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INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA GINECOLOGICA EXTRAUTERINA EN UN
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

ANALISIS DE 1434 REPORTES HISTOPATOLOGICOS DEL AREA GINECOLOGICA
EN UN PERIODO DE 10 ANOS.

1. INTRODUCCION:

La patologia ginecologica representa un nimero elevado de consultas hospitalarias tanto en
los servicios de urgencias como consulta externa y cabe sefiaiar que no todos los hospitales
que forman cirujanos generales tienen dentro de su entrenamiento esta practica.  El
Hospital General de México con un volumen elevado de pacientes, obliga a todo residente
de Cirugia General a revisar y estudiar los diferentes padecimientos ginecolégicos para
cubrir ias necesidades hospitalarias, creando un excelente ambiente de estudio y practica
en dicha area.

La importancia de estas patologias quedd demostrado en el trabajo publicado en la revista
Cirujano General val. 21 de 1999 (1), que en nuestro hospital se reciben en el servicio de
urgencias ¢l 8.49% de consultas de indole ginecologica que requirieron de tratamiento
quirargico para su resolucion. El quiste torcido de ovario representa el 3.33%, embarazo
ectopico el 2.46%. Entre salpingitis, piosalpinx, pio ovario y piometra que requirio de
laparotomia exploradora, se reporté un 2.23% de casos; los restantes 0.47% se encuentran
distribuidos entre miomatosis, perforacion uterina, cdncer de ovario, dispositivos
intrauterinos traslocados y hemorragia de la arteria uterina. (1)  Asi mismo en la consulta
externa son captados muchos pacientes con padecimientos ginecologicos que requieren
atencidon quirirgica en alguno de los 7 pabellones de Cirugia General. En la tesis
realizada en 1999, “Incidencia de la Patologia Uterina en el Servicio 304 de Cirugia
General” (2} , se captaron 1433 reportes histopatologicos de padecimientos ginecologicos
en 10 afios de estudio retrospectivo, a esto se debe sumar el gran nimero de cirugias de esta
area que no involucran al servicio de patologia como parte del estudio del paciente.

En la revista de Salud Publica de México de Enero-Febrero de 1998, la Secretaria de Salud
de México emitid los siguientes datos epidemiologicos (3) : los egresos hospitalarios
registrados para el aparato genitourinario presenta una tasa de 129.4 x 100.000 habitantes
con una mortalidad de 1.7 por cada 100 egresos de esta indole. Las salpingitis y ooforitis
representa una tasa de egresos de 1.1 x 100.000 habitantes. El cancer de mama ocupa una
tasa de egresos hospitalarios de 6.2 x 100.000 habitantes, con una mortalidad de! 4.5 por
cada 100 egresos. La patologia mamaria benigna y maligna ocupa el 0.6% de todas las
intervenciones quirurgicas realizadas (3).

Estos datos epidemiolégicos reafirman que la patologia ginecologica son padecimientos
con un alto volumen en nuestra consulta cotidiana y debemos estar familiarizados tanto en
el diagnostico como en su tratamiento.



2. OBJETIVOS:

2.1,

2.2.

2.3

2.4
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2.6.

El proposito de este trabajo es identificar por medio de un estudio retrospective de
10 afios, los padecimientos ovaricos y mamarios tratados en un Servicio de Cirugia
General del Hospital General de México.

Se puntualizara el hallazgo histopatologico y se hara la correlacion con el
diagnostice prequinirgico.

Se identificara la mediana de edad, 1a moda, el promedio y la desviacion estandar

de los casos correspondientes a patologia mamaria y ovarica.

Evaluaremos la forma de tratamiento quinirgico realizado para cada padecimiento.

Analizaremos los datos obtenidos comparando con la literatura actualizada.

Se realizard una base de datos en Exce! con el fin de proporcionar material para
futuros estudios o ampliaciones de trabajo.



3. MATERIALES Y METODOS:

Utilizando la base de datos ya existente en el Pabellon 304 de Cirugia General (cuadro N°
1), con 1434 repontes Histopatoldgicos sobre padecimientos ginecologicos de los dltimos
10 afios comprendidos entre enero de 1990 y junio de 1999, se extrajo los diferentes casos
de patologia ovérica y padecimientos mamarios; luego se practicé una exhaustiva revision
de los expedientes en Archivos Centrales de los Gltimos 5 afios y se completo una base de
datos en Excel con la que se realizo los calculos estadisticos.

Cuadro N° |

Patologia Ginecologica Detectada en 10 afios de Estudio Retrospectivo

Patologia Ginecoldgica Casos %

Histerectomias 803 55.99
Enfermedad Ovarica 197 13.73
Biopsias de Cervix y Endometrio 182 12,69
Enfermedad Mamaria 126 8.78
Salpingectomias 59 411
Patologia de Vagina 24 1.67
Endometriomas de Pared Abdominal 19 1.32
Embarazo Ectopico 16 1.11
Miomectomias 8 2,65
Total 1434 100

Utilizando los datos obtenidos de la enfermedad ovarica y mamaria, analizamos la
incidencia de estas patologias en base al reporte histopatologico; detallamos la edad
promedio, moda, mediana, desviacién estindar y distribucion por grupo de edad
correspondiente. Puntualizamos el tipo de tratamiento realizado y ademas correlacionamos
el diagnéstico prequinirgico con el reporte de patologia para obtener la certeza diagndstica
en cada padecimiento. Luego de la presentacion de los resultados obtenidos, haremos un
analisis critico y constructivo de los datos comparando con la literatura actual publicada.



4. RESULTADOS:

4.1. INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA DE OVARIO:

Después de la patelogia uterina, el padecimiento ginecoldgico mas frecuente en el Pabellon
304 de Cirugia General, es el de ovario. Recolectamos 197 casos que corresponden al
13.73% de los padecimientos ginecologicos. Fl promedio de edad fue de 36.6 afios, la
mediana de edad fue de 33.5, la moda de 29, con un rango que va desde los 15 a los 85

anos.

Para una mejor comprension en el analisis de los datos, dividimos en 3 grupos de pacientes

de acuerdo & los siguientes diagnosticos prequirirgicos:

Cuadro N*2

Diagnésticos Prequirirgicos Estudiados

Diagnosticos Prequirirgicos N° Yo
Tumores Quisticos 131 66.49
Tumores Solidos 45 22.84
Patologia Ovarica de Hallazgo Incidental 21 10.65
TOTAL 197 100

En cada uno de estos grupos analizamos los parametros antes mencionados en la seccién de

material y métodos.




De los 131 Tumores Quisticos como diagndstico prequirurgico, la edad promedio fue de
34.9 afios con una moda de 37, la mediana de 34, la desviacion estandar de 13.3 y el rango
de 15 a 83 afios. El siguiente cuadro ilustra el nimero de pacientes por grupos de edad:

Cuadro N* 3

Grupos Etdreos de los Tumores Quisticos

Grupo de edad  N° de Pacientes Ya
1-15aiios 1 0.76
16-20afios 20 15.26
21-25afios 13 99
26-30aflos 18 13.74
31-35afios 18 13.74
36-40afios 21 16.03
41-45afios 20 15.26
46-50afios 8 6.1
51-55afios 4 3.05
56-60afios 1 0.76
61-65afios 2 1.52
66-70afios 2 1.52
71-80afios 2 1.52

81-90afios 1 0.76
TOTAL 131 100




Los Diagnésticos Histopatologicos encontrados se detallan en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 4

Reportes Histopatoldgicos de los Tumores
Catalogados como Quisticos en el Prequirirgico

Diagndsticos Histopatologicos N° %

* (Cistadenoma Seroso 54 41.22
¢ Quistes Foliculares 25 19.08
* Cuerpo Luteo Hemorragico 8 6.10
¢ Cistadenoma Mucinoso 7 5.34
* Quiste Endometriosico 6 4.58
s Teratoma Quistico Maduro 5 381
s Quiste Luteo 3 229
¢ Quistes Sin Revestimiento Epitelial 3 229
e Leiomiomas 3 2.29
e *Cistadenocarcinoma Mucinoso de Bajo Grado 2 1.52
* Quiste Seroso Paratubarico 2 1.52
s °Apendicitis 2 1.52
» Cistadenoma Mucinoso y Seroso 1 0.76
¢ Quiste Tecaluteinico 1 0.76
¢ Cuerpo Amarillo Hemorragico 1 0.76
e *Cistadenocarcinoma Seroso Papilar Limitrofe 1 0.76
« Hidrosalpinx ! 0.76
e Quiste Hemorragico Isquémico 1 0.76
* “Absceso Ovérico 1 0.76
e Endometriosis Ovarica 1 0.76
¢ Cistadenofibroma 1 0.76
¢ Fibroma-Tecoma 1 0.76
¢ *Tumor de Brenner 1 0.76
« TOTAL 131 100

* = Procesos Malignos
¢ = Procesos Infecciosos




El nimero de Tumores Quisticos hallados en las cirugias fueron de 121 casos; los restantes,

5 Tumores Solidos y 5 casos de Patologia no Ovirica que correspondieron a 2 Apendicitis
y 3 Leiomiomas. Estos datos se ilustran en el siguiente grafico:

Grifico # 1
| Hallazgos Quirdrgicos de las
Lesiones Ovaricas Catalogadas
como Quisticas en el Prequirurgico
Q

17.60% 7 Tumores
Quisticos
B Tumores

Solidos

82.40%

De los Tumores Quisticos 1 caso comrespondid a un Hidrosalpinx, el resto dependian
directamente del ovario.



Las lesiones del lado derecho fueron 47, 1as izquierdas 50, bilateraies 3 y no especificadas
31; a continuacidn lo exponemos en un grafico:

Grifico# 2

Porcentaje de los Tumores Quisticos Segun

Localizacién
Derechas
B lzquierdas
OBilaterales
2.29% ONo Especificadas
; 0,
38.16% 23.66%

35.87%




Los casos malignos corresponden a 2 Cistadenocarcinomas Mucinosos de Bajo Grado, 1
Cistadenocarcinoma Seroso Papilar Limitrofe y 1 Tumor de Bremner. A seguir lo
graficamos con los porcentajes correspondientes:

Griafico# 3

Porcentaje de Lesiones Benignas y
Malignas en los Tumores
Catalogados como Quisticos en el

Prequirargico
@ 3.05% B Lesiones
S Benignas
B Lesiones

Malignas

7 96.95%




Las intervenciones quinirgicas de urgencia fueron 8: 2 Apendicitis (1.52%) , t Piovario
(0.76%) y 5 Quistes Torcidos (3.8%). Todas estas cirugias entraron con diagndstico de
quiste torcido de ovario.  El siguiente cuadro ilustra el tipo de cirugia realizada en los 131
procedimientos:

CuadroN° §

Tipo de Procedimiento Quirargico Realizado

Procedimiento Quirirgico Realizado N¢ %

Ooforectomias 102 77.86
Salpingooforectomia 14 10.68
Cuflas o Biopsias Incisionales 8 6.10
Histerectomias 3 2.29
Apendicectomias 2 1.52
Rutina para Cancer de Qvario 2 1.52
TOTAL 131 100

Solo se realizaron 2 cirugias etapificadoras-citorreductoras de las 4 lesiones Malignas
reportadas, los dos casos restantes fueron derivados al servicio de oncologia.

Se practico 7 (5.34%) procedimientos incidentales de los cuales 5 fueron apendicectomias

con reporte histopatologico de apéndice cecal normal y 2 colecistectomias por
colecistolitiasis.
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De los 45 casos de Tumores Sélidos del Ovario, la edad promedio fue de 38.1 afios, la
moda de 36 y la mediana de edad de 36, la desviacion estindar de 14.7, con un rango de 15
a 70 afios. El siguiente cuadro ilustra el nimero de pacientes por grupos de edad:

Cuadro N° 6

Grupos Etareos de los Tumores Solidos

Grupo de edad N°® de Pacientes Yo
1-15aiio0s 1 222
16-20aiios 4 8.88
21-25afi0s 7 15.55
26-30afios 4 888
31-35anos 4 8.88
36-40afios 5 11.11
41-45afios 6 13,33
46-50afios 5 1111
51-55afios 4 8.88
56-60aiios | 2.22
61-65aiios 3 6.66
66-70anos 1 2.22
71-80afios 0 0
81-90arios 0 0

TOTAL 45 100
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A pesar de que el diagnostico prequirurgico fue de lesion solida del ovario, existen muchos
tumores quisticos en los reportes histopatologicos. A continuacion se detallan los
diagnosticos histopatologicos de los Tumores Solidos:

Cuadro N° 7

Reportes Histopatoldgicos de los Tumores
Catalogados como Solidos en el Prequirdrgico

Diagnosticos Histopatolégicos N°® %

» Teraioma Maduro 8 17.77
» Cistadenoma Scroso 6 13.33
+ Teratoma Quistico 4 888
« Cistaderoma Mucinoso 3 6.66
* Fibroma-Tecoma 3 6.66
» “Ooforitis Aguda 3 6.66
« *Disgerminoma 2 444
¢ Cuerpo Amarillo Hemorrigico 2 .44
o Cuerpo Amarillo Gigante 1 2.22
« Cuerpo Amarillo Normal 1 2.22
« Quistes Foliculares 1 2.22
s *CA Epidermoide Mod. Diferenciado l 222
+ *Leiomiosarcoma Plecomorgico Uterino 1 222
+ *Cistadenocarcinoma Seroso y Mucinoso } 2.22
s Cistadenoma Fibroso 1 222
= *Ca Endometrioide del Ovario 1 222
+ Leiomioma 1 2,22
+ *Carcinoma Neuroenddcrino Metastasico 1 222
» * Adenocarcinoma Bien Diferenciado Bilateral 1 222
» °Absceso Ovirico 1 222
+ Cuerpo Liiteo Hemorragico 1 222
+ “Apendicitis Abscedada 1 222
¢ TOTAL 45 Casos 100

* = Procesos Malignos
® = Procesos Infecctosos
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El Servicio de Patologia reporto 29 lesiones solidas y 16 quisticas. En el siguiente grafico
exponemos los porcentajes correspondientes:

Grafico # 4

Hallazgos Quirirgicos de las Lesiones
Ovaricas Catalogadas como Tumores :
Sélidos en el Prequirargico

Tumores Sélidos
@ Tumores Quisticos |

53.33%

Todos los reportes histopatologicos correspondieron a patologia ovarica a excepcion de 3:
| Apendicitis, 1 Leiomioma Uterino y 1 Leoimiosarcoma Pleomérfico Uterino.
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Las lesiones derechas fueron 20, izquierdas 14, bilaterales 1 y no especificadas
siguiente grafico se exponen los porcentajes correspondientes:

Grafico #5

10. En el

Ubicacidén de los Tumores Solidos

50.00% [
40.00% |
30.00%

20.00% : § o Especificadas 22.22%
- (+]
aterales 2.22%

10.00%
0.00%

”Lesiones Izquierdas 31.11%

Lesiones Derechas 44.44%
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Detectamos 8 lesiones malignas dentro de los tumores catalogados como Solidos, estos
corresponden a: 2 Disgerminomas, 1 Carcinoma Epidermoide Moderadamente
Diferenciado originado en un Quiste Dermoide, 1 Cistadenocarcinoma Mucinoso y Seroso,
| Carcinoma Endometrioide, 1 Adenocarcinoma Bien Diferenciado Bilateral, 1 Carcinoma
Neurogenico Metastasico y | Leiomiosarcoma Pleomorfico Uterino,  Descartando las 2
lesiones malignas que no son primarias de ovario (Leiomiosarcoma Pleomérfico Uterino y
el Carcinoma Neurogénico Metastasico), el resto corresponden al siguiente porcentaje que
se expresa en el grafico N° 6 :

Grafico # 6

i Pocentaje de Lesiones Malignas y
Benignas en los Tumores

Catalogados como Sélidos
3.04%

Lesiones
. Benignas
BELesiones

Malignas
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Hubieron 5 casos infecciosos: 3 Ooforitis, | Pilovario y | Apendicitis Abscedada
confundida como tumor de ovario.

Las intervenciones guirurgicas de urgencia fueron 7: 1 Apendicitis (2.22%), 1 Piovario
(2.22%), 3 OQoforitis (6.66%), | Tumor de Ovario Torcido y | Cuerpo Amarillo

Hemorragico que causo irritacion peritoneal,

El siguiente cuadro ilustra el tipo de tratamiento quirirgico realizado en estos tumores
solidos:

Cuadro N° §

Tipo de Procedimiento Quirdrgico Realizado

Procedimiento Quirdrgicos Realizados N°® Yo
s Qoforectomias 26 577
s Salpingooforectomia Bilateral 6 13.33
» Salpingooforectomia Unilateral 6 13.33
+ Histerectomias 2 4.44
o Cuiias o Biopsias Incisionales 2 4,44
¢ Rutina para Cancer de Ovario 2 4.44
¢ Apendicectomia 1 2.22
+ TOTAL 45 100

Solo se realizaron 2 cirugias etapificadoras-citorreductoras de las 6 lesiones malignas
primarias de ovario. Los 4 tumores restantes, ¢l tumor de primario desconocido
{Carcinoma Neuroendocrine Metastasico)} y el tumor maligno uterino fueron enviados a

Oncologia.

Se practico 3 (6.66%) procedimientos quinirgicos incidentales de las cuales 2 fueron
apendicectomias con reporte histopatologico de apéndice cecal normal y 1 colecistectomia

por colelitiasis.
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Se realizaron 21 cirugias, en las cuales se reporta como Hallazgo Incidental una patologia
de ovario; en estas pacientes el promedio de edad fue de 36.5 aiios, la moda de 20, la
mediana de 31.4, la desviacion estandar de 17.06 con un rango de 15 a 85 afos. El
siguiente cuadro muestra la distribucion de acuerdo a edad:

Cuadro N° 9

Grupos Etireos de las Lesiones Oviaricas
de Hallazgo Incidental

Grupo de edad N°" de Pacientes %
1-15afios 1 4.76
16-20afios 3 14.28
21-25afios 2 952
26-30afios 4 19.04
31-35anos 3 14,28
36-40afios 1 476
41-45afos 2 g.52
46-50afios 1 476
51-55afios 2 9.52
56-60afios 0 0
61-65afios 0 0
66-70aiios 1 4.76
71-80aiios 0 0
81-90aiios 1 4,76
TOTAL 21 100
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De los diagndsticos mas frecuentes se destacan los Quistes Foliculares y el Cistadenoma
Seroso. A continuacion se detallan los reportes histopatologicos:

Cuadro N° 10

Reportes Histopatologicos de los Tumores
Oviricos de Hallazgo Incidental

Diagnosticos Histopatoldgicos N° %

Quistes Foliculares 6 28.57
Cistadenoma Seroso 4 15.04
Piovario 2 9.52
Cuerpo Amarilio 2 9.52
Cuerpo Liteo 2 9.52
Quiste Endometridsico ] 476
Cuerpo Liteo Hemorragico 1 4,76
Embarazo Ectdpico Ovirico 1 4,76
Teratoma Maduro 1 4,76
Ovario Normal 1 4,16
TOTAL 21 100

El numero de Lesiones Quisticas representa el 33.33% y los 2 procesos infecciosos el
9.52%. Hubo 5 casos con sospecha de lesion ovarica que fueron cambios fisiologicos, un
embarazo ectopico ovarico y un ovario normat. No se describe ningun caso de malignidad.

18



Las cirugias en las que se hallaron las lesiones incidentales, se detallan a continuacién:

Cuadro N° 11

Tipo de Cirugia con Hallazgo de
Lesion Ovarica Incidental

Diagnésticos N°® %

Apendicitis Aguda 7 33.33
Embarazo Ectdpico 3 14.28
Piosalpmx 2 9.52
Miomatosis 1 4.76
Ulcera Duodenal 1 476
Hemnia Umbilical 1 4.76
Eventracion Postgx. 1 476
Cancer de Recto 1 4,76
Salpingoclasia 1 4.76
Recanalizacion de Trompas | 4.76
Oclusion Intestinai 1 4.76
Colecistitis 1 4.76
TOTAL 21 100

Solo hubo un proceso maligno, un Cancer de Recto donde no se demostr0 metastasis,

coexistiendo con una patologia ovarica benigna.
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4.2. INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE MAMA:

El segundo padecimiento ginecologico extrauterino mas frecuente detectado en este estudio

es la patologia mamaria; encontramos 126 casos con una edad promedio 31.8 afios, la’
mediana de 28, la moda de 16, la desviacion estandar de 13.7 con un rango de 15a 71

anos.

De acuerdo a los diagndsticos histopatologicos encontrados, presentamos el siguiente
cuadro que ilustra el nimero de casos y porcentajes correspondientes:

Cuadro N° 12

Diagnaésticos Histopatologicos de tas Lesiones Mamarias

miagnésticos N° Yo

Fibroadenomas 40 31.74
Glandulas Supernumerarias 35 27.77
Mastopatia Fibroquistica 11 873
Cancer de Mama 9 7.14
Mastitis 3 6.34
Adenomas 8 6.34
Lipomas 7 5.55
Otros 8 6.34
TOTAL 126 100
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El Gréafico N° 7 complementa la comprension de esta distribucion:

Grifico # 7

Diagnodsticos Histopatolégicos de las
Lesiones Mamarias

40.00%

30.00% -

20.00%

[ 10.00% -

B ey P I~ T e P oy g
B

Serie1 | 31.74% | 27.77% | 8.73% | 7.14%

Dlagnoésticos

De cada diagnostico histopatolégico reportado analizamos los parimetros mencionados en

la seccion de matenal y métodos.
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Los Fibroadenomas escindidos son 40 casos y corresponden a 15 derechos, 19 izquierdos,
S bilaterales y 1 no especificado. El promedio de edad fue 27.2 afios, la mediana de 23, la
moda de 20 y la desviacion estandar de 10.8. La distribucion por edad nos muestra un
claro aumento entre los 20 y 30 afios y a seguir detallamos los hallazgos de esta entidad
por grupos de edad:

Cuadro N° 13

Distribucién por Grupos Etareos
de los Fibroadenomas

Edad N° Yo

11-20 afos 9 22.5
21-30 afios 19 475
31-40 afios 7 17.5
41-50 afios 4 10.0
51-60 afios 0 0.0
61-70 afios 1 2.5
71-80 afios 0 0.0
TOTAL 40 100

Todos los casos fueron tratados con biopsia escisional.  Entre los diagnosticos
prequirurgicos mas frecuentes esta el de Fibroadenoma con 22 casos y luego el de Tumor
Mamario en Estudic con 7 casos. En el siguiente cuadro se exponen todos los

diagnosticos prequirargicos:
Cuadro N° 14

Diagnésticos Prequinirgicos
de las Lesiones Mamarias

Diagnosticos N° %

Fibroadenoma 22 55.0
Tumor o Nédulo Mamario 7 17.5
Lipoma 6 15.0
No Especificado 5 12.5
Total 40 100
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La Glindula Supernumeraria es ¢l segundo padecimiento encontrado en nuestro
estudio: detectamos 35 casos de los cuales 14 son derechos, 10 izquierdos, 5 bilaterales y
6 no especificados. El promedio de edad fue de 29.9 afios, la mediana de 28, la meda de
28 v la desviacion estandar de 11.9 aiios. En el cuadro N° 13 se exponen los hallazgos de

esta entidad por grupos de edad:

Cuadre N° 15

Distribucién por Grupos Etéreos
de las Glandulas Supernumerarias

Edades N° %
10-19 7 20.00
20-30 17 48 .57
31-39 S 14.28
40-49 4 11.42
50-59 1 2.85
60-69 | 2.85
70omas O 0.0
Total 35 100

Todos los casos fueron tratados con escision completa. Entre los diagnosticos
prequirirgicos mas frecuentes estd el de Glandula Supernumeraria con 28 casos y a seguir
el de Lipoma con 4 pacientes. A continuacion se exponen todos los diagndsticos
prequirirgicos establecidos en los 35 reportes histopatologicos:

Cuadro N° 16

Diagndsticos Prequirirgicos
de las Glindulas Supernumerarias

Diagnésticos N° Yo
Glandula Supernumeraria 28 80.00
Lipoma 4 11.42
Tumor Axilar 2 5.71
Pezon Supernumerario ! 2.85
Total 35 100
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Los 9 casos de Cancer de Mama, presentaron un promedio de edad de 56.1 afios, la
mediana de 56.5, la moda de 46 con una desviacion estandar de 13.1 afios. En el
siguiente cuadro se expone los hallazgos por grupos de edad:

Cuadro N* 17

Distribucion por Grupos Etireos
del Cancer Mamario

Edades N® %
10-19 0 0.0
- {20-30 | 11.1]
31-39 1 1E11
40-49 2 2222
50-59 2 22.22
60-69 ] 11.11
70-79 2 22.22
80 0 mas 0 0.0
Total 9 100

Se reatizaron 2 Mastectomias Radicales Clasicas, 4 Mastectomias Radicales Modificadas
tipo Patey y 3 solo fueron Biopsias Escisionales que luego del diagnéstico se derivaron al
Servicio de Oncologia.

De los diagnosticos prequiriurgicos, 3 se consideraron desde un inicio como Céncer de
Mama y 6 como Tumor en Estudio. Los diagnosticos histopatoldgicos fueron:
Carcinoma Canalicular Invasor 7 casos que representa un 77.7%, 1 Carcinoma Lobulillar
Invasor y | Carcinoma Mucinoso. De los 6 procedimientos radicales realizados en el
servicio, se disecaron entre 10 y 23 ganglios con un promedio de 15.6. Los ganglios
positivos reportados fueron entre | y 9 con un promedio de 3.6.
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A continuacion se exponen el namero de ganglios disecados y los reportes de positividad:

Cuadroe N° 18

Nimero de Ganglios Disecados
en los Procedimientos Radicales de Mama

N° de N° de
Ganglios Ganglios Positivos
23 ganglios 1
22 ganglios 8
18 ganglios ]
14 ganglios 3

)

4

13 ganglios
10 ganglios

Reportamos 11 casos de Mastopatia Fibroquistica con un promedio de edad de 31.9
afios, la mediana de 31.5, con una desviacion estandar de 3.7 afios. La mayor parte de
casos se distribuyen entre los 31 y 39 afios, a continuacién exponemos de acuerdo a grupos
de edad:

Cuadro N° 19

Distribucion por Grupos Etireos
de la Mastopatia Fibroquistica

Edades N° %
10-19 1 9.0
20-39 3 2727
30-39 5 45 .45
40-49 2 18.18
50omas 0 0.0
Total 11 100
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Tedos los casos de Mastopatia Fibroquistica se trataron con biopsia escisional; de los
diagnésticos prequirirgicos planteados encontramos, 7 casos de Fibroadenoma que
corresponde a un 63 6% y 4 como Tumor en Estudio que corresponde a un 36.3%.

Se detectaron 8 casos de Mastitis, en esta patologia la edad promedio fue de 46.8 aros, la
mediana de 41, la moda de 40 con una desviacion estandar de 12,1 afios. La mayor parte
de pacientes se encuentran entre los 40 y 49 afos. A continuacion se expone la
distribucion por edad:

Cuadro N° 20

Distribucion por Grupos Etireos
de los Casos de Mastitis

Edades N° %%

10-19 0 0.0
20-29 1 12.5
30-39 1 12.5
40-49 4 50.0
50-59 ] 12.5
60-69 0 0.0
70-79 i 12.5
80 o0 mas V] 0.0
Total 8 100

Todos los casos fueron tratados con biopsia escisional. El diagnéstico prequirirgico mgs
frecuente fue de Tumor en Estudio con 5 casos que representa el 62.5%, 1 caso como
Fistula, 1 caso de Mastopatia Fibroquistica y 1 caso con sospecha de Glandula
Supernumeraria.
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Encontramos § casos de Adenomas con un promedio de edad de 18.7 aios. la mediana de
17, 1a moda de 17, con una desviacion estandar de 3.7 anos. El grupo de edad mas
frecuente esta entre los 10 y 17 afios; en el cuadro 19 se expone la distribucién por grupos
de edad:

Cuadro N" 21

Distribucién por Grupoes Etireos
de los Adenomas

Edades N° %
10-19 7 87.5
20-29 i 12,5
30-39 0 0.0
40 o mas 0 0.0
Total 8 100

Todos los casos se trataron con biopsia escisional. El diagndstico prequinirgico mas
frecuente fue Fibroadenoma con 4 casos que representa un 50%, Lipoma 2 casos con el
25%y 2 Tumores en Estudio que corresponde al 25%.
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Tenemos 7 casos con diagnostice histopatologico de Lipoma con un promedic de edad
38.3 anos. la mediana de 38.5, con una desviacidn estandar de 11 aitos.

Cuadro N° 22

Distribucién por Grupos Etireos
de tos Lipomas

Edades N° Yo
10-19 0 0.0
20-29 2 28.57
30-39 } 14.28
40-49 3 42.35
50-59 1 14.28
60 o mas 0 0.0
Total 7 100

Todos los casos fueron tratados con biopsia escistonal. El diagndstico prequirirgico mas
frecuente fue de Lipoma con 5 casos que corresponde a un 71.42%, 1 caso que se¢
diagnostico como Glandula Supernumeraria y 1 caso como tumor de mama en estudio.
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Los 8 casos restantes del total de las lesiones mamarias corresponden .

Cuadro N° 23

Otras Patologias Mamarias

Diagndsticos N°
Histopatolédgicos
Fibroadenosis
Hiperplasias Ductales
Fibrosis Cicatrizal
Galactocele
*Pilomatricoma

Total

0| — ||

*Lesion Benigna,



5. ANALISIS DE LA PATOLOGIEA OVARICA

5.1. ANALISIS DE LOS TUMORES QUISTICOS

Es interesante encontrar que de los 131 diagndsticos prequirurgicos planteados como
Tumor Quistico de Ovario, 121 de ellos correspondio a una lesidon quistica; representando
el 92.36% de casos acertados. Por ser un estudio que no esta enfocado a la correlacion
del diagndstico ultrasonografico con el histopatologico, no se buscd intencionadamente los
reportes del estudio de gabinete en mencién, pero podemos inferir gue la mayor parte de los
diagnosticos antes de la intervencidén quirirgica contaban con este examen. En la literatura
medica, el estudio ideal para el inicio del abordaje diagndstico en una probable lesion
ovarica es el ultrasonido pélvico, con una mayor sensibilidad y especificidad a través del
ultrasonido transvaginal. Elultrasonido en sus dos formas antes mencionadas no solamente
diagnostica el tipo de tumor, también aporta con sus caracteristicas morfologicas que
pueden orientar si se trata de una lesidn maligna o benigna, en esta ultima podemos hacer
el seguimiento de su evolucion vy evitar laparctomias diagnosticas innecesarias (4.5.6.7)
Rudiger y colaboradores describen un trabajo sobre los tumores de ovario y su seguimiento
a través de ultrasonido transvaginal;  encontraron que 43% de los tumores
premenopausicos estudiados fueron malignos; solo el 5.5% de los quistes funcionales
tuvieron que ser abordados quirurgicamente para conocer su histologia luego de persistir
mas de 6 semanas o por aumento subito de su tamafio. El riesgo de presentar un cancer de
ovario en una lesion heterogénea (solida y quistica) o sélida es del 17% comparado con el
0.8% de malignidad para los quistes simples. (7)

El diagnostico mas frecuente dentro de los tumores quisticos fue el Cistadenoma Seroso
con un 54%, este es un hallazgo ya descrito por la literatura médica; corresponde a la
acumulacion de liquido alrededor de un tejido epitelial con numerosas prolongaciones
papilares alternando con zonas de superficie lisa. Estos no llegan a ser de gran volumen
©OmO su contraparte mucinosa y ocasionalmente pueden presentar cuerpos de psamoma por
degeneracion de los implantes papilares, confindiendo esta lesion con un cancer. (6) Una
fibrosis asociada a esta lesion quistica da como resultado un Cistadenofibroma que tiene
similar evolucion y tratamiento (6.8); en nuestro estudio encontramos un solo caso de las
131 lesiones quisticas.

Los siguientes 2 diagnosticos corresponden a Quistes Foliculares ( 19.8%) y Cuerpo Liteg
(8.39%), a estos sumamos los Quistes Endometriésicos que ocupan el quinto lugar
{4.58%), estos son quistes funcionales y que se describen como los més frecuentes dentro
del diagnéstico de tumores de anexos. Obviamente aparecen en la etapa fértil de la vida y
son de gran importancia conocerlos para distinguirlos de lesiones neoplasicas y evitar
abordajes quirurgicos por cambios funcionales de este tejido. (6.7)  Se considera que si se
encuentra dentro de la etapa fértil de la vida y el hallazgo clinico y ultrasenogrifico
apuntan a un cambio funcional, se puede esperar hasta 6 semanas y el 95% de ellos remiten,
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7 Otros quiste funcionales menos frecuentes fueron los Tecaluteinicos 0.76% y el
Cuerpo Amarillo Hemorragico 0.76%.

El Cistadenoma Mucinoso ocupd el cuarte lugar con un 5.34% de casos; es importante
mencionar que puede presentarse en forma bilateral en el 10% y pueden adquirir volumenes
grandes que ocasionalmente se confunden clinicamente con un embarazo. Tienen una
pared lisa en su interior, estd cruzado con miltiples septos y se explica su formacion por
una metaplasia que sufre el tejido germinal por células productoras de este material viscoso.
(4.6)

Los Teratomas son tumores germinales, el de tipo maduro se considera una lesion benigna
y generalmente es quistico, se les conoce también como Quistes Dermoides, son bilaterales
en un 15 a 25%, microscopicamente pueden contener fineas celulares de ectodermo,
mesodermo vy endodermo, se ha informado que del 1-3% pueden sufrir degeneracion
maligna escamosa. (6.8.9.10.11) Nosotros reportamos el 3.81% de todos los quistes como
Teratomas Quisticos Maduros que fueron tratados por escision simple del tumor.

Otras masas anexiales benignas también son parte de esta descripcion y ocupan menos del
2% como son Quistes Simples sin Revestimiento Epitelial ¢ Hidrosalpinx; estos fueron
tratados correctamente con esciston simple.

En cuanto a los tumores malignos de tipo quistico; reportamos 2 Cistadenocarcinomas
Mucinosos de Bajo Grado, 1 Cistadenocarcinoma Seroso Papilar Limitrofe y 1 Tumor de
Brenner, Llama la atencion que dentro de los procedimientos quirirgicos solo hay 2 rutinas
para cancer de ovario teniendo 4 lesiones malignas; por lo que si pretendemos operar
patologia ovérica, debemos tener un reporte transoperatorio del tumor y si es maligno estar
capacitados para proceder a tratar de acuerdo a la norma para cancer de ovario. Este punto
sera analizado mas adelante luego de exponer las lesiones solidas.

Existen lesiones uterinas que tienen que diferenciarse de tumores anexiales como los
Leiomiomas, especialmente si estos son pediculados, en nuestra investigacion encontramos
que el 2.29% de ellos corresponde a estos (4,6). También las lesiones abdominales pueden
ser abordadas pensando en un tumor de ovario y corresponder a una lesion gastrointestinal
6) , nosotros encontramos que el 1.52% de todos los reportes histopatolégicos de los
considerados tumores quisticos en el prequirargico fueron apendicitis.
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5.2, ANALISIS DE LOS TUMORES SOLIDOS:

En los tumores solidos encontramos con mayor frecuencia diagnosticos prequinirgicos
errados, aqui detallamos que de 45 lesiones consideradas come tumores sélidos, sole 29 lo
fueron y las 16 restantes tenian algin contenido quistico que no fue detectado por los
estudios de gabinete demostrando que el ultrasonido puede tener falsos negativos. Esta
cifra corresponde a un 64.4% de casos acertados y contrasta con el dato antes expuesto de
los tumores catalogados desde un inicio como quisticos con un acierto del 92.36%.

En cuanto a la presentacion de las lesiones sdlidas o quisticas no hay mayor diferencia; los
tmores quisticos tuvieron una mediana de 34 aiios y Jos sélidos de 36 afios; la distribucion
por grupo de edad tampoco difiere significativamente y remitimos al lector a los cuadros 3
y 6. El diagnéstico mas frecuente fue de Teratoma Maduro con el 17.7% y la segunda
lesion solida descrita y confirmada por histopatologia fue el Fibroma Tecoma con 6.66%.

El Fibroma Tecoma es una lestdn que corresponde a los tumores del estroma ovarico, en
muy pocas ocasiones son malignos y el tratamiento correcto se realiza con una
ooforectomia simple unilateral ya que tampoco se asocian a enfermedad bilateral. Los
casos malignos son reportes aislados en la literatura (6.8.11,12).

Las lesiones quisticas encontradas como diagnostico definitivo, son similares a las
descritas antes en el apartado de tumores quisticos, y guardan una distribucidon porcentual
similar. Las enfermedades confundidas como masas anexiales también no difieren en este
grupo, tenemos Leiomiomas (2.22%) y Apendicitis (2.22%). Esto realza la importancia
que tiene considerar el diagnostico diferencial de tumor anexial con procesos uterinos o
gastrointestinales. (4.6)
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5.3. ANALISIS DE LOS TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO:

Los tumores malignos del ovario requieren un abordaje quirirgico diferente a la patologia
benigna, estos tienen que tratarse con terapéutica multimodal previa etapificacién vy
citorreduccion quinirgica,

Encontramos 12 tumores malignos, 10 de etlos primarios del ovario y 2 que corresponden a
patologia metastasica (1 Leimiosarcoma Pleomorfico Uterino y | Carcinoma
Neuroendocrino Metastasico). Los primarios de ovario se detallan a continuacion :

2 Cistadenocarcinomas Mucinosos de Bajo Grado

2 Disgerminomas

1 Adenocarcinoma Bien Diferenciado Bilateral

1 Cistadenocarcinoma Seroso Papilar Limitrofe

| Tumor de Brenner

| Carcinoma Epidermoide Moderadamente Diferenciado
1 Cistadenocarcinoma Mucinoso y Seroso

1 Carcinoma Endometrioide

Cuatro de ellos se detectaron dentro del grupo de tumores considerados como Quisticos en
el prequirurgico y los restantes 6 dentro de los Sélidos. Los 10 casos malighos representa
el 5.6% de los 176 tumores de ovarto, esto contrasta con la literatura, donde algunas series
reportan que hasta un 20% de lesiones son malignas; muchos canceres en nuestro hospital
pasan directamente al servicio de oncologia y alrededor del 5% esta siendo atendido por
Cirugia General. Este bajo porcentaje de ningun modo justifica no realizar el tratamiento
quinirgico adecuado. Solo se realizaron 4 rutinas para ciancer de ovario, etapificando y
tratando adecuadamente a la mitad de los canceres.

A continuacién puntualizamos el procedimiento adecuado de etapificacién quirirgica para
¢l abordaje de estas enfermedades malignas ( 6,12,13) :

¢ Obtener por aspiracion liquido de la cavidad abdominal para citologia, ya sea
que contenga el abdomen el material como ascitis o a través de un lavado
peritoneal con solucion fisiologica, haciendo hincapié en las correderas
parietocdlicas y fondo de saco de Douglas.

s Exploracién completa de toda la cavidad intrabdominal y pélvica con toma de
biopsia de los sitios sospechosos de malignidad.

+ Biopsia o citologia de hemidiafragmas.
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» Qoforectomia de la lesion con estudio transoperatorio y posteriormente la
conducta a seguir de acuerdo a su histologia.

+  Se debe tratar de hacer una citorreduccion optima del tumor, esto implica dejar
por lo menos lesion tumeral menor a 2 cm; en caso de que técnicamente no sea
posible hacerlo por enfermedad avanzada, debe indicarse en la nota quirirgica
que 1o se consiguio esta citorreduccion optima y las razones que técnicamente
impidieron hacerla.

e Muestreo ganglionar retroperitoneal aorto-caval.
¢  Omentectomia.

e Salpingo-oforectomia bilateral con histerectomia extrafacial, a menos que la
paciente tenga deseo de conservar la fertilidad previo consentimiento informado
al acto quirirgico del riesgo que implica hacer una cirugia menos extensa en un
cancer y que ademas la etapa de la enfermedad asi lo permita.

» Con una cirugia de esta magnitud estamos en capacidad de asignar una etapa de
la enfermedad al caso en estudio y enfocar el tratamiento con un prondstico ya
conocido de acuerdo a estudios publicados en la literatura médica. La
clasificacion mads utilizada a nivel mundial para la etapificacion esta dada por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

Posteriormente el paciente debe pasar a un Servicio de Oncologia para tratamiento
adyuvante sistémico con quirmnioterapia, utilizando multidrogas que han mostrado mayor
beneficio que el tratamiento con un solo citotoxico. Dentro de los esquemas de
quimioterapia son de mejor prondstico [os que incluyen platino, mostrando mayor respuesta
que cuando esta droga es obviada deniro de la terapéutica.  Algunas histologias
radiosensibles como el Disgerminoma pueden ser tratadas en base a Radioterapia.
(11,12,14,15)

Los tumores quisticos no deben ser abordados con aspiracion y citologia de su contenido, al
ser malignos no solamente se puede producir la contaminacién de células por via
transcelomica, el estudio citologico no precisa el tipo de quiste y por lo tanto no podemos
tomar una decision terapéutica; esto queda aclarado en el articulo de Higgins y
colaboradores, donde estudiaron 105 quistes de ovario con aspiracion del contenido y
estudio citologico; el examen fue capaz de determinar matignidad con una sensibilidad dei
25%, especificidad del 90%, con 73% de falsos positivos y el 12% de falsos negativos,
reiterando el poco valor de este estudio para precisar malignidad. (16)
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El estudio histopatologico transoperatorio es bésico para tomar fa conducta terapeutica
radical y no tener sorpresas posteriores al acto quirurgico, obligando a reintervenir al
paciente por no haber realizado la cirugia etapificadora y citorreductora correspondiente.
El aspecto macroscopico evaluado por el cirujano no es adecuado para el diagndstico, se
cometen muchos errores y falsas apreciaciones que conducen a un incorrecto manejo del
caso. (17

Para el apovo en el diagnostico prequinirgico, podemos utilizar marcadores tumorales; asi
para los Tumores Epiteliales, se puede utilizar el Ca 125 con una sensibilidad del 92%
principalmente en pacientes posmenopdusicas. Ademas este marcador es util en el
seguimiento de los casos, detectando persistencia o recurrencia muchas veces antes de que
cualquier examen clinico o estudio de gabinete lo advierta, (12,13.18) En pacientes que se
encuentran en ia segunda o tercera década de la vida, se debe sospechar de Tumor Germinal
por o que soiicitaremos Alfafetoproteina y Fraccion Beta de la Gonadotropina Coridnica.
(§9.20

Frente a la posibilidad de twmor maligno, el abordaje prequinirgico basico tiene que
complementarse con estudios de extensidn como la radiografia de térax postero-anterior y
lateral, ademas de la Tomografia Axial Computarizada de abdomen y pelvis, que ayudan a
programar el abordaje quirirgico. Se pueden practicar otros estudio paraclinicos de
acuerdo a las necesidades de cada caso. (15)
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5.4. LESIONES OVARICAS DE HALLAZGO INCIDENTAL:

Es importante mencionar que dentro de los hallazgos incidentales en una intervencion
quiriirgica pueden encontrarse lesiones ovéricas que el cirujano esta obligado a tomar una
decision terapéutica que no se esperaba en el plan quirirgico. Enr nuestro estudio la mayor
parte de lesiones ovaricas resecadas fueron cambios fisiologicos del ovario y 1 caso se
reporto como ovario normal. Debemos estar seguros de que cualquier alteracian ovarica es
patologica para decidir quitarla, el 57% de los reportes fueron cambios normales de la
gonada. Ademis hay que recordar que el 95% de quistes funcionales desaparecen en un
plazo de 4 a 6 semanas. (7) Finalmente si se decide resecar el ovario, en lo posible tratar
de realizar el estudio histopatologico transoperatoric y poder tomar una decision
terapéutica, aunque si el reporte es de malignidad, el tratamiento radical definitive es
dificil hacerlo sin el consentimiento del paciente; el caso tendra que individualizarse de
acuerdo a cada uno.
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5.5. CONCLUSIONES DE LAS LESIONES DE OVARIOS:

El diagnostico prequirtrgico de Tumor Quistico es acertado en un 92.3%

Ei diagnostico prequinirgico de Tumor Sélido del avario. contrasta con los quisticos
ya que solo se acerto su diagnostico en un 64.4%.

El tratamiento de las lesiones benignas se ha realizado en forma correcta con la
reseccion de la gonada lesionada.

Frente a la sospecha de malignidad. no se deben puncionar las lesiones quisticas
por el riesgo de contaminacion trancelomica y perque el estudio citologico no
aporta un diagnostico preciso.

La apariencia macroscopica para el cirujano no es Util como diagnostico de la pieza
guirirgica, se requiere de estudio histopaiologico transoperatorio.

Los casos catalogados come malignos deberan tratarse adecuadamente, procurando
resolver en el mismo acto quirirgico, como se hizo en la mitad de los pacientes, de
este modo se evitaran segundas laparotomias; posteriormente deben ser enviados al
Servicio de Oncologia para completar tratamiento adyuvante.

Los hallazgos incidentales de lesion ovarica deben tomarse con cautela, el 57%
resulto ser un cambio fisiologico del ovario.
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6. ANALISIS DE LA PATOLOGIA MAMARIA:

En este estudio los Fibroadenomas representa el 31.7% de los padecimientos mamarios,
estos son mas frecuentes en la segunda vy tercera década de la vida. De acuerdo al tipo de
paciente que se atienda en los diferentes servicios de cirugia o ginecologia, se describen
diferentes porcentajes de esta lesion; asi en las Clinicas de Ginecologia y Obstetricia de-
Marzo de 2000, refieren que en un estudio de adolescentes en 1797 casos, el 68% de ellos
correspondio a esta lesién mamaria (21); por otro lade contrasta el porcentaje descrito en la
patologia de Robbins que reporta un trabajo realizado en un servicio de cirugia, donde sin
limite de edad se encontrd el 7% de las lesiones biopsiadas correspondientes a este tumor
benigno (8).  La mediana de edad que reportamos es de 23 afios, lo que se corrobora en la
literatura antes expuesta (21.8). De los 40 casos que encontramos, 22 tenian diagnostico
prequirirgico de fibroadenoma, siete correspondian a nodulo mamario en estudio y los
restantes seis fueron catalogados como lipomas. Llama la atencion que sole en el 55% de
ellos se considerd correctamente el diagnostico, estas lesiones clinicamente son faciles de
identificar por sus bordes nitidos, ademas son tumores firmes, renitentes, moviles que
faciimente se delimitan del tejido circundante (21. 22) ; pensamos gue con una mejor
atencion a sus caracteristicas clinicas y la correlacion con la edad en la que se presenta
pudiera encontrarse mas diagnosticos clinicos acertados. Finalmente el tratamiento es el
mismo; se debe realizar una biopsia por aspiracion con aguja fina y posteriormente las
lesiones pequefias que no causen molestias o deformidades pueden ser vigiladas. Carty vy
colaboradores describen que a 5 afios de seguimiento el 52% disminuyen su tamaio, el
16% no presentan cambios y el 32% aumentaron de volumen y requirieron de tratamiento
quirirgico (21). Por tanto se considera que los fibroadenomas pequefios pueden vigilarse y
en caso de que incrementen su tamafio, causen deformidades, sean muy sintomaticos o
exista dudas en el diagnostico imagenologico o citologico, deben abordarse con una
biopsia escisional (21.22.23).  El riesgo de tener un cancer mamario a futuro se considera ei
mismo que para la poblacion general, aunque trabajos como los de Dupont describe 2.17
veces mas posibilidades de presentar cancer que pacientes que nunca han tenido esta
patologia (24) .

Las Glandulas Supernumerarias ocupan ei 27.7% de nuestro trabajo, siendo et segundo
padecimiento mas frecuente con una mediana de edad de 28 afios. La polimastia y la
politelia son las patologias mas comunes dentro de las alteraciones del desarrollo mamario
y ocurre entre el 1y 5% tanto en varones como en mujeres. Este tejido puede encontrarse
desde la linea axilar media hasta el ligamento inguinal pasando por la linea medio-
clavicular en la denominada linea de leche. Generalmente son evidentes por la
sintomatologia que despierta ante un embarazo o uso de hormonales y requiere de
tratamiento quinirgico por la sintomatologia que desencadenan o por razones estéticas.
Este tejido esta sujeto a tener las mismas patologias que una mama normal tanto por el
tejido mamario como por el pezén. (21.25) Es muy raro encontrarios por debajo del
ombligo y en algunos casos se asocian a alteraciones genito-urinarias o cardiovasculares,
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En general no tienen mayor trascendencia clinica (25). Dentro deﬂiés diagnolst%cos

prequinirgicos que se plantearon, el 80% correspondié acertadamente a una glandula
supernumeraria, los restantes fueron catalogados como lipomas o tumor axilar en estudio.
Esta lesion se confundid con lipoma ya que los hallazgos clinicos son similares. pero sin
mayor importancia para el tratamiento definitivo. '

De los 9 casos de Cancer Mamario que encontramos, solo 6 fueron tratados con
procedimientos radicales, 2 con Mastectomia Radical Clasica y 4 con Mastectomia Radical
Modificada tipo Patey, los restantes se derivaron al servicio de oncologia.  Dentro de la
diseccion axilar solo la mitad tiene un nimero adecuado de ganglios disecados. el resto
tiene un numero inferior al minimo ya estandarizado.  Esta bien documentado que en una
diseccion axilar de los tres niveles ganglionares de la axila, se debe conseguir por lo menos
15 ganglios (26.27). En vista de la importancia que radica el conocer el estado ganglionar
en la patologia maligna de mama, se debe prestar adecuada atencion a su diseccion, esta
informacion es relevante para tomar una decision en la terapia adyuvanie ya sea
quimioterapia o radioterapia y no sclamente considerarlo como un estudio que aporta valor
pronostica al caso (26.27.28) . Ademas en el momento actual debemos valorar al paciente
de acuerdo a los lineamientos para el tratamiento del Cancer de Mama y realizar una
terapéutica acorde con la etapa clinica, tratando de practicar cirugias conservadoras
siempre que ¢l caso lo permita y realizando la diseccién axilar completa para obtener el
numero minimo de ganglios.

De los 11 casos de Mastopatia Fibroquistica, todos fueron considerados en el prequirGrgico
como tumor en estudio o fibroadenomas; es obvio que si tenemos un diagnostico
prequinirgico de Mastopatia Fibrogquistica, el tratamiento es médico y ademas vigilancia;
los pocos casos que llegan a biopsiarse es por sospecha de otra patologia como lo haliamos
en nuestra descripcion.  Esta entidad se considera como un incremento en la reactividad
del tejido normal de ta giandula mamaria acompafiado de una serie de cambios histologicos
progresivos frente a un desequilibrio hormonal que responde produciendo  mayor
nodularidad, formacion de quistes pequefios y mastalgia (28. 29), esta dentro de los
padecimientos proliferativos benignos que causan dolor de diferente intensidad pero
generalmente es ligero 21).  El 50% de mujeres padecen alguna vez en su vida esta
patologia en forma sintomatica y el 90% de autopsias en mujeres revelan este
comportamiento histopatologico (30) . Hay autores que describen a esta condicion asociada
a un aumento en la posibilidad de tener cincer entre 2 y 4 veces mas que la poblacion
general (29) pero dada la frecuencia aumentada de la mastopatia fibroquistica en la mitad
de las mujeres, es una asociacion casual y no causal por lo que conviene que estas pacientes
sean vigiladas en forma simtlar al resto de la poblacion.

Encontramos 8 casos de mastitis, la mediana de edad fue de 468 afios. Los casos
reportados llegaron a tratarse con biopsia escisional pensando en un diagnostico diferente
al infeccioso, asi encontramos 5 casos que se diagnostico previamente a la biopsia como
Tumor en Estudio y Representa un 62.5%, 1 caso de Fistula Lictea y | caso diagnosticado
como probable Mastopatia Fibroquistica. Como habiamos indicado anteriormente, si se
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sospecha antes de la escision de Condicion Fibroquistica . este caso debié dejarse en
vigilancia; probablemente a pesar de estar catalogado como 1al, algiin dato clinico obligd a
biopsiar la lesion con reporte de mastitis.  El desarrollo de mastitis en mujeres que no se
encuentran en periodo de lactancia, esta asociado a la colonizacion de bacterias en forma
retrograda a través de los conductos galactdforos. Frecuentemente se puede observar
reportes con ectasia ductal retroareolar, con esto se incrementa la posibilidad de que exista
colonizacion bacteriana (25) .  La ectasia ductal se encuentra en pacientes que ya
amamantaron y que posterior a este periodo queda ectasico muchos conductos cercanos al
pezon, causando descargas frecuentes y en ocasiones aumentos de volumen del tejido que
semejan a tumores, razon por la que deben llegar a la biopsia escisional, solucionando no
solo ¢l diagnéstico del tumor en estudio, también con la cirugia se trata la secrecion del
pezon que frecuentemente es motivo de consulta. Las infecciones que llegan a convertirse
en un absceso, presentan salida de material purulento por el pezén o algin cuadrante
mamario, facilitan el diagnostico y son motivo de diferente tratamiento. La fistula
marmaria no es mas que una mastitis cronica no resuelta, inicialmente fue un absceso y este
se abrio a través de un trayecto que posteriormente continua con descargas tanto por la
infeccién no sofocada como por un trayecto que muchas veces epiteliza y perpetua el
problema. Las mastitis se ven colonizadas por bacterias que se encuentran a nivel
dérmico y los mas frecuentes son Estafilococo y Estreptococo. Ademas se han descrito
lesiones colonizadas por Pseudomona, Eschericha Coli entre otros (25) .  Otras causas de
mastitis en pacientes que no se encuentran en periodo de lactancia, son cuerpos extrafios,
manipulacién sexual, depilacion de bello areolar y otros menos frecuentes que deben
tratarse con antibidticos y drenaje adecuado si presentan salida de material purulento o
datos francos de inflamacion secundaria al proceso infeccioso (23).  Cabe recalcar que las
Mastitis que describimos en este trabajo fueron escindidas por sospecha de otra patologia
diferente a la infecciosa; probablemente otras infecciones mamarias fueron tratadas durante
este tiempo en el Servicio de Cirugia General pero no requirieron de un procedimiento
quirirgico que implique el envio de la pieza a patologia, por lo que no estan dentro de la
captura de este trabajo.

El nimero de Adenomas Mamarios encontrados fite de 8 casos que corresponde al 6.3% de
la patologia de la glandula mamaria de nuestro estudio. La mediana de edad fue de 23
aios, y dentro de los diagnosticos prequinirgicos planteados son el de Fibroadenoma con el
50%, Lipoma con el 25% y 2 casos como Tumor en estudio que corresponde al 25%. Es
natural que se confunda este tipo de lesion con los fibroadenomas tanto por su presentacién
clinica como por la edad de los pacientes que se encuentran todos antes de los 29 afios de
edad y la mayor parte son menores de 20 afios. Los Adenomas son tumores circunscritos
que se diferencian de los Fibroadenomas por su escaso estroma. Existen 3 tipos:
Tubulares, de la Lactancia y del Pezon. Los Tubulares son una variedad de Fibroadenomas
que se encuentran en jovenes, clinicamente son nodulos pequefios o medianos y de
consistencia firme, tienen una seudocapsula y elementos tubulares preexistentes (23.28). A
este tipo de lesion comresponde los casos descritos por nuestra investigacién. Los
Adenomas de la Lactancia aparecen en el posparto, son bien limitados y de consistencia
renitente; algunos autores los describen como adenomas tubulares preexistentes que se
revelan durante este periodo (28) . Los Adenomas del Pezon tienen un patron papilar y se
extienden a través de uno o varios de los conductos; pueden ser confundidos con un
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carcinoma papilar por lo que es indispensable que el patologo preste atencién para su
reporte final (23.28) .

Los 7 lipomas encontrados carresponden al 5.5% de casos, 1a mediana de edad fire de 38.5
afos. Los diagndsticos prequirdrgicos planteados fue de Lipoma 71.42% y los restantes
corresponden a Glandula Supernumeraria. No ilama la atencidén que se piense en una
Glandula Supernumeraria frente a una lesidn con una simtlar consistencia localizada en la
axila o en la linea de leche (descrita en la seccion de Giandula Supernumeraria). Los
Lipomas son tumores benignos, generalmente pequefios que pueden ser tratados con
stmple escision, son dificiles de diagnosticar debido a la gran cantidad de tejido adiposo
existente en la mama pero finalmente su tratamiento quinirgico en general no plantea
dificuitades técnicas, son pocos los reportes de Lipomas Gigantes que dificultan el
tratamiento quirdrgico. (31,32)

Las siguientes patologias representan un bajo porcentaje frente a toda la poblacion
estudiada por lo que solo nos limitares a mencionar sus caracteristicas, pero no haremos un
analisis de su porcentaje, edades de presentacion ni diagndsticos prequirtrgicos.

Encontramos 3 casos de Fibroadenosis que comesponden a una proliferacion bien
diferenciada de células mesenquimatosas que configuran una masa palpable, mal definida y
en ocasiones con fijacion a planos vecinos lo que hace que se confunda con un carcinoma
(28) .

Hay 2 pacientes con reportes de Hiperplasia Ductal. Esta patologia se caracteriza por la
presencia de mas de 2 lineas celulares sobre la membrana basal de los conductos.  Se
clasifica en leve, moderada o florida y con o sin atipias.  Es de gran importancia su
diagnostico y seguimiento porque implica mayor riesgo de desarrollar céncer. Esta
descrito que la hiperplasia leve no implica mayor riesgo de desarrollar un proceso maligno
que la poblacion general. La hiperplasia moderada y florida sin atipias lieva un riesgo de
1.5 a 2 veces mayor. La hiperplasia ductal con atipias representa un riesgo de 4 a 5 veces
més posibilidad de presentar un cancer, y si esta se asocia a historia familiar de cancer de
mama, el riesgo se eleva entre 8 y 10 veces, todo esto en un periodo de 15 afios (25.33) .

Galactocele | caso, esta entidad se trata de un quiste simple de contenido lacteo debido a la
sobredistension de un conducto lactifero por obstruccion. Clinicamente se presenta como
un tumor bien circunscrito de bordes nitidos, blando y renitente. La mayor parte de ellos se
encuentran en el periodo posparto. Se puede tratar con aspiracion simple con altas
posibilidades de recurrencia, su tratamiento eficaz es la escision completa (29.34) .

Pilomatricoma ! caso, llamado también epitelioma calcificante de Malherbe, es un tumor
que proviene de la matriz del pelo, usualmente se presenta en las dos primeras décadas de
la vida o un pico en la sexta o séptima década de la vida. Es un tumor duro, de varios
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centimetros de diametro, es de color obscuro dando un tomo azul a la zona afectada, se
encuentra superficial en relacién intima con la piel, tiene células basaloides v
frecuentemente células gigantes. Generalmente es benigno y su contraparte maligna es
rara (28.35.36) . Este caso fue benigno y con la escision realizada se considera el tratamiento,
completo. .

Fibrosis Cicatrizal 1 caso, esto corresponde a un proceso cicatrizal; el paciente tenia
antecedentes de haber sido biopsiada previamente en ese sitio. El trabajo de Jacobs con 99
pacientes que tenian reporie de cicatrices radiales, concluyd que existe el doble de
posibilidad de presentar cancer, seria importante puntualizar si estas pacientes no temian
otras condiciones asociadas o es un factor independiente que aumenta el riesgo de lesiones
malignas (37) .
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6.1. CONCLUSIONES DE LA PATOLOGIA MAMARIA:

E! Fibroadenoma es el diagnostico mas frecuente dentro de las lesiones mamarias
que amerito escision.

Frente al diagnostico clinico de Fibroadenoma y ausencia de malignidad en la
biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF), esta lesion debe escindirse siempre
que cause sintomatologia importante, aumente de tamafio o cause problemas
estéticos.  La literatura demuestra que muchos Fibroadenomas pequefios
desaparecen con el tiempo y solo 32% requieren abordaje quirurgico (21).

Las Glandulas Supernumerarias son el segundo padecimiento atendido dentro de la
patologia mamaria, estas se trataron adecuadamente con escision simple.

En el Céancer Mamario debe abordarse al paciente con cirugias conservadoras si el
caso lo permite, prestar atencion a la diseccion axilar como se informa en la
literatura y obtener un nimero adecuado de ganghios, esto sirve como valor
pronostico para  decidir si se requiere tratamiento adyuvante. En nuestra
investigacion demostramos que la mitad de los casos operados con cirugia radical,
tienen un nimero adecuado de ganglios disecados.

La Mastopatia Fibroguistica es una entidad que pocas ocasiones llega a biopsiarse
pensando en otra patologia mamaria, esto concuerda con los hailazgos que
presentamos. Su tratamiento es sintomatico con vigilancia en la misma forma que
se realiza en el resto de mujeres de la poblacion general.

Pocos casos infecciosos requieren de tratamiento quirirgico con escisiones de
tejido, las Fistulas y las Ectasias Ductales obligan al cirujano a actuar con
procedimientos escisionales para la curacion del caso y descartar patologias
malignas, como lo describimos en nuestro trabajo.
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