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RESUMEN

Cardozo DL, Sanchez F, Ortiz PA. Lesiones mamarias asociadas al embarazo. Hospital
General de México, O.D. Unidades de Gineco-Obstetricia y Oncologia.

Objetive: Conocer el comportamiento de los casos de lesiones mamarias benignas de cancer
de mama concomitantes con embarazo, diagnosticados y manejados en el Hospital General de
Meéxico, 0.D.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, analitico y
observacional, de casos y controles, donde se estudiaron 22 mujeres con diagnéstico de
patologia mamaria benigna o maligna asociada al embarazo, manejadas en las unidades de
Gineco-Obstetricia y Oncologia del Hospital General de México, O.D. en un periodo que
abarcé del 1 de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1999, Se dividieron en dos grupos: a)
embarazadas sanas que se les confirmo lesién de mama benigna (n=11) y b) embarazadas con
cincer de mama (n=11). Se¢ incluyeron aquellas pacientes con diagndstico clinico
histopatolégico confirmado de enfermedad mamaria concomitante con embarazo v pacientes
con antecedente de enfermedad mamaria activa o inactiva y que se embarazaron posterior a su
diagnéstico. Los controles fueron 11 pacientes para cada grupo en el mismo rango de edad con
lesion mamaria benigna o maligna sin embaraza. Se excluyeren aquellas mujeres embarazadas
con enfermedades asociadas y agquellas con complicaciones propias del embarazo.

En todas ellas se analizaron los antecedentes familiares de cdncer, gineco-obstétricos,
caracteristicas clinicas y procedimientos diagndsticos. Se establecié diagnéstico y 1a etapa
clinica correspondiente en caso de lesion maligna, tratamiento, reporte histopaioclogico y
seguimiento.

Para el andlisis estadistico en las variables cuantitativas se calculd su media y
desviacion estdndar y su significancia estadistica se establecid con analisis de varianza. Para
las variables cualitativas se calcul6 el porcentaje, y la diferencia estadistica se establecio con la
chi cuadrada de Pearson y la prueba exacta de Fisher, para lo cual se utilizé el software de
estadistica S.P.S.8 versién 10.

Resultados: En los tumores benignos el seguimiento a 1 afio de las vivas sin actividad tumoral
fue 36.4% en los casos y 81.4% en los controles, pero con mayores pérdidas en los casos con
63.6% y 18.2% en los controles con una significancia estadistica de p<(0.040. En las lesiones
malignas se encontr6 significancia estadistica en ¢l compromiso ganglionar segin el reporte
histopatoldgico siendo en los casos un rango de a I a 4 ganglios, una mediade 0.91 DS 145y
en los controles con un rango de 3 a 14 ganglios, una media de 5.91 ganglios, DS 4.72 con
p<0.003.



Discusién y Conclusiones: Segin el resultado de este estudio, las lesiones benignas o
malignas de la mama en las mujeres embarazadas pueden ser igual de frecuentes { 50% ), lo
cual contrasta a lo referido por Scott Corner quien reporta que cerca del 70% de las lesiones
en mujeres embarazadas son benignas.

Con respecto a la edad de presentacion de las lesiones mamarias asociadas al embarazo
en los casos benignos fué de 24 afios y en los malignos a los 32.6 afios, siendo esto altimo
muy inferior a la edad promedio, 47 afios de presentacién de cancer mamario en México y
mucho menor a la edad mundial 54 afios.*®

En las lesiones benignas el tratamiento quirargico estuvo indicado en la mayoria de los
casos 63.6% y 90.0% en los controles con p=0.15; ¢l reporte histopatoldgico mas lrecuente fuc
fibroadenoma mamario concordando con el diagndstico clinico en todas. En el seguimiento a i
afio se encontrd mayor porcentaje sin actividad tumoral en las embarazadas que en las no
gestantes, con una diferencia estadistica muy significativa de p<0.040.

Cemo indicador prondstico se comenta que el compromiso de ganglios linfaticos
axilares es lo mas importante para la sobrevida en cancer de mama. En este estudio, en el
grupo de las lesiones mamarias malignas se encontré un mayor compromiso ganglionar en los
controles con un rango de 3 a 14 ganglios, una media de 5.91 ganglios, una DS de 4.72 y en
los casos con un rango de | a 4 ganglios, con una media de 0.91 ganglios, una DS de 1.45, con
una p<0.003 altamente significante; contrario a los reportes que indican un 75% de
compromiso en cmbarazadas y 37% en las no gestantes.”’

En el seguimiento de las lesiones malignas aunque la presencia de compromiso
ganglionar axilar cn el reporte histopatoldgico fue altamente significante, no se correlaciond
con los resultados de metdastasis y sobrevida de estas pacientes. En el andlisis del scguimiento
de sobrevida y etapa clinica lampoco se encontraron diferencias estadisticas significantes.

Consideramos que las lesiones benignas asociadas al embarazo se podrian cncontrar
francamente subrepresentadas en ocasiones porque se decide posponer cl tratamicnto hasta la
resolucion del estado de gravidez o simplemente por la naturaleza de la lesién se estima que
no es importante su tratamiento.

Tal parece que el cAncer mamario s¢ esta presentando cada dia en mujeres mais
jovenes, por factores que no se tienen dilucidados probablemente en asociacion a factores de
riesgo relacionados a los cambios de habito higiénico dietético, soctoccondmico y social pero
que obligan a considerar medidas de deteccion y diagnéstico temprano diferentes o mas
exactas a las existentes en la actualidad.



INTRODUCCION

En la actualidad la valoracién de la glandula mararia es una parte muy importante del examen
clinico ginecolégico completo de la mujer; consecuentemente el diagnéstico y tratamiento es
responsabilidad del gineco-obstetra quien ademis tiene mayor posibilidad de revision
periédica de la mujer, para lo cual debe estar bien preparado, con criterio oncolégico, en la
deteccién y manejo de lesiones benignas y malignas desde su formacién como especialista y
eslar en capacitacion continua a la luz del conocimiento y desarrollo de la medicina. :

Entre las mltiples manifestaciones artisticas creadas por ¢l hombre desde su origen, se
encuentran predominantemente las referidas a la belicza del cuerpo humano y en especial a la
mujer. Ya en a era paleolitica los hombres moldeaban estatuillas femnentnas cuyas muestras
son las que ahora conocemos como Venus. En ellas se destacan formas del cuerpe humano,
unas como signo de arte y otras en relacién con aspectos de fecundidad, nutricion y de
embarazo. Desde siempre a través de la historia, la manifestacién objetiva de los senos dc la
mujer como simbolo de arte y belleza, se ha visto representada en infinidad de pinturas y
esculturas. 1.0s mas grandes artistas han dejado plasmada su huella y son admirados en todos
los museos del mundo. 2

La mama ocupa un plano central y distintivo en todas las representaciones artisticas de
la mujer, convirtiéndola en ¢l simbolo universal de femeneidad. En todo caso, la mama refleja
el deseo interpretativo de los artistas, siemj)re tratando de mostrar la belleza de sus formas ¥
de sus contomos, para lograr su exaltacion.

La mama, juega un rol tanto fisiolégio expresado a través del fendmeno de la lactancia
como erdtico sexual e incluso psicolégico. La patologia de la mama acorde a su severidad,
conlleva una amenaza a la autoestima de la mujer, a su sexualidad y a su femeneidad. **° Lag
alteraciones de la glindula mamaria han despertado un interds creciente, debido al aumento en
su frecuencia y especialmente por la necesidad de descartar un carcinoma, causa de una
altistma mortalidad a nive! mundial. Hoy en dia el cincer de mama es la primera causa de
neoplasia en los paises desarrollados y provoca la defuncién de miles de mujeres cada afio. En
Meéxico ocupa el segundo lugar en frecuencia, después del cancer de cervix, aunque cn ciertos
grupos de edad y en niveles socioeconémicos medios y altos es la primera causa.

(o)




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Antes de [as investigaciones originales de Halsted, el cancer mamario que se diagnosticaba
durante €l embarazo era considerado cotno incurable. En 1896, dicho cirujano practicé una
mastectomia radical en una mujer que amamantaba a sy hijo y segiin publicaciones vivia y
estaba en buen estado 30 afios después de la cirugia. Histéricamente Ia asociacién de cincer
mamario y embarazo siempre fue considerada como de mal prondsiico hasta 1929 cuando
Kilgore propuso que el tratamiento de esta enfermedad debia ser igual tanto en las mujeres
embarazadas como en las que no Io estaban,

Los cambios en el estilo de vida, desarrolio e industrializacién han provocade en los
tlrtimos 50 afios modificaciones en los patrones de enfermar y morir con aumento de la
esperanza de vida hasta los 73 afios, concomitantemente con el aumento de morbi-mortalidad
por enfermedades crénicas y entre ellas las neoplasias que ocupan el segundo lugar como
causa de muerte, antecedida por enfermedades vasculares; dentro de ias enfermedades
neoplasicas es la scgunda causa de muerte precedida por el cancer cervicouterino.’

A nivel mundial el cincer mamario que ¢s el mds comin de las neoplasias, Y en
muchas zonas geogréficas la causa mas frecuente de muerte por cancer en mujeres, también es
el tumor que con mayor frecuencia puede observarse durante ] embarazo ¥ la lactancia. La
aparicion de dicha neoplasia durante las etapas mencionadas representa un problema clinico de
dificil solucién, complicado por su aparicién rara y por los aspectos emocionales que
ocasiona. Una de las experiencias mas felices puede transformarse en una pesadilla. Los
medicos afrontan pocas veces esta situacion clinica.

El cancer de mama es la causa més comin de cancer letal en las mujeres del mundo
oceidental. Considerando los factores de riesgo, la etiologia es compleja por la dindmica de
sus factores causales. No se ha podido sefialar un factor especifico que explique su desarrollo
en la mujer’ Aunque el factor mas importante es el antecedente familiar; los estudios
genéticos del cincer mamario de origen familiar indican que pudiera deberse a uno o mas
genes predisponentes que se heredan por un mecanismo dominante en alteraciones del
cromosoma 17 en el gen BRCAI y en el cromosoma 13 en el gen BRCA2 encontrados en mas
del 60% de los casos del origen familiar aumentandose al 80% en casos familiares de cincer

. . 1
mamario y de ovario. '

En los dltimos 25 afios se ha modificado el concepto de cdncer mamario para ser
considerado una enfermedad sistémica con tratamientos local, quirtirgico y sistémico con
quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia y que puede afectar cualesquiera de las etapas de
la vida de la mujer; esto compromete su ambiente emocional, de pareja y familiar, surgiendo
por necesidad el manejo multidisciplinario en donde interviene el ginecologo, el cirujano
oncdlogo, oncélogo médico, patologo, endocrindlgo, cirgjano pléstico, radioterapéuta y el
psicooncdlogo.?

Es de suma importancia la exploracion cuidadosa de las mamas al inicio del cmbarazo,
para identificar masas sélidas que ameriten biopsia antes de que la ingurgitacién mamaria las

oculte.




Por sus caracteristicas, el cancer de mama durante el embarazo y la lactancia obligan a
que todas las publicaciones sean retrospectivas.” Muchos autores sciialan solo unos cuantos
casos de tal modo que es dificil el analisis estadistico. Ademds, casi todos los articulos han
considerado juntos al embarazo y la lactancia en el supuesto de que no hayan diferencias entre
ellos.

El cancer mamario diagnosticado durante el embarazo es raro. De hecho, dado que la
incidencia de esta neoplasia alcanza su maximo después de los 50 aiios, cabria no esperar la
coexistencia del embarazo y el cancer.'” En 1956 White reportd una incidencia del 2.8% de
una serie de 45881 casos.'? En muchas series, fa edad promedio ha sido de 30 a 35 afios. Con
la tendencia actual a posponer la procreacién, sc espera que aumentard la incidencia de cancer
mamario diagnosticado durante el embarazo.

La coincidencia entre el cancer mamario y el embarazo es relativamente poco
frecuente, ya que el menos del 20% de los carcinomas mamarios se desarrollan durante la
época fértil de ta mujer, aunque se ha observado un aumento en la frecucncia de estos casos
debido a que en la aciualidad existe una tendencia a posponer el embarazo.'

El embarazo estd asociado con profundos cambios en la mama; una secuencia de
eventos fisiologicos ocurren durante este petiodo preparandola para la lactancia, s asi como
se hace evidente el incremento en el tamafio ¥ peso de la gladula lo cual comienza desde el
primer trimestre. Los cambios hormonales inducen a cambios proliferativos que consisten
primariamente en crecimiento alveolar y lobular. Al término del cmbarazo, la mama ha
aleanzado aproximadamente los 400gr; el flujo sanguineo aumenta casi en el 200% con la
neoformacion de capilares y acumulacién de grasa dentro de las células alveolares. En
contrasie con la mama no gestante constituida principalmente por estroma, la mama gestante
esta conformada en especial por epitelio glandular con poco estroma; esto contleva a grandes
diﬁcultadesmdc diagnostico y manejo de los problemas de la mama durante el embarazo y lu
lactancia. .

Los problemas mds comunes de la mama en el cmbarazo y puerperio son las
complicaciones infecciosas asociadas a éstasis mamaria lo cual provee un medio de cultivo
para las bacterias que invaden a través del pezén. Los tumores benignos como los
fibroadentomas que son los mas facilmente reconocibles por las caracteristicas clinicas de ser
bien delimitados, duros, moviles, aumentan de tamafio frecuentemente durante el embarazo y
pueden mostrar cambios histologicos relacionados con la lactancia u ocasionalmente presencia
de necrosis la cual pudiera ser confundida con cancer. Siendo ésta una razon para ser
removidos previos al embarazo, cuando este se planea. Otras alteraciones como galactoceles,
hipertrofia mamaria y secreciones por pezén también Pueden estar presentes. En mujeres
embarazadas cerca del 70% de las lesiones son benignas. **

Siempre que se detecte un tumor, deberd investigarse su naturaleza histolégica sobre
todo si aumenta de tamano progresivamente o no desaparece después de 2 a 4 semanas. La
biopsia con aguja fina ofrece una elevada especificidad (98-100%) y sensibilidad
(72-79%) '*'® y es wtil para distinguir tumores mamarios benignos durante el embarazo de las
que presentan marcada atipia histologica y que requieren biopsia quin’lrgica.'7 De tal forma,



los tumores mamarios benignos como galactocele, adenoma lactante y fibroadenoma con
cambios de lactancia tienen caracteristicas clinicas de presentacion ¥y caracteristicas
citolégicas distinguibles con la biopsia aspirativa. El aumento en la realizacién de la biopsia
por aspiracion con aguja fina ( BAAF ) en la evaluacion de mujeres con tumores mamarios
durante el embarazo y lactancia puede minimizar el retraso en el diagnéstico de carcinoma
mamario en estas pacientes. '*

El embarazo y el cancer son los unicos estados bioldgicos en que el sistema
inmunoldgico tolera un tejido antigénico. A pesar de eilo, no hay pruebas que tanto el
embarazo o la lactancia intervengan en la causa o evolucién del cancer mamario. Existen datos
de disminucion de {a inmunidad celular, asi como una respuesta anormal de los linfocitos a la
fitohemaglutinina in vitro y trastornos de las respuestas in vivo a los antigenos comunes. '’

El retraso en el diagnostico constituye la razén primordial para el peor prondstico que
muestran todas las mujeres con cncer de mama diagnosticado durante el embarazo y la
lactancia.?® Este puede atribuirse al descuido del médico ¥ también de la paciente. Durante ¢f
cmbarazo las gidndulas mamarias se vuclven densas y a menudo tienen una consistencia
muitinodular. Es dificil palpar una masa circunscrita que puede quedar disimulada en la
hipertrofia de las mamas. Como consecuencia de los retrasos mencionados, el consenso de los
autores que tratan casos de mujeres con céncer de mama durante el embarazo, sefialan que las
neoplasias son detectadas en elapas mas avanzadas que cn mujeres no embarazadas. ©

El diagndstico generalmente se dificulta por los cambios hormonales inducidos por ¢l
propio embarazo sobre el tejido mamario, dificuitando la deteccion de lz neoplasia en clapas
tempranas. Los cambios hormonales inducidos por el embarazo, como el incremento de los
corticosteroides circulantes, pueden ser inmunosupresores; cambios que podrian estimular la
proliferacion mas rapida del umor?

La mastografia no se recomienda durante el embarazo, por la exposicién del feto a la
radiacion y las imagenes deficientes que se obtienen en un tejide mamario denso ¢
hiperplasico no son adecuadas. La mayor impregnacién hidrica de las mamas aminora la
capacidad discriminatoria de la mastografia.X' Por otro lado el ultrasonido de la mama puede
ser utilizado para distinguir si un umor mamario es quistico o sélido.?!

Las series retrospectivas sugieren que ¢l retraso en el diagnostico y el tratamiento es un
factor causante del estado avanzado de enfermedad al momento de su presentacidn. La
mastectomia radical modificada o la cirugia conservadora en el tltimo trimestre es lo indicado
en eslados potencialmente curables de cancer de mama. £l aborto terapéutico podria ser
requerido por el médico a causa del peligro para ei feto por el tratamiento de radioterapia o
quimioterapia®?, especialmente si se encuentra en el primer trimestre de la gestacion.




De contar con un diagnéstico de malignidad, se proseguira con la etapificacion del caso
con ¢l fin de establecer una decision terapéutica adecuada, Cuando el exdmen clinico general
es negativo y la tumoracién es menor de 5 cm se aconseja someter a la paciente a tratamiento
quirtrgico excisional. Sin embargo, si se encuentra algun sintoma o dato sospechoso de
enfermedad sistémica tales como: dolor Oseo, cefalea, ictericia o la existencia de elevacion de
la fosfatasa alcalina, de las transaminasas, deshidrogenasa lictica, bilirrubinas, o si ¢l tumor es
de dimensiones mayores, se deberan efectuar los estudios de extension® (gamagrama oseo,
ultrasonido hepatico) con medidas de protcecion méaximas pertinentes para el felo, sin dejar de
obtener informacidn que asegure ¢l manejo 6ptimo de la paciente.?*

La decision del tratamiento se debe alcanzar de acuerdo con la edad del embarazo y del
estadio de la enfermedad. La mastectomia radical modificada es el tratamiento quirdrgico para
la primera mitad del embarazo y en la segunda mitad cuando se pueda efectuar: la radioterapia
se efectuara posterior al parto La cirugia conservadora se efectuara Gnicamente si la paciente
8¢ encuentra ¢ una elapa tardia del embarazo, ya que de lo contrario no se podrd administrar
radioterapia en el tiempo adecuado.?

La quimiotcrapia csta indicada practicamente en todos los casos.? Los electos adversos
de la quimioterapia por los agentes antincopldsicos pueden ser deletéreos al feto v el nconato
llegando a provocar aborto espontaneo, teratogénesis, toxicidad orgdnica y parto prematuro
con neonatos de bajo peso. Otros efectos mas tardios incluyen restriccion del crecimiento
intrauterino, carcinogénesis, esterilidad, retraso en el crecimiento fisico y mental, etc.?® En
cuanto 2 la exposicién a los agentes citotdxicos en el primer trimestre pucden provocar
abortos’” o malformaciones en uno de cada cinco fetos; en el segundo trimestre las
alteraciones corresponden al 2% y cspecialmente afectan el sano desarrollo funcional del feto
especialmente en cl segmento cerebral.®® La administracién de la quimioterapia s¢ debe
posponer al segundo trimestre de la gestacion.

Cuando se perciba que un retrase pudiera disminuir la terapia adyuvante, ta decisién de
iniciar la administracion de quimioterapia precisa una reflexién mas intensa cn cuanto a la
necesidad de interrumpir el embarazo.**"* Existe un consenso de que no debe retrasarse el
inicio del tratamiento ya que la sobrevida depende del grade de avance de la enfermedad. El
grupo de pacientes tratadas durante la segunda mitad del embarazo tienen menor sobrevida a 3
afios que atras traladas cn momentos mas tempranos.

El parto debera ser programado con mucha anticipacion en las pacientes que han
requerido  quimioterapia, quienes deberan cstar en buenas condiciones generales v
hematolégicas, con pardmetros hematologicos normales. Al nacimiento, fos neonatos atn no
logran desarrollar la capacidad para metabolizar y excretar fz’tr’macos por lo que la
quimioterapia administrada cerca del parto pudiera ser muy peligrosa.’®

Se debe reconocer ¢l significado de los estudios acerca de los receptores estrogénicos
en la prediccion de la respuesta del cancer de mama a los tratamientos hormonales. Si el
carcinoma de mama durante el embarazo ¢s estimulado por estrogeno, se podria suponer que
la terminacion del embarazo, y asi los bajos niveles circulantes de hormonas. podria tener un
efecto benéfico para el prondstico de las pacientes. Sin embargo I'CCC&')EOI'CS hormonales al
igual que en cincer de mama gestacional son generalmente negativos. 031




El papel de la lactancia en el desarrolio del cincer de mama ha sido examinado en
muchos estudios de los afios setentas. La evidencia epidemiolégica sugiere que el fenémeno
de Ia lactancia es un factor que protege contra el cancer de mama, siendo e! efecto de la edad
de la primera lactancia independiente de la edad del primer nacido vivo.*? No se ha encontrado
que la lactancia empeore el prondstico de un cancer mamario; sin embargo, si la cirugia ha
sido planeada, la lactancia debe suprimirse para disminuir el tamafio y vascularidad de la
mama; también debe suprimirse si se considera la administracion de quimioterapia basandose
en que los antineoplasicos por via sistémica pueden alcanzar niveles en la leche materna que
afecten el lactante. Para algunos autores no hay razén para considerar la terminacién de un
embarazo subsecuente a menos que la pacicnte tenga evidencia clinica de recurrencia o
metdstasis, o en el caso de que la madre no desee proseguir con el embarazo.?

Se ha sugerido que los anticoncepiivos orales pueden kner ¢l mismo efecto al igual
que el embarazo, sobre el riesgo de desarrollar cancer de mama; por io que se podria suponer
que los anticonceptivos orales pudieran ejercer un efecto protector contra el cancer de mama.
Las mujeres diagnosticadas con enfermedad mamaria benigna pueden tomar anticonceptivos
orales con excepcidn de aq}uellas que tienen lesiones proliferativas consideradas premalignas
como la hiperplasia atipica.*’

Muchas mujeres premenopdusicas con cdncer de mama desean tener hijos después del
tratamicnto. El consenso en lo general sugiere que el estado de embarazo que siga a un
carcinoma mamario, no liene influencia en el prondstico.®** No obstante, es aconsejable cvitar
¢l embarazo durante dos aiios si no hubo metastasis axilares o factores de mal pronéstico y
cinco afios st alguno de ¢llos estuvo presente.™

Sertes publicadas durante fa década de los sesenta reporta una incidencia de ganglios
positivos del 53 al 74%. Las series publicadas en los afios setenta reportan ganglios positivos
del 56 al 81%. Aproximadamente el 75% del cancer de mama diagnosticado durante el
embarazo tiene compromiso ganglionar comparado con cf 37% de la poblacién general® La
presencia de compromiso de los ganglios linfiticos axilares es el indicador prondstico mas
importante para la sobrevida en cancer de mama.”’

Como conclusién se indica claramente que las embarazadas o lactantes, que son
identificadas iempranamente sin compromiso de ganglios axilares tienen resultados similares a
los de las no embarazadas. En las embarazadas se ha observado una tendencia usual hacia una
etapa mas avanzada de la enfermedad en el momento del diagnéstico secundario a los cambios
mamarios por el embarazo. La mayor parie de los datos apoyan la opinién de que el embarazo
no empeora el prondstico, excepto al "ocultar" la enfermedad, a menudo durante muchos
meses, de tal modo que permite la evolucion del proceso metastasico.®




Las series retrospectivas sugieren que el retraso en cl diagndstico y el tratamiento es un
factor causante del estado avanzado de enfermedad al momento de su presentacién. La
mastectomia radical modificada sin retardo es io indicado en estados potencralmente curables
de céncer de mama. El aborio terapéutico podria ser requerido por el médico a causa del
peligro para el feto por el tratamiento de radioterapia o quimioterapia.”> No obstante esta
circunstancia requiere evaluaciones médico-legales y religiosas que implican un debate
profundo.




JUSTIFICACION

El conocimiento actual y divulgacion del mismo ha permitido que cada vez con mayor
frecuencia la mujer tenga una actitud participativa y activa en la deteccion de las lesiones
mamarias llevando a un mayor diagnéstico de lesiones malignas y benignas que se reflejan en
el aumento de las frecuencias de cancer mamario a nivel mundial estimado como promedio
alrededor del 1% por afio en paises industrializados y mayor en los paises en desarrollo como
los latinoamericanos entre ellos México, donde los tumores malignios son la segunda causa de
muerle. En México se ha observado una edad promedio de presentacién del cancer de mama
menor a la edad mundial; correspondiendo a los 46 afios, lo cual significa que existe un
nimero importante de casos en mujeres menores de 40 afios.

La Organizacion Mundial de la Salud reporia en México una tasa de mortalidad
general del 4.7 por mil, tasa de mortalidad materna 5.3 por mil nacidos vivos siendo mas alta
que en 1994, La primera causa de mucrte general es debida a enfermedades cardiovasculares
alcanzando una tasa del 69.6 por 100 mil y la segunda causa de muerte general es por tuntores
malignos alcanzando una tasa 52.6 por 100 mil. La prevencién y deteccién temprana del
cancer de mama es una de las prioridades de las politicas de salud de México.

El céncer de cervix y de la glandula mamaria conslituyen problemas de salud publica
que demandan acciones urgentes y efectivas. La tasa de mortalidad por cancer de mama fué
5.3 por 100 mujeres en 1990, aumentando al 6.6 en 1995, ademds de que se reporta un
aumento en la tasa de mortalidad en edad reproductiva, siendo en las mujeres el 66% por
neoplasias. de las cuales a la mama le corresponde el 12.6%.

Aunado a las cifras anteriores, se ha encontrado que ¢l gasto del sector salud destinado
a la curacion (hospitalizacion) alcanza valores del 68% del presupuesto total asignado. ** Por
lo anterior el Estado ha tomado como linea estratégica dentro de las funciones prioritarias para
la promocién y contro! de enfermedades una serie de cambios ¢n la legislacién sanitaria
busando ¢l ordenamiento juridico principalmente cn dos leyes generales actualizadas
periddicamente. Es asi como desde 1997 entra en vigencia un conjunto de modificacioncs y 52
reformas a las leyes generales de salud encaminadas para la regulacion de asuntos sanitarios.
control y prevencion de enfermedades entre las cuales se incluye cancer de cervix ¥ mama, asi
como la normalizacién de servicios a grupos especiales de poblacion siendo de mayor
importancia la mujer durante el embarazo, parto v puerperio. como también en el control de
crecimiento y desarrollo de los nifios.

La incidencia dc cancer de mama en mujercs Jovenes ha aumentado primero por el
continuo aumento de la incidencia de cincer de mama en todos los grupos de edad y segundo
porque la mujer ha pospuesto su primer embarazo por razones personales, educacionales y
profesionales a causa de que busca mejores oportunidades educativas y socioecondmicas. [
cncer de mama cn mujeres jovenes es de mal prondstico, csto documentado en muchos
estudios, por razones que aun no han sido bien identificadas.




El aumento de ia mortalidad ocasionada por ¢l cancer de mama y su relacion con la
disminucién de la fecundidad pone de manifiesto la importancia del concepto de los diferentes
aspectos de los servicios de salud, ya que en el futuro las mujeres mexicanas tendran un
comportamiento reproductivo similar al de las mujeres en los paises desarrotlados.!

En contraste con la disminucién observada en la fecundidad, la tendencia de la
mortalidad por cdncer de mama en los ultimos 15 afios se ha triplicado; se piensa que esia
tendencia continuara igual en el futuro. Por esto, lo mas importante en el cancer de mama debe
ser la prevencidn puesto que el tratamiento Yy recuperacion implican un alto costo social v
economico desde la incapacitacion permanente que puedan ocasionar hasta la muerte.

La sobrevida de las pacientes embarazadas con céncer de mama a 5 afios varia del 52 al
7% y a 10 afios varfa del 58 al 69%: En pacientes sin compromiso ganglionar es del 90% a
10 afios mientras que cuando existen metastasis ganglionar es del 56% a 10 afos. ™%

El cdncer de mama durante el embarazo estadisticamente ha sido significativo en su
asociacion con recién nacidos de bajo peso al nacer y partos pretérmino con alto riesgo de
morbi-mortalidad, por lo que las mujeres con cancer de mama y embarazo deben tener un
seguimiente estrecho en una unidad obstétrica de alto riesgo para definir el momento Gptimo
del parto.™




OBIJETIVO

Conocer las caracteristicas y evolucion de los casos de lesiones mamarias benignas asociadas
al embarazo y los casos de cancer de mama concomitantes con embaraza, diagnosticadas y
mancjudas en el Hospital General de México (.13,

Mostrar los resultados para que puedan ser utilizados como incentivo en los programas de
atencion médica y control en la mujer embarazada que presenta patologia mamaria, para
enfatizar la exploracién y evaluacion de las alteraciones mamarias durante el embarazo.



HITOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA 1: Las lesiones benignas de mama son mas graves en mujeres
embarazadas que en las no gestantes.

HIPOTESIS NULA 1: Las lesiones benignas de mama no son mas graves en mujeres
embarazadas gue en las no gestantes.

HIPOTESIS ALTERNA 2: E! cdncer de mama tiene un peor prondstico en las mujeres
embarazadas que en las no gestantes.

HIPOTESIS NULA 2: El céncer de mama no tiene un peor prondstico en las mujeres
embarazadas que en las no gestantes.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, analitico y observacional, de casos y
controles, donde se estudiaron 22 mujeres con diagnéstico de patologia mamaria asociada al
embarazo manejadas en las unidades de Gineco-Obstetricia y de Oncologia del Hospital
General de México 0.1, en el periodo del | de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1999. Se
dividieron en dos grupos: a) embarazadas sanas que se les confirmo lesién benigna de la
mama y b) embarazadas con cancer de mama. Se incluyeron aquellas pacicntes con
diagnéstico clinico histopatolégico confirmado de enfermedad mamaria concomitante con
embarazo o pacientes con antecedente de enfermedad mamaria activa o inactiva y que se
embarazaron posterior a su diagnéstico, su tratamiento y su seguimiento. Los controles fueron
22 pacientes en el mismo rango de edad escogidas aleatoriamente con lesién mamaria benigna
o maligna sin embarazo. Sc excluyeron mujeres embarazadas con enfermedades asociadas
(Diabetes mellitus, hipertension arterial, trastotnos cardiacos, renales y hepaticos,
enfermedades inmunologicas) y aquellas con complicaciones propias del embarazo.

En todas ellas se les analizé segiin el momento de diagndstico de la lesion antes o
posterior al embarazo, los antecedentes familiares de cancer, antecedentes gineco-obstétricos
(menarca, titmo menstrual, inicio de vida sexual, anticoncepcion hormonal oral, gestaciones y
su resultado, lactancia), datos de presentacién clinica (sintomatologia y su tiempo de
evolucién, tamafio del tumor y compromiso de zonas linfoportadoras), los métodos
diagnosticos utilizados (biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF) , biopsia incisional ,
ultrasonido mamario (USG) y mastografia), diagnostico con estadio clinico y su tratamiento
{(quirirgico, radioterapia, quimioterapia y hormonal), el reporte histopatolégico con el mimero
de ganglios afectados en los casos pertinentes y por dltimo seguimiento a un afio considerando
la metdstasis y el estado de la paciente: vivas con o sin actividad tumoral (VCAT, VSAT),
perdidas con o sin actividad tumoral (PCAT, PSAT) y fallecidas con o sin actividad tumoral
(MCAT, MSAT).

En el analisis estadistico en las variables cuantitativas se calculd su media y desviacion
estandar y su significancia estadistica se establecio con anélisis de varianza. Para las variables
cualitativas se caleulé el porcentaje y la diferencia estadistica se establecié con la chi cuadrada
de Pearson y la prueba exacta de Fisher. Para lo cual se utilizd el sofiware de estadistica
$.P.5.S version 10.



RESULTADOS

Se incluyeron 44 pacientes en el estudio, 22 pacicntes con lesibn mamaria asociada al
cmbarazo de las cuales el 50% tenian cancer; v el grupo control con 22 pacientes sin
embarazo, de ellas el 50% con cancer.

En los casos de lesiones benignas no hubo diferencia si el diagndstico de patologia se
hizo previa o durante el embarazo. (Tabla 1). Las semanas de gestacién mostrd un rango R:7-
37 semanas, una media de 18.27 con desviacion estandar (DS) de 9.10 en los casos. La edad
de los casos presentd un rango de 18-37 afios, con una media de 24.36 afios y DS de 7.39 en
los casos y el grupo control tuvo un range de 17-38 afios, con un a media de 24.55 afios y DS
de 7.01, con una p=0.95 . El antecedente familiar de céncer se presentd en un 27.3% de los
casos ¥ 18.2% de los controles, con una p=().5. La menarca present6 un rango de 12-18 afios,
una media de 14.8 afios y DS 1.83 en los casos y en los controles un rango de 12-15 aitos, una
media de 13.09 anos y DS 1.14, con p=0.1. La regularidad del ciclo menstrual, en los casos
90.9% v en los controles 100% , con p=0.5. La cdad de inicio de vida sexual activa mostrd cn
tos casos un rango de 15-26 afios, con una media de 19.09 afios y DS 3.11 y en los controles
un rango de 17-21 afios, una media de 18.83 afos y DS 1.72, con p=0.8. En el tiempo dc
anticoncepcidn hormonal oral en los casos se obtuvo un rango de 12-17 meses, una media de
3,73 meses, con DS 6.51 y en los controles un rango de 1-12 meses, una media de 2.18 con
DS 3.97, siendo p=0.5. En los antecedentes obstétricos tampoco se encontrd significancia en
las gestaciones, partos, cesdreas, abortos. Con respecto al antecedente de lactancia y su
duracion de igual mancra no hubo diferencia significante. (Tabla 2). En cuanto al motivo de
consulta, duracidn de la sintomatologia. métodos diagndsticos, diagnostico clinico, tratamiento
y reporte histopatologico no hubo significancia estadistica como se muestra en las (Tablas 3 y
4). En el seguimiente, las vivas sin actividad tumoral fueron 36.4% en los casos y en los
controles un 81.4%, pero las pérdidas fueron mayores en los casos con 63.6% y en los
controles 18.2%. con una diferencia significante de p<0.040. (Tabia 4).

En los casos de lesiones malignas tampoco hubo diferencia si el diagnéstico de
patologia se hizo previa o durante ef embarazo. (Tabla 5). Las semanas de gestacion en los
casos con un rango de 4-32 semanas, una media de 14.64 semanas y su DS de 8.79. La edad
de los casos mestra un rango de 27-40 afios, una media de 32.64 afios, una DS 3.91 y el grupo
control con un rango de 24-40 afios, una media de 33.27 afios, una DS 5.69, obteniéndose una
p=0.7G . En los antecedentes familiares de cancer fueron positivos el 18.2% en los casos y en
los controles el 9.1% . con una p=0.5. La menarca mostré en los cases un rango de [ 1-15 afios,
una media de 13.18 afios. DS 1.40 y en los controles un rango de 11-15 afios, una media de
13.18 afios, DS 1.25 y p=1.0. La regularidad del ciclo menstrual en los casos fué de 90.9%y
en los controles 100%, una p=0.50. La edad de inicio de vida sexual activa en los casos revelo
un rango de 15-25 afios, media de 19.73 afios, DS 3.23 y en los controles su rango fue de 13-
33 afios, media de 20.82 afios, DS 4.90. p=0.50. E] tiempo de anticoncepcion hormenal oral en
los casos tuvo un rango de 6-24 meses. una media de 5.82 meses, DS 9.57 y en los controles
solo hubo un caso, con 36 meses, una media de 3.27 meses, DS 10.85, p= 0.50. En los
antecedentes obstétricos tampoco hubo diferencia cesiadistica significante en cuanto a
gestaciones, partos, cesareas, abortos. En el antecedente de la lactancia y su duracion no se
hallé diferencia significativa. (Tabla 6). Analizando el motivo de consulia, duracion de la
sintomatologia, métedos diagnadsticos, diagnastico clinico, tratamiento, reporte histopatologico



de la variedad de cncer no hubo significancia estadistica como se muestra en las {Tablas 7 y
8): pero si se encontrd significancia estadistica en el compromiso ganglionar segiin ¢l reporte
histopatolégico, encontrandose en los casos un rango de 1-4 ganglios positivos para
malignidad, una media de 0.91 ganglios, DS 1.45 y en los controles un rango de 2-14 ganglios
positivos para malignidad, una media de 5.91 ganglios, DS 4.72 , con una altisima
significancia estadistica p<0.003. (Tabla 8). En el seguimiento, considerando las metastasis,
estado de la paciente, sobrevida por estadio clinico tampoco se encontré diferencia estadistica
significativa entre los dos grupos. (Tablas 8 y 9).

Como hallazgo de las pacientes que se les pudo hacer seguimiento a 5 afios; en los
casos de lesiones benignas se encontraron 2, de las cuales vivas sin actividad tumoral 1, otra
perdida sin actividad tumoral y en los controles 5 todas vivas sin actividad tumoral; en los
malignos 2 casos, una viva sin actividad tumoral , otra viva con actividad tumoral y en los
controles 3, dos vivas sin actividad tumoral, una viva con actividad tumoral. (Tabla 10).



DMSCUSION Y CONCLUSIONES

Segun el resultado de este estudio, las lesiones benignas o malignas de la mama en las mujeres
embarazadas pueden ser igual de frecuentes { 50% ), lo cual contrasta con lo referido por Scott
Comner quien reporta que cerca del ( 70% ) de las lesiones en mujeres embarazadas son
benignas.

Con respecto a la edad de presentacion de las lesiones mamarias asociadas al embarazo
en los casos benignos fue de 24 afios y en los malignos a los 32.6 afios, siende esto ultimo
muy inferior a la edad promedio, 47 afios de presentacién de céncer mamario en México y
mucho menor a la edad mundial 54 afios.

Al considerar los antecedentes gineco-obstétricos, como son la edad de la menarca,
regularidad del ciclo menstrual, edad de inicio de vida sexual, uso de anticoncepcién
hormonal oral, gestaciones, lactancia; entre el grupo de casos y el gupo de controles no se
encontrd ninguna diferencia significativa cuande la lesion mamaria fue benigna como
tampoco cuando se tratd de cdncer, por lo cual no se resalta ninguna caracteristica dentro de
los antecedentes gineco-obstétricos, como ha sido mencionado por diferentes autores.

Aunque sin diferencia estadistica significante en el grupo de lesiones benignas como
tambien en las malignas cabe mencionar que el diagndstico de la lesién se hizo en el segundo
trimestre de gestacién a las 18.2 y 14.6 semanas respectivamente, época en donde los cambios
gestacionales en la mama pueden ocultar la lesidon. Atn asi el motivo de consulta mas
frecuente fué la presencia de tumoracién mamaria, las cuales midieron menos de 5 cms en el
54.5% de los casos benignos y mis de S5cm en el 63.6% de los casos malignos; el compromiso
de las zonas linfoportadoras al momento del diagnéstico fue 68.2% en las lesiones malignas,
demostrando que los cambios fisiologicos en la mama durante la gestacidén retardan el
diagnostico y su tratamiento.

Dentro de los métodos de diagnéstico en las lesiones benignas el mis usado y con
reporte de benignidad fue el ultrasonido con 72.7%. En los casos de malignidad la mds usada
y con reporte de malignidad fue la biopsia por aspiracion con el 45.5%. Sugiriendo que en los
casos de benignidad es dtil el método de diagnéstico no invasivo, y en los casos de malignidad
la necesidad de un método histolégico.

En los casos de lesiones benignas el diagndstico clinico mds frecuente fue
fibroadenoma mamario 54.5%, mastitis 18.2%, otros a diferenciar (fam vs tumor phyllodes vs
céncer) el 27.3%. En las lesiones malignas el diagndstico clinico de céncer fue el 100%,
ninguno en etapa clinica 0 o I, el 54.5% en etapa 11, ¢l 45.5% en estadio IIf y IV indicando que
la evaluacién clinica es el método mds importante cuando se detecta una lesién palpable. Y a
su vez se demuestra la tardanza en el diagnéstico de cancer en las mujeres embarazadas.



En las lesiones benignas el tratamiento quirdrgico estuvo jpdicado en la mayoria de los
casos 63.6% y 90.0% en los controles con p=0.15; el reporte histopatolégico mas frecuente fué
fibroadenoma mamario, lo cual concuerda con el diagnostico clinico. En el
seguimiento a 1 afio se encontré mayor porcentaje sin actividad tumoral en las embarazadas
que en las no gestantes, con una diferencia estadistica muy significativa de p<0.040.

En las lesiones malignas el tratamiento mas frecuentemente utilizado fué la
quimioterapia y en segundo lugar la mastectomia correlaciondndose con las etapas clinicas de
diagnéstico, siendo el reporie histopatoldgico mas frecuente el carcinoma canalicular.

Como indicador pronéstico se comenta que el involucro tumoral de ganglios linféaticos
axilares es el factor pronéstico més importante en cancer de mama. En este estudio, en el
grupo de las lesiones mamarias malignas se encontré un mayor compromiso ganglionar en los
controles con un rango de 3 a 14 ganglios, una media de 5.91 ganglios, una DS de 4.72 y en
los casos con un rango de 1 a 4 ganglios, con una media de 0.91 ganglios, una DS de 1.45, con
una p<0.003 altamente significante; contraric a los reportes que indican un 75% de
compromtiso en embarazadas y 37% en las no gestantes.”!

En el seguimiento de las lesiones malignas aunque la presencia de compromiso
ganglionar axilar en el reporte histopatoldgico fue altamente significante, no se correlaciond
con los resultados de met4stasis y sobrevida de estas pacientes. En el andlisis del seguimiento
de sobrevida y etapa clinica tampoco se encontraron diferencias estadisticas significativas.

Por los resultados de este estudio se concluye que las lesiones benignas de mama no
son mas graves en las mujeres gestantes, aunque valdria la pena el seguimiento de las lesiones
no tratadas hasta que se resolviera el embarazo, asi como las malignas tampoco son de peor
pronostico, al compararlas etapa por etapa.

Consideramos que las lesiones benignas asociadas al embarazo se podrian encontrar
francamente subrepresentadas en ocasiones porque se decide posponer el tratamiento hasta la
resolucién del estado de gravidez o simplemente por la naturaleza de la lesion se estima que
no es importante su tratamiento,

Tal parece que el cancer mamario se esta presentando cada dia en mujeres mas
jévenes, por factores que no se tienen dilucidados probablemente en asociacion a factores de
riesgo relacionados a los cambios de habito higiénico dietético, socioeconémico y social pero
que obligan a considerar medidas de deteccion y diagndstico temprano diferentes o mds
exactas a las existentes en la actualidad.
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Tabla No. 1 TIEMPO DEL DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES BENIGNAS

[ CASOS CONTROLES [PRUEBA ESTADISTICA
PREVIO DURANTE SIN (Chi cuadrada de Pearson
EMBARAZO EMBARAZO | EMBARAZO
___MMJEQ_ _ 3 [ 8 7 IL I N/S
PORCENTAJE 27.3% 72.7% 100%

N/S: No significante




Tabla No. 2 FACTORES DE RIESGO Y ANTECEDENTES GINECQ-OBSTETRICOS DE

LAS LESIONES BENIGNAS
PRUEDA ESTADISTICA
* CASOS n=11 CONTROLES n=11 Exacta de Fisher Analisis de Varianza
~ T, MEgAEN 74.36 24.55
EDAD ] oS - 0.95
- [+ 7.39 7.0
ANTECEDENTE FAMILIAR DE st 3(27.3%) 2(18.2%) 0.5 B
CANCER
MEQIA EN 148 13.09
MENARCA ANOS - 0.10
DS 1.83 1.14
CICLO MENSTRUAL REGULAR 10{90.9 %) 11 (100%) 0.5 8
MEDIA EN 19.09 18.83
INICIO VIDA SEXUAL ACTIVA ANOS - 0.85
Ds 3,11 1.72
MEDIA EN 3.73 218
WNTICONCEPCION HORMONAL|  MESES i
ORAL 0.50
DS 6.51 397
MEDA 145 0.73
GESTACIONES - 0.19
DS 1.13 1.42
MEDIA 0.91 0.64
PARTOS - 0.54
DS 0.70 1.28
MEDIA 0.18 0.2
CESAREAS - 0.55
DS 0.40 0.30
MEDIA 0.36 0.00
ABORTQS - 0.08
DS 067 0.00
LACTANCIA ] 7163.6%) 3(27.3%) 0.09 .
MEDIA EN 491 164
DURACICN DE LACTANCIA MESES - 0.16
0s 6.89 2.80
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Tabla No. 3 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS LESIONES BENIGNAS

PRUEBA ESTADISTICA

CASOS n=11 {CONTROLES n=11 Exacta de Fisher Analisis de
Varianza
SEMANAS DE GESTACION MEDIA 18.27 0.00 0.00
DS 9.10 0.00 " :
CONSULTA POR DOLOR St 4(364%) 4 (36.4% ) 067 -
CONSULTAPGR ] 2(182%) 1{9.1%) 0.50 -
SECRECION
1 8(72.7% 10(90.9% 029 -
CONSULTA POR TUMOR s ( °) ¢ )
MEDIA 8.45 11.45
EVOLUCION SINTOMAS EN ) 0.38
MESES DS 6.52 8.96 '
<5 6(545%) G(81.8% )
TAMARO DEL TUMOR 0.18 -
»>=5 5(455% ) 2{182%)
ZONAS Sl 1(8.1%) 0 0.50 -
LINFOPORTADCORAS
POSITIVAS
BAAF BENIGNO ] 4(364%) 3(27.3%) 0.50 -
BIOPSIA BENIGNA ] 4(36.4%) 1(9.1%) 0.15 -
ULTRASONIDO BENIGNO Sl 8(72.7%) 4(364%) 0.09 -
MASTOGRAFIA BENIGNA ] 1(9.01%) 0 0.50
FAM 6(545%) 10{90.9 %)
MASTITIS 2(182%) 1(9.1% ) ]
DIAGNOSTICO CLINICO Chi cuadrada de Pearson
3(273%) 0
NQ
ESPECIFICADD
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Tabla No. 4 TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LAS LESIONES BENIGNAS

CASOS n=11 |CONTROLES n=11 PRUEBA ESTADISTICA
EXPECTANTE 4(36.4% ) 1(9.1%)
TRATAMIENTO EXCISION 6{54.5%) 10(90.9%) Chi (:uadraga1 ;ie Pearson
MASTECTOMIA 1(91%) 0 '
FAM 4{364%) 10(90.9 %)
PHYLLODES 3(27.3%) )
REPORTE Chi cuadrada de Pearson
HISTOPATOLOGICO HIPERPLASIA 1{8.1%) 0 0.05
NO ESPECIFICADO| 3(27.3%) 1(9.1%)
VSAT 4(36.4%) 9(814%)
Exacta de Fisher
SEGUIMIENTO 12 MESES FSAT 7(636%) 2(182%) 0.040
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Tabla 5. TIEMPO DEL DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES MALIGNAS

CASO0S CONTROLES |PRUEBA ESTADISTICA
PREVIO DURANTE SIN Chi cuadrada de Pearson
EMBARAZO |EMBARAZO| EMBARAZO
NUMERO 3 8 11 N/S
PORCENTAIJE 27.3% 72.7% 100%

N/S: No significante
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Tabla No. 6 FACTORES DE RIESGO Y ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE
LAS LESIONES MALIGNAS

FRUEBA ESTADISTICA
CASOS =1 CONTROLES n=11 |— - ge Fisher | Analisis de Varianza
MEDIA EN 32.64 3327
EDAD ANOS 0.76
0S 3.91 569
ANTECEDENTE FAMILIAR DE ] Z(18.2%) T(6.1%) 05 N
CANCER
MEA%lAEN 13,18 318
MENARCA oS 1.00
oS 1.40 1.25
CICLO MENSTRUAL REGULAR 10({90.9%) 11(100%) 05 -
MEDIA EN 1573 70.82
AROS
INICIO VIDA SEXUAL ACTIVA -
DS 3.23 4.90 0.54
MEDIA EN 5.82 327
ANTICONCEPCION MESES
HORMONAL ORAL DS 0.57 10.85 0.56
MEDIA 236 318
GESTACIONES s 307 216 032
MEDIA 200 3.00
PARTOS 0s 232 245 . 0.43
MEDIA 0.27 0.20
CESAREAS 0s 065 0.30 - 0.40
MEDIA 0.20 0.20
ABORTOS oS 0.30 0.30 : 1.00
LACTANCIA si 10(90.9% ) 9(81.8%) 0.50 -
MEDIA EN 564 518
URACION DE LACTANCIA MESES 26
o - 0.
DS 329 268
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Tabla No. 7 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS LESIONES MALIGNAS

CASOS n=11 | CONTROLES n=11 PRUEDA ESTADISTICA
Exacta de Fisher | Analisis de Varianza
SEMANAS DE GESTACION |~ MEDIA 1464 0.0
DS 8.79 0.00 - 000
CONSULTA POR DOLOR ] 2(16.2%) T(27.3%) 0.50 .
CONSULTA POR ] T{0.1 %) o 050
SECRECION -
CONSULTA POR TUMOR ] 11100 %) T1{100 %) 000 -
EVOLUCION EN MEsEs DE|  MEOA 864 1109 - 071
SINTOMAS DS 9.67 9.01 :
<5 #(364 %) G (54.5% )
TAMARO DEL TUMOR 0.33 -
>=§ 7(83.6%) 5{455%)
ZONAS B G(595%) 9(818%) 0.18 -
LINFOPORTADORAS
POSITIVAS ,
BAAF MALIGNA ] 5(45.5 %) 7(636%) 033
BICPSIA MALIGNA ] 4(36.4%) (273 %) 050
ULTRASONIDO MALIGNO ] 0 o 0.00 :
MASTOGRAFIA MALIGNA ] #{36A%) 5(455%) 050
DIAGNOSTICO CLINICO | CANCER | 11 ( 100 %) 1 (100 %) Chi cuadrada dé Pearson
7 (273 %) 5 (455% )
i 4(364%) 4 (364%)
ETAPA CLINICA v 1(8.3%) 1(9.1%) 0.68
] 3(27.3%) T(9.1%)
CLASIFICABLE
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Tabla No. 8 TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LAS LESIONES MALIGNAS

CASOS n=11 CONTROLES | pRUEBA ESTADISTICA
MASTECTOMIA 7(636%) {209 %) Exacte de Fisher
QUIMIGTERAPIA 16 {50.9%) 9(818%) 8;_1,3
TRATAMIENTO RADIOTERAPIA 2{182%) 6(545%) 0.09
HORMONGTERAPIA 1(9.4%) 0 0.50
CANALICULAR B(455%) T(636%)
DUCTAL 1(9.1%) T(9.1%)
ADENOGARCINOMA 1(5.1%) o
SEPORTE PAPILAR 1(8.1%) 0 Chi cuadragva5 ge Pearson
HIST[)%PSISEggICO ANAPLASICO 0 1(01%)
MUCINDS0 ] T(84%)
NO ESPECIFIGADO 3(27.3%) T(9.1%)
GANGLIOS MEDIA o8 591 ‘Analisis de Varanza
POSITIVOS DS 145 472 0.003
METASTASIS 3(27.3%) 5{54.5%) Exacta de Fisher
VSAT 3(27.3%) 5(455%) 022
VCAT T(93%) )
SEGUIMIENTO 12
MESES PSAT 3(27.3%) 2(18.2%) Chi cuadrada de Pearson
PCAT F(384) 2(182% ) 08
MCAT 0 2{18.2%)
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

Tabla No. 9 SEGUIMIENTO POR ETAPA CLINICA DE LAS LESIONES MALIGNAS

ETAPACLINICA | CASOSn=11 | CONTROLES n=11 PRUEBA ESTADISTICA
I 2(66.7%) 3(60%)
VIVAS SIN ACTIVIDAD ] 0 1(20%) Chi cuadrada de Pearson
TUMORAL
NO 1(333%) 1 (20%)
CLASIFICABLE
VIVAS CON ACTVIDAD NO 1 0 NO SE R
TUMORAL CLASIFICABLE EST,':DUFS%EC?&%;:?EA
i T(333%) 1(50%)
PERDIDAS SIN i 1(333%) 1(50%) Chi cuadrada de Pearson
ACTIVIDAD TUMORAL
NG 1{333%) 0
CLASIFICABLE
it 0 1(50% )
PERDIDAS CON m 3(75%) V(50%) Chi cuadrada de Pearson
ACTIVIDAD TUMORAL 0.169
v 1(25%) 0
T ] 1(50%)
MUERTAS CON NO SE PUEDE COMPARAR
ACTIVIDAD TUMORAL W 0 T(50% ) ESTADISTICAMENTE
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Tabla No. 10 SEGUIMIENTO A 5 ANOS

CASOS CONTROLES
BENIGNOS VSAT 1 VSATS

PSAT 1 -

VSAT 1 VSAT 2
MALIGNOS VCAT ] VSAT 1
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HOJA PARA REGISTRO DE DATCOS No.

EXP # 1.Lesion Benigna previo a gestacién: 4 Lesion Maligna previo a gestacion:
Edad; 2.Lesion Benigna durante gestacion: 5.Lesion Maligna durante gestacion;
3.Lesion Benigna sin gestacién: 8. Lesion Maligna sin gestacién;
AHF: Ca mama: Madre Hemana Tia Abuela
Ca Ovario: Madre Hemmana Tia Abuela
Ofros:
AP; Menarca Ciclo: eumenorréico irregular, IVSA
MPF: Hormonal: Cral Depadsito DIU Tiempo de uso
G__P__C_A Lactancia: Sl NO Tiempo

PADECIMIENTO: Edad gestacional
Motive consulta; Dolor Secrecion Tumor Tiempo de evolucién

E.FISICO: Tumor 0-5 cms >5cms Normai
) Otros:
ALP: Negativo Positivo

AYUDA DX: BAAF BX UsG Mastografiaj Ofros
Benigno
Maligno

DX: Benigno

Maligno Etapificacion

MANEJO: Expectante Tiempo
Quirirgico:  Conservador Radical
RHP:
Ganglios: Negativo Positivo # ganglios

Radioterapia
Quimioterapia
Hormenal

SEGUIMIENTO: 1 afio, Metastasis Sl NO

Estado: 1.VSAT __ 2. VCAT ___ 3.PSAT ___ 4 PCAT__ 5 MSAT __ 6.MCAT




