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INTROOUCCION. 

E1 presente trabajo surgl6 de las muchas dudas que existen ante 

el dlagn6stlco temptrano del Cáncer mamarlo. Valoraci6n de los procedi­

mientos más prácticos en cuanto a su dlagn6sttco y tratamiento en el gru­

po de pacientes con alto riesgo de padecer la enfermedad. 

Es bien sabido que la frecuencia del cáncer de mama esta directa-· 

mente relacionada al grado de desarrollo econ6mlco,soelal y cultural¡este 

hecho se presenta por la mayor capacidad tecno\6glca para la adquisición 

del equipo necesario y más sofisticado, del conocimiento en la poblacl6n 

general y el grupo participante de tal riesgo en cuanto a las medidas pre­

ventivas, y la capacidad de la pob\acl6n para determinar el momento en 

que deben solicitar la ayuda de personal técnico especializado para valorar 

cada caso. 

En nuestro pa(s,estudlos estadísticos gubernamentales por medio 

de la S.S.A ,ocupa el tercer lugar en frecuencia como causa de muerte 

(7. 7%) en la mujer, siendo precedido por el Carcinoma Cervlco-Uterlno 

con el 15.1% y el de Estómago con el lt'Yo. 

En los U.S.A el cáncer mamarlo ocupa la principal causa de 

muerte por neoplásla en la mujer;EI American Cancer Soclety, en su 

reporte de 1979, le atribuye el 27°/. de las defunciones por este padeclml­

ento,etgulendo en orden de frecuencia et de colon y recto con 15%,el de 

útero con 13",de pulm6n con 8'4 ,y otros en los cuales es!A Incluido el 

cérvlco-uterlno con menos del e%. 

Es Importante sei'la\ar que la tasa comparativa para los dos pa(ses 



de 25 x 100,000 para U. S.A , la cual ha permanecido sin carrtiios en los 

últimos 40 años,y para México es de 2,9 x 100,000 hasta 1974, 

Si se toman en cuenta los factores que pueden estar involucrados 

en la enorme cantidad de ptblaclón femenina, sería imposible y a un costo 

económico estratosférlco el practicar una campa?la masiva de detección de 

esta patología, en su tugar se fna optado por determinar los factores de 

l"lesgo para padecer la enfermedad e incluir a un grupo más reducido de 

mujeres en el estudio de detección del cáncer mamario. 

A través de múltiples estudios estad(sticos,clínlcos,paraclínicos 

y de patología,ae ha concluido que los factores de riesgo Involucrados en 

este padecimiento son los sigui.entes¡ 

1. -Pacientes de más de 30 años: 

Anteriormente se sabía que el pico de Incidencia del cáncer mama­

rio se encontraba entre los 40 y 50 ailos,pero,\ os programas de 

escrutinio americano , ha demostrado la aparición de nuevos casos 

en mujeres más jovenes, 

2,-H\storla \amiliar de Cáncer mamarlo: 

La posibilidad de tener el padecimiento es doble cuando extste el 

antecedentes en la abuela, t (as, madre o hermanas. 

3,-Hlstorla ~enstrual Prolongada: 

La menarca antes de los 12 a'ios y la menopausia después de \os 50 
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a'íos,aumenta el riesgo en 1.5 a 3. 5 veces. 

4,-Cáncel" ~amario Previo: 

El hecho de padecer CiS.ncel" en un pecho, aumenta en 5 veces el 

riesgo de que se desarl"Olle en el seno opuesto. 

5,-Cáncel" ·de útero y/o de ovario previos: 

Este tipo de patotog(a en tos 6rganos señalados, aumenta al doble 

la posibilidad de que se desarrolle cáncer" mama,..lo. 

6,-P,..tmer embarazo a término después de los 30 años: 

Estudios actuales señalaron que cuando ta mujer tiene su pl"imel" 

embal"azo a t'rmlno antes de los 30 ai'los, la frecuencia de Cáncer" 

disminuye entre el 40-60"/o,y aumenta cuando este ocurre después 

de los 30 ai'los. 

Estudios recientes sei"ialaron que ta lactancia no tiene retació n con 

el ~ncel",aunque siempre se hab(a pensado lo contrario. 

7,-Displásla ~amarta: 

La pato\og(a benigna de ta mama cuando se acompaña de cambios 

pl"o\lfel"ativos,papllomatosos o hlperp\ásia s6\lda,se asocia a una 

mayor fl"ecuencta de Cáncer. 
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a . ..Contraceptivos y estr6genos: 

Se sabe que los estr6genos solos o combinados con otras hormonas 

son capaces de producir prollferaclc~n de los epi tellos de la glándula 

y estlmulacl6n del tejido conJuntlvo ínter e lntralcbu\11\ar. La mas­

tod!nia,nodularidad,galactorres y fibroadenomas est&n asociados 

a aumento hormonal tanto endógenos como ex6genos y a cambios 

hlperpl'51cos mamaros, lo que aumenta el riesgo de cáncer. 

9, ~Factores Dietéticos: 

·Se ha demostrado plenamente que la dieta rica en grasas y cuando 

se asocia a la obesidad, aumenta el riesgo de tumores mamarios; 

se ha involucrado la prolactlna como hormona mediadora, aunque 

ciertos estr6genos pueden participar de este efecto. 

ETIOLOGIA DEL CANCER MAMARIO. 

!.-Experimentalmente, se ha producido cáncer mamarlo al someter 

a ratones hembras a la Influencia prolongada de estr6genos. 

2,-Los factores epidemlol6gicos que demuestran la participación 

end6crina son las siguientes: 

a).-EI ~ncer mamarlo es 100 veces más frecuente en mujeres 

que en hombres • 

b),-Se presenta después de la pubertad, 
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c),-Más frecuente en mujeres de historia menstrua\ prolongada. 

d).-No existe en la disgenesia ~ada\, 

e).-Su frecuencia es baja en la castraci6n. 

f),-Los embarazos tempranos protegen contra el cáncer. 

3,-Las pruebas clínicas de participaci6n end6crina lo muestra el hecho 

de que el 30-40% de los cánceres marrarlos responden a\ manejo 

hormonal en \as pacientes post-, me1opaúsicas y a la castraci6n 6 

adrenalectom(a en las premenopaúslcas. 

4.-La etiología real del cáncer mamarlo es desconocida. 

INFLUENCIA HORMONAL. 

Estr6ganos:ya se rrenclon6 que éstos,cuando se administran ex6gena­

mente aumentan el riesgo de esta neop\ásla;por otro lado, \a asoclacl6n de 

tumores ováricos estr6geno-dependientes o cáncer de endometrlo,apoyan 

\a partlclpacl6n de esta hormona. 

Lemon y Watls,a\ demostrar que las pacientes con ~ncer mamarlo secretan 

menos estrlol que estrona y estradiol,au nado e\ hecho de que el estrio\ 

actua como modulador,por el menor poder estrogénico, las pacientes con 

baja excresi6n de estrlol pueden tener más probabllidad de pader!!cr el 

cáncer debido a la estimulacl6n estrogénica en los 6rganos blancc:(mama, 
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útero,ovários)por compuestos más potentes como e\ estradlo\ y estrena. 

Dickerson report6 baja con centraci6n de estriol en orina de mujeres 

caucásicas y alta concentraci6n en rnujeres japonesas, en quienes es menos 

frecuente e\ padecimiento. 

Henderson report6 que hijas de mujeres con cáncer mamarlo tiene ele­

vada concentraci6n de estrío! y prolactlna en ciertos momentos del ciclo 

menstrual. 

Marv!n y Kierchen concluyeron que un factor hormonal,poslblemente 

la 2-hidroxiestrona, o algun otro metabohto no identificado al fijarse a pro­

teínas receptoras de estr6genos,actúan por competencia con estr6genos 

potentes(estradiol y estrona) y permiten o no la acci6n de éstós, 

2,-Progesterona: Desmpeña un !mport<r1 te papel a trav~s de la integri­

dad del cuerpo amarillo en los ciclos menstruates,atterando \a sobre esti­

mulac\6n estrogénlca. 

3.-Prolactina: Se han decubierto receptores específicos en el tejido 

mamario y neoplásico. Ct(nicamente \a Levo Dopa aumenta el factor lnhi­

bidor de esta hormona y al adminlstarse a pacientes con Neoplásia disemi 

nada,Dickey y Minton reportaron nlveles altos de prolactína en hilas de 

pacientes con cáncer mamarlo. 
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4 A.,dr6ge'1os: Se reportan receptores específicos en la mama , 

Bullbroc>k reporta uri esquema mediante el cual ta Dehidroepia'1dosterona 

por medio del a'1drostenedi0l,compite co'l los estr69e'1os modula'ldO et 

crecimiento celular de ta mama 1Portman sugiere que ta androsteriedio'la 

se trra.,sforma eri estrena y estradiol estlmula.,do el crecimiento celular, 

do.,de el aridl"osteriediol actua por competencia modularido tal efecto • 

INFLENCIA GENETICA: 

Se me'1cion6 que el cáncer mamarlo es de 2 a 3 veces más frecuente 

eri pacientes con antecedentes famtl tares• 

Knudson se'lata que espontaneamente ocurre una mutaci6'1 celular e'l 

1x1,000,000 de divisidnes celulares, estas células mutadas so., lnflue'lcia 

·das a otra mutaci6n por algun carcinógeno,dando como resultado ta neo­

plasia• Estos carcinéígenos pueder'l ser el estr6geno actuar'ldo medla.,te una 

enzima, ta 16 alfa hldroxtlasa. a trav~ de ta cual se obtiene estrlol a pal"tir 

de estradlol• 

INFLUENCIA VIRAL: 

Moore refiere que ha enco'ltrado partículas virales en ta teche materna 

en et 6'.Y< de mujeres sin a'lteceder'ltes familial"es de Cá,,cer y en el 60% de 

mujeres co'l este antecedente. • 

Hatimar'l se"ia.la que ha encont!"ado la partícula viral A y E en teche de 

mujeres,simtlar a la que encue'ltl"a en la rata• 
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RADIACIONES IONIZANTES: 

Se ha observado una frecuencia más alta de Cáncer mamarlo en paci 

entes tuberculosas sometidas a estu:!ios fluorosc6picos frecuentes, en las 

sobrevivientes a explosiones at6micas y tratadas con radioterapia por 

mastitis o acnéo La dosis recibida varía de 50 a 1000 R con una frecuencia 

de cáncer 10 veces mayor• 

En cuanto a las matografías, la dosis recibida varía de 10 a 20 R por lo 

que solo se prectlcaNi en pacientes con alto riesgo de padecer cáncer mam,!I 

rlo de menos de 35 a'ios• 

RELACION HUESPED TUMOR 

La capacidad de desarrollo del ct(ncer mamarlo y las metástasis, 

estan determinadas por el equilibrio entre el comportamiento blo16glco 

de la neoplAsia y la respuesta inmuno16gica de la pacientes• Esta re la· 

cl6n varía de acuerdo al tipo histológico y topografía de la neoplasia,y 

de una paciente a otra o 

\.a tasa de crecimiento del cáncer mamarlo se llusra por el hecho de 

que el tiempo de dupltcacl6n varía de 23 dÍas en los tumores de crecimiento 

rápido, hasta 309 dÍas en los de crecimiento lento;en base a estos datos 

un tumor será detectable clínicamente hasta los 8 a'ios de su lníclo en los 

de crectmlentc lento: los de crecimiento rtl pido tienen la tendencia a dise­

minarse tempranamente a travé!I de los llnfátlcos por lo que su primera 

manlfestacl6n clínica pueden ser l!llmetástasls re¡!tonales o 
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Et cáncer no tratado produce la muerte de la paciente en 3 a"los como 

promedio, pero dependiendo de la relacl6n huésped tumor, este tiempo 

puede variar de unos meses a 15 y hasta 30 a'los 0 

TIPOS HISTOLOGICOS: 

Kouchoukos,en base a las caracterízticas mlcrosc6plcas,de dlferen 

clacl6n tisular y grado de owaslvilldad,menclona 4 tipos de carcinoma¡ 

T lpo 1: Rara vez da metástasis y no es Invasivo 

a) lntracanalicular, lntraductal no Invasivo, carcinoma lntralob!:! 

\!\\aro Enfermedad de Paget 

b) Carcinoma papilar confinado a los coriductos o 

Tipo 11: Rara vez da metástasis y siempre es \nvaslvoo 

a)Adenocarclnoma bien diferenciado 

b) Carcinoma medular sin lnfiltracl6n lonfocltarlao 

c) Carcinoma coloide o muclnoso puros. 

d) Carcinoma papllaro 

Tipo lll: Da metástasis con moderación y siempre es Invasivo. 

a) Adenocarclnoma lnflltranteo 

b) Carcinoma lntraclnalicular con lnvaBl6n del estroma. 

c) Carc\~oma lobul \llar inflltranteo 

d) Tumores no clasificados como 11 11y111 

·Tipo IV: Da metútasls con mucha Intensidad y siempre es Invasivo• 
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a) Car-cinema indifer-enclado sin ar-reglo tubular de conductll\os 

b) Cualquier tumor que Invade vasos sanguíneos. 

La frecuencia de metástasis a los tipos se'lalados es para el 1 un 5%, 

para el 11 uri t5o/o;para el 111 un 65% y para el IV el 15'Yoo 
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METOOOLOGIA DIAGNOSTICA 

Se puede dividir en 3 grupos de pacientes; 

1• La detección er'\ masa de ur'\a población dada• 

:? 01der'ltif\cací6n de pacientes de alto riesgo de presentar el cáricer• 

8• Detección de cáncer por medios cl(n\cos o mamograf(a,con lesión 

sospechosa de cáncero 

Grupo 1: lr'\cluye a la población general de mujeres en perfodo fértil• 

La mejor técr'llca preventiva es ta lnformacl6r'\ masiva a ta población 

respecto a la frecuencia de cáncer,factores de riesgo y el más valioso de 

todos, ta instrucción de autoexamen mamarlo mensual pre y postmenstrual• 

Sabemos que el 77% a 85% de los casos la mariifestac!6n del cáncer es una 

masa o r'\Ódulo lr'ldoloro o doloroso y un nódulo mamario es detectado en 

principio por la paciente misma en el 90 a 95% de los casos. 

Grupo 11 : lr'\cluye a todas las pacientes que presentan patOtog(a mamaria 

sea cual fuese su edad¡ las mujeres que presentan antecedentes familiares 

de r'leopt&sia mamaria y cualquler"a de tos factores de atto riesgo<Este 

gr"upo de pacientes sera sometido a una historia cl('1tca cuidadosa, 

exploración f(slca mamaria periódica media11te autoexamen mensual de 

sus glándulas mamarlas y examen médico mamarlo por personal entre­

nado capacitado¡ por lo menos 3 veces al a'ío. Será candidata por lo menos 

a una mamograf(a anual si es de mas de 30 ai)os y tiene at'ltecedentes de 

muy alto rlesgo¡acudlrá con el especialista ante cualquier cambio del 
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nódulo, presencia de secreción por pezón, nódulos axilares, retracción de 

la piel de la glándula, retracción del pezón, erosión del pezón, piel mama· 

ria etc. 

Grupo 111 : Incluye a cualquier paciente de los grupos anteriores o 

que de primera vez acude a un médico y que preserite lesión sospechosa 

de cáricer,riódulos fijos a piel o tejidos profundos, mal definldos,secreclóri 

sanguinolenta por pezón, que presente alteraciones de la piel sospechosos 

de cáncer, cualquier ganglio en \a piel mamaria horno o contra lateral, 

lesiones sugestivas de tipo Inflamatorios indoloros, etc• 

Este tipo de pacientes será sometida a una historia clínica cuidadosa 

exploración física mamaria de las vías de drenaje linfático,mamoprafía 

bilateral,ultrasono9raf(a por persoria experta y estudio hlstológlco¡depen -

diendo de la lesión se efectuará citología ..de secreción mamaria, biopsia 

por punción con aguja o extracción de frapmerito de tejido con aguja 

especial,biopsia insicional cori o sin estudio tra risoperatorio 0 Una vez 

establecido el tipo histolópico de la lesión, el ma"lejo ulterior dependerá 

del resultado• Toda paciente que presente nódulo axilar y exploración mamaria 

rie9atlva,sera sometida a mamografía sea cual fuese su edad,y si ésta 

Óltlma es negat(va,se hará biopsia del riódulo axilar. 

METODCSAUXIL!ARES DE D!AGNOSTICO: 

MASTOGRAFIA: En 1913,Saiomón en Berlín, inició esta tlicn!ca utili­

zándola eri piezas quirúr9icas de mastectomía:Gerson y Cohen junto con 

\a Dra. lngreby,en 1950 perfeccionaron el conocimiento sobre los signos 
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r11d'.0'.,:\9icos, correlacionandolos con r-a11az9os anatomopatolóoicos o En 

la actua'.idad, los conceptos de este Último 9rupo siguen vigen ~es en 

cua"\!C\ a la interPretaci6n de los sígnos radioliígicos o 

El aparato utilizado emplea radiaci6n ionizante blanda para este. tipo 

de teiido,su potencia máxima es de 40 mA 1 40 Kv y 10 segundos de expo= 

sictÓ'l, con impresión en placa radiográfica de grano fino para mayor de= 

talle de la exposlct6n, 

Las proyecciones estándar son la céfalo-caudal y lateral, pero son 

tambié., utilizadas la axilar y el plano de la cola de la mamao En ocasio­

nes se utiliza el galactograma para visualizar los conductos lntramamao... 

rios ..,.,edlante la lnyeccl6n en éstos de medio de contraste htdrosoluble 

al '30;; •Otros estudios de contraste lodado menos utilizados son la arte­

ri09raf(a y 11,-,f ograf(a o 

Las indicaciones de la mastografía: E1 Instituto nacional del cáncer 

de lc-s Estados Unidos, la Sociedad America..,a del Cáncer y el Colegio 

Americano de Radiolooía,aconsejan un exame.-, mamográf!co anual a toda 

mu1er de má's de 50 años o 

Para mujeres entre los· 35 y 50 a1\os, la mastograf(a debe practicarse 

en cualquiera de los siguientes casos; 

I• /\', i;istitis quístlca Cr6ntca con o sin doloro 

2° Masas y engrosamientos de la mama• 

3• Secrecl6.., por el pez6n• 

4° 1-'istorla familiar de cáncer mamario• 

13 



5° Historia personal de cáncer mamario• 

6° Inicio tmprario de la menstruaci6n• 

7• Sin embarazo previo• 

8• Primer embarazo a término despul!s de los 30 años• 

9• Cirugía de mama programada con fines diagn6sticoso 

10• T ernor de cáricer mamarlo que requiere la tranqull idad de un examen 

et> jetivo negativo o 

En e 1 grupo de mujeres de menos de 35 años, está Indicada cuando 

existe cualquier duda dlagn6stlca con un cáncer de la mama• 

Estas indicaciones precisas de la mastografía,estan elaboradas bajo 

la premisa del riesgo de cáncer mamarlo y en relacl6n al bien conocido 

riesgo de contraer cáncer con el uso Indiscriminado de la radiaciones 

sobre la glándula. 

Los s(gnos rsdlol6gicos en la mastograf(a se resumen en el siguiente 

cuadro; 

BENIGNOS MALIGNOS 

N6dulos Múltiples Unlcos 

Forma Redondos u Ovales Estrellados 

Tejido Bordes precisos Bordes difusos 

Circundante Desplazado Infiltrado 

Vacularidad Sin alteraciones Con aum-e'nto 

Pez6n Sin alteraciones y Retraccl6n del lado 

simétrico afectado 
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Re\ 

Are6\a 

Calcificaciones 

BENIGNOS 

Sin alteraciones 

Sin alteraciones 

No existen o son 

Macl"oca\ciflcaclones 

MALIGNOS 

Engl"osada 

Engl"osada 

Mlcl"oca\cificaciones 

UL TRSONOGRAFIA: Wi\d y Nea\ en \951 obtienen \a pl"lmel"a lnfol"macl6n 

sobl"e e\ uso de este pl"ocedlmiento en \a patología mamal"ia;Homes en \954,descrlbe 

un cáncer' de mama no demostrado clínicamente, posterlol"mente la escue-

la Japooiesa es \a que ha obtenido más experiencia en e\ manejo e lnterpl"e-

tacl6n de\ procedimiento• 

La g\ánud\a mamal"la es l"Bstl"eada en 3 p\anos;uno transversa\, otro 

lo'"lgitudlna\ y un tercero ob\Ícuo, pudiéndose utilizar el equipo de tiempo 

rea\ y de lmágen compuesta;e\ transductor más adecuado es el de 5 a 7 MHZ 

La u\tl"asonograf(a en vil"tud de que es un proce_dlmlento sin riesgo 

a\9uno y sin molestias, se consldel"a e\ estudio auxu\iar ideal en pacientes 

de menos de 30 años,siempl"e y cuando esté enrmanos. de persona\ bien 

E''1tl"e'"ladoo 

ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR: 

Apl"ovechando \a utilidad de cii;•:os radionúc\idos de unirse a células en el 

cr'e.1cel" de mama,as( como sus metástasis Los más frecuentes son: 
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lo En glándula mamaria: Ga 67 ó Bleomic!na marcada co'1 Indio lll 

La Información que da no difiere mucho de la exploración cl(ntca. 

:?• Gamagraf(a ósea: Es el estudio de Medicina Nuclear más Importante 

en el descubrimiento de mestástasls,se utilizan los compuestos de 

F 6sforo marcado con T c M 99 y permite descubrir metástas Is 

desde 8 meses antes de que sean aparentes a la radiolog(a normal • 

Este estudio permite, en un momento dado, evitar cirug(a agresiva 

en el 10% de los casos de cáncer mamario. 

3o Gamagraf'(a Hepática y Cerebral: Esta Indicada en caso de cáncer 

mamarlo que cursa con hepatomegal ia o en estad íos avanzados, 

4• Receptores estrogénicos: Actua\emnte existe la teor(a de la depen-

dencia hormonal del cáncer mamarlo, mediante la cual, las célu­

las normales tiene sitios receptores intracitoplásmlcos o de mem­

brana para cada una de· las hormonas que intervienen el desarrollo 

y función de la glándula;existen sitios receptores prote(n!cos para 

estrógenos, progesterona, pro lactina y testosterona o E1 evento se 

lleva a cabo en el sitio receptor, rl cual desencadena en el inte­

rior de la célula la cadena de reacciones bloqu(micas particulares 

para cada hormona 0 

Es importante la determinación de los receptores a estr6genos mediante 

la administración de la hormona marcada con radionúclldos ( 1 \31) ,ya 

que cuando son positlvos,estan asociados a una respuesta favorable del 

cáncer en el 60% de los casos al tratamiento hormonaJ:ovarlectom(a, 
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adrena\ectom(a etc. Esto es particularmente cierto e11 pacientes co" cáncer 

mamario en época fértil de \a vida 
0 

CLASIFICACION CLINICA DEL CANCER MAMARIO 

La uni6n internacional contra e\ cáncer (UICC) clasifica a\ cáncer 

mamario bajo su sistema T N M , de\ que e\ término T se refiere al tumor 

primario; Na los nódulo~ o gáng\los \lnfáticos regionales; y Mala pre= 

sencla o auencia de Met~stasis a distancia. 

Ctasificaci6n T N M 

T 1 S Carcinoma prelnvasor, llamado "carcin6ma in sltu", carcinoma 

lntrcana\icu\ar no lnfiltrante o enfermedad de Paget del pez6n 

sin tumor demostrable. 

T O Ause!"ci a de tumor palpable en \a mama 0 

T 1 Tumor de ~ cms o menos en su máxima dlmensl6no 

T 1 a Sin adherencia a ta aponeurosis del pectoral y/o músculo. 

T 1 b Con aherencla a la aponeurosis del pectoral y/o músculo. 

T? Tumor de más de 2 cms pero menos de 5 cms en su máxlma·dimensi6n 

T 2 a Sin adherencia a la aponeurosis de\ pectoral y/o músculo. 

T 2 b Con adherencia a la aponeurosis del pectoral y/ o múscu\0 0 

T 3 Tumor de más de 5 cms de diámetro en su máxima d!mensi6no 

T 3 a Sin. adherecia a la aponeurosis del pectoral y/ o músculo. 

nota: En T r, T 2, T 3 se pueden presentar retracciones de \a pie\ 

y del pez6n u otros cambios de la ple\ que no sean los T 4 sin afectar 

la c\asif!cac!6n. 
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T 4 Tumor de cualquier tama?io con propagaci6n directa a la piel o a 

la pared torácica. 

nota: La pared torácica comprende las costillas, los músculos inter­

costales ,el músculo serrato anterlor,pero no el músculo pectoral. 

T 4 a Con adherencia a la pared torácica. 

T 4 b Con edema, inflltracl6n o ulceracl6n de la ple 1( Incluyendo la 

piel de naranja) o n6dulos sat~lttes en la misma mama. 

T 4 c Cuando se presentan dos o más de estas caracter\!ltlcaso 

N O Ganglios axilares homolaterales no palpables• 

N 1 Ga.ngt los axilares homolaterales desplazableso 

N 1 a Ganglios que se consideran como normales• 

N 1 b Ganglios neoplásicos• 

·N 2 Ganglios axilares homolaterales adheridos unos a otros o a las 

estructuras veclnaso 

N 3 Ganglios supraclaviculares homolaterales o edema del brazo• 

Nota:el edema del brazo puede ser debido a d:>struccl6n linfática y 

no palparse los panglios linfátlcoso 

M O Sin evidencia de metástasis a distancia• . 

M 1 Con metástasis a distancia, Incluyendo la afectacl6n cutánea por 

fuera del área de la mama• 
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MANEJO DEL CANCER /\MMARIO• 

Manejo Quirúrgico: 

\o Mastectom(a slmple:conslste en la extirpación completa de la glán­

dula rnemaria con todos los tejidos que ésta irlvolucra Se considera que 

esta técnica es suficiente para erradicar el cáncer en Estadio 1 , pero como 

realmente no se sabe cuando hay ganglios involucrados en forma micros­

cópica, en la actualidad tiene poco uso• 

2• Mastectom(a Radical Modificada: Se considera que es la técnica de 

elección para los estadios 1 y 11 del cáncer mamarlo• Existen 2 variedades 

de ésta: 

a) La técnica de Maden, la cual extirpa en bloque la glándula mamarla 

con todos sus elementos y disección de los ganglios l!nfátlcos axila­

res hasta el nivel de la ap6flsls coracoldeso 

b) La técnica de Patey, la cual es similar a la anterior, pero se reseca 

tambien el músculo pectoral menoro 

La elección de la técnica dependerá de la profundidad de la Infiltración 

del carcinoma prlmarloo 

3• Mastectomfa Radical Estandar: C()nsiste en la extirpación en bloque 

de la mama, e\ músculo pectoral,gánglios axilares hasta el grupo de 

gánglios situados por debajo de la c\avícu\ao Produce buenos resul= 

tados en pacientes seleccionadas adecuadamente• 

4o Mastectomía Radical Extensa: La diferencia con la mastectom(a 

radical estandar es que además se quitan los ganglios de la cadena 

mamaria Interna y ambos músculos pectorales 
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Es~ última se utiliza poco ya que, no produce mejores resultados que 

la radioterapia. para prevenir recurrencias a \a cadena mamarla Interna 

y \a deshabllltact6n funciona\ que produce del miembro superior 
0 

fv\ANEJO RADIOTERAPIC0 0 

Radloterhpla Preoperatorla: F'letcher en 1972 demostr6 que utilizando 

de 4,000 a 6,000 rads el tumor y grupos axilares homolaterales,dlsmtnuía 

al 6% \a recurrencla de c&ncer,en comparacl6n al 16% que se presentaban 

en ta radioterapia postoperatorta. 

Las pelnclpales Indicaciones son: 

lo Tumor primario mayor de 5 cmso 

:?o Edema cut&neo o afecc!6n cut~nea sobre el área del tumor• 

3o Gangllos axilares múttlples,baJos o Intermedios. 

4o Intervención quirúrgica prevta,que pudiera haber diseminado local­

mente el tumoro 

Bajo estas Indicaciones y dosis, la mastectom(a se practica a las 5 o 

6 semanas de haber terminado la radloterapta 0 

Radioterapia Postoperatorla: De bldo a la capacidad de las radiaciones 

Ionizantes de supervoltage para destruir las células cancerosas,est& se 

ha utilizado bajo, las siguientes Indicaciones; 

lo Cuando queda tu111or residual en el lecho operatorio• 

2° S¡ el tumor es mayor de 5 cms 0 
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3o S¡ el tumor está situado en la parte central o interna de la glándula. 

4o St hay metástasis a los ganglios axilares. 

Se depositan de 4,000 a 6 1 000 rads en 4 a 5 semanas tomando la mama, 

axila y prtnctpalmente la cadena mamarla Interna e lnfraclavicular 0 

Radioterapia Paliativa: Se recomienda en tumores avzados localmente 

con metástasis distantes, para controlar la ulceract6n y el dolor, también 

se emplea para otras manifestaciones de cáncer avanzado o tnoperable 0 

Consiste en la lrradlacl6n radical de la mama, pared torácica, ganglios 

axtlares,supraclavtculares y de la cadena mamarla interna;además se 

utiliza en el tratamiento de metástasts :>seas o tejtdo blando
0 

La técnica varía en cada caso en particular y depende de la apltcac\6n de 

.radlacl6n Ionizante con supervoltage a ·los casos Inoperables, localmente 

o a sus sitios de dlsemlnaci6n y a las metástasis el' part\cutar 0 

MANEJO HORMINAL 0 

El tratamiento hormonal se considera como manejo paliativo en el 

cllncer de mama. Se consideran 2 métodos con este ftn: 

l. Supresi6n glandulal' quir6rg\ca. 

2o Terape6ttca hormonal ex6gena especll'lcao 

Et pl'lmero dee\los incluye la castract6n y/ o adren'!lectomía;está 

tndtcada en pacientes jóvenes de menos de 35 años en época férttl,stemore 
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y cuando, los receptores a estr6genos eslen aumentados o En estos casos 

Me Gu!re señala que hasta el 51% de las pacientes responden al tratamiento 

de la castracl6n y adrenalectomfa,mientras que el 30% con receptores 

normales lo hacen;por otro lado,s~lo el a% de las pacientes con receptores 

negativos responden favorablemente
0 

Investigaciones recientes Indican que el 75% de los casos de carcinoma 

de la mama en pacientes premenopaúsicas, tiene receptores positivos a 

estr6genos 0 

La ooforectomía bilateral en este grupo de pacientes da como resultado 

respuesta favorable en el 35°% de los casos, con mejoría subjetiva por apro­

ximadamente 10 meses 0 

La drenalectomía da respuesta favorable en el 30"/o de los casos 0 

La hlpoflsectomía se utiliza con menos frecuencia• 

La terapeútlca horm "la\ ex6gena se refiere a la adminlstracl6n de 

hormonas específicas por cualquiera de las vías conoc!das;al Igual que 

en la supresi6n glandular quirúrgica, la respuesta está vinculada a la 

tasa de receptores mamo1rios a estr6genos de las células cancerosas. 

La Amlnoglutetlmida bloquea la ttransformacl6n de colesterol en 

Deltapregnenolona en la glándulas suprarrenales• Inhibe también la 

conversl6n de Androstenediona en estr6genos en los tejidos periféricos. 

Estr6genos: 

Produce respuesta favorable en el 65°Yo de los casos de mujeres post­

menopaúslcas cuando tiene receptores psoitlvos y en el 9'Yo cuando éstos 
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son negativos o Esta me\or(a se observa con la regresión tum0ral y de 

las metástasis 0 

E¡ medicamento más utilizado es el Otetilesttlbestrol 5 m9 tres veces 

al d(a por v(a ora\ mientras producen efectos benéficos,notándose éstos 

a las 4 semanas apro){(madamente 0 

Andrógenos: 

Se utilizan en las pacientes premenopaúslcas o pacientes castradas 

de menos de 35 años de edad con metástasis 6seaso La tasa de respuesra 

en pacientes postmenopáostcas con receptores estrogén\cos positivos, es 

del 65% y cuando éstos son negativos es del ao/o. 

E\ medicamento más utilizado en dicho esquema es el propionato de 

testosterona, 100 mg IM tres veces por semana o f\uoxtmesterona 20 a 40 

mg diarios por v(a oral. El tratamiento es por 3 meses¡el 80% de los casos 

presentan alivio sintomático de \as metástasis. 

Corticoides: 

Se utl\izan con menos frecuencia por \a gran variedad de reacciones 

secundarias, e\ estado genera\ de \as pacientes mejora ostensiblemente 

as( como la hípercalcemia de las metástasis óseaso La dosts es de 30 mgs 

de prednlsona o prednlsc\ona por vra oral 0 

MANEJO QUIMIOTERAPICO: 

Uno de \os ade\11ntos más Importantes en oncología ha sido aceptar Q\Je 

la mayorra,slno es Q\Je todas las pacientes con cáncer de mama tienen 

una enfermedad diseminada y q\Je \a supervivencia solo mejorará con el 
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empleo de un tratamiento sistémico eficaz aunado a ta cirugía. 

Se utiliza como tratamiento paliativo del cáncer de mama, cnm<:> adyu­

vante a ta radioterapia o al tratamlentn quirúrgico radlcal;tarrtiién está 

Indicada en caso de metástasis, en casos refractarios a la terápia hnrmonal 

ex6gena o qulrúrgtca
0 

Existen 5 principios para orientar al médico en la estrategia terapéutica¡ 

lo Estado de la menopausia. 

2o Actividad de receptores de estr6genoso 

3• Organos afectados. 

4o Agresividad tumoralo 

5o Medic16n de 1,a respuesta. 

Ya no se recomienda el uso de agentes alqullantes Únlcos,por su bajo 

porcentaje de mejol"ía 0 

Coopel" en 1960 utilizó agentes combinados; 

C Clclofosfamlda 

M Metotl"exate 

F 5 flouracllo 

V Vlncl"lst!na 

P Pl"ednisona · 

Obsel"Vllndo una mejol"Ía hasta del 683,contra el 15% que se obtenía 

cuando sólo se había efectuado cirugía. Es Útil tanto en pacientes pre .. como 

en postmenQPáuslcas. 
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8C1nnadonna en el Instituto Nacional de Milán utilizando; 

C Ctclofosfamlda 

M Metotr"exate 

F 5 Ftour"aclln 

Mostr6 una superlorudad sobre la cirugía sola en pacientes premeno= 

páuslcas (ta')I. va 50%) de fracasos a 4 años• También demostt"6 la neta 

super\ol"ldad de CMFVP tanto el lnter~lo sin enfel"medad como en la 

super"V\vencla total o Encontrando 2Cfi(. vs 62% de reca(daso 

F\sher en 1981 demostr6 que L fenilalan\na ( L PAM) era superior a 

\a cirugía y L PAM + 5 Flouractlo ( F ) mejor que L PAM sola o 

F\sher en 1983 compar6 PF vs PF + Tamox\f~n .'Observando buena 

evoluc:l6n en \as postmenopÁuslc:as con receptores estrog~nlc:os altos, 

pero malo en las premenopi(uslcas 0 

Se obael"V6 el% de tracasos en las premenopáuslcas a los 2 añ"s; 

CMFVP 15% 

PFT 37% 

PF 35% 

En otro estudio del NSABP . se utlllz6 el siguiente esquema; 

F 5 F\ouracllo 

A Adrlamlclna 

e e lclofosfamlda 

En el 7(f¡(. de 147 pacientes con 4 o más ganglios positivos hubo super­

vivencia sin enfermedad a los 3 ai'loa, pudiendo ser usado tanto en pre. 

c:C1mo en postmenop!Íuslcas. 
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P 0 p¡androu en Grecia lo utiliza para disminuir el tamaño del tum"r en T 3 

y posteriormente efectuar cuadrantectom(a, tymorectomía o mastectomía 

simple de acuerdo al caso0 
1 

Los beneflclos relativos más espectaculares se·han d:lservado en pa-

cientes con riesgo más alto• La quimioterapia adyuvante mejnra el re-

sultado final de la cirugía de mujeres con cáncer de mal'\'.).ª• 

CANCER lNOPERAB LE DE LA MAMA• 

En general todas las lesimes de \a etapa l y ll son sujetas a tratamiento 

qulr~rglco o combinad" con radioterapia y qulminterapla,siendo curables. 

Las lesiones de la etapa lll que ya no son tributarias de tratamiento 

quirúrgico son¡ 

lo Edema extenso (más de la 1/3 parte de la mama) 

2• Ganglios sati§lltes de \a ple\ o 

3° Carcinoma Inflamatorio. 

4° N6du!os paresternales• 

5o Edema lpsl\ateral del brazo. 

6• Ganglios metastáslcos subclavlcu\areso 

7 • Dos omás de las siguientes: 

a) Ulce"acli\n de la piel• 

b) Edema 1 Imitado (menos de 1/3 de \a mama)• 

c)F!jact<n de gangllns axlléres a estructuras más profunde.so 



d) Gang\ins axilares de más de 2 .cms• 

el F ljaci6n a\ músculo pectoral o pared torácica
0 

Las lesiones de la etapa IV son sujetos a tratamiento pallatlv<',as( 

com" las anteriormente señaladas de la etapa lile 

SUPERVIVENCIA EN CANCER MAMARI0 0 

A las pacientes en quienes se practlc6 mastectom(a •ad\cal de cualquier 

tipo, el proyecto quirúrgico Nacional Adjunto para la Mama,de Nnl'teamérlca 

sei'íala'una frecuencia de fracasos a los 10 a?ios como sigue; 

La frecuencia media de fracasos del 49% 

Pacientes con nódulns positivos en 76% 

Pacientes con nódulos negativos en 24% 

Pacientes con 1 6 3 n6dulos positivos en 65% 

Pacientes cnn 4 u más nódulos positivos en 86% 

La supervivencia a los 10 años de este grupo de pacientes es; 

Supervivencia general 45.g % 

Con n6dulns positivos 24% 

Con 1 6 3 nódul,.,s positivos 37% 

Con 4 o más nf.dulos positivos 13% 

Menos del 2% de las pacientes desarrollan un segundo carcinoma 

primario en los primeros 6 añoso 

Es Importante se?ialar que la radlnterapla postoperatorla en los 

estadlns 1 y 11 reduce la recidiva local de la cadena mamaria interna y 
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supraclavicular a la mitad de las cifras promedin de tas tratadas slít" 

con mastectom(a radical 0 

Cuando el c'ncer esta confinado a la mama, la curaci6n clínica a 5 

a"los es del orden siguiente en la mastectomfa radical; 

a) Sin ganglios axilares positivos 75=90% 

b) Con ganglios axilares positivos 40=60% 
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MATERIAL Y METODOS: 

E¡ estudio correspondiente se llevó a cabo en el servicio de clínica 

de mama del Hospital "Adolfo Lopez Matees" del 1.5.S,S, T.E. y para 

tal efecto se sometieron al protocolo de Investigación a 100 pacientes con 

Cáncer de mama, vistas de Mal"Zo de 19131 a Septlerrbre de 1984. 

Las enfermas se seleccionaron de acuerdo a los siguientes requi -

sitos¡ 

l. - Pacientes que presentaban Cáncer de Mama, 

:;>.-Pacientes que presentaban uno o varios de los factores de riesgo para 

~ncer mamarlo,a saber¡ 

a),-De más de 30 a"los de edad, 

b). -Histórla familiar de cilncer mamarlo u otro onco\Ógico, 

c).-Htstf'ltola persOl'la\ de patología neoplásica mamarla o de otros 

órganos. 

d). -Historia de cilncer mamarlo previo. 

e).-Historla menstrual prolongada, 

f).-Primer embarazo atérmlno después de los 30 años. 

g).-Paclentes con lactancia negativa. 

h).-Paclentes con antecedente lngestaclona\ de estr6genos sotos o combinados. 

A¡ grupo de pacientes estudiados, se le elabol"ó Historia Ctínlca com-. 

pleta,se le solicitaron ex4menea de laboratorio de rutina en el Hospital 

y se le practicó exploración clínica completa con érfasls a las glándulas 

mamarlas y vías de drenaje llnfiitlco de tas mlsmas,con regí stro de tas 

alteraciones encontradas,posterlormente se emitió un diagnóstico con 
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base puramente clínica, 

A tas pacientes con mamas sintomáticas y hallazgos clínicos de 

alteraclones,se les soliclt6 USG en tiempo real,además se les efectuó 

mamografía bilateral céfalo caudal y lateral, para valoracn6n del aspecto 

radiográfico de ta glándula, visualización de las caracter(9111cas de la 

lesión y fueron sometidas posteriormente a biopsia del tejido pato16gico 

A las pacientes se les solicitó determinación de receptores estro­

pénlcos en el servicio de Medicina N·Uclear del Hospital. 

A todas las pacientes se les sometl6 a estudio cltot6glco de la 

secreción mamarla cuando presentaban dicha patología. 

Et grupo de pacientes en estudio, fue valorado en sesl6n conJunta 

de ta C\(nlca de Mama,que se efectúa 1 os d(as martes de cada semana en 

ta cede del servicio correspondiente. Esta sesión conjunta de vatoracl6n 

esta Integrada por¡ 

l.-Un coordlnador,glnecllogo del servicio. 

2.-Un radl61ogo,especlallsta en mamograf(a, 

3.-Un patólogo, 

4,-Un onc6togo. 

5.-Un citólogo, 

6,-Un pslq1..1I atra. 

7,-Una trabajadora Social. 

e.-Resldente R 111, R 11yR1 del servicio de Ginecología, 

En base a la valoraci6n conjunta de tos Integrantes y de acuer~o 
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a un dlagn6stico et ínico, tas pacie.,tes se sometieron a biopsia mamaria 

con estudio histopatol6gico transoperatorlo,el cual se efectuaba en et ser­

vicio de Patología del Hospital. Las pacientes sometidas a biopsia exd­

slonat con estudio transoperatorlo,el espectmen es estudiado bajo cortes 

por congeiaci6n et cual es reportado lnmediatamemte. S¡ el reporte es 

poeitlvo a malignidad, ta paciente es sometida a Mastectomía del lado 

afectado, cuya amplitud es de acuerdo a ta exploracl6n quirúrgica y el 

estudio ctínl\o del carcinoma. 

La pieza quirúrgica es enviada al servicio de patología para estudio 

completo y reporte del mismo, con vatoracl6n completa del grado de mallg­

ntdad,estírpe hlstot6glca,nlvel de ganglios linf,tlcos Invadidos y número, 

De acuerdo a tos hallazgos patot6gicos y establecido et estadio 

real del ~ncer, la paciente es enviada al servicio de Oncología para su 

manejo qulmloter,plco cuando 1111( lo considera este servicio. 
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RESULIADOS 0 

En el presente trabajo se estudiaron a lOO pacientes portadoras de 

Cáncer mamarlo, obteniéndose los siguientes resultados; 

Es importante se?íalar que la mayor frecuencia de cáncer se encontró 

entre los 50 y 60 años y que el 73% de la patolog(a se encontraba entre 

los prupos de 50 a 70 ai'l-:>s de edad• (tabla l ) 

En relación a la paridad, la tasa de ~ncer m6s alta se encontró en 

las pacientes que tenían de 4 a 5 hijos con un 31%, siguiéndole en orden 

de Importancia aquellos que tenían de\ a 3 hijos con un 30%,encontrándolo 

solo en el 18% en el grupo de pacientes que no tenían hljoso(tab\a 3 ) 

En cuanto a la lngesta de hormonales se encontró que en nuestro estu­

dio en 49" de las pacientes no habían Ingerido hormonales nunca en su 

vida y solo el 36% por más de 36 meseso(tabla 4) 

Al examinar los antecedentes oncológlcos fa.\\ lares se observó que el 

aY. lo tenían, siendo el CA de mama y el CACU con 4% respectivamente, 

los más comuneso(tabla e) 

En cuanto a los antecedentes tumorales personales se encontró con 

este antecedente a sólo el 13% de la población general del estudlo,slendo 

quiste de ovArio con 4% y la mlomatosls uterina sintomática con un 9% 

las Únicas pat.,logfas que se presentaron•(tab\a 7 ) 

En cuanto al motivo de la consulta, vemos que del grupo total de pa~en 

tes,el BO'l<> de ellas acudieron por primera vez por haberse palpado uno 

o varios 'n6dul'ls mamarios y en el 15% por retracción del pezón •Hay 
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que hacer ne>tar que '•.Je en ei grup0 de pacier•tes de 51 a 60 a'íos las qu~ 

presentar0n (\'"\ás frecuel"')temente esta patología con un 35% ,stguté"ld".)le en 

orden de frecuencia el grup".l de 61 a 70 a'i~s con un 28%o(tabla 5) 

En relaci6n a la topografía de los .,6dulos, el grupo total de pacientes 

se observó u., 7l'Yo de la pato\og(a e., la mama derecha y el 29% restante 

en la lzquierda,slendo el orden de frecuencia en la mama derecha en 

CSE,CSl ,ClE,Retroarenlar y Cll con u., 38%, 13%,s'Yo,3% y 2% resppcti= 

vamente, y en \a mama Izquierda en CSE ,CSl,Cll, CIE y retroareolar 

con l5o/o,12%,s%,3'Yo y 1% respect\vamente.(tebla 2) 

En cuanto a la Interpretación mamogrtflca se reportó una Imagen 

estelar en el 51 'Yo de los casos, siguiéndole en Orden de tmportancla \os 

siguientes hallazgos mamográflcos¡tumorac\6n con \(mites tmprec\sos en 

el 27% de \o¡: casos, mtcroca\clflcac\ones en el 9%¡la ple\ engrosada en 

el 7% ¡ una tumoracl6n bien dellm\tada eri el 2o/o y se report6 mamograf(a 

norma\ en el 4% de \os casos.(tab\a e) 

La tmpresl6n c\(ntca de la tumoract-Sn en e\ grupo de pacientes con 

c&ncer tnlcia\mente fue: (tabla 9 ) 

\•:en e\ 50o/o se hizo e\ dlagn6stlco de tumoración maligna, 

2• :En e\ 433 de sospecha de ma\tnidad, 

3o ::En et 7% se diagnosticó como tumor benigno• 

En e\ grupo total de las pacientes cM cáncer de mama estudiadas el 

dlagn15stico Histopato\6gico fue de Carci.,.,'Yla Ducta\ lnfiltrante en el 69%, 

Carcinoma Medular en el n%,Carclno....,a \Obu\l\\ar en el 9%,Adenocarclnoma 

Ductal lnf\\trante en e\ e'Yo,Adenocarcln.,ma Mixto en e\ 2% , Siendo en el 

grupo de 51 a 69 años en donde se encont,.-S má"s Carcinoma Ductal, 
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En cuanto al manejo de las pacientes se efectu6 tratamiento quirúrgico 

en el 19% de todas¡ efectuándose Mastectom(a tipo Maden en el 10% y et 

tipl'l Patey en el 9% restante; en cuanto a ta qulmlotert<pia,ésta se efectu6 

en el 44% de las pacientes y ta Radioterapia en el 37% o 

No fue posible valorar ta sobrevlda con tos diferentes tipos de manejo, 

ya que la mayor(a de las pacientes fueron enviadas al Hospital "20 de No= 

viembre" al servicio de Onco\og(a para que se tes efectuara el mane¡~ 

complementarlo ya sea con qutmioterApia o radioter1'pia y por ta\ raz6n 

no se encontraron sus expedientes en nuestro hospital. 
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tabla 3 

NUMER0 DE PACIENTES EN 
RELAC!ON A LA PARIDAD 

AÑOS 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 + 80 

Ninacln :? 5 8 ;> 
H¡¡.; 

1 a 3 3 5 8 \O 4 

4 a 5 2 6 10 7 6 

+de 5 2 1:? 3 3 

tabla 4 

INGEST!ON DE HORMCJNALES 

gr-up~s de edad 
iSE'.~IOlSO 30-40 41-M 51-60 61-70 71-80 

Negatfva 3 8 17 15 6 

3-12 meses 2 4 4 5 4 

13-36 meses 2 8 5 2 

+de36m 3 6 3 3 
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tabla 5 

MOTJVG DE LA CONSULTA 

MOTIVO 
grup-s de edad 

30-40 41-50 51-RO 61-70 71.-80 

Tum""raci,(n 7 13 24 23 13 

Secrecl~n p"r o o 3 
Pez~n 

Retracción o 2 8 4 
Pez6,., 

z 

tabla 6 

ANTECEDENTES vNCOLOGICUS i="AM!LIARES 

Ariteceente 
grupos de edad 

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Cáncer de o o 3 o 
Mama 

e A e u o o 2 

....ltr~s o o o 
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tabla 7 

TUMURES PERSONALES 

grup"s de edad 
T un-,..,res ----------------

30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Quiste de 
'-'vari"" 

2 

M¡omatOsis O 
Uterl'1a 

o o 

3 4 

tabla 8 

DATvS N'AM0GRAFICUS 

Grup"s de edad 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Mamas normales 3 o o o 

lmáge., estelar 2 6 :>1 15 7 

L(mltes lmprecisOs 3 8 10 5 

Mlcr~calciflcaci"nes 3 3 

Ete'1 Limitada o 2 o o o 

Ptel engr"sada · o 3 3 o 
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tabla g 

IMPRESI~N CLINICA DE LA TUM'-'RACl'-'N 

Grup"'s de edad 30-40 41-50 51-130 61-70 71-AO 

T um'>r 8 enlgne> 3 3 o o 

Se>specha de 3 10 20 18 2 
Malignidad 

Tumºr Maligno 2 14 10 13 

tabla 10 

HIST0PAT0LvG!A 

Grup':>s de edad 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Carcine!ma Ducta\ 5 12 22 19 11 
lnfi\trante 

CarcinOma L"bu\illar 2 3 2 2 o 

Carcindma Medular o o 6 3 2 

Adene>carcinOma Ductal o o 3 o 2 
lnfiltrante 

Acienºcafcln"ma o o o 
Muctn<:1se> 

Aden~carcln~ma o o o o 
Mtxt" 
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tabla 11 

&'IANEJ~ DE LAS PACIENTES 

G rupOs de edad 

TECN!CA 30-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

Mastect"m(a 2 :? 4 2 o 
Maden 

Mastect"m(a o 2 5 
Patey 

Qu(mlºterapia 2 3 i1 16 12 

Radi"terapia 3 8 15 9 2 
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COMENTAR!0 0 

En base a \os datos obtenidos en el presente trabajo se puede concluir 

que \os antecedentes de cáncer mamarlo en pacientes consanguíneos, se 

relacionan con un aumento en la frecuencia de éste y que en las pacientes 

de más de 30 a'los de edad con antecedentes de no haber logrado un emba= 

razo,aumenta el riesgo para el cáncer, no por el hecho de que la lactancia 

sea \a que proteje a la mama,slno porque el 6rgano efector, en este caso 

la mama, va a pasar más tiempo bajo e 1 efecto de \os estr6genos, \os 

cuales se ha demostrado que definitivamente tienen una accl6n cancerí= 

gena en aquellas pacientes con un terreno propW:lo para padecer el cáncer, 

además de que la lactancia va a ayudar a madurar las c;élulas de los acl= 

nls,evitando de esta manera que las c'lu\as Indiferenciadas de \os aclnls 

se malignl•eno 

Las manlfe~taclones clínicas m'5 frecuentes del cáncer de mama, es 

la presencia de un n6dulo mamarlo palpado en \a inmensa mayoría de los 

casos por la paciente, por ende la Importancia de la enseñanza de \a 

autoe><ploracl6n mamarla por medio de programas amp\\os de dlfusl6n 

Informativa a nivel Institucional y de m'dlcos privados, teniendo como 

consecuencia la deteccl6n de patología mamarla en estadios relativamente 

más tempranos de to que se logra en la actualldad 0 

Cuando se ut\\lza el examen clínico cuidadoso y se apoya con la mamo= 

graf(a,estos dos m4!todos combtnad('ls s'ln capaces de dlagnd'stlcar casi 

la totalidad de \os cánceres de mama 0 
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En nuestro medio la ultrasonograf(a no fue de utilidad en el diagn6s= 

tico de lesiones malignas de ia mama. Su utilidad se limitó a lesiones 

benignas bien delimitadas 0 Aunque nay estudios en los cuales se demues= 

tra que en manos experimentadas es de tanta utilidad como la mamogra= 

f(a,sobre todo:i cuando se utiliza con un transducto:ir de 2 MHZ y con una 

ventana de agua, lo cual va a traer corno resultado una mayor nitidez de 

las imágenes 0 

La frecuencia más alta de cáncer en el grupo estudiado fue en la 5a 

década de ta vida, sacando como conclusión que tOda paciente con factores 

de riesgo mayores para cáncer debe de efectu!rsele exp\orac\6n cl(nlca 

detallada y toma de mamngraf(a Independientemente de que se encuentre 

" no patología mamaria• 

L'ls tipos hlstrJ16gicos más frecuentemente enc'lntrados en el cáncer 

di!' mama,son el !nf!\trante procedente de \ns conductos !ntramamar\Oso 

Tt1d11 lesión n6du\ar mamarla en una paciente con alto rlesgo,es tri= 

butarla de d\agn6stlco hlstopato\6g\co,ya sell por medio de puncl6n,de 

biops\ll \nClslonal "de b\ops\11 e>.cisional 0 

En cuanto a la terapia medicamentosa se sacaron las siguientes con= 

clus!t>nes a saber; 

a) Et régimen qulm\oteráp!co con CMFVP es superior a CMF y 

L PAM,en mujeres de cualquier edad con cuatro o más gan\\os 

x positivos. 

b) CMFVP es super\?r a PFT y PF en premenopa6slcas 0 
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c)CMFvP es igual a PFT en pací!'ntes p'.'stmenopaúsicasa 

d) FAC es igual a CMFVP pe.-" cM el peligr'> de da'i'> cardiaco 

ulterior 0 

No es psoible- p".lder delimitar solamente mediante este traba\o,cual 

es el mejor mt!todo quirúrgico en cuant" a ventajas p".lr ser más r~plc!".l 

y por ende nos de mejor resultado en cuant!'l a S'>brevlda y menf'.>r cantl= 

dad de compllcaclones postoperatorlas,per., podemf'.>s enumerar algunos 

estudios efectuados en otr".ls hospitales, los cuales demuestran de que 

cuand..., se trata de una lest6n perlareolar y de cuadrantes internos,se 

debe de efectuar Mastectrlm(a Radica\ M'>dlficada y más tarde Radlnte= 

rapta pr">f\ltl.ctlca y con estas medidas Urban ha <lbtenld-:> una sobrevlda 

de 10 años en el 57% de las paclenteso 

La magnitud y tipo de tratam\entr:i quirúrglcr:> Inicia\ en las etapas 

tempranas,como l(')S tratamientos locore9\.,nales (tum"lrect,.,m(as, lum= 

pectnm(as, cuadrantectom(as, mastect".lm (a s Imple " m"ldlf\cada), ofrec;:erá 

bs m!sm"s resultados a larg".l ptaz<' y que s"\"l disminuirá n aumentará 

las manifestaciones l"lca\es,cuandn se l!'fectúan pr,,cedimient".>s locales 

sin el complemento de las radiaciones i-:>nlzantes 0 

La cnñducta acb.lal en el mane)(') de las lesiones mal!gnas mamarlas 

en etapas tempranas es: la reattzacl6n de mastect.,m(a radica\ m,,dlflcada 

e'ln estudl,, de recept.,res estrogt!nlcns y pr,.,c;iestaci'Jnales en et tumor 

mamarl'>;de acuerd"l crin \os resu\tad"s <'lbtenld~s en el estudio de la 

pieza quirÓ1'9lca a nivel &)(llar, la cnnducta seril: e""> presencia de gan= 
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gli"S negatfv'.ls, solamente abservaci6n: en presencia de gangl íos p'>sí= 

tiv.,s,si son men".>s de 3,se c0mplen1entará el tratamient<:> c".ln radiacio­

nes í'lnizantes a las Z"nas l!nfop.,rtad"ras: st snn más de 3 gangl i'ls los 

posit!v">s,se iniciará manejo sistémtc" de acuerd" c'ln el resultad" de 

l"s recept'1res h"rm':lnales; si son positfv.,s se dará tratamiento horm':l= 

nal cnrrespnndtente;si s'ln negativos, el tratamteht., será a base de qui= 

mtoterapta y si p.,r alguna raz6n los recept".lres hormonales no se usan 

se dará tratamtentn c<:>mblnadn 0 

L.., Ideal es que el autoex .. men mamarte y la inf.,rmaci6n sobre la 

pat'>lng(a de esta glllndula,se Inicie en la adolescencla,slmultánemente 

C'ln la menarca,dánd"ln'IS C'lmo resultadn la detección temprana de la 

p&tnlng(a de elite 6rganno 
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