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I. INTRODUCCION

El presente trabajo es un estudio descriptivo de 10 anos en
ue se incluyen 302 pacientes que consultaron al hospital San
uan de Dios, siendo el objetivo principal determinar las
aracterfsticas epidemiolégicas diagnésticas y terapéuticas de
as pacientes que consultaron por nédulos mamarios y que se
liagnostico cancer mamario, para lo cual se obtuvieron y
analizaron datos de las fichas clinicas y resultados de exdmenes

patolégicos.

En la mama de la mujer pueden ocurrir diversos tumores
b masas pudiendo ser de cualquier tipo benigno o maligno en
Guatemala como en otros paises el fibroadenoma ocupa el
principal diagnostico patolégico en pacientes que consultan
por nédulos en la mama.

En el presente estudio el mayor nimero de pacientes con
diagnostico de fibroadenoma con més incidencia en las
segunda década de la vida y su disminucién propocionalmente
con la edad de las pacientes este tumor aparece como resultado
de aumento de la sensibilidad de un foco de la mama a
estrégenos estos tumores suelen ocurrir en el cuadrante
superior externo pudiendo medir hasta 10 cm pero se extraen
cuando tienen 2 a4 cm.

La enfermedad Quistica suele ocurrir en la época de la
imenopausia o cerca ocurriendo entre los 45 y 55 aftos se
considera que dependen de hiperplasia del epitelio canalicular
y dilatacién de los conductos con cada ciclo menstrual la
mayoria de los quistes varian entre 4a 5 cm.
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El adenocarcinoma mamaric se presenta coft 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
mayoria de estas no consultan el problema a tiempo y con ello
provocan complicaciones indeseables como lo son las
metdstasis aumentando la mortalidad. temprana. Solo el
control y la educacién de la paciente puede prevenir y
disminuir la mortalidad.

F"* ,

II. DEFINICION DE PROBLEMA

El cancer de la glandula 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 sintomatologia de la enfermedad mamaria
generalmente localizada a menudo con sintomas fisicos
evidentes dado que las mamas son érganos facilmente
accesibles a la inspeccién y a la palpacién, si bien un cincuenta
por ciento de las pacientes que se presentan con sintomas
mamarios no presentan indicios de patologia mamaria, un
sesenta y cinco por ciento o més de todos los nédulos mamarios
son descubiertos por las pacientes.

La presencia de un carcinoma de mama es detectado
mediante la presentacién nédulo mamario y a menudo, es un
descubrimiento incidental otro signo menos frecuente que se
puede presentar asociado a él es el dolor descrito como
punzante o lancinante y que es localizado sin irradiacién,
signos de presencia del cdncer de mama mucho menos
frecuentes incluyen el aumento de tamafio de la glandula
mamaria. La pérdida espontdnea del pezén o las alteraciones
del contorno mamario, ulceracién, eritema, la presencia de una
masa axilar y, raramente dolores en la espalda o en los huesos.

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



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

Ante esta situacién, es de importancia el conocimiento de
estos factores, para que su aplicacién, no solo ayude al médico
para el diagndstico, sino que se beneficie el paciente en su
control periédico, de manera que tenga mejores opciones de
tratamiento mayor posibilidades de erradicar la enfermedad,
evitando asf su complicacién més temida y frecuente como lo es
la metdstasis en cuyos sitios afectados son el sistema
esquelético, el higado 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
poblacién femenina en la cual el ntimero de céncer 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 serd inferior a la tasa media general de
poblacién.

III. JUSTIFICACION

El cancer de mama en nuestro medio ha sido una causa
importante de muerte en mujeres diagnosticadas en sus Gltimos
estadios, por dos causas fundamentales: la primera es que la
mujer guatemalteca no estd preparada ni educada para poder
detectar a tiempo, por medio de un auto examen en el cual se
detectarfaenun70 % a 80% todas la masas mamarias y que la
falta de este conocimiento hace que consulte tardiamente 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 cirugfa que se realiza y métodos terapéuticos que se
utilizan y a que no estd acostumbrada a consultar con el médico
por costumbres y tradiciones debido a las 4reas anatémicas que
son expuestas durante al examen fisico.

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

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

Los estudios de cancer de mama, tanto en nuestro medio
como en otros paises del mundo, se concretan al desarrollo de
nuevas técnicas quirdrgicas o tratamientos médicos dejando de

lado los aspectos epidemioldgicos y la etiopatologia de la
enfermedad.



En Guatemala la incidencia y por ende la mortalidad, por
cancer en la mama es variable, sin que a la fecha exista
informacién estadistica sobre esta enfermedad, lo que si se
conoce es que ésta tiene mayor incidencia en los paises
desarrollados que en los paises eén vias de desarrollo.

1IV. OBJETIVO

1. Determinar el perfil epidemiolégico y clinico, de las
pacientes que consultaron por nédulos mamarios en quienes
se diagnosticd cdncer de mama en el Hospital San Juan de
Dios en el perfodo comprendido 1 enero de 1987 a 31
diciembre de 1996 .



V. MARCO TEORICO

Tumores Mamarios:

Los tumores mamarios pueden ser divididos en Benignos y
malignos. .

Clinicamente el sistema de clasificacién més utilizado de
las enfermedades mamarias benignas y malignas se basan en
los sintomas y hallazgos de exploracién fisica, se pueden
identificar seis categorias:

1) Edema e hipersensibilidad ciclicos fisiolégicos.

2) nodularidad: significativa, ciclica y aciclica.

3) Mastalgia intensa, ciclica y aciclica.

4) Nodulaciones dominantes, como quistes macroscépicos y

fibroadenomas.

5) Secrecién del pezén causada por el papiloma intraductal y la

ectasia ductal.

6) Infecciones e inflamaciones, como abscesos subareolares,

mastitis de la lactancia, abscesos mamarios.

Los tumores s6lidos benignos més frecuentes de la mama
femenina y representan al tumor mds comdn en mujeres
menores de 25 afios, pueden presentarse en cualquier momento
después de la pubertad, Haagensen.

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
estrégenicos en fibroadenomas, y clinicamente son indoloros
bien circunscritos, y méviles y de configuracién redonda. (16)

s

Carcinoma de la mama:

Epldemiologia:

En Guatemala, el céncer de la mama ocupa el segundo
lugar en frecuencia siendo precedido por el cancer del cuello
uterino, la reincidencia del céncer de mama es mayor en
mujeres de raza blanca, judias, en pacientes con menarquia
temprana y menopausia tardia, con historia familiar de céncer
de mama, menor ndmero de hijos o con primera gestacién
después de los 35 afios. (25)

En la vida de una mujer hay dos periodos en que puede
desarrollar cancer de la mama, ya sea en los aftos reproductivos
0 en la menopausia tardia, existen dos tipos de carcinoma en la
mama una variedad relacionada a fallo de la reproduccién v la
otra secundario a alteraciones en el ambiente hormonal
Producido por la conversién de los andrégenos suprarrenales a
estrégenos en los afios pos - menopausia.

Interrogatorio:

El interrogatorio cuidadoso debe formar parte de
Cualquier evaluacién, ademas de la sintomatologia es
Importante, tomar nota de los antecedentes menstruales
comienzo de la menopausia; el uso de hormonas, vy la historia
familiar, )

.
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Examen fisico

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

v

La técnica del examen mamario debe incluir la inspeccién
y la palpacién de la totalidad de la mama y de las zonas
asociadas con ganglios linfaticos.

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

Es necesario consignar la configuracién general, el
tamano y las simetrias de las mamas, asi como la presencia de
cualquier tipo de edema “ piel de naranja”, eritema, inversién o
modificacion del pezén y retraccion cutanea.

Las dreas ganglionares linfdticas incluyen la zona cervical,
las dreas supraclavicular e infraclavicular y la axila. Cualquier
ganglio linfatico de consistencia firme y con un didmetro mayor
de 5 milimetros es considerado sospechoso.

El examen de la paciente en posicién supina conviene
llevarlo a cabo colocando, una almohada bajo el hombro del
lado examinado. Esto permite que la mama se aplane contra la
pared tordcica y facilita la palpacién.

Fl examinador debe palpar suavemente la mama desde el
lado ipsilateral, asegurandose de examinar toda la mama desde
el esternén hasta la clavicula por detras hasta el dorsal ancho y
por debajo hasta la vaina del recto del abdomen, el complejo
pezdn areola debe ser cuidadosamente inspeccionado para
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detectar  modificaciones  sutiles del epitelio, masas
retroareolares y secreciones desde el pezén. (32, 33,34)

Edad Gestacional:

La edad del primer 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

ahos ofreciendo alguna proteccién antes de los 25 afios,

mientras que aumenta el riesgo si el primer embarazo ocurre
entre los 30 y los 35 afios.

Factores d_ietéticos:

Se tiene evidencia que los factores dietéticos desempefian
algin papel en la génesis del cdncer mamario, sobre todo las
dietas con alto contenido de grasa. En relacién 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 cdncer de mama este
aparece a edad mds temprana que en sus antecesores,
usualmente como promedio unos 10 afios, del resto de la
poblacién, la historia de cédncer de mama es 15 veces mayor en
hermanas de mujeres con cancer de mama, que en la poblacién
en general. Una mujer que ha tenido cancer en una mama tiene
un 10% de probabilidad de tener cancer en la otra. (32)

Factores hormonales:

landula
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Debemos recordar que la

g mamaria,., en
condiciones normales es un érgano que se encuentra bajo la
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accién de hormonas de origen ovdrico, hipofisiaric y
suprarrenal. De las hormonas estudiadas, los estrégenos
parecen ser 1os mds incriminados.

En mujeres con cdnceres de mama, se ha notado un
aumento; en la frecuencia ‘de menopausia tardia con
prolongada actividad estrogénica.

En mujeres en pos - menopausia con cancer de mama, se
ha encontrado hiperplasia de la corteza ovarica con aumento en
la secrecion de estrégenos. (18,19,22,35)

Factores virales :

Particulas de virus RN.A. tipo A-B han sido encontrados
en la leche materna de mujeres con historia familiar de cdncer
de mama.

Diagnéstico;

El céncer de mama es actualmente una enfermedad
curable gracias al diagnéstico temprano y a los avances en el
campo de la técnica quirGrgica, la quimioterapia y la
radioterapia, si bien el prondstico para los estadios tempranos
es excelente, todos los progresos logrados hasta el momento
han modificado muy poco el indice de supervivencia en las
fases avanzadas de la enfermedad. (12,16,36)

Las pacientes desempefian un papel en el diagndstico
através del auto examen mamario mensual y las wvisitas
periddicas al médico; Otro signo de presentacién del cancer de
mama mucho menos frecuente incluye el aumento de tamafio
mamario, la pérdida espontdnea por el pezén o las alteraciones
epiteliales del pezdén, la retraccidon o las alteraciones del
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contorno mamario, ulceracién, 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 sihtomas muchas veces tardan en consultar al médico, esta
demora puede afectar negativamente el pronéstico y en
consecuencia, puede implicar el tratamiento

Pruebas diagndésticas

La mamografia fue introducida en 1913, por Salomon un
cirujano aleman. Existen indicaciones para la mamografia tanto
en el contacto de un examen poblacional como en contexto
diagnéstico las pacientes con tumores o zonas asimétricas,
secrecién por el pezdn, retraccion cutdnea o adenopatia axilar
deben se evaluadas con mamografia.

La mamografia no es un estudio 4til en la evaluacién de
las adolescentes debido a la densidad mamaria, pero se
encuentra indicada si se sospecha un proceso maligno.

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

Todas las pacientes con antecedentes de neoplasia
lobulillar 0 de carcinoma mamario, una historia familiar de
cancer de mama, papilomatosis intraductal o enfermedad
quistica evidente deben ser evaluadas periédicamente con
mamografia en las mujeres entre 35 y 39 afios debe obtenerse
un estudio basal; en las mujeres de 40 a 39 afios debe llevarse a
cabo cada 12 a 24 meses y en las mujeres mayores de 50 afos se
recomienda una mamografia por afto.
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Las anormalidades mamograficas que requieren una
evaluacién ulterior incluyen masas, microcalcificaciones,
densidades estrelladas o deformacién de la arquitectura
mamaria.(19,9,16)

Ultrasonografia: ,

La ultrasongrafia ha sido utilizada desde principios de la
década de los 50 es mas til y certero en la evaluacién de las
mamas densas y en la diferenciacién entre masas sélidas y
quisticas, lamentablemente las masas menores de cinco a diez
milimetros de didmetro pueden no ser detectadas por este
método y las masas presentes en mamas con un abundante
contenido adiposo también son dificiles de identificar, la
ventaja consiste en la ausencia de radiaciones y dolor. (6)

Rastreo con T.A.C. e LR.M.

La aplicacién de la tomografia axial computarizada y las
imégenes de resonancia magnética en la evaluacién de la
enfermedad mamaria estd siendo investigada. Actualmente
estas técnicas pueden desempefar un papel en la evaluacién de
la axila, el mediastino y las regiones supraclaviculares para

Mpea Tty A

detectar adenopatfas y pueden contribuir a la clasificacién
clinica por estadios de los procesos malignos. (3,10)

Pruebas Invasoras:

Citologia por aspiracién requiere el uso de una aguja fina
de calibre 20 o0 menos con una jeringa, a fin de aspirar células
de un drea sospechosa, extenderlas sobre un porta objeto, fijarla
y luego tefiir el preparado para su evaluacién citolégica, si la
muestra son obtenidas correctamente este método es
sumamente certero.
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Biopsia por excisién el término indica la extirpacién de
cualquier evidencia macroscépicamente enfermedad.

La mayoria 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 estrégenos y
progesterona.

bal

i 101 1 +, 1n ~
r incisién en el casc de lesiones extensas gue no

Bigpsia péringi el caso de
pueden ser completamente resecadas debe llevarse a cabo una
biopsia por incisidn, este método también puede ser
implementado con anestésico local y en pacientes ambulatorios
con minimas molestias para la paciente. (61)

Auto examen mamario:

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

1. Inspeccién frente a un espejo con los brazos
levantados y con las manos en la cintura para
apreciar cualquier cambio del contorno, del color
0 la textura de la piel y del complejo pezén -
arecla.

2. Palpacién enla ducha.
3. Palpacién en la posicién supina sobre un sofa o

una cama, con una almohada bajo el hombro del
lado examinado.
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Extensi6én anatémica del cincer;

La magnitud anatémica del céncer estd dada por el
estadio y la localizacion del tumor.

Esta relacién con el tamafio de la lesién con el grado de
compromiso local, con el estado de los ganglios linfaticos
regionales, con la localizacién del tumor y con la presencia o
ausencia de metéstasis a distancia. (1,2)

Clasificacion por estadios:

La clasificacién por estadios del cancer refleja la extension
anatémica o el grado de progresién de la enfermedad en el
momento del diagnéstico.

Clasificacién de tumores segiin el sistema T.N.M.

Tx El tumor primario no puede ser evaluado.
To No hay evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ: Enfermedad clinica de Paget del

pezén sin masa tumoral carcinoma intra ductal

patolégico, carcinoma lobular in situ o enfermedad

de Paget.
Al Tumor de 2.0 cm o menas de dimensién méaxima.
Tla 0.5 cm ¢ menos de dimensién méaxima.
T1b Mas de 0.5 cm pero no més de 1.0 cm de dimensién
maéxima.

13
T4

T4a
T4b

T4c
T4d
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Maés de 1.0 cm pero no més de 2.0 cm de dimensién
méxima.

tumor de mas de 2.0 cm pero no més de 5.0 cm de
dimensién méxima

Tumor de mds de 5.0 cm de dimensién méxima.
Tumor de cualquier tamafio con extensién directa a
la pared torédcica o a la piel ,la pared tordcica
incluye costillas, masculos intercostales y mdsculos
serrato anterior, pero no el musculo pectoral.
Extensién a la pared torécica.

Edema o ulceracién de la piel de la mama, o nédulo
cutdneo satélites limitados a la misma mama.

T4a y T4b.

Carcinoma Inflamatorio.

El sistema T.N.M. clasifica a los tumores de acuerdo con

Su extension anatdmica mediante el uso de un cédigo y luego

combina estos grupos en categorfas similares desde el punto de
vista pronéstico.

Los estadios son numerados desde el estadio con mejor

prondstico “estadio 0” carcinoma en situ “estadio 1” céncer
localizado. “estadio 2” diseminacién local o regional limitada,
“estadfo 3” diseminaci6n local o regional extensiva y estadio 4
met4stasis a distancia. '
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Clasificacién de ganglios “N” segin el sistema T.N.M. clinica.

Nx Los ganglios regionales no pueden evaluarse

NO No hay metastasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 Metastasis en  ganglios linfaticos  axilares
ipsilaterales

N2 Metédstasis en ganglios linfaticos axilares

ipsilaterales fijados entre si a otra estructura.
N3 Metastasis en ganglios linfdticos mamarios internos

ipsilaterales.

Clasificacién de ganglios N segtin el sistema T.N.M. Patologia

Nx Los ganglios regionales no pueden evaluarse.
NO No hay metdstasis en ganglios linfdticos regionales.
N1 Metdstasis en  ganglios linfdticos  axilares

ipsilaterales méviles.

Nla S6lo micrometdstasis menos de 0.2 cm.

N1b Metéstasis en ganglios linfaticos mayores que 0.2
cm.

Nibi Metéstasis en uno a tres ganglios linfaticos

N1bii Metéstasis en cuatro o més ganglios linfaticos.

N1buii

Extensién del tumor mas alld de la capsula del

ganglio linfético.
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N1biv Metdstasis en ganglio linfatico de 2.0 cm o mds de
dimensién maxima.

N2 Metdstasis en  ganglios linfaticos  axilares
ipsilaterales fijados entre si 0 a otras estructuras

N3 Metéstasis en ganglios linfdticos mamarios internos

ipsilaterales.

El sistema proporciona  informacién  detallada
relacionada con el tumor (T), los ganglios linfaticos (N)
metastasis a distancia, esta clasificacion puede ser utilizada
para el diagnéstico clinico ” T.N.M.c” la evaluacion iiuirﬁrgica
“T.N.M.q"o la clasificacién pos - quirdrgica “T.N.M.p" (%

Sistema T.N.M de clasificacion por estadios.

Estadios Tumor Clasificacién ganglio Metastasis.
0 Tis NO MO
1 5 NO MO
21a TO N1 MO
T1 N1 MO
12 NO MO
2.1b T2 N1 MO
13 NO MO
3la TO N2 MO
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31.1b

v

T1 N2 MO

2 Na Mo
T3 N1.N2 MO
T4 Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO

Cualquier T Cualquier N M1

Clasificacién por estadios.

0

No invasor “in situ”
Tis NO MO

Invasor - ganglios axilares ipsilaterales negativos

Tla <0.5 cm NO MO
T1b0.5 - 0.9 cm

Tlc1.0-19cm NO MO
T22.0-5.0cm NO MO

T3 Méas de 5.0 cm NG MO

Invasién a ganglios axilares ipsilaterales positivos.

cualquier T N1 MO
Invasor localmente avanzado

T4 Cualquier N MO
Invasor metastasis a distancia

Cualquier T Cualquier N M1

=
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Tamafio tumoral:

No existe dudas de que el tamafto del tumor es un factor
determinante importante del pronéstico, pero el tamano
estimado mediante el juicio clinico estd sujeto a errores por 10
que debe utilizarse el tamarfio tumoral patolégico. (9,5)

Tratamiento del cdncer mamario

Planificar el tratamiento contra el cancer de la glandula
mamaria incluye la participacién 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 oncélogo.

La mamografia es esencial incluso en los casos mas obvios
v que pueden identificarse en el seno afectado varios focos es
decir, la enfermedad multi céntrica que puede anular las
posibilidades de conservar el seno, asi como antes del
tratamiento se nesiecitan estudios como radiografias de térax,
métodos hematiméticos corrientes ¥ pruebas de funcién
hepaética.(20,21,25)

Opciones quirirgicas:

Entre las consideraciones importantes influyen el tamano
y la composicién histologfa de la lesion, los tratamientos

incluyen:

_Mastectomia radical.

-Mastectomia radical modificada.

-Mastectomia simple.

_Tratamiento conservador como cuadrantectomia
o ablacién local amplia diseccién axilar o sin ella.

Ll




Mastectomia radical para realizar se supone que la
diseminacién del cancer habia afectado las esiructiiras méds
profundas del seno y los misculos pectorales, de modo
predecible, los ganglios. (30)

Mastectomia radical modificadd en esencia es una mastectomia
total simple, con diseccién de ganglios axilares y conservacién
del misculo pectoral, es el método adecuado para grandes
lesiones operacionales, en mujeres con senos relativamente
pequetios. Con la mastectomia radical modificada se extirpan
los ganglios de los niveles uno y dos, pero por definicién no
elimina sisteméticamente al nivel tres, extirpdndose 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 diseccién axilar,
aunque pueden extiraparse ganglios del primer nivel, se extirpa
todo el seno, que incltayela areola y el pezdn y la aponeurosis
del pectoral mayor las indicaciones para este tipo de
procedimiento:(23,24)

1. Carcinoma canalicular o lobulillar extensos in situ
2. Recidiva después de mastectomia parcial o de ablacién
local amplia con diseccién axilar, seguida de radiacién.

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

4. Ancianas o personas que constituyen candidatas
inadecuadas para la operacién y en quienes no hay

adannnatiac avilar malnaly
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5. Casos escogidos en que se recomienda la disminucién
preventiva de la glandula mamaria contraria.

Cirugfa conservadora denota la ablacién local amplia la
extirpacién del tumor con uno o dos centimetros de tejido
mamario vecino con el fin de que no se encuentren células
neopldsicas en bordes, la cuadrectomia denota la ablacion del
tumor con el cuadrante afectado del seno que incluya la piel
suprayacente, la diseccién axilar denota la extraccién del
contenido axilar desde la cola o prolongacién de Spence del
seno, hasta el dorsal ancho.

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

1. Seleccién de la paciente

2. Cirugia del tumor primario.

3. Cirugia de la axila.

4. Radioterapia de la glandula mamaria.

+

Radio terapia:

La conservacién de la glandula mamaria como forma de
tratamiento comprende la eliminacién del tumor macroscépico
seguida de radiacién, incluyen el aprovechar al maximo 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 indicacién
absoluta por los posibles efectos teratogenos de la radiacion.
Mujeres con enfermedades vasculares de la coldgena estdn
expuestas a un mayor riesgo de reacciones extraordinariamente
intensas. g
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Una de los principales criterios para la seleccién del
paciente es la posibilidad de eliminar el tumor primario sin
ocasionar una grave deformidad en el aspecto de la glandulas
mamarias. (25)

25

V1. METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO

El trabajo de investigacion es un estudio de tipo
descriptivo.

SELECCION DEL MATERIAL DE ESTUDIO:

Expedientes clinicos de pacientes quienes consultaron por
nédulos mamarios y luego fueron diagnosticados con céncer
mamario, estos expedientes fueron consultados en el archivo
del Hospital San Juan de Dios

TAMANO DE LA POBLACION:

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

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron a todas las pacientes femenina comprendida
entre las edades de 15 a 60 aftos quienes consulten por la
aparicién de nédulo mamario y se diagnostico cdncer mamario
en el Hospital San Juan de Dios en el periodo comprendido 1 de
enero de 1987 a 31 diciembre de 1996.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expediente clinico inconcluso, confuso o perdido
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccién de informacién relacionada con el estudio se
efectlio de la siguiente manera.

Al iniciar la investigacién se solicito al departamento de
estadistica y al archivo de patologia del Hospital San Juan de
Dios el listado de paciente que asistieron a consulta por
nédulos mamarios y se les realizo examen patolégico y que
estén comprendidas dentro del 1 de enero de 1987 a 31 de
diciembre de 1996.

Dé las fichas clinicas se obtuvieron caracteristicas definidas
en funcién de variables.

Se analizaron los resultados obtenidos durante la revision
de expedientes.

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

T
|

1

27

VARIABLES A ESTUDIAR.

1) - Edad del Paciente:

Definicién Conceptual:
nacimiento

Tiempo transcurrido desde el

Definicién  Operacional: En el estudio se incluirdn las
edades referidas al momento del interrogatorio.

Escala de Medicién: Edad en afios. “Numéricas”

2) - Etnia v Cultura:

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

Definicién Operacional: La diferenciacidén entre ladinos,
indigenas, negros, caucasicos, anglosajones y chinos.

Escala de Medicién: Unicamente se incluirdn indigenas y
ladinos. “Nominal”

3) - Estado civil:

Definicién Conceptual: Condicidn de un individuo en lo
que toca a sus relaciones con la sociedad

Definicion Owperacional: La diferenciacién entre soltera,
unida, casada.

Escala de Medicion: “Nominal”
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4) - Ocupacién:

5)

6)

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

Definicién Operacional: Empleo u oficio.

Escala de Medicién: “Nominal’

- Antecedentes Familiares:

Definicién Conceptual: Acontesimiento fisiolégico o
patoldgico que ha podido tener influencia en un estado
morboso actual.

Definicién Operacional: Presencia de cdncer mamario o
nddulos en familiares consanguineos.

Escala de medici6n:. Si / No “Nominal”

- Antecedentes Obstétricos:

Definicién Conceptual: fisiologia y patologia del sistema
reproductor femenino .

Menarquia: primera menstruacién que marca el inicio de la
funcién menstrual ciclica.

Menopausia: Interrupcién de la menstruacién.

Paridad: Clasificacién de una mujer por el numero de
embarazos.

9)

Definicién Operacional: afios

Escala de Medicién: “Numérica”

- Hibitos :

Definicién Conceptual: Costumbre 6 facilidad adquirida
por la costumbre 6 en la practica

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

Escala de Medicién. Si o No “Nominal”

-Diagndstico:

Definicién Conceptual: Identificacién de una
enfermedad o trastorno mediante la evaluacién cientifica de
sus signos fisicos, sintomas, historia y pruebas analiticas.

Definicién Operacional:
citologia, biopsia.

Auto examen, Mamografia,

Escala de Medicién: “Nominal”

- Tipo Histolégico:

Definicién Conceptual: Identificaciéon de la muestra
microscépica de la células vy tejidos presentes en la muestra.

Escala Operacional: Resultado histopatolégico de la

muestra.

Escala de Medicién: “Nominal”
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RECURSOS.
10)- Estadio:
Definicién Conceptual: Fase en la evolucion de una Humanos
enfermedad.
Escala Operacional: Clasificaci\én segn T. N.M. Personal de biblioteca del Hospital San Juan de Dios

Escala de Medicién: Segun los estadios histoldgicos en que
se encuentre “Nominal”

Personal de la biblioteca de la facultad de Ciencias Medicas

11)- Tratamiento. Personal de la biblioteca central de la Universidad de San

Carlos
Definicién Conceptual: Tipo de solucidn cientifica para el
cuidado y atencién del paciente para combatir su
enfermedad. Personal del Archivo del Hospital San Juan de Dios
Escala' Operacional; Cirugia, Quimioterapia, Radio T
Terapia.
Escala de Medicién: “Nominal” Archivo de Estadistica del Hospital San Juan de Dios

Expedientes de Pacientes.

Libros de consultas.

Materiales de Escritorio.

Papeleria, Cartas de autorizacion.

Boleta de Recoleccién de Datos.




TABLA # 1 “

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO EN RELACION A TIPO HISTOLOGICO DE LA LESION
EN PACIENTES CON NODULOS MAMARIOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
EN EL PERIODO DE ENERO 1 DE 1987 A 31 DICIEMBRE DE 1996

N " DX HISTOLOGICOQ __
B Fibroadenoma Enf, Quistica Adeno Carcinoma | Ectasis Ductal - Total
GRUPO Fr %a Fr %% Fr % Fr % Fr %
| ETAREO
10 a 20 afios g9 2947 1 0.33 - - - - 90 29.80)-
21 a 30 afios 40 13.2 7 2.31 3 0,99 £ - 50 16.55 |
31 a 40 afios 3 12.25 3 0.99 11 3.64 1 0.33 52 17.28-_|
41 a 50 afios 15 4.96 13 4.30 15 4.96 - - 43 14,22 |
51 a 60 afios 6 1.98 5 1.65 26 8.60 - - 37 12.23
61 a 70 afios 3 0.99 1 0,33 2 6.95 1 0.33 2 8.60
71 a80 afios - - - - 4 1.32 - - 4 1,32,
Total 190 62,92 30 993 80 26,49 2 0,66 302 100,00

TABLA #2

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO EN RELACION CON EL NUMERO DE HIJOS DE
MUJERES QUE PRESENTARON NEOPLASIA MAMARIA

* NUMERO DE HIJOS
Cero Hijos 1 Hijo 2 a 5 Hijos Mas de 5 Hijos Total
GRUPO ETAREO|  Fr % Fr % Fr % Tr % Fr % |
21a30afos | - = 1 1.25 2 2.50 - - 3 3.75
31a40anos | - . 1 1.25 8 10.00 2 250 11 13.75
41a50afios | 1 1.25 - . 7 8.75 7 8.75 15 | 1875 |
51a60afos | - . - - 11 | 1375 | 15 | 1875 | 26 | 3250 |
6la70afos | 1 1.25 2 2.50 12 | 15.00 6 750 21 26.25
71 a 80 afios - - - - 2 25 2 2.50 4 5.00)
Total 2 250 4 5.00 42 52,50 32 40.00 | 80 100.(@

(33

* Fuente: Archivo del Departamento de Patologia y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios.



TABLA # 3 : '

1€

RELACION ENTRE ADENOCARCINOMA MAMARIO E HISTORIA

MENSTRUAL
* EDAD DE INICIO DEL CICLO MENSTRUAL |  Numero de Casos Porcentaje
Mayor de 13 afios 72 S0.00
Menor de 11 afios 8 10.00
Total 80 100,00

* Fuente: Archivo del Departamento de Patologia y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios.

TABLA # 4

LOCALIZACION PRIMARIA DE NODULO MAMARIO REFERIDO POR LAS PACIENTES AL
MOMENTO DE LA CONSULTA.

' LOCALIZACION MAMARIA
f ' CSED CSID CIED CSEI CSII Total
GRUPOETAREO Fr % Fr % Fr % Fr A Fr % Fr %

21 a 30 afios . " - - x 5 2 2.5 ] 125 3 3.75
31 a 40 afios L - - . 3 3.75 4 5.00 4 500 | 11 ] 13.7%
41 a 50 afios 5 6.25 ; . 1 1.25 7 8.75 2 2.5 15 | 18.75
51 a 60 afios 8 | 1000 4 5.00 - o 9 J1as| s 625 | 26 | 325
61 a 70 afios 5 6.25 3 3.75 1 125 | 10 | 125 2 250 | 21 | 2625
71 a 80 afios - s 1 1.25 . - 3 3.75 : 3 4 5.00

Total 18 [ 2250 8§ | 1000 5 625 | 35 [ 43.75| 14 | 1750 | 80 |100.00

* Fugnte: Archivo del Departamento dz Patologla y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios
CSED:Cuadrante Superior Externo Derecho CSEL Cuadrante Superior Externo Izquisrdo. CIED:Cuadrante Inferior Externo Derecho
CSID: Cuadrante superior Interno Derecho. CSI:Cuadrante Superior Interno Tzquisrdo.
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TIPO DE EXAMEN DIAGNOSTICO
HOSPITAL GENERAL SAN JU

TABLA#35

MAMARIOS

"DX. HISTOLOGICO

-

UTILIZADO EN LAS PACIENTES QUE CONSULTARON AL
AN DE DIOS POR EL APARECIMIENTO DE NODULOS

-

Fibroadenoma Enf Quistica | Adeno Carcinoma | Ectasis Ductal Total J
EXAMENDIAGNOSTICO | Fr % Fr % Fr % Fr % Fr | %
Incisional 16 5.29 2 0.66 25 8.27 - - 43 | 14.23
Escision 104 34,43 21 6.62 - - 1 033 126 | 41.71
Aspiracidn 4 1.30 1 0.33 - - - . 3 1.60
Escision y Aspiracion 32 10.26 1 033 2 0.32 1 0.33 35 | 1192
Esomiony Mamografia| 22| 6.90 1 0.33 " - ‘ - 2 | 161
Asp. y Mamografia 2 0.66 2 0.66 - - - % 4 1.32 |
Incisién y Aspiracién 1.98 2 0.66 - - - = 8 2.60 | ,
Incision y Mamografia 4 1.32 - - 53 17.54 - = 57 | 18.87 .
Total 190 62.92 30 9.59 80 26.49 2 0.66 302 |100.00

* Fuente: Archivo del Departamento de Patologia y Estadistica del Hospital Geperal San Juan de Dios

————

——

— -

TABLA # 6

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS EN 302 PACIENTES QUE CONSULTARON POR
EL APARECIMIENTO DE UN NODULO MAMARIO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, ENERO 1 DE 1986 A DICIEMBRE 31 DE 1996

" DIAGNOSTICO
Fibroadenoma Enf Quistica | Adeno Carcinoma | Ectasis Ductal Total
TIEMPO DE EVOLUCION| — Fr % Fr % Fr % Fr % Fr | %
Menor 1 Mes 11 364 1 0.33 3 0.99 - - 15 | 4.95
1 Mes 21 6.95 3 0.99 9 2.98 1 0.33 34 | 11.22
2 a 6 Meses 98 32.45 15 4,96 16 520 - - 129 | 42.51
7 a 12 Meses 46 15.23 8 2.64 31 10.26 - - 85 | 28.05
13 a 18 Meses 3 0.99 - - 9 2.98 - - 12 | 3.96-~
19 a 24 Meses 8 2.64 3 0.99 9 298 1 0.33 21 6.93
IMas 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 | 100.0:0

* Fuente: Archivo del Departamento de Patologia y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios.

LE



TABLA #7

e

*DISTRIBUCION POR TAMANO DE NODULO EN RELACION CON EL ESTADIO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ADENOCARCINOMA MAMARIO.

"ESTADIO |
Estadio 1 Estadio I Estadio IIT Estadio IV Total
TAMARNO DEL NODULO Fr % Fr % Fr % Fr % Fr | %
Menor 2 cm 10 12.5 - - - - - - 10 12,50
Entre 2y S cm 8 10.00 20 25.00 | 20 25.00 8 10.00 56 70.00
Mayor 5 cm - - 1 1.25 10 12.50 3 3.75 14 17.50
Total 18 | 22.50 21 2625 | 30 37.50 11 13.75 80 | 10000

*" Fuenmte: Archivo del Departamento de Patologia y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios.

TABLA # 8

TRATAMIENTO QUIRURGICO MAS UTILIZADO EN PACIENTES CON ADENOCARCINOMA EN
RELACION A ESTADIO

" TX. QUIRURGICO |
Mastectomia Simple Mastectomia Radical Modificada | Ningiin Tratamiento Quinirgico Total
Estadio Fr % Fr % Fr %o Fr %o

Estadio I 14 17.50 3 3.75 1 1.25 18 22.55
Estadio IT 4 5.00 16 20.00 1 1.25 21 26.25
Estadio III - 29 36.2 1 1.25 30 37.25
Estadio IV = - 9 11:25 2 2.50 11 1475
Total 18 22.50 57 71.25 5) 6.25 80 100.00

" Fuente: Archivo del Departamento de Patologia y Estadistica del Hospital General San Juan de Dios.

GE
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TABLA #9

LOCALIZACION DE METASTASIS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

NEOPLASIA MAMARIA.

Porcentaje

5.00
125
1.25-

92.50

100

Numero de Casos

80

* Metastasis
Metistasis Pulmon
Metastasis Miisculo

Metastasis Higado
No se Dx Metdstasis

Total

y

——

Fuente: i i i ~al San Juan de Dios.
L ente: Archivo del Departamento de Patologia y Estadistica del Hospital Gener

A
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio del grupo de  pacientes que
consultaron al Hospital General San Juan de Dios por el
aparecimiento de un nédulo mamario, el fibroadenoma es la
lesién mamaria benigna que con mayor frecuencia se diagnostico,
presentando una mayor frecuencia durante la segunda década de
la vida, para luego iniciar una disminucién proporcional
conforme la edad de las pacientes va en aumento. Mientras que
dentro de las lesiones mamarias cuyo diagndstico histolégico fue
establecido come el de adenocarcinoma mamaric 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 Nédulos
mamarios y cuyo diagnéstico histopatoldgico fue determinado
como “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 més de 5 hijos
antes de cumplir los 30 afios de edad. Inversamente con lo que
otros estudios epidemiolégicos Ilevados 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 presentd. ( Tabla # 2 )

En relacién con adenocarcinoma mamaric 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 menarquia temprana (12 afos) y documentandose
que en nuestro estudio el 90 % de las pacientes con diagndstico
de Adenocarcinoma mamario presentaron menarquia entre los 11
a los 13 afios quedando expuestas mucho mds tiempo a estimulos
hormonales especialmente los estrégenos. ( Tabla # 3 )



Coincidentemente los resultadc?s de esta iqveslltigeg:rlldilr;

muestran que hay una mayor frecuencia de adenocarcino enla
i ierda que en la derecha y en el cuadrante.sup

> 1Z'quﬂ?erdo tal y como lo seftala Gompel, C. and silverberg
L 117;2: los alcances de la presente investigacion no se
zx‘whcgéntra en la posibilidad de discernir o establecer }as ;:zo;&s:
de este comportamiento pg: lo escitj}r.e;1 e:zr reclo‘guen 2 e
i i ién ue ermita ‘
?n‘;izt;gj;ﬁolégijas que germitan explicar este fenémeno.

(Tabla # 4 )

En las pacientes que consultaron al Hospital Geneml~ Se;:;
Juan de Dios por el aparecimiento de un nédulo mamarlc; °
crucial el diagndstico anatomopatolégico para deter‘rruna; 51; eslia

: i el o ah
i deico, clasificaci terapeutica y prondstico.
histolégico, clasificacién, guia i ndst .
deterngtacrién existen diversos estudios de ugg mzaswca:l v it:;
; e E o o ~ "
' ' i i la investigacién cientifica de cualq
invasivo disponibles para . ’
lesién mamarz’ia sospechosa; en el presente estudic se documen‘;o
ilizd &5 i te la
& i i tilizé y de éstos especialmen
ue el método invasivo se u s Ap B
giopsia por escisién ya que no existia un patrén clinico ;11.;@. afirm
que estemos ante un tumor benigno o maligno. (Tabla # 5)

Entre las pacientes que consultaron al hospital Gener.a_l S{a).z(g;zlg
de Dios por el aparecimiento de un nédulo mamario p v
observar que el Hempo transcuync?o_ efxtre. el uucmd s
sintomas y la primera consulta, el 58 % lo hI.ZO antes ef e;on
meses. Es de hacer notar que de los 80 pacientes cciiue 1; e
diagnosticados como adenocarcinoma 52 consultaron despu

los siete meses. ( Tabla # 6)

Gerneral San Juan de Dios por el aparecimiento de un nédulo
mamario, y cuyo resultado diagnéstico patolégico  fue,
Adenocarcinoma Mamario, Se establecié  estadio III. en un
37.25 % Es importante hacer notar que el estadfo III fue el mds
frecuentemente encontrado reflejando la extensién anatémica yel
grado de progresién de la enfermedad en la mayoria de casos,
avanzada, debido a la falta de educacién, auto evaluacién, y un
sin ndmero de causas la mayoria de origen social. (Tabla #7)

El tratamiento quirdrgico més utilizado en nuestra revisién es la
mastectomia radical modificada Ya que se basa en la remocidn

del volumen tumoral ¥ la extirpacién de Ios tejidos tumorales

que mayor
utilizacién alcanzé fue en el estadio III, con un 36.25 %.
Mientras que la mastectomia simple se utilizé en pacientes en un
estadio potencialmente curable como Io es e] estadio [.

(Tabla # 8 )

De los pacientes con diagndstico de carcinoma mamario se
observé que el 7.5% desarrolis metdstasis, estadio IV. el sitio mds
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4, Para lgs pacientes con Diagndstico de adenocarcinoma
mamario el estadfo III fue el Diagnéstico patolégico con mayor
frecuencia lo cual puede ser explicado por los largos periodos

IX. CONCLUSIONES: de tiempo transcurridos entre el aparecimiento de los sintomas
y la primera consulta médica, ya que el 65 % de las pacientes
1. En el presente estudio podemos concluir que de igual manera consultaron tardiamente. (> de 7 Meses).

tanto el grupo de pacientes con un diagndstico histologico de
tipo benigno o maligno poseen ciertas caracterfsticas
epidemiolégicas, como ser mujeres en edad fértl,
perimenopdusicas y menopdusicas, multiparas, asf como la
edad de la paciente, que podria encontrarse en las primeras
décadas de la vida en el que es mas frecuente encontrar
diagnésticos 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 algin
momento podrian ayudar clinicamente a diferenciarlos.

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

3. Dentro del grupo de pacientes que consultaron al Hospital
General San Juan de Dios por el aparecimiento de un nédulo
mamario el 26.49 % corresponde al diagnéstico histolégico de
adenocarcinoma mamario, lo que lo ubica en orden de
frecuencia en el segundo lugar de la patologia de mama
estudiada; no encontrando relacién de multiparidad y primer
embarazo temprano como un efecto protector en el desarrollo
de adenocarcinoma mamario




X. RECOMENDACIONES

. Fomentar en toda mujer, por medio de la educacién el habito
de el auto examen y consulta temprana para evitar el
diagndstico tardio, el cual trae consigo menos oportunidades
terapéuticas.

. Promover programas de difusién de los signos y sintomas que
puede presentar una paciente con adenocarcinoma mamario.

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

. Toda paciente en que se diagnostique una masa mamaria
benigna debe ser monitorizada periédicamente para observar
cambios ya sea de tamafio o invasidn.
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XL RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo. Realizado en el
Hospital General San Juan de Dios en el que se revisaron 302
informes clinicos y de patologia cuyo tnico objetivo es de conocer
las caracteristicas epidemiologica y clinicas de los pacientes
manejados por nédulos mamarios en quienes se diagnéstico
cancer mamario.

La informacién 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 poblacién estudio resulté que el fibroadenoma
es el grupo de pacientes que se presenta con mayor incidencia y
principalmente en pacientes adolescentes, mientras que Ias
lesiones mamarias cuyo diagndstico histolégico fue establecide
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
estableci6 el estadio III. en un 3725 %, y fue el més
frecuentemente encontrado. El tiempo que tardaron desde el
aparecimiento de los sintomas y la primera consulta en pacientes
con adenocarcinoma fue de mds de 7 meses.
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