arl;:n;r;r1TlAro<;: n""T'A.;

""'b"''''''~''''''''''' '"''"''t'4'"'''''''''''.'''''''''''''''''U''''''''' r""""''''detectar adenopatías y pueden contribuir a la clasificación
clínica por estadios de los procesos malignos. (3.10)

Pruebas Invasoras:

Citología por aspiración requiere el uso de una aguja fina
de calibre 20 o menos con una jeringa, a fin de aspirar células
de un área sospechosa, extenderlas sobre un porta objeto, fijarla
y luego teñir el preparado para su evaluación citológica, si la
muestra son obtenidas correctamente este método es
sumamente certero.

-

-\
..

"
Biopsia por excisión el término indica la extirpación de

cualquier evidencia macroscópicamente enfennedad.

La mayoría de las biopsias pueden ser llevadas a cabo con
anestesia local sin mayor inconveniente para la paciente.

Una parte de la muestra puede ser preservada para
evaluar el estado de los receptores para estrógenos y
progesterona.

U1"""""8 '<>O
2"""" 1'""'. 8

; 6 '" "'
1 ",c-ro. orlo

1"" 8 1of'\""" e8nx'nn 8""C'
11 ..........

1.-).1,""'''''''''''''''
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J.J.l"''''

J,l ';;:.1..1, ca. vov \,..t":;.LC J,Vll c: l.CJ.l ::0 '1<.lC: J.lV

pueden ser completamente resecadas debe llevarse a cabo una
biopsia por incisión, este método también puede ser
implementado con anestésico local y en pacientes ambulatorios
con mínimas molestias para la paciente. (6.1)

Auto examen mamario:

El auto examen mamario puede representar un medio de
detectar una mayor cantidad de lesiones cancerosas en una fase
más temprana y curable. El auto examen mamario es un
método dividido en tres etapas.

1. Inspección frente a un espejo con los brazos
levantados y con las manos en la cintura para
apreciar cualquier cambio del contorno, del color
o la textura de la piel y del complejo pezón -
areola.

2. Palpación en la ducha.

3. Palpación en la posición supina sobre un sofá o
una cama, con una almohada bajo el hombro del
lado examinado.
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Extensión anatómica del cáncer:

La magnitud anatómica del cáncer está dada por el
estadío y la localización del tumor.

Esta relación con el tamaño de la lesión con el grado de
compromiso local, con el estado de los ganglios linfáticos
regionales, con la localización del tumor y con la presencia o
ausencia de metástasis a distancia. (1,2)

Oasificación por estadios:

La clasificación por estadios del cáncer refleja la extensión
anatómica o el grado de progresión de la enfermedad en el
momento del diagnóstico.

Clasificación de tumores seJ';IÍn el sistema T.N.M.

Tx El tumor primario no puede ser evaluado.

No hay evidencia de tumor primario.To

Tis Carcinoma in situ: Enfermedad clínica de Paget del

pezón sin masa tumoral carcinoma intra ductal

patológico, carcinoma lobular in situ o enfermedad

de Paget.

T1 Tumor de 2.0 cm o menos de dimensión máxima.

T1a 0.5 cm o menos de dimensión máxima.

T1b Más de 0.5 cm pero no más de 1.0 cm de dimensión

máxima.

-, -- -
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TIc Más de 1.0 cm pero no más de 2.0 cm de dimensión

máxima.

T2 tumor de más de 2.0 cm pero no más de 5.0 cm de

dimensión máxima

T3

T4

Tumor de más de 5.0 cm de dimensión máxima.

Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a

la pared torácica o a la piel ,la pared torácica

incluye costillas, músculos intercostales y músculos

serrato anterior, pero no el músculo pectoral.

T4a Extensión a la pared torácica.

Edema o ulceración de la piel de la mama, o nóduloT4b

cutáneo satélites limitados a la misma mama.

T4c

T4d

T4a y T4b.

Carcinoma Inflamatorio.

El sistema T.N.M. clasifica a los tumores de acuerdo con
su extensión anatómica mediante el uso de un código y luego
combina estos grupos en categorías similares desde el punto de
vista pronóstico.

Los estadíos son numerados desde el estadío con mejor
pronóstico "estadío O" carcinoma en situ "estadío 1" cáncer
localizado. "estadío 2" diseminación local o regional limitada,
"estadío 3" diseminación local o regional extensiva y estadio 4
metástasis a distancia.

.

1



Metástasis en ganglios linfáticos axilares

ipsilaterales
N3

Metástasis en ganglios linfáticos axilares

ipsilaterales fijados entre sí a otra estructura.

Tis NO MO

TI NO MO

TO NI MO

TI NI MO

T2 NO MO

T2 NI MO

T3 NO MO

Tú N2 ÑíO

1

I
I

J
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Clasificación de ganglios "N" según el sistema T.N.M. clínica.

Nx

NO

NI

N2

N3

Los ganglios regionales no pueden eval uarse

No hay metástasis en ganglio s linfáticos regionales.

-~
~

19

Nlbiv Mek~stasis en ganglio linfático de 2.0 cm o más de

dimensión máxima.

N2 ganglios linfáticos axilaresMetásk1.sis en

Metástasis en ganglios linfáticos mamarios internos

ipsilaterales.

Clasificación de ganglios N según el sistema T.N.M. Patología

Nx

NO

NI

Nla

Nlb

Nlbi

Nlbii

Nlbiii

-

Los ganglio s regionales no pueden evaluarse.

No hay metástasis en ganglios linfáticos regionales.

Mekí.stasis ganglios linfáticos axilaresen

ipsilaterales móviles.

Sólo micromekí.stasis menos de 0.2 cm.

Metástasis en ganglios linfáticos mayores que 0.2

cm.

Metástasis en uno a tres ganglios linfáticos

Metástasis en cuatro o más ganglios linfáticos.

Extensión del tumor más allá de la cápsula del

ganglio linfático.

ipsilaterales fijados entre sí o a otras estructuras

Metástasis en ganglios linfáticos mamaríos internos

ipsilaterales.

El sistema proporciona información detallada
relacionada con el tumor (T), los ganglios linfáticos (N)
metástasis a distancia, esta clasificación puede ser utilizada
para el diagnóstico clínico" T.N.M.c" la evaluación quirúrgica
"T.N.M.q" o la clasificación pos -.quirúrgica "T.N.M.p" (9)

Sistema T.N.M de clasificación por estadíos.

Estadios Clasificación ganglio Metástasis.Tumor

O

1

2.1..1.

2.1b

3.1..1.
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Tl N2

T2 Na

T3 N1.N2

3.1.1.b T4 Cualq,uier N

Cualquier T N3

IV Cualquier T Cualquier N

Clasificación por estadíos.

o No invasor "in sítu"

Tis NO

MO

MO

MO

MO

MO

Ml

MO

Invasor - ganglios axilares ipsilaterales negativos

Tla <0.5 cm NO MO

TlbO.5 - 0.9 cm

1

Tlc 1.0 - 1.9 cm NO

T2 2.0-5.0 cm NO

T3 Más de 5.0 cm

2

MO

MO

NO MO

Invasión a ganglios axilares ipsilaterales positivos.

cualquier T Nl MO

Invasor localmente avanzado

3 T4 Cualquier N

Invasor metástasis a distancia

4 Cualquier T Cualquier N

MO

Ml

-~~ !
I
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Tamano tumoral:

No existe dudas de que el tamaño del tumor es un factor
determinante importante del pronóstico, pero el tamaño
estimado mediante el juicio clínico está sujeto a errores por lo
que debe utilizarse el tamaño tumoral patológico. (9,5)

Tratamiento del cáncer mamado \

\

I

planificar el tratamiento contra el cáncer de la glándula
mamaria incluye la participación de varios especialistas es
decir, un enfoque multi disciplinario, las alternativas en el
tratamiento requieren del concurso y la experiencia del cirujano
y también de la del radioterapeuta Y médico oncólogo.

La mamografía es esencial incluso en los casos más obvios
y que pueden identificarse en el seno afectado varios focos es
decir, la enfermedad multi céntrica que puede anular las
posibilidades de conservar el seno, así como antes del
tratamiento se nesiecitan estudios como radiografías de tórax,
métodos hematiméticos corrientes y pruebas de función
hepática.(20,21,25)

Opciones quirúrcicas:

Entre las consideraciones importantes influyen el tamaño
y la composición histología de la lesión, los tratamientos
incluyen:

1. -Mastectomía radical.
2. -Mastectomía radical modificada.
3. -Mastectomía simple.
4. -Tratamiento conservador como cuadrantectomía

o ablación local amplia disección axilar o sin ella.

- -
- -- - -
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Mastectomia radical para realizar se supone que la
diseminación del cártcer había afectadü las estructuras m.ás
profundas del seno y los músculos pectorales, de modo
predecible, los ganglios. (30)

MastectomÍa radical modificada en esencia es una mastectomÍa
total simple, con disección de ganglios axilares y conservación
del músculo pectoral, es el método adecuado para grandes
lesiones operacional es, en mujeres con senos relativamente
pequeños. Con la mastectomia radical modificada se extirpan
los ganglios de los niveles uno y dos, pero por definición no
elimina sistemáticamente al nivel tres, extirpándose un minimo
de doce a quince ganglios axilares.

Mastectomia total simple es igual a la mastectomia radical
modificada, difiere en que no se practica la disección axilar,
aunque pueden extiraparse ganglios del primer nivel, se extirpa
todo el seno, que inclúyela areola y el pezón y la aponeurosis
del pectoral mayor las indicaciones para este tipo de
procedimiento:(23,24)

1. Carcinoma canalicular o 10buli11ar extensos in situ

".
2. Recidiva después de mastectomia parcial o de ablación

local amplia con disección axilar, seguida de radiación.

3. Lesiones voluminosas, ulceradas o mujeres que tienen
metástasis a distancia en que las medidas de control
local mejorarán la calidad de vida.

4. Ancianas o personas que constituyen candidatas
inadecuadas para la operación y en quienes no hay
OIA""""" <:>.t{",c Qv.;l",r ",l ",'h.l "'';,"",,''C' ~ "",,,,,,"6c>t-OIC'';S o
""''''-'.C;.llVY'''''''''''''''~

1..t.hJ,.u..u. Yu.J.Y""'L'J.C J.Uo ,:JJ.5J.lV.:J \"u;; .U.lC""",""',,""':>]'
"distancia.

-, -- - - -
1

---
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5. Casos escogidos en que se recomienda la disminución
preventiva de la glándula mamaria contraria.

Cirugía conservadora denota la ablación local amplia la
extirpación del tumor con uno o dos centímetros de tejido
mamario vecino con el fin de que no se encuentren células
neoplásicas en bordes, la cuadrectomia denota la ablación del
tumor con el cuadrante afectado del seno que incluya la piel
suprayacente, la disección axilar denota la extracción del
contenido axilar desde la cola o prolongación de Spence del
seno, hasta el dorsal ancho.

El uso del método de conservación mamaria abarca cuatro
criterios importantes:

1. Selección de la paciente

2. Cirugía del tumor primario.
3. Cirugía de la axila.
4. Radioterapia de la glándula mamaria.

Radio terapia:

La conservación de la glándula mamaria como forma de
tratamiento comprende la eliminación del tumor macroscópico
seguida de radiación, incluyen el aprovechar al máximo los
beneficios en términos de calidad de la vida, con un minimo
riesgo de complicaciones, y lograr un resultado estético
aceptable, el embarazo se considera como contra indicación
absoluta por los posibles efectos teratogenos de la radiación.
Mujeres con enfermedades vasculares de la colágena están
expuestas a un mayor riesgo de reacciones extraordinariamente
intensas.
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Una de los principales criterios para la selección del
paciente es la posibilidad de eliminar el tumor primarío sin
ocasionar una grave deformidad en el aspecto de la glándulas
mamarías. (25)

2>

VI. METODOLOGÍA.

TIPO DE ESTUDIO

El trabajo de investigación es un estudio de tipo
descriptivo.

SELECCIÓN DEL J\.1ATERlAL DE ESTUDIO:

Expedientes clínicos de pacientes quienes consultaron por
nódulos mamaríos y luego fueron diagnosticados con cáncer
mamarío, estos expedientes fueron consultados en el archivo
del Hospital San Juan de Dios

TAJ\.1AÑO DE LA POBLACIÓN:

Se analizaron los expedientes de todos los pacientes que
asistieron a consulta por nódulos mamarios durante el periodo
comprendido entre 1 enero de 1987 a 31 diciembre de 1996 y
que a través de biopsia se diagnostico cáncer de mama.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Se incluyeron a todas las pacientes femenina comprendida
entre las edades de 15 a 60 aflos quienes consulten por la
aparición de nódulo mamario y se diagnostico cáncer mamario
en el Hospital San Juan de Dios en el periodo comprendido 1 de
enero de i987 a 3i diciembre de i996.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

Expediente clínico inconcluso, confuso o perdido
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PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS:

La recolección de información relacionada con el estudio se
efectúo de la siguiente manera.

Al iniciar la investigación se solicito al departamento de
estadística y al archivo de patología del Hospital San Juan de
Dios el listado de paciente que asistieron a consulta por
nódulos mamarios y se les realizo examen patológico y que
estén comprendidas dentro del 1 de enero de 1987 a 31 de
diciembre de 1996.

Dé las fichas clínicas se obtuvieron características definidas
en función de variables.

Se analizaron los resultados obtenidos durante la revisión
de expedientes.

Estos datos se procesaron en programa de computación en
las que se utilizaron medidas de tendencia central en relación a
las diferentes variables

-~ ~-
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VARIABLES A ESTUDIAR.

1) - Edad del Paciente:

Definición Conceptual:

nacimiento

Tiempo transcurrido desde el

Definición Operacional: En el estudio se incluirán las
edades referidas al momento del interrogatorio.

Escala de Medición: Edad en años. "Numéricas"

2) - Etnia V Cultura:

Definición Conceptual: Conjunto de individuos que se
diferencian de otros de la misma especie por ciertos
caracteres morfológicos que se reproducen por herencia.

Definición Operacional: La diferenciación entre ladinos,
indígenas, negros, caucásicos, anglosajones y chinos.

Escala de Medición: Únicamente se incluirán indígenas y
ladinos. "Nominal"

3) - Estado civil:

Definición Conceptual: Condición de un individuo en 10
que toca a sus relaciones con la sociedad

Definición Operacional:
unida, casada.

La diferenciación entre soltera,

Escala de Medición: "Nominal"
I

. I
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4) -Ocupación:

Definición Conceptual: Trabajo o cuidado que impide
emplear el tiempo en otra cosa.

Definición Operacional: Empleo u oficio.

Escala de Medición: "Nominal'

5) -Antecedentes Familiares:

Definición Conceptuai: Acontesimiento fisiológico o
patológico que ha podido tener influencia en un estado
morboso actual.

Definición Operacional: Presencia de cáncer mamario o
nódulos en familiares consanguíneos.

Escala de medición:. Si I No "Nominal"

6) -Antecedentes Obstétricos:

Definición Conceptual: fisiologia y patología del sistema
reproductor femenino.

Menarquia: primera menstruación que marca el inicio de la
función menstrual ciclica.

Menopausia: Interrupción de la menstruación.

Paridad: Clasificación de una mujer
embarazos.

por el numero de

-~
I

--
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Definición Operacional: ai'los

Escala de Medición: "Numérica"

7) -Hábitos:

Definición Conceptual: Costumbre ó facilidad adquirida
por la costumbre ó en la practica

Definición Operacional: Se refiere al Tiempo en que lleva
de ingesta de alcohol y de fumar.

Escala de Medición. Si o No "Nominal"

8) -Dia¡:nóstico:

Definición Conceptual: Identificación de una
enfermedad o trastorno mediante la evaluación científica de
sus signos físicos, síntomas, historia y pruebas analíticas.

Definición Operacional:
citología, biopsia.

Auto examen, Mamografía,

Escala de Medición: "Nominal"

9) -Tipo Histoló¡:Íco:

Definición Conceptual: Identificación de la muestra
microscópica de la células y tejidos presentes en la muestra.

Escala Operacional:
muestra.

Resultado histopatoIógico de la

Escala de Medición: "Nominal"
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10)- Estadio:

Definición Conceptual;
eníennedad.

Fase en la evolución de una

Escala Operacional: Clasificación según T. N.M.

Escala de Medición: Según los estadios histológicos en que
se encuentre "Nominal"

11)- Tratamiento.

Definición Conceptual: Tipo de solución científica para el
cuidado y atención del paciente para combatir su
eníennedad.

Escala Operacional:
Terapia.

Cirugía, Quimioterapia, Radio

Escala de Medición: "Nominal"

-~
~
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RECURSOS.

Humanos

Personal de biblioteca del Hospital San Juan de Dios

Personal de la biblioteca de la facultad de Ciencias Medicas

Personal de la biblioteca central de la Universidad de San
Carlos

Personal del Archivo del Hospital San Juan de Dios

Físicos.

Archivo de Estadística del Hospital San Juan de Dios

Expedientes de Pacientes.

Libros de consultas.

Materiales de Escritorio.

Papelería, Cartas de au torización.

Boleta de Recolección de Datos.
l'

1



----- ---~- _DXHIS. OW.GIC<L-
-----

~- Fibroadenoma Enf. . uístiQL Adeno Carcinoma Ectasis Ductal --_Jota! --~--GRUPO Fr ~ó Fr (1/ Fr ~/O Fr % Fr %,.
'IÁRE.Q

-------lO a 20 af\os 89 0.33 90 29 BO-
2lJLJlli!fu "3L _3 !2.~ -.16.5:5:
31 a 40 af\os 37 12.25 3 0.99 11 0.33 52 17 8-
41 a 50 af\os 15 4.96 13 4.30 15 43 14..n-
51 a 60 af\os 6 1.98 . 5 1.65 26 37 12~~L
61 a 70 af\os 3 0.99 1 0.33 21 03.3 ~8JiJL
TLa80 af\os 4 ~---1.J~:"'.9 3 8 I

.
NUMERO DE HIJOS

~.. --Cero Hijos 1 Hijo 2 a 5 Hijos Más de 5 Hijos Total
--GRUPO lITAREO Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

--21 a 30 aftos - - 1 1.25 2 2.50 - - 3 3.75

31 a 40 aftos - - 1 1.25 8 10.00 2 2.50 11 13.75
41 a 50 aftos 1 1.25 - - 7 8.75 7 8.75 15 18.75
51 a 60 aftos - - - - 11 13.75 15 18.75 26 32.50
61 a 70 aftos 1 1.25 2 2.50 12 15.00 6 7.50 21 26.25
71 a 80 aftos - - - - 2 2.5 2 2.50 4 5.00

T ola! 2 2.50 4 5.00 42 52.50 32 40.00 80 100.00

r
TABLA # 1 ~

I

,

DISTRIBUCIÓN POR GRUPO ETÁREO FN RELACIÓN A TIPO HISTOLÓGICO DE LA LESIÓN
EN PACIENTES CON NÓDULOS MAMARIOS DEL HOSPff AL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

EN EL PERIODO DE ENERO 1 DE 1987 A 31 DICIEMBRE DE 1996

~ .
~~. ","",00\"",,<>~\ u~ ".<> do<.P",o\<>&h. Y 1 ,,-;.,... 1 n",...,.; ncnL-~' Sft..

-"
d... D;o".

TABLA # 2

DISTRIBUCIÓN POR GRUI'O ETÁREO EN RELACIÓN CON EL NUMF.RO DE HIJOS DE
MUJERES QUE PRESENT ARON NEOPLASIA MAMARIA

,.,

-.
:r.ent~: Archivo del D~amenlo de Palología y Estadistica dd HOl!pttal GettetaJ San Juan de Dios.

In-- - --



.EDAD DE INICIO DEL CICLO MENSTRUAL NUlJlJcrade (2s0S Porcentaje
--r----- Mayor de 13 años 72 90.00

Menor de I 1 años 8 10.00 -~
Total 80 100.00

LOCAUZACION MAMAUIA
-~

~-
CSED -~,---

C~S!D CIED
~~-

C'SEI CSII To~a)~GRUPOETAREO Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % Fr °/.21 a 30 años - - - - - - 2 2.5 1 1.25 3 3.753] a 40 año, - - - - 3 3.75 4 5.00 -.¡- 5.00 r-u-' 13.7541 a 50 años 5 6.25 - - 1 1.25 7 8.75 2 2.5 15 18.7551 a 60 año, -- 8 10.00 4 5.00 - 9 11.25 5 -- 6:25 26 32.56] a 70 año, 5 6.25 3 3.75 1 l.i5 10 12.5 0.- -'2:50 21 26.25-"--71 a 80 año, - - l 1.25 - - 3 3.75 - - 4 5.00Total 18 22.50 8 10.00 5 6.25 35 43.75 14 17.50 80 ]00.00

TABLA #' 3
w

RELACIÓN ENTRE ADENOCARCINOMA MAMARIO E HISTORIA
MENSTRUAL

:
Fu~t.e: Archivo del Departamento de Patología y Estadí~tica del Ho¡¡pital OmmLI San Juan de Dios.

~-
.""

1
TABLA # 4

UJCAIJ7..AClÓN PRIMARIA m: NÓDULO MAMA.RIO REFERIDO POR LAS PACIENTES AL

MOMENTO DE lA CONSULTA.

----
"l!tme: Archivo del Departamento tk Pa!ologla y EsradfHtica del Hospital Genera.! San JWU1de Diol!
CSED:Cuadrante Superior Externo De-recho CSEI:Cw.dra.llte Supl"rior F.xIemo Izquierdo.
CSID: CUd-anle s:uperior JnlmJO Df~e(;ho. CSTI:Cua.drante Super-ior Interno Izquierdo.

CfED:Cuadrante Inferior Externo Dt.'f1;~cho

w~

~
-- -



DX. HISTOLOGICO
~" Fibroadenoma Enf Quística Adeno Carcinoma Ectasis Ductal Tota~-

EXAMEN DIAGNÓSTICO Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

Incisional 16 5.29 2 0.66 25 8.27 - - 43 141,2~

Escisión 104 34.43 21 6.62 - - 1 0.33 126 4][.71
-

Aspiración 4 ~9 I 0.33 - - - - 5 1.60
1--- - -- 0.33 111.92

Escisióny Aspimción 32 10.26 I 0.33 2 0.32 1 35

Escisióny Mamografia 22 6.90 1 0.33 - - - - 23 7.61
--

Asp. y Mamografia 2 0.66 " 0.66 - - - - 4 1.32

~Incisióny Aspiración 6 1.98 2 0.66 - - - - 8 2.§.!.

Incisióny Mamografia 4 1.32 - - 53 17.54 - - 57 111.87
-~

190 62.92 30 9.59 80 26.49 2 0.66 302 100.00
Tolal

.
DIAGNÓSTICO -

TIEMPO DE EVOLUCION
Fibroadenoma Enf. ( uístiea Adeno Carcinoma Ectasis Duetal Total

--
Fr % Fr ~~Fr % Fr ~Io Fr %

-.----Menor I Mes 11 3.64 1 0.33 3 0.99 - - 15- _'!,95-

--
IMes 21 6.95 3 0.99 9 2.98 1 0.33 ~'L.1).22:",

--
2 a 6 Meses 98 32.45 15 4.96 16 5.20 - - ]29 42.5]

7 a ]2 Meses 46 15.23 8 2.64 31 10.26 - - 85 28.0S
---~~-

13 a 18 Meses 3 0.99 - - 9 2.98 - - 12 3.96..

--
]9 a 24 Mese3.- 8 2.64 3 0.99 1---9 2.98 ] 0.33 21 6.93

Más 24 Meses 3
-- -

0.99 - - 3 0.99 - --
- 6 1.98

Total 190 62.92 30 9.93 80 26.49 2 0.66 302 100.00

:;:

TAULA#5

TIPO DE EXAMEN DIAGNÓSTICO UTILIZADO EN LAS PACIENTES QUE CONSULT AUON AL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS POR EL APARECIl\OENTO DE NÓDUWS

MAMARIOS

~-,
. v...w..~, An:\';,"" de\ D"P...1.wne'll\o d",J>B1ologiay Elltadlstica del Hospital OcneraJ San Ju..' de Dio.. _J1-

TAULA # 6

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LOS SÍNTOMAS EN 302 PACIENTES QUE CONSULT AnON pon
EL APAHECIMIENTO DE UN NÓDULO MAMAIUO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENEnAL

SAN JUAN DE DIOS, ENER.O1 DE 1986 A DICIEMBR.E31 DE 1996

~

". ~: Archivo del IX:partam¡;onto de Palológia
y EstadistiC8 del Ho¡¡pital Ckneral 31m Juan de Dios.

.1

I

- -- --



.ESTADIO l_- ---
Estadio 1 Estadio 11 Estadio ID Estadio 1V TOl:!

TAMAÑO DEL NODULO Fr % Fr % Fr ?tó Fr % Fr
-- 10 12.5 - - 10Menor2 cm - - - -
-- Entre 2 y 5 cm 8 10.00 20 25.00 20 25.00 8 10.00 56

Mayor 5 cm - - 1 125 10 12.50 3 3.75 14
~-

18 22.~~__~ .-l6.2~ 30 ..I!..:JO 11 13.75 80Total -----

,,-- -
TX QUIRÚRG1CO

Mastectomía Simple -----
Ma~tectoJl1ía Radical Modificada NingúnTratanilentoQuirúrgico Total

Estadio Fr % Fr ~'ó
----Fr O¡ó Fr O¡ó

~---- ~-
Estadio 1 14 17.50 3 3.75 1 1.25 18 22.55
Estadion --

4 5.00 16 20.00 1 125 21 26.25
~Estadio ID 29 36.2 1 1.25 30 37.25

--
Estadio IV 9 1125 2 2.50 11 13.75

-- ~---
Total 18 22.50 57 71.25 5 6.25 80 100.00--~-~- - ---------. ----- ----~

~

TAULA#7

.DISTRffiUCIÓN POR TAMmO DE NÓDULO EN RELACIÓN CON EL ESTADIO EN I' ACIENIloS
CON DIAGNÓSTICO DE ADm~OCARCINOMA MAMARIO.

-~~-

~-

~.~

12.50

70.00

17.50
100_00

.' ~: Archivo dd D~artamento de Pa1ologiay Estad{stic8.(1el Ho~ital Grn~nd San Juan de Dio!!.

~-
r

-.J--

T AULA # S

n{AT AMIENTO QUlRÚ.RGICO MÁS UTILIZADO EN PACIENTES CON ADENOCARCINOMA EN
RELACIÓN A ESTADIO

.
~: Archivo del Departamento de Patologlay EstaJislica del Hospital Gell~ San Juan de Dios. ~

~

""""--- - ------
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VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

En el presente estudio del grupo de pacientes que
consultaron al Hospital General San Juan de Dios por el
aparecimiento de un nÓdulo mamario, el fibroadenoma es la
lesiÓn mamaria benigna que con mayor frecuencia se diagnosticÓ,
presentando una mayor frecuencia durante la segunda década de
la vida, para 1uego iniciar una disminución proporcional
conforme la edad de las pacientes va en aumento, Mientras que
dentro de las lesiones mamarias cuyo diagnóstico histológico fue
establecido como el de adenocarcinoma mamario la frecuencia
aumenta proporcionalmente con la edad de las pacientes con una
mayor incidencia dentro de la quinta y sexta década, (Tabla # 1)

Dentro de las pacientes que consultaron por Nódulos
mamarios y cuyo diagnóstico histopatológico fue determinado
como 11 adenocarcinoma mamario" se pudo documentar que en el
Hospital General San Juan de Dios, el 90,5% de las pacientes
presentaban multiparidad, entre 2 a 5 hijos, y más de 5 hijos
antes de cumplir los 30 años de edad, lnversamente con lo que
otros estudios epidemiolÓgicos llevados a cabo por Mac Maho y
Col. que describen la importancia del efecto protector del primer
embarazo en una edad temprana y el efecto protector de la
multiparidad que en nuestro estudio no se presentó, (Tabla # 2 )

'.
En relación con adenocarcinoma mamario y la historia

menstrual los resultados obtenidos en este estudio concuerdan
con los publicados en la literatura en donde se ha observado un
riesgo de 3 veces mayor para adenocarcinoma mamario en
pacientes con menarquía temprana (12 años) y documentándose
que en nuestro estudio el 90 % de las pacientes con diagnóstico
de Adenocarcinoma mamario presentaron menarquía entre los 11
a los 13 años quedando expuestas mucho más tiempo a estímulos
hormonales especialmente los estrÓgenos, ( Tabla # 3 )

J
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Coincidentemente los resultados de esta investigación
muestran que hay una mayor frecuencia de adenocarcinoma en la
mama izquierda que en la derecha, y en el cuadrante superior
externo izquierdo tal y como lo sefta!a Gompel. C. and silverberg
S, G. Por los alcances de la presente investigación no se
encuentra en la posibilidad de discernir o establecer las razones
de este comportamiento por lo que se recomienda una
investigación que permita establecer las razones
anatomopatológicas que permitan explicar este fenómeno.
(Tabla # 4)

En las pacientes que consultaron a! Hospital General San
Juan de Dios por el aparecimiento de un nódulo mamario es
crucia! el diagnóstico anatomopatológico para determinar su tipo
histológico, clasificación, guía terapéutica y pronóstico. Para esta
determinación existen diversos estudios de tipo invasivo y no
invasivo disponibles para la investigación científica de cualquier
lesión mamaria sospechosa; en el presente estudio se documentó
que el método invasivo se utilizó y de éstos especialmente la
biopsia por escisión ya que no existía un patrón clínico que afirme
que estemos ante un tumor benigno o maligno. ( Tabla # 5 )

Entre las pacientes que consultaron al hospital General San Juan
de Dios por el aparecimiento de un nódulo mamario podemos
observar que el tiempo transcurrido entre el inicio de los
síntomas y la primera consulta, el 58 % lo hizo antes de los 6
meses. Es de hacer notar que de los 80 pacientes que fueron
diagnosticados como adenocarcinoma 52 consultaron después de
los siete meses. (Tabla # 6 )

-~~
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IX. CONCLUSIONES:

1. En el presente estudio podemos concluir que de igual manera
tanto el grupo de pacientes con un diagnóstico histológico de
tipo benigno o maligno poseen ciertas características
epiderniológicas, como ser mujeres en edad fértil,
perimenopáusicas y menopáusicas, multíparas, así como la
edad de la paciente, que podría encontrarse en las primeras
décadas de la vida en el que es más frecuente encontrar
diagnósticos de tipo benigno ( fibroadenoma ) a diferencia que
se encontrare en la quinta o sexta década de la vida en que
aumenta la frecuencia de adenocarcinoma datos que en algún
momento podrían ayudar clínicamente a diferenciar los.

2. En el presente estudio podemos concluir que el fibro adenoma
es el tipo histológico benigno más documentado en nuestro
estudio con una mayor frecuencia en la segunda década de la
vida siendo la sintomatologia más frecuente el aparecimiento
de un nódulo.

3. Dentro del grupo de pacientes que consultaron al Hospital
General San Juan de Dios por el aparecimiento de un nódulo
mamarío el 26.49 % corresponde al diagnóstico histológico de
adenocarcinoma mamario, lo que lo ubica en orden de
frecuencia en el segundo lugar de la patología de mama
estudiada; no encontrando relación de multiparidad y primer
embarazo temprano como un efecto protector en el desarrollo
de adenocarcinoma mamaría

-\~
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4. Para las pacientes con Diagnóstico de adenocarcinoma
mamario el estadía III fue el Diagnóstico patológico con mayor
frecuenCIa lo cual puede ser explicado por los largos periodos
de tiempo transcurridos entre el aparecirniento de los síntomas
y la primera consulta médica, ya que el 65 % de las pacientes
consultaron tardíamente. (> de 7 Meses).

_1
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X. RECOMENDACIONES

1. Fomentar en toda mujer, por medio de la educación el hábito
de el auto examen y consulta temprana para evitar el
diagnóstico tardío, el cual trae consigo menos oportunidades
terapéuticas.

2. Promover programas de difusión de los signos y síntomas que
puede presentar una paciente con adenocarcinoma mamario.

3. Que el médico lleve un control a toda paciente que detecte
algún factor de riesgo y darle plan educacional.

4. Toda paciente en que se diagnostique una masa mamaría
benigna debe ser monitorizada periódicamente para observar
cambios ya sea de tamaño o invasión.

-~ -1
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XI. RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo. Realizado en el
Hospital General San Juan de Dios en el que se revisaron 302
infonnes clínicos y de patologia cuyo único objetivo es de conocer
las características epidemiologica y clínicas de los pacientes
manejados por nódulos mamarios en quienes se diagnóstico
cáncer mamario.

La información necesaria fue recabada del archivo del
departamento de patologia y de registros médicos del Hospital
General San Juan de Dios para luego ser tabulada y estudiada.

Del total de la población estudio resultó que el fibroadenoma
es el grupo de pacientes que se presenta con mayor incidencia y
principalmente en pacientes adolescentes, mientras que las
lesiones mamarias cuyo diagnóstico rustológico fue establecido
como el de adenocarcinoma mamario la frecuencia aumenta
proporcionalmente con la edad de las pacientes.

Se pudo documentar que en el Hospital General San Juan de
Dios, que el 90.5% de las pacientes presentaban multiparidad, Se
estableció el estadío 1II. en un 37.25 %, Y fue el más
frecuentemente encontrado. El tiempo que tardaron desde el
aparecimiento de los síntomas y la primera consulta en pacientes
con adenocarcinoma fue de más de 7 meses.

l'
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