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l. lNTRODUCCION

El cáncer de mama ocupa hoy en día uno de los primeros lugares de los
cánceres que aquejan a la mujer a nivel mundial y en Gua\ema\a no es la
excepción. Al Hospital GeneraJ San Juan de Dios acuden pacientes

consuJtando por diversidad de patologías entre las que encor,trnIT10Slas de la
glándula mamaria y más específicamente el cáncer.

La presente investigación se realizó en el Depmtamenio de Cirugía del
Hospital GeneraJ San Juan de Dios donde se revisaron los expedientes
médicos de todas las pacie¡¡les a quienes se les diagnosticó cáncer de mama
y que fueron sometidas a mastectomia mas disección ganglionar en el

periodo de Enero de 1986 a Enero de 1997. En lotal fueron 46
expedientes.

Se pudo documentar. que ]a mayoría de pacientes con diBgX!óstico de cáncer

de mama y que fueron sometidas a mastectomia ya tenian invasión
ganglionar en el momento de ]a cirugía ]0 que las coloco en estadios

avanzados de la enfermedad dándoles un ma! pronóstico y haciendo el
tratamienlo quirúrgico algunas veces no curativo e innecesario.

De las 46 pacientes que se incluyeron en el estudio 71.7% presentaron
invasión ganglionar en el momento de la cirugía. De las 33 pacientes con
invasión ganglionar positiva 85% presentaron nódulos menores de 3 cms. y
52% presentaron más de 5 nódulos positivos para metástasis. Estos datos
nos dieron como resultado que el estadio más frecuentemente encontrado
fue el Estadio lIJa con un 37% seguido por el Estadio TIcon un 34.8% y el
Estadio IV con 19.6%. El tipo de cáncer de mama más frecuentemente
encontrado fue el Carcinoma Ductal Invasivo en un 99%, la técnica
quirúrgica más utilizada fue la Mastectomia Radical Modificada en un 83%
del total de pacientes.

En base a los hallazgos encontrados rer.omendamos estrat;ficar el cáncer de
mama pre-operatoriamente y as; evitar tratamientos radicales innecesarios
en pacientes a quienes se les puede ofrecer trataroientos conservadores o
adyuvantes. Así también enfatizar en el auto examen en toda mujer en

edad reproductiva y el auto examen más mamografias seriadas en toda
mujer post-menopáusica y as; poder detectar el cáncer en estadios

tempranos.



:!l. DEFOOCION DEL PROBLEMA

El cáncer d~ n:ama constituye hoy en día uno de los principales problemas
de Salud Pública en Guatemala y el mundo, es el cáncer que mas afecta a la
mujer. Como en la mayoría de los cánceres el cáncer de mama, si es
de~o en estadíos iniciales puede ser curable con tratamiento quirúrgico,
radioter~¡a y qmm1Oterapta.. EI.cáncer de mama es de crecimiento lento y
asjj}t{)~ID:'COlo qll" Ir<hace díficiJ de detectar enesffidios tempranos. La
¡¡¡v~~.!onganghon.", es un factor pronóstioo muy impmtante, ya que de ser
pos,t.va coloca a la paciente en un estadio avanz3dü, dándole 1m mal
pronóstico.

Esto es un problema a nivel mundial, por eno se ha enfatizado en métodos
diagnósticos para la detección temprana tales como; mamografias scriadas y
auto examen. En el Hosp.tal General San Juan de Dios de la Ciudad de
Guatema1a, la mayoria de pacientes que son sometidas a tratamiento
quITúrgico (mastectomia) ya presentan invasión ganglionar, esto da como
resultado que el tratamiento quirúrgjco algunas veces sea no curativo e
mnecesario.

Lo anterior es un hecho que se asume teóricamente pero se desconoce con
exactitud c~áI e.s la magnitud del problema por lo que en este trabajo se
deterrnmara c:uáIes el porcentaje de pacientes sometidas a mastectomias que
tIenen mvaslOn ganghonar no diagnosticada.
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m. JUSTlFICACION

Desde el punto de vista de morb¡lidad y mortalidad el cáncer es uno de los
problemas mas importantes que hoy en día concíernen a la glándula
mamaria. El t;áncer de mama es e] cáncer mas comÚn en mujeres) casi el 6
pmciento de todas las mujeres desaITollará cáncer de la mama, lo q¡re quiere
de,,;'. que una de cada cuatro muj<res lo presentlJiá

El vaJor pronóstico depende del tipo histológico del cáncer, de los receptores
estrogénicos, pero principalmente invasión ganglionar, de ahí la importancia
de detectarlo en estadios tempranos ya que de esto dependerá el tratamiento
y pronóstico.

Se justifica realizar esta investigación debido a que a la mayoría de las
pacientes con cáncer de mama se les diagnostica invasión ganglionar trans-
operatoriamente, esto hace que el tratamiento quirúrgico no sea curativo y
algunas veces es innecesario, debido que a pacientes con estadios muy
avanzados se les trata con quimioterapia y algunas veces unicamente con
tratamiento de sosten.
Se documentaran todas las pacientes con cáncer de mama sometidas a
mastectomia y a quienes se les diagnóstico invasión 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.
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IV. OBJETIVOS

A. GENERAL

Derermi.\"1afqu.é porcentaje de pacientes sometidas a maste;ctomia por cáncer
de mama tieDen invasión ganglionar no diagnosticadll

110ESPECIF1COS

l. Deterrrnru1fpor examen histopatológico el número y tamaño de ganglios
InvadIdos. .
2. Determinar histopatológicamente el estadio ma~ frecuente de los
cánceres diagnosticados.
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V. MARCO TEORlCO

CANCER DE MAMA

Introducción:

Las enfermedades de la maÜía pueden ser desórdenes de fl¡¡¡ciimy fisíologia
normal, enfermedades infecciosas o rumores malignos o benignos.
Los tumores benignos SOl!b¡¡¡;tanlecomunes por lo que deb~n ser de
preocupación; entre IQSque encontrnmos quistes, fibroado!1mnas, y otras
neoplasias. Los tumores malignos son generalmente neoplasias del epitelio
de los dnctos de la mama. El tratamiento moderno del carcinoma de mama
requiere diagnóstico preciso, conocimiento de la extensión de la enfermedad
(estadio), y conocimiento de infOlmación adicional ta] como presencia de
receptores hormonales, su medición y comportamiento biológico.

ANATOMIA M1CROSCOPICA

La mama está compuesta por ductos y sus ",rnificaciones, adecuadamente
ordenadas, conectadas a 105lóbulos productores de ]eche y al pezón.
Por debajo de la areola se encuentran los senos lactiferos que se abren a]
pezón en un número de ]5 a 20. Por el otro lado lo;; ductos terminan con
un epitelio cerrado a] que se le llama lóbulo. Todo este sistema de epitelio
alineado en Jos ductos y lóbulos está rodeado de tejido conectivo y tejido
graso.

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE MAMA
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA:
La incidencia del cáncer de mama aumenta con la edad, es poco común en
mujeres menores de 30 años. Los antecedentes familiares son más
importantes cuando el miembro familiar afectado es la madre, abuela o
hermana, principa]mente si estos familiares presentaron el cáncer en edad
joven o si el cáncer fue bi]ateraJ. Las hiperplasias atipicas y el cáncer in
situ de los lóbulos o ductos, tienden mas a desarrollar carcinoma. El
fibroquiste no es un factor predisponente de cáncer.
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EXAMEN FISICO~

Ona inspección visual del Cilncer de .mama puede descubrir, edema, ~ritema,
piel con aspecto de cáscara de na,an]a, lo cual es ID?Ysugesüvo de cancer
inflamatorio. También se puede observar ul=c!On de la piel lo cilll! es
indicación de c,iÍnceren estadio avanzado.
Cambios en el epitelio meolar y del pezón 50n sugestivos de enfermedad de
Paget's. El carcinoma intrnductal produce dermatitis debido a 'que invade
el epitelio epidermaJ atrnvezándolo hasta las capas superficiales de la piel
del pezón y luego se e~1:ielldea la areola. (3,4,15).
Los !\Jm(>iesse =cterir.an por su lama.';o, consistencia, !oca!izació" y
f1jación a !~jido§ vecinos, piel y pared to,ácica. La aspiración con aguja
[ma se paede r<:>alizaJpara detenni'1ar si ]a masa es sólida o se trnta de un
quiste (contenido liquido), ~I contenido de los quistes es regularmente un
liquido turbio de color ambar-verdoso, si la masa desaparece después de la
aspiración y el líquido no es sanguinolento, esto es diagnóstico de quiste
funcional.
Si la masa es sólida se debe realizar biopsia para descartar carcinoma.
(3,4,10,11,15).

MAMOGRAF1A y ULTRASONIDO EN LA DETECCION DEL
CANCER DE MAMA:
La mamogfafia es la prueba ma.~sensible y específica que se puede utilizar
en combinación con el examen fisico, para el diagnóstico de cáncer de
mama. Las imágenes de lesiones malignas en la mamografia son irnagenes
densas que incluyen masas, asimetría y anonnalidades en la arquitectura de
la mama y microcalcificaciones. Densidades con bordes indistinguibles o
dentados, anonnalidades en la arquitectura del parenquima, son muy
sugestivos. de malignidad.
Las microcalcificaciones son muy pequeñas y casi nunca palpables, algunas
veces las calcificaciones están asociadas a imágenes de densidad palpable al
examen fisico. (3,4,15,1 7).
Las mamografias seriadas son probablementc beneficiosas si los estudios se
obtienen anualmente después de los 50 años, los beneficios de la
rnamografias seriadas se pueden extender a las mujeres entre los 40 y 50
años, pero el aumento de sobrevida de estas pacientes no ha podido ser
demostrado.
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En mujeres con historia personal o familiar de cáncer de mama los
beneficios de la mamografia seriada.~ a temprana edad (menores de 40 años)
son muy buenos. (3,4,15).
El uJlra.<:onidoes de complemento para la mamografia y el examen fisico.
La principal utilidad del ultrasonido es para distinguir masas sólidas de
quistes. (3,4,15).

FATOLOGL<\. DEL CANCER DE MAMA
Los tumores ma1ígnos de la mama están divididos en dos grupos: los
mm.orcs del epitelio de los ductos y lóbulos, y los tumores de! tejido del
,,;;troma de la mama. Otrn división impOiWlte del cánc~ de rm.lmaes la de
invasivos y no mVMjvos del epitelio. Los :malignos no invasivos son de
origen ductal (carcinoma intrndu~1aI) o de los que nacen en los lóbuJos
(carcinoma in situ de los lóbuJos). Estos son carcinornas in situ verdaderos
ya que no invaden ]a membrana basal de los ductos o lóbulos.

CARCINOMA DE LOS DUCTOS IN SITU
Los ductos están formados por 2 ó 3 ]ineas de epitelio. En el carcinoma de
los ductos in situ, los duclOSinician con edema por la presencia de céluJas
malignas, las cuales pueden crecer en forma sólida, cribiforme o en fonna
papilar.
Este cáncer no atrnviesa la membrana basallo que retarda la angiogenesis,
esto produce que el centro se necroce.
Esta área necrótica puede calcificarce por lo que puede observarse en una
mamografia de buena calidad.

CARCINOMA LOBULAR IN SITU (NEOPLASIA LOBULAR)
Esta proliferación in situ está definida a los lóbulos, la necrosis no se
produce frecuentemente por lo que la calcificación no OCillTe,lo que lo hace
dificil de detectar en una momografia. El carcinoma lóbular in situ es
diagnosticado por biopsia en pacientes a quienes se les encuentra una masa
al examen fisico. Este cáncer regularmente no progresa a ser un cáncer
invasivo, es regularmente muJticéntrír.o y bilateral.

CARCINOMA DUCTAL INFILTRATIVO
Este es el cán~r maligno mas frecuentemente diagnosticado por biopsia.
El ténnino invasivo se refiere a que tiene la capacidad de atravesar la
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membrana basa! de los duetos y se pued.<m oooonirnr en el estroma de la

roarna.
Este cáncer tiene OOftincidencia de un 10 porciemo de los carcioomas de la
maroa.

CARCINOMA LOBULAR INV ASIVO
Como el nombre lo indica se origina en le epitelio de los lóbulos que infiltra
la membrana bas8t El carcinoma I(¡bula¡-invasivo constiruye entre el 3 Y
15 porcienl.ü de los c8Tcinomas invasivos CUnicamente el ~Icinoma
¡óbular es simi1¡¡¡m carcinoma de IQ'¡IXctoso

FORMAS MENOS COMUNES HE CARCINOMA m: LOS
DUCTOS
Estos tumores son de un grupo heterogéneo que presentJm morfologia
diferenteso
En general estos tumores aparecen mas diferenciados, lo que mejora su
pronóstico o

ESTADIOS DEL CANCER DE MAMA
El método mas usado para la clasificación del estadio del cáncer de mama
es la histologica TNM (tumores, nódulos, metástasis), propuesta por la
American Joinl Comm;tlee on Cancer 00 the International Union Against
Cancer

CLASlEICACION CLINICA POR ESTADIOS DE CANCER DE
MAMA
(American Classification)
TUMOR PRIMARIO ( T )
Clasificación por diagnóstico clinico
IX tumor no deteclJlble
TO no evidencia de tumor primario
TIS clasificación in sim, carcinoma intraducta!o lóbular carcinoma in situ o
enfennedad de Paget's sin tumoL Enfennedad de Paget's con tumor se

'

clasifica según el tamafto del tumor.
TI tumor de 2 cms. o menor

TI a 0.5 cmso o menor
Tlb mayor de 005 cmsopero menor de I cmso
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TIc mayor de ¡ CUlopero no mayor de 2 crn!L

T2 tumor mayor de 2 cmSopero menor de 5 CffiSo
T3 tumor mayor de 5 cmso
T4 tumor de cillllquier tamaño con extensión directa a la p3fed torácica o
piel ( pared torácica incluye costillas, musculos intercosta!es, muscuJo
serrato anterior, pero no el musculo pectora!}

T4a extensión ~ la pared torácicao
T4b e,jema (pie! de ¡¡¡mroja), u!cernción de la piel de la mama, nódulos

maxnano3 satélites o

T4c ambos anteriores a y bo
T4d catci1\Oma inflamatorio o

NODULOS LiNFA TlCOS ( N )

N)é nódulos no pueden ser detectadoso

NO no existe metástasi~ a los nóduloso

NI metástasis a cuatro o mas nódulos lillfáticos del mismo Jado, no mayor
de 3 cmso

N Ia solo micrometásta.is (no mas de 2 CHIS.)
Nlb metástasis en uno o tres nódulos axilares, cualqui~ra mayor de 02

menor de 3 cms.

N2 metástasis a coatro o mas nódulos axilares del mismo lado y/o cualquier
nódulo linfático interno en la mamao

N2a metástasis en cinco o mas nódulos linfátícos, cualquier nódulo
axilar mayor de 3 cmso

N2b metástasis a cualquier nódulo linfático en la mama.

MET AST ASIS DlST AL ( M )

M"
No metástasis dista! detectable

MO No existe metástasis distal

MI Metástasis dista!o

9
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o 1'18 NO MO
1 T1 NO MO
n
IlA TO NI MO

TI NI Mil
1'2 NO Mil

In
lIlA TJ N1 MO

Tl,T2,n N2 MO
rrm 1'4 Nl,N2 MO
IV n,T2,13 Nl,N2 MI

AGRUPACIO¡;; 1'()R ESTADIOS

EST ADlO
EST Amo
ESTADIO

ET ADW

t:~nAmo

TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA CA1'I/CER DE MAMA
INV ASIVO
El gol del tratamiento es la erradicación local y regional de la enfennedad,
conjuntamente con la mama se deben extraer los nódulos linfaticos axilares.
La mayoria de los pacientes con cáncer de mama tienen recurrencias, la
mayoría de estas recurrencias ocurre afuera del área inicialmente tratada.
En las ultimas dos décadas ]a mastectomia radical total ha sido remp]azada
por la mastectomia modificada, la mastectomia modificada es variable pero
generalmente menos extensa, en este procedimiento la mama es removida
dejando el musculo pectoraJ mayor, la disección del musculo pectora1 menor
es una modificación que puede facilitar la disección de los nódulos
linfáticos axilares. La mastectomia radical modificada ha sido un
procedimiento estándar usado en la década pasada para tratar cáncer 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, más disección o radioterapia a los nódu]os ¡¡nfáticos axilares,
produce una sobrevida igual a los casos a quienes se les realiza mastectomia
lotal radical o modificada. En los Estados Unidos el tratamiento
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~~~ !~'~-.>icl.-orcromple!llmente, dejando los
.

Jl\árgenes libr~ y radUiClonusando 4~OOmds a la mama restante mas. "
disección de los nMulos linfáticos axllares por medIO de diferente mCiSlon,
Pacientes candidatas para mastectomia modificada deben ser consideradas
para tratamiento conservador, pero esta decisión debe ser estudiada
cuidadosamente.
ExaclJlffiente qué pacientes deben ser tratadas con radioterapia y quienes
deben ser tratadas con mastectomia, es un asunto importante que debe
estUdiarse en la década siguiente. (3,10,11,15, I6).

MANEJO DE CANCER DE MAMA ]N SITO
Especial atención se le debe dar al carcinoma

¡¡Oinvasivo, por el a1.1m:mto

en su !Tecuencia y la controversia en el adecuado tratamiento del carcmoma
ductal y lobular in situ, Con el énfasis en las mamografias seríadas, la
incidencia de estos carcinomas ba aumentado por lo que su tratamiento debe
ser curativo, (15,16),

TRATAMIENTO DEL CANCER DUCTAL IN SITU
El traIJIffiientoapropiado del cáncer dueta! in situ está basado en los
siguientes aspectos:

1. Coexistencia de cáncer invasivo oculto con lesión in sim.
2. Carcionorna intraductal in situ.
3. Ocurrencia del cáncer en la mama cantralatera1.
4. Historia natural seguida por diagnóstico por biopsia.

Las siguientes recomendaciones del tratamiento enfatizan en como afrontar
el carcinoma intraductal. Si el tumor es pequef\o y es removido totalmente,
el paciente puede ser candidato para tratamiento conservador o sin
radioterapia post-excisión.
Pacientes con tumores extensos (mayores de 2 cms.) con cáncer multifocal
diagnosticado después de la biopsia, o con cáncer que no pudo ser removido
totalmente mastectomia radical total debe ser considerada.
La disecciÓn de los nódulos linfáticos de] mismo lado debe ser considerada
en pacientes con carcinoma intraductal in sim extenso, El pronóstico de
pacientes con carcinoma intraductal puro después de un tratamiento
adecuado debe ser muy bueno.
(10,15,16).
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CARCINOMA LOBULAR IJ'.' SITU
El carcinoma lóbular in situ es relativamente raro detectarlo en mujeres
premenopáusicas. Haagensen introdujo el termino lóbuJar para enfatizar
que está entidad predispone subsecuentemente a carcmoma mahgno.
Significativamente en un estudio realizado por Haagensen demostró que un
40% de los pacientes estudiados con carcinoma maligno fueron carcinomas
in situ y en la mitad de éstos el cáncer se presentó en la mama contralatera1
(10).
Los pacientes a quienes se les diagnostica carcinoma lób,,!ar in situ se les
debe informar de la probabilidad de desarrollar carcinoma maligno.
Mastectomia contralateral total es un procedimiento radica] pero seguro y es
una opción razonable para algunas pacientes.

TRATAMIENTO ADYUV ANTE PARA CANCER DE MAMA
OPERABLE
En los últimos años la quimioterapia ha sido investigada intensamente.
Muchas pacientes con cáncer de mama operable se les ofrece terapia
adiciona], ya sea quimioterapia o tratamiento hormona] después del
tratamiento curativo como cirugía o radioterapia.
Los resuJtados son convincentemente positivos para mujeres menores de 50
años con uno a tres nóduJos linfáticos positivos para metastasis.
Las máximas autoridades en la materia creen que la quimioterapia en
pacientes prernenopáusicas con nódulos linfáticos positivos es la regla
estandar. Los beneficios de la quimioterapia en mujeres mayores de 50
años post-operadas como tratamiento adyuvante fue estadisticarnente
significativa en los grupos de estudio.

QillMIOTERAPIA EN PACIENTES CON NODULOS AXILARES
NEGATIVOS
Por lo menos un cuarto de las pacientes con nódulos axilares negativos
sufren reaparición de] cáncer. La administración de quimioterapia en
mujeres de alto riesgo con cáncer mas nódulos axilares negativos ha
aumentado su sobrevida.
Los factores pronósticos que marcan los tumores como de alta recurrencia
son:
1. Tumores mayores de 2 cms.

2. Bajo grado histológíco y nuclear.
3. Ausencia de receptores estrogénicos y para progesterona. (J O,15,] 6).

12

\
~- -- -

1

TRATAMIENTO HORMONAL EN CANCER DE MAMA
Muchos cmceres de mama persisten sensibles a hormonas esteroideas
ovárir-as. Las bases bioquímicas de esta sensibilidad son la presencia de
receptores proteicos especificos para estrógenos y progestemna en las
células tumoraJes. Estos receptores proteicos pueden ser Ca!Cillad05,como
tmnbién el nivel de respuesta al tratamiento
hormo"al. La cantidad de receptores y 51.1capacidad de captación es
expresada en ftenomoles (finol).
Los niveles de receptores estrogéuicos o receptores para progestemna
menores de 3 frenomoles por miligrnmo son considerados negativos y se
considera que van a responder muy poco al trnlamiento con hmn.oW!S.
Niveles mayores de 10 frenomoles por miligrarno indican una alta
sensibilidad al trntamiento hom,ona1.
En la primera linea hormona] en el tratamiento del cmcer de mama se
encuentrn el uso de TAMOXIFEN CITRA TE (droga antiestrogénica usada
en el trntamiento de cáncer de mama, nombre comercial Nolvadex).
Tamoxifen es un inactivador de la ligación de estrogénos y sus receptores.
El resultado del tratamiento con Tamoxifen es el retardo del crecimiento de
las célu!as tumomles con receptores estrogénicos. (3,10,15,16).

L.

1

13



Tipo de escala de medida: nominal.

Unidad de medida: ESTADIO O TIS NO MO

ESTADIO 1 TI NO MO

ESTADIO 11
[lA TI NI MO

TI NI MO
T2 NO MO

lIB T2 NI MO

ESTADIO 11l
lllA T3 NO MO

T3 NI MO

VL METODOLOGIA

A. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO
El Hospital General San Juan de Dios es uno de los ptincipales hospitales de
referencia en Guatemala. Cumple teóricamente el papel de un centro de
tercer. nivel y funciona Cúmo un Hospital Universitario. Al H.ospita!
Gen.eral acuden pacientes consultando por diversidad de patología en las que
se incluyen las de la glándula mamana de las cuales la de mas importancia
es el c;"cer de mama.

R. TIPO DE ESTUDiO
Retrospectivo y desCIiptivo.

e OBJETO DE ESTUDIO
Expedientes de pacientes con cáncer de mama sometidas a mastectomia.

D. UNIVERSO
Tota! de pacientes con cáncer de mama que fueron sometidas a
mastectomias entre Enero de 1986 a Enero de 1997. Aproximadamente
130 pacientes.

K CRITERIOS DE INCLUSION
Todas las pacientes con cáncer de mama que fueron sometidas a
mastectomia)' que se les realizó disección de ganglios.

F. CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes a quienes no se les realizó disección ganglionar.

VARIABLES

CANCER DE MAMA
Definición conceptual: crecimiento incontrolado de células derivadas de
tejido normal de la glándula marnana con la capacidad de matar al huésped
y de expanderse a otros órganos.

]4
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DcfIDjdón o¡'!&aGional: todas las pacientes diagnosticadas con cáncer de
mama en el Hospital General San Juan de Dios durante Enero de 1987 a
Enero de 1997.
Tipo de escala de medida: nominal
Unidad de m~dida: si o no.

INVASION GANGLIONAR .
Defi"ición conceptual: invasión de células cancerigenas a ganghos
linfáticos. . ..
Definición operacio:mJ!: todos los g;mglios linfáticos

~,()nd¡¡tgnoslJco

hislopalOlógico de invasión de células cancerígenas.
Tipo de escala: nominal.
Escala de medida: si o no.

ESTADIO DE CANCER .
Defmición conceptual: proceso de clasificación de tumores, especIalmente
malignos con respecto al grado de diferenciación y de su potenCtal de
respuesta al tratamiento. .,'
Definición operacional: se determinara el estadio del cancer segun LA
CLASIFICACION AMERICANA PARA ESTADIO CLINlCO DE
CANCER DE MAMA.

15
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ESTADIO IV . & MI

& = cualquier N
. = cualquier T

RECOPlLACION nE LA :lNFORMACION

El autor revisará todos los expedientes de las pacientes con diagnóstico de
cáncer de mama y que hayan sido tratadas con mastectomia. Revisará]os
resultados de patología de los ganglios disecados y una vez con el resultado
positivo o negativo se procederá a est1lblecer el estadio del cáncer en el que
la paciente se encontraba en el momento de ]a operación.
En cada ca~ se recopilará ]a información en ]a boleta estructulada por e]
autor.

PLAN DE ANALISIS

Se procederá a establecer el número de casos de cáncer de mama durante el
periodo de Enero de ] 987 a enero de ]997 Yse determinará el porcentaje de

pacientes con cáncer de mama a quienes se les diagnóstico invasión
ganglionar como un hallazgo operatorio. Se analizará la importancia y
trascendencia del problema como también se identificarán las medidas al
respecto.
También se procederá a establecer e] estadio mas ITecuenternente
encontrado en el momento en que las pacientes fueron sometidas a
mastectomia.

RECURSOS

A. HUMANOS
Cirujano, Pató]ogos, Enfermeras y personal de archivo del Hospital General
San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala.

16

r-

B. FlSICOS
Hospital General San Juan de Dios.

C. MA TERlALES
1. Expedientes clínicos.
2. Resultados de patología de ganglios disecados.
3. Boleta de información.
4. Computadora Canon 486 Epi \nfo. t,fucrosoft Word Office.

D. ECONOMICOS
Aproximadamente 1,500 quetzales, )os cuales serán proporcionadospor el
investigador.

17
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GRAFICA DE GANT

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

SEMANAS

ACTIVIDADES

1. Selección del tema del proyecto de investigación.
2. Elección del asesor y revisor
3. Recopilación del material bibliografico
4. Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor
5. Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis
6. Aprobación del proyecto por el comité de investigación de la institución

donde se efectuatá la investigación
7. Diseilo de los instrumentos que se utilizarán para la recopilación de datos
8. Ejecución del trabajo de campo
9. Procesamiento de datos
10. Análisis y discusión de resultados
11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen
12. Presentación de] informe fmal para correcciones
13. Aprobación del informe final
14. Impresión del informe fmal
15. Examen Público.

18
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Vil. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO # 1

-- -

Frecuencia de invasión gangUonaren pacientes sometidas
a ",,,slectom;a por cáncer d. mama en el Hospital

General San Juan d. Dios en .1 p.riodo
d. Entro d. 1986 a Enero de 1997,

INV ASION GANGLlONAR
Positivos
Negativos
Total

Fuente: boleta de recolección de datos.

CUADRO # 2

Numero
33
13
46

Porcentaje
71.7
28.3
100

Numero de nódulos positivos mas frecuentemente encontrados
en las pacientes sometidas a mastectom;a por cáncer de

mama en el Hospital General San Juan de Dios,
en el periodo de Enero 1986 a Enero 1997.

NUMERO DE NODULOS POSITIVOS
Menos de 3 nódulos
4 nódulos
Mas de 5 nódulos
Total

Fuente: boleta de recolección de datos.

1

J

Numero
13
3
17
33
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Porcentaje
39.4
9
51.5
100
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ESTADIO Numero Porcentaje
I 3 6,5
II ]6 34.8
lIIA 17 37
mB I 2.1
IV 9 19,6
Tota! 46 ]00

-

CUADR.O # 3

Tamaño o. 1", ,,,'¡dulospositivos mas fr.."onte",.nte encontrados

~" las pa.;e..t". sometid... » mastedom;.. por cáncer d.
milm" en el Hospital General San Juan de Dios,

,'" e! p..,ooo de Enero,1986 »Enero 1997.

TAlv'.AÑO DE NODlJLOS
Menor de 3 C11I5,
Mayor de 3 <:Ins,
Total

N uro.ero
28
5
33

Fuente: boleta de re¡:olección de datos.

CUADRO # 4

Porcentaje
85
J5
100

Estadio mas frecuentemente encontrado en pacientes sometidas
a mastectomia por cáncer de mama en el Hospital

General San Juan de Dios, en el periodo
de Enero 1986 a Enero 1997.

Fuente: boleta de recolección de datos.
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CUADRO # 5

l
Tipo de cáncer mas frecuentemente encontrado en pacientes sometidas

a mastectomia por cáncer de mama en el Hospital
General SI.!! Juan d. Dios, en el periodo

de Ene.o 1986 a Enero 1997.

TIPO DE CANCER
Carcinoma ele los duetos in situ
Carcinoma lóbu]ar in s¡tu
Carcinoma ducta! invasivo
Carcinoma lóbular invasivo
Otros
Total

Numero
O
O
44
O
2
46

Fuente: boleta de recolección de datos,

CUADRO # 6

Porcentaje
O
O
96
O
4
100

Tecnica quirúrgica mas frecuentemente utilizada en pacientes
sometidas a mastectomia por cáncer de mama en el

Hospital General San Juan de Dios, en el
periodo de Enero 1986 a 1997.

TECNlC QUIRURGICA
Mastectomia radica] total
Mastectomia radi¡:al modificada
Total

Numero
7
39
46

Fuente: boleta de recolección de datos,

22

Porcentaje
]5
85
100
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VIlIo ANALiSIS y DlSCUSION DE RESULfAnOS

Se procedió a efect!JM el esrudio de invasión ganglionar no di~J[nog1icada el1
pacient<:g sometidas a masrectomia por cáncer de mama, se re"saIon 46
expedientes de pacientes con diagnostico de cáncer de mama del
Departamento de Cirugía o.e! Hospital General San Juan de Dios, en !os que

se encontro:

C"l'<1ro 11 1

Las pacientes con ga.Tlghospositivos parn metás',.asis como htill!1Zgo1:rdI}S~
operatorio fueron 33 de 46 pacientes, lo q;J.equiere decir qm: un 71.7%
fueron positivas. Esto confirma la teoría que la mayoria de paci<:ntes
sometidas a mastectouria ya tienen invasión ganglionar lo que las coloC!!en
un estadio avanzado.

CU3dro # '2 Y3

Se puede observar en el cuadro 3 que 28 pacientes 85% presentan nódulos
menores de 3 oros. en el momento de la operación, 10 cual explica en parte
el porqué no se diagnostica

]a inva.,ión ganglionar pre-operatOliamente. Se

puede observar también que] 7 pacientes el 51.5% presentan mas de 5
nódulos positivos para metástasis, esto es debido a que las pacientes se
encuentran en estadios avanzados de enfermedad en el momento de la
operación.

Cuadro # 4

En e] cuadro 4 se observa que e] estadio mas frecuentemente encontrado es
el momento de]a operación es el ESTADIO ID A en un 37%, seguido por
el ESTADIO n en un 34.5%, Yestadio VI con un 19%. Esto como en los

cuadros anteriores es explicado porque las pacientes en el momento de ser
sometidas a tratamiento quirúrgico ya se encuentran en estadios avanzados.

Cuadro # 5

El tipo histologico de cáncer mas frecuentemente encontrado es el Cáncer
Ducta1 Invasivo en un 96%. Esto comprueba la bib1iografia que dice que el
cáncer de mama mas común es el Cáncer Ducta11nvasivo.

23
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C"ad,.o # (;

De las 46 pacientes sometidas a mastectomia, a 39 ' 850/," !.,

mastectom'a d' al d'fi .'
\ .)se ,es re¡mzo

m
I fa le m? I .cadao La masteetomia radical modificada es la

as frecuentemente utIlIZada por los cirujm.os en estos tiempos dejando la
masreetonua radical tota1 solo para casos extremos. '
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Xo RECOMENDACIONES

Xffi. CONCLUSIONES

1. Mejorar la detección temprana de] cáncer de mama.
. . . Honaral

El 71% ( 33 ) de las pacientes presentaron lIIvaslongangl. . .
momento de la CLlUg¡a.

1.. Mejorar la estadificación clinica prooperatoria.

. las acientes consultan en lila etapa
2. El porcentaje antmor demuestra que P

wxdia de la enfermedad.
3. UtiJizar métodos diagnósticos tales como ultrasonido y biopsia de

ganglio para detenninar la invasión ganghonar pre-operatoria.

.ti
. . ."-""° pr~-ope'at()ria es deficiente.

3. La estadl Icac¡¡}n Cm...""" 4. Detenninar la estadificación TNM en las pacientes post-operadas.

.
' al fu' saria en algilllas de las pacientes4. La ma.~tectomla radlc. e mnece

trab estadio IV del cancer.debido a que estas pacIentes se encon an en
5. Todo paciente a quien se le realice mastectomia por cáncer de mama

se le deberia realizar disección ganglionar completa para determinar
el porcentaje de invasión ganglionar.

5. En ningtma de las pacientes del estudio fue utilizado el tratarniento
quirúrgico conservador.

6. El cáncer más frecuentemente encontrado fue el Carcinoma Ductal
Invasivo en un 96%.

I
I
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XI. RESUMEN

El presente estudio retrospectivo-descriptivo se realizó con el objetivo de
detenninar la frecuencia de pacientes sometidas a m¡¡stectomia por cáncer
de mama y a quienes se les diagnosticó invasión gangliomu trans-
operatoriamente en el Hospital (%neroJ.5an Jmm de Dios, tfJ cl plJjjodo de
Enero 1986 a Enero 199'7.

Las pacientes incluidas e11el estudio IÍJeron en total 46, de las cuales 71.1%
presentaron invasión ganglionar positiva Los estadios más fre(;uentemente
encontrados fueron, estadio!I1a con 111137%, estadio TIcon un 34.8%
seguido por el estadio IV con un 19%. Lo cual indica que la mayoría de
pacientes sometidas a mastectomia ya se encuentran en estadios avanzados
en el momento de la cirugi!L

El Carcinoma Ductal lnvasivo fue el más frecuentemente encontrado con un
96% y la técnica quirúrgica mayonnente utilizada fue la mastectomia
radical modificada con un 85%.
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XVI. ANEXO

EDAD (años):

OCUPACION:

SEXO:

ORIGINARIA: RAZA:

MOTIVO DE CONSULTA:

TIEMPO DE EVOLUCION (del cáncer)

MENARQUIA: MENOPAUSIA:

l'
No. DE ABORTOSNo. DE GESTAS

LACTANCIA MATERNA: SI- NO

PLANIFICACION FAMILIAR:

MASTlTIS: SI- NO-

TUMORES BENIGNOS ANTERIORES:

ANTECEDENTES MEDICOS:

ANTECEDENTES FAMILIARES (cáncer):

METODO DIAGNOSTICO: BIOPSIA POR ASPIRACION
BIOPSIA POR EXCISION
BIOPSIA POR INCISION
BIOPSIA POR CONGELACION
MAMOGRAFIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

RESULTADO DE PATOLOGIA (tipo histologico):

TAMAAO DE LA MASA:
TAMAAO DE LOS NODULOS:
No. DE NODULOS POSITIVOS:

ESTADIO:
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	Titles
	XVI. ANEXO 
	SEXO: 
	ORIGINARIA: 
	RAZA: 
	MOTIVO DE CONSULTA: 
	TIEMPO DE EVOLUCION (del cáncer) 
	MENARQUIA: 
	MENOPAUSIA: 
	l' 
	No. DE ABORTOS 
	No. DE GESTAS 
	MASTlTIS: 
	SI- NO- 
	ANTECEDENTES FAMILIARES (cáncer): 
	METODO DIAGNOSTICO: 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
	COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
	RESULTADO DE PATOLOGIA (tipo histologico): 
	TAMAAO DE LA MASA: 
	ESTADIO: 
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