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L INTRODUCCION

er de mama ocupa hoy en dia uno de los primeros fugares de los
e agueian & ta mujer a nivel mundial y en Gusiemalano es la
n. Al Hospital General San Juan de Dios acuden pacientes
ltando por diversidad de patologias enire las que encontramos as de la
mamaria y mas especificamente el céncer.

nte investigacion se realizo en el Departamento de Uirigia del
eneral San Juan de Dics donde se revisaron los expedientes

de ipdas las pacienies a guienes se les diagmostict cancer de mama
eron sometidas 5 mastectomia mas diseccion ganghionar en e

mama v que fueron sometidas a masiecicmia ya tenian invasion
ganglionar en el momento de la cirugia lo que las coloco en estadios
avanzados de la enfermedad déndoles un mal pronéstico v haciendo el
tratamienic quirargico algunas veces no onrativo © INnecesano.

De las 46 pacientes que se incluyeron en el estudio 71.7% presentaron
invasion ganglionar en el nomenio de la cirugia.  De las 33 pacientes con
invasion ganglionar positiva 85% presentaron nodulos menores de 3 cms, v
52% presentaron mas de 5 nodulos positivos para metastasis. Estos daios
nos dieron como tesultado que el estadio mas frecuentemenie encontrado
fue el Estadio la con un 37% seguido por el Estadio I1 con un 34.8% y el
Estadio IV con 19.6%. El tipo de céncer de mama mas frecuentemente
encontrade fue el Carcinoma Ductal Invasivo en un 99%, la técnica
quirirgica mas utilizada fue la Mastectomia Radical Modificada en un 83%
del total de pacientes.

En base a los hallazgos encontrados recomendamos esivatificar el cancer de
mama pre-operatoriamente y asi evitar tratamientos radicales innecesarios
en pacientes a quienes se les puede ofrecer tratamientos conservadores o
advuvantes. Asi también enfatizar en el auto examen en toda mujer en
edad reproductiva y el auto examen mas mamografias seriadas en toda
mujer post-menopausica y asi poder detectar el cancer en estadios
tempranos.




I, DEFINICION DEL PROBLEMA

El eancer de mama constituye hoy en dia uno de los principales probiemas
de Salud Piblica en Guaternala y el mundo, es el céncer que mas afecia a la
mujer. Como en la mayoria de los canceres el cancer de mama, si es
detectado en estadios iniciales puede ser curable con tratamiento quinirgico
radioterapia y quimioterapia. El cancer de mama es de crecimiento lenio v
asimiomatico Io que lo hace difict! de detectar en esiadios tempranos. La
mnvasion ganglionar &5 un facior prondstico muy imporiante, ya que de ser
positiva coloca a la paciente en un estadio avanzado, déndole un mal
promostico.
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Esto es un problema a nivel mundial, por ello se ha enfatizado en métodos
diagndsticos para la deteccion temprana tales como; mamografias seriadas y
auto examen. En el Hospital General San Juan de Dios de Ia Ciudad de
Guatiemala, la mayoria de pacientes que son sometidas a tratamiento
quirtirgico (mastectomia) ya presenian invasion ganglionar, esto da como
;esultado que el traiamiento quirdrgico algunas veces sea ne curativo e
innecesario.

Lo anterior es un hecho que se asume teéricamente pero se desconoce con
exactitud cual es la magnitud del problema por Io que en esie irabajo se
ri_ctermjnaré cual es el porcentaje de pacienies sornetidas a mastectomias que
tienen invasion ganglionar no diagnosticada.

I, JUSTIFICACION

Desde el punito de vista de morbilidad y mortalidad <] cancer es uno de los
problemas mas importantes que hoy en dia conciemnern a la glandula
mamana, ol cincer de mama es el céncer mas comin en mujerss, casiel 6
porcienio de todas las mujeres desarrollara cancer de la mama, lo que guiere
decir gue wna de cada cuatro mujeres lo presentara,

El valor prondstico depende del tipo histologico del cancer, de los receptores
estrogénicos, pero principalmente invasion ganglionar, de ahi la importancia
de detectarlo en esiadios tempranos ya que de esto dependerd el ratamiento
Y Prondsico.

Se justifica realizar esta mvestigacion debido a que a la mayoria de las
pacientes con cincer de mama se les diagnostica invasion ganglionar trans-
operatoriamente, esto hace que el tratamiento guirirgico no sea curativo y
algumas veces es innecesario, debido que a pacienies con estadios muy
avanzados se les trata con quimioterapia v algunas veces unicamente con
fratamiento de soster.

Se documentaran todas las pacientes con cancer de mama sometidas a
mastectomia y a quienes se les diagnéstico invasion ganglionar trans-
operatoriamente en el Hospital General San Juan de Dios de la Ciudad de
Guatemala, durante el periodo de Enero de 1986 a Enero de 1997.




Y. MARCO TEORICO

V. OBJETIVOS CANCER DE MAMA

Introduccion:

Las enfermedades de ia mama pueden ser desordenes de funcidn y fisiologia
normal, enferiedades infeccinsas o tumores malignos o benignos,
Los tumores benignos son bastante comumes por lo que deben ser de
preocupacion; entre los que encontramos quistes, fibroadenomas, v otras
neoplasias. 1Los tumores malignos son generalmente neoplasias del epitelio
; de Tos ductos de la mama. El iratamiento mederno del carcinoms de mama
requiere diagnostico preciso, conocimientio de la extensién de la enfermedad
(estadio), v conocimiento de informacion adicional tal como presencia de
receptores hormonales, su medicion y comportamiento biologico.

A, GENERAL

Determinar que porceniaic de pacientes sometidas a mastecionia por cancer
de mama tienen mvasion ganglionar no diagnosticada.

B. ESPECIFICOS

] 1 Determinar por examen histopatolégico el nitmero y tamafic de ganglios
mvadidos.
_ ANATOMIA MICROSCOPICA
2. Determinar histopatologicamente el estadio mas frecuente de los '
canceres diagnosticados. 12 mama estd compuesta por ductos y sus ramificaciones, adecuadamente
ordenadas, conectadas a los I6bulos productores de leche y al pezon.
Por debajo de la areola se encuentran los senos lactiferos que se abren al
pezon en un nirmero de 15 a 20.  Por el otro lado los ductos terminan con
un epitelio cerrade al que se le llama l6bulo.  Todo este sistema de epitelio

alineado en los ductos y 16bulos esta rodeado de tejido conectivo y tejido
81350,

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE MAMA

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA:

La incidencia del cancer de mama aumenta con la edad, es poco comin en
mujeres menores de 30 afios. Los antecedentes familiares son mas
importanies cuando el miembro familiar afectado es 1a madre, abuela o
hermana, principalmente si estos familiares presentaron el cancer en edad
joven o si el cancer fue bilateral. Las hiperplasias atipicas y el cancer in
situ de los 16bulos o ductos, tienden mas a desarrollar carcinoma. El
fibroquiste no es un factor predisponente de cancer.




EXAMEN FISICO:

Una inspecci6n visual del cancer de mama puede descubrir, edema, erifema,
piel con aspecto de cascara de naranja, lo cual es muy sugestivo de cancer
infiamatorio. También se puede observar ulceracion de la piel lo cual es
indicacion de cancer en estadio avanzado.

Cambios en & epitelio areolar v del pezén son sugestivos de enfermedad de
Paget’s. FEl carcinoma intraductal produce dermatitis debido a que invade
el epitelio epidermal atravezandolo hasia las capas superficiaies de la piel
del pezon v luego se extiende a la areola. (3,4,15).

Los tumeres se caracierizan por su tamafio, consisiencia, localizacidn y
fijacion a wejidos vecines, piel y pared tordcica. La aspiracién con aguja
fina s¢ puede realizar para determninar si la masa es sélida o se irata de un
guiste (conienido liquido), ¢l contenido de los quistes es regularmente un
liguido turbio de color ambar-verdoso, si la masa desaparece después de la
aspiracion v ei lignido no es sanguinolenio, esto es diagndstico de quiste
funcional.

Si 1a masa es sGlida se debe realizar biopsia para descartar carcinoma.
(3,4,10,11,15}.

MAMOGRAFIA Y ULTRASONIDO EN LA BETECCION DEL
CANCER DE MAMA:

LLa mamogftafia es la prueba mas sensible y especifica que se puede utilizar
en combinacion con el examen fisico, para el diagnéstice de cancer de
mama. Las imagenes de lesiones malignas en la mamografia son imagenes
densas que incluyen masas, asimetria y anormalidades en la arquitectura de
la mama y microcalcificaciones. Densidades con bordes indistinguibles o
dentados, anormalidades en la arquitectura del parenquima, son muy
sugestivos-de malignidad.

Las microcalcificaciones son muy pequefias y casi nunca palpables, algunas
veces las calcificaciones estan asociadas a imagenes de densidad palpable al
examen fisico. (3,4,15,17).

Las mamografias seriadas son probablemente beneficiosas si los estudios se
obtienen anualmente después de los 50 anos, los beneficios de la
mamografias seriadas se pueden extender a las mujeres enire los 40 y 50
afios, pero el aumento de sobrevida de estas pacientes no ha podido ser
demostrado.

En mujeres con histona personal o familiar de cincer de mama los
beneficios de 1z mamografia seriadas a temprana edad (menores de 40 afios)
son muy buenos. {3,4,15).

El ulirasonido es de complemento para la mamografia y el examen fisico.
1.a principal utilidad del ultrasonido es para distinguir masas solidas de
quistes. (3,4,15).

PATOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

Los turores malignos de la mama estan divididos en dos grupos: los
pumores del epitelio de los ductos y I6bulos, v los tumores del tejido del
estroma de lz mama. Ot division imporianie del cancer de mama es la de
mvasivos v no invasivos del epitelio.  Los malignos no invasivos son de
origen ductal (carcinoma intraductal) o de los que nacen en los lobulos
(carcinoma in situ de los 16bulos). Estos son carcinomas in sita verdaderos
ya que no invaden la membrana basal de los ductos o lobulos.

CARCINOMA DE LOS DUCTOS IN SITU

Los ductos estan formados por 2 6 3 lineas de epiielio. En el carcinoma de
los ductos in site, los ducios inician con edema por la presencia de células
malignas, las cuales pueden crecer en forma sélida, cribiforme o en forma
papilar.

Este cancer no atraviesa la membrana basal lo que reiarda la angiogenesis,
esto produce que el centro se necroce.

Esta area necrotica puede calcificarce por lo que puede observarse en una
mamografia de buena calidad.

CARCINOMA LOBULAR IN SITU (NEOPLASIA LOBULAR)

Esta proliferacion in situ esta definida a los Iobulos, la necrosis no se
produce frecuentemente por lo que la calcificacion no ocurre, lo que lo hace
dificil de detectar en una momografia. El carcinoma lobular in situ es
diagnosticado por biopsia en pacientes a quienes s¢ les encuenira una masa
al examen fisico. Este cancer regularmente no progresa a Ser un ¢ancer
mvasivo, es regularmente multicéntrico y bilaieral.

CARCINOMA DUCTAL INFILTRATIVO
Este es e} cancer maligno mas frecuentemente diagnosticado por biopsia.
El término invasivo se refiere a que tiene la capacidad de atravesar la




mernbrana basal de Jos ductos v se pueden enconirar en ¢l esiroma de la
mama.

Este cancer tiene una incidencia de un 70 porciento de los carcinomas de Ia
ETTE.

CARCINOMA LOBULAR INVASIVG

Como el nombre Io indica se origina en le epitelio de los i6hulos que infilta
ia membrana basal. Bl carcinoma Mbular imvasive constituye entre el 3 y
15 porciento de los carcinomas invasivos. Clinicamente el carcinoma
Iobular es similar 2 carcinoma de lo ducios.

FORMAS MENGS COMIUNES DE CARCINOMA DE LOS
DUCTOS

Esios tumores son de un grupo heterogénes que presentan morfologia
diferentes.

En general estos iurmores aparecen mas diferenciados, lo gue mejora su
pronéstico.

ESTADIOS DEL CANCER DE MAMA :
El método mas usado para la clasificacién del estadio del cancer de mama
es la histologica TNM (tumores, nodulos, metastasis), propuesia por la
American Joint Committee on Canecer on the International Union Against
Cancer i

CLASIEICACION CLINICA POR ESTADIOS DE CANCER DE
MAMA
(American Classification)
TUMOR PRIMARIO (T )
Clasificacién por diagnostico clinico
TX tumor no detectable
TO no evidencia de tumor primaric
TIS clasificacion in situ, carcinoma intraductal, l6bular carcinoma in situ, o
enfermedad de Paget’s sin tumor. Enfermedad de Paget’s con tumor se
clasifica segun el tamatfio del tumor.
T1 tumor de 2 cms. o menor
T1a 0.5 cms. o menor
T1b mayor de 0.5 cms. pero menor de 1 cms.

Tic mayor de 1 cm. pero no mayor de 2 cms.
T2 tumor mayor de 2 cms. pero menor de 5 cms.
T3 tamor mayer e 5 cms.
T4 tumor de cualguier tarmafio con extensidn directa a la pared toracics ©
piel ( pared iordcica incluye costillas, musculos intercostaies, musculo
serrato anterior, pero no el musculo pectoral).

Téa extension 8 1a pared torécica.

T4b edema (pic! de narania), ulceracion de la piel de la mama, nbdutos

mamarios satéliies.
T4 ambes anieriores a y .
T4d carcinoma inflamatorio.

NODULOS LINFATICOS (N}

N % nodulos no pueden ser detectados.

MO no existe metastasis a los ndduios.

N1 metastasis a cuairo ¢ mas nodulos linfaticos del mismo lado, no mayor

de 3 cms.
N1a solo micrometasiasis (no mas de 2 cms.)
N1b metdstasis en uno o tres nddulos axilares, cualquiera mayor de 0.2
menor de 3 ¢ms.

N2 metastasis a cuatro o mas nodilos axilares del mismo lado y/o cualguier
nédulo linfatico nierno en la mama,
N2a metastasis en ¢cinco o mas nodulos linfaticos, cualquier nodulo

axilar mayor de 3 cms.
N2b metastasis a cualquier nodulo linfatico en la mama.

METASTASIS DISTAL (M)
M i No metastasis distal detectable

MO No existe metastasis distal

M1 Metastasis distal.




AGRUPACION POR ESTADIOS

ESTADIG o TiS N Mo
ESTADIO i Tl N MO
ESTADIO i
TiA T N1 MO
T1 Ni st
T2 Ng . R
ETADIO LEL ;
HIA M MO
NZ MO
s Ni,MN2 MO
ESTADIO v ME,NZ R3

TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA CANCER DE MAMA
INVASIVO

El gol del tratamiento es la erradicacion local y regional de la enfermedad,
conjuntamente con lz mama se deben extraer los nodulos linfaticos axilares.
La mayoria de los pacientes con cancer de mama tienen recurrencias, la
mayoria de estas recurrencias ocurre afuera del area inicialmente tratada.
En las ultimas dos décadas la mastectomia radical fotal ha sido remplazada
por la mastectomia modificada, la mastectomia modificada es variable pero
generalmente menos extensa, en esie procedimiento la mama es removida
dejando el musculo pectoral mayor, la diseccion del musculo pectoral menor
es una modificacion que puede facilitar la diseccion de los nédulos
linfaticos axilares. La mastectomia radical modificada ha sido un
procedimiento estandar usado en la década pasada para tratar cancer de
mama operable. (3,5,15,16,18).

TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR PARA
CANCER DE MAMA OPERABLE

Los pioneros de la radioterapia han demostrado que removiendo el tumor
primario, mas diseccion o radioterapia a los nodulos linfaticos axilares,
produce una sobrevida igual a los casos a quienes se les realiza mastectomia
total radical o modificada. En los Estados Unidos ¢l tratamiento
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- prgenes

pr giT e ssmor-completamente, dejando los
res y radiacion usando 4500 rads a la mama restante mas
iseccion de los nédulos linfaticos axilares por medio de diferente incision.
pacienies candidatas para masteciomia modificada deben ser consideradas
para iratamiento conservador, pero esta decision debe ser estudiada
cuidadosamente.

[Exaciamente qué pacientes deben ser iratadas con radioterapia y quienes
eben ser fratadas con masiectomia, es un asunto importante que debe

 estudiarse en la década siguiente. (3,10,1 1,15,16).

MAREJOQ DE CANCER DE MAMA ™ 81Ty

Especial atencion se le debe dar al carcinoimna no invasivo, por el aumento
en su frecuencia vy la coniroversia en &l adecuado tratamiento del carcinoma
ductal y lobular in sitn. Con el énfasis en las mamografias seriadas, la

incidencia de estos carcinomas ha aumentado por lo que su tratamiento debe

ser curativo. (15,16).

TRATAMIENTO DEL CANCER DUCTAL IN SiTU
El tratamiento apropiado del cancer ductal in situ esth basado en los

siguientes aspectos:

1. Coexistencia de cancer invasivo oculto con lesion in sif.
2. Carcionoma intraductal in situ.

3 QOcurrencia del cancer en la mama caniralateral.

4. Historia natural seguida por diagnéstico por biopsia.

Las siguientes recomendaciones del tratamiento enfatizan en como afrontar
el carcinoma intraductal. Si el tumor es pequefio y es removido totalmente,
el paciente puede ser candidato para tratamicnto conservador o sin
radioterapia post-excision.

Pacientes con tumores extensos (mayores de 2 cms.) con cancer multifocal
diagnosticado después de la biopsia, o con cancer que no pudo ser removido
totalmente, mastectomia radical total debe ser considerada.

La diseccion de los nédulos linfaticos del mismo lado debe ser considerada
en pacientes con carcinoma intraductal in situ extenso. El pronostico de
pacientes con carcinoma intraductal puro después de un tratamiento
adecuado debe ser muy bueno.

(10,15,16).
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CARCINOMA LOBULAR IN SIiTU

El carcinoma l6butar in situ es relativamente raro detectarlo en mujeres
premenopausicas. Haagensen introdujo el termino 16bular para enfatizar
que est4 entidad predispone subsecuentements a carcinoma maligno.
Significativamente en un estudio realizado por Haagensen demostré que un
40% de los pacientes estudiados con carcinoma maligno fueron carcinomas
in situ v en la mitad de éstos el cancer se presenté en la mama contralateral
(10).

Los pacientes a quienes se les diagnostica carcinoma lobular in situ se les
debe informar de la probabilidad de desarrollar carcinoma mialigno.
Mastectomia contralateral total es un procedimiento radical pero seguro y es
una opci6n razonable para algunas pacientes.

TRATAMIENTO ADYUVANTE PARA CANCER DE MAMA
OPERABLE

En los tltimos afios la quimioterapia ha sido investigada iniensamente.
Muchas pacientes con cancer de mama operable se les ofrece terapia
adicional, ya sea quimioterapia o tratamiento hormonal después del
tratamiento curative come cirugia o radioterapia.

Los resultados son convinceniemente positivos para mujeres menores de 50
afios con uno a tres nodulos linfaticos positivos para metastasis.

Las maximas autoridades en la materia creen que la quimioterapia en
pacientes premenopausicas con nodulos linfaticos positivos es la regla
estandar. Los beneficios de 1a quimioterapia en mujeres mayores de 50
afios post-operadas como tratamiento adyuvante fue estadisticamente
significativa en los grupos de estudio.

QUIMIOTERAPIA EN PACIENTES CON NODULOS AXILARES
NEGATIVOS '
Por lo menos un cuarto de las pacientes con nodulos axilares negativos
sufren reaparicion del cancer. La administracion de quimioterapia en
mujeres de alto riesgo con cancer mas nodulos axilares negativos ha
aumentado su sobrevida.

Los factores prondsticos que marcan los tumores como de alta recurrencia
son:

1. Tumores mayores de 2 cms.

2. Bajo grado histologico y nuclear.

3. Ausencia de receptores estrogénicos y para progesterona. (10,15,16).

12

TRATAMIENTO HORMONAL EN CANCER DE MAMA

Muchos cénceres de mama persisten sensibles a hormonas esteroideas
ovéricas. Las bases bisquimicas de esta sensibilidad son ia presencia de
receptores proteicos especificos para estrogenos y progesierona en las
células umorales. Estos receptores proteicos pueden ser calculados, como
también el nivel de respuesta al tratamiento

hormonal. La cantidad de recepiores y su capacidad de capiacion es
expresada en frenomoles (finol).

Los niveles de recepiores esimogénicos o receplores para progesierona
menores de 3 frenomoles por miligramo son considerados negativos y se
considera que van a responder muy poeo al iratamienio con hormonas.
Niveles mayores de 10 frenomoles por miligramo indican wita alta
sensibilidad al tratamiento hormonal,

En la primera linea hormonal en el tratamiento del cancer de marma se
enicuentra el uso de TAMOXIFEN CITRATE (droga antiestrogénica usada
en el tratamiento de cancer de mama, nombre comercial MNolvadex).
Tamoxifen es un inaciivador de la ligacion de estrogénos ¥y sus recepiores.
El resultado del tratarnienio con Tamoxifen es el retarde del crecimiento de
las células tumorales con receptores estrogénicos. (3,10,15,16).
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Vi. METODOLOGIA

A, DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

El Hospital General San Juan de Dios es unc de los principales hospitales de

refﬁrmgia en Guatemala. Cumple tedricamente el papel de un centro de
tercer mivel v funciona como un Hospital Universitario. Al Hogpital

General acuden pacientes consultando por diversidad de patologia en las que

se inchuyen las de la glandula mamaria de las cuales la de mas importancia
es el cancer de mama.

B, TIPO DE ESTUDIO
Retrospeciive v descriptivo.

C. OBJETO DE ESTUDIO
Expedientes de pacientes con cancer de mama sometidas a masiectomia,

D. UNIVERSO
Total de pacientes con cancer de mama que fueron sometidas a

mastectormias entre Enero de 1986 a Enero de 1997,  Aproximadamenie
130 pacientes.

E. CRITERIOS DE INCLUSION
Todas las p_acientes con cancer de mama que fueron sometidas a
masfectomia ¥ que se les realizé diseccion de ganglios.

F. CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes a quienes no se les realizé diseccion ganglionar,

VARIABLES

CANCER DE MAMA

Definicién conceptual: - crecimiento incontrolado de células derivadas de
tejido normal de la glandula mamaria con la capacidad de matar al huésped
¥y de expanderse a otros organos.
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Defimcién operacional:  todas las pacientes diagnosticadas con cancer de
mmaia en £l Hospital General San Juan de Dios durante Enero de 1987 a
Enero de 1997,

Tipo de escala de medida: nominal

Unidad de medida: si o no.

INVASION GANGLIONAR

Definicion conceptual: invasion de céhulas cancerigenas a gangiios
linfaticos.

Definicién operacional: todos los ganglios linfaticos con diagnostico
histopatolégico de invasién de céluias CANCETIEenas.

Tipo de escala: norninal.

Escala de medida: st o no.

ESTADIO DE CANCER

Definicién conceptual: proceso de clasificacion de turnores, especialmente
malignos con respecto al grado de diferenciacion y de su potencial de
respuesta al tratamiento.

Definicién operacional: se determinara el estadio del cancer segun LA
CLASIFICACION AMERICANA PARA ESTADIO CLINICO DE
CANCER DE MAMA.

Tipo de escala de medida: nominal.

Unidad de medida: ESTADIO 0 TIS NO MO
ESTADIO 1 T1 NO MO
ESTADIO 1I

oA Ti N1 MO
T N1 MO
T2 Ne MO
1B -F2 N1 MO
ESTADIO 1
oA T3 NO MO
T3 NI MO
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B 2 & A

ESTADIO IV ® & M1

& = cualquier N
* = cualquier T

RECGPILACION DE LA INFORMACION

El autor revisara todos los expedientes de las pacientes con diagndstico de
cincer de mama y que hayarn sido tratadas con mastectomia. Revisara los
resuliados de patologia de los ganglios disecados y una vez con el resultado
positivo o negativo se procederd a establecer ¢l esiadio del cancer en el que
la paciente s¢ enconiraba en el momento de la operacion.

En cada caso se recopilara la informacion en la boleta estructurada por el
autor.

PLAN DE ANALISIS

Se procederd a establecer el numero de casos de cancer de mama durante el
periode de Enero de 1987 a enero de 1997 y se determinara el porcentaje de
pacientes con cancer de mama a quienes s les diagnostico invasion
ganglionar como un hallazgo operatorio. Se analizara la importancia y
trascendencia del problema como también se identificaran las medidas al
respecto.

También se procederd a establecer el estadio mas frecuentemente
encontrado en el momento en que las pacientes fueron sometidas a
mastectormia.

RECURSOS

A. HUMANOS
Cirujano, Patologos, Enfermeras y personal de archivo del Hospital General
San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala.
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B. FISICOS
Hospital General San Juan de Dios.

. MATERIALES
{. Expedienies clinicos.

9 Resultados de patologia de ganglios disecados.

3. Boleta de informacion.

4. Compitadora Canon 4806 Epi. Info. Microsoft Word Office.

D, ECONOMICOS

Aproximadamnente 1,500 quetzales, los cuales seran proporcioniados por ek

investigador.
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. Seleccion del tema del proyecto de investigacion.

Eleccion del asesor y revisor

- Recopilacion del material bibliografico

Elaboracién del proyecio conjuntamente con asesor y revisor

. Aprobacion del proyecto por la coordinacion de tesis

Aprobacion del proyecto por el comité de investigacion de la mstitucién
donde se efectuara la mvestigacion

. Disefio de los instrumentos que s¢ utilizaran para la recopilacion de datos

Ejecucion del trabajo de campo
Procesamiento de datos

10. Analisis y discusion de resultados

11. Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen
12. Presentacion del informe final para correcciones

13. Aprobacion del informe final

14. Impresion del informe final

15. Examen Publico.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO #1

Frecuencia de invasion ganglionar en pacientes sometidas
a mastectomia por cincer de mama en el Hospital
General San Juan de Dios en el periodo
de Enere de 1986 2 Enero de 1997.

INVASION GANGLIONAR Numero  Porcentaje
Positivos 33 71.7
Negativos 13 283
Total ' 46 100

Fuenie: boleta de recoleccion de datos.

CUADRO #2

Numero de nédulos positivos mas frecuentemente encontrados
en las pacientes sometidas a mastectomia por cancer de
mama en el Hospital General San Juan de Dios,
en el periodo de Enero 1986 a Enero 1997.

NUMERO DE NODULOS POSITIVOS ~ Numerc  Porcentaje
Menos de 3 nodulos 13 394

4 nodulos 3 9

Mas de 5 nédulos 17 51.3

Total 33 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO#3

Tamafie de los nédulos pesitives mas frecuentemente enconirados
en las pacientes sometidas a masteciomis por cancer de
mama en el Hospital General San Juan de Dies,
en &f periode de Enern. 1986 a Enere 1997.

TAMANO DE NODULOS Numero  Porcentaje
Menor de 3 cms. 28 a5
Mayor de 3 cmns. 5 15
Total 33 100
Fuente: boleia de recoleccion de datos.

CUADRO #4

Estadic mas frecuentemente enconirado en pacientes sometidas
2 mastectomia por cincer de mama en el Hospital
General San Juan de Dios, en el periodo
de Enero 1986 a2 Enere 1997.

ESTADIO Numere  Porceniaje
I 3 6.5

I 16 34.8

I A 17 37

B 1 2.1

v 9 19.6

Total 46 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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TIPO DE CANCER

Carcinoma ldbular in sifu
Carcinoma ductal invasivo
Carcinoma lébular invasivo
Otros

Total

TECNIC QUIRURGICA
. Mastectomia radical total

- Total

Carcioma de Jos ductos in situ

Mastectomia radical modificada

CUADRO #5

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Numero
7

39

46

w’ Fuente: boleta de recoleccion de datos.

b2
b2

Tipo de cincer mas frecuentemente encontrado en pacientes sometidas
2 masteciomia por cdncer de mama en el Hospital
General San Juan de Dios, en el pericde
de Enero 1986 a Enero 1997.

Numero Porcentaje

0 0

0 0

44 96

0 0

2 4

46 100
CUADRO # 6

Tecnica quirirgica mas frecuentemente utilizada en pacientes
sometidas a mastectomia por cincer de mama en el
Hospital General San Juan de Dios, en el
periodo de Enero 1986 a 1997.

Porcentaje
15

85

100



VL, ANALISIS Y DISCUSION DE RESUI TADOS

e progedio a efectuar ol esmudio de invasion ganglionar no diagnosticacda en
pacientes sometidas a masteciomia por cancer de mama, se revisaron 46
expedientes de pacientes con diagnostico de cancer de mama del
Departamenio de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios , en los que
s& enconiro. ¢

{wadro# 1

Las pacientes con ganglios DOSItivos para metastasis come hallazgo wans-
pperatorio fueron 33 de 46 pacientes, lo que quiere decir que wa 71 7Y%
fueron positivas. Esto confirma la ieoria gue la mayona de pacientes
sometidas a mastectornia ya tienen invasion ganglionar lo que las coloca en

un estadio avanzado.
Cuadro#2y3

Se puede observar en el cuadro 3 gue 28 pacientes 85% presentan nédulos
menores de 3 ems. en el momentio de la operacion, lo cual explica en parte
el porqué no se diagnostica la invasion ganglionar pre-operatoriamente. Se
puede observar también que 17 pacientes el 51.5% presentan mas de 5
nédulos positivos para Imetastasis, esto es debido a que las pacientes se
encuentran en estadios avanzados de enfermedad en el momento de la

operacion.
| Cuadro # 4

| En el cuadro 4 se observa que el estadic mas frecuentemente encontrado es
| el momento de la operacion es el ESTADIO Il A en un 37%, seguido por
| el ESTADIO Tl en un 34.5%, y estadic V1 con un 19%. Esto como en los
l cuadros anteriores es explicado porque las pacientes en el momento de ser
sometidas a tratamiento quirirgico ya se encuentran en estadios avanzados.

Cuadre #5
El tipo histologico de cancer mas frecuentemente encontrado es el Cancer

Ductal Invasivo en un 96%. Esto comprueba la bibliografia que dice que €l
cancer de mama mas comun es el Cancer Ductal invasivo.

Cuadro# 6

D las 46 p:acéen.tes someﬁdas a masteciomia, a 39 { 85% ) se ies realizd
mastectomia radical modificada. La mastectomia radical m@diﬁcada-@s la

mas frecuentemente utilizada por los eirujan i
: : por los ¢irujanos en esios tiempes, dej
mastectomia radical total solo para casos extremos. Fs. fm
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XL, CONCLUSIONES

1. E1 71%( 33 ) delas pacientes preseniaron invasion ganglionar al
mamento de la cirugia.

9. El porcentaje antenor demuesira que 1as pacienies consultan en una etapa
rardia de la enfermedad.

3. La estadificacion clintica pre-operatoria €5 deficients,

4 1.z imasiectomia radical fue innecesaria en algunas de las pacienies
debido a que estas pacientes s¢ encontraban en esiadio I'V del cancer.

5. Enninguna de las pacientes del estudio fue utilizado el tratamniento
quiriirgico conservador.

6. Fl cancer mas frecuentemente encontrado fue el Carcinoma Ductal
Invasivo en un 96%.

X RECOMENDACIONES
Mejorar la deteccion temprana del cancer de marna.
Mejorar la estadificacion clinica preoperatoria.

Utﬂjzgr méiodos dja:gm')sticos tales come ulirasonido y biopsia de
ganglio para determinar la invasion ganglionar pre-operatoria

Determinar la estadificacion TNM en las pacientes post-operadas.

Todo pacit?nte a guien se le realice mastectomia por cancer de mama
se le deberl_a realizar diseccion ganglionar completa para determinar
el porcentaje de invasion ganglionar.
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|

X1. RESUMEN

El presente estudio retmspact‘ivwdescriptivq se realizd con el_a‘{s;;aiwg de w
determinar la frecuencia de pacientes sometidas 2 Masiectomia por Cancer
de mama v a quienes se les diagnostict NVAsIon gmg}mnar W?ﬁb " _

operalonamente en el Hospital General Sen Juan de Dios, en ¢l periode de

Enero 1986 a Enero 1997

Las pacientes incluidas en el estudio fueron en toial 46 de'!afi c:ua’ieskjl T
presentaron invasion ganglionar positiva. Los @sta:dms; mas ;rﬁe’che?wmenta
enconirados fueron, estadio Hia con un 37%, estadio I con un 54‘8“{6
seguido por el estadio IV con un 19%. Lo cual indica que 1au mayoria de
pacientes sometidas a mastectomia ya se encueniran en estadios avanzados

en el momento de la cirugia.

El Carcinoma Ductal Invasive fue el més frecuentemente e:nsontradg CON un
96% v la técnica quirargica mayormente utilizada fue la masieciomia

radical modificada con un 85%.
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XVi. ANEXO
EDAD (afios}: SEXO:
OCUPACION:
ORIGINARIA: RAZA:

MOTIVO DE CONSULTA:

TIEMPO DE EVOLUCION (del céncer)
MENOPAUSIA:

MENARQUIA:
No. DE GESTAS

No. DE ABORTOS

LACTANCIA MATERNA: 51 NO

PLANIFICACION FAMILIAR:

MASTITIS: SI HO

TUMORES BENIGNOS ANTERIORES:

ANTECEDENTES MEDICOS:

ANTECEDENTES FAMILIARES (cancer):

BIOPSIA POR ASPIRACION
BIOPSIA POR EXCISION

BIOPSIA POR INCISION '
BIOPSIA POR CONGELACION .
MAMOGRAFIA !

METODO DIAGNOSTICO:

TRATAMIEKTO QUIRURGICO:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIRS J
RESULTADO DE PATOLOGIA (tipo histologico): 1
{

TAMANO DE LA MASA:
TAMARO DE LOS NODULOS:
No. DE NODULOS POSITIVOS:

ESTADIO:

S g —
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