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RESUMEN 

Antecedentes  

Se han realizado estudios en los que se determina la tasa de mortalidad 

entre la mastectomía radical modificada y la cirugía conservadora no se 

han realizado tomando en cuenta las posibles comorbilidades asociadas y 

su relación con la mortalidad después de ser sometidas a estos dos 

procesos quirúrgicos. 

 

Objetivo  

El propósito de este estudio fue  determinar la relación entre mortalidad y 

las comorbilidades en el cáncer de mama según el tratamiento quirúrgico 

en el hospital de SOLCA.  

 

Metodología  

El presente estudio  de acuerdo al propósito del estudio a realizar es 

de tipo es cuantitativo, longitudinal, prospectivo. Se recolectó la base de 

datos en el periodo Octubre 2014 – Febrero 2015. Para el análisis 

estadístico se utilizó el programa SPPS 21.0 con la prueba chi cuadrado y 

tablas de contingencia para el cruce de variables. 

 

Resultados  

En la comparación entre comorbilidades y mortalidad se obtuvo una 

significancia de p >0.05 en con cada una de las variables y se pudieron 

determinar las causas de muerte de las mismas 

 

Conclusión  

Se encontró relación entre la mortalidad y las comorbilidades asociadas al 

cáncer de mama. 
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INTRODUCCIÓN 

En el Ecuador se detectan cerca de 10.200 casos de cáncer de 

mama al año y mueren por esta causa unas 4.000 mujeres, (OMS, 2014) 

En el año 2012 reportó una incidencia de 2.298 casos de cáncer de mama 

en el Ecuador (Organización Mundial de la Salud, base estadísticas de 

cáncer de Ecuador, 2013) 

 

En la ciudad de Guayaquil se presentó en el año 2011 un total de 419 

casos de muerte por cáncer de mama, incrementando en 49% en el año 

2012.  En la ciudad de Guayaquil existe un alto índice de incidencia de 

cáncer de mama, (Instituto Nacional De Estadísticas Y Censos, 2012) 

 

El objetivo del estudio  

Trata de comparar la mortalidad pacientes que fueron sometidas a la 

cirugía conservadora de mama y a mastectomía radical modificada 

respecto a las patologías crónicas asociadas al cáncer de mama que se 

determinar por medio de la recolección de datos. 

 

La hipótesis que se planteó fue la siguiente: Existe la relación entre las 

comorbilidades y la mortalidad en pacientes sometidas a mastectomía 

radical modificada y el tratamiento conservador del cáncer de mama. La 

posible relación que se podría encontrar tendría efecto directo sobre la 

sobrevida de los pacientes por lo que su correcto control y tratamiento 

previo al acto quirúrgico aumentaría la misma. 
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La metodología empleada en el estudio es de tipo es cuantitativo, 

longitudinal, prospectivo. La base de datos se recolecto en el periodo 

Octubre 2014 – Febrero 2015 en el Hospital Sociedad de Lucha Contra el 

Cáncer del Ecuador.  

Para realizar el análisis  y poder llegar a las conclusiones estadístico se 

utilizó el programa SPPS 21.0 con la prueba chi cuadrado y tablas de 

contingencia para el cruce de variables. 
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CAPÍTULO I 

1. Antecedentes 

 

La patología descrita como cáncer de mama se viene estudiando 

desde la antigüedad. Escritos del Antiguo Egipto y Grecia hablan de una 

enfermedad maligna que afecta a los órganos reproductores femeninos 

superiores, refiriéndose a las glándulas mamarias. “El primer reporte de 

un cáncer de mama diagnosticado en un hombre data de 3 000 a 2 500 

años a.n.e.” (Rev Cubana Med Gen Integr, 2009) A medida que pasaron 

los años se describieron dos teorías principales del cáncer de mama en 

460 A.C. Hipócrates propuso que esta enfermedad era de tipo humor por 

acumulación de bilis negro.  

 

Galen en A.D. 200 describió el cáncer como acumulación de bilis 

negro pero a diferencia de Hipócrates, el postuló que diferentes tipos de 

cáncer tenían diferente grado de malignidad. En este periodo de tiempo el 

propuso que como medida terapéutica se utilice el opio, plantas 

medicinales, azufre, etc. ya que fue considera una enfermedad clínica 

solamente no quirúrgica.  

 

Estas teorías fueron usadas hasta el siglo XVII. En 1680 el médico 

francés Francois de la Boe Sylvius desafió la teoría humoral proponiendo 

que el cáncer se origina de un proceso químico que transformaba líquido 

linfático en ácido de acre. En París en 1730 Claude-Deshais Gendron 

propuso que este era originado por la unión del nervio y el tejido glandular 

y se mezclan con la linfa.  
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Teorías sobre los órganos reproductores y las relaciones sexuales 

fueron postuladas Ramazzini Friedrich Hoffman de Prusia propuso que las 

mujeres que no practicaban sexo regular y vigoroso sufrían acumulación 

te linfa que se malignizaba originando así el cáncer. 

En 1757 Enrique Le Dran sugirió que el retiro quirúrgico del tumor 

podría ayudar a la mejoría clínica del paciente si los ganglios linfáticos 

son extraídos.   

 

La palabra mastectomía proviene del griego mastos, que significa 

mama y ektomée, que significa extirpación, es decir, “extirpación de la 

glándula mamaria”. “Se hace referencia a mastectomías. Posteriormente, 

Celso, en el siglo I a.C. y Galeno, en el siglo I d.C., hablan de extirpación 

por tejido sano. En la medicina árabe (siglos IX y X) Rhazes describe la 

mastectomía, indicando que “debe hacerse sólo si es posible extirpar toda 

la mama y cauterizar los bordes”. Angelo Nannoni, de Florencia (1746), 

en su “Tratado quirúrgico de enfermedades de la mama”, describe la 

técnica quirúrgica de la mastectomía.” (Santory 2012) 

En el transcurso de este siglo se consideró la mastectomía como 

un acto drástico el cual causo impacto psicosocial en las pacientes que se 

sometían a este tratamiento el cual ocasionaba no solo consecuencias 

estéticas si no complicaciones clínicas por la forma rústica y radical en la 

cual era tratada.  

 

En 1894 William Halsted y Meyer, quienes eran considerados 

filósofos de la oncología quirúrgica,  describen la primera la primera 

mastectomía radical clásica con técnicas quirúrgicas incluidas el 
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vaciamiento de ganglios, cambiando así el protocolo que se utilizaba 

anteriormente. 

En la década de los noventa 1948 Patey describió la mastectomía 

radical modificada con preservación del músculo pectoral mayor el cual se 

justificaba por un mejor resultado estético. 

En 1965 Madden describe la mastectomía radical con la 

preservación ambos pectorales con la justificación de un mejor resultado 

estético y mejor invasión al paciente. 

En 1950 se describe la mastectomía segmentaria más radioterapia 

y vaciamiento ganglionar axilar. Este tipo de cirugía se propone como 

tratamiento conservador primario. 

En  1981 Veronesi describió la mastectomía conservadora basada 

en la cuadrantectomia acompañada de radioterapia para mejor apego al 

tratamiento y evitar recidivas- 

A partir de estos fundadores de los diferentes tipos de cirugía 

llegamos al siglo veinte donde las técnicas se han ido perfeccionando y 

siguen siendo utilizadas bajo el criterio de cada médico.  

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

En la ciudad de Guayaquil existe un alto índice de incidencia de 

cáncer de mama, en el 2011 419 mujeres murieron a causa del cáncer de 

mama, siendo el 56% de los 1.401 casos registrados en el periodo 2010-

2012. De estos casos el 96% de los casos son tratables si se detectan 

temprano. Las estadísticas indican que en Ecuador el 52% de las mujeres 

afectadas acuden al hospital en etapas tempranas y  esto aumenta la 
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probabilidad de salvar  vidas. (Instituto Nacional De Estadísticas Y 

Censos, 2012) 

 

SOLCA reporta un promedio de 413 casos por año de cáncer de 

mama en la ciudad de Guayaquil, correspondiendo en el 2012 a 513 

muertes aumentando a 518 en el 2014, (Base de datos estadística de 

SOLCA, 2014). Esta patología se ve íntimamente relacionada con 

factores de riesgos modificables como no modificables como son la 

diabetes (Bruijn,2013) cáncer de mama y obesidad Bruijn,2012)  y cáncer 

de mama e hipertensión cita (López, 2001) se ha demostrado que las 

pacientes con dichas enfermedades tienen mayor predisposición a 

desarrollar metástasis o recidivas y tener un peor pronóstico en el 

transcurso de su enfermedad 

 

En la población latina se observa alta prevalencia de estas 

enfermedades, en especial en el sexo femenino la cual predispone al 

desarrollo a diferentes patologías como el cáncer de mama.  

 

En nuestro medio se puede observar que las enfermedades 

predominantes son diabetes mellitus tipo 2, los casos notificados fueron 

de 92 629, correspondiendo el 4% de las muertes  (OMS, 2010), 

hipertensión arterial la cual se presentó en 1.373 pacientes 

correspondiendo al 45% de muertes por año, (OMS, 2012) y obesidad la 

cual se estima que el 58.3% padecen de la misma y de estos 21.7% son 

mujeres.  
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Un metaanálisis de 15 estudios sobre mortalidad posoperatoria 

hasta los 30 días, en pacientes con cáncer, demostró que los pacientes 

con Diabetes mellitus previa tenían un riesgo de mortalidad aumentado 

(Barone BB, 2010) se buscará probar este riesgo en pacientes sometidos 

a mastectomía radical modificada y a cirugía conservadora  

 

En este estudio se pretende determinar si dichas patologías 

afectan a la sobrevida de las pacientes después de ser sometidas al 

tratamiento quirúrgico correspondiente (cirugía conservadora de mama o 

mastectomía radical modificada) son estas patologías las que causan que 

la historia natural de vea modificada originando complicaciones que 

podrían llegar a la muerte.     

 

1.2 Alcance y delimitación del objeto 

La presente investigación pertenece al área de salud en el campo 

investigación de medicina, específicamente de oncología mamaria. 

 

El alcance que se tiene para la investigación en la toma de 

pacientes en cuatro meses de recolección de datos en el hospital 

Sociedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA) en Ecuador en la ciudad 

de Guayaquil, con un total de 120 pacientes los cuales fueron sometidos a 

cirugía conservadora de mama o a mastectomía radical modificada entre 

Octubre del 2014 hasta Febrero del 2015 los cuales realizaban sus 

controles periódicamente en este hospital. 
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La delimitación del estudio fue que debido al corto tiempo de la 

investigación no se pudo recolectar mayor cantidad de pacientes, otro 

problema fue que las pacientes abandonaban a mitad del estudio las citas 

y acudían meses o semanas después por lo que no se podía tener el 

adecuado control de las enfermedades ni de su recuperación.  

 

1.3 Preguntas de investigación 

¿Existe relación entre la mortalidad y las comorbilidades asociadas en 

los tratamientos quirúrgicos del cáncer de mama en los pacientes del 

hospital de SOLCA?   

 

1.4 Objetivos de la investigación 

 

1.4.1 Objetivo general 

Determinar la relación entre mortalidad y las comorbilidades en 

el cáncer de mama según el tratamiento quirúrgico  

  

1.4.2 Objetivos específicos 

 

 Determinar la relación entre mortalidad y el tipo de cirugía aplicada 

 

 Identificar las complicaciones que llevaron a la mortalidad a estas 

pacientes 

 

 Relacionar el número de pacientes que fallecieron con las 

comorbilidades presentadas 
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1.5 Justificación 

Es de gran importancia poder realizar este estudio para poder 

investigar sobre este tema ya que no existe información que relacione 

las comorbilidades y el cáncer de mama las cuales como se mencionó 

anteriormente tiene alta incidencia en el Ecuador mostrando ambas 

una alta tasa de mortalidad en el país  

 

Si se llega a establecer la relación entre mortalidad y 

comorbilidades se brindará al campo científico la posibilidad de poder 

realizar tratamientos más especializados en estas patologías para así 

poder tener mejor control de las enfermedades y al momento de 

someterlas a las cirugías reducir el número de muertes 

postoperatorias. 

 

 Al determinar cuáles fueron las principales causas de muerte de 

dichas patología se podrá tener conocimiento para poder prevenir o 

estar preparados adecuadamente para poder tratar complicaciones y 

evitar la posible muerte del paciente   

 

 

1.6 Hipótesis  

Existe la relación entre las comorbilidades y la mortalidad en 

pacientes sometidas a mastectomía radical modificada y el tratamiento 

conservador del cáncer de mama 

 

 Como significancia máxima se toma un valor de 0.05  
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 Variables independientes: comorbilidades asociadas, tipo de 

cirugía realizada  

 

 Variables dependientes: mortalidad de las pacientes  

 

 Variables intervinientes: raza, edad, antecedentes familiares 
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CAPÍTULO II 

2.1 MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1.1 MARCO TEÓRICO  

 

Anatomía  

 

      La composición de la mama se distribuye en lóbulos y conductos, 

cada mama tiene entre 15 y 20 secciones que se llaman lobulillos, estos 

terminan en docenas de bulbos minúsculos que tienen la capacidad de 

producir leche. Tanto los lóbulos, los lobulillos y los bulbos están 

conectados entre sí por tubos delgados llamados conductos. Las mamas 

cuentan con un sistema de vasos sanguíneo y vasos linfáticos, los vasos 

linfáticos son los encargados de transportar la linfa, liquido transparente e 

incoloro, estos vasos se dirigen a los ganglios linfáticos, siendo su función 

es filtrar la linfa ayudando así a combatir infecciones y enfermedades. 

Existen racimos de ganglios linfáticos cerca de la mama, en las axilas, por 

encima de la clavícula y en el pecho.  

 

     El tipo más común de cáncer de mama es el carcinoma ductal, este 

empieza en los revestimientos de los conductos galactóforos y según su 

estadio se clasifica en: carcinoma ductal in situ o carcinoma ductal 

invasivo. El cáncer que empieza en los lóbulos o los lobulillos se llama 

carcinoma lobulillar y se encuentra con mayor frecuencia en ambas 

mamas que otros tipos de cáncer de mama. El cáncer de mama 

inflamatorio es un tipo de cáncer poco común en el que la mama se 

encuentra enrojecida, hinchada y caliente esto se debe a que las células 

cancerosas bloquean los vasos linfáticos. 
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     El cáncer de mama es la formación de células malignas (cancerosas) 

que en conjunto forman un tumor maligno, esta enfermedad presenta gran  

incidencia a nivel mundial, siendo el más diagnosticado, presentando más 

de un millón de casos cada año. Es la principal causa de muerte por 

cáncer en mujeres de 20 y 59 años de edad. Una vez diagnosticada la 

enfermedad es necesario definir el alcance de la misma para proporcionar 

el tratamiento adecuado. El tratamiento consiste en un conjunto de 

procesos multidisciplinarios que involucran cirugía oncología, radioterapia 

oncológica, oncología médica reduciendo con este la mortalidad por 

cáncer de mama.  

 

Epidemiología  

 

     El cáncer de mama es el más diagnosticado a nivel mundial 

incluyendo países de ingresos medio y bajos. Las tasas más altas se 

registran en América del Norte, Nueva Zelanda, Australia y en Europa 

occidental, las tazas de incidencia más baja se registran en países de 

Asia y África. Estas diferencias están asociadas a cambios en la sociedad 

causados por la industrialización siendo así estos: los cambios en la 

ingesta de grasas, peso corporal, la edad de la menarquia, y / o la 

lactancia, y los patrones reproductivos tales como un menor número de 

embarazos y edad posterior al primer parto.  

 

     Existen métodos de prevención y diagnóstico temprano, las 

actividades de prevención incluyen: 1) educación sobre los factores de 

riesgo a la población. 2) promoción de estilos de vida sanos. 3) fomentar 

la detección temprana con el objetivo de ampliar y mejorar las 

oportunidades del diagnóstico y tratamiento. 

 

Factores de riesgo  
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Según      Los factores de riesgo para el desarrollo del cáncer de mama 

son los siguientes:  

 

A) Biológicos:  

• Sexo femenino.  

• Envejecimiento: A mayor edad mayor riesgo.  

• Antecedente personal o familiar de cáncer de mama en madre, 

hijas o hermanas.  

• Antecedentes de hallazgos de hiperplasia ductal atípica, imagen 

radial o estrellada, así como carcinoma lobulillar in situ por biopsia.  

• Vida menstrual mayor a 40 años (menarca antes de los 12 años y 

menopausia después de los 52 años).  

• Densidad mamaria.  

• Ser portador conocido de los genes BRCA1 o BRCA2. 

 

B) Iatrógenos o ambientales:  

• Exposición a radiaciones ionizantes, principalmente durante el 

desarrollo o crecimiento (in utero, en la adolescencia). Consenso 

Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer mamario 10  

• Tratamiento con radioterapia en tórax.  

 

C) Factores de riesgo relacionados con los antecedentes 

reproductivos:  

• Nuliparidad. Primer embarazo a término después de los 30 años de 

edad.  

• Terapia hormonal en la perimenopausia o posmenopausia por más 

de cinco años.  

 

D) Factores de riesgo relacionados con estilo de vida:  
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• Alimentación rica en carbohidratos y baja en fibra.  

• Dieta rica en grasas tanto animales como ácidos grasos trans. 

Obesidad, principalmente en la posmenopausia.  

• Sedentarismo.  

• Consumo de alcohol mayor a 15 g/día.  

• Tabaquismo.  

 

     La promoción de las conductas favorables a la salud para la 

prevención del cáncer de mama puede disminuir hasta en 30% la 

incidencia en la población. Se debe orientar a las mujeres acerca de su 

responsabilidad en el autocuidado de la salud, disminuir los factores de 

riesgo cuando sea posible y promover los estilos de vida sanos como:  

 

• Dieta rica en frutas y verduras y baja en grasas animales.  

• Práctica de ejercicio físico moderado, que se asocia con una 

disminución del riesgo de cáncer de mama en la población general.  

• Consumo de ácido fólico.  

• Amamantar, por lo que debe incluirse entre las ventajas de la 

lactancia materna.  

• Mantener un adecuado índice de masa corporal pues el elevado (> 

30) se asocia con un incremento significativo en el riesgo de cáncer de 

mama en posmenopáusicas. 

 (American Cancer Society; 2014) 

 

Manifestaciones clínicas  

 

     Las mamografías han sido un instrumento de gran utilidad en la 

detención temprana de tumores cancerígenos en la mama antes de que 

empiece la sintomatología. El cáncer de mama presenta características 

específicas: 1) protuberancia o masa no dolorosa, dura y con bordes 
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irregulares, también puede presentarse de contextura blanda y forma 

redonda, es sensible a la palpación. 2) hinchazón total o parcial en la piel. 

3) irritación. 4) dolor en la zona del pezón o mama. 5) retracción de los 

pezones. 6) enrojecimiento engrosamiento y descamación de piel de la 

mama y pezón. 7) secreción anormal del pezón.  

 

     En estadios avanzados el cáncer de mama se prolifera a los ganglios 

linfáticos causando una inflamación o protuberancia, aun antes que el 

tumor sea palpable en la mama, teniendo gran consideración en la 

revisión y análisis de dichos ganglios en la región axilar o clavicular. 

 

Diagnóstico 

 

     El diagnostico de esta patología requiere de una evaluación 

histológica minuciosa. La mayoría de los paciente con cáncer de mama 

son diagnosticados por medio de una mamografía anormal, sin embargo 

existe un porcentaje de casos en donde la existencia de la masa en la 

mama no es diagnosticada por esta vía llamada enfermedad 

monográficamente oculta y otro gran porcentaje presenta la enfermedad 

en el intervalo entre las mamografías, además se encuentra el factor 

socioeconómico en donde no se tiene acceso a mamografías. 

 

     La característica clásica de una lesión cancerosa (masa de mama) 

incluye una lesión inmóvil, de consistencia dura, bordes irregulares, sin 

embargo estas características no son una prueba confiable en la 

detección de un tumor benigno o maligno. La enfermedad localmente 

avanzada. El cáncer de mama inflamatorio se describe con los siguientes 

síntomas: adenopatía axilar, eritema, engrosamiento o formación de 

hoyuelos en la piel que lo recubre. En el cáncer de mama metastásico los 
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síntomas dependerá de los órganos afectados, los sistemas mas 

comunes de afectación son el óseo, hepático, respiratorio. 

 

Hallazgos de Imagen  

 

     Una mamografía consiste en una radiografía de mama, es una técnica 

utilizada para la detección de patologías que no presenten signos ni 

síntomas, en mamografías de detección se requiere tomar dos 

radiografías en diferentes ángulos en cada mama. El mamograma 

consiste en someter a la mama por varios segundos a la presión de dos 

placas con el objetivo de aplanar y dispersar el tejido mamario. Los 

hallazgos mamográficos clásicos incluyen la presencia de masa de partes 

blandas o densas así mismo incluye microcalcificaciones agrupadas. Si se 

encuentra una masa blanda espiculada esta representa un 90 por ciento 

un cáncer invasivo.  

 

     El método diagnóstico de ultrasonido también conocido como 

sonografía o ecografía, utiliza ondas sonoras para delinear una parte del 

cuerpo, en esta técnica se coloca el transductor lubricado con gel, este 

emite ondas sonoras y detecta los ecos según reboten de los tejidos del 

cuerpo, posteriormente una computadora transforma los ecos en una 

imagen en una pantalla. Este método es utilizado en una área específica 

de la mama, comúnmente para distinguir entre quiste, tumoración, masas 

solidas así mismo ayuda a diferenciar si la tumoración  presente es 

maligna o benigna, las características ecográficas de malignidad son: 

presencia de especulación, hipoecogenicidad, microlobulos, sombreados, 

calcificaciones internas, una lesión más alto que ancho y márgenes 

angulares  
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     La resonancia magnética es utilizada en la revisión de mujeres con 

alto riesgo o que han sido diagnosticadas con cáncer de mama para 

determinar el tamaño real, este método utiliza ondas de radio e imanes a 

diferencia de la mamografía que utiliza rayos x, en esta técnica se 

absorbe la energía de ondas radiales, posteriormente estas ondas se 

liberan en un patrón formado por tejido corporal y diferentes 

enfermedades. Esta técnica se ayuda por medio de una computadora y 

traduce el patrón en una imagen detallada.  

 

     Para realizar la resonancia magnética de la mama para detectar la 

masa tumoral, se inyecta llamado gadolinio (liquido constrante), en una 

vena. Las imágenes por resonancia magnética toman alrededor de una 

hora. El paciente deberá permanecer recostada boca abajo en una 

plataforma. La plataforma tiene aberturas para cada seno que permiten 

tomar las imágenes sin necesidad de compresión. Siendo de suma 

importancia que el paciente no se mueva durante todo el estudio, no 

todos los tipos de cáncer se pueden diagnosticar con gadolinio en una 

resonancia magnética siendo necesario la biopsia.  

 

     Existen otras pruebas que se realizan con propósitos investigativos 

estas son: 1) examen de secreción del pezón que consiste en la 

recolección de la secreción anormal del pezón y mediante la observación 

microscópica determinar la presencia de células cancerosas, si la 

secreción tiene un aspecto lechoso o de color verdoso claro existe menos 

probabilidades que se trate de cáncer. Si la secreción es roja o café rojizo, 

(contenido sanguíneo), es posible que se trate de un cáncer, aunque hay 

un mayor porcentaje de que se trate de una infección, lesión o tumoración 

benigna. 2) lavado ductal y aspiración del pezón, El lavado ductal es una 

prueba experimental desarrollada para las mujeres que no padecen de 

síntomas pero si de un alto riesgo de contraer cáncer de mama, esta 
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ayuda a proveer una perspectiva mas amplia del riesgo de una mujer a 

padecer esta patología.  

 

     Este lavado ductal es un procedimiento que puede ser realizado en 

una institución ambulatoria, se aplica crema anestésica en primera 

instancia, posteriormente se ejerce una succión suave para ayudar a 

extraer pequeñas cantidades de líquido de los conductos galactoferos 

hasta la superficie del pezón, finalmente se introduce un catéter en la 

abertura de un conducto, administrando por el mismo una solución salina 

para limpiar el conducto y recolectar células. El líquido ductal se extrae a 

través del catéter y se envía al laboratorio para observar las células en un 

microscopio.  

 

Patología 

 

     La palabra biopsia proviene de los vocablos griegos “bios” que 

significa vía y “opsis” visión, es decir un procedimiento diagnostico que se 

realiza con el objetivo de extraer un fragmento de tejido de un organismo 

vivo para su estudio micro y macroscópico. Existen varios tipos de 

biopsia: 1) biopsia por aspiración con aguja fina, se utiliza una aguja 

hueca y fina colocada en una jeringa para extraer una muestra de tejido 

en el área sospechosa. 2) biopsia por punción con aguja gruesa, es una 

biopsia realizada por punción con una aguja gruesa para así poder tomar 

una muestra de los cambios de la mama. 3) biopsia por punción asistida 

con vacío es otra manera en la que se puede realizar esta se rige a una 

punción por donde se introduce una sonda por donde es succionado una 

muestra de tejido anormal. 4) biopsia quirúrgica, se utiliza para la 

extirpación total o parcial de la masa anormal en la mama. 5) biopsia de 

los ganglios linfáticos, esto se debe a la relación entre la inflamación y 

aparición de células cancerígenas. 
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    Existen varios tipos histológicos de carcinoma de mama, estos se 

diferencian en apariencia microscópica y comportamiento biológico.  A 

continuación se dará una breve descripción de los tipos mas comunes de 

carcinoma de mama epitelial: 1) carcinoma ductal infiltrante, son del tipo 

mas común en cáncer de mama invasivo, estas lesiones tienen 

características especificas de cordones y nidos de células. 2) carcinoma 

lobular infiltrante, se caracteriza microscópicamente por tener células 

infiltradas en el estroma adiposo y tejido mamario. 3) carcinoma mixto 

ductal/lobular, este tipo de carcinoma presenta un aspecto histológico 

mixto que comprende ambas características ductales y lobulares. 4) otros 

tipos histológicos de cáncer de mama son: metaplásico, mucinoso, 

tubular, medular y papilar. 

 

 

Subtipos moleculares  

 

     Según la expresión genética los siguientes subtipos han sido 

identificados: 1) subtipos luminales, estos se clasifican en subtipo luminal 

A y subtipo luminal B, siendo los más comunes. El nombre luminal 

proviene de la similitud en la expresión de genes entre los tumores y el 

epitelio luminal de la mama, este subtipo expresa citoqueratinas 8 y 18. 2) 

el factor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2), se caracteriza por 

expresar la proliferación de grupos y baja la expresión luminal y genes 

basales. 3) subtipos basales, este tipo de carcinoma entra en los triple 

negativos debido al estrógeno, progesterona y HER2 negativo. 

 

 

Estadios del cáncer de mama  
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     La estatificación no es nada más que un método utilizado por los 

médicos especialistas del tratamiento de cáncer para evaluar los riesgos y 

pronósticos del mismo. El método más aceptado por la rama medica es la 

estadificación TNM (por sus siglas en ingles) (Fundacion Contra el 

Cancer., 2013). Las siglas TNM representan los siguientes parámetros: 1) 

la T representa el “tamaño del tumor y su propagación a la piel o a la 

pared torácica debajo del seno” (American Cancer Society, 2014, p. 50) el 

cual se establece en un rango del 0 al 4, en donde el número mayor 

indican un tumor de mayor tamaño; 2) la letra N representa la implicación 

de los ganglios linfáticos que indican si el cáncer se ha esparcido el cual 

el rango va de la escala del 0 al 3, siendo el número mayor el que 

representa mayor esparcimiento del cáncer de mama (American Cancer 

Society, 2014); 3) finalmente la letra M nos indica el nivel de metástasis 

en donde el rango va del 0 al 1, en el cual el 1 indica la propagación del 

cáncer a otras zonas del cuerpo humano (American Cancer Society, 

2014). 

 

     En consecuencia, es de suma importancia poder identificar el estado 

del cáncer, ya que cuanto menos avanzado se encuentra esta patología, 

mejor pronóstico de tratamiento. Según la Fundación Contra el Cáncer 

(2013) en su informe realizado para la organización European Society for 

Medical Oncology (ESMO) establece que la estatificación se la realiza en 

dos etapas; 1) después del examen clínico y radiológico y 2) después de 

la cirugía. Adicionalmente, en el caso de haberse realizado una 

intervención quirúrgica, la estatificación puede ser explorada por la 

observación del tumor y los análisis de los ganglios extirpados. 

 

     Por otro lado, para evitar la evolución del cáncer al estado de 

metástasis, pueden realizarse exploraciones radiológicas como 

radiografías de tórax, ecografía abdominal centellografía en el resto de 
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zonas del cuerpo humano. En caso de que el cáncer se haya propagado 

al cerebro, se recomienda los exámenes de TAC Y RM del cerebro, 

exclusivamente en el caso de que el paciente presente síntomas que lo 

ameriten. Se recomienda realizar estas exploraciones adicionales en caso 

de encontrarse el cáncer en estadio II (Fundacion Contra el Cancer., 

2013). 

 

Estadio Definición 

Estadio 0 Las células anómalas se encuentran en el mismo conducto 

donde surgieron desde un principio. Este puede dividirse en dos ramas: 

• Carcinoma lobulillo in situ. En esta clasificación las células 

anómalas de encuentras en el revestimiento del lobulillo, en donde puede 

correr riesgo de transformarse en cáncer invasor así como en cáncer de 

mama 

• Carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal. Las células 

anómalas se encuentran en algún conducto. A diferencia del carcinoma 

lobulillar no es invasivo, pero en caso de evolucionar puede convertirse en 

carcinoma infiltrante. 

Estadio I En esta etapa, el tumor mide hasta 2 centímetros y se 

encuentran células cancerígenas en los ganglios linfáticos, sin embargo, 

en esta etapa el cáncer no se ha propagado fuera de la mama 

Estadio II En el primer caso clínico, el tumor mide hasta 2 centímetros 

y este se ha expandido fuera de la mama y se ha extendido a la axila. 

El segundo caso clínico, el tumor mide entre 2 a 5 centímetros de 

diámetro, adicionalmente se ha extendido fuera de los ganglios linfáticos 

de la axila. 

El tercer caso clínico de esta etapa es que el tumor mida más de 5 

centímetros pero no se ha tenido repercusiones negativas en los ganglios 

linfáticos axilares. 
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Estadio III El tamaño del tumor puede ser variado pero se presentan las 

siguientes: 

• Se propago a la piel a la pared torácica y/o a la piel de la mama. 

• Se ha extendido a por lo menos 10 ganglios linfáticos en la axila. 

• Se ha propagado a los ganglios linfáticos cerca del esternón. 

• Se ha propagado a los ganglios linfáticos que se encuentran por 

debajo de la clavícula. 

 

El cáncer de mama en este estadio se presenta en 3 formas: 

1. Estadio IIIA. Mide 5 centímetros y es palpable situados posterior al 

esternón. 

2. Estadio IIIB. El tumor presenta cualquier tamaño y afecta la pared 

de tórax. 

3. Estadio IIIC. El tumor presenta cualquier tamaño afectando a: a) 10 

ganglios axilares, b) ganglios axilares y ganglios que se encuentran detrás 

del esternón y c) afecta a los ganglios situados por debajo y por encima 

de la clavícula  

 

Estadio IV El tumor se ha extendido a otras partes del cuerpo humano 

junto a otros órganos, es decir, que el cáncer ha evolucionado a 

metástasis. 

(Salinas, 2011) 

 

     La tasa de supervivencia en los últimos 5 años se refiere a los 

pacientes que viven 5 años después de ser diagnosticados con cáncer de 

mama. Según datos del instituto Nacional del Cáncer estos porcentajes 

son los siguientes: 

 

Etapa Tasa relativa de supervivencia a 5 años  

0 100% 
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I 100% 

II 93% 

III 72% 

IV 22% 

Elabora por:  

 

Tratamiento  

 

Existen diferentes tipos de tratamiento de cáncer de mama, aunque 

existen investigaciones que se encuentran en evaluación en ensayos 

clínicos para procurar mejorar o encontrar tratamientos nuevos, se utilizan 

los siguientes tratamientos estándar:  

• Cirugía  

• Biopsia del ganglio linfático centinela  

• Radioterapia  

• Quimioterapia  

• Terapia hormonal  

• Terapia dirigía  

• Terapia dirigida a los huesos  

 

Los tratamientos pueden ser clasificar según su función y su tiempo de 

empleo en:  

 

• Terapia local: trata un tumor en un sitio específico sin provocar 

alguna afectación en otra zona del cuerpo, en este grupo se encuentran la 

cirugía y la radioterapia.  

• Terapia sistémica: se refiere a medicamentos manejados por via 

oral o directamente al torrente sanguíneo, llegando así a las células 

cancerígenas en cualquier zona del cuerpo. 
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• Terapia adyuvante: tratamiento posquirúrgico con el propósito de 

evitar una recidiva de cáncer, destruyendo células cancerígenas ocultas, 

tanto la quimioterapia, terapia hormonal, terapia dirigida y la radiación se 

pueden usar.  

• Terapia neoadyuvante: consiste en la administración de tratamiento 

hormonal o de quimioterapia antes del procedimiento quirúrgico con el 

objetivo de reducir el tamaño del tumor, esta terapia reduce el porcentaje 

de probabilidad de que el cáncer regrese en el futuro.  

 

Cirugía  

  

     El procedimiento quirúrgico es utilizado con mayor frecuencia en 

mujeres que padecen esta patología con el objetivo de lograr un mejor 

control oncológico. Los factores propios del paciente como: la edad, 

genero, la relación entre mama y tumor, enfermedades crónica presentes, 

e incluso antecedentes de radioterapia presentan gran influencia  a la 

hora de toma de decisión así mismo los factores biológicos del tumor se 

deben tener en consideración tanto el componente intraductal extenso 

>25%, la multricentricidad, el tamaño tumoral y ciertos factores externos. 

  

Cirugía conservadora de mama  

 

La terapia conservadora de mama (b consiste en el proceso quirúrgico 

de extracción de mama, seguido por el de radioterapia de dosis moderada 

con el propósito de erradicar cualquier enfermedad microscópica residual, 

equivalente a supervivencia y baja taza de recidiva en la mama tratada.  

 

Las técnicas modernas presentan menor taza de mortalidad que la 

mastectomía radical, en una mastectomía aún es necesario la extracción 

radical o parcial de la mama.  
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La selección de los pacientes aptos para la terapia conservativa de 

mama es de suma importancia para el éxito de la misma, aunque esta 

proporciona una alternativa mas que aceptable, no puede ser utilizada en 

todos los pacientes. La mastectomía en tumores de mama es obligatoria 

para algunos subgrupos y proporciona resultados aún más satisfactorio 

en otros.  

 

     Según la página web UpToDate (2015), en su informe de enero del 

mismo año, establece que varias organizaciones como el Colegio 

Americano de Cirujanos, el Colegio Americano de Radiología, el Colegio 

Americano de Patólogos y la Sociedad de Oncología Quirúrgica han 

creado una serio de procesos para seleccionar a los pacientes para la 

terapia de conservación de mama. 

 

     En primera instancia, los colegios Americanos y la Sociedad de 

Oncología recomiendan elaborar un completo historial clínico y realizar 

exámenes físicos antes del tratamiento, siendo muy precavidos en las 

siguientes recomendaciones:  

 

1) Elaborar una biopsia del tejido obtenido en el muestreo con aguja 

gruesa para observar resultados concluyentes del grado de malignidad.  

2) Realizar la evaluación histológica exacta del tumor primario, 

incluyendo el subtipo histológico, con el objetivo de detectar el estado en 

el que se encuentran los receptores hormonales y el estado del HER2.  

3) Después de haber obtenido un diagnóstico de cáncer, es de suma 

importancia la coordinación multidisciplinar de la mama y la 

reconstrucción cirujana. Es de vital la coordinación entre oncólogos 

médicos, radiólogos y patólogos ya que facilita la coordinación del 

tratamiento y agilita la atención del paciente. En algunos caso, se recurre 
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a la quimioterapia para disminuir el tamaño del tumor y de esta forma 

aumenta el grado de éxito para la conservación de la mama.  

4) Para identificar que tan propagado se encuentra el cáncer, ya sea 

multifocal o multicentrico, se recomienda hacer una imagen de mama 

preoperatoria ya que sin esta imagen se podría impedir la conservación 

de la mama y se obtendría márgenes quirúrgicos sin la claridad necesaria. 

En esta imagen se incluyen dos evaluaciones mamográficas. La 

dimensión del tumor debe de estar incluida en el resultado mamográfico.  

 

     Por otra parte, muchos de los cirujanos recurren a la resonancia 

magnética de la mama (RM) a los pacientes con BCT. Las indicaciones 

para la RM de mama se enumeran en los siguientes párrafos (Uptodate, 

2015): 

- Para los canceres invasivos que se encuentran en la pared 

torácica. 

- Para los pacientes con metástasis ganglionares axilares. 

- Para las personas de sexo femenino con la enfermedad de paget 

de seno. 

- Para las mujeres que padecen de cáncer de mama localmente 

avanzado. 

- Para las mujeres con una alta tasa de riesgo de la enfermedad 

contralateral debido a razones hereditarias. 

 

      Sin embargo, antes de realizar la resonancia magnética, las 

pacientes deben de ser informadas completamente de los riesgos y 

beneficios de la RM de mama preoperatoria en donde se debe entrar en 

discusión los límites de la precisión de la RM para que la paciente 

entienda lo necesario de la biopsia con aguja guiada, para que las 

decisiones quirúrgicas no se hallen solo en los hallazgos de sola la 

resonancia magnética. 
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Para establecer los criterios de BCT, se necesita identificar las 

necesidades individuales de los pacientes. Esto requiere que tanto el 

medico como el paciente estén informados de los beneficios y riesgos de 

la mastectomía en comparación con la terapia de conservación de seno 

(BCT), la consecuencia de la recidiva local ya sea con tratamiento, y el 

impacto en el resultado estético y el ajuste psicosocial. Hay muchas 

variables a tomar en cuenta para la toma de decisión: 

- La edad no es un problema significativo para la BCT, sino la edad 

fisiológica y las condiciones comorbidas son las significativas para la 

terapia local de las mujeres mayores. 

- No se considera esencial la retirada de la piel y el pezón para 

detectar un signo de cáncer de mama avanzado, sin embargo, si se 

necesita una porción de piel o el complejo areola-pezón a resecar par 

lograr márgenes negativos. 

- Si se llegase a encontrar subtipos histológicos distintos de 

carcinoma ductal invasivo no están vinculados a un mayor riesgo de 

cáncer de mama. 

- La presencia de un componente intraductal extenso  (EIC) no 

indica una contraindicación para los pacientes de BCT, es decir que los 

pacientes con márgenes negativos siguen siendo grandes candidatos 

para la BCT. 

- Ahora, en el caso de encontrarse con la positividad ganglionar es 

uno de los peores pronósticos, sin embargo, los ganglios linfáticos 

positivos no conformar una contraindicación para los pacientes con BCT. 

- La localización de la masa no tiene por qué influir en la decisión del 

tratamiento. 

- Así mismo, un historial familiar de cáncer de mama no forma parte 

de una contraindicación para la BCT, pero toda paciente con una fuerte 
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historia familiar sugerente de una predisposición genética deben de ser 

informados que corren un mayor riesgo de un segundo ataque de cáncer. 

- “Un alto riesgo de recaída sistémica no es una contraindicación 

para BCT sino que indica la necesidad de terapia sistémica adyuvante” 

(Uptodate, 2015, p. 13). 

 

Finalmente la cirugía de conservación del seno (BCS) no esta 

contraindicado para las pacientes con una gran cantidad de tejido 

mamario. En el estudio realizado por UpToDate a 1052 pacientes 

sometidos a internos de BCT, las pacientes con gran tejido mamario 

tuvieron mejores probabilidades (74%) de ser tratadas con  mastectomía 

en comparación con mujeres con tejido mamario menos denso (52%). 

 

     Sin embargo se debe tener en cuenta las consideraciones especial 

como son: 1) la enfermedad del tejido conectivo, debido a que estos 

pacientes toleran de diferente manera la irradiación con resultados 

negativos, por lo que debe el uso del tratamiento de radioterapia 

sopesarse frente a posibles consecuencias, 2) el tamaño del tumor con 

relación al tamaño de la mama es un factor de gran importancia para la 

selección de pacientes aptos para la cirugía conservadora, un ejemplo 

claro es cuando el tumor es más grande que la mama siendo una 

contraindicación debido a la alteración estética ocasionada por la 

resección total del tumor (adecuada). Sin embargo el tamaño de la mama 

ni del tumor en si son una contraindicación para BCT. 3) el papel del 

tratamiento neoadyuvante, consiste en la quimioterapia o terapia 

hormonal con el objetivo de reducir el tamaño del tumor 

significativamente, permitiendo así la conservación de la mama, con un 

porcentaje de recidiva aceptable. 
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     Se consideran contraindicadas para este enfoque la presencia de las 

siguientes enfermedades: 1) multicéntrica, 2) cáncer de mama 

inflamatorio, 3) cambios en la dermis 4) micro-calcificaciones extensas. 5) 

embarazo. 6) márgenes de resección persistentemente positivos después 

de múltiples intentos de re-escisión. 7) Historia de radioterapia terapéutica 

que incluía una porción de la mama afectada.  

 

Preparación preoperatoria  

  

     Se acostumbra a prescribir antibióticos como cefazolina a la llegada a 

la sala de operación y antes de la incisión, reduciendo así en forma 

significativa de infecciones. En los pacientes que se someten al proceso 

quirúrgico con anestesia general se deben emplear profilaxis primaria de 

trombosis venosa profunda, evitando trombos. 

 

Técnica quirúrgica  

 

     Es importante aclarecer que cualquier paciente que se someta a la 

tumorectomía por medio de esta técnica pueda por varias razones en 

última instancia requerir una mastectomía.  En la parte superior de la 

mama la incisión debe ser transversal o curvilínea siguiendo los pliegues 

naturales de la dermis (líneas de langer). En la parte inferior dependerá 

de la masa tumoral y la distancia entre esta y la piel. Al terminar el 

procedimiento se deberá suturar. En la hemotasia es importante debido a 

que el hematoma puede distorsionar la apariencia de la mama y la re-

escisión. Es preferible evitar la reaproximación del tejido mamario sin 

avance del tejido debido a que este puede ocasionar una distorsión del 

contorno del pecho.  

 

Márgenes de resección  
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Los márgenes de resección analizan a nivel microscopio las células a 

nivel de los bordes del fragmento de tejido extirpado. Son el primer factor 

de selección para la terapia conservativa de mama. Si estas células son 

cancerígenas en el margen entintado se conoce como márgenes de 

resección positivos y se asocia con un riesgo alto de recidiva debido a 

que es un indicador de posibles residuos de células cancerígenas en el 

área local afectada después del procedimiento quirúrgico, al contrario si 

no se encuentran células cancerígenas en el margen entintado se conoce 

como margen de resección negativo y su recidiva es poco probable.  

  

Técnicas como localización alambre, orientación de espécimen, 

radiografía y enfoques varios de evaluación intra-operatoria son útiles 

para la obtención de márgenes, como se detalla a continuación: 

 

• Localización alambre: en las lesiones no palpables, esta técnica 

preoperatoria permite ubicar con precisión el área que requiere de la 

resección.  

• Orientación de la muestra: La muestra puede ser eliminada en una 

sola pieza de tejido. El examen de la muestra, con o sin un análisis de 

cortes congelados, reconoce e identifica los márgenes positivos y de re-

escisión inmediata. Las suturas, los clips, y las tintas multicolores son 

utilizadas para poder orientar el espécimen al cirujano operativo. Los 

entintados están disponibles en 6 colores diferentes para identificar todos 

los márgenes. (Superior, inferior, medial, lateral, superficiales y 

profundas).  

• Espécimen radiográfico: se realiza durante la intervención 

quirúrgica para confirmar la escisión en masas tumorales no palpables.  
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• Varios enfoques de evaluación intraoperatoria, esta técnica ayuda 

en la obtención de márgenes negativos pero no garantiza la usencia de 

células tumorales microscópicas.  

 

Resultado estético  

 

Muchos factores influyen en la apariencia estética final en donde el 

cirujano tiene control de estos y una cuidadosa atención al detalle tendrá 

una mayor repercusión positiva, estos factores son los siguientes:  

• Tamaño y colocación de la incisión  

• Gestión de la cavidad de la lumpectomía  

• Extensión de la diseccion axilar  

 

Uno de los principales objetivos después de la supervivencia y menor 

riesgo de recidiva es la preservación de una mama estéticamente 

aceptable, con esta nueva técnica es posible sin comprometer de la zona 

local del tumor, para evaluar el resultado estético después de la terapia 

conservadora de mama se utilizan asigna los siguientes criterios:  

 

Excelente  La mama tratada y la no tratada se observan casi idénticas  

Buena  Se observa diferencias minimas entre la mama tratada y la 

no tratada  

Feria  Se observan diferencias significativas entre la mama tratada y la no 

tratada  

Mala  Existen secuelas estéticas en la mama tratada  

 

Complicaciones postoperatorias 

   

     Existen efectos secundarios postquirúrgicos normalmente se 

caracterizan por ser: dolor, inflamación temporal, sensibilidad y tejido 
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cicatricial rígido que se forma en el área de la cirugía. Como toda 

intervención quirúrgica no esta absenta de infecciones y sangrado. Las 

complicaciones que trae consigo esta cirugía de mama incluyen: 

• Formación de seroma: ocurre en la mayoría de los pacientes que 

pasan por esta cirugía, es transitoria, es necesario realizar aspiraciones o 

colocar un drenaje posterior. 

• Morbilidad del brazo: se caracteriza por la hinchazón, 

entumecimiento, dolor y rigidez del brazo y lesión, dolor y rigidez en el 

hombro. 

• Ancianos: debido a que los riesgos aumentan con la edad así como 

las comorbilidades asociadas.  

• Polifarmacia versus ninguno. 

 

Mastectomía  

         

     Definida como el proceso quirúrgico en donde se extirpa por completo 

el tejido de la mama y en ocasiones tejidos adyacentes, es una opción en 

pacientes con diagnósticos de cáncer de mama, así como la esterilización 

para así reducir así el riesgo en mujeres con alto riesgo de cáncer de 

mama. 

 

Anatomía quirúrgica  

 

     El cirujano debe comprender tanto la pared torácica como la zona 

axilar, asegurando así la eliminación total de todo tejido mamario, y en 

ocasiones extracción de tejido adyacente, preservando la función 

muscular máxima y la sensibilidad de estas zonas, evitando así posibles 

complicaciones futuras. 

 

Criterios de selección de mastectomía 
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Está indicado en: 

 

• Pacientes que prefieren la mastectomía para eliminar riesgos  

• En pacientes que no son adecuados para la terapia conservadora 

de mama  

• En fines profilácticos para reducir riesgo. 

      

Contraindicado en: 

 

• Enfermedad multicéntrica con dos o mas tumores primarios en 

cuadrantes 

• Microcalcificaciones malignas en la mamografía 

• embarazo 

• Márgenes de resección persistentemente positivos después de 

intentos razonable en re-escisión 

• Tumor más grande en relación  con el tamaño de la mama. 

 

Elección del paciente   

 

     Los paciente con cáncer de mama o riesgo alto a padecer de esta 

patología pueden optar por realizarse una mastectomía en lugar de la 

terapia conservadora de mama, evitando así la radiación postoperatoria, 

los pacientes deben estar de acuerdo con los problemas estéticos que 

esta lleva consigo. En los pacientes que padecerán cáncer de mama por 

herencia genética y síndrome de ovario, una mastectomía profiláctica 

reduce en ellos hasta un 90% las probabilidades de desarrollarla. 

 

Tipos de mastectomía  
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     La mastectomía trata del procedimiento quirúrgico en donde se hace 

una resección completa del tejido mamario, en ocasiones incluye el 

complejo areola-pezón, piel suprayacente y fascia pectoral.  Los tipos de 

mastectomía se explican a continuación: 

 

• Mastectomía radical: consiste en la extracción en bloque de la 

mama, piel que la recubre, pectoral mayor y menor, y contenido axilar, es 

utilizada muy poco en la actualidad. 

• Mastectomía radical modificada: consiste en la extirpación total de 

la mama, fascia del pectoral mayor y eliminación de ganglios linfáticos 

axilares I, II. 

• Mastectomía simple: consiste en la eliminación de toda la mama, 

preservando los músculos pectorales y el contenido de la zona axilar 

(ganglios linfáticos) 

• Piel ahorradores de la mastectomía: este procedimiento quirúrgico 

conserva la envoltura de la piel natural de la mama. Este tipo de 

mastectomía proporciona a la mama reconstruida un aspecto estético 

mejor y natural, es una opción oncológicamente segura, así mismo es una 

opción aceptable para mujeres con alto riesgo de padecer la patología. 

• Mastectomía ahorradora de areola-pezón: esta intervención 

conserva la dermis y epidermis del pezón pero elimina los principales 

conductos dentro de la luz del pezón. Solo se realiza en pacientes que 

pasas un proceso selectivo. 

 

Preparación preoperatoria  

 

     El paciente debe ser examinado y posteriormente marcado con un 

lápiz soluble en agua en el área peri-operatorio y en la mama correcta. Se 

debe administra antibióticos que cubra la flora de la piel como es la 

cefazolina al igual que en la terapida conservadora de mama, los 
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antibióticos reducen significativamente el riesgo de infecciones. La 

mastectomia se realiza generalmente bajo anestesia general, en estos 

pacientes se le deberá prevenir la trombosis profunda por medio de la 

profilaxis de la trombosis venosa. 

 

Técnica quirúrgica  

 

• Posicionamiento: el paciente debe ser ubicado en posición decúbito 

supino con los brazos extendidos. 

• Estatificación axilar: puede llevarse a cabo antes de la 

mastectomía, mediante la incisión axilar independiente. 

• Incisión: la elección dependerá de la localización de la masa 

tumoral. 

• Disección de la pared torácica: se extrae el musculo, se cauteriza 

para disminuir sangrado, se elimina la fascia muscular. Tiene suma 

importancia la disección del tejido mamario que se encuentra en el borde 

superior lateral  

• Drenajes: drenan el líquido seroso transitorio, se retiran cuando 

este drenado no supera 25 a 30 ml en un periodo de 24 horas. 

• Cierre: las incisiones deber ser cerradas en dos capas, utilizando la 

tecnología de suturas absorbibles. 

 

Complicaciones 

      

 Las complicaciones incluyen: 1) seroma: colección de líquido 

seroso, puede retardar la cicatrización, 2) dolor a nivel torácico: incluye 

ador y constipación en la zona axilar con punzadas y sensibilidad de 

cicatriz. 3) piel necrosada, puede requerir un injerto de piel y retrasar el 

tratamiento adyuvante. 4) infecciones, son poco comunes por la asepsia 

de los procedimientos. 5) sindroma de mama fantasma, consiste en el 



 

36 
 

 

cambio en la sensibilidad de la pared torácica, este puede persistir 

durante años después de la intervención quirúrgica. 6) morbilidad de 

brazo, es común después de la mastectomía, esta incluye varios síntomas 

como: hinchazón del brazo, dolor de hombro y lesión del nervio. 

 

2.2 MARCO CONCEPTUAL 

 

 Comorbilidad: patologías o trastornos que se agregan a otra 

enfermedad inicial  

 

 Radioterapia: forma de tratamiento basada en radiaciones 

ionizantes (rayos X o radiactividad, la que incluye los rayos gamma 

y las partículas alfa) 

 

 Mastectomía: extirpación quirúrgica completa o parcial de la 

glándula mamaria  

 
 

2.3 Marco legal 

 

Basado en la Constitución Política del Ecuador: 

 

En el apartado bajo el título II: Derechos, en el Capítulo II, Sección 

séptima: Salud 

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho 

al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la 

seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 
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sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción 

y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La 

prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, 

eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y generacional. 

 

En el apartado bajo el título VII: régimen del buen vivir, en el 

Capítulo I, Sección segunda: Salud 

 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el 

desarrollo, protección y recuperación de las capacidades y 

potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual como 

colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema se guiará 

por los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad 

social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de 

género y generacional. 

 

Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo 

conforman, la promoción de la salud, prevención y atención integral, 

familiar y comunitaria, con base en la atención primaria de salud; 

articulará los diferentes niveles de atención; y promoverá la 

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red 

pública integral de salud será parte del sistema nacional de salud y estará 

conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la 

seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con 

vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad. 

 

 

 



 

38 
 

 

CAPÍTULO III 

  

3. Diseño de la investigación  

3.1 Tipo de investigación  

 

El presente estudio  de acuerdo al propósito del estudio a realizar es 

de tipo es cuantitativo, longitudinal, prospectivo. 

 

Según su enfoque es de tipo cuantitativo ya que se realizó la medición 

de datos sin medición numérica  

 

De acuerdo al periodo en el que se recolecta la información es 

prospectivo ya que los datos se recogerán de acuerdo con los criterios del 

investigador y para los fines específicos de la investigación,  

 

Según la evolución del fenómeno estudiado es de tipo  longitudinal 

porque se realiza seguimiento de los pacientes en varias ocasiones para 

observar como van cambiando las unidades en el tiempo, 

 

De acuerdo con el análisis del problema planteado la nvestigación es 

de tipo comparativo porque se trata de comparar la mortalidad asociada a 

las diferentes patologías asociadas al cáncer de mama en la cirugía 

conservadora del cáncer de mama y la mastectomía radical modificada.   

 

 

3.2 Población y muestra  

 

La población está conformada por los pacientes del Hospital de 

Sociedad de Lucha Contra el Cáncer del Ecuador (SOLCA) que son 
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diagnosticados con tumor maligno de cáncer de mama y son sometido a 

mastectomía radical modificada o a tratamiento conservador en el 

periodo: de Octubre 2014 – Febrero 2015 los cuales cumples los criterios 

de inclusión.  

Para determinar que pacientes podrán entrar en la investigación se 

tomaron los siguientes criterios: 

 

Criterios de inclusión: 

 

 Sexo femenino 

 

 Pacientes mayores a 20 años de edad 

 

 pacientes menores a 60 años de edad   

 

 Tumor maligno de mama diagnosticado en el hospital de SOLCA 

(no se toma en cuenta el estadio) 

 

 Pacientes que realicen sus controles en el hospital de SOLCA 

 

 Pacientes diagnosticadas con de diabetes mellitus tipo 2 controlada 

adecuadamente 

 

 Pacientes diagnosticadas con de hipertensión arterial controladas 

adecuadamente  

 

 Pacientes con índice de masa corporal aumentao 

 

 No tratamiento adyuvante anterior al procedimiento 
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3.3 Conceptualización y operacionalización de las variables 

 

VARIABLES CONCEPTO INDICADORES ÍNDICES 

Mortalidad post 

quirúrgica 

(dependiente) 

Numero contable 

de la última 

etapa  

Ausencia de 

signos vitales 

 Saturación de 

oxígeno: 0% 

 Frecuencia cardiaca: 

0 lpm 

 Frecuencia 

respiratoria: 0 rpm 

 Temperatura: 0°C 

 Presión arterial: 0 

mmHg 

Diabetes 

mellitus tipo 2 

(independiente) 

Hiperglicemias 

sostenidas en 

pacientes 

adultos 

producida por 

resistencia o 

deficiencia de 

insulina  

Glucosa rápida en 

plasma  

• Hemoglobina 

glicosilada  

 • glucosa dos 

horas después de 

ingesta   

•glucosa al azar 

en plasma  

 GRP: ≥126 mg/Dl 

 A1C:  ≥6.5% 

 dos horas después 

de la ingesta ≥200 

mg/dL en presencia 

de síntomas 

 G. al azar en plasma 

≥200 mg/dL 

Hipertensión 

Arterial 

(independiente) 

Aumento de los 

valores de 

presión arterial 

por encima de 

los valores 

normales 

Normal  

Estadio 1 

Estadio 2  

 Normal: 120 mmHg 

o diastólica 80  

mmHg 

 Estadio 1: sistólica 

140 to 159 mmHg o 

diastólica 90 hasta 



41 
 

(120/80) en por 

lo menos tres 

visitas 

separadas por lo 

menos por 1 

semana 

99 mmHg 

 Estadio 2: sistólica 

≥160 mmHg o 

diastólica ≥100 

mmHg 

 

Masa corporal 

(independiente) 

Aumento del 

índice de masa 

corporal 

Normal  

Sobre peso 

Obesidad 

Obesidad severa 

 Normal: hasta 25 kg 

 Sobre peso: 25 to 

29.9 kg/m2 

 Obesidad: ≥30 

kg/m2 

 Obesidad severa: 

≥40 kg/m2 

Tipo de cirugía  

(independiente) 

Cirugía 

conservadora: 

limitada a una 

parte de la 

mama 

(tumorectomía, 

cuadrantectomía

) 

Mastectomía 

radical 

modificada: 

extirpación 

quirúrgica de la 

mama 

Cirugía 

conservador 

Mastectomía 

radical modificada  

C. conservadora: 

según la técnica que 

utilizó el cirujano que 

se encuentra en el 

record quirúrgico  

Mastectomía radical 

modificada: según la 

técnica que utilizó el 

cirujano que se 

encuentra en el 

record quirúrgico 
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3.4 Instrumentos, herramientas y procedimientos de la investigación 

 

Para poder recolectar la base de datos se elaboró un modelo de 

historia clínica la cual se puede observar en anexos. Como material 

complementario se utilizarán exámenes de laboratorio e imágenes 

proporcionadas por el hospital.  

Esta historia clínica se realizará al momento en el que la paciente 

acuda a la  primera cita en la unidad de mastología en el hospital de 

SOLCA.  

En la historia clínica se tomaron los siguientes datos: 

 Iinformación personal del paciente: Nombre, edad, sexo, fecha 

de nacimiento, lugar de residencia, lugar de trabajo actual y anterior 

 

 Motivo de consulta del paciente: presencia tumor, 

enrojecimiento, ulceración, dolor, adenopatía axilar, fijación a piel, 

secreción, aumento de volumen, retracción pezón. cual fue el primer 

síntoma que presentó, el tiempo de aparición del mismo  

 

 antecedentes patológicos personales: reproductivos, de la 

patología mamaria de padecerlo, familiares de cáncer de mama y de 

patologías crónicas: diabetes mellitus o hipertensión arterial y si es 

controlado cómo y con qué. 

 

 Examen físico: se observa y se palpa el paciente en su totalidad, 

cabeza, miembros superiores, tronco, miembros inferiores, aparato 

reproductor. Se toman los signos vitales frecuencia cardiaca, 
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temperatura, frecuencia respiratoria, presión arterial, saturación y 

glucosa. 

 

 Examen de mama: pedirá a la paciente que se descubra y 

se comparará las mamas de las pacientes, tanto en su forma, color, 

textura y si hay o no presencia de masa observable o palpable. Se 

procede a evaluar las mamas de las pacientes, primero observando el 

exterior, luego se palpa por cuadrantes tomando en cuenta si existen 

signos locales o regionales y por último por regiones. 

 

Posterior a esto se le enviará a la paciente a realizarse los 

exámenes complementarios: 

 Hemograma completo 

 

 Glucosa en sangre en ayunas 

 

 Tiempos de coagulación 

 

 Marcadores tumorales 

 

 Electrocardiograma 

 

 Ecografía 

 

 Radiografía  

 

 Tomografía  
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 Biopsia 

 

En la siguiente consulta, ya con los resultados de los exámenes, se 

definirá un diagnóstico y el médico decidirá cuál es el mejor tratamiento 

quirúrgico para la paciente y según los criterio de inclusión procederá a 

ser o no incluida en el proceso de investigación.  

 

En cada consulta posterior al tratamiento se va a ser el seguimiento 

de las pacientes, controlado sus niveles de glucosa, su presión arterial y 

pesada a las pacientes para determinar el control o no de su enfermedad 

crónica previo a la cirugía.  

 

Una vez que la paciente sea sometida a la cirugía se le realizará el 

seguimiento post operatorio diario con exámenes complementarios 

proporcionados por el hospital para poder evaluar su progresión. 

 

Como paso final, mediante los exámenes de control se procederá a 

reevaluar el estado del paciente y a determinar si el paciente curso con un 

postoperatorio satisfactorio o si el paciente falleció y cuál fue la causa de 

muerte del paciente. 

Los datos obtenidos serán organizados en dos grupos: los pacientes 

que se sometieron a cirugía radical modificada y a cirugía conservadora 

de mama, a estos se les agregará las comorbilidades y se terminará 

cuáles fueron los pacientes que fallecieron y cuál fue la causa de la 
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muerte. Una vez establecida la causa de muerte se podrá determinar si 

estas patologías tuvieron relación o no con la sobrevida del paciente.  

 

Se realizarán las relaciones y los cálculos y análisis estadísticos en el 

programa spss Statistics 21. 

 

 

Instrumentos de recolección de datos: 

 Histórica clínica  

 

 Tensiómetro: toma de presión arterial en cada visita 

 

 Glucómetro: toma de glicemias en cada visita  

 

 pulsímetro: toma de frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno 

 

 Termómetro: toma de temperatura  

 

 Balanza: toma de peso corporal de paciente 

 

 Cinta métrica: toma de medidas del paciente  

 

3.5 Técnicas de investigación y pasos a utilizar 

 

La comparación se realizará cruzando variables entre la mortalidad, 

el tipo de cirugía sometidas, y cada comorbilidad encontrada. Se 

procederá a evaluar la significancia de dichas comparaciones por medio 
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de la prueba chi cuadrado. Los resultados serán representados en 

gráficos de barras simples.  

Los resultados serán evaluados en el programa SPSS  21.O 
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4. CAPÍTULO IV: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1 Análisis 

 

El estudio se realizó en el hospital de Sociedad de Lucha Contra el 

Cáncer (SOLCA) incluyeron las pacientes que realizaban sus consultas 

periódicas en este hospital las cuales fueron sometidas a mastectomía 

radical modificada o a cirugía conservadora de mama.  

La población total fueron 170 pacientes pero al momento de aplicarle los 

criterios de inclusión se quedó con un total de 120 pacientes. 

  Tabla 1. Resumen del procesamiento de los casos 

 N 

Porcentaje 

marginal 

MORTALIDAD SI 57 47.9% 

NO 63 52.1% 

TIPO DE CIRGUGIA MASTECTOMIA RADICAL 

MODIFICADA 
68 57.1% 

CIRUGIA 

CONSERVADORA 
52 42.9% 

HIPERTENSION ARTERIAL NORMAL 52 43.7% 

ESTADIO 1 32 26.9% 

ESTADIO 2 36 29.4% 

DIABETES MELLITUS SI 51 42.0% 

NO 69 58.0% 

MASA CORPORAL NORMAL 53 44.5% 

SOBRE PESO 36 30.3% 

OBESIDAD 24 19.3% 

OBESIDAD SEVERA 7 5.9% 

CAUSA DE MUERTE NINGUNA 55 46.2% 

OTRA 15 12.6% 

INSUFICIENCIA RENAL 

AGUDA 
22 17.6% 

SEPSIS 16 13.4% 

SINDROME CORONARIO 

AGUDO 
12 10.1% 
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Perdidos 0  

Total 120  

Subpoblación 86
a
  

   

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2014) 

 

La tabla 1 muestra que la población total es de 120 pacientes de 

los cuales 57 (47.9%) pacientes murieron y un total de 63 (52.1%) 

pacientes sobrevivieron. De los 120 pacientes 68 pacientes fueron 

sometidos a mastectomía radical modificada y 52 pacientes fueron 

sometidas a cirugía conservadora del cáncer de mama.  

 

Al momento de realizar la recolección de datos se encontró con las 

siguientes comorbilidades: 

 

 diabetes mellitus tipo 2 con un total de 51 pacientes (42%) que la 

padecieron y un total de 69 pacientes no la padecieron (58%) 

 

 hipertensión arterial la cual se dividió en normal: 52 (43.7%), 

estadio 1: 32 (26.9%) y estadio 2: 36 (29.4%) 

 

 Aumento patológico de la masa corporal normal: 53 (44.5%), sobre 

peso: 36 (30.3%), obesidad: 24 (19.3%) y obesidad severa: 7 

(5.9%) 

 

Las causas de muerte que se relacionaban con las enfermedades antes 

mencionadas fueron: 
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 insuficiencia renal aguda: 22 (17.6%) 

 

 sepsis: 16 (13.4%) 

 

 síndrome coronario aguda: 12 (10.1%) 

 

Tabla 2. CAUSA DE MUERTE  

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos NINGUNA 55 46.6 

OTRA 15 12.7 

INSUFICIENCIA RENAL 

AGUDA 
20 16.9 

SEPSIS 16 13.6 

SINDROME CORONARIO 

AGUDO 
12 10.2 

Total 118 100.0 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

Al realizar el seguimiento de los pacientes en su post operatorio inmediato 

se pudieron determinar tres causas de muerte principales: insuficiencia 

renal aguda con un total de 20 pacientes con un porcentaje de 16.9%, 

sepsis con un total de 16 pacientes con un porcentaje de 13.6% y 

síndrome coronario agudo con un total de 12 personas con porcentaje de 

10%. Se tomó en cuenta en la clasificación ninguna causa de muerte y 

otras en causas de muerte que no se vieron relacionadas a ninguna de 

las comorbilidades.  

  

 

 

Tabla 3. Comparación entre causa de muerte y tipo de cirugía  
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Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

En la tabla número 3 se puede observar la agrupación de las causas de 

muertes post quirúrgicas, originadas por las comorbilidades, y el tipo de 

cirugía que se le realizó a cada paciente.  

Se obtuvo los siguientes resultados: mastectomía radical modificada: 13 

pacientes con insuficiencia renal aguda, 11 paciente con sepsis y 

síndrome coronario con 11; respecto a la cirugía conservadora: en 

insuficiencia renal aguda se observó 7 pacientes, sepsis 5 pacientes y en 

síndrome coronario agudo 1 paciente. 

 

Tabla 4.  contingencia TIPO DE CIRGUGIA * MORTALIDAD 

Recuento   

 

MORTALIDAD 

Total SI NO 

TIPO DE CIRGUGIA MASTECTOMIA RADICAL 

MODIFICADA 
40 28 68 

CIRUGIA CONSERVADORA 
17 35 52 

Total 57 63 120 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

 

CAUSA DE MUERTE 

NINGUN

A OTRA 

INSUFICIEN

CIA RENAL 

AGUDA SEPSIS 

SINDROME 

CORONARI

O AGUDO 

Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento 

TIPO DE 

CIRGUGIA 

MASTECTOMIA 

RADICAL 

MODIFICADA 

21 12 13 11 11 

CIRUGIA 

CONSERVADORA 
34 3 7 5 1 



51 
 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

En la siguiente tabla 2 podemos determinar que de un total de 68 

pacientes sometidos a mastectomía radical modificada 40 murieron y de 

cirugía conservadora de mama de 52 pacientes murieron 17 pacientes en 

el post quirúrgico. 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

En la tabla 3 se pudo observar que mediante la prueba de chi cuadrado 

se obtiene una significancia de 0.005 la cual es inferior a 0.05 por lo que 

se puede concluir que tiene significancia y si existe relación entre el tipo 

de cirugía realizada y la mortalidad del paciente.  

 

Tabla 6. Estimación de riesgo 

Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado  

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 
8.069

a
 1 .005   

Corrección por continuidad
b
 

7.055 1 .008   

Razón de verosimilitudes 
8.190 1 .004   

Estadístico exacto de Fisher    .006 .004 

Asociación lineal por lineal 
8.001 1 .005   

N de casos válidos 
120     

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 24.70. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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 Valor 

Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Razón de las ventajas para TIPO 

DE CIRGUGIA (MASTECTOMIA 

RADICAL MODIFICADA / CIRUGIA 

CONSERVADORA) 

2.941 1.383 6.253 

Para la cohorte MORTALIDAD = SI 
1.799 1.161 2.788 

Para la cohorte MORTALIDAD = 

NO 
.612 .435 .861 

N de casos válidos 120   

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta 

 

En la tabla 4 se determinó que murieron 2.941 más pacientes en 

comparación a la cirugía conservadora de mama 1.799 pacientes  

 

Gráfico 1. Comparación entre mortalidad y tipo cirugía realizada 
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En el gráfico 1 se puede observar que el 33.33% de mujeres mastectomía 

radical modificada murieron en comparación con el 14.17% que fueron 

sometidas a cirugía conservadora de mama. En contraste un 23.33% de 

las pacientes sometidas a mastectomía radical modificada sobrevivieron 

en comparación con el 29.17% sometidas a cirugía conservadora de 

mama 

 

Se procedió a realizar el cruce de variables hipertensión arterial con 

mortalidad obteniendo los siguientes resultados: 

 

 

Tabla7.  contingencia HIPERTENSION ARTERIAL * MORTALIDAD 

Recuento   

 

MORTALIDAD 

Total SI NO 

HIPERTENSION ARTERIAL NORMAL 12 41 53 

ESTADIO 1 12 20 32 

ESTADIO 2 33 2 35 

Total 57 63 120 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

En la tabla 5 de contingencia se observó la división de la hipertensión 

arterial en 3 tipos: normal con un total de 53 pacientes de las cuales 

murieron 12 pacientes, en el estadio 1 con total de 32 pacientes de las 

cuales murieron 12 y en estadio 2 con un total de 35 pacientes murieron 

33 pacientes después de ser sometidas al tratamiento quirúrgico 
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Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 45.138
a
 2 .000 

Razón de verosimilitudes 51.683 2 .000 

Asociación lineal por lineal 40.708 1 .000 

N de casos válidos 120   

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es 15.20. 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer 

SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

En la tabla 6 se aplicó la prueba de chi cuadrado se obtuvo una 

significancia de 0.000 siendo este mejor que 0.05 lo cual confirma que 

existe relación entre la hipertensión arterial y la mortalidad de las 

pacientes que fueron sometidas al tratamiento quirúrgico 

 

 

Gráfico 2. Comparación entre mortalidad e hipertensión arterial 

Elaborado por Paola Solórzano Acosta (2015) 
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Con respecto a la comparación entre mortalidad e hipertensión arterial se 

clasificó en tres variables según el valor de su presión sistólica y 

diastólica. Normal ,120 mmHg o diastólica 80  mmHg, con una mortalidad 

del 10% y sobrevida 34.17%. Estadio 1, sistólica 140 to 159 mmHg o 

diastólica 90 hasta 99 mmHg, con una mortalidad del 10% y sobrevida del 

16.67%. Estadio 2, sistólica ≥160 mmHg o diastólica ≥100 mmHg, con 

una mortalidad del 27.50% y sobrevida del 1.67%. 

Al realizar el cruce de variables entre mortalidad y diabetes mellitus 

obtenemos  

 

Tabla 9.  Contingencia DIABETES MELLITUS * MORTALIDAD 

Recuento   

 

MORTALIDAD 

Total SI NO 

DIABETES MELLITUS SI 37 13 50 

NO 20 50 70 

Total 57 63 120 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

En la tabla 6 se pudo determinar que un total de 50 pacientes padecían 

de diabetes mellitus de los cuales 37 murieron y un total de 13 pacientes 

sobrevivieron después de ser sometidos al tratamiento quirúrgico antes 

mencionado. 
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Tabla 10. Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 24.137
a
 1 .000   

Corrección por continuidad
b
 22.350 1 .000   

Razón de verosimilitudes 24.992 1 .000   

Estadístico exacto de Fisher    .000 .000 

Asociación lineal por lineal 23.936 1 .000   

N de casos válidos 120     

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 23.75. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

Al aplicar la prueba de chi cuadrado en la comparación entre las variables 

mortalidad y diabetes mellitus se obtuvo como resultado una significancia 

de 0.000 siendo esta menor a 0.05 la cual afirma que existe relación entre 

dichas variables. 

 

Gráfico 3. Comparación entre mortalidad y diabetes mellitus 

Elaborado por Paola Solórzano Acosta (2015) 



57 
 

 

En el gráfico número 3 se realizó la comparación entre mortalidad y 

diabetes mellitus dividiéndolo en si padeció o no la patología. Se pudo 

observar que las pacientes que si la padecieron tuvieron una mortalidad 

del  30.83% y una sobrevida de 10.83%  en comparación a las que no 

padecieron de esta enfermedad con una mortalidad del 41.67% y una 

sobrevida 41.67%. 

 

 Al realizar el cruce de variables entre mortalidad y masa corporal se pudo 

obtener los siguientes resultados:  

Tabla 11. contingencia MASA CORPORAL * MORTALIDAD 

Recuento   

 

MORTALIDAD 

Total SI NO 

MASA CORPORAL NORMAL 12 33 45 

SOBRE PESO 15 17 32 

OBESIDAD 21 6 27 

OBESIDAD SEVERA 9 7 16 

Total 57 63 120 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 

 

En la tabla 8 de contingencia se puede observar la clasificación que se 

realizó: masa normal: 45 pacientes en total con un total de 12 muertes y 

33 vivos, la segunda clasificación es sobre peso con un total 32 pacientes 

en total con 15 pacientes que murieron y 17 que sobrevivieron después 

de ser sometidos al tratamiento quirúrgico. La tercera categoría es 

obesidad, en la que con un total de 27 pacientes de los cuales 21 

murieron y 6 sobrevivieron. Por último obesidad severa con un total de 16 

pacientes con mortalidad de 9 pacientes y una sobrevida de 7 pacientes.    
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Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 18.254
a
 3 .000 

Razón de verosimilitudes 19.092 3 .000 

Asociación lineal por lineal 12.256 1 .000 

N de casos válidos 120   

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es 7.60. 

Fuente: Base de datos Hospital Sociedad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta(2015) 

 

En la tabla 9 se observa la realización de la prueba chi cuadrado en la 

cual se obtiene una significancia de 0.000 demostrando que existe 

significancia en esta comparación.  

 
Gráfico 4. Comparación entre mortalidad y obesidad 

Elaborado por: Paola Solórzano Acosta (2015) 
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En el gráfico 4 de barras se demuestra que la relación entre las pacientes 

que murieron respecto a su masa corporal la cual se clasificó de la 

siguiente manera: normal hasta 25 kg tiene una mortalidad del 10% y una 

sobre vida de 27.50%; sobre peso: 25 to 29.9 kg/m2 con una mortalidad 

del 12.5% y una sobrevida 14.17%; obesidad: ≥30 kg/m2 con una 

mortalidad del 17.50% y una sobrevida del 5%, y obesidad severa: ≥40 

kg/m2 7.50% con una mortalidad del 7.5% y una sobrevida del 5.83%. 

 

4.2 Discusión  

 

En el presente estudio se encuentra que las comorbilidades asociadas a 

las pacientes con cáncer de mama fueron diabetes mellitus en un 42.0%, 

hipertensión arterial en estadio 1 en un 26.9% y en estadio 2 en un 

29.4%, aumento de la masa corporal sobre peso en un 30.3%, obesidad 

en un 19.3% y obesidad severa en un 5.9% a diferencia de otros estudios 

donde no encuentran relación sobre hipertensión con cáncer de mama y 

si encuentran relación con diabetes mellitus y obesidad (Adolfo, 2011) 

 

Se pudieron identificar las patologías asociadas a dichas comorbilidades 

que fueron causantes de la muerte de las pacientes. Estas son: Sepsis, 

síndrome coronario agudo, insuficiencia renal aguda. No se pudo 

determinar con exactitud cuál fue la causa original de estas 

complicaciones ya que todas comorbilidades se asociando con estas 

causas de muerte. : 
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Al momento de cruzar la variable entre cirugía conservadora de mama y 

mortalidad se encontró una significancia de p: 0.005 por lo que se puede 

afirmar que la cirugía conservadora de mama tiene menor tasa de 

mortalidad en comparación con la mastectomía radical modificada. Estos 

resultados se observaron igualmente en (Herrera 2013) la diferencia es 

que en el presente estudio no se tomó en cuenta el estadio del cáncer. 

 

 Al momento de cruzar las variables de determinó que existe relación 

directa al comparar la mortalidad con cada una de las patologías 

mediante la prueba estadística de chi cuadrado se obtuvo una p < 0.05 en 

cada una de las variables, hipertensión arterial p: 0.00, diabetes mellitus 

p: 0.00 y masa corporal p: 0.00 mostrando así su significancia. Aceptando 

así la hipótesis del estudio: Existe la relación entre las comorbilidades y la 

mortalidad en pacientes sometidas a mastectomía radical modificada y el 

tratamiento conservador del cáncer de mama. 
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5. CAPÍTULO V: PROPUESTA DE MEJORAMIENTO DE LA 

SITUACIÓN PRÁCTICA 

5.1 Conclusiones 

El trabajo realizado de investigación se centró en la comparación entre la 

mortalidad y las comorbilidades (hipertensión, diabetes mellitus y 

obesidad), para poder determinar estas variables se realizaron exámenes 

de laboratorio (glucosa: diabetes mellitus), examen físico (hipertensión 

arterial: tensiómetro para toma de presión, toma de medidas y peso: 

diagnóstico de sobre peso, obesidad y obesidad severa) 

Al desarrollar la investigación se logró conseguir los objetivos 

propuesto inicialmente: 

 

 Determinar la relación entre mortalidad y el tipo de cirugía aplicada 

 

 Identificar las complicaciones que llevaron a la mortalidad a estas 

pacientes 

 

 Relacionar el número de pacientes que fallecieron con las 

comorbilidades presentadas 

El primer objetivo se lo determinó tomando dos grupos de 

pacientes los cuales se separaron entre los que fueron sometidos a 

mastectomía radical modificada y la cirugía conservadora del cáncer de 

mama. Se los tomó como variables de tipo numérico nominal. La 

mortalidad se la dividió en dos grupos: si murió o no murió, como variable 

numérica nominal. Para establecer la comparación se procedió a cruzar 

estas variables en tablas de contingencia obteniendo así los resultados 
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significativos de que la mastectomía radical modificada tiene un mayor 

índice de mortalidad en comparación a la cirugía conservadora de mama.  

 

El segundo objetivo se realizó al momento de realizar la historia 

clínica investigando si el paciente padecía de alguna patología crónica y 

comprobando la misma mediante exámenes clínicos y de laboratorio. 

Estas variables se las tomo como ordinal para la hipertensión ya que se la 

dividió en estadios, nominal para la diabetes porque se la clasificó si la 

padecía o no y para el aumento de masa corporal ordinal porque se la 

dividió según estadios. Al momento de tener claro cuáles eran las 

comorbilidades se les separaron en una tabla para contabilizarla y sacar 

su porcentaje.  

 

El tercer objetivo se lo determinó al tomar las comorbilidades antes 

mencionadas y relacionarlas con la mortalidad de las pacientes que 

fueron sometidas al tratamiento quirúrgico. Se procedió a utilizar tablas de 

contingencia para cruzar variables y se obtuvo significancia en cada una 

de ellas probando así que existe relación entre la patología y la mortalidad 

de los pacientes después de ser sometidas a mastectomía radical 

modificada o a cirugía conservadora de cáncer de mama. 

 

 

Las limitaciones del trabajo fueron la población que se tomó de solo 

120 pacientes, el tiempo en el que se realizó el mismo fue muy corto, las 

pacientes no acudían a todas las consultas en la manera en que se las 

citaba. No se tomó en cuenta el estadio del cáncer en los pacientes 

 

Las ventajas sobre otros trabajos fue que no se tomó a pacientes 

de sexo masculino ni a pacientes que recibieron cualquier tratamiento neo 

adyuvante antes del tratamiento quirúrgico, los exámenes fueron tomados 
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y otorgados por el mismo hospital en todas las pacientes y se podían 

corroborar de manera sencilla por el investigador. Las pacientes no 

seguían rigurosamente el tratamiento de su patología crónica por lo que 

antes de someterlas a la intervención quirúrgica no todas estaban 

controladas. 

 

Como conclusión en el presente trabajo de investigación se comprobó 

que al comparar ambos grupos de estudio con las comorbilidades existe 

relación con la mortalidad post operatoria de las pacientes. Dichas 

comorbilidades se relación entre si y dan origen a una causa de muerte 

no específica. Se logró determinar que en comparación entre la cirugía 

radical modificada y la cirugía conservadora de mama, esta presentó 

menor tasa de mortalidad en comparación con la primera. 

 

5.2 Recomendaciones 

Las recomendaciones que se pueden proporcionar partiendo de las 

ventajas, desventajas y resultados del estudio se puede decir que: 

 

 Se debe realizar el estudio en una población más grandes y en 

una mayor cantidad de tiempo 

 

 Un mejor control de las enfermedades determinadas como 

comorbilidades de las pacientes previo al tratamiento quirúrgico 

 

 determinar e incluir como una variable es estadio del cáncer de 

mama para poder concluir si este tiene relación con la mortalidad 

en cuanto a las comorbilidades presentes.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
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Anexos 

MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 

 

 

Lugar y fecha_________________________________ 

 
El/la que suscribe___________________fecha de 
nacimiento_______________, DNI N°_______________, con 
domicilio_________________________________ otorgo mi 
consentimiento a la toma de mi historial clínico incluyendo exámenes de 
laboratorio, control de signos vitales tanto en el consultorio como en el 
área de post operatorio por el estudiante  
_________________bajo la tutela y responsabilidad del Dr 
__________________. 
 
A propósito declaro haber sido informado y haber comprendido 
claramente los procesos de recolección de datos y para qué va a ser 
utilizada dicha información.  

 
 

Indicaciones: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Todas mis dudas han sido aclaradas y estoy completamente de acuerdo 
con lo consignado en esta forma de consentimiento. Si al momento en el 
que se realice la recolección de datos quisiera retirar mi consentimiento, 
será revocado sin ningún inconveniente por el exclusivo interés de mi 
salud.  
 
 

 

_______________________________                   __________________  
Firma del paciente o Representante Firma del 
Profesional 
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Guayaquil 9 de Agosto de 2014 

 

 

Dr. Guido Panchana  
Jefe del departamento de docencia del hospital de SOLCA de Guayaquil 
De mis consideraciones 
  
 
 
 
Yo Paola Vanessa Solórzano Acosta estudiante de sexto año de medicina de  la 
Universidad de Especialidades Espíritu Santo con cédula 0704253632 solicito 
comedidamente autorización para realizar mi tesis dentro de este hospital  con título de 
“ESTUDIO COMPARATIVO DE MORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A 
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA Y TRATAMIENTO CONSERVADOR DE CANCER DE 
MAMA SEGÚN COMORBILIDADES PRESENTES” la misma que estará dirigida por el doctor 
Carlos Malatay González; así mismo solicito el acceso a los paciente, historias clínica, 
estadísticas y a las salas de cirugía y de post operatorio.  
Esperado que la presente tenga favorable acogida quedo de usted muy agradecida. 
 
 
 
Atentamente  
 
 
 
 
 
Paola Vanessa Solórzano Acosta                                                                     Dr. Carlos 
Malatay González  
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Cronograma 

 

MES 1 MES 2 MES 3 

Actividades 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

SOLITAR EL 

PERMISO DEL 

HOSPITAL  X  X                     

OBTENCIÓN DE 

PRECENDENTES 

DE CASOS EN EL 

HOSPITAL      X                   

PRESENTACION 

DEL 

ANTEPROYECTO    X         

REALIZAR 

HISTORIAS 

CLÍNICAS A LAS 

PACIENTE DEL 

HOSPITAL     X X X X X X X X 

 

 

MES 4   

 

MES 6 

Actividades 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

PRIMERA 

REVISIÓN DEL 

TUTOR  X                       

DETERMINACION 

DE LA POBLACIÓN 

DE ESTUDIO 

 X           

 SEGUIMIENTO DE 

LAS PACIENTES       X  X  X  X  X  X  X       
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SEGUNDA 

REVISIÓN DEL 

TUTOR                    X     

SEGUIMIENTO DE 

LAS PACIENTES           X X 

 

MES 7 MES 8 

Actividades 1 2 3 4 1 2 3 4 

SEGUIMIENTO DE 

LAS PACIENTES 

X X X X     

PROCESO 

ESTADÍSTICO Y 

OBTENCIÓN DE 

LOS RESULTADOS 

    X    

  REVISIÓN Y 

CORRECIÓN FINAL 

POR EL TUTOR            X     

 ENTREGA DEL 

TRABAJO FINAL              X   

 EXPOSICIÓN DEL 

TRABAJO                X 

 

PRESUPUESTO  

 

Equipos  Características COSTO 

(dólares) 

Tensiómetro  Mango ajustable  80.00 

Pulso oxímetro Medir la saturación y 60.00 
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frecuencia cardiaca del 

paciente  

Termómetro  Medición en grados 

centígrados de la 

temperatura corporal  

10.00 

Martillo para reflejos Verificar sensibilidad del 

paciente 

30.00 

Guantes de manejo Examinación del paciente 50.00 

Hojas papel bond 5 paquetes de hojas 120.00 

Computadora MacBook Air 1,500.00 

Impresora Impresiones blanco y 

negro 

170.00 

Transporte Ida y vuelta al hospital  135.00 

TOTAL  $2,155 

 

              


