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I. INTRODUCCION

Los primeros reportes de cancer de mama, se contemplan en el papiro de
Edwin Smith y datan del afio 3000 A.C. Desde entonces hasta la actualidad, con
justificada razén, se ha prestado cada vez mas atencién a esta enfermedad que
causa gran numero de muertes alrededor del mundo. (1)

El cancer de mama es un problema mundial y se considera la principal
causa de cancer en mujeres. Actualmente, 5000 afios después de los primeros
estudios y a pesar de los esfuerzos por controlarlo; el cancer de mama sigue
incrementando. Tanto por el aumento global de la enfermedad como por el
aumento del diagndstico sistematico y el habito mismo de las mujeres de
realizarse mamografias de control. (4, 9, 33)

A medida que el problema se ha estudiado en diversos paises, se han
identificado multiples factores, genéticos y ambientales relacionados con mayor
riesgo de desarrollar cancer de mama. Lo cual explica, en gran parte, las
diferencias en las tasas de incidencia en los diferentes paises. (34)

En Guatemala, los primeros intentos por obtener informacién nacional
acerca del cancer, se realizaron en 1975 con la creacion del Registro Nacional del
Cancer, el cual se encuentra a cargo de la Liga Nacional Contra el Cancer. Sin
embargo, este aln presenta varias deficiencias ya que no se realiza cada afio, no
se mantiene actualizado (el ultimo es de 1995), no se registran todos los casos
(sélo los del INCAN) y la informacién es muy general sin proporcionar mayor
detalle acerca de ninguno de los tipos de cancer. (25)

El presente estudio constituye una sintesis de la forma en que se ha
comportado el cancer de mama durante los Ultimos diez afios en una parte
importante de la poblacion guatemalteca, como lo es la que acude al Hospital
General San Juan de Dios. Consiste en un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo; el cual fue realizado a través del analisis de los registros médicos de
pacientes que fueron ingresados al Hospital General San Juan de Dios durante los

aflos 1991 a 2000. La investigacion se orienta a describir las principales



caracteristicas epidemiolégicas, las manifestaciones clinicas mas importantes, los
métodos diagnosticos utilizados con mayor frecuencia y el manejo terapéutico de
los pacientes incluidos en el estudio.

En Guatemala el cancer de mama se ha mantenido como la segunda causa
mas frecuente de cancer en mujeres. Diversos factores han provocado una
tendencia en aumento, con el consiguiente aumento de costos en tratamiento a
nivel nacional. La informacion recopilada en este estudio permitira estimar los
recursos necesarios para enfrentar este problema, ya que provocara mayor
demanada de atencion en los hospitales nacionales.

Algunos de los hallazgos en este estudio no coinciden con los datos
encontrados en la revision bibliografica y otros coiciden completamente.

Tal y como era de esperar, en Guatemala al igual que en el resto del
mundo; el cancer de mama afecta con mayor frecuencia al sexo femenino. Ya que
en las mujeres las mamas son 6rganos activos, expuestas a estimulos hormonales
en forma ciclica.

La mayoria de pacientes eran mujeres mayores de 50 afios, originarias y
residentes del departamento de Guatemala. En la mayoria de casos no se
encontré ningun factor de riesgo. Por lo que, ante la actual imposibidad de
establecer principios para la prevencion primaria del cancer de mama, es
necesario estimular su prevencion secundaria, consistente en la deteccion, el

diagndstico precoz y el tratamiento correspondiente en etapas tempranas.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El cancer de mama es la principal causa de cancer en mujeres alrededor
del mundo. Guatemala no es la excepcién, ya que, se ha detectado una tendencia
de aumento de casos en los ultimos afios. Desde el primer reporte de casos en
1976, se ha observado un aumento constante de casos de cancer de mama,
manteniéndose hasta la fecha como la segunda causa mas frecuente de cancer
en mujeres.

El nimero de casos reportados en Guatemala entre 1991y 1992 se duplico
entre 1993 y 1994, lo cual muestra un aumento acelerado de casos. Por lo que
constituye un problema que demanda atencién. De alli surge la necesidad de
conocer cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con
cancer de mama en Guatemala? Cuales han sido las principales manifestaciones
clinicas que han presentado? Qué tipo de tratamiento han recibido?, todo ello se
describe en el presente estudio, el cual se realiz6 en el Hospital General San Juan
de Dios por ser un hospital de tercer nivel; el cual constituye un importante centro
de referencia a nivel nacional. Asi como, de diagnéstico y tratamiento de casos de
cancer de mama.

El cancer de mama es un problema creciente en la poblacién guatemalteca.
(24) Entre los factores que lo favorecen se encuentran el crecimiento de la
poblacion general, el aumento de la poblacién urbana, cambios en el estilo de
vida, factores ambientales, el habito de cada vez mas mujeres de retrasar el
nacimiento del primer hijo (o permanecer sin hijos), el leve incremento
proporcional de habitantes en edades mas avanzadas y pequefios cambios
socioecondmicos; los cuales son indicadores de que deben esperarse incidencias
mayores de cancer. (24, 25, 26)

Diferentes estudios han demostrado que existen varios factores genéticos y
ambientales relacionados con mayor riesgo de desarrollar cancer de mama. Lo

cual explicaria, en gran medida, las diferencias de incidencia entre la poblacién



urbana y la rural. Ya que presentan diferencias tanto en el estilo de vida como de
factores socioeconémicos. (6, 34)
. JUSTIFICACION

La poblacion guatemalteca continua creciendo a una tasa de 2.5% anual
(entre los censos de 1981 y 1994) y el porcentaje de poblacion urbana aumento de
32.7% a 35% (en el mismo periodo). Por lo tanto, el crecimiento poblacional, el
leve incremento de habitantes con edades mas avanzadas y aun moderados
cambios socioecondémicos nos indican que deberan esperarse incidencias mas
altas de cancer en el pais. (24, 25)

El 80% del total de los casos de cancer registrados en 1995 por el Instituto
de Cancerologia (INCAN) corresponden al sexo femenino. De ellos, el cancer de
mama ocupa el segundo lugar de incidencia. La proporcion de casos de cancer
de mama llegé a 11.7% en 1995, mostrando una tendencia ascendente con
relacién a los afios anteriores.(26) En vista de que este es un problema que
afecta cada vez a mas personas es pertinente estudiarlo.

El presente estudio proporcionara importante informacion acerca del cancer
de mama en Guatemala, en cuanto a caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
terapéuticas. Informacion que podra servir de base para posteriores estudios
clinicos.

En Estados Unidos entre 1990 y 1995 las tasas de incidencia de mortalidad
por cancer de mama han disminuido significativamente, revirtiendo una tendencia
de casi 20 afios (1973-1990) de rapido aumento de casos y muertes.
Desafortunadamente, esas mismas estadisticas prometedoras no se aplican a
Guatemala ya que la deficiencia de informaciéon constituye una limitante para
realizar planes de accién que traerian consigo la deteccién temprana de los casos,
mayores indices de curacién y la disminucion de la mortalidad. (5)

La informacion recopilada permitira planificar acciones, asi como, estimar
los recursos que seran necesarios para enfrentar este problema que muestra una
tendencia en aumento y provocara mayor demanda de atencién en los Hospitales

Nacionales.



IV. OBJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y terapéuticas de los

pacientes con Cancer de Mama en el Departamento de Cirugia del Hospital

General San Juan de Dios, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
1991 al 31 de diciembre del afio 2000.

ESPECIFICOS

10.

11.

Identificar los grupos afectados segun edad, sexo, procedencia, ocupacion,
etnia.

Establecer la frecuencia de Cancer de Mama en los afios estudiados.
Describir los factores de riesgo presentes en los pacientes con Cancer de
Mama.

Describir la sintomatologia por la cual consultaron los pacientes.

Identificar los signos clinicos en orden de prioridad que caracterizan a la
enfermedad.

Determinar que métodos diagnosticos fueron los mas utilizados para
identificar la enfermedad.

Identificar el tipo histolégico mas frecuente de Cancer de mama.

Describir que estadificacién preoperatoria en base a la clasificacion TNM
presentaron los pacientes.

Describir el tipo de tratamiento: Quirargico, Quimioterapia, Radioterapia,
Hormonoterapia.

Describir que estadificacion Patoldgica final en base a la clasificacion TNM
presentaron los pacientes.

Describir que tipo de complicaciones debido al tratamiento quirdrgico

recibido presentaron los pacientes.



12. Establecer cual ha sido el tiempo de seguimiento de los pacientes después
del tratamiento y su estado en la ultima evaluacion.
V. REVISION BIBLIOGRAFICA

CANCER DE MAMA

DEFINICION

Cancer de mama significa carcinoma que nace en las estructuras

glandulares y canaliculares de la mama. (1, 13)

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

Las tasas de incidencia de cancer de mama son muy altas en Norteamérica
y Europa del Norte, intermedias en Europa del sur, América Central y América del
Sur y bajas en Asia y Africa. (4)

La incidencia ha aumentado continuamente durante los Ultimos 80 afios
alrededor del mundo. En Estados Unidos luego de un rapido aumento desde 1973
a 1990 la tasa de incidencia de cancer de mama se ha mantenido y la tasa de
mortalidad entre 1991-1995 disminuyo en una cifra sin precedente de 6.3%.

A pesar de los grandes avances realizados, el cancer de mama continta
siendo la primera causa de cancer en mujeres con cerca de 15% de casos. Se
estima que una de cada nueve mujeres desarrollara cancer de mama en el
transcurso de su vida. (6, 34)

La Sociedad Americana del Cancer estima que durante el afio 2001, habra
alrededor de 193,706 nuevos casos de cancer de mama y habra alrededor de
40,600 muertes en los Estados Unidos. (10)

En Guatemala el cancer de mama se ha mantenido como la segunda causa
de cancer en mujeres. El nimero de casos ha ido en aumento desde 1975 y en

1995 alcanzé una proporcién de casos de 11.7%. (25, 26)



Guatemala es un pais pluricultural, con diversidad de idiomas y costumbres
populares. Sin embargo, no se ha identificado hasta ahora costumbres propias de
la region, relacionadas con mayor riesgo de cancer de mama. Lo que si es comudn
a todas las culturas guatemaltecas y ha prevalecido hasta la actualidad es la
marginaciéon de la mujer. Con la consiguiente falta de acceso a la educacion , a
los medios de comunicacién y a los servicios de salud. Lo cual se traduce en falta
de informacion acerca de la patologia, falta de practica del autoexamen, falta de
consulta oportuna de los servicios de salud, consulta en estadios avanzados de la
enfermedad y por lo tanto menores oportunidades de curacién y peor prondstico.

La mayoria de casos de cancer de mama reportados en Guatemala
corresponden al area urbana, donde se presentan mayores oportunidades para las
mujeres de educacion, de trabajo, lo cual implica cierta independencia econémica
y mayor acceso a los servicios de salud.

Por otro lado, también puede observarse en el area urbana mayor
tendencia a adoptar costumbres y actitudes extranjeras tales como dietas con alto
contenido de grasas saturadas, colorantes y preservantes, obesidad, uso de
anticonceptivos y terapia hormonal, abandono de la lactancia materna y en

algunos casos retraso del nacimiento del primer hijo.

FACTORES DE RIESGO

Aunque todas las mujeres tienen riesgo de desarrollar cancer de mama, se
han determinado multiples factores que aumentan la probabilidad de desarrollar la
enfermedad. Algunos factores tales como la obesidad, pueden controlarse. Otros,
como los antecedentes familiares o la edad no son modificables. (10)
Sexo: El simple hecho de ser mujer es el principal factor de riesgo para desarrollar
cancer de mama. (4, 10)
Edad: Es poco frecuente antes de los 25 afios (menos del 2%), pero después hay
un aumento sostenido hasta la menopausia, con un posterior ascenso mas lento
durante el resto de la vida. (1, 4)
Factores Genéticos: Algunos tumores cancerosos de la mama estan

relacionados con cambios en los genes BRCA1 y BRCA2. Aproximadamente entre



50% y 60% de las mujeres que heredan estos cambios desarrollan cancer de
mama antes de | os 70 afios.(11)

Antecedentes Familiares: Se estima que el 15-20% de los canceres de mama
son de tipo familiar. En mujeres con un familiar de primer grado con cancer de
mama el riesgo aumenta 1.5 veces y de 4 a 6 veces en las que tienen dos
familiares afectados.(1,8,16)

Antecedentes Personales: Las mamas son 6Organos pares sometidos a ala
misma influencia genética, hormonal y ambiental. Se ha estimado 1% por afio de
riesgo acumulativo de desarrollar otro tumor en la mama restante en las pacientes
con antecedente de cancer en una mama. (1)

Las alteraciones fibroquisticas de la mama con hiperplasia epitelial atipica
aumentan el riesgo de cancer mamario. (13)

Asimismo, aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama el antecedente
de cancer de endometrio o de ovario. (1,4)

Raza: La mas alta incidencia se ha observado en las judias ashkenazi. Las
mujeres de raza blanca tienen riesgo ligeramente mayor que las de raza negra,
pero estas Ultimas tienen mayor riesgo de morir a causa del cancer de mama y las
mujeres asiaticas e hispanas tienen menor riesgo de desarrollarlo. (10,35)

Vida Reproductiva: El riesgo aumenta con la menarquia temprana (antes de los
12 afos) y la menopausia tardia (después de los 50 afios), con la asociaciéon de
ambas el riesgo global aumenta 1.5 veces. Esto se atribuye a mayor duracién de
estimulo estrogénico sobre el tejido mamario. (10,13)

El cancer de mama se presenta con mayor frecuencia en nuliparas que en
multiparas. El riesgo también es mas alto si la mujer es mayor de 30 afios al
nacer su primer hijo.(4)

Hormonas Exdégenas: Algunos estudios sugieren que el uso a largo plazo (10
afos o0 mas) de la terapia de reemplazo de estrégenos para aliviar los sintomas de
la menopausia, aumenta ligeramente el riesgo de cancer de mama. Esto sélo se
aplica a las mujeres que la usan actualmente, o que la han usado recientemente.
El riesgo vuelve a ser el de la poblacion general al cabo de 5 afios de haber

descontinuado la terapia de reemplazo de estr6genos.(4, 10, 30)
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Recientemente se ha encontrado relacién entre el uso de anticonceptivos orales y
un ligero aumento del riesgo de cancer de mama en las mujeres que utilizan
anticonceptivos actualmente. Las mujeres que dejaron de usarlos hace mas de 10
afios no parecen tener ningun aumento del riesgo. (9)
Obesidad: La relacion entre el peso y el cancer de mama es compleja. El riesgo
parece ser mas alto para las mujeres que aumentan de peso siendo adultas, pero
no para las que tenian sobrepeso desde la infancia. EI aumento del riesgo se
atribuye a la sintesis de estrégenos en el tejido adiposo.(9, 13)
Dieta: La relacién entre la grasa en la dieta y el cancer de mama auln no es clara.
Estudios realizados en Estados Unidos no han encontrado aumento del riesgo
relacionado con la ingesta de grasa. Sin embargo, se sabe que la ingestiéon de
grasa aumenta el riesgo de otros tipos de cancer y enfermedades
cardiovasculares; por ello, lo mas recomendable es limitar la ingestion de
alimentos con alto contenido de grasa, en particular los de origen animal. (4)
Alcohol: Un analisis combinado de 38 estudios mostré que las mujeres que
consumen un trago de cualquier bebida alcohdlica al dia tienen un pequefio
aumento del riesgo y las que consumen de 2 a 5 tragos diarios, tienen alrededor
de 1.5 veces mayor riesgo gue las que no consumen bebidas alcohdlicas. (4)
EVALUACION CLINICA

El interrogatorio es siempre una parte muy importante en la valoracion
global. (24) Se debe determinar la edad de la paciente y sus antecedentes
menstruales, edad de la menarquia, menopausia, irregularidades menstruales. Se
investigan procedimientos quirirgicos previos como histerectomia o reseccion de
ovarios. Registrar antecedente de embarazo y lactancia. Indagar sobre el uso de
estrogenos exdgenos 0 progestagenos. Investigar antecedentes familiares de
cancer de mama en parientes primarios (madre, hija, hermana).(1, 8)

Acerca del problema mamario especifico investigar dolor mamario,
secrecion del pezén, masas en la mama. Si hubiera una masa interrogar por

cuanto tiempo la ha tenido la paciente, como se encontré y que ha sucedido a
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partir de su descubrimiento. En caso de cancer la masa suele ser indolora. Si
hasta este punto es factible el cancer, se debe interrogar acerca de sintomas
generales, como dolor 6seo, pérdida de peso.

Adicionalmente, es de utilidad investigar la presencia de los factores de riesgo
mencionados anteriormente.( 16)

Exploracién Fisica: Se inicia el examen con la inspeccién cuidadosa en busca de
masas, asimetrias, cambios cutaneos evidentes, retraccion o inversién de los
pezones 0 excoriacion de la epidermis superficial en la enfermedad de Paget. La
reaccion cirrosa de un carcinoma pone bajo tension los ligamentos de Cooper
ocasionando depresiones sutiles en la piel que pueden ser encubiertas al utilizar
luz indirecta. Maniobras simples como la elevacion de los brazos por encima de la
cabeza, la tension de los musculos pectorales o levantar suavemente la mama de
la paciente acentlian las asimetrias y la formacién de depresiones. (23)

El edema de la piel acompafiado de eritema produce el signo clinico conocido
como conocido como cascara de naranja, cuando se combina con dolor al tacto y
aumento de la temperatura local constituyen el cuadro clinico distintivo del
carcinoma inflamatorio. Estos cambios se deben a obstruccién de los conductos
linfaticos de la dermis con células carcinomatosas.

La afeccion directa del pezoén y la areola acompafa a tumores que se
originan en el tejido mamario debajo de la areola y producen retraccion del pezon.
Los tumores centrales invaden en forma directa y producen ulceracion de la areola
o el pezon. Los tumores mas periféricos distorsionan la simetria de los pezones.
La enfermedad de Paget es producida por un carcinoma intraductal que se
presenta en grandes senos galactoforos, justo debajo del pezoén, produce una
dermatitis que tiene aspecto eccematoide y himedo o seco o psoriasica. Por lo
regular se circunscribe a la piel del pezén, pero puede diseminarse a la areola. (1)

Al realizar la palpacion se debe palpar cuidadosamente cada cuadrante y la
areola. Si se detectan masas, caracterizarlas segin su tamafo, forma,
consistencia y localizaciéon. El carcinoma suele tener consistencia firme pero poco

circunscrito y su desplazamiento produce traccion sobre el tejido adyacente. Se
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palpa la axila desde la base hacia el vértice en busca de ganglios linfaticos

aumentados de tamafio y se palpa también el espacio supraclavicular. (23)

EXAMENES DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS

En vista que aun no han podido establecerse principios definitivos para la
prevencion primaria del cancer de mama, es necesario estimular su prevencion
secundaria, consistente en la deteccion, el diagndstico precoz y el tratamiento
correspondiente en etapas tempranas. (19)

Segun un estudio en Espania, la fiabilidad para el diagnéstico de cancer de
mama ante un nédulo mamario con la sola exploracion clinica es del 80%,
agregando citologia de 94-95%; y con la combinacion de exploracion clinica,
citologia y mamografia 96-97%. (19)

MAMOGRAMA
La mamografia sigue siendo el examen de primera eleccion y el mas

efectivo para la mayoria de mujeres. (18) Se puede usar la mamografia
diagnéstica para diagnosticar enfermedad en las pacientes que ya presentan
sintomas o puede utilizarse la mamografia exploratoria para buscar enfermedad
en las mujeres que no parecen tener problemas. La mamografia diagndstica es
diferente de la exploratoria, la mamografia diagndstica puede incluir tomas
adicionales o el uso de técnicas especiales para hacer mas visible un area
sospechosa o para eliminar sombras producidas por la sobreposicion de tejido
mamario normal. (17)

Durante la mamografia se utilizan niveles de radiacién tan bajos que no
aumentan el riesgo de desarrollar cancer de mama. Si se realiza mamografias
anualmente a una mujer desde los 40 afos hasta los 90 afios, habra recibido solo
alrededor de 10 rads. (9)

Las lesiones que se caracterizan por microcalcificaciones y un efecto de
masa, las masas en forma de espiga y las calcificaciones ramificadas lineales son
las que tienen mas probabilidad de ser cancerosas. Sin embargo, no todas las
mujeres se beneficiaran de una radiografia y requeriran otros estudios como el

ultrasonido o tomografia. (23)
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ULTRASONIDO O SONOGRAMA DE LA MAMA
En ocasiones el ultrasonido es recomendable para las mujeres con tejido
mamario mas denso, mas jévenes o0 con sospecha de quiste; ya que puede

diferenciar si un tumor contiene liquido o es denso. (17)

BIOPSIAS

Una mamografia por si sola no puede demostrar que un area en el estudio
sea cancer, para confirmarlo es necesario obtener una pequefia muestra de tejido
y examinarla al microscopio. (17)

Las biopsias por medio de aguja pueden realizarse con una aguja muy
delgada o con una lo suficientemente grande para remover una pequefia cantidad
de tejido (cufia). En la aspiracion con aguja fina se utiliza una aguja de calibre
delgado y una jeringa, ya sea para extraer liquido de un quiste o un racimo de
células de una masa sdélida. En la biopsia con aguja cortante se utiliza una aguja
mas grande con orilla cortante, se inserta a través de una pequefa incision y se
remueve una pequefia cantidad de tejido.

En la biopsia incisional se remueve solamente una parte del tumor para un
examen patologico. Este tipo de biopsia se reserva para tumores grandes.

La biopsia escisional se utiliza en caso de tumores pequefios y suele ser

diagnéstica y terapéutica. (17)

MARCADORES TUMORALES

Se dispone clinicamente de algunos marcadores tumorales para cancer
mamario tales como el antigeno carcinoembrionario (CEA) y CA 15-13. CIFRA 21-
1 ha sido considerado el marcador tumoral mas sensible para cancer de pulmoén y
recientemente, en un estudio se demostré que tiene una especificidad de 100%

para detectar cancer de mama. (27)
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DISTRIBUCION Y CLASIFICACION

El carcinoma es mas comun en la mama izquierda que en la derecha, con
una relacién de 110:100. Los canceres son secuenciales o bilaterales en 4% de
los casos. Alrededor de 50% surgen en los cuadrantes superoexternos, el 10% en
cada uno de los cuadrantes restantes y el 20% en la region central o subareolar.
Clasificacion Histologica

Las lesiones premalignas de la mama representan un espectro de
enfermedades con diferentes patrones morfoldgicos, inmunohistoquimicos y
alteraciones genéticas. (7)
Carcinoma ductal in situ: Es el cancer de mama en sus primeras etapas. Esta
confinado a los conductos y cerca del 100% de las pacientes en esta etapa se
pueden curar. La mejor forma de detectarlo es mediante mamografia.
Carcinoma ductal invasivo: Se inicia en un conducto mamario y atraviesa la
pared del conducto, invadiendo el tejido graso de la mama. Es el tipo mas comun,
es responsable de alrededor de 80% de los casos. (9)
Carcinoma lobular in situ: Un tumor que no se ha propagado mas alla del area
donde inici6. Aunque no es un verdadero cancer maligno se considera un
marcador de carcinoma invasivo.
Carcinoma lobular invasivo: Se inicia en los l6bulos de la mama y puede
propagarse a otras localizaciones. Suponen entre el 10-15% de los casos.
El sistema de clasificacion por estadios utilizado con mayor frecuencia es el
sistema de clasificacion por etapas del Comité Conjunto Americano del Cancer

(AJCC), también conocido como sistema TNM y se presenta a continuacion: (9)
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ESTADIFICACION TNM DEL CANCER DE MAMA (AJCC, 1997)

TUMOR PRIMARIO

Tx:
To:
Tis:

T1:

T2:
T3:
T4:

El tumor primario no puede evaluarse

No hay evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ, enfermedad de Paget
del pezén sin ningan tumor.

Tumor de 2cm. O menos en su mayor dimension.

Tla: Tumor de 0.5 0 menor.

T1b: Tumor mayor de 0.5cm pero no mayor de 1cm en su dimensién mayor.

T1c: Tumor mayor de 1cm. Pero no mayor de 2cm. En su diametro mayor.

Tumor mayor de 2cm. Pero no mayor de 5¢cm en su diametro mayor.

Tumor mayor de 5cm en su dimensién mayor.

Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la piel o pared toracica.

T4a: Extensién a la pared toracica.

T4b: Edema (incluye piel de naranja), ulceracion de la piel de la mama, nddulos satélite en
la piel confinada a la misma mama.

T4c: Ambos (T4ay T4b)

T4d: Carcinoma inflamatorio

ENVOLVIMIENTO DE GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

CLINICA
NX: Los ganglios regionales no pueden evaluarse (previamente removidos).
No: Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales.
N1: Metéastasis a ganglio axilar ipsilateral movil.
N2: Metéstasis a ganglios axilares ipsilaterales fijos a una u otras estructuras.
N3: Metastasis a ganglio linfatico mamario interno.
PATOLOGICA
pNx:  Metastasis a ganglio linfatico regional ipsilateral no puede evaluarse.
pNo: No hay metastasis a ganglio regional ipsilateral.
pN1l: Metastasis a ganglio axilar ipsilateral movil.
pNla: Sélo micrometastasis (no mayores de 0.2cm)
pN1lb: Metastasis a ganglio linfatico(s), cualquiera mayor de 0.2cm.
pN1bi: Metastasis de 1 a 3 ganglios, mayores de 0.2cm
pN1bii: Metastasis a 4 0 mas ganglios, cualquiera mayor de 0.2cm y menor de
2cm. En su dimensiéon mayor.
pN1bii: Extension de tumor mas alla de la capsula del ganglio linfatico metastasis
menor de 2cm en su dimensién mayor.
pN2: Metastasis a ganglio linfatico de 2cm. O méas en su dimensién mayor.
pN3: Metastasis a ganglio linfatico mamario interno ipsilateral.

METASTASIS A DISTANCIA

Mx: No puede evaluarse la presencia de metastasis a distancia.
Mo: Sin metastasis a distancia
M1: Metastasis a distancia ( incluyendo metastasis a ganglio supraclavicular ipsilateral.
AGRUPACION DE ESTADIOS
ESTADIO 0 Tis, No, Mo ESTADIO lIA To, N2, Mo
ESTADIO | T1, No, Mo T1, N2, Mo
ESTADIO IA To, N1, Mo T2, N2, Mo
T1, N1, Mo T3, N1, Mo
T2, No, Mo T3, N1, Mo
ESTADIOIIB T2, N1, Mo ESTADIO IlIB T4, cualquier N,Mo
T3, No, Mo Cualquier T, N3, Mo

ESTADIO IV  Cualquier T, cualquier N, M1
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ESTADIFICACION PREOPERATORIA

Previo a la intervencion quirlrgica se debe realizar la clasificacion del
estadio del cancer segun la clasificaciéon anterior en base a los estudios de
imagenes y examen patolégico realizados.

En los casos de enfermedad avanzada se debe realizar otros estudios para
detectar metastasis. Por via hematdgena, las metastasis pueden afectar
practicamente a cualquier 6rgano. Sin embargo, los sitios preferentes de
diseminacion son los pulmones, los huesos, el higado, las suprarrenales, el
cerebro y las meninges. Por lo que, pueden detectarse células tumorales en el
liquido pleural, la cavidad peritoneal o el liquido cefalorraquideo mediante examen
citolégico. (1)

Debido a la predilecciéon de las metastasis a hueso e higado se suele
realizar gammagrafia hepatica y 6sea a pacientes con estadio Ill. Se ha reportado
tasas de incidencia de afeccidbn 6sea de 85% en series de autopsia y 65%

definidas radiograficamente. (18)

TRATAMIENTO

Todos los casos son distintos. Al momento de decidir el tratamiento se debe
considerar el tamafio del tumor, su localizacién y el tipo histolégico. Aunque
también se ha reportado que el sexo del cirujano influye en la decision del
tratamiento. (15) En general, las pacientes con cancer de mama en estadios | y Il
son candidatas para un tipo de cirugia conservadora de la mama; sin embargo,
sélo alrededor de 50% de ellas reciben este tipo de tratamiento. (28) Es importante
informar a la paciente que los ensayos clinicos han demostrado que las tasas de
recurrencia local después de la mastectomias son similares a las de la cirugia con
preservacion de la mama. (21)

La terapia local tiene como objetivo tratar el tumor primario, como la cirugia
y la radioterapia. La terapia sistémica por el torrente sanguineo llega a las células
cancerosas que podrian haberse diseminado mas alla de la mama como la

guimioterapia, la terapia hormonal y la inmunoterapia. (22)
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CIRUGIA

La mayoria de mujeres son sometidas a algun tipo de cirugia con el
propésito de eliminar la mayor cantidad posible de cancer. La cirugia se puede
combinar con alguno de los otros tratamientos mencionados anteriormente. (10,

28). Los tipos de cirugia utilizados con mas frecuencia son los siguientes:

Lumpectomia: Extirpa Unicamente de la protuberancia con un borde de tejido

normal. Casi siempre es seguida de radioterapia por unas seis semanas.(14)

Mastectomia Parcial: Se extirpa hasta un cuarto o mas de la mama. Usualmente

se dan de seis a siete semanas de radioterapia posterior a la cirugia. (10, 14)

Mastectomia Radical modificada: Se extirpa toda la mama y algunos ganglios

linfaticos de la axila. (28, 10)

Mastectomia Radical: Extirpacion amplia de toda la mama, los ganglios linfaticos
y los musculos de la pared toracica debajo de la mama. Esta cirugia se practica en
raras ocasiones en la actualidad porque la mastectomia radical modificada ha
demostrado ser igualmente eficaz con menos desfiguracion y menos efectos

secundarios. (15, 28)

Diseccién Axilar: Extirpacion de los ganglios linfaticos por debajo del brazo para

su estudio patoldgico.

Biopsia de ganglio linfatico centinela: Se inyecta un colorante o una sustancia
radiactiva en la region dl tumor. La sustancia se transporta por el sistema linfatico
hacia el primer ganglio (centinela) en recibir linfa del tumor. Este es el ganglio que
tiene mas probabilidades de contener células cancerosas si el cancer se ha
propagado. Si el ganglio centinela es positivo, se extirpan mas ganglios linfaticos;
si no tiene cancer, no es necesario extirpar mas. ( 10, 14, 28)
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QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia puede usarse como terapia principal en mujeres con
cancer diseminado, o cuando se propaga después del tratamiento inicial. (10, 21)

Cuando la quimioterapia se administra después de la cirugia (adyuvante)
puede reducir la probabilidad de recurrencia. (20)

La terapia neoadyuvante ( antes de la cirugia), se usa con frecuencia para
reducir el tumor y facilitar su extirpacion.

La quimioterapia se administra en ciclos, con cada periodo de tratamiento
seguido por un periodo de recuperacion. La duracion del tratamiento es de 3 a 6
meses. Las combinaciones que se utilizan con mas frecuencia son: (3)

o Ciclofosfamida, methotrexate y fluorouracil
o Ciclofosfamida, doxorrubicina y fluorouracil
o Doxorrubicina y ciclofosfamida, con o sin placitaxel

RADIOTERAPIA

Este tratamiento utiliza rayos de alta energia, los cuales pueden venir de
fuera (radiacion externa) o de materiales radiactivos colocados directamente en el
tumor (radiacion de implante o interna). La que se utiliza con méas frecuentemente
es la radiacion externa. Por lo general se administra durante unos minutos, cinco
dias a la semana por un periodo alrededor de seis semanas. (31)

La radioterapia se puede usar para reducir el tamafo del tumor antes o

después de la cirugia.

TERAPIA HORMONAL

El estrogeno puede aumentar el crecimiento de las células cancerosas de
los tumores con receptores de estrégenos. Se han desarrollado multiples terapias
endocrinas para reducir la secrecién de estroégenos, tales como ooforectomia, la
hipofisectomia y desde 1977 la FDA aprobd el Tamoxifén para este objetivo. El
tamoxifén actla inhibiendo competitivamente la unién del receptor al estrogeno, y
disminuye los factores de crecimiento tisular y angiogénicos. Lo cual incrementa
su importancia ya que se han identificado al menos dos sistemas especificos de

angiogénesis endotelial. Funciona a manera de modulador. Es agonista a nivel
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0seo y endometrial y antagonista en tejido mamario. Su vida media es de 7 a 14
dias y se estabiliza al utilizarlo por tiempo prolongado, encontrandose
concentraciones terapéuticas durante varios afios. Su principal efecto colateral es
el aumento de la incidencia de cancer endometrial por lo que, la paciente debe ser
evaluada antes del inicio del tratamiento y mantener una vigilancia rigurosa. El
tamoxifén se administra por via oral, por lo general durante cinco afos. ( 2, 12, 30,
31, 33)

El raloxifen, también produce un efecto parecido y se encuentra en estudio para

reducir el riesgo de que una mujer desarrolle cancer de mama.

PRONOSTICO

El indice de supervivencia relativa a 5 afios se relaciona estrechamente con

la etapa en la cual se diagnostica. (1, 10)

Etapa indice de supervivencia relativa a 5 afios
0 100%

| 98%

A 88%

1B 76%

IMA 56%

1B 49%

v 16%
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V1.

MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1.

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo Retrospectivo Descriptivo

AREA DE ESTUDIO

Departamento de archivo del Hospital General San Juan de Dios

UNIVERSO Y MUESTRA

Se tomaron el total de expedientes médicos de pacientes con diagndstico y
tratamiento de Cancer de Mama en el periodo de 1 de enero de 1991 al 31
de diciembre del afio 2000.

CRITERIOS

a. Deinclusion

Se incluyeron en el estudio todos los registros clinicos de pacientes con
diagnostico y tratamiento de Cancer de Mama que estén comprendidos
entre el 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre del afio 2000.

b. De exclusién

Se excluyeron del trabajo todas las papeletas con diagndstico y tratamiento
de Cancer de Mama que no llenen los requisitos necesarios para el
adecuado llenado de la boleta de recoleccion de datos.

VARIABLES

PERFIL DEL PACIENTE

ANTECEDENTES RELACIONADOS A FACTORES DE RIESGO
MANIFESTACIONES CLINICAS

METODO DIAGNOSTICO

CLASIFICCION HISTOLOGICA

ESTADIFICACION PREOPERATORIA

TIPO DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

ESTADIFICACION PATOLOGICA EN BASE A TNM

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

ESTADO EN LA ULTIMA EVALUACION
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Nombre Definicion Definicion Tipo  de|Unidad de
Conceptual Operacional Variable Medida
Perfil del | Datos Edad Razon o|Afos
Paciente personales del Proporcion
paciente gue | Sexo Masculino-
tienen como Nominal Femenino
objetivo
formarse alguna|Procedencia Departamento
idea de  su|Residencia Nominal | Municipio
posicion  actual
en su ambiente y | Etnia Indigena-Ladino
descubrir Nominal
cualquier Ocupacioén Profesion u oficio
estimulo gue Nominal
podria contribuir
a su
enfermedad.
Antecedentes | Condicion o | Antecedentes Nominal Familiares:
relacionados a|situacion a la|encontrados en Historia familiar
Factores de|cual se expone|el interrogatorio de Ca de mama,
Riesgo un huésped, la|segun lo descrito ovario y
gue facilita lajen la historia endometrio.
presencia o | clinica. Gineco-
introduccion de obstétricos:
un agente capaz Gestas, partos,
de alterar su abortos, edad
estado de salud. del primer
embarazo,
menarquia,
menopausia
Antecedentes de
problema
mamario
Tratamiento
Hormonal
Manifestaciones | Sintoma y Signo|Los sintomas y|Nominal |Sintomas
Clinicas de una|signos Masa mamaria
enfermedad encontrados en Dolor
la historia Secrecién
clinica, que se Ulceracién
relacionan con Signos
Cancer de Masa
Mama. Secrecién
Ulceracién
Retraccion  del
pezoén
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Agrandamiento

de la mama.
Métodos Examenes Examenes Nominal |Mamografia
Diagnésticos complementarios | complementarios USG
para confirmar €l |descritos en la Biopsia incision
diagnostico. historia clinica. Biopsia Escision
Biopsia
aspiracién aguja
fina
Biopsia
aspiracién aguja
gruesa
Clasificacion Clasificacion del | Informe Nominal |Ca Ductal
Histologica Cancer de | Histopatoldgico Ca Lobular
mama, segun el|de muestra del Ca. Medular
tejido que le da|tumor.
origen.
Estadificacion |Estadificacion Se tomara como | Nominal |TNM
preoperatorio del Tumor segun|base para Ila Ver anexo
la clasificacion | clasificacién los
TNM hallazgos
clinicos y
métodos
diagnosticos
registrados en la
historia clinica.
Tipo de | Cuidados y | Tratamiento Nominal | Quirdrgico
tratamiento atenciones realizado al Quimioterapia
prestadas al| paciente segun Radioterapia
paciente con el|lo referido en la Hormonoterapia
objeto de | historia clinica,
combatir, y en el orden en
mejorar 0| que fueron
prevenir una |realizados.
enfermedad.
Tratamiento Cirugia realizada | Procedimiento Nominal |Mastectomia
Quirdrgico al paciente con|quirdrgico Radical
el proposito de |realizado al Mastectomia
eliminar la mayor | paciente descrito radical
cantidad posible|en el record modificada

del cancer.

operatorio de la
historia clinica.

Segmentectomia
Segmentectomia
con vaciamiento
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axilar
Cuadrantectomia
Lumpectomia

Diseccién
Ganglionar
Estadificacion | Estadificacion Se tomara como|Nominal |TNM
Patoldgica del tumor segun|base para Ila Ver anexo
Patologia clasificacién, los
utilizando el | hallazgos
sistema TNM histopatoldgicos
reportados  por
patologia en la
historia clinica.
Complicaciones | Procesos Complicaciones |Nominal Inmediatas:
del tratamiento | patoldgicos post-operatorias Hematoma
quirdrgico secundarios a la|encontradas en
intervencion la historia Mediatas:
guirargica, que|clinica. Dehiscencia de
pueden ser herida operatoria
Inmediatas Lesion Nerviosa
(primeras 24 Axilar.
hrs.); Mediatas
(de 24 hrs a 2
semanas).
Tiempo de | Tiempo Se tomara como|Razéon o|Afos
Seguimiento transcurrido base el tiempo |Proporcion|Meses
desde el inicio|desde el inicio
del tratamiento|del tratamiento
hasta la ultima|hasta la ultima
consulta consulta descrita
en la historia
clinica.
Estado en la|Condicion en la|Se determinara|Nominal |-Viva
dltima que se|segun los datos Sin cancer
evaluacion encuentra la|registrados de la Recurrencia
paciente segun|ultima local
su Ultima | evaluacion en la Cancer
evaluacion historia clinica. contralateral
clinica y Recurrencia
examenes sistémica
complementarios -Muerta
Por cancer

-Por otra causa
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6. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Se revis6 el fichero del archivo, los libros de ingresos y egresos de los
servicios Yy la base de datos del Hospital General San Juan de Dios para
obtener el listado de casos de cancer de mama; posteriormente se
solicitaron al archivo los expedientes seleccionados. Se revisaron los casos
y los datos fueron anotados en la boleta de recoleccion de datos. Se
incluyeron todos los casos encontrados con diagnéstico de céncer de

mama.

7. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Posterior a la seleccion del tema de investigacion junto con asesor y revisor
y aprobacién del mismo por el docente asignado por la unidad de tesis de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, se procedid a recopilar el
material bibliografico para la elaboracién del protocolo; el cual fue revisado
y autorizado por asesor, revisor y jefe del departamento de Cirugia para ser
presentado al docente asignado por la Unidad de Tesis. Al ser autorizado
se inicid la recopilaciéon y procesamiento de datos con los cudles se
elaboraron tablas y graficas con su respectivo analisis y discusion de
resultados. En base a ello se realizaron las conclusiones, recomendaciones
y resumen para presentacion del informe final con el cual se siguié el mismo

procedimiento que con el protocolo para su aprobacion.

8. METODO ESTADISTICO

Se realiz6 sumatoria de datos y presentacion en tablas
Frecuencias y porcentajes
Diagramas de barras

Diagramas de circunferencia
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B.

RECURSOS

1. FisICOS

Departamento de archivo del Hospital General San Juan de Dios

Fichero del Archivo

Libros de ingresos y egresos de pacientes

Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios
Biblioteca del INCAN

Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Guatemala

Boleta de recoleccién de datos

2. ECONOMICOS

Hojas de papel bond tamafio carta
100 copias de la boleta de recoleccién de datos
Computadora

Tinta para impresora

HUMANOS

Personal del archivo del Hospital General San Juan de Dios
Personal de la biblioteca del Hospital General San Juan de Dios
Personal de la biblioteca de la Universidad de San Carlos
Personal de la biblioteca del INCAN
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VII.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 AL 2000

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 70 99%
MASCULINO 1 1%

TOTAL 71 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION SEGUN ETNIA DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 AL 2000

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
LADINA 44 62%
INDIGENA 7 10%
DATO NO REGISTRADO 20 28%

TOTAL 71 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DURANTE 1991 A 2000

30 -39 40- 49 50 -59 60 -69 70 -79 80 -89 TOTAL
11 17 23 8 10 2 71
15% 24% 32% 11% 14% 3% 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICA A

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE 1991 A 2000

25

20

15

10

| I I

. [ ]

30 -39 40- 49 50 -59 60 -69 70-79 80 -89
RANGOS DE EDAD

FUENTE:DATOS DEL CUADRO No. 3
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA Y RESIDENCIA DE CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 AL 2000

DEPARTAMENTO PROCEDENCIA RESIDENCIA
GUATEMALA 35 49% 57 80%
ESCUINTLA 10 14% 5 7%
JUTIAPA 8 11% 2 3%
SANTA ROSA 6 8% 2 3%
SAN MARCOS 4 6% 1 1%
JALAPA 3 4% 2 3%
PROGRESO 2 3% 2 3%
CHIMALTENANGO 1 1% 0 0%
QUETZALTENANGO 1 1% 0 0%
TOTONICAPAN 1 1% 0 0%

TOTAL 71 100% 71 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA B

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA Y RESIDENCIA DE CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 AL 2000

60

50

40

30

20

) — —

GUATEMALA ESCUINTLA JUTIAPA OTROS
DEPARTAMENTOS
O PROCEDENCIA B RESIDENCIA ‘

FUENTE: CUADRO No.4
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CUADRO No. 5

ANTECEDENTES DE PROBLEMA MAMARIO Y CANCER EN LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

MALIGNO BENIGNO
PROBLEMA MAMARIO 2 8
CANCER DE ENDOMETRIO 1
CANCER DE OVARIO 0
TOTAL 3
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
CUADRO No. 6

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

FRECUENCIA PORCENTAJE
NULIPARA 3 4%
MULTIPARA 59 83%
MENARQUIA TEMPRANA 3 4%
MENOPAUSIA TARDIA 5 7%
PREMENOPAUSICAS 32 45%
POST-MENOPAUSICAS 39 55%
ANTICONCEPCION ORAL 3 4%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO No. 7

MANIFESTACIONES CLINICAS DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 AL 2000

SINTOMAS SIGNOS

MASA MAMARIA 52 73% 70 99%
SECRECION 8 11% 3 4%
ULCERACION 8 11% 8 11%
MASA AXILAR 3 4% 3 4%
DOLOR 37 52%

AGRANDAMIENTO DE LA MAMA 8 11%
PIEL DE NARANJA 7 10%
RETRACCION DEL PEZON 5 7%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA C

LOCALIZACION DE LA MASA MAMARIA EN LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE 1991 A 2000

30

25 +—

15 +

10 +

-m il -

CSE

Csl

CIE

Cll CENTRAL  AXILAR

O MAMA IZQUIERDA

BH MAMA DERECHA ‘

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO No. 8

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

METODO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
MAMOGRAFIA 16 23%
ULTRASONIDO 3 4%
BIOPSIA ESCISION 24 34%
BIOPSIA INCISION 4 6%
B.A.A.F. 42 59%
B.A.G. 4 6%

93

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA D

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

B.A.G.
4%

MAMOGRAFIA
17%

ULTRASONIDO
3%

B.AAF.

46%
BIOPSIA ESCISION

26%

BIOPSIA INCISION
4%

FUENTE: DATOS DEL CUADRO No.8
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CUADRO No. 9

METODOS DIAGNOSTICOS COMBINADOS UTILIZADOS EN LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

METODO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
ALGUN TIPO DE BIOPSIA 51 72%
MAMOGRAFIA + BIOPSIA 15 21%
ULTRASONIDO + BIOPSIA 2 3%
MAMOGRAFIA+ULTRASONIDO+BIOPSIA 1 1%
OTROS 2 3%
TOTAL 71 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA E

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

3% 4%

85%

OADENOCARCINOMA DUCTAL
OADENOCARCINOMA MEDULAR

B ADENOCARCINOMA LOBULAR

OSIN CONFIRMACION PATOLOGICA

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

34



CUADRO No. 10

ESTADIFICACION TNM DE LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 AL 2000

ESTADIO PREOPERATORIA POST-OPERATORIA

FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
] 3 4% 3 4%
A 21 30% 19 271%
1B 23 32% 12 17%
A 4 6% 13 18%
1B 8 11% 8 11%
I\ 12 17% 13 18%
TOTAL 71 100% 68 96%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA F

ESTADIFICACION TNM DE LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 AL 2000

ESTADIFICACION PREOPERATORIA

FUENTE: DATOS DEL CUADRO No. 10

SIN CONFIRMACION
% 4%

v

ns
11%

B
17%

A
18%

ESTADIFICACION POST-OPERATORIA
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CUADRO No. 11

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO A PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA 49 69%
CUADRANTECTOMIA 4 6%
LUMPECTOMIA 2 3%
SEGMENTECTOMIA 2 3%
BIOPSIA ESCISION 3 4%
DISECCION GANGLIONAR 22 31%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICA G

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO A PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000
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FUENTE:DATOS DEL CUADRO No. 11
36



CUADRO No. 12

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
HEMATOMA 0 0%
LESION AXILAR 2 3%
INFEECCION HERIDA OPERATORIA 5 7%
DEHISCENCIA HERIDA OPERATORIA 0 0%

TOTAL 7 10%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO No. 13

TRATAMIENTO MEDICO ADMINSTRADO A LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

TRATAMIENTO AISLADO TRATAMIENTO COMBINADO TOTAL

PREOPERATORIA |POST-OPERATORIA

RADIOTERAPIA
0 2 8 10 14%

QUIMIOTERAPIA

3 3 10 16 23%
HORMONOTERAPIA
0 4 11 15 21%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO No. 14

TRATAMIENTOS COMBINADOS ADMINISTRADOS EN LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

CIRUGIA + QUIMIOTERAPIA 8
CIRUGIA + HORMONOTERAPIA 5
CIRUGIA+ QUIMIOTERAPIA+ RADIOTERAPIA+HORMONOTERAPIA 3
QUIMIOTERAPIA+ CIRUGIA 2
OTRAS COMBINACIONES 23

TOTAL 41

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA H

TIPO DE TRATAMIENTO ADMINSTRADO A LOS PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000
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FUENTE: DATOS DE LOS CUADROS 11Y 13
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CUADRO No. 15

TIEMPO DE SEGUIMIENTO DE LOS CASOS DE CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

TIEMPO DE SEGUIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOS DE 1 MES 15 21%
DE 1 MES A <6 MESES 30 42%
DE 6 MESES A <1 ANO 6 8%
DE 1 ANO A <2 ANOS 7 10%
DE 2 ANOS A <3 ANOS 7 10%
DE 3 ANOS A <4 ANOS 3 4%
DE 4 ANOS A <5 ANOS 1 1%
MAS DE 5 ANOS 2 3%

TOTAL 71 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION

DE DATOS
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CUADRO No. 16

ESTADO EN LA ULTIMA EVALUACION DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

ESTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN CANCER 33 46%
RECURRENCIA LOCAL 18 25%
RECURRENCIA SISTEMICA 10 14%
RECURRENCIA CONTRALATERAL 1 1%
DATOS INSUFICIENTES 9 13%

TOTAL 71 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA |

ESTADO EN LA ULTIMA EVALUACION DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA
INGRESADOS AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL ANO 1991 A 2000

DATOS
INSUFICIENTES

RECURRENCIA
CONTRALATERAL

RECURRENCIA
SISTEMICA

RECURRENCIA
LOCAL

SIN CANCER

FUENTE: DATOS DEL CUADRO No.16
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Como era de esperar, el sexo femenino fue el mas afectado igual que en la
poblacion mundial. Se explica por el hecho de que en el sexo femenino las mamas
se encuentran bajo un estimulo hormonal ciclico, a diferencia del sexo masculino.
La mayoria de pacientes en el estudio son ladinas y un pequefio porcentaje son
indigenas, lo cual podria deberse a varias posibilidades; entre ellas que la mayoria
de la poblacién en el area urbana es predominantemente ladina, quienes tienen
mayor acceso a educacion y a los servicios de salud. En 28% de los casos no se
pudo determinar la etnia, ya que en la mayoria de casos no se registré el dato en
el expediente médico; a pesar de eso se utilizé el apellido para determinarla, lo
gue da un sesgo al resultado. Por lo tanto, debido a las deficiencias de los
expedientes clinicos no se cuenta con un dato exacto para determinar la
proporcion de casos en cada grupo étnico. Ademas, el dato no reveleria fielmente
la predisposicién de una etnia a tener cancer de mama, ya que el hecho de que
las mujeres indigenas no consulten con frecuencia a los servicios de salud no
significa que no tengan cancer de mama y esta enfermedad podria ser
diagnosticada mas frecuentemente en mujeres ladinas porque consultan con
mayor frecuencia.

En la distribucion por edad se observa que mas de la mitad de pacientes tenian 50
afos o mas al momento del diagndstico, lo cual evidencia mayor riesgo en edades
avanzadas, tal como lo refiere la literatura mundial. Hay un aumento de casos
desde el rango de 30-39 afios, hasta alcanzar un pico en el rango de 50-59 afios y
luego desciende nuevamente; lo cual no coincide con la bibliografia revisada ya
gue refieren un aumento sostenido de casos hasta alcanzar la menopausia, con
un posterior aumento mas lento durante el resto de la vida; lo cual no puede
evidenciarse en este estudio posiblemente debido a la pequefia proporcion de
poblacion en edades mas avanzadas. Si embargo, es probable que al mejorar las
condiciones de vida de las personas, que los servicios de salud también brinden
mejor atencion y con una expectativa de vida mayor podria observarse en nuestra

grafica la misma tendencia que refieren en la literatura.
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La mayoria de pacientes proceden y residen en el departamento de Guatemala.
Seguido con un porcentaje muy inferior por Escuintla y el resto presentan
porcentajes de 3% o0 menos. Esto se explica por el hecho de que el Hospital se
encuentra situado en la ciudad capital. Por lo tanto, las personas que residen en la
ciudad tienen mayor acceso a los servicios; dicho centro hospitalario constituye
lugar de referencia sélo para ciertos departamentos, esa es la razén por la que no
se registran casos de todo el territorio Nacional.

En cuanto a antecedentes patoldgicos relacionados con cancer de mama, menos
de la cuarta parte de las pacientes los tienen. Sin embargo, es elevada la
proporcion de ellas que teniendo una enfermedad benigna degeneraron
posteriormente el cuadro en un tumor maligno de la mama; el cual es un dato
relevante ya que durante el estudio se pudo observar varios casos de enfermedad
fibroquistica de la mama y si esta Ultima presenta hiperplasia ductal atipica se ha
reportado en la literatura un riesgo significativamente elevado (5 veces mayor).Por
lo que deberia prestarse mas atencion a los casos de enfermedad mamaria
benigna y darles seguimiento; en especial en los que se reporta hiperplasia ductal.
En relacién a los antecedentes gineco-obstétricos la mayoria de pacientes son
multiparas, por lo que este estudio en particular no coincide con los reportes
mundiales; los cuales refieren que la multiparidad es un factor protector. Sélo en el
15% de los casos se identificd algun factor de riesgo, entre ellos nuliparidad,
menarquia temprana, menopausia tardia y el uso de anticonceptivos orales; sin
especificar el tiempo.

Auque no se observa una diferencia marcada, la mayoria de casos se presentd en
la post-menopausia, lo cual confirma lo que refiere la literatura revisada y guarda
relacibn mas bien con la edad, ya que como es sabido el estimulo hormonal
declina durante la menopausia.

Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes, la mas importante es la
presencia de masa mamaria, casi en la totalidad de los casos y en la mitad de
ellos las pacientes referian dolor asociado, el cual es un dato diferente a la
literatura revisada, ya que refieren que la masa es indolora. Sin embargo, estas

pacientes presentaban tumores grandes (T3); lo cual explica el dolor asociado a la
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masa mamaria. Y refleja la actitud de las pacientes de consultar tardiamente, pues
aungue reportaban una masa mamaria de largo tiempo de evoluciéon (mas de un
afo), solo consultaron hasta que la misma se torné molesta, al presentar dolor.

Se remarca el hecho que el nimero de casos con masa axilar palpable no
corresponde con la proporciéon de casos en estadio IlIB o IV. Lo cual puede
indicar un margen de error en la estadificacion preoperatoria 0 una evaluacion
clinica inadecuada.

En la mayoria de los casos la mama afectada fue la izquierda y la masa se
localizaba con mayor frecuencia en el cuadrante superior externo. El tamafio del
tumor en la mayoria de los casos se encontraba entre 5 a 10 cms (T3). Lo cual
evidencia que la mayoria de pacientes consultaron por primera vez presentando
un estadio avanzado de la enfermedad y podria deberse a falta de informacion
entre la poblacion, una actitud apatica ante su situacion de salud, falta de recursos
econdmicos 0 una combinacién de ellas.

A la mayoria de pacientes se le realiz6 algun tipo de biopsia (en algunos casos se
utilizé mas de un tipo de biopsia), la utilizada con mayor frecuencia fue la
aspiracion con aguja fina; la cual es bastante adecuada para la poblacion
estudiada por ser un procedimiento relativamente sencillo, de bajo costo y con
resultados altamente confiables. En otros se utilizd la combinacién de mamografia
o ultrasonido y luego algun tipo de biopsia para confirmar el caso. Lo cual es muy
recomendable puesto que la combinacibn de métodos diagndsticos mejora
considerablemente la fiabilidad del diagnostico (97%). La proporcion de
mamografias diagnosticas fue bastante baja y no se realiz6 ninguna radiografia
exploratoria, por lo que podria considerarse que se estd sub-utilizando este
recurso.

El tipo histolégico mas comun fue el adenocarcinoma ductal, el lobular y el
medular presentaron una baja frecuencia igual que lo referido en la literatura
mundial. En 4% de los casos no se encontro el reporte patolégico en el expediente
médico. Sin embargo clinicamente presentaban signos de enfermedad maligna

avanzada (emaciacion, metastasis). A estas pacientes no se les realizé ningin

43



tratamiento quirdrgico y fueron referidas a otros centros para quimioterapia y
radioterapia.

La estadificacion preoperatoria mas frecuente corresponde al Estadio 1IB, pero en
la estadificacion patoldgica se encontré mayor frecuencia de casos en estadio mas
avanzado (llIB). Se subestadifico al 20% de los casos, probablemente por falta de
una adecuada evaluacion clinica y métodos diagnosticos adicionales.

El tratamiento quirdrgico practicado con mayor frecuencia fue la mastectomia
radical modificada con 69% y de ellas al 45% se le realizé diseccion ganglionar, lo
gue hace pensar en un tratamiendo quirdrgico indadecuado, ya que todas las
pacientes a quienes se les realizé6 mastectomia radical modificada deberian tener
vaciamiento ganglionar. Al 4% de los casos se les realiz6 biopsia escision sin
tratamiento quirdrgico posterior, ya que la patologia reportaba bordes libres
adecuados.

Se presentaron complicaciones en un bajo porcentaje de pacientes y de ellas la
mas frecuente fue la infeccion de herida operatoria. Por lo cual, puede
considerarse que el tratamiento quirdrgico del cancer de mama es bastante
recomendable para la poblacion estudiada, ya que es curativo en la mayoria de
casos tempranos, el costo es relativamente bajo y presenta muy pocas
complicaciones, las cuales podrian reducirse facilmente con profilaxis antibi6tica
adecuada.

El 58% del total de los pacientes recibieron algun tipo de tratamiento médico. De
los cuales la quimioterapia fue la administrada con mas frecuencia, tanto aislada
como combinada. Y el segundo mas frecuente fue hormonoterapia. Fue bastante
evidente la falta de tratamiento 6ptimo debido a falta de recursos econdmicos de
las pacientes ya que muchas de ellas no pudieron costear sus ciclos de
quimioterapia o radioterapia o aun una determinacion de receptores hormonales
para dar hormonoterapia mediante ooforectomia, la cual implicaria una Unica
intervencion sin gastos posteriores.

Los casos muy avanzados no recibieron tratamiento quirargico y fueron referidas
para quimioteramia y radioterapia, otras solicitaron egreso contraindicado y no

consultaron de nuevo.
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Un alto porcentaje de pacientes recibi6 un tratamiento parcial, ya que
abandonaron el tratamiento sin tener un tiempo de seguimiento prudencial.
Aunque todas las pacientes se encontraban vivas al momento de la Ultima
evaluacion, por la falta de seguimiento, no se conoce con certeza el indice de
curacion. El 96% de pacientes abandonaron el tratamiento antes de los 5 afios de
seguimiento y el 4% restante se encontraban libres de cancer a los 5 afios. Lo que
demuestra una evolucién favorable para las pacientes que continuaron su
tratamiento

En su dltima evaluacién la cuarta parte de pacientes presentaba enfermedad
residual o recurrencia local y el 14% present6 metastasis, con mayor frecuencia a
pulmén; todo ello se relaciona directamente con el estadio inicial encontrado en
cada caso.

El total de casos reportados fue de 156, sin embargo por problemas de archivo y
falta de datos en los expedientes médicos el nimero de casos analizados

incluidos en el estudio fue de 71 casos.
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IX. CONCLUSIONES

1.

Las caracteristicas epidemioldgicas de la mayoria de pacientes coinciden
con lo reportado en la literatura mundial.

Los factores de riesgo fueron poco identificados, entre ellos pacientes con
antecedente de enfermedad mamaria, edad avanzada y nuliparas.
Clinicamente las pacientes se presentaron en estadios avanzados de la
enfermedad, con masa mamaria palpable y dolorosa; para ellas el método
diagndstico mas adecuado es la biopsia aspiracion con aguja fina o gruesa.
Para quienes no presentan masa mamaria palpable, la mamografia
exploratoria es el método diagnostico de eleccion. La combinacion de
mamografia y biopsia mejora considerablemente la precision del
diagnéstico.

La mayoria de pacientes recibieron un tratamiento quirdrgico adecuado,
pero no recibieron un tratamiento médico adicional 6ptimo por falta de
recursos econémicos.

Las pacientes que siguieron las indicaciones y continuaron su tratamiento
presentaron una evolucion favorable, encontrandose libres de cancer a los

5 afios de seguimiento.
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X. RECOMENDACIONES

Ante la actual imposibilidad de establecer principios para la prevencion primaria
del cancer de mama, es necesario estimular su prevencion secundaria,
consistente en la deteccion, el diagndéstico precoz y el tratamiento correspondiente
en etapas tempranas.

Educar a la poblacién y fomentar la practica del autoexamen de la mama.

Realizar mamografias exploratorias de forma sistematica a toda paciente del sexo
femenino mayor de 40 afos, y a partir de los 35 afios en las que tengan
antecedentes familiar de enfermedad benigna de la mama o de cancer de mama,
independientemente del motivo de consulta.

Realizar vaciamiento axilar a toda paciente diagnosticada con estadio IIA o mayor.
Establecer: centros de deteccién temprana, clinicas de mama, programas de

educacion en salud para la deteccién de cancer de mama.
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Xl. RESUMEN

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo realizado a través de los registros
médicos de 71 pacientes que fueron ingresados al Hospital San Juan de Dios
durante el periodo del 1 de enero de 1991 al 31 de diciembre del 2000.

Los objetivos de la investigacion se orientaron a describir las caracteristicas

epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de los pacientes incluidos en el estudio.

El sexo mas afectado fue el femenino con 99% y en su mayoria ladinas. El
grupo etareo mas afectado fue el de 50-59 afios con 32%. La mayoria de los
pacientes proceden y residen en Guatemala. El 55% de los pacientes eran post-
menopausicas, el 4% eran nuliparas y presentaban menarquia temprana y el 7%
presentaron menopausia tardia. ElI 15 % de los pacientes presentaron
antecedente de problema mamaria, de ellas el 4% era maligno y el 11%
enfermedad benigna de la mama. Casi la totalidad de pacientes consultaron por
una masa mamaria, localizada con mayor frecuencia en el cuadrante superior
externo de la mama izquierda. EIl método diagndstico utilizado con mayor
frecuencia fue la biopsia aspiracién con aguja fina. El tipo histoldgico identificado
con mas frecuencia fue el adenocarcinoma ductal y la estadificacion mas frecuente
tanto preoperatoria como post-operatoria fue el estadio IIA. EIl tratamiento
quirtrgico realizado con mayor frecuencia fue la masectomia radical modificada.
La complicacion mas frecuente del tratamiento quirtrgico fue la infeccion de herida
operatoria.  El tratamiento médico utilizado con mayor frecuencia fue la
quimioterapia. Todos los pacientes se encontraban vivos al momento de la dltima
evaluacion. El 61% de los pacientes tuvo menos de 1 afio de seguimiento y el 46%

de ellos se encontraba sin cancer.
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