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T CION:

El céncer de mama es el segundo tipo mas comin de céncer en la mujer
latinoamericana.  El presente trabajo surgié de la necesidad de conocer sobre
sigunos aspectos de la. evolucién clinica del periodo postoperatorioc de las
pacientes tratadas quirirgicamente por céncer mamario en el departamento de
cirugia del Hospital Nacional Hno. Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala,
disefiando para el efecto un estudio de tipo retrospectivo-descriptivo, durante el
periodo de enero de 1893 a enero de 1998, en el que se revisaron un total de 40
expedientes clinicos cumpliendo éstos con los criterios de inclusién propuestos en
la metodologla de estudio.

; Las variables sometidas a estudio fueron: método diagnéstico utilizado en el
periodo preoperatorio, tipo histolégico del tumor, estadio clinico del tumor, tipo de
procedimiento quirirgico utilizado, complicaciones postoperatorias inmediatas,
mediatas, y tardias, estudio patolégico postoperatorio. Obteniendo que el nimero
de casos tratados quinirgicamente por céncer mamario en dicho hospital es
minimo, en relacién al total de procedimientos quirirgicos realizados por afio,
siendo el promedio 6-9 casos , utllizando como método diagnéstico en el pariodo
preoperatorio la biopsia escisional, y como procedimiento quirtrgico de eleccién
por el avanzado estadio clinico Il A y el estudio histolégico del tumor (carcinoma
ductal invasivo) a la mastectomia radical simple o total,"

~, Ademas se obtuvo que existe un alto porcentaje de complicacion
postoperatoria mediata (ocurre en los primeros 7 dias posteriores al procedimiento
quirirgico), esto se atribuye a que la mastectomia radical total es un tratamiento
mutilante muy extenso que extirpa toda la mama con un margen de piel por lo
menos de 4 cm a cada lado de los limites del tumor, y con la fascia pectoral
subyacente, asociado a la poca importancia que se le da al periodo postoperatorio.
Las complicaciones postoperatorias inmediatas y tardias se presentaron con menor
frecuencia. '



DEFINICION DEL PROBLEMA

El céncer mamario es la neoplasia més comin y preocupante en la mujer,
por ello es la patologia que con mayor frecuencia se ha estudiado, en términos de
su trascendencia emocional . Esto se debe en parte a que el seno femenino
guarda estrecha relacion con la autoestima, que la mujer guarda hacia si misma,
su capacidad de nutrir a sus hijos, y su sentido de feminidad y deseabilidad sexual

.(2,5,13).

Las pacientes con cancer mamario pueden ser sometidas a procedimientos
quirirgicos que va desde el tratamiento conservador de una cuadrantectomia
hasta el opuesto de una mastectomia radical ampliada. Tomando en consideracion
el tipo histologico, estadio del tumor, la morbilidad, calidad de vida después del
tratamiento y la posibilidad de una reconstruccion estética satisfactoria (1,2,4,5, 7).

En la mayoria de pacientes, la recuperacion postoperatoria es un perfodo
sin complicaciones que se caracteriza por el restablecimienio sistematico del
funcionamiento normal. Cualquier divergencia respecto al curso previsto se define
como: COMPLICACION POSTOPERATORIA.  Algunas son inevitables y se
presentan después de procedimientos quirirgicos urgentes, en las que en el
momento de practicarlas fué imposible la preparacion preoperatoria éptima o los
estudios respectivos (3,10).

Todo fratamiento quirirgico puede acompafarse de complicaciones
evitables y no evitables , y muchos factores influyen en la incidencia y gravedad de
los problemas que aparecen en el periodo postoperatorio como: complicacion
postoperatoria inmediata, son las que ocurren en las primeras 24 horas,
complicacién postoperatoria mediata, ocurre en los primeros 7 dias, y complicacion
postoperatoria tardia, ocurre después de 7 dias hasta un mes. (3,10).

Por lo expuesto, a través del presente estudio, las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes que se identifiquen, podrén ser de utilidad para
tomarlas en cuenta en la preparacion preoperatoria y-seguimiento postoperatorio
desde el punto. de vista de los problemas fisicos , emocionales y seciales que
acompafian a la paciente que sufre cancer mamario. (15,16).
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OBJETIVOS:

GENERALES:

i icaci i ientes tratadas
1. Analizar las complicaciones postoperatorias de pacie
quirdrgicamente por cancer mamario en el Hospital Nacional Hno. Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala de enero 1993 a enero 1998.

ESPECIFICOS:

1. Identificar las complicaciones pqsgoppratori_as inmediata, mediata y tardia
més frecuentes por tipo de tratamiento quirtrgico utilizado.

2. Clasificar el tipo de procedimiento quirdrgico mas utilizado..-

3. Identificar el tipo de tumor méas frecuente, segun estudio histoldgico. !

4. Describir los métodos diagndsticos preoperatorios y postoperatorios més
frecuentes..

5. identificar el estadio clinico més frecuente de los tumores mamarios,
segun clasificacion TNM.

REVISION BIBLIOGRAFICA

GLANDULA MAMARIA:

La mama o glandula mamaria es una caracteristica distintiva de la clase
Mamiferos. Desde la pubertad hasta la muerte esta sometida a alteraciones fisicas
y fisioldgicas constantes que se relacionan con la menstruacién, el embarazo, vy la
menopausia. El impacto de las enfermedades la mama en las sociedades
occidentales adquiere mayor importancia porgue el cancer de este drgano continua
aumentando de manera exponencial. En la actualidad una de cada dos mujeres
consultaré a su médico por una afeccién mamaria; de ellas una de cada nueve
mujeres desarrollara cierta variedad de carcinoma mamario. (2,4,8,).

EMBRIOLOGIA:

La mama es una gléndula sudoripara muy modificada que se desarrolla conforme
invaginaciones del ectodermo formando los alveolos y conductos. Alrededor de la
quinta a sexta semanas del desarolio fetal se observan en el embrién dos bandas
ventrales de ectodermo engrosado (rebordes mamarios , "lineas de la leche"),
Cada gléndula mamaria se desarrolia como una invaginacién del ectodermo e inicia
una yema primaria de tejidos en el mesénquima subyacente. En cada yeme
primaria comienzan a formarse 15 a 20 yemas secundarias o evaginaciones. En el
feto se desarrollan cordones epiliales a partir de las yemas secundarias y 88
extienden hacia el tejido conjuntivo circundante de la pared tordcica. En las
evaginaciones se forma una luz para constituir los conductos lastiferos con
ramificaciones notables. Al nacer estos conductos se abren en depresiones
epiteliales superficiales llamadas foveas mamarias. Las féveas se elevan y
transforman en el pezén como consecuencia de la proliferacién de mesénquima en
la infancia. (3,4).

Al nacer, las mamas se ven précticamente idénticas en ambos sexos y sélo
muestran la presencia de conductos lactiferos mayores. En la mujer permanecen
8in desarroliarse hasta la pubertad en cuya época comienza a crecer con réapidez
como respuesta a la secrecion de estrogeno y progesterona por los ovarios. (3).

ANATOMIA Y DESARROLLO:

Localizada dentro de Ia fascia superficial de la pared anterior del térax, la mama
esta constituida por 15 a 20 ISbulos de tejido conjuntivo fibroso; entre ellos se
éncuentra tejido adiposo en abundancia. Le gléndula esta rodeada por tejido
conjuntivo subcunténeo que se extiende en forma de tabiques en los I6bulos y
lobulilios, ¥ proporciona un apoyo estructural a los elementos glandulares. ( 3, 6 )




La capa profunda de la fascia superficial se encuentran en la superficie
posterior de la mama adyacente a la fascia profunda (pectoral) de la pared del
térax, con la que se fuciona en algunos puntos. Es posible identificar
quirirgicamente la boisa retromamaria en ia cara posterior de la mama entre la
capa profunda de la fascia superficial y la fascia profunda de recubrimiento de los
musculos pectoral mayor y vecinos de ia pared del torax. (Fig. 1) .

Misculo pactoral mayor =
Fascia del pacioral mayor e
Misculos intarcosiales
" Pleurs pariatal
" Piaura viscaral
= Estroma
Ligamante de Coopar
Sano lactilers

Condueto lsctliors
Bolsa retromamaria
Lobulifio éu |a plinduls

Vasos linfdlicos

Tejido ndiposo
subculingo

Fig. 1 Esquema tangencial de la mama en la .
y pared del térax y corte transversal
(sagital) de la mama y pared del térax asociada. (3 ). ¥

Lan:’narna madura de la mujer se extiende hacia abajo desde el nivel de la
::l;t“a a 9:_81‘081'3 Costilla hasta el pliegue inframamario, aproximadamente en la
0 seplima costillas. En sentido transversal, se extiende desde el borde del

-

esterndn hasta la linea axilar anterior o media . La superficie profunda o posterior
descansa en proporciones de la fascia profunda de recubrimiento de los misculos
pectoral mayor, serrato anterior y oblicuo externo del abdomen y la vaina del recto
. La cola axilar { de Spence) se prolonga en sentido superoexterno hacia el pliege
axilar anterior.

PEZON Y AREOLA:

- La epidermis del pezdn vy la areola es muy pigmentada y con arrugas variables.
El complejo estd recubierto por epltelic escamoso estratificado queratinizado.
Durante la pubertad la piel se oscurece cada vez mas y el pezén toma una forma
prominente, elevada . La areola contiene glandulas sebéceas y sudoriparas, y
algunas glandulas areolares accesorias que producen pequefias elevaciones en su
superficie ( tubérculos de Montgomery) . La punta del pezdn incluye mdltiples
terminaciones de células nerviosas sensoriales y corplsculos de Meissner en las
papilas dérmicas; la arecla contiene pocas de estas estructuras. La inervacion
sensorial abundante de la mama, en particular del pezoén y la areola, tiene una gran
importancia funcional porgue la succién del lactante inicia una cadena de fend
menos neurohumorales que originan la "expulsion de leche”. ( 3)

RIEGO:

La glandula recibe su riego principal de: &) ramas perforantes de la arteria
mamaria interna, b) ramas externas de las arterias intercostales posteriores y c)
diversas ramas de la arteria axilar que inciuyen toracica superior, torécica inferior y
ramas pectorales de la arteria acromiotoracica. Las arterias perforantes anteriores
segunda, tercera y cuarta dan ramas que se ramifican en la mama como arterias
mamarias mediales. (Fig. 2) .

Las venas de la mama siguen el trayecto de las arterias; el principal drenaje
venoso es a la axila. Existen tres grupos principales de venas que drenan la pared
toracica y la mama e incluyen; &) ramas perforantes de la vena torécica interng, b)
tributarias de la vena axilar y c) ramas perforantes de las venas intercostales

posteriores. Los linfiticos suelen ser paralelos al trayecto de los vasos
sanguineos.
INERVACION DE LA MAMA:

La inervacion sensorial proviene de las ramas cuténeas externa y anterior de
los nervios intercostales segundo a sexto. Los nervios de la mama derivan
principalmente de los nervios intercostales cuarto, quinto y sexto. Las ramas
externas de los nervios intercostales salen de los espacios intercostales a través
de hendiduras del misculo serrato anterior e inervan la pared anterolateral del
torax; las ramas tercera a sexta, también conocidas como ramas mamarias
SXtemas, inervan la mama.




DRENAJE LINFATICO:

Los limites del drenaje linfatico de la axila no son muy precisos. Los
anatomistas suelen considerar cinco grupos de ganglios axilares, en tanto que los
cirujanos identifican seis grupos primarios. Estos grupos incluyen: a) el grupo de la
vena axilar, o grupo externo, que consiste en cuatro a seis ganglios intemos o
posteriores a la vena (fig. 3 y 4). Reciben la mayor parte del drenaje linfatico de Ia
extremidad superior. b) El grupo mamario externo (grupo anterior o pectoral),
constituido por cinco a seis ganglios a lo largo del borde inferior del muasculo
pectoral menor, contiguos a los vasos torécicos externos. Este grupo recibe la
mayor parte del drensje linfatico del lado extemo de la mama. c¢) El grupo
escapular (posterior o subescapular), formado por cinco a siete ganglios, desde la
pared posterior de la axila en el borde externo de la escépula y contiguo a los
vasos subescapulares. d) El grupo central consiste en tres o cuatro grupos
grandes que se encuentran incluidos en la grasa de la axila detrds del musculo
pectoral menor. e) El grupo subclavicular (apical), constituido por seis a 12 grupos
ganglionares detrés y arriba del borde superior del misculo pectoral menor, recibe
linfa de todos los grupos de ganglios axilares y se une con vasos eferentes de los
ganglios subclaviculares para formar el tronco subclavio. f) El grupo interpectoral
de Rotter, formado por uno a cuatro ganglios interpuestos entre los musculos
pectoral mayor y menor.

Rama pectoral, de la a. acromiotorécica

" A. mamaria
interna

Distribueién arterial en
mama, axila y pared del térax

Fig. 2 Vasculatura de la mama, axila y pared torécica.
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| _ G, supraclaviculares

Diseminacidn 4
sistémica

@, de Rotter—gi
A g. mamarios

pectoral”

Ala
| mama'
ieentralateral

Via de recoleceién
externa

A la vaina
| del recto
y &l plexo

subperitoneal Plexe subareoiar

Vis de recoleseldn interna

Fig,3 Esquema de la mama en el que se identifica la posicién de los ganglios
linféticos en relacion con la gléndula e ilustran las vias de drenaje Linfético.
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/Ganglio supraclavicular

| V. subclavia
i Gonglio apical ‘
I {subclavicuiar) ==

Via sistémica

- Ganglio
i central

Pectoral menor
(tenddn, misculo)

=\ axilar
V. toracodorsal

Grupo ganglionar
externo (axilar)

V. subescapular

Grupo ﬁnngllonar
posterior (subescapular)

\ g Grupo ganglionar mamario
externo (anterior)

Fig 4 Esquema de los grupos mayores de ganglios linfaticos relacionados con el
drengje de la mama. Los nimeros romanos indican tres niveles o grupos de
ganglios linfaticos que se definen por su localizacién en relacién con el pectoral
mayor. El nivel | incluye ganglios linfaticos situados afuera del pectoral menor, el
nivel I, ganglios linfaticos ubicados en la profundidad del musculo; en el qwe] i,
ganglios linfaticos localizados en la parte intema del musculo. Las flechas indican
la direccion general del flujo linfatico.

FISIOLOGIA:
El desarrollo y funcién de la mama lo inician diversos estimulos hormonales

que incluyen estrégeno y progesterona, prolactina , oxitocina , hormona tiroidea,
cortisol y hormona del crecimiento. '

42

—

El estrogeno, la progesterona y la prolactina tienen efectos tréficos intensos
esenciales para el desarrollo de los conductos; la progesterona se encarga
principalimente de la diferenciacién de las células epiteliales y el desarrolio y
funcion normales de la mama. E| estrégeno inicia el desarrollo de los conductos; la
progesterona se encarga principalmente de la diferenciacion de las células
epiteriales y el desarrollo lobulillar. la prolactina es el principal estimulo hormonal
para la lactogenia al final del embarazo y durante el postparto. Esta hormona
aumenta el nimero de receptores de estrogenc y estimula las células epiteliales
para que actlen de manera sinérgica con el desarrollo ductal y lobulilloalveolar. En
la figura & ge ilusira la secrecidn de las hormonas neurotropicas provenientes del
hipotdlamo que tiene & su cargo la regulacidn de la secrecion de las hormonas
mamogenas. La secrecion de estas hormonas mamogenss durante toda la vida
de la mujer normal origina |las alternaciones del medio hormonal y para el
tesarrollo, la funcién y conservacion de los tejidos lobulilloalveolares.
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CARCINOMA DE LA MAMA:

FRECUENCIA:

El carcinoma de la mama es el cancer especifico de sitio mas comun en
mujeres y la principal causa de muerte por cancer en las del grupo de 40 a 44
afios. (4) : ;

El céncer de mama comesponde & 32 % de todos los cénceres en mujeres y
origina 18 % de la mortalidad por céncer de mujeres. En 1985 lo sobrepaso el
cancer pulmonar como causa principal de mortalidad por céncer en este sexo. A
pesar del aumento constante de la frecuencia, la mortalidad total por céncer de
mama ha permanecido fija. Esta disminucién relativa de la mortalidad indica la
deteccion de un porcentsje cada vez mayor de enfermedades tempranas. ( 7,8,9,

)

A nivel mundial el carcinoma de mamas es un problema epidemioldgico, las
mujeres que viven en naciones menos industrializadas tienen a presentar indices
mas bajos de cancer de mama que quienes viven en paises industrializados .

CAUSAS:

Factores Genéticos : Henderson y cols., ¥ Lynch y cols, ( 1981) comprobaron la
importancia de la herencia y la predisposicion genética en el cancer de mama. Las
definiciones que sugieren Lynch y cols, son las siguientes: Cancer de mama
esporadico ( CME) : una paciente con cancer de mama sin antecedentes familiares
de esta afeccién en dos generaciones, incluyendo hermanos, descendientes,
padres, fios y tias, y las dos parejas de abuelos. Céncer de mama familiar
(CMF) : una paciente con cancer de mama y un antecedente familiar que incluye
uno o mas familiares de primer o segundo grado con esta afeccién, que no se
ajusta a la definicién de cancer de mama hereditario. Céncer de mama Hereditario
(CMF) : una paciente de céncer de mama y antecedentes familiares positivo de la
afeccién y en ocaciones cénceres relacionados ( ovario, colon) , con frecuencia y
distribuicién altas en la genealogia compatible con un factor de susceptibilidad de
céncer autosdmico dominante, de gran penetrancia.

Con excepcion de la edad, el pais de nacimiento y el antecedentes de
céncer de mama en la madre y una hermana, todos los riesgos relativos
sefialados hasta la fecha son de una magnitud moderada. La edad del paciente
también es importante, el cancer mamario es casi desconocido en la mujer antes
de la pubertad, y es muy raro antes de los 20 anos. Después de los 20 afios la
incidencia aumenta en forma gradual, y alcanza una meseta entre los 25 y los 50
afios de edad con casi 125 casos nuevos al afio por cada 100,000 mujeres entre

14

estos limites de edad. Después de los 55 afios, el porcentaje comienza a
aumentar de nuevo con répidez, de modo que el riesgo anual de desarrollo cancer
del seno en las mujeres entre 80 y 85 afios es dos veces mayor fgue para las que
estan entre los 60 y los 65 afios. (,6.7).

FICACI ELAETAPADEC RDE :

Tiene como fin predecir los posibles Indices de supervivencia a partir de
datos objetivos.

CARACTERISTICAS DEL TUMOR Y METASTASIS A GANGLIOS
LINFATICOS :

Kosc!o_lny y cols. demostraron que las metastasis se correlacionan de
manera positiva con el tamafio del tumor; esta correlacién no ocurre en la mitad de
I9o§ casos hasta que la neoplasias primaria crece hasta 3.6 cm. de didmetro . ( 8,

El factor de prediccién aislado mds importante de la supervivencia a 10 y 20 afios
es ol numero absoluto de ganglios linfaticos afectados por la neoplasia
meta_atﬂsica. Henderson y Canelios sefialaron que las enfermededes con linfaticos
;:oaltlvos tienen un indice de supervivencia de 32 y 13 % respectivamente . (5,6 ©

Fisher y Cols. sefialaron que el nimero de ganglios positivos se
correlaciond con el porcentaje de fracasos terapéuticos a 5 y 10 afies. La
ausencia de ganglios positivos se acompafio de un 20% de fracasos a los 10 afios;
cuando existian més de cuatro ganglios positivos, la frecuencia de fracasos
teraupéuticos fué de 71 % ( 4,9,10 ).

Con' més de 13 ganglios positivos aumento hasta 87% Es importante la
localizacidn de los ganglios; las metastasis en ganglios axilares apicales (nivel lII)
Irpplica_ un prondstico ominoso que es claramente peor que la afeccion de nivell. la
diseccién a este Gftimo nivel puede predecir la invasién ganglionar axilar del
contenido residual . ( 3,5,8). ‘ ‘

Fisher y cols. determinaron que la diseccién de niveles | y Il es mds que adecuada

en la mayor parte de los casos para predecir la diseminacion sistemética de la
enfermedad. (3).
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CLASIFICACION TNM:

La clasificacién TNM esta bien establecida sobre bases internacionales, con
la finalidad de unificar criterios clinicos sobre los estadios del carcinoma mamario,
definir con precisién el grado de evolucién de estos tumores para adoptar una
medida terapéutica adecuada y poder comparar los resultados de los tratamientos.

CLASIFICACION POR ESTADIOS:
ESTADIO T N M
0 Tis NO MO
1 T1 NO Mo
A T0 _Ni Mo
T N1 Mo
T2 NO MO
B T2 . N1 Mo
T3 NO MO
A T0 N2 Mo
Ti N2 Mo
T2 N2 Mo
T3 N1-2 MO
B T4 CUALQUIER N Mo
: CUALQUIER T N3 MO
v CUALQUIER T CUALQUIER N M1

ESTADIO 0: { preclinicos o cénceres ocultos de menos de 1 cm de tamafio, que
es el que usualmente se mecesita para la palpacion clinica).

ESTADIO: (tumores palpables con ganglios homolaterales negativos).
ESTADIO Ii: ( ganglios homolaterales positivos).

ESTADIO MI: ( localmente avanzados).

ESTADIO IV: ( metastasis a distancia).

16

para determinar cuantitativamente la precision de la afeccién de los ganglios
axilares es necesario tomar de més de 10 ganglios. Los autores no recomiendan
muestras de ganglios mamarios internos en las disecciones usuales. Cabe
esparar que sean positivos a metéstasis en neoplasias primarias centrales y de los
cuadrantes internos; esta frecuencia aumenta de manera propercional con el
tamafio del tumor Indice. Prueba clinicamente o anatomopatologicas de extensién
a los ganglios linféticos supraclaviculares indican una enfermedad avanzada (
etapa IV) que se considera sistemética.

CLASIFICACI

TUMOR PRIMARIC (T):

N TNM:

TX Necesidades minimas para valorar que no puede satisfacer el tumor
primario.
TO  Sin prueba de tumor primario.
Tis Enfermedad de Paget del pezén sin tumor demostrable.

(Nota: la enfermedad de Paget con tumor demostrable se clasifica segin el
tamafio de la neoplasia)
T4* Tumor de 2 cm o menor en su dimension mayor.
T1a Sin fijacidn a fascia 0 musculo pectoral subyacente.
T1b Fijacién a fascia o musculo pectoral subyacente.
T2* Tumor mayor de 2 cm pero no mas de 5 cm en su dimension més grande.
T2a  Sin fijacion a fascia o musculo pectoral subyacente.
T2b Fijacién a fascia © musculo pectoral subyacente.
T3* Tumor mayor de 5 cm en su dimensién mas grande.
T3a Sin fijacién a fascia o musculo pectoral subyacente.
T3b Fijacion a fascia o musculo pectoral subyacente.
T4* Tumor de cualquier tamafic con extension directa a pared de torax o piel.

( Nota: La pared torécica incluye costillas, misculos intercostales y serrato

anterior. Pero no el musculo pectoral) .
T4a Fijacién a la pared de térax.
Tdb Edema ( incluyendo piel de naranja), ulceracién de la piel de la mama o
nédulos satélite en piel limitados a la misma mama. _
T4c  Las dos anteriores.

GANGLIOS LINFATICOS (N): ;
Definiciones para |a etapa de diagnostico clinico:

NX  No satisface las necesidades miriimas para estimar ganglios regionales.
NO  No se considera que los ganglios linfaticos axilares homolaterales contenga

_Neoplasia.

N1 Se considera que los ganglios axilares homolaterales movibles contiene la
heoplasia. - '
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N2 Se piensa que los ganglios axilares homolaterales contiene la neoplasia y
estan fijos entre sf o a otras estructuras.

N3 Se considera que los ganglios supraclaviculares homolaterales contiene
la neoplasia o edema del brazo.

GAGLIOS LLIFATICOS (N ) :
Definiciones para etapas de valoracion quirirgica y patologica posreseccion
quirirgica:

NX No se satisfacen las necesidades minimas para estimar la presencia de
metastasis distantes.
NO  Sin pruebas de metsstasis en ganglios linféticos axilares homolaterales.
N1 Metastasis a ganglios axilares homolaterales movibles no fijos entre sl 0 a
otras estructuras. ;
Nia Micrometastasis < 0.2 cm en ganglio ( 8 ) linfatico (s ) .

i Metastasis mayores de 0.02 cm pero de 2.0 cm en uno a tres ganglios
linféticos.

ii Metéstasis mayores de 0.2 cm pero menores de 2.0 en cuatro o méds
ganglios linfaticos.

i Extension de metdstasis mas allé de la cépsula del ganglio linfético ( menos
de 2.0 cm en la dimension total) .

iv  Metéstasis en ganglio linfatico de 2.0 cm o mayor.
N2 Metastasis a ganglios linfaticos axilares homolaterales fijos entre si 0 a
otras estructuras.
N3 Metastasis a ganglio ( s ) linfético ( s ) supraclavicular o intraclavicular
homolateral.

METASTASIS DISTALES ( M ) : En todos los periodos.

MX No valorados.
Mo No hay metastasis distantes ( conocidas ).
M1 Existen metéstasis distantes.

CLASIFICACION DEL (G ):
Grado histolégico:

GX Grado de diferenciacién indeterminado.
G1 Bien diferenciado.

G2 Moderadamente diferenciado.

G3 Pobremente diferenciado.

G4 Indiferenciado.

(2,478)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER MAMARIO.

Durante 80 afios la terapia de eleccion para el Carcinoma de la mama, fué
la Mastectomia Radical de Halsted -Meyer, la descripcién de nuevos
procedimientos, basados en criterios bien argumentados, ha originado una gran
controversia y ha creado confusiones con respecto al manejo del tumor primario.
La cirugia del cancer de la mama se basa en el conceptc de que los cambios
celulares  malignos comienzan en el epitelio de conducios o acinos,
permaneciendo por un tiempo como carcinona in situ, luego infiltra la membrana
basal y permanece por un tiempo como carcinona in situ , luego infliltra la
membrana basal y permanece como un fenémeno local por cierto periodo, al cabo
del cual se extiende a los linfaticos regionales ( periodo local y regional) y
finalmente hace su diseminacién sistemica.

En concecuencia, se ha considerado como tratamiento curativo el procedimiento
quirirgico que ejecutado cuidadosamente, da una razonable certeza de que toda
la enfermedad local y regional ha sido eliminada. ( 3,4).

SELECCION DE PACIENTES:

Hasta el decenio de 1960 la Mastectomia Radical era el Unico
procedimiento para el tratamiento del céncer de mama.  Los cirujanos intentaban
excluir de esta operacién a pacientes que casi con seguridad desarrollaria
metastasis distantes en una época posterior. Estos conceptos llevaron a adoptar
los principales defendidos por Haagense que en general se aceptan y que el deno
mino "criterios de inoperabilidad",

Estos criterios generales incluian fijacién del céncer de mama local a la pared
torécica, fijacién de los ganglios linfaticos de la axila afectados y carcinoma
inflamatorio. Esta lista detallada de criterio comprendian:

1.-Edema extenso de la piel que recubre la mama

2.-Nodulo satélite en la piel de la mama

3.-Cancinoma de tipo inflamatorio

4.-Nddulos de tumor parastemales

5.-Metéstasis supraclaviculares comprobadas

6.Edema del brazo

7.Metastasis distantes

8.Dos o més de los siguientes signos graves de carcinoma avanzado
localmente:
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a ) Ulceracion de la piel

b) Edema limitado de la piel ( menos de un tercio de la piel de la
mama afectada. .

¢) Fijacién sélida del tumor a la pared del torax

d) Ganglios linfaticos axilares cle 2.5 cm de digmetro transverso o
mayores.

e) Fijacién de los ganglios axilares a la piel o estructuras profundas de
la axila.

MASTECTOMIA:

Tanto en la Mastectomia Radical de Halsted como en la Masiectomia
Radical Modificada de Patey es necesario resecar en bloque la mama, los linféticos
axilares y la piel que los recubre cerca del tumor con borde de 3 a 5 cm. que
asegura la eliminacion histérica de la neoplasia. La Masectomia de Patey reconoce
la importancia de la diseccion axilar completa y la necesidad anatémica de
conservar los nervios de los pectorales mayor y menor (torécicos anteriores) que
pueden proporcionar una inervacion doble al pectoral mayor. En la mastectomia
de Halsted es necesario resecar el pectoral mayor por el tamafio de las lesiones (
T2, T 3, T4 ) que se representa con infiltracién notable (fijacién) de la piel o de
este muasculo y en lesiones periféricas ( en la parte alta) cerca de la clavicula en
pacientes que por otra parte no son candidatos a radiacion,

Las principales consideraciones para operaciones menos extensas que la

mastectomia clésica de Halsted se basa en conservar tejido para aumentar el

resultado cosmético. La mastectomia radical modificada, con extirpacién del

;nﬁsgul?mpactor‘al menor ( Diseccién de Patey) , permite el acceso a los ganglios
e nivel lll.

lll.  La técnica modificada de Patey esta disefiada para lesiones que no es
posible extirpar con bordes sanos mediante una mastectomia segmentaria y
las grandes (> T2,>5 c¢m) en que no es factible una reconstruccion
cosmética y control regional. La técnica radical modificada no esta
indicada en tumores grandes con pruebas de fijacién a piel o musculo
pectoral en los que es necesario resecar el musculo para lograr bordes
adecuados (3,7,10) :
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En la Mastectomia de Madden y de Auchincloss se aconseja conservar ambos
musculos pectorales, mayor y menor, lo que permite un acceso adecuado a los
linfaticos de nivel Il con diseccién incompleta ( o preservacion) de los ganglios
apicales ( nivel lll) . Estos métodos requieren una mastectomia total con diseccién
cuando menos parcial de ganglios linféticos axilares. Con la limitacién de la
diseccion del grupo ganglionar apical ( subclavicular ) en los procedimientos de
Auchincloss y de Madden es mayor la probabilidad de conservar el nervio pectoral
menor (torécico anterior menor) que sigue su trayecto en el haz neurovascular
externo de la axila y suele penetrar en el misculo pectoral mayor.

Sin importar las incisiones de la piel que se elijan , los limites de las
mastectomia radical modificada se delinean afuera por el borde anterior del
musculo dorsal ancho, en la parte intema por la linea media del esterndn, arriba
por el musculo subclavio y abajo por la extension caudal de la mama unos 2a 3 cm
abajo del pliegue submamario. El cirujano debe identificar el nervio del dorsal
ancho, cuyo origenes es intemo a la rama toracica de la arteria subescapular y la
vena, en su trayecto para inervar este musculo En la diseccién medial el cirujano
encuentra la pared del térax en la profundidad del espacio axilar medial y puede
identificar el nervio del serratc anterior ( Nervio repiratoric de Bell ) en la fascia
profunda que recubre este musculo. Este nervio siempre se encuentra anterior al
misculo subascapular y se aplica estrechamente a este compartimiento fascial.
Es necesario hacer todo lo posible para conservario, de otra manera, la
desnervacion del semato anterior originara una incapacidad permanente con
escapula en "ala" y apraxia del hombro.

Después de extirpar el tejido mamario de la pared toracica se envia la
totelidad del espécimen de mastectomia con el contenido axilar en blogue para
andlisis anatomopatoldgico. Es necesario valorar la actividad de receptores de
estrégeno ( ER ) y progesterona ( PR ) en todas las muestras
anatomopatolégicas de cancer de mama para ayudar a planear el tratamiento de
restitucién endocrina en caso de que ocurra una enfermedad metastésica. (
37,11, ),

Cuando se disecan por completo los ganglios axilares de niveles |, Il, y lll,
no debe radiarse la axila ya que la frecuencia de linfedema en la extremidad
ipsolateral es seis a ocho veces mayor cuando se combinan estas modalidades.
Durante la operacién se extirpan los linfaticos mayores y la radiacion puede
destruir las colaterales linfaticas residuales. Ademas, cuando se diseca la axila
Por una enfermedad operable no debe requerirse radiacién después de la
mastectomia radical o radical modificada a menos que sea obvia la invasién
extracapsular de los linfaticos o la implantacion del tumor en los tejidos blandos de
la axila ( 12 ). ‘
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CIRUGIA CONSERVADORA:

Este tipo de cirugia de la mama implica resecar volimenes minimos de
tejido mamario enfermo para lograr controles equivalentes a los que se obtienen
con la mastectomia. Tiene el objetivo de conservar aspectos cosméticos y
funcionales. Estos procedimientos se denominan RESECCION SEGMENTARIA,
TUMORECTOMIA O TILECTOMIA. (3,6,8,11,12 . ;

Es posible preservar la mama cuando se puede extirpar adecuadamente
todo el céncer primario sin cortar el tejido canceroso en pacientes que se eligen de
manera comrecta. En todos los casos es necesario valorar los cortes congelados y
analizar cortes permanentes de los bordes resecados para comprobar que se
extirpo en bloque con la muestra de todo céncer el cancer mamario.

INDICACIONES PARA TUMORECTOMIA, MUESTREO AXILAR Y
RADIOTERAPIA AMPLIA DE LA MAMA IPSOLATERAL:

a) Un Céncer de mama pequefio ( < de 4 cm de diémetro transverso ),
b) Linfaticos axilares clinicamente negativos,

¢) Volumen mamario de tamafio adecuado para permitir una dosis de
radiacién uniforme.
d) Un radioterapeuta con experiencia en [a técnica.

La cirugia conservadora en pacientes que satisfacen los criterios anteriores
permite el control de la enfermedad a largo plazo y una supervivencia equivalente
a los gue se obtienen en enfermas que se tratan con mastectomia radical
modificada. (3,5,6,7, ).

Cuando la tumorectomia, el muestreo axilar y la radioterapia completa de la
mama restante se practican adecuadamente pueden proporcionar un resultado
funcional y cosmético muy satisfactorio. (5,8, ).

Si en los linfaticos que se extirparon durante el muestreo axlar se confirman
metéstasis histologicas, debe considerarse la Quimioterapia adyuvante en el
postoperatorio.

CUADRANTECTOMIA, DISECCION AXILAR Y RADIOTERAPIA:

La Cuadrantectomia implica resecar el cuadrante de la mama que aloja un
carcinoma. La reseccion de la totalidad de un cuadrante en una mama de tamafio
pequeiio o mediano puede producir un resultado cosmético inaceptable. Este
procedimiento ha proporcionado controles locales y supervivencias excelentes
cuando se sigue de radioterapia y diseccion axilar. ( 3,6,8, ).
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La técnica se dirige a extirpar la totalidad de un cuadrante de la mama,
incluyendo piel y fascia pectoral superficial. El objetivo es la extirpacién radical del
tumor primario y de los posibles focos de infiltracion mediante excision en bloque
de una cuarta parte de la totalidad de lamama. (7). Vercneui sefiala que es
dificil realizar una operacién apropiada en tumores cuyo diémetro excede de 2 a 3
cm a menos que la mama sea grande. El procedimiento de cuadrantectomia,
diseccién axilar y radioterapia proporciona una reseccion mas radical (> 2 cm de
la incision de la biopsia ) del tumor. ‘

La operacién en blogue suele practicarse cuando el tumor primario se
encuentra en el cuadrante superoexterno cerca de la axila. En lesiones indice en
otros cuadrantes se practica una cuadrantectomia separada de la diseccion axilar,
que incorpora ganglios de niveles | a lll.

LA CIRUGIA CONSERVADORA PROPORCIONA UNA SUPERVIVENCIA
TOTAL Y SIN ENFERMEDAD EQUIVALENTE A LOS PROCEDIMIENTOS MAS
RADICALES.

COMPLICACIONES DE LA MASTECTOMIA:

LINFEDEMA:

La patologia del linfedema del brazo ipsolateral después de una
mastectomia, es la ablacion del sistema linféatico ( ganglios y viasos ) con el bloque
resecado del tumor mamario primitivo. El aumento de la presién hidrostatica del
plasma, que sigue a la desaparicién de estos vasos, puede ser consecutivo a la
operacién quirirgica, & la irradiacién y a la progresion incontrolada de la neoplasia.
Las lesiones traumdticas, la rotura capilar, la infeccién u obstruccién del fiujo
linfético o venoso, la hipertermia y el ejercicio acelerarén la fuga de proteina en
estos tejidos.

El linfedema afecta a 50 a 70 % de todas las pacientes con mastectomia radical,
pero es.grave e incapacitante solo en 10 % aproximadamente ( Schottenfeld y
Robbins, 1970 ) . Gilchrist (1971) insiste en la importancia del margen libre y
completo de movimientos activos del brazo y del hombro, en el periodo
posoperatorio inmediato, recalcando la importancia de evitar un exceso de
exposicidn al sol, las inyecciones u otras lesiones potencialmente activas o pasivas
de la extremidad ipsolateral, y el reconocimiento precoz del edema incipiente por
parte de la misma paciente y su terapéutica inmediata con un masaje compresivo
del drea edematosa. i e

Cuando es grave, puede ser (til la hospitalizacién para la expresion mecénica del

liquido del tejido. con aplicacién de un aparato de compresion neumética

intermitente ( Bomba de Jobst ). La Bomba. de Jobst permite una comprecion

progresiva de la extremidad efecta en direccion proximal, proporcionando asi una
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mejoria del flujo linfatico obstruido Cuando la paciente no esta siendo tratada con
la bomba, se aplica un vendaje eléstico y el brazo debe mantenerse elevado en
todo momento.

INFECCION DE LA HERIDA:

Aunque se produce raramente, la infeccion y la celulitis de la herida
posmatectomia o del brazo ipsolateral son complicaciones graves. La mayoria de
los casos publicados de infeccion de la herida sobreviven como resultado de una
isquemia primitiva de! tejido, que se produce al disecar el colgajo. Después, la
necrosis progresiva del tejido permite la proliferacién bacteriana en la herida con
infeccién secundaria.  la infeccién produce una incapacidad inmediata, que puede
progresar hasta un edema postoperatorio tardio del brazo. el flujo linfético
comprometido con la estasis resultante, producida por la técnica habitual de
construccién de los colgajos cuténeos, predispone a la infeccion de la herida.

SEROMA:

La utilizacion de un drenaje con cateter de succion en sistema cerrado
durante la ultima década ha facilitado muchisimo la reduccion de las colecciones
serosas prolongadas. los seromas del espacio muerto axilar y de la pared torécica
anterior se manifiestan en la primera semana del periodo posoperatorio. La
terapéutica consiste en mantener el dispositivo de aspiracion hasta que el
drenaje disminuya por ciebajo de los 20 a 25 mi por dia, con aplicacion de vendajes
compresivos después de retirar el cateter, si las circunstancias se prolongan.

NEUMOTORAX:

Esta rara complicacién aparece cuando el cirujano perfora la pleura parietal
al disecar el tejido o al intentar una hemostasia de la musculatura intercostal. Los
neumotorax son mas corrientes en la operacion de mastectomia radical, después
de extirpar la msculatura del pectoral mayor. en el periodo posoperatorio
inmediato, se reconoce la presencia de disnea y se confirma el neumotorax
mediante una radiografia. Es imperativa una terapéutica inmediata con un drenaje
cerrado del espacio pleural a través de una toracostomia.

NECROSIS DE TEJIDO:

La complicacién mas corrientemente reconocida de la cirugia de la mama,
es la necrosis de los coigajos cuténeos o de los mérgenes de la piel. La
incidencia del 21 % de esta complicacién corrientemente con una infeccion
_asociada de la herida. y se ha demostrado que las pacientes con necrosis de los
bordes cutaneos tienen una mayor incidencia de edema posoperatorio en el brazo.

En las éreas minimas de necrosis ( es decir, < 2 cm de superficie ) no suele
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ger necesario practicar un desbrideamiento local. para cubrir el defecto, pueden
utilizarse plastias por rotacién de colgajos cuténeos o injertos de piel con tejido
subcutaneo de la pared lateral del térax o de la mama contralateral.

HEMORRAGIA:

La utilizacién de drenaje con cateter de aspiracion cermada permite el
reconocimiento inmediatc de esta rara complicacién. La hemorragia ha sido
encontrada como complicacién posoperatoria en 1 a 4 % , y se manifiesta con una
hinchazén anormal de la zona operatoria. el reconocimiento de esta complicacion
@s muy importante, y se trata por aspiracion del hematoma licuado vy el
establecimiento de la permeabilidad de los catéteres de aspiracién. la aplicacién
de un apdsito con una ligera compresion reforzada con Elastoplast disminuira estos
incidentes.

LESION DE LAS ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES DE LA AXILA:

La lesién del plexo braquial es también una complicacién rara de la
mastectomia. En general, se evita mediante una diseccién meticulosa en el
paguete neurovascular alrededor de el, y manteniéndose paralelamente al
neurilema y a la pared de la vena axilar al resecar en bloque las estructuras
linfaticas y los tejidos adiposos de esta regién. mas cormrientemente, uno reconoce
lesiones del nervio toracodorsal y del torécico largo o respiratorio de Carlos  Bell -
en el periodo posoperatorio. El nervio toracodorsal o subescapular inerva el
musculo dorsal ancho en su curso con los vasos subescapulares, y corrientemente
es sacrificado cuando en el curso de la diseccién se descubre que el tejido de los
ganglios linfaticos esta invadido por metastasis. El sacrificio de este nervio
produce una incapacidad minima, habiéndose observado una debilidad de la
rotacion interna y de la abduccién, con pardlisis de musculo dorsal ancho. La
lesién del nervio torécico largo o respiratorio de Carlos Bell, que inerva el musculo
serrato mayor o anterior, produce una inestabilidad y una prominencia antiestética
de la escapula, que se conoce como "escapula alada". La paciente que ha sufrido
esta lesion se quejara a menudo de dolor en el hombro en reposo y en movimiento
durante muchos meses después de la operacion. La rara complicacion de la
lesion de la vena al disecarla, se controla inmediatamente utilizando pinzas
vasculares y mediante una reparaciéon por sutura con nylon cardiovascular fino.
La mejor manera de tratar la invasion tumoral de la vena axilar es mediante
reseccién subsiguiente ligadura de los extremos proximal y distal. La ligadura de
la vena axilar por invasion tumoral venosa preexistente no ha ido asociada a un
aumento de la incidencia de edema posoperatorio de la extremidad.

Las lesiones de la arteria axilar son menos probables que las lesiones

‘venosas, ya que la arteria axilar esta localizada por delante y por encima de la

vena axilar. (15, 16).

25




METODOLOGIA;

TIPO DE ESTUDIO:
El estudio a realizar es de tipo Retrospectivo-Descriptivo; se revisaran los

expedientes médicos de las pacientes sometidas & tratamiento quirirgico por
cancer Mamario. El periodo de estudio seré de enero 1983 a enero 1998.

UNIDAD DE ANALISIS:

Para este estudio se seleccionardn todos los expedientes clinicos de
pacientes tratadas quirirgicamente por cancer mamario a partir de enero 1963 a
enero 1898.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

El universo de estudio serd la totalidad de expedientes clinicos de todas las
pacientes que fueron tratadas quirdrgicamente por céncer mamario durante el
periodo de estudio de cinco afios.

CRITERIOS DE INCLUSION:

En el estudio se incluirdn todos los expedientes clinicos de pacientes
tratadas quinirgicamente por céncer mamario, y que en log mismos se encuentren
datos del periodo posoperatorio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de lesiones benignas de
mama y expedientes clinicos incompletos. : e

RECURSOS:
HUMANOS:

Personal del Departamento de Archivo del Hospital Nacional Hno Pedro de
Bethancourt Antigua, Guatemala.

FISICOS:

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

Bibliotca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca del INCAN.

Registro Nacional de Cdncer coordinado por la Liga Nacional Contra el
Céncer.

MATERIALES:

Materiales de Oﬁdna
Computadora

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la Recoleccién de datos se solicito autorizacién al coordinador de
Docencia e Investigacién Dr. Gustavo Palencia del Hospital Nacional Hno. Pedro
de Bethancourt; Antigua Guatemala, para revisar los expedientes clinicos de las
pacientes sometidas a procedimientos quirargicos con cancer mamario, durante el
periodo de estudio. En la boleta de recoleccién de datos, se incluyeron items de
seleccién multiple, de acuerdo al tipo de informacién sobre el numero de registro
clinico, nimero de boleta, facha de realizacion del procedimiento quirdrgico, tipo de
tratamiento quirGrgico utilizado, complicaciones postoperatorias inmediata, medieta
y tardia , estudio histolégico, estadios clinicos, métodos diagndsticos utilizados.
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Nombre de
la Variable

Tipo histolé-
gico.

Estadios
Clinipos.

Método
Diagnéstico.

Tipo de Tra-
tamiento Qui-
_rirgico.

Definicién
Conceptual

Permite una
Estandariza-
cién para el
tratamiento
del cancer o-
perable, brin-
da una méto-
do para esta-
blecer el pro-
néstico.

Identifican la
extension de
La lesién ma-
ligna.

Sirve para
identificar
iniciaimente
el cancer del
seno, permi-
tiendo su de-
teccién opor-
tuna.

Procedimiento
que implica
corte de teji-
do con fin de

VARIABLES:

Definicion
Operacional

Escala de
Medicion

Se establece
en base a los
cambios histo-
logicos en la
periferia del tu-
mor. Segun lo
descrito en el
expediente cli-
nico.

Nominal

Se establece en
base al examen
clinico, laborato-
rios y clasifica-
cién TNM segun
expediente clinico.

Nominal

Comprueba el
diagnostico cli-
nico incierto,
descrito.en el
expediente cli-
nico.

Nominal

Reseccion com- Nominal
pleta o parcial '

de la glandula

mamaria, pre-
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Indicador:

Adenocar-
cinoma,
Carcinoma
Ductal
Carcinoma
Ductal Inva-
sivo,
Canalicular
no Infiltrante,
Canalicular
Infiltrante,
Cistosarcoma
Philodes.

0

|
HA
B

A
B
1%

BAAF (Biop-

- sia por aspi-

con agija fina.
Biopsia Inci-
sional,
Biopsia Esci-
sional,
Mamografia
Estudio His-
topatolé-
gico.

Tumorecto-
mia,
Cuadrantec-
tomia mas

Nombre de
la Variable:

Complicacion

Postoperatoria

Inmediata.

Complicacién

Postoperatoria

Mediata.

Complicacién
Postoperatoria
Tardia.

Definicion

Definicion Escala de
Conceptual: Operacional: Medicién;
exploracién preservando el
diagnéstica contenido axilar o
o terapéutica. ambos musculos
pectorales, seglin
lo descrito en el
expediente clinico.
Situacion ad-  Complicacion que  Nominal
versa que acu- ocurre en las pri-
posteriora un  meras 24 horas
procedimiento  posteriores al pro-
quirdargico. cedimiento quirdr-
gico, descrita en
el expediente cli-
nico.
Sttuacién ad- Complicacién que  Nominal
versa que ocu-  ocurre en los pri-

fme posterior a un meros 7 dias, des-
procedimiento  crita en el expe-

quirdrgico. diente clinico.

Situacién ad- Complicacién que  Nominal
versa que ocu-  ocurre después de
rre posterior a 7 dias hasta un
un prpcadimien- mes, descrita en
to quirtirgico. el expediente cli-

nico. -
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Indicador:

vaciamiento
axilar,
Mastectomia
Radical Sim-
ple,
Mastecto-
mia Radical
Modificada
Otros.

Hemorragia
Neumoto-
rax,

Edema en
miembro,
Otros.

Hematomas
Fiebre
Dolor
Infeccién
de herida
operatoria,
Seromas
Dehicencia
de herida
operatoria,
Necrosis
de Tejidos

Dolor cla-
vicular,
Linfedema
Cicatriz
Retrac-

til,
Problemas
de movili-
dad enel
miembro,



ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO:

Teniendo como base que el médico debe velar por la salud del_ indi_viduo, :a
familia y la comunidad, ejerciendo la profesidn con.dugmdad y conciencia, enrc:j a
presente investigacién se respeto la constitucion fisica de !gs pac_tentes trata Ias
quirirgicamente por cancer mamario, ya que no se tyvo contac_to directo corll ellas
sino que Unicamente se limitd a la revision de registros médicos, lqs cuales Ise
manejaron con alto grado de confidencialidad, a manera de no perjudicar a las
mismas. . : _

Los expedientes clinicos se usaron con el permiso rgspecglvo ‘de autonddactie:
correspondiertes, logrando con esto realizar una investigacion con dato
totalmente inéditos.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION:

Se revisaron los libros de egresos y archivo computarizado del
departamento de cirugia del Hospital Nacional Hno. Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala,

De la revisién anterior, se recolecté los registros médicos de pacientes
tratadas quirdrgicamente por céncer mainario, posteriormente se solicité al
departamento de registros médicos del hospital, los registros indicados antes, y se
procedié al andlisis de los mismos, las variables y datos de interés se anotaron en
la boleta de recoleccién de datos, que constaba de 8 items de seleccion multiple.

Luego se tabularon los datos por orden de frecuencia y porcentaje,
elaborando cuadros de cada una de las variables en estudio, finalmente se
procedié a analizar detalladamente cada uno de los cuadros describiendo en forma

leve, logica y coherente los motivos por los cuales se presentaron los resultados
obtenidos.

31



CUADRO #1
ANO EN QUE SE REALIZO EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA,HOSPITAL NACIONAL HNO.PEDRO DE
BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA (ENERO 1993-ENERO 1998)

ANO FRECUENCIA PORCENTAJE
1993 6 15%
1984 7 17.5%
19895 8 20%
1996 7 17.5%
1997 9 22.5%
1998 3

7.5%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION.DE DATOS
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CUADRO #2

METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO EN EL PERIODO PREOPERATORIO.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL HNO. PEDRO DE
BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1993-ENERO 1998).

FRECUENCIA

TIPO PORCENTAJE
BIOPSIA ESCISIONAL 29 72.5%
BAAF (BIOPSIA POR 6 15%
ASPIRACION CON
AGUJA FINA)
MAMOGRAFIA 5 12.5%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL N

BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (|

CUADRO # 3

ACIONAL HNO. PEDRO DE
ENERO 1993-ENERO 1998).

TIPO HISTOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARCINOMA DUCTAL 25 62.5%
INVASIVO :
CARCINOMA DUCTAL 11 _27.5%
| ADENOCARCINOMA 3 7.5%
CANALICULAR 1 2.5%
INFILTRANTE

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO # 4

ESTADIO CLINICO DEL TUMOR

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL HNO. PEDRO DE
BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1893-ENERO 1998).

CUADRO # 5

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL HNO. PEDRO DE
BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1893-ENERO 1998).

ESTADIO FRECUENCIA PORCENTAJE
A 29 72.5%
i 6 15%
B 6 15%
0 2 5%
A 2 5%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASTECTOMIA 32 80%
RADICAL TOTAL
-CUADRANTECTOMIA 6 15%
MAS VACIAMIENTO
- AXILAR ‘ i
TUMOCRECTOMIA 1 2.5%
_CUADRANTECTOMIA 1 2.5%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO #8
CUADRO #6 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS MAS FRECUENTES
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS POR TIPO DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL HNO. PEDRO DE
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOAPITAL NACIONAL HNO. PEDRO DE BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1993-ENERO 1998).
BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1993-ENERO 1998).
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
"DOLOR 33 82.5%
TIPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE SEROMAS 23 57.5%
COMPLICACION HEMATOMAS ' 15 37.5%
MEDIATA 40 | 100% FIEBRE 7 17.5%
TARDIA 15 37.5% | "INFECCION DE HERIDA 6 15%
INMEDIATA 8 20% b OPERATORIA - : A
NECROSIS DE TEJIDOS 6 15%
DEHICENCIA DE 5 12.5%
| HERIDA OPERATORIA

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. -
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO#7
N be GIRUGIA HOSPITAL NACIONAL HNO, PEDRODE.
NTO DE .
DBEE?I"A':TN%%%RT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1993-ENERO 1998).

PORCENTA.JE

COMPLICACION FRECUENCIA CENE
HEMORRAGIA — 5 e
EDEMA EN EL 2 |

MIEMBRO | =
NEUMOTORAX 1

FUENTE: BOLETA DE RECbLECCION DE DATOS.
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CUADRO #9
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS MAS FRECUENTES
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL HNO. PEDRO DE
BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1293-ENERO 1998).

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
PROBLEMAS DE B 5 18%
MOVILIDAD EN EL
MIEMBRO e
LINFEDEMA 5 12.5%
DOLOR CLAVICULAR 4 10%
[CICATRIZ RETRACTIL 2 5%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO #10
REALIZACION DE ESTUDIO PATOLOGICO POSTOPERATORIO
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL NACIONAL HNO. PEDRO DE
BETHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA. (ENERO 1983-ENERO 1988)

Xil. ANALISIS DE RESULTADOS.

ESTUDIO St NO
PATOLOGICO 40 0

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS:

Se revisaron 40 expadientes ciinicos, de pacientes tratadas quirirgicamente
por cancer mamario de enero 1993 a enero de 1998.

En lo que respecta al afio en que se realizé el procedimiento quirirgico,
podemos notar que el niimero de pacientes tratadas quirdrgicamente por cancer
mamario es minimo, en relacion al total de procedimientos quirirgicos realizados
por aiio, teniendo como prornedio 6-9 casos en el periodo de estudio por cada ario;
evidenciandose el mayor nimero en los afios 1995 y 1997, tomando en cuenta que
la cantidad de casos de 1998 ya es bastante significativa solamente en el mes de
enero. ;

En este cuadro podemos observar que a las 40 pacientes (100%) se Ies

realizd algin fipo de método diagndstico en el periodo preoperatorio, siendo la

biopsia escisional la utilizada con mayor frecuencia en 29 pacientes (72.5%),

‘seguida la BAAF (biopsia por aspiracién con aguja fina) utilizada en 6 pacientas

(15%), por tltimo la mamografia en 5 pacientes (12.5%).

Esto confirma lo descrito en la literatura ya que la mamografia no debe
considerarse como un sustituto de la biopsia, por lo contrario esta técnica es un
estudio complementario acyuvante. El exémen citoldgico es poco digno: de
confianza por sus falsos negativos, por lo que realizar una biopsia escisional
diagndstica es suempre preferible, ya que da al anatomopatélogo mas oportunidad
de examinar varios cortes y elaborar asi un informe mas exacto, y dar una
medicion mas precisa del volumen del tumor (15).

La clasificacion histolégica de los tumores de la mama se basan en una
combinacién de parametros morfol6gico, prondstico y de finas estructuras (15). -
Por lo que en este cuadro - observamos que el tipo histologico del tumor. més
frecuentemente encontrado en 25 pacientes (62.5%) fue el carcinoma: ductal
invasivo. Evidenciando con esto lo descrito en la- literatura, ya que el earcinoma
ductal invasivo constituye aproximadamente el 80 % de todos los cénceres de
mama, e histolégicamente muestran un patrén de crecimiento sdlido o glandular
con diferentes grados de fibrosis. (15).




La clasificacién por estadios tiene como finalidad unificar criterios sobre los
estadios del carcinoma mamario, y define con precision el grado de evolucién de
estos tumores para adoptar una medida terapéutica adecuada. (15). En base a
esto podemos observar en este cuadro que el estadio clinico que se encontré con
mayor frecuencia en 29 pacientes (72.5 %) fue el Il A.

Recordando con esto que los estadios Il incluyen los cénceres que presentan
ganglios homolaterales positivos, mayores de 2 cm.
Evidenciandose con esto que las pacientés consultan ya en estadios avanzados.

La decisién del procedimiento quinirgico mas adecuado se basa en el tipo
histolégico del tumor y en la clasificacién por estadios. En este cuadro podemos
observar que el procedimiento quiriirgico mas utilizado fué la mastectomia radical
simple o fotal, en 32 pacientes (80%), esto puede ser secundario a que la mayor
parte de las pacientes consultan en estadios avanzados Il y Il asociado a esto
presentan sintomas como: retraccion del pezon, alteraciones en piel {(piel de
naranja) fijacion sélida del tumor, etc por lo que el cirujano considera en estos
casos como tratamiento curativo al procedimiento quirlrgico mutilante, que
ejecutado cuidadosamente da una razonable certeza de que toda la enfermedad
local y regional ha sido eliminada.

De un total de 40 pacientes (100%) tratadas quirirgicamente por cancer
mamario, el 20% (8 pacientes) presentaron complicaciones postoperatorias
inmediatas (ocurren en las primeras 24 horas posteriores al procedimiento
quirirgico), el 100% (40 pacientes) presentaron una o mas complicaciones
postoperatorias mediatas (ocurren en los primeros 7 dias), el 37.5% (15 pacientes),
presentaron_una © mds complicaciones postoperatorias tardias (ocurren después
de 7 dias hasta un mes). Notando con esto que las complicaciones que se
presentaron con mayor frecuencia fueron las mediatas de una forma leve a
moderada.

Dentro de las complicaciones postoperatorias que se presentaron en las
primeras 24 horas posteriores al procadimiento quirirgico, la més frecuente fue la
Hemorragia presentada en 5 pacientes (12.5%), manifestandose la misma con una
leve hinchazén anormal de la zona operatoria, cediendo la misma con la colocacion
de un apdsito con una ligera compresién.
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Dentro de las complicaciones postoperatorias que se presentaron  en los
primeros 7 dias posteriores al procedimiento quirlirgico, el dolor fué la complicacién
mas relevante presentandose en 33 pacientes (82.5%), seguido por el seroma
presentado en 23 pacientes (57.5%), por Ultimo hematoma presentado en 15
pacientes (37.5%). Estos resultados pueden ser el reflejo del poco cuidado
postoperatorio que las pacientes tienen.

En lo que respecta al dolor no lo consideraria como complicacion ya que
después de un tratamiento tan mutilante como lo es la mastectomia radical simple
o total lo considero como un sintoma normal, el seroma lo atribuyo a la falta de
utilizacién de un drenaje con cateter de succion en sistema cerrado o al retiro del
mismo antes de la primera semana postoperatoria, ya que este se debe de
mantener hasta que el drenaje disminuya por debajo de los 20 a 25 ml por dia, con
aplicacién de vendajes compresivos después de retirar el cateter para evitar
hematomas secundarios.

En este cuadro podemos observar que la complicacion postoperatoria con

mayor frecuencia y porcentaje presentada después de los 7 dias de realizado el
procedimiento quirirgico, fue problemas de movilidad en el mismbro presentada en
6 pacientes (15%), esto puede ser explicado a la falta de una diseccién meticulosa
en el paquete neurovascular y alrededor de él, al momento de realizar la
mastectomia radical simple o total.
Otra complicacién de este tipo que se encontrd con frecuencia fue el linfedema
presentado en 5 pacientes (12.5%), esto puede ser atribuible a que segln la
literatura el linfedema afecta al 50-70 % de todas las pacientes con mastectomia
radical, pero es grave o incapacitante sélo en el 10 % aproximadamente. (15).

En este cuadro notamos que a las 40 pacientes (100%) se les realizd
estudio patolégico en el periodo postoperatorio.
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CONCLUSIONES:

i i i llegé a través de
En esta seccion, se describe las conci_usto_nes a las que se .
la informacién obtenida en esta .investigacién, y de su comespondiente
presentacion y discusién de resultados. ‘

.- La incidencia de pacientes tratadas quirdrgicamente por céncer mamario en el
;epl:rtamento de CFi’:ugia del Hospital Nacional Hno. Pedro de Beth.apcqurt,
Antigua Guatemala, es minima en relacion al total de procedimientos quirlrgicos
realizados por afio.

2.- El método diagnéstico mas utilizado en el bariodo preoperatorio fue la biopsia
escisional.

3.- Seglin la clasificacién histologica de los tumorag. de mama, el carcinoma ductal
invasivo fué el que se encontro con mayor frecuencia.

4,- El estadio clinico més frecuente fué el Il A.

5.- El procedimiento quirtrgico mas utilizado fué la mastectomia radical simple o

* total.

; o ; " andoliat
6.- El porcentaje de complicaciones postoperatorias mediatas es alt_o, siel

més importante:s el dolor, seroma y hematoma, presenténdose las mismas en una
forma leve a moderada.

7.- La complicacién postoperatoria inmediata més frecuente fué la hemorragia.

8.- Las complicaciones postoperatorias tardias més frecuentes fueron, problemas
de movilidad y linfedema en el miembro superior.

9.- Al 100% de las pacientes se les realizé estudio petolégico en el periodo
postoperatorio.
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RECOMENDACIONES:

En esta seccién hago referencia a las recomendaciones que derivan de la
investigacion realizada.

1.- Promover programas para la deteccion temprana del céncer mamario, para
evitar tratamientos quinirgicos mutilantes o invasivos,

2.- Realizar una evaluacién preoperatoria rigurosa, una técnica quirdrgica
meticulosa, y una vigilancia constante de |Ia evolucion de la paciente,
particularmente en el periodo postoperatorio mediato.

3.- Utilizar drenaje con cateter de aspiracién cerrada para identificar hemorragias
Y prevenir seromas. ‘

4.- Mantener el dispositivo de aspiracion hasta que el drenaje disminuya por
debajo de los 20 a 25 m! por dia.

§.-  Incluir un equipo ‘multidiciplinario en el manejo postoperatorio de la paciente
postmastectomia, que esté formado por el cirujano general, cirujano pléstico,
fisioterapista 'y psicologo con la idea de cambiar el punto de vista de las mismas
en relacion a los problemas fisicos, emocionales y sociales, que acomparian al

céncer de mama en su fas postratamiento, ayudéndolas con esto a una adecuada
rehabilitacién. :
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RESUMEN:

Se realizd un estudio de tipo retrospectivo—descriptivg,‘elj el cual se
revisaron 40 expedientes clinicos de pacientes tratadas quirtrgicamente por

cancer mamario, en el departamento de Cirugia del Hospital Nacional Hno. Pedro -

ncourt, Antigua Guatemala, durante el periodo de enero 1993-enero 15_198.

3 Betr!?i objetivo fuégdetarminar la evolucion ctinjca de las pac_ienjtes en su periodo
postoperatorio inmediato, mediato y tardio, identlﬁgando los principales factores de
alto riesgo presentes en dicho pericdo, y asi con esto proporcionar datos
importantes de los que se puedan disponer para planear la pen_odlcndad del
seguimiento. Se encontrd que el niumero de casos tratados .qglrurgncamgr]te. por
cancer mamario es minimo, en relacién al total de_ procedimientos quirdrgicos
realizados por afio en dicho hospital, siendo el promedio 6-9 casos por afo. s

Se identificé que el método diagndstico maés utilizado en el penm_io
precperatorio fue la biopsia escisional, y que el tipo Qe tumor mas frecue_m_ta segln
estudio histolégico fue el carcinoma ductal invasivo, en estpdio clinico Il A,
utilizando para este tipo de carcinoma la mastectomia radical simple o total como

imiento quirtirgico de eleccién. _
procedLas corgplicargiones postoperatorias mediatas se encontraron con mayor
frecuencia siendo las principales: dolor, seroma Yy hematoma, entre las
complicaciones postoperatorias inmediatas la hemo;r_ag:a, y entre las
complicaciones postoperatorias tardias, problemas de mowhde_ud en el mwmbm y
linfedema. Al 100% de las pacientes se les realizd estudio patolé_glc_:o en el
periodo postoperatorio.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

Registro Médico: Boieta No.

Fecha de Procedimiento Quirirgico:
1.- Método diagnéstico utilizado en el periodo preoperatorio: Sl
Cuél (es):

BAAF (Biopsia por aspiracién con aguja fina)
Biopsia Incisional

Biopsia Escisional

Mamografia

Otros.

sapom

2.- Tipo Histolégico del Tumor:
Cuél (es):

Adenocarcinoma
Carcinoma Ductal
Carcinoma Ductal Invasivo
Canalicular no Infiltrante
Canalicular Infiltrante
Cistosarcoma Philodes
Otros.

e*pacow

3.- Estadio Clinico del Tumor;
0

|

A

B

inA

B
v

@~ oapomw

4.- Tipo de Procedimiento Quirdrgico utilizado;

a. Tumorectomia
b. Cuadrantectomia
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¢. Cuadrantectomia mas vaciamiento axilar
d. Mastectomia Radical Simple

e. Mastectomia Radical Modificada

f Otra.

5.- Hubo complicaciones postoperatorias inmediatas:

Cuél (es).

a. Hemorragia

b. Neumotbrax

¢. Edema en el miembro
d. Otros.

6.- Hubo complicaciones postoperatorias mediatas:

Cudl (es):

Hematomas

Dolor

Fiebre

Infeccion de herida operatoria
Dehicencia de herida operatoria
Seromas

Necrosis de tejidos.

I W g

7.- Hubo complicaciones postoperatorias tardias:

Cudl (es).

a. Dolor clavicular

b. Linfedema

c. Cicatriz retractil '

d. Problemas de movilidad en el miembro.

8.- Se realizd estudio patol6gico postopératorio:

OBSERVACIONES:

sl

Si:

Sl

st

NO:

NO:

NO:

NO:
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