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I!TTRODUCCIO!l 

El preoente trabajo surgió de les muchas interrogantes 

que se presentan ante el di!JG116otico temprano del cáncer moma-

ria en nuestro medio, loo métodos de detecci6n tempr= y valo

raci6n de los procodimientoo m6.s prlcticoo en cuanto a su diag

n6atico y manojo en un grupo de pacientes de o.lto riesgo do coa 

traar la enfemodad. 

Ea bien sabido que la frecuencia. dsl cáncer da mama -

cat' directamente relc.cionada al grado C.e deanr:rollo econ6mico 

social y cultural de un país detorminndo; e ate hecho ae proaea 

ta por la Jll!lYOr capacidad tecn6logica para la adquisición del 

equipo nocesario y oos ao:riaticado, del conocimento en la :po

blaci6n general y al grupo participante de tal riesgo en cuan

to o. lo.e medidas preventivas, y la capacidad de la población 

para determinar el memento que deben aolici tar la ayuda de pe,:: 

aonal tácnl,co especializado para valori;r cadi> caso. 

En loa E. u. de A. Un paio auperdesarrolleüo, el cáa 

cer tlaID.ario ocupa l~ principal causa ~e muerte ~or neo:;:laaia 

en la mujer; El Atlorican Canear Socie"':y, en ou re¡:orte de 

1979, le atribuye el 27'? de lus defunciones ¡:;or estv Jl<:.doci-

llli1;1n to, siguiendo en orden de frecuencia el de colon y rae to -. 

con 15,: de útero 13)-, pulm6n 8%, y otros en loa cucloc está ia 

cluido el cérvico-uterino con m.enoc de Br' 



::n ci:r·.·.3 r b.':lolut:.~, e:• c3tri ¡-:-~Í.::; 1::.1..:~;·~n t:m.:::::.l::trm'" 

· J5 1 .J:J0 !:U,j"'•'~:J d=-;l r.:::.u.·.:,:ü:.·d:r.'·o, cd.f!'r! ·u~;:: :>.UIJ.~nt:.c.lo !"O

_:rn3iV ::,·-::t r"J C _::·:'~ir -:'i.r; 19:04 r::-: cuyo la;: no u-:1 !'Cpo::--t~Ó 

Jl,OJO L'.lLH?.~t.~:3 ·}O!' '=;3te :11.:..l. ;¡u:.1 on~:"!!1 C;.;.~cr.le:. qu~ .:le 13 --

;.:cr ;¡18jio .!:: lr. 3 • .:5.:· •• , oc .. pr: ol t.•!.·c-.1 .. ltA··:·-!" cm _~:•c-cu;::cit:. 

00:.10 c::-..u·::::'.." 1e Li'.;.P-:.·te (?./~~) 2:i. le. ;::r ... 1j.".'!r, ~ir.nd.o ;-I'ccr-:li·.lo -

por el C".'!:-'.·ico-ut·:.cino co:l .-.¡ 15.l~~ y el :lo estó.:::..:.'.O ca:-. Pl 

"".'.s i::i;wr;;::.nt<"! .::0i1ala:- ·,:t:.1 1:. ta;;:~ e J:.::.:.1"'Ctivn p:.:::~: lo.: 

dos pr.ijee do 25 x 108 1 OJ;J po.r :. E. J. J~ i .• 1 1::: cu.r.l n pnrm.=, 

Si an tm:¡::n rm c.i.~nt=.- loJ frc"':ore1:; ·u-. pur:· 1;r. r;i3·t:2r i:woh.:.cr=;. 

do.J ~::'l le. n:i,";:~":"! CP.nti intl t11 .1oblación f0:'l-.:.ina, sc!. .. ÍC. i:1¡po3i 

bln y n w1 co3to econÓ;Jico iJ .:;t!':: tosf·árico 'll ~ r:icticar '..mf". -

crn .. !Jc:>. : . .-..·:.-;iv .. :>. 1c"::-:oc.JiÓn JA es:c pr.lologíu., P.11 su lu.;cr, _, 

ue he op-!i:.üo po.:..~ jJttJrxin:·r loz f'::ic~.o.:..•oLJ _';r..'":;-c..lr-:: de J."ir"lJ.~·o 

p'.;r::. cd. ·:uirir lr. "n:·~r:.~~5.-:-.J ~ incluir a un :.~n;.pa Jl~S rc~uciJo 

de L'.U.j~rr'.J el~ rü ;";:::;t•;.diO le Jc.i_.:;cciÓn d~l ~:,1GC!1t' Jil:,·r.l'."..:do. 

¡v . .:.~.:r.clínico·J y :if? :.c~,;alo.:::,ír., se h:: ccnoluí:io ,!U""' l;:>~ !: e .o --
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rea de riesgo involucrados en este padecimiento son los si-

gi.tientes: 

l.- Pacientes de más de }O añoso 

Anteriormente se sabía que el pico de incidencia -

del cáncer mamario se encontraba entre los 40-50 -

afies, pero los programas de escrutinio americano, 

demostrado la aparición de nuevos cnsoe en mujeres 

más jóvenes • 

2.- Historia familiar de cáncer mamario1 

Le. posibilidad de tener el padecimiento ea doble -

cuando exista el antecedente en la abuela, tíaa, -

madre o hanne.ne.a. 

3.- Historia menstrual prolongada: 

Le. mene.roe. antas de loa 12 rufos y menopausia des-

pu<ls de los 50 ellos, aumenta el riesgo en l. 5 e. --

3, 5 veces. 

4.- Cáncer mamario previo: 

El hecho de pe.deoer c.áncer en un pecho, BU!llente. en 

5 veces el rleago que se desarrolle en el seno 

opues:to. 
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5.- Cáncer de 11tero y /o de ovario pmvios: 

Este tipo cie patología en los 6rc;:1.nos serlo.lodos, -

aur1rnntG. al doble la posibilid:_:id flUe ne desarrolle 

cáncer m9m.ar:: o. 

6.- Primer embarozo a tc~nrlino tlespués de los ;,o arios: 

Estudios actuales ReftalG.ron que •cu8.mio lo. i:iujC!' 

tiene su primer em.bnm~m a térir.ino anter; '.le Jos 30 

afias, J.a :frecuencia de cáncer disminu;ye entre el -

4ü-60P, y P-tt.1len to. cUFi.n•Jo é3 .. ;o oc·Jrre cicEriué~ de -

los 30 ail.os. 

Estadios recientes sei'ial11.ron que lP. lact~ncia no -

tiene 1·01ación con el cá"1cer•, aunquP. sie;:,prB se -

había penando lo contrario. 

7 .- Displaoia mamaria: 

Le. patolog:!a benigna de ln mn.r:ia caando se acompaña 

de ca~bios prolifeI'9tivos, pnpilomatosos o hiperp;J& 

sia. sólida, se asocia a tU1a mayor frecuencia de e~ 

cer. 

B.- Contrace'ptivos y estrógenos: 

Se sabe que los estr6genos s6loe o combinados con -
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otras honnonas, son capaces rle f1r'.Jd.ucir prol:..for8.-

ci6n de los epitelios ó.e la ¡;lÓ.r.dula y estiü.ulación 

del tejido conjuntivo inte!' e introlobulilla:'. La 

mastodinin, nodul8.ridad, galnctorrea y fibras.'le":lo--

mas están asocio.das a aUL1ento hormorml tnnto endóg_g_ 

no como exágono y o. ca.'ilbio.:; hipPrpl~h:inn.:1 m.:ir.1J-1rios, 

lo c¡i:"€! numeDt8 el riesgo de cáncer en este Óq:;ano -

9.- Factores Dietéticos: 

Se a demostrado plenamente que la dieta 1~ica. en G!Jl 

sas, más cuando se asociu la obesidad, e.u .. ":lenta el -
0

riesgo de tumores mamarios, Be a involucrado la P!Q. 

. lactina como hormona mediadora, aunque ciertos es-

trogenos pueden participar de óste efecto. 

ETIOLOGIA DEL CANCER MluY.ARIO. -

1.- Experimentalmente, se a producido cáncer mamario al 

someter a ratones hembms a la influencfo prolonga.

da de oestr6genos. 

2. - Los factores epideriiológicos que demuestran la par

ticipnci6n end6c!"ina son las siguientes: 

,a).- El cáncer m~~erio es 100 veces nás frecuentes 

en mujeres que en hombres. 

b).- Se presenta deapu~s de la pubertad. 
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e).- Máa frecuente en mujeres de historia mens--

trual prolongada. 

d) ,- No exlste en la disgenesia gona<lal. 

e).- Su frecuencia es baja eil la castración. 

f) .- Los embarazos tempranos protegen contra el -

cáncer. 

3.- Las pruebas clínicas de participación endócrina -

lo muestro el hecho que el 30-40% de los cánceres 

mamarios responden al manejo hormonal en la pa--

cientes postmenopáusicus y a la castración ó adr.Q 

nalectomía en las premonopáusicasº 

4 .- La etiología r:eal del cáncer mamario es desconoci 

da. 

INFLUENCIA HOK!1'0NAI.-

Estrógenos. - ya se mencionó que éstos, cuando se ad.mi 

nistron exógenamen te aumentan el riesgo de esta neo-

plasia; por otro lado, la asociación de tumores ovári 

cos eatrógenodependientes ó cáncer de endometrio, ªP.!?. 

yan la participación de ésta honnona. 

Len:on y Watia, al de:nostrar que las pacientes con cán-

cer oemD.rto :: secretan 1Jenos estriol que estrena y es-

trad~ol, aunado el hecho que el estriol (lolahon) actúa 
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como modulfülor, por el mer:or poder estroeénicc, las P!! 

cientes ccn bajB ex.Jresi6n de eotriol pueden tener más 

probabilidad de contraer el cáncer debido ú la e8tim~ 

lacióu estrogénica en lar.; órganos blnncos(maina, útero 

ovario} por cmr.puestoa más potentes como el eotrodiol 

y estrena. 

Dickonson reportó beja concentracjÓn de estriol 

en crina de mujeres caucrís icna y nl ta concentración 

en mujeres Japonoeas, en quienes ea menos frecuente el 

pndecimiénto. 

Henderson reportó que hijas de mujeres con cé.n-

cer mamario tiBnen elAvada concentración de estrcl y -

prolnctina en ciertos momentos del ciclo menstrual. 

Marvin y Ki rchen concluyeron quo un fnctor horm~ 

nal, pos iblemente la 2-hidroxiestrona, o algÚn otro -

metabolito no identificndo nl fijarse a proteínas re-

captoras de eatr6genos, actun.n por competencia con es

trogenoa potentes (estradiol y es1lrona) y permiten o -

no la acción de éstos. 

2.- Progea terona.- Desempeña un importante papel a tnavés 

de la integridad del cuerpo amr~rillo en los ciclos 

menatrunles, al tarando ln sob:ae-estimulnoión estrogdn,! 

ca. 
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).- Prolactina .- Se ha descubierto receptores e.:ipecíficoe.c 

en el tejido mamario y neoplásico. Clín:ica1;;0r1:e la -

Levo-Dopa aumenta el factor inhibidor de esta honnona 

y al administrarse a pacientes con neopla~· ~a disemin~ 

da, Dickey y Minton reportaron respPest8.. objetiva fa

vorable. Henderson ha reportado niveles alto:;; de pt'O 

lactina en hijas de pacientes con cáncer mamario. 

4-.- Andrógenos.- Se reportan receptores ezpecíficos en le 

mama. Bullbrook reporta un esquema medi<?.nte ol cual 

la dehidroepiandrosterona por medio del a.ndroestene-

diol, compite con los estr6genos modula.~do el crecí-

miento celular de la mama. Poortmari. .sugiere qi..te la -

androstenedionc. a.e transforma en estrena ~, estre.diol 

estimulado el creci!::liento celular, donde el andros~~ 

nediol actúa por competencia modulando tal efecto. 

WFLUENCIA GE~'ETICA.;. .-

Se mencionó que el cá."lcer mamario es de 2 e. 3 veces 

más frecuente en pacientes con antecedentes familiares. 

Knudson sefiala que espontaneamente ocurre una muta

ción celular en 1 x 1000,000 de divisiones celulares, e~ 

tas celulas mutadas son influenciadas a otra segunda mu

tación por e.lgun carcinógeno, dando como resultado la ne.2 

plasia. Estos carcin6genos pueden ser el estrógeno ac---
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tue.ndo mediante una enzima, la 16-alfa-hidroxilasa a travez 

de la cual se obtiene estriol a partir de estrsdiol. 

INFLUENCIA VIRAL.-

Moone refiere que ha encontrado partículas vi.raleo en 

leche materna en el 6% de mujer:es sin an11ecedentes famili!!. 

res de cáncer y en el 60~ de mujeres con este antecedente. 

Haliinan aeña¡a ~ue ha encontrado la ~articula viral -

A. y B en leche de mujeres, similar a la que se encuentro. 

en la rata. 

RADIACIONES IONIZANTES, -

Se ha observado una frecuencia más al ta de cáncer ID!!. 

mario en pacientes tuberculosas sometidas a estudios flu~ 

roscópicos frecuentes, en las sobrevivientes a explosio

nes atC:mioas .y tratadas con radioterapia por mastitis o -

acné. La dosis recibida var!a de 50 a 1000 R con una fr~ 

cuencia de cáncer 10 veces mayor. 

En cuanto a las mastografíao, la dosis recibida va-

ría de 10 a 20 R por lo que sólo se practicará en pacien

tes de al to riesgo: de contraer cáncer mamario de menos -

de 35 años, 
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RELACION f!U3SPED-TU/.!OR.-

La cupacidad de c1esarrollo del cáncer mamL.1·io y las -

metástasis, están detern inadas por el equilibio ent.re el -

comporta.oniento tiolÓgj co de ln neoplasia y ln respuesta i!!. 

munolÓgjca de la pacier..teº Esta relación varío e.mplja.me!! 

te de acuerdo al tipo histológ1co .Y topografía de la neo-

pla.e-iu, y de una paciente a otra. 

Ln te.na de crecimiento del cáncer mam::.cio oe ilustra 

i:or el hecho q_·v.e el tie::ipo <le duplicación varía de 23 

día:; en los t1.e~ores de crecimiento rápido, hcsta J09 días 

en los de crecir.iieuto lento; en base a estos da"to8, un t!! 

:nor ser& detecte.ble clínicamonte hasta los afias de su -

inicio en J.os le crecimiento lento; los de crecimiento ~ 

picio tier.en lG. tendencia a diseminarse tempranamente a 

tro.,:e;: rle loa linfáticoe por lo que su primflru. manifesta

:?ión ciÍl:jce. pueier_ ser la metá.sto.si2 rerrional, siendo -

~onsi<lerado co::.o cáncer oculto. 

El cáncer no tratado produce la muerte de la pacien

·;e en tres años como prorr.edio, pero dependiendo de la re

:.eción huesped-tumor, é'.ste tiempo puede variar de uno!:: m~ 

fles a 15 y hasta 30 años. 
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Tiros HISTOLOCICOS ·-

KouchoukoR, ~n base a lae características microscópi, 

cas, de diferenciación celular y grado de invns ivilidad, 

menciona 4 tipos de carcinoma mamario: 

Tipo I: Raro. vez do. me·t;ástanis y no e.e invasivo. 

a).- Introcanalicular, intraductal no invasivo, 

carcinoma intralobulillar. Enfetmednd de 

Paget. 

b) .- Carcinoma papilar confinado a los conduc-

tos. 

TIPO II: Rara vez da metástasis y siempre es invasivo. 

a).- Adenocarcinoma bien diferenciado. 

b) .- Carcinoma medular sin infiltración linfo

citari!l.. 

e).- Carcinoma coloide ó mucinoso puros. 

d).- Carcinoma papilar. 

TIPO III: Da metástasis con moderación y siempre es inv~ 

sivo. 

a).- Adenocarcinoma infiltrante. 

b) .- Carcinoma intracanalicular con invación -

del estroma. 



-12-

e).- Carcinoma lobulillor infiltrnnte. 

d).,.- Tumoree no clo.oificndo:: co;no I,II, y IV. 

TIPO IV: Da metástasis con mucl~r. intonsh1ud y siempre es 

invnsivo. 

a).- Carcinoma in1líferencindo sin arreglo tutulnr 

de conductilloa. 

b).- CualQuier turr.or que invade vusoo sanguíneos. 

La frecuencia de metésta.8:is a los tipos seha.lndos 

ee pe.ro el I, :>%; It, 15~; III, 6~%; IV, 1~%. 
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA 

Se puede di vid ir en tres grandes grupos de pacientes: 

1.- La detección en masa de una población dada. 

2 .- Identificación de pacientes de alto riesgo de presell 

tar al cáncer. 

3.- Detección de cáncer por raedios clínicos o ma.mografía, 

con lesión soEEpechosa. de cáncer. 

Grupo 1.- Incluye a la población general de mujeres ~n -

período fértil. La mejor técnica preventiva es 

la informución maai va a la población respecto a 

frecuencia de cáncer, factores de nesgo y el -

más valioso de todos, la instrucción de autoex!!_ 

man ::namario mensual premenstrual y poatmenstru

al. Sabemos que el 77 a 85% de los casos la -

manifestación del cáncer ea una masa o nódulo -

indoloro ó doloroso, y un nódulo mamario es de

tectado en principio por la paciente misma en -

el 90 a 95% de los casos. 
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Grupo 2.- Incluye a todas ln:~ pacienteJ que presentan pa

tología. mamc..riu se:::. cual fue.se su edad: las mu

jerea que presentan nntece1entes familiares de 

neoplnsin:marnuri:i y ci..w.l~püero. de lon 1~&ctores 

de al to riesgo · sefialados en el capítulo corre§_ 

pondientc de es"tc tr:";.b~1jo. Este grupo de pa--

cientes será sornctLb o. u.na historia clínico. -

cuidadooa, explo~ción f:fsicr~ !I.a.rnaria peri6dica 

median te autoexá.rnen !nonsun.1 de sus &landula::i mg_ 

marias y exá.men médico 1:i8.!.1ario por peroonal en

trenado B8pecializado: por lo menos 3 veces al 

afio. Será candidata por lo menos a una mamo-

gro.fía anual si es de :cás de 30 años y tiene nrr 
tecede~tes de muy alto riesgo ; acudirá con el 

especie.lista ante cualquier cambio del nódulo, 

pnesencia de secreción por pezón, nódulos axi

lares, retracción de la piel de la gl!Índula, r!!_ 

tmcción del pezón, erosión del pezón, piel ma

maria, etc. 

Jrupo 3,- Incluye a cualquier paciente de los grupos ent!!_ 

rieres ó que de prir.lere. vez acudo a un m<ldlco -

que presente leE"iÓn ooepochooa de cáncer, n6du-
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los fijos a piel ó tejidos profundos, mal defini 

dos, secresión sanguinolenta por pezón, que pre

sente al teraciónes de la piél sospechosos de cár!_ 

cer, cualquier ganglio en la piel mamaria hamo -

6 contra.lateral, lesiones sugestivas de tipo in

flamatorios indoloros, etc. 

Este tipo de paciente serti sometida c. W1fa hist.Q. 

ria clínica cuidadosa, exploración fí.sice.. r.1fil.la-

ria de las vias de drenaje linfático, ma.T.ografía. 

bilateral, ul traaonografía por persona e.Y.perta y 

estudio hietólogico; dependiendo de la lesión se 

hará citología de sacresión ma:naria, biopsia por 

punsión con aguja o extracci6n de fragmento de -

tejido con aguja especial, biopsia incisional, -

con o sin estudio transoperatonio ó biopsia exi

aional. Ya establecido el carácter histológico 

de la lesión, el manejo ulterior dependerá del -

resultado. Toda paciente que presente nódulo -

axilar y exploración mamaria negativa, será som.!!_ 

tida a mamografía sea cual fuese su edad, y si -

ésta Última es negativa, se hará biopsia del nó

dulo axilar. 

, 
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METDDOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.-

Mastografia.- En 1913, Salomón en Eerlín, inició, esta té~ 

nica utilizándola en piezas quirú.rsicns de mastectomia; -

Gerson y Cohen junto con la Dra. Ingreby, en 1960 perfec-

cionaron el conocimiento sobre los signos racliolÓgicos, C.2 

rrelaciom!ndolos con hallazgos anatomopatológicos. En la 

actualidad, los conceptos de este Último grupo siguen vi-

gentes en cuanto a la interpretación de los signos radiol.2_ 

gicos. 

El aparato utilizado omplea radiación ionizante blan

da para éste tipo de tejido, ou potencia máxima es de 40 -

mA, 40 Kv. y 10 segundos de exposición, con impresión en -

placa radiográfica de grano fino para mayor detalle de la 

exposición. 

Laa proyecciones standard son la céfalo-caudal y la

teral, pero son tamblén utilizados la axilar y el plano -

de la cola de la mama. En ocasiones se utiliza el galac

toora.ma pura visualizar los conductos intramamarios me--

diante la inyección en éstos de medio de contraste hidro

soluble al 60670%. Otros estudios de contraste yodado m~ 

nos utilizados son la arteriografía y linfografía, 
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Indicaciones de la ViaetogI'2fía.- El Instituto Nacional del 

Jáncer de los Eetadoe Unidos, la Sociedad Americana del C~ 

oer y el Colegio Americano de Radiología, aconsejan un exá

llen mastográfico anual a toia mujer de més de 50 años. 

Pare mujeres entre los 3 5 y 50 años 1 la maetograffo d!l_ 

be practicarse en cualquiera de los aiguien tes casos: 

l.- Mastitie Quística Crónica con o sin dolor. 

2.- Masas y engros8Jlliento de la mama. 

3.- Secresión por el pezón, 

4,- His toria familiar de cáncer mamario 

5.- Historia personal de cáncer mamario. 

6.- Iniciación temprana de la menstruación, 

1.- Sin embarazo previo. 

8,- Primer embarazo a término después de los 30 años. 

9.- Cirugía de mama programa.da con finee diagnósticos 

10.- Temor de cáncer mamario que requiere la tranquil:t

dad de un exámen objetivo negativo, 

En el grupo de mujeres de menos de 35 años, está ind.J,. 

cada cuando existe cw:lquier duda diagnóstica con un cán-

cer de la mama. 
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Estan indlcncionec precis~r: ele lu mrlnio~r-.J.fía, ec~nn 

olaborndus. bajo la premisa del riese;o de críncer rnnn:urio y 

en re lución al bien conocjdo riesgo de con traer cáncer --

con el two indi.scrimin11do de lúu r .. :uliacianeG sobre la 

glantlula. 

Loo s.i 1~nos radiológicos en la munLoc;ruf.íu se resumen 

en el sit,.ruiente cuadro: 

BENIGNOS MALIGNOS 

Nódulos Múltiples Unicoo 

Fonna Redondos u Ovnlea Ea.trellatlos 

Tejido Dorde:J precisos Bordeo tlifusori 

Circundante Desplazado Infcltrodo 

Calificaciones No existen o ccrre~p. Microcnlcificacio-

a Macrocalcificucio- nes 

nas 

Vaocularidad Sin alteraciones Con aumento 

Simétrica Asimétrica 

Pegón Sin al te rociones 
Simétricos 

y Retrocci6n del lado 
Afectado 

Piel Sin alteraciones Engrosada 

Areola Sin Al teracionea Engrosada 
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'.Jltrasonografía.- Wild y Heul en 1951 obienen la pri!:lere. -

información sobre el uso de éste procedin;.iento en la pato

log!a mamaria; Homes en 1954, U.escribe un cáncer lle marna -

no demostrado clínicamente, posteriorrnent:e ln escuela Ja.p.Q. 

nesa es la que ha obtenido L'.Ús experiencia en el r.:anejo e 

interpretación del prodecimiento. 

La gldndulE!.. mamaria es raotrcado. er, trea pla:10n, a -

sabor: Uno tre.nave:?:·no.l, ot.ro lon;_-;itn:Unc:.l ;: u~ tercero -

oblicua, pudiéndose utilizar el equipo de tle!!!pO real y -

de imagen con.puesta.; el transductor n:-'fo adecuado es c-1 Ue 

5 a 1 imz. 

Las i~ágenes que ::!e obtienen varían d(· S.L:Uf:!"'.10 a los 

sig11ientes grupos: 

1.- Imagen ocolúcida (Quística) .- Es una i::Jagen esfi 

rica u ovalnda, con reforzamiento de la pared -

posterior indicando la presencia de proceso --

quístico; esta imágen comprendida de la morfolo

gía irregular, habla de abaeGo mamario. 

2.- Imágenes densas entremezcladas con zo~a3 ecolúci 

das agrupadas y diserJinadas a ciartoo ca11.drnntes 

habla de :nastopatía fibroquística. 



3 .. - Imá¿ene'E.i quís ·.;~~.12 :~uy bien lirni t:::d!ls con pequei103 

ecos en sa inter~or, lmbla ,le t'ibr·o-:irler.01n'1. 

4. - Lr.i iiaágen 1r::b frecunn te ::!ll. lo.; f; ;oce:Jo::; n~oplési-

co3 'e3 t'.llnJr-:ict6H ·1e G:ir:le.J ;oco p:--e:i..::;::w o .';in li. 
mi tes apqrentezs, la 1J:1I'C l post:e1··~or- no .Je lo.c:r<..: 

identificar y pue:ie pro2e:':!tar zo:i.:i. ::;Ónica por deb5_l 

jo de la tumomción. 

Ln. ultrasonogro..fín, en vüita de Get· un pr1.JceJ.imie_!l 

to ain rtesgo al¿. .. u:..Jo y oin :noleBtl!J.r.i 1 se consLiera ol est'J

d..io ;i.u.xiliar ideal eti :rmci•:m";es U.e m.'9n.):; .Je ~V ~r.03 1 oien1-

pre y cuanio esté e:t manos d.e perl3on.:.1 enti·enado. 

Aprovechanfo l.a afinidad de ciertoo ra<lionúclidos de -

unirse a cÁlula.;:; en el cáncer Je r.Ia.Ill:1., usí como 31.lS metástf!, 

sis. Loa más frecuen"":;es son: 

1.- En glá:1dule mrwaria.- Ga. 67 6 Bleomiclna m!Orcada 

con Indio III; la informaci6n ~ue dá no difiere -

mucho de ln ~xplornción clínica. 

2.- G3lllagrafía Oaea.- Eo el estudio de medicina nu-

cl eo.r más import:on"':.e en el deacLtbrimiento rie me-
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tástasis, se utiliz.an los cor::lpuesto.3 de Fósforo -

marcados con Te :O'l 99 y por.ai te descubrir motásta

si.::i desde S :neses antes que ses.:i aparente:= u 111 -

radiolo¿;:Ía sta.YidR.ci. Es'te e.:ztt1dio pe~:Iite, er. un 

momer.to dr..~lo, eYi ":8.r cj l""~gÍ& agres L ·::..1 er. €-l 10;:: -

de lo:'. cr:::i.20~ úe c:.:~ncer 1!10..:.1.0.?.':...o, 

galia ó en estadías e.vanz.adoz de le. ~nfenr.e:lad. 

4.- Recepto?'eD Estro;;ó~1ico::-.Q- í\r.:~:·;:_;.2.::;·.;:.~:: e::~.:.~te l!..: -

teoría rJe ln. dependenci:"-~ :·~o::::onr::.l · ~ c:.w.:2r·..:· mf.!

mari o, me:iian te la Ci.t~l, lE::.:i r:él :..i.lf.>..:> nor:n~les ti~ 

nen sitios receptores intraci toplá~r.iicos 6 d.e 

membrana para cada. una de las hormonas que inter

vienen en el desarrol.lo y función :ie las hor:nonae 

que intervienen en el úesarrollo y función de la 

glándula; existen sitios receptores proteínicos -

para estrógencs, progesterona, prolactina y tes-

tosterons.. El evento se lleva a cabo en el sitio 

receptor, el cual desencadena en el interior de 

la célula le. caden2. de reaccione.3 bioquí::dcas PU.! 

viculare.s pa:-a ca:io. hor:nons.. 
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Es importante la detenuin1.1ción de los receptores u es

tr6genos mediante la administración de ln hormona marcada 

con radio-núclido3 ( I 131) 1 ya que cuando ºº" positivos con 

están asociados a una respuesta favorable del cáncer e:'l. el 

60% de los ca~os .al. tratamiento hor,nonal: ovarioctomía, 

adrenalectomía, etc. Esto es po.rticularn1nnte cierto en pa

cientes con cáncer mnuario en época fértil de la vida. 

CLASIFICACION CL!NICA DEL CA.~CER i\WdARIO.-

La Unión Internacional Contm el Cáncer (U .I .e .e.)'· -
clasifica al cáncer mamario bajo su sistema T N M, del 

que el término T se refiere al tumor primario; N, a los n& 

dulas o ganglios linfáticos regionaleo; y M. a la presen-

cia o ausencia de Metástasis a distancia: 

Clasificación T N M 

TIS Carcinoma preinvasor, el llamado "carcinoam in ei tu" 

carcinoma intracWlnliculnr no infiltrante, o enferm~ 

dad de Pagot del pezón sin tumor demostrable. 

Nota: L9. enfennedadde Paget, asociada a un tumor de

mostrable, se clasificará según el tamaño del tumor. 
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'.!'O Ausencia de tumor palpable en le. mama. 

TI 'l'umor de 2 Cl!!S. o :nenas en su máxima dimensión. e~·,, 

Tla Sin adherencia a la aponeurosis del pectoral y /o 

,-: íil~:mhrcu:l'.i> • 
..,.,,..:.:t·"""'~· "'1, ~ ~-~ 

Tlb Con adhe::-enoia a la aponeurosis del pectoral auby.;a 

canta y/o el músculo. 

T2 Tumor de más de 2 cms. pero menos de cms~ en su máxi-

ma dimensión. 

T2a Sin e.dherenoia a la aponeurosis del pecto rol y /o 

al músculo. 

T2b Con adherencia a la aponeurosis pectoral subyacen-

::o te y/o al músculo. 

'.I'J Tumor de mi!s de 5 cms. de diámetro en su mdxima dimen

sión. 

TJa Sin adherencia a la aponeurosis pectoral subyacente 

y /o al músculo·. 

Nota: En Tl, T2, T3, se pueden presentar retracciones -

da la piel y del pezón u otros cambios de la piel que -

no sean los T4 ein afecte.r.le. clasif ioacidn. 

T4 Tumor de oualquier tema!lo con propagaci6n di -recta a la 

piel o a la pared torá.eioa. 
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Nota'?' Lo. parerl tor':..'cica comprti~'le lns co:Jtillns, loG -

mÚ.3culoa into1·co: .. :-talS>z, al 1núsculo serrato ante-

rior pero no el r::dac;.llo pectorJ.L, 

T4a Con e.dl:erencia a lr~ po.red tordcica. 

T4b con edema, infil treciór. o ulceración de ln piel 

(Inclu;rendo lu pie.l de nam'1ja) o nódulos satélites 

de piel localizgdos en la ::üsrna mamao 

T4c Cuan:lo se presenten. doo o :ná.s de estas cnracterísti 

cas. 

1:•J Ganglios axilE.res ho1:1olaterc.Le:: no palpables. 

Nl Ganglios axilares horno la ter:les desplrlZ!lbles, 

Nla Ganglios que se consi:ieran coL10 noru1r.les. 

Nlb Ganglios neoplázicos: ~ 

N2 Ganglioa axilares ·hor~,olD.i.:er~l~s arlheri 1loJ unos a otros -

o a lo.s estructi..iras vecine..s. 

N3 Ganglios supraclaviculares hor:-.olnterales o bien eilemn 

del brazo. 

Nota: El edemo. del \¡rri.~o pueüe a.ar tle'uido n obstrucción 

linfática y no p~lparse los ganglios linfáticos -

MO Sin evidencia Je inetástasl" a distancia. 

MI Con metástasio e rl.i.9tc:1ci.&, incluye".ldo lt:. iifectación cu

tánea por fuera 1el úre::.:. de lo. mama. 
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La clasificación del Cáncer mamario por Estadios de la 

Unión Internacional Contra el Cáncer (u.r.c.c.), es la si

guiente: 

TIS 

Estadio I: 

Estadio II: 

Estadio IIl: 

Estadio IV: 

Carcinoma in situ 

Tla NO o llla MO 

Tlb NO o Nla MO 

TO lllb 110 

:r1a Nlb MO 

Tlb Nlb !f.0 

T2a T2:B No o Nla Mo 

T2n Nlb !.JO 

T2b Nlb MO 

Cualquier T3 con cualquier N MO 

Cualquier T4 oon cualquier N MO 

Cualquier T oon N2 

Cualquier T oon N3 

Cualquier T y cualquier li con Ml 
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MA!ISJO DEL CANCER MAMARIO. -

Mill!G jo QuiI'llrgico. -

1 .. - Mastectomía Simple: Consiste en la extirpación completa 

de la glándula mamaria con todos los tejidon que ésta -

involucra. Se considera que ésta técnico es suficiente 

para erradicar el cáncer en el Eotadio I, pero co~o 

realmente no se sabe cuando hay ganglios involucradon -

en fonna'microecópica, en la actualidad tiene poco uoo. 

2.- r~astectomia Radical Modificada: Se conoidero que es la 

técnica de elección para los estadios I y II del cáncer 

m&mario. Existen dos variedadés de ésta: 

a).- Le. técnica de Maden, la cual extirpa en bloque lu 

glándula ma~aria con todoa su~ elementos y disec

ción de los gnnglios linfáticos nxilRree h&sta el 

nivel de la apófisis corocoides. 

b) .. - La téCi.ico de Patey, la cual es similar a ln ont~ 

rior. pero oe resecn también el r.1Úac1;lo pectoml 

me11or. 

La e lACCiÓr. de la técnica dependerá. ~le ln prof11nt.:i.de.d 

de la infUtración del cnrclrioma prb\arlo. 
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l.- Mastectomia Radical Estandar. - Consizte en la extirpación 

en bloque de la mw.e. 1 el músf!ulO pectornl, t'!anglios axila 

res haGta el grupo de ganglios situados por debajo de la 

clavícula. Produce b.v~nos resultados en pacientes selec

cionadas adecuadnnente. 

4.- Mastectomia Radical Extensa.- La diferencia con la maste!'_ 

temía Radical Estándar es c¡ue aden,ás se tpi tan las gan--

glios de la cadena mamaria internu y ai;ibos múscuJ.os pecto 

rules. Eata ese usa poco ya que no produce mejores resU!, 

tadoa que la radioterapia para prevenir recurrencias a la 

cadena mamaria interna y la deshe.bili tación funcional c¡ue 

produce del miembro superior • 

.llANEJO RADIOTERAPICO.-

Radioterapia Preoperatoria,- Fletcher, en 1972 demostró c¡ue -

utilizando de 4,000 a 6,000 rads e.l tu:nor y grupos axilares -

homolaterales, dis~inuía al 6% la recurrencia de cáncer, en -

comparación al 16% que se p=eoentaban en la radioterapia pos

toperatoria. 

Las principales indicaciones son: 

1. - Tumor prjmario mayor de 5 eme. 

2 .- Edema cutáneo o afección cutánea sobre el área del 
tumor. 



-28-

3 .- Ganglios axilares múltiple.::, bajoB o intcri!lcdios. 

4 .- Intervención quinfrgicn previa., que pud.ier::i haber 

diseml!mdo locnlmen te el twuor ... 

Bajo es tao indicaclone3 y dot1l s 1 la r;:nstccto:nín se 

practica a l:is 5 cS 6 semn.nan de h:::.ber tenn.: nn.do le radio te-

rapia. 

Radioterapia po.itoperatória.- Debido a la cr,pacidad de lns 

ratliacionea ionizm1ted do :Jupervol Lagc para destruir las -

célulE.s cance'rosaa, ésta se ha 11tilizado b'1jo las slguien

teo indicaciones: 

lo- Cuando queda ttur1or residual en el lecho opet>ato-

rio, 

2. - Si el tumo,. es mayor de 5 c1,1s. 

).- Si el tumor está situado en la parte central 6 iJl 

terna de la glándula. 

4 .- Si hay matdst1-rnis a los genglios axilares. 

Se C.epoaiten de 4,000 a 6,000 mds. en 4 a 5 semanas -

tomando la. mamo, axila y principalmente la cadena. mema.ria -

interna e i n!'racl.avicular. 

Radioterapia Paliativa.-

So recomienda en tumored avanzados loc.-;lmonte, con --
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ne tés tas is distantes, para controla1• la ulceración yel dolor 

tambien se emplea para ot:raG manifestaciones de cáncer avan

zado 6 inoperable. Consiste en la irradiación radical de la 

mama, pared torácica, gar.glios o.xilures, supraclnviculares -

y de la cade~a m~aria interna; ude~á6 se utiza en el trata

miento de oetástesis óseas ó tejido ble.ndo. 

La técnica varía en cada caso en particular, y depende 

de la aplicación de ra1iación ionizan te con s:iper volte.ge a 

loa casos inoperables localmente o sus sitios de disemina--

ción y a las metástasis en particular. 

Qui.'!liote rapia, -

Se utiliza como tratamiento pali&tivo del cáncer de ma

ma oomo adyuvante a la radioterapia o al tratamiento qui:nlr

gioo radical; también esta indicada en caso de metástasis -

(Estadía radical IV), en casos refractarios a la terapia ho_r 

monal exó¡¡ena o quirúrgica .. 

El medicamento más usado por su relativo alto Índice de 

respuesta (40-50% de los casos) es la adriamicina, un anti-

biotico antraciclínico, que se administra por via intraveno-

sa. 

Actualmente se utili"a le terapis combinada, con una -

respuesta del 60-80% en pacientes con Es"tadio IV de la enfer 

medad. Janes ha obtenido respuesta en el 85% de los casos 
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la asociación de adriamicina y ci.clofofamido., utili~tinJ.ose 

también el 5 Fluoruracilo. 

La terapia múl~iple se •.itilLm como adyuvante, por.tc

rtor a la mast1:ictor.i.ía raJical cuund::> existen 01nglio:: m:j -

lares, aumentando sierijficativaDlente la sobrevida a 1.i y 10 

e.fios en relación e. le. cirugía por sí sdla. 

Se ha utilizedo la mecloretamina por modio do ar.mda 

pleura:!. en casos de derrame de éste. cavidad. 

MANEJO HORMONAL-; 

El tratru:iineto homone.l se considera como manejil ¡:ali~ 

tivo en el cáncer rle msme.. 

Se consideran dos métodos c~n aste fin: 

l.- Supresión glat!dular quirúrgica. 

2.- Terapéutica hormonal exógena específica. 

El primero de ellos incluye la castración y/o e.drene

lectomia; esté indicada en pacientes jóvenea de menos de -

35 años 6 época fértil, siempre y cusndo los receptores a -

eetr6g0noa mamarios eetdn awnentadoe. En estos caaoa, 
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Mo'.Guire se~a.la que hasta el 51% de las pacientes responden 

al tratamiento de le castración y adrenalectomíe, mientras 

que el 30% con recepto rea normales 16 hacen; por o·tro lado, 

sólo el 8% de las pacientes con receptores negativos resp!\!l 

den favorablemente. 

Investigaciones recientes indican que el 75% de los e~ 

sos de carcinoma de la mame. en pacientes premenopáusicas, 

tienen receptores positivos a estrógenos. 

La oforecto¡:¡fa bilateral en ente grupo de pacientes de 

como resul tac.o respuesta favorable en ol 351.i de loa casos, 

con mejoria subjetiva por e.proximademente 10 meses. 

La adrena.leotomía dá respuesta favorable en el JO% de 

los casos. 

La hipofisectomía se utiliza con menos frecuencia. 

La terapéutica hormonal exógena se nefiere e. la admi

nistración de hormonas específicas por cualquiera de las 

vías conocidas; al igual que en la supresión glandular qui

rúrgica, le respuesta está vincule.da a le tasa de recepto-

rea mamarios a estrógenos de las células cercinomatosae. 



-32-

Estrógenos.- Producen respuesta favorable en el 65% áe 

los casos de mujeres po3tmenopáusicas cuando tienen recept2 

res positivos, y en el 9% de éstos cuando son negativos. 

Esta mejoría se obsewa con ls regresi.Ón tu:noral y de lns -

metástasis. 

El medicamento más usado es el aietilestilbostrol, 5 

Mg. tres veces al día por vía oral rnientras producen afee-

toa benéficos, notánlose éstoo n las cuatro seffianaa aproxi

rnadrunente. 

Andrógenoe.- Se utilizan en las pacientes •remenopáu

sicas o pacientes castraftas de menos de 35 anos de edad con 

metástasis óseas. La tasa de reepuosta en pacientes post

menopdusicas con receptores estrogénicos positivos, es del 

65% y cuando éstos son negativos, del 8%. 

El medicamento más usado ea e1 propionato de teetoat~ 

rana, 100 mg. I .M. tres veces por seme..'la o fluoximeeterona 

20,-40 mg. diarios por vía oral. El trate.miento ee de 3 me

ses; el 80% de loe casos presenta.'1 alivio sintomático de -

le.s metástasis. 

Cortico.ldes.- Se utilizan con menos fr'9cuencia por la. -

gran variedad de reacciones secundarias, el estado general -
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de ln pe.ciente mejora ostenniblemente así como la hipercei 

cemin de las metástasis oséas. La doóis es de }0 mgs. de 

Prednisona o Prednisolona por v{a o:ro.l. 

CANCER OCULTO DE LA MMlA. -

Podemos decir que este término, realmente vago en su -

eignificado, alude el de noeplasia mamaria inicial, cáncer 

"In ei tu", Estadio O del cáncer y an forn:a muy importante, 

se refiere a aquella lesión cancerosa mínima que pasa dasa

pereil1ida desde el punto de vista clínico, ::iamogrofico, etc. 

a una persona 6 grupo de ellos •1Ue la estudia en un momento 

determinado. 

Este Último concepto es válido debido a que para una 

persone. o varias, puede pasar dese.percibido alguno o varios 

signos clínicos o radiológicos. Ea bien ee.bido que ol:i'.nica.

mente una lesión no es palpa ble en la mayoria de loe casos -

cuando tienen menos de o.5 cms., trun\iién sabe:nos que una lg

aión in:filtiva puede ser "oculte.da" tanto cl:!'.nice. corno radi.Q. 

lógica.mente en una zona de fibrosis, en mamas densas, o en -

zona de confluencia de una rnastopatís fibroquística. Hoger 

y Powel, en ~ estudio practico.do encontraron que las :nicro

c~l=ific&ciones se presentaron en el 83% de los casos de le-
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siones op:i.rcmt1Jme:ite benif!le.n y en ln. piezu o~erPtorie. .::e -

descúbrió como crlucer intmd~tctaJ: es un 11p.cho que las soln~• 

calcificacionrrn que se encuentr'.rn en lu mn..TJo¿-ro.fía pueden -

pertenecer a l13sio11es benit,i.1.:u1, pero ta . .mbi4r s¡;¡ cier~o que -

tod:i leE:i6n con éste üi[no ~·?..dialógico etJ tri hu t~'..I'Ül de bioE 

sia por cuulqui.e:r-J. de la;;; técn.icn:J :Jcacri tns. 

Es iI~porta.:1te sef:ular quo Gerr.;on y Cohen, en una serie 

de 22,000 eX?loroclonRs en 1120 pacien:;t>a oncontraron 20 -

cáncerea ocultos, de los cu~lse el 11~ se manifestaron por 

ganglios axilares. Egon, on 1979 encontró 92¡(. de ganglios 

mete.atásico.1 en un estudio rlc 7B9 carcinomas pr.tmarioa. 

En rostb1en, podemos decir qua 100 gan._:lios axilnre3 -

sin tumor de!l!ostra.ble en la m~r.m, son c::i.nditlato3 n m~ogro.

fía, si éstn ea negativa, se juotifica ln biop~~ia <.19 tules -

ganglios. Si lu mamogrofía es positivo a leoión aospPchoea 

o a microcalcificaciones, es tributn.ria de biopsic.. de la la

aión con eatllllio transop13ratorio. 

CANCER INOPERA!JLE DE !IWM. -

En &e~eral, todes las lesior.es d9 la Et11pa I y II son -

aujetss n tl'!1tamiento quirúrgico ó comblnaJo con radiotere.--
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pie. y quimioterapia siendo curables. El prooleme. de manejo 

se presenta en las lesiones de Etapa .III de cáncer avanzado 

Las lesiones de Etapa III que ya no son tributarius de 

tratamiento quirúrgico son: 

1.- Eciema extenso (~lás de la l/J parte de la mama) 

2.- Ganglios satélites en la piel. 

3.- Carcinoma Inflamatorio. 

4'.- Nódulos paraesternsles. 

5.- Edema Ipsilateral del brazo. 

6 ,- Ganglios metastásicos subclaviculares. 

7. - Dos o més de las siguientes: . 

a).- Ulceración de la piel. 

b).- Edema límite.do (Menos de 1/3 de la mama) 

c) .- Fijación de ganglios axilaree a estructuras -

más profundas de le. axila. 

d) .- Ganglios axilares de máo de 2.5 cm, 

e).- Fijación al múoculo pectoral 6 la re.red toni"

cice.. 

Las lesiones de la Etapa IV s0\1 suje~oa a tratamien~o -

paliativo, e.a:!'. como le.s anterionnente señale.das de la Eta.pe. 

III. 
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SUPERVIVENCIA EN CA!ICER :.t\M:ARIO .-

A las pacientes en quienes se practicó ms.stectorJíe rud! 

cal de cu::il~uier tipo, el pro:i-~ecto Qu:irúrgico Naciona!. Adjll!! 

to para la iilamn., de Norteamérica, .señala una frecuencia de -

fracasos a 10 t::.ños como sigue: 

La frecuencia mi::ifHa do .rl"S.nasoa dF:ü 4q_<¡<t 

Pani ent.i;i.1=1 non nódUlos positivos 76% 

Pacientes con nódulos negativos 24% 

Pacientes con ó 3 nóculos positivoa 65% 

Pacientes con 4 ó más nódulos positivos 86% 

La supervivencia a los 10 años de este grupo da paoientes es 

del sig¡¡.iente ·orden: 

Supa::-vivencia general 

Con nódulos positivos 

Con l a 3 nódulos positivos 37.0% 

Con 4 ó más nódulos positivos_~J.4% 

Men~s del 2% de las pncient9e dess.rrollen un segundo oar 

cinome. primario en los prime roa 6 años. 

Es importa.'lte señal.ar qua la radioterapia poetoperatoria 

en los Estadías I y II, reduce la recidiva local de la cadena 

tlBlllaria interna y su~ra.clavicular; a la mitad de las cifros -
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Cu.tU"'>l: .. el c1fr:.cer i:stá cOnfinc~io n ¡.a m:_izi,Hp la cut"acjÓn 

clín:ic11. n ~-t:~oz p.:; del vr-_t~n .:i~i.ticni.e 0(}. la J;-¡1~r3~ecto1:11a -

m~tical: 

n' .- Sin ;;oncl:io:; 'l>:i1f\t'<;?:_. po.::i t.ivo::; 71>-so;:. 

b)-- Con cioinsl.Jm;: LL\'..il;:!!'C5 po;; t t :.vD~I 4::i-Gü~:; 
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MATERIAL Y METODO 

El estur)io correspondiente se llevó ':" cabo en el ser

vicio de Clínica de :1iama de este ~ospi tal, y para te.l eie.Q. 

-to ae so!:letieron al protocolo de investigación o. 170 pa--

ciontea vistas a partir de mayo de 1980 1 e. oco;;ubra de 1982 

Las enfermas se ~elcccionaron de acuerdo u los aigui,ei~ 

tes requiai tos: 

l.- Cualquier patología per8ietente de la glándula 

mamaria, sea cuel fuere la edsd de Ías mismas. 

2.- Pacientes que presentaban uno o varios da los fac

tores de riesgo J;Jara cdncer mamario, a saber1 

a).- De m~a de 30 años de edad. 

b).- Historia familiar de cáncer mamario u.otro -

antecedente oncol6gico. 

e).- Historia personal da patología neoplásica me-

maria o de o';roz 6rganos. 

d) .- Historia de cáncer mama:do previo, 

e).- Historia menstru!ll prolongada. 

f) .- Pf'ir:rnP ere.barza a tér:nino después de los 30 -

!'.lÍÍOS. 

g) .- Pacien~es con laotancio. negativa. 



-39-

h) .- Displa9ia mam.n.ria. que ne re~ponde al tr2t? .. -

ml-!:n~o. 

i) .- Pr:ct?n ·.es con ~.r:.-:oceücnt.es ir.¿1e3tional lle -

eatrégenos ooloo ó ccmbinadoo. 

Al grupo de pacientes ostuJiodoo, oe le el'lbor6 his

torin cl:ínic?. completa., ne solicitaran· exñmeneo de lubol',!! 

torio de ru.tina en el Hospi tul, se le practicó exploración 

fÍ'3ica completa. con énfnois a lu3 glándulas mamarias y vías 

de drenaje linfático de las misma:J con rceiatro de l.ae alt!!._ 

racionAo er:con-':.:ro.das, posteriomente se emitió con base pt;

ramente clínica¡ n continuación se eolicit6 eotudioa o. ln -

pacient'3 en bago a dos criterios: 

1.- Pacientes de menos .je 30 e.ñas Re tomó una ultraso

nogra.fía de tiempo real y modo lJ al servicio de R_!! 

diología del Hospital con interpretación del repo_r 

te eacrHo correspondiente. Si la patología mar.ia

ria desde el punto de vista clínico y ul trasonogr;!_ 

fico era benigno o sin aoapechn do malignidad y 

adem~s 1 sin antecedentes de riesgo pnrn cáncer, se 

sometió a biopsia del tejido patológico. 

2.- Pacientes de 1?'.Ús de 30 años de edad, con mamas oi!)_ 
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tozt.áticas y hallazgos clínicos de alterdciones maro~ 

rias, ••les solicitó ultrneonografía de +.ie~po 

real en el Serv~cio de R~1iologia del Hospital con 

interpretación <"!el .!.'eporte csc::-i to de ese servicio 

además, a ,{::,:-;e cru¡:o de pacie~ 1.es :"3e le8 4=!:fectué -

mP.1!1.0gra:'Í.::l bilatE t:.;.l cef:::.lo-cai..;.::lnl :i: :3terci.l, par;. 

valoración del uopecto 03.dio¿;rrlfico ,~G la glé:idt.:.l'.J. 

locrüiznción ria las cnruct~·ística:J Ge la. lesi6n ;.,· 

sometidas pooterion1en-:0 a biops.i~ del tejido pai...2. 

lógico clínicG.nen"t.e. 

A los pe.cientes de ,les solicJ. tó detenninuci6n de Re-

ceptores Estrogénicos en el Servicio de Me.iicins Nuclear -

del" Hospital, con interprete.ci611 del reporte a~cri to del -

mismo, bajo los siguientes criterios: 

l.- Pacientes do nás de JO a.'los cuya sinto:no.tología -

y/o aignología mamaria estuviese r~lacionada con 

el ciclo menstrua.l. 

2.- Pacientes premenopáusicaa con datos clínicos mam~ 

rios de nastopatía fioroquística. 

J.- Pncientea postt:Ienopáusicas ce" dntoo clínicos de 

mastopatías fibroquísticas. 

4 .- Pacientes con alteraciones clínic.'3-s ~a::arias sin 

respuest~ a mane~o conserve.1or co~ cuslquier an-

antinflamatorio.;, 
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A todo e los pacientes .se les son.etió a estudio ci toló

gico de la secrsción man:u.ria al Servicio .le Citología :lel ':"' 

Hospi te.l, cuando presen~aron cualquier tipo de secreción 

por el pezón, con inte~pretnción del reporte escrito del 

Servicio. 

El grupo de pacientes en estudio, fué valorad.a en Se-

sión Conjtmta de la Clínica de Mamo., que so ei'ectúa invari!! 

blemente loo dÍ&s martes de cada semana en la cede del Ser

vicio correspondien~~e. Esta Sesión Conjwita de valorc.ción 

está integrad~ por: 

l.- Un Coordinador de la misma, Ginecólogo del Servi--

cio de Gineco-Obstetricia. 

2 .- Un Radiólogo especialista en ma:mogrnfía. 

3.- Un Patólogo del Servicio correspondiente. 

4. - Un Oricólogo .. del Servicio correspondiente 

5'.- Un Citólogo del 5.brvicio Correspondiente. 

6'.- Un Psiquiatra del Servicio Correspondiente, 

7 .- Una :<rabajsdora Social. 

8.- Un Residente R III :r R II del Servicio 

En base " la vªloración Conjunta de los integrantes, y 

re e;.cu~rdo .:. U...": diab).1Óstico cllr.icc, las pacientes se some-

tieron a biopsia l:l3l!laria. con ast:.tdio histopatológico trans.Q_ 

peratorio el c~.r:.l se ef::ict...-:.·~t~ te;~ ..... ~J. Servicio de Patologín. 
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dol HoEpital. Las pacien-..('.S sometidas a hiopoia exceaionsJ. 

con estudlo t.ranso;icr::i:1.:'J:-io 1 '9l espécil!!Gn '?O 'JGi. 1Jdiado b!ljo 

cort,e::: por congel'G.ci.51, 

tomía clel lr..:.Jo &fcctad.o, (:u::'.':. <::.;qüi t.uti e:..: c.G ;:.c·.:«~!""'.l;. :J. J.2 -

exploFa.ción quirtíre;:ica ~· e: :s--:.:L:::.dío C:línicc _.,1:~. cr~!».<:w:;¡::t. 

La pieza quirúrgica €:8 E::i·.,·i.uda n.l .Sr:irvicio d.e Fatolog:..c.:. 

para ea tudio completo y roro!·te del mismo, con valoració:J: 

completa. de:;L grado de maligr.id3d 1 eotirpe hi:.:.toló¿ica, ni-

val. de ganglios linfcH;icoz inn1didoo y su númflrc. 

De acuerdo '1 los halla;,¡;os pe tológicos y es t.ablecido -

el Estadía real del cáncer, le. pncien1.e es envi!!da. al Servi 

cio de Oncología pura su :i::rmejo Quimioterápico cuando azí -

lo ooneidefa éste Servicio. 

-~ : . 
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OETECCIOtl DE: CANCER MA"tAFllO GRAl'ICA- 1 

PATOLOGIA GENERAL MAMARIA POR GRUPOS 
DE EDAD. 

'ºº '------------~-
oo l----'l--+--+---1---l----I-~ 
aol--l--+--+---1---l----I~~ 
"' '--'-_¡. _ _¡_ _ _,__..__, _ _, 
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1of---'~,..._-.J----'l----f--+---+---l 
o 

·20 20·2'1 ~O·!D .;o../jg tl()~g OO}'ll\0°1 Ai¡os 

O RUPOS OE EDAO. 

ORAFICA·2 

PARIDAD POR GRUPOS DE EDAD EN TODAS 
LAS PACIENTE S . 

.. .. 
" .. 
"' .. 
¡; 20 

if 

"' o 10 

o . 
-.ao ?O·JO 30-!Q 4<r4il eos 001 .;;-i;jos 

+ 4 +8 +14 +U + 12 MA...CFl NUMERO 
D~ HIJOS 

c:1 .J HIJOS ~ 1 a 3 HIJOS Glllllll1 4t0 lr4AS HIJOS. 



DETECCION DE CANCER MAMARIO CRt.FtCA· .!. 

LACTANCIA POR EDADES EN TODAS LAS i'l'.\c::::NTES 

'º 
" 24 

"' ... 
:z: 'º w 
¡; 
~ 
~ 'º 
o z 

zo 20 21l JO JO 40 40 ~ flO 00 'f ll'ICÍI Aiios 

t=::t LACTANCIA NE34f1VA ~ L.t..CT'ANCI.; POSITIVA. 

ORAPICA·i 

EDAD DE MENOPAUSIA EN TODAS LAS PAC:ZNTES. 

" w .. 
" ., 
¡; .. .. 
"' o 

o z 

'° 
20 

'º 

MENOPAUSIA ANTES ~ 
DE .. o AÑOS 

CE 41 051 :.~os llIID1 :::: 52 O MAS AROS 



OE'UCCION DE CANCER MAMARIO GRA.FICA~ e 
INGESTA DE ESTROGENOS EN TODAS LAS PACIENTES 

" 'º w 
~ 

" "' ·~ ¡¡ 
;t 12 

l!l 10 

o z 

QANTtCOMC!PTIVO porl•l!C••'• AHTJCONCfPTtVO por ~oD a.«01 

~AMT1COtiCE:PTWOparl)·3~ tllUH~ ANT\CCtlCE'PTIVO 1116' o-~~~I 
GllA.,\CA" e 

TOPOGRAFIA TUMORAL 

D 

~ 
'W7 

~ w 



ETECCION DE CANCER MAMARIO TA.BLA • I 

ANTE CE DENTES ONCOLOGJCOS 
FAMILIARES EN LAS PACIENTES. 

MADRE ~ERMANA T 1 A ABUELA ABUE.W PRIMA 
MATafNI :.-re-Kf{¡ 

CAACER IMMA.RIO ' • 4 

CAtlCER 

CERVICO. UTERINO • ' • 7 

CANCEA DE 
LOCAUz..\CION NO .. 4 ' 1 ' OINECOl.OGICA. 

n 11 m •ro ,, "CC:11nt1s 

TA SLA -2 

ONCOLOGICAS PERSONALES EN LAS PACIENTES. 

A R o s 20 .. 20 30 .. :so 40 ... .eo .. &O eso o,,.J1 

PIBROADENOMA. • • • • 
MIOMATOSIS UT!llNA 1 • • 1 

• , Q 1 

QUIST! OVAIUCO. 1 

LIPOMA. 



DETECCION DE CANCfR MA"1ARIO TABLA. :! 

MOTIVO PRIMERA CONSU.TA EN TODAS LAS PACIEN. 
TES. 

IT o "",, 30 mer.otd• 'º 
T U M O R 

INDOLORA 45 17 

DOLOROSA 42 18 

SfCRECtON 
SEROSA. ' CJ'l11u1nol•~l1J 4 

""" PEZON .._..., .. 4 

Pt111·111n,rr11111. zo 'º MASTAI.. 0 1 A. 
tfl nlCIC10~. " 

DETECTA DA POR 
M ASTOOMFIA. 

r1esgotom11iar d• 
,.,.,. .. CIJCQl~'O.~ 

o T R !nf'ac • .:leop,llllJ/flll:I 
coneer mamario. h1iria'U1lor 

,. 
TABLA , 

CARACTERISTICAS DEL MOOULO MAMARIO. 

A A o • lll•no1 d• 30 30 • 4D -'Od 1110'1 

MENOS Dr: IC ... ' ' • 
O! lttn. o 2. O cm. 11 'º 10 

DE Jcm. o • om. • 10 • 
MAS OE & Clll. 4 • • 
L 1 M 1 TA O O. ,. •o 10 

F 1 J o ' 10 



DETr:ccaai DE CAtlCER MAMARIO T"BLA. w 4 

0-A TOS DE LA EXPLORACION f IS1C.\ 
DE GLANDULAS MAMARIAS. 

10 13 

TUMOR Ulf LC O. " " 

NODULOS MULTIPLE S. 

BA.NOA5 FIBROSAS. 

FIBR0!315 DIFUSA . 

,; 
s 
~ 

"' o 

SEROSA. 

I~ 30 

: SEROSA.NOUINOLENTA. 1--::--1-·--\--'-+---! 
o g 
! 9ANOUINOLe:HTA. 

" 
U ASTA LS 1 A • l--'%'--+----1---1----l 

• 
UM81LICA.CIOl'I DE Pl!ZON. 1-...'c-.-j---\---+--'--! 

Re:TRACCION De PIEL. 

NO O Ul.0 S A XI l. A RES, 1-.::'-+--'--lc-''--!-_:--l 

ll.: DERECHA. t:: IZQUIEROA. a.:' a !LATERAL.. 



OETECC1(JN OE CANCER MAMAl'U 

O ATO S DE L.A MAMOGRAFIA. 

l--~f ___ l__:_L_._:_ __ .J 
O U 1 S T ( ¡ 1 \ 1 

~L--i--t----i 
¡_ ______ i o ¡ 2 ! 15 : ¡ 

.---;-¡~=\~---:--( 
' -¡--;;,--,,~¡--~----"¡ . ,--,------' s o l. 1 o o . 

BANDA DE 

FISROSIS 

fflBROSIS 

D 1 FUSA 

IMAOEN 

ESTELAR 

MICROCALCI -

FICACIONES. 

NOR,,.,AL :t 

O :. DERECHA, 1.: IZQUIERDA. B.:. BILATERAL. 



DETECC10N DE CA'lCER °"A't.ARIO TABLA - ~ 

RECEPTORES ESTROGENICOS. 

AUMENTA O OS. ~~·-t--~--!~~ 
-f~-=¡ ''---1---~---L_. 

]____p ----1-----Í-
0 1 S M 1 ti U 1 O O S. i·-+--~-----+---t---¡---

¡---- ! 

" E o A TI V 0 -2-.. ! 
B ¡ 1 

N o R M A e 1 1 
10 16 1 10 

O :. OER ECHA l : IZQUIERDA a' 0 !LATERAL. 

TABLA B 

DIAGNOSTICO ULTRA SONOGRAFIC O. 

A R o 5 runot di 30 30 - 40 ~O á mds 

• F Q 2 o • 3 27 

P"lBROADENOMA. 11 " IO 

e A N C E R 3 

NORMAL 2 o 3 



DETECCION DE CANCER MAMARIO TABLA - Q 

DI AGNOSTICO CLINICO. 

A R o s minos d•lO 30 .4;: SO d mdt 

M F o ' 30 11 

FIBROA OfNOM A. 12 26 • 
FIBROSIS • 1 

fCTAS 1 A OUCTAL 1 4 

ffECROSIS GRASA. 
folASTITIS 1 1 

PAPI LO MATOSI S 1 3 

GLAftDJLA MAMARIA ABERRANTE' 1 1 

GlANOULA MAMAAIA 2 , 3 1 

M , 0 • FIBROAOENOl<IA 'º 
,. 3 

LIPOMA , 
SOSP!CHA DE CANCER e 12 

e A N e E • 3 11 

TABLA 11 

L A e T A N e 1 A 

A ;; o • :so.40 41-50 e1 .eo e1.10 11 .ao 

p o s 1 T 1 vo 2 • 1 1 z 

N • ' A T 1 V o 2 1 1 3 

.. ··~ ·: :._· ..... 



DETECCLON DE CANCe:R MAMARIO TABLA ro 

H 1 s T o p A T o L o G 1 A 

• Ñ o • ~do130 3-0 -40 oo& 1nrii 

o ' • l 
M F Q 

1 ' " ' o 8 .. l 
FIBROAO!NOMA 

t " 
,. 

' o ' ' MAS TIT'tS Ft9ROSA. 
1 • 
o ' FIBAOSIS DIFUSA. 
t 
o ' ' EC'fASIA OUCTAI. 
I • ' 

Nf CAOSIS 
o ' • GR ASA 
r ' ' 

CRONICA. 
o ' MAS'r!TIS 
l • 

Ct5TOSARCOMA FILOIOES o 1 

BEHlONO L 1 

o 
A D E H O M • , 

t • 
OLANDULA MAMARIA. o ' 1 

AS ERRANTE I ' 01. ANDULA MAMARIA o 1 1 

5UPERNUMfRAA!A. J: • ' 1 

D ' 1 
ft8ROESCt.EROS\ S. 

I 1 • 
D ' 1 

PAPILOMATOSlS 
L ' 1 

D 3 • t • H C E R 
t 3 1 

O:.DERECHA. IZQUIERDA. 



!lESOL:rADOS DEL GRUPO DE PAC:CllTES CON 
CA?!CER !WilARIO 



DETECC.ION DE CANCER MAMARIO 

AXILA 
OER!CHA 

C ANCER 
EDAD DE LAS PACIENTES 

0 

"' 1-
" 15;}---l~-+---+---l---.. 
~ 1ot---t--l:=:l--t---i 

''t~==~,__i----+--t=:T--i -
C ANCER 

TOPOGRAFIA DE CANCER MAMARIO 

DERECHA IZQUIERDA 

1 LJ?jl e ~ 1 A~ILA w w IZQUIERDA 

EN TODOS l.09 GRUPOS DE EDAD 



OETECCION DE: CArlCE:R Mf,MAll!O TABLA-12 

NUMERO DE PACIENTES EN 
RE LACION A LA PARIDAD 

A íl o o 30 - <lO .;1 • ~o 51. oo lei -?o ¡11 -so 

rl t N OU ti tt 1 Jo 
1 

1 

" ' 
1 1 

1 ' 3 fl 1 Jo 5 ' ' 1 ' 
r ! 
! . i 

1 

11 
4 ' ' H l JOS 1 1 ' 1 ' 1 1 

1 1 1 

1 

\ • d ll'IÓ5 H 1 JOS ' 1 
1 

1 

MENARCA MENOPAUSIA 

R u PO s DE EDAD 
41 - 50 " - •o CI -70 71 -BO 

No. PACIENTES !O _ 40 

1!..JQ R HOMBRE 11-~ 13 -37 14 -58 

12 .!JR 11 _3g 11-34 R 13 -48 17.NR 

13 .33R 13-47 12-38 13 -00 

11 • .50R 12-62 R 14 -51 

JJ -40 

14 -40 

14 • 30 

'ª -50 

R .: CONTINUAN MENS TRIJANDO NR :NO PRESENTO MENSTRLJACION 



OETECCIOf.l O'E CANCF::i< /.1 AMAR,n 

INGESTION DE HORMONALES 

R:RIOOO Of INGE'STION U RU ? O 5 O E !:: O A O 
~o· o .i1· "º .r;1- ~o 6!· 7c iJ¡·'1n 

' , !I • . 1 • ! , 
1-------,- ! 1 1 1 

3 ~ 12 ; ! l 1 i l 
1--------L_j __ ,__f ___ , ___ l 

/ 1 1 1 

.. ·.Cbd +d1J(I mue1 

NEGATIVA 

ANTECEDENTES CNCOLOGJCOS FAMILIARES 

ANTE CE OENTfS 
O RU POS DE E O A D 

J0•40 41· ~o 51 •fin 1-10 11-eo 

T 1 A T / A 
CANCER MAMARIO ...... .., 

MATERH.I MATERNA 

CANCl!R ASUELA 

CERVICO .. UTERINO t.IATERN, 

TIO 
o T R o s 

MATERNO 



"tA8LA•1e 

TU MOf\ES PERSONALES 

T U M O R E S G R U P O S DE E O A. D 
30 •40 41 • ~o ~1 • llO tlt. ro l TI -RO 

0\JISTES OE OVARIO 

MIOMATOStS UTEIHNA 

TABLA 7 ., 

MOTIVO OE LA CO NSU LIA 

M 0 'f 1 V O 
G R U p o 5 oe ~ O A O 

30· 40 '•.O s . .. º ~\ ª10 7l •en 

l 1HDOLOR O ' • ' l 

1 O O LO ROSO l HOMBRE l ' 1 

SECAECIOH P:lR PEZON SEROSA fEMATtO 

RE.:TRACCIOW O! PEZON 1 



omcc10N DE CANCER MAM~~IO TABt.ti !8 

TAMA~O DE LA TUMORACION. 

MENOS OC 1 cm ' TAMANO t-JAST•\ :? cm . U~A NO SE 
DE L•\ HA.STA l Clll ' DETECTO 

TUMURACJON liASTt, 11 cm. • CLlt~1CAMENTE 

MAS Df. 5cm. 4 - 1 
INDOLORA " 

1 

O O LO R 
DO L. OROSA o 

RELACION A M O V 1 L • J LOS TEJIDOS AOHERIOA " 
• TODOS FUERQI DE CON515TENCLA OURA. 
• EN OO!l P~TESCON GANGLIOS AXILARES Ot 

TABLA IQ 

D A TOS M AMOGRAFICOS 

DRUPOS CE EDAD. 30·40 41 .eo 51 ·00 01 - 70 71·80 

MAMAS NORMALES 1 

IMAGEN ESTELAR ' ' J 1 1 

LIMITES IMPRECISOS 1 • J 1 

M 1 CROCALCIFICACION!S ' 1 

8 1 EN LIMI TAOA 1 

ENGROSAMIVi!O [E PIEL, 1 1 

n u m • to " oc1•nlf!I 



CETECCION DE' CANCER MAMARIO TA8L.G. io -
\MPRES\ON CL\NICA DE LA TUMURACION . 

GRUPOS DE EJAD :xl-40141-50 ::.1. eo l 01. 10 11.eo j 

TU MOrt BENIGNO 1 , i 1 

1 
1 

SOSPECHA DE 
2 , 1 

MA LIGNIOAD 

TUMOR MAl.IGNO 1 1 • , 2 

"" .. '" CIC11Jnlll1' 

TABLA 21 

RECEPTORES E STROGENICOS 

O A U PO DE r:OAD 30 .«J 41.150 &I • 00 01 -70 71- 80 

o 1 1 2 

POSITIVOS l 1 1 • 2 1 

B 

o 
fEOATIVOS l 

B 1 ' 
NORMA l. 1 1 2 

n u 11! 1 ro . CI~ 111'1 t 1 t 

O~DERECHA I : IZQUIERDA B : BILATERAL 



CON ANC E'Tl:C 1 OE C ER MA \ARIO TA9LA.? 2 

IMPRESION ULTRASONOGRAFICA. 1 
IMPRE S 1 O N 

O R U POS 00 E D~ O 
-~ 

"'·"" 41-~Ol5t-60 •el.70 •?: .a::; 
i 

TUMOR 5 OLIDO 

' 2 

1 
' 1 ' \ 

1 

1 

BENIGNO 

! 1 1 

TUMOR SOL1 00 ! 1 

1 
1 MALIGNO 1 

1 1 ¡ '¡ 

TUMOfl CUIS TIC O 

1 

1 

1 ' ' 1 
BElllONO 

TUMOR QUISTICO 

1 1 
MALIGNO 

ri u tn11 ro d• p oe1 • n 1 • ~ 

T li.BLA ?3 .. 
H 1 s T o PA TO L O G 1 A 

GRUPOS OE E D.\D 
• eu gl. iV 

,_ 
CARCICOMA . OUCTAL > > > 2 tNFILmAHTE 

C ARCICOMA 
LO BULI LLAR 

1 

CAFICICOMA 2 
Ml!DULAR 

AD E NO CMCICOMA. 1 2 
OUCTAI.. Ir.FILTRANTE 

AOENOC1U\CICOMA 

MU CINOSO 
1 

ADENOCARCINOMA 
MIXTO 1 

nu1111ro .. o e111n t•~ 



DETECC10N DE CANCEA MAMARIO TABLA .. 24 

ESTADIO CLINICO DEL CANCER 

E S T ~ O 1 o GRUPOS DE EDA O 

30-40 41-~ 01 .co e1 .. 10 71-80 

E ' 2 2 2 

E JI. 1 ' • 1 1 

E :m: 1 • 1 1 

E = 
n11"'•ro .. pac1uhs 

T AOLA .. 25 

MANEJO DE LAS PACIENTE S. 

GRUPOS DE EDAD 
30-40 41 .. ao DI .. gv ... 71 .. 90 . . 

llU.STECTDIU. RAOICAL • • • • TIPO ...., ... 
MAS ttC TOMIA RADICAL 

1 • 1 
TIPO PATIY 

i-----· 
QUIMIOTERAPIA. • 1 ' 1 1 

RADIOTERAPIA 2 1 1 

numera .. pac1•~t• s 

- DOS PACIENTES RECl4AZAOON CIRUQIA. 
- UNA PACIENiE NO SE PRACTICO POR CAUSAS DE Ol~ETES 

DESCOMPENSADA. 



CETECCION DE CANC~ MAMARIO TAOLA 26 

RE SU L TA DO DE LA INVASIVIDAD 
DE LA PIEZA QUIRURGICA 

A R o s "'·"' 41-50 51 -00 81.70 11.eo 

TUM:JR RESIOUlt. EN LECtt:> QVIRURGlCO. ' ' ' ' 
LECHO QUIR!JRGICO SIN TUMOR ' 3 ' GANGLIOS EN NrlEL ~ ' 10 " 

GANGLIOS EN NIVEt.. JI: ' • , . 7 

GANGLIOS EN NIVEL "' 1 • • 
e .W.CIENTES 00 SE PRACTICO 

t.lASTECT~lt. POR Ffl&mAR 

OBSERVACIONES 
ESTADIO 1/'CPERABl.E. 

-1..H PACIENTE "40 SE MACTCO 
POR DIABETES MELLITUS 
OESCO!f.f'ENSt.OA. 

TABLA.2T 

SOBREVIOA DE LAS PACIENTES. 

- UNA PACLfNTE oe: ea AÑOS FALLECIO A LOS 1& MESES. 

- UNA PACll!:NTE CON IHYASlON PL!URAL Y SUPRACLAVICULAF\. 

- IG PACIE!NTES SIN ACTIVIDAD TUMORAL. 

- l!:L TIEMPO DE ESTUDIO NO PERMITE COrlCLUIR 

SOBRE LA SOBREYIDA OE LAS PACIENTES. 
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C O M E N T A R I O 

En el presente tratejo se estudiaron 170 pacientes a -

laa cuales 169 correspondieron u1· sexo femenino con edades 

que oscilaron de 24 a 79 afios, las cuales se consideraror.. 

de alto riesgo por alguna de las siguientes razones: 

1.- Pacientes de monos de 30 6.ñoa con patolot;:ía mama

ria benigna asociada a antecedentes familiares de 

aarcinoma. de mema en parientes sanguíneoa cercano e. 

<1.- Pacientes de 30 a 50 ai'ios que se consideró de al to 

riesgo por preaentsr u.no o varios factores de aso

aieción pare cáncer memario. 

3.- Paoiente de méa de 50 años con oualquier tipo de -

patología. mamaria y /o alguno ovarios de ios facto

res de riesgo, 

4.- Pacientes que acudieron al SerVicio por factores -

Psicológioos de contraer cáncer mamario. 

En el grupo '"'e incluyó a un paciente masculino cie 48 

aflos ya que le política del Servicio es valorar ~ambiér. la -

patología mamtl!'ia de éste sexo. 

Al comparar lm; tesul tados del grupo en estudio, ob.sc:·

vamos q_ue de 170 paci12-ntes del grupo, 21 presantnro~. c!ir.t.cer 
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:nn.mario corre.:;pondiendo el 12 035% de frecuencia en la mues·~ 

tra estudiada. 

Ea-ta frecuencia Lle cáncer en el crupo de estudio nos -

:pa:mcerá al ta, pero cabe recordar que éstas pacientee son -

considera.dan en el ¿;rupo je nl to riesgo de contraer la en-

femedad. 

Es impori:iante señalar que la mayor frecuencia de pe.t.2, 

logía mamaria se encontró entre loa JO y 50 ai'ios de edad; -

la mds alta frecuencia de cánceo:- se encontró entre los 50 

60 e.i\os del grupo estudiado. 

En relación a la paridad, en el grupo estudiado fué -

más el ta entre los 30 y 50 e.ñas de edad, en relación a las 

pacientee con cáncer entre los 50 y 60 años. 

·sobre la lactancia, en el grupo general de pe.cientes 

estudiadas de los 40 affos en adelante, la ausencia de ésta 

se encontr6 en el JO% de los casoe, en el grupo de pacien-

tes con cáncer, fué !!l4s al.0.:2 la lactt.!'~cia TI03i ti va n exce.E_ 

ción del grupo d.e ede.d U.e 60 e. 70 ai'1ú;::, qU€- ~2 encan~.:ró -

máe baja en relac1ó~1 de 3 2 l . 
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Respecto a la edad de menopausia en el grupo total es

tudiado, observamos que pacientes de máa de 50 años, casi 

la cuarta parte la tuvioron después de ésta edad¡ el grupo 

de 30 a 49 afios la p~'i?3en.i:.aron en ol raneo prorr.edio de la 

población gener:1.l. 

En cuanto a la ingestión de estróg13nos, la curva fu4 

progresivamente alta a partír de los 30 rulos, alcanzó au -

más alto rango entre los 40 a 60 años, y pen1aneció relati 

vamente al doble de los 60 añoo en adelo.n~e. Eeta curva -

ae refiere a pacientes que los tomaron por un ~ínimo de 5 

afies, siendo de 20 años la ingesta más prolongada de estr~ 

geno. 

Al ex8minar loa anteceientas familiares de padecimie~ 

tos oncológicos en el grupo de pacientes que padecieron -

cáncer,' se encontró que la séptima parte presentaron antec,g 

dentes de cáncer mamario (14,3~) en relación al grupo gene

ral de estudio, en el ouc.1 el 7r¡t presentó este antecedente. 

En cuan to a los antAceden"tes tumorales peroontles, se 

encontró qne las pacit:intes q.ue rels:taro:i haber pa:lac::!.do 
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'llática. En cua.'1to al motivo de l:i primer':l con3ttlt!:l, vemos 

~1ue del grupo total Ue pStcienteo., 122 de ello.::.i (72%) acu-

.J.iero.n por lrn.bGrse palpado m;.o o v~-i.rio:; nóciulor-J !!lciI:i.:H'io~;; -

y el 26% el :notivo _fué r.::.c:.a-r.~L';i:;., 1i-3nd·.:. :.1Ínin:o el núma:.:'O 

de pacientes que G.cuJ.j e.:-ur. pe::.~ ot!C.t:J r::.zone::-;: en ol grupo 

que padecieron cáncor t::é~a:·ia, l·j pG.r~i0~1te:2 (<JO~?%) ao:.:.U.iQ. 

ron por palparse U..'18. tt::.wr·:::.ción rnn.:mrl!:t. 

En relación a. ln. topocra±'in de lo: :idd.aloG, el grupa 

total de pacientes pre:-;entaron ~·ar mí.i:1ero :le patolobía. -

e?: el CSE, CSI. CII, en orJe?1 decreciente en l'J. mUJfra dereT 

cha el orden de frecuencia en la me.:.'.lJ. izquierda fuG en el 

CSI, CSE, CIE, respectivar.ien4.;e. En ol grupo que presentó 

cáncer mamario, en la m'?..ID.a derecha se encontró en orden d~ 

creciente en el CSE, CSI, y CIE; en la mruna izquierda la -

frecuer.cia fué en CSI y CSE respectivamente. 

Tomando en cuenta la relación del nódulo con loa teji 

dos vecinos en el grupo total de paoien tes, se encontró -

e.::lherido en el 21% de los casos¡ eu el gru.po de paciontes -

q_ue padecieron cáncer, esto. cifra fuó :iel 72'/•. 
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las cuales pre::;ont;;..ron microcclcificccion'J en el ,,rupo to

tal d~ pacir:?ntes • ·J!od.:::.s estas iw.:í¿,er..".!S corresponlieron u -

-20 c:.:rcinom· s y lc.s tras rost.:.ni~e.s :- c:.nc<?r Jes:le el punto 

do viste. clÍ:üco pero :10 corrobore.Jo por p~ tolo .::ir... 

La iraprc2.iÓn clínic..:-. 1~ 111 tt;.0or::ci6n e:1 el Grupo Je -

pe.cien"";es con e 'nc-;r, iaicinlr:v:n ::;e i'ué: 

1.- ~n el 57? ae hizo el Ji: ~-nóztico 1.e ~turior2-ción m.::-

lign'1. 

2.- En r:ü 28~: fuó 11 Sozpc.cf.a do 1.u;li6Ilidcd 11 

3.- En el 14;: se dic.gnoaticó co:oo tumor benigno, 

Los receptores estrogénicos so encentre.ron ~ura~ntüdos -

en le l:br.la izquiP.rd& en el 68.1;~~ de le.~ pacientes correapon

dientes al grupo total eatc;diado J en el 42.a;; de las porta

don-.s de cáncer; 3ienJ.o ~ü l&::!..o derecho :litio mJs alto de -

frecuencia del cáncer, de 19~; estu relación de la DUOú der~ 

cha en el grupo total cor1'!lspon3io al 9.8% 

:Sn ~l esti:dio ul'!:rasor.og:-ñ!"ico, so hizo el din¿nóstico 

de trss ?~Cinntos de c~n~~r, lo ou::..l corros;onje ~ un.s. SaQ.1.

ridad diagnósticc iol 14~G. En el 57% de los cu.aes, l<.. tu.'1lo

ración r::clignc. se cotalo:'.Ó como 'wnor sólido benigno, en el 

24~~ cot10 °tll!:lor ~uÍ.J~ico ·ccniG:10 .. 
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8:1 el ~rupo total de p::.:.ci~:ntc.'J eatu :indas, lo:;; dü:.,;nó~ticoo 

hiztopatoló_ico~ máa frec:;en ~es !"u aron: Fi°..lr"or.:.Jenc::.i8. mru:m--

rio, mcatotJatín fibro:iuÍatica ',/ cánc9r, con U.'1 porcentajG -

:lo 37~, 2l~t. y 1).J% rcJpcctivr.:::tm1~e, el res".;o cor:·ospon:lió 

E: otras patolo.Ja.s mo.m.nriaa. 

En cuento al r:Jpo:-to hisopctoló¿ico d':; lo.'3 c:Jncer·~S en_ 

al carcinoma. ducte.l. infil trJn-::~ con el 52 .4;~, el udenoc:irc_! 

norae. ducta.l infiltr:::rte con ~1 14.2~, rü 1.1...;.rcinol:r:.-. mc.lulnr 

el 9.5~ y el r'?::lt:n~e a.J.enoccrcinoo:: i.m.ci:ioJo o ni:.:t:>. Un 

cnso fud de carcinomg looulillar. 

En relación al '!:ato.d:l'.o Clínico, ae •ncontró el 35¡; co

rrespon:iien"!:o a lu etapa II, el 33.33¡: en le. etapa III y ol 

28.6~ en la :::tapa I de cáncer ac:nario. 

Del :;ru·~·o de pacien.;:;s con cúncer, el 47.:;~~ se tri?.ta-

ron con u::.stecto::i:!E. re.dic:..:l ti_;o ~.:O.don; ·'Jl 19? .'1le·..i.i ... n!:9 t.:lC!!, 

t'lCtomía -.. .. ~:tic.:::.l ti~o PE:.~Ay .. , el 38~ s~ t::.:... to con . .:,uimiote

ra¡:iia sola., cam·aina:l:s!. con aa3~'1ctol!l.Íc... o r.:::.Jio';:::>n:.!.:ia. 

~s ict:ort~·.n~~ 3"'?=:. ar que ~·:· la ::i.i ta.d d·J lc . .s paci~n"':es 

co!'l c::lncc:- ( 50~), 131 estuJ.io d~ la piezn. .:.ui·_..._h-,_.._:ic:. !'eport6 
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tumor residual, y la cantidad de :;un:lio3 en l:::s pit:.:?ze.s i'?S

tudkdas fué de 47 pufü el nivel I, 43 ~""" el nivel II y ló 

pera el nivel III, los cu--le3 fu.-:?ron oeni;;.-nos r:!n la r:u;yoría 

y en J.03 ce..:ios so re..:iortc.ron. i::et~stuaia. 

El pecÍodo do disgn6stico y t~át~,ion~o no perniite ot•~ 

ner conclusiones de sobrnvidn., ya qae l~ pacien ~es ( 90. 5~~) -

continúan sin actividad tu.:.lorsl :.le::t .. ostre.Ua., une. pocian :a pr.2. 

sen'a invaci6n a pleur" y ~snglio3 supr:;.claviculnres y una 

paciente fall9ció a los 15 z::.33135 de le. m.:!.stoctor:.ía. 
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e o 11 e L'·U s I o N E s 

En baso a loa da;;os ob'!;enido~ "1!1 el ·t:re3en":e ~r~.'cajo, 

ae puede concluir lo si,.:ui'3n·~e: 

1.- Lo::. cntece::lontos de c!!ncor JJE.ue.rio en pe.cientes cou. 

sanguíneos, 3e relaciona con aumento do l~ fr~cue!!. 

oie de éa'ce • 

2.- Las pe.cinn";P.S Ue más d~ JO a:.oa 0on an'!;13c13dentes do 

no haber logre.Jo un erac~rr.zo, nu.'1lon"t~ el ri,.,.3 .. o }X?

ra ol cáncer. 

J.- Los pudocin1iontos rele.cion?.do~ con tL'l ró;:;iLion al to -

de astrÓtl~noa e~U6genos, se asocie f~ecuente~~nte -

con el cáncer de T.lam.e.. 

4.- Las msnif~stacion'1s clínicas oi;{s frecuente U.el cán

cer, es ln proaoncie. de un nódulo pnlp::.do por la pa 

ciente misoa en casi todos los casos. 

5.- Le. exploración fíaica cuidadosa d~ les ¿;l:ónfol::a Uf. 

mal'!ias, es cc.¡rn.z tl13 det9ctar en un i:_,r-.".n poroinnt~j'1 

el cnr::lctor mali{;'.Ilo de la tu:Jomoión. 

6.- Cuando se utiliza nl P.Xéu··m clínico cuilc.lozo y a-; 

o~oya con la mano¿rcfía, es~o3 doz mótotlo~ co~Ji.~s

doa son caoe.co3 ie tlinrnósti·onr cuoi b totnlU2d 

do loo cánoerea :le lG. i:lllmo.. 
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7.- Zn nuestro ~edio, la ultrasonocrafí~ no fuá Je utili-

dad en gl di2gn63tico de lesiones tlalignas de la ca.ca 

Su utilidad se li::!.i tó a le3iones 'Jeni¿;nas bien dslimi

t::.dan. 

S.- La frec:.wncia o~s r.l ta de cá:ic1Jr r;m el ._,l"'Upo e::Jtudiado 

fué en la 5&. <léceda de le viao. 

9.- lada lesión nodl<lri.r ::ie.;:13rin en unn1 pacinn· .. e ::lo al-:o -

rios¿:;o, es tributn!'ia de diai:;nó3~ico l1ia~o_:atoló.;.:ico 

ineb:liblo. 

10.- Lo" '!oipo3 T!iBto;•c.toló¿icos náo ~racuen7.oa :le cúncor 

aon el infiltrante procedenoe de los duetos intt'8.lllc.ma

rios. 

11,- El 'Sstadío clínico más frecucn79nmnte din~-:;nosticado 0:.i 

'31 II y ?OSto!'ior:oente el I, por lo que la mayoría son 

sujetos n :retar.iiento cura·~ivo quirúr;;ioo, 

12.- En vista do que la inmensu wayoria do loz cazos el ac

tivo de la vulo.'!loión médico ~specializnda fué nódulo 

mamario palpúdo por la mismo paciente, la enser.anza de 

la au~;oexplo!'"E.oión ma.r.iaris por 1:ledio de progromas run.-

plios :lo 1ifusión infoma ti vn a ni vol institucional y 

de mé:-licos )rivcUo, aumento.ría loa dia[;Il6ilticoa a ::s-

tlldÍos !''1lo.tivam!?nt:: más to::ipmnoa :lo lo que ae logre 

en la ac-";ue.li'.1::::1. 

13 .. - Lo ideal e.s :.'.!_He ol rmtoexá::ia:1 n:::.r.1s.:-io s la. in::::ormP--cicb 



-51.-

so.bre la pe.tolo5fa tlo esta glániula, se inicie en la adg_ 

leacencie. air.1ul tá.'laamente con lo. r.t3n:::.rca Je la. poi.1lü.ci6n 

femenina, pa::-a lo. ie tección t~li1 1."raric. de le putolo¿;ía do 

éste orgfillo. 



-52-

B I B LI O G :!A F I A 

1.- An:l.ersen Ja. Fi~cher..·mnn 1: 1 :1ou-Jon.:;en K, !fenriksen 'B, 

An:loraen lC'/ • Joh::mson ?., :BrincY..er a, i.:ouridsen I!T, Cz.~ 

ber:; 2, :lo.s.:Jin¿; N, :tortl1 :.!: 5el·:ction Of :Ii::;..1. Risk 

Gron.ps Ar.:lon!{ P1"0,::.noaticclly ?c.vorabic Pr..tients ·:11t.\.i 

Braast ·~ancer. im l.m:lysi3 of tiv~ value of proJp"'!~tiva 

.::,r...:iing of tu:aor anr1~lr-.oir. in 1,048 patie:ito. Ann '3urg 

194 (1) :1-3 1981. 

2.- Duffy :.:J. 0' Connell :.~. Eatro.~ens, Sstr.l:liol r~rneptor.:i 

e.nd FeroAi:.lcae ectivi ty in htt!!.a.n :Jru:l.Ds.ry c:-~r-oinorJa. -

Eu:- J Cnncer; 17 (6)1711-?H 1981. 

).- Fe'oian C, St!1r.1aon L, El-'3erefi :!, Gailt L, Hoo.rn".'.' Z. 

Clinic~!.l phc.:.."macolo..:'"Y of t8.,:;oxif P.~1 in pa ':i 1n ts wi th -

bre~st cnnoer: Corcolntion with· clinical data. Canear 

43 (4)1 87G-882 1981. 

4.- Cunu:linGs FJ, :J~lrn:.n 3, 3k~el 1r, Ku~er . .:.inc :i:, Israel 

L, 0olsl~y, ~orraey D. :>hc.~c II tri.;.l::::i: of 3;;.ko.!'' s anti

fol, bl'3,1mycin, :::rru, st!';>toaotocirq -~110::-onc, c.nd 5 

fluoroC.eoxyurilinc plus a.ro.bi!:oayl cy~osinc in meto~ 



-53-

ta tic breast canear: Canear: 48( :3): 681635 1981. 

5.- Olszewskiw, :.>arzynkio\'iicz z. ::iosan ?2, 3cimartz :.Ik, i.:ela

med ~19:. Flow cyto:!etcy o!' ~~oast. carcinoma: 1, 3.elu.tion 

of DllA ploidy levol to llistology and estro¿en rec9ntor. 

Cancero 48 ( 4) 1 S30-S·84 1931. 

ó.- Olazerrnki 'N, ~'3.rzynl\.iowxz Z, Joae!1 P? 3clr.·;s.r~z i:.ilr, :.~eln

med MJ. Plow ;cytoL'lotry o:' broa.st ccrcino,:'.D: II, .lelc:tion 

of tu:i:or cell cycle diot::'ibution ~o l¡iatoloc:1 and ostro

ge!'l roceptor. Cancsr; 43( 4) ¡ 985-988 1';81-

7.- Boyd NF, :iI~akin J":J, ~fay~·1ord Jl, Brown TC. :J,linic :1 ss:-i

mation of the rata of breaat cr.ncer. ::cncer; 48 ( 4h 
1037-1042 1981. 

S.- Vana J, 3edwani R, ¡,;ettlin C, ;.Jurehy 3P. ~!'cnds in dia 0-

nosls and a::ie....'"l:;:J:ient of breaat c~.ncor in tha e . .s.; 1ro:i 

tho survAys of th~ Ahleric~n Calle~~ of 3urneons. ~ar.car 

49 ( 4) 1 1043-1052 1981. 

9.- Jc.nss11ns JP, 3onte J, Drochinone A, i.·:t.:.lie:." J, J:ut·ten J, 

Wi ttovi."Ong13l e, D<: Loecker ·:¡. !:ff act o:!' .:-:-o¿¡ur.;ico.l re-

dicth11mpy on th.o st~r:)id rqce~ ~ar concgn'trntiona in -

primo.rJ b!'er..st ca::-cinouc.. Eur J Ca.'l~~r; 17 (G); \559-ó.:54 

1931. 



-54-

10.- Froeman CR, 3elliveau iTJ, Kio 'fH, Joivin JP. Lii:iitP.d -

3urt"BI'Y wth or wi tbout r.J..::iiatherz.~J fer ei::.:-ly JrnD-.Jt -

co rcino;J: •• J ::e.n ,\s3oc .laUol; 32 ( 2): 125-123 l9Sl. 

Hortli!1 ::'.:, 57,9nkvi:.;t J. ;,:c..1t::_f8C<.:l ;,;·¡_~~~.zt C!l;."oinoma. -

Am J 3urg: H2 (2): 255-257 lJ31. 

12.- Paone J?, B~lnr A~. Puthocene3is ana tr'ct~ant of Pu

c~·flt 1s Dl.scase of th9 brtJei.;;t. Canc!lri 4.15(3): 325-329 

1981. 

13.- Kute TE, ~luss HD, Ander.3on D, Crwab K, :::illor E, -

Burs D, Du.be A. Ralationship of a'teroid :-nc~ptor, 

cell kinotics, and clinical statlls in pa',ients Wi t.o 

br~a.s~ ce.ne sr. :'.:anear. Canc-Jr: :::t11s ¡ 41 ( 9, pc.rtl): -

3524-3529 1981. 

14.- :a11er ?J. Llastocto1i:y: A revicw of psici~asocial rase

arch. He!llth 300. ::orlq ó (2): 60-56 1981, 

15.- Al-Jurf .AS, Urjo.nata L?, Joc!lir.13 ea PR, St:...ier 'JJ.~'. -

Fa:ailinl Silc 001·cl 'or,cot ci.;ncer. J. 3u::-~ O:iool; 17( 3) 

211-218 1981. 



16.- Isell A. ~~an~sement of brot:?.n".;: Frc.~t:.c¡::·~ )rOc·1.lur~s. -

Aust fruJ physicic.n 1931 r;ov;lO(l.l}: 09·3-902. 

17.- Shabot ::r:·.í; Gold~n·c:; L~; 3chic;c P; :a"!J~l\;; :l; Eilch 1 .... 

Aspirntion cytolot;y is :ou::orior to ·~I"~~-cat n~'3dl8 bio-

psy in establishing tha diag1103is of oliniocEy 31.<sri

cious br.,.l3t LU:SJ'3. Ann Ji;r~ 1982 ""~l 19ó (2): 122 

-6. 

?J in b~ecat dio~'llo8is. ·~"'neo~ 19S2 jul 15¡ ?O (2): 

323-5. 

19.- Stein !.JJ, Am0ul2~ory Or9unt biopsies; the pr:.tinnt'e -

choicP.. ~ Sur:; 1~32 :nc.:n 48(3) 221-4. 

20.- Hollnl J:. The r9lo.'.i.onehi::i of h'?cl th l:olinfa, hoe.lth 

locus of control, anC. si?ll c:::mc~pt to thc pr'.ic:icB of 

br!=last fJtÜ!'-~:~::i.1in~tion in e.lult wo:::.n:1. ::ure 1"13. t!lCY 

jun¡ 31 (3): 137-42. 

21.- Hunh9s J. :Smotion~l rl"!c.ctions to :n.~ 5.i-:-."'".;D03iJ c.:-id -

1932;2Zi (2) :277-83. 



-55-


	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Método
	Resultados del Grupo General de Pacientes
	Comentario
	Conclusiones
	Bibliografía



