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1 INTRODUCCION

Las necplasias. son las lesionts mis inportantes de 1a glandula ra
maria femenina, su importancia radica en la frecuencia con que se pre-
senta y en el alto indice de mortalidad existente. Oichas nemplasias
ocupan el  scgundo lugar de incidencia de los cdnceres ginecoldégicos -
en los paises latinoamericanos, pues el cance: cervicouterino es el -
que ocupa el primer lugar.

€l céncer nomario asociado con enbarazo es aforiunadamente poco -
frecuente, oscila entre | y 1.5 casos de cancer por cada 1500 mujeres
enbarazadas y se registra desde un 0.43 por ciento hasta un 4 por cien
10 de enbarazos en las series de cdncer mamario.

La frecuencia de cancer momaric en la poblacifn mexicana en época
reprodct iva, es de 27 por ciento aproxirmdamente; por tanto existe fa
posibilidad que uno de cada cinco casos, coincida con erbarazo o que -
ocurra una gestacidon en el curso del control de un caso previamente =
tratado.

Se puede considerar al cancer nenmrio complicado con evbarazo co-
me una neoplasia rul igna cuyo avance puede tener un curso desfavorable
o morial, debido principalmente a que los canbios flsiolégicos de ta -
gestacidn dificultan el diagndstico y tratamiento cportunos y tuya di-
seminaci&n se encuentra influida por hormoras que estan sufriendo cam-
bios por e! estado de gravidez.

Entre las causas que predisponen al clncer de mara se encuentran
los ya bien conocidos factores de riesgo com son edad, primer parto,
paridad, mencpausia, cancer previo de mora enire otros, adayés se men
cionan las Teorias: Genétlica, Hormonal, Viral e inmunolégica. Ahora =
bien coro se menciond anteriormente durante el enbarazo ocurren euen-;
tos fisioldgicos tales camo aumento de estrogenos y corticosteroides
los cunles pueden tlegar 8 producir modificaciones en el curso del tu

mor.




Especialmente en esta patolegia las alteraciones fisioldgicas ma
marias proplas del enbaraze y los capbios homwonales configuran los -
elomentos responsables del retardo en ef diagnbstico y tos malos re--
sultados de! tratamienio. Actualmente se cuenta con recursos tecno -
légicos altamente especial izados para la deteccién oportuna de cancer,
sin olvidar que {a exploracion clinica mamaria on etapa prenatal hecha
por el gineco-Obstetra o el método de auto-examen realizado por la pa-
ciente es el procedimiento sencillo y satlisfactorio enp!eado para des-
abrir factores que favorecen el desarrolio de neoplasias mamarias.

Cuande el cancer mamario coexiste con erbarazo la decisién tera-—
péutica se basa en las condiciones de la paclente, en este caso se lo-
ma eén cuenta la edad del enbarazo al diagnosticarse el ¢anter, el tipo
biolégico del turor, la topografla turoral y el grado de diseminacidn
de la enfermadad.

El tratamiento inicial es similar en los casos de cincer mamario
independientemente de ta existencia o ausencia del enharazo, es de ~=
cir, se pueden real i zar dos conductas terapéuticas la regional y la -
sistémica; la primera consiste en cirugia y radioterapla aplicadas ~-

. como medidas curativas o pallativas, la segunda condycta incluye ia -
. quimloleraplé e inmunoterapia estas Gllinas util jzadas com medidas -
coadyuvantes de las anteriores,

Sin erbargo en la practica clinica existen algunos casos que red
nen pecul jaridades que ebligan a Indivical [2ar la terapbutica enpl ea
da particularmente en |o que se refiere a ta interrupcidn del enbara-
20} en virtud.de la premisa de los altos niveles de estrogenos. secre=.
tados por’'.la placenta pueden ‘ser nocivos para la enferma cuyo cancer
sea quizA dependiente de los estrégenos.

- Diversos autores en Invcsligacioneé reallzadas a pacientes con -




céncer murario y crbarazo sowetidas a aborto terapéutico concluyen -
que este no influye al parecer favorablemente en el curso y prmc’)sl_i_
<o de la enfermedad; no cbstanle procede sefialar una excepcidn, esto
es, el caso de un tumor de crecimiento rhpido en el que cquizld sea ~—
aconsejable practicar aborto, al tener camo base que el tumor es de-
pondiente de estrdgenos.

Cumsndo ta interrupcitn del enbarazo es recomendada se puede ite
var a cabo mediante legrado uterina, inducto-conduccidn, histerotonia
e histerectamia.

l.os factores que determinan el prondstico de las pacientes enba
razadas, depende de 1os hallazgos de metdstasis gangl ionares, fa ~--
edad de la paciente, y la edad de! enbarazo al diagnosticarse la neg

plasia.
i CAMPO DE  INVESTIGACION

Para llevar a cabo el presente estudio clinico, se solicitard -~
acceso a8 un Hospital con Egpecialidad en Gineco-Obstetricia del Centro
Médico La Raza; en donde al ‘ser adnitido se eligird a una paciente del
Servicio de Hospitalizacion "Enbarazo de Al1o Riesgo" itodo ¢sto con el
djeto de cbtener dates o fuentes direcias e indirectas y hacer su —--
aplicacién conjunta con el Proceso de Atencidn de Enfermeria a una pa~

clente con cdncer marario y enbarazo.




[} MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA GLANDULA MUWRRIA FEMENINA
Estructura y Forma normales

Las mamas o senos, que son en realidad gléndulas sudoriparas mo
dificadas, estan dentro de ia aponecurosis superficial en ia cara an-
lerior o ventral del tdrax.

Exteriormente la glandula mamaria se cxtiende en sentido verti-
cal desde la segunda costilla hasta el sexlo o séptine cartilagos in
tercostales, y del borde t."xler‘no del esternda hasta la |inea media -
axilar. (figs. A,B.} A merudo hay una prolongacidn de tejido glan—
dutar que va desde el cuadrante superior externo hasta la axita, a3
meda cola de Spencer, que pasa por un orificio en la aponeurosis axi
lar el agujero de Langer. 1

Antes de la pubertad, la glandula esta en su etapa infantil de
desarroilo y al llegar a la fase sefalada 10s senos adgquieren su for
na chnica o hemisférica caracteristica. las variaciones cn ia posi=
cién del pezdn depende de la edad de la nujer y de la actividad de -
la gtanciia, Durante et crbarazo y la lactancia los senmos awrentan
de tamafio dos a tres veces de 'o pormal. Al cesar la secrecidn 18c-
tea los semos pcco a poce vuelven a su tamafio normei aungue tienden
a mostrar mayor flaccidez y ser péndulos. Los sencs varian en fornu
y-tamafio considerablemente.

El pezdén y 1a aresla son . las partes scbresalienles de la mem.
En las ru! {paras estds estructuras suclen eslar en relacidn con la
cuarta costilla.o el cuarto espacio intercostal. Ei pezén por lo -
regutar tiene forme cilindrica o conica, es pigmentado y mide -

1 Cushrran, Haagensen; Enfermedades de ia mam p.p. 1,2
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de 10 a 12 mm de altura. En su superficie se doservan a veces los orj
ficios pequefiisimos en los que desenbocan los conductos galact dforos.

El pezén puede estar retraido, esto es, hundido en relacidn con la su-
perficie de la wom, y scbresalir sbélo por medio de estinulacidn. La

areola es la zona circular hiperpignentada conpuesta por misculo liso

elrcular v longitudinal que rodea el pezda, su didmetro varia de 15 a

80 mr. Dentro de las arcolas estan glindulas sebaceas; glandulas de-

Montgomery, que facllitan la iubricacion durante ia Jactancia., 2

Interiormente cada glandula namria esta formda por 15 a 24 16-
bulos piramidales que tienen su vértice orientado hacia el pezén, y -
su base forma Ia periferia de la giandula. Los I&ulos estdn dispues
tos en forme mAs © menos radial y separados por uma cantidad variable
de grasa, dentro de cada {ébulo hay varios compartimentas menares de-
norminados ld:ulvillos, los cuales a su vez estén formades por gran ni-
mero de acinos. Los acinos presentan una capa (nica de epitelio, deba
jo del cual hay una pequefia cantidad de tejido conjuntivo con intensa
vascularizacidn capilar. EI epitelio del acino forme los diversos --
corponentes de la leche.

Cada i&ulo esta provisto de conductos denaminados tdbulos secuns
darios que unidos a los conduc!os memarios se aproximan el pezdn dila-
tandose en senos | lamados senos léciéferos que se cont inuan con (s ~—
concctos galactdforos los cuales se dirigen al pezdn para deserbocar
separadamenie en su superficie, donde pueden ser distinguidos como --—
pequefios orificios. 3 -

El tejido glandziar secretor que forma el parénquina esta rodea. -

do'en su totalldad por tejido conective graso.

. a77,378.

2 Mo_rét\ead. James., Anatomia y Enbirioicgia de ia nona p

3 Pritchard, Mc. Donald, et. al. Qostreticla p. 374
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El contornme lisc y redondeado de la noma depende de una capa de
tejido adiposo que estd enire el iejido glandutar y la piel.

Entre la cara dosal de la glandula y las aponeurosis de los m’J"s_
ailos pectoral mayor y serrato smyor estd una cantidad pequefa de -
grasa retroromaria y tejido arecolar laxo. El tejido glandular estg
blece conexidn con la piel por medio de bandas fibrosas, que son --
los |igamentos suspensorios dec Cooper, que en la cara profunda de -
ta glandula pasan a través de las boisas retrgmnirias para unirse
a las aponeurosis de los misaulos,

Eil parénquima va desde la gléndula momaria prepiamente dicha, -
sigulendo los 1abiques de tejido conectivo, al interior de las bol~
sas retromamarias. En ocaciones el lejido glandular penetra en rea
tidad entre las fibras del misculo pectoral mayor. .La Importancia
elinica que lienen dichas bandas es por que ocacionan depresion: de
ia piel o fijacidn del tumor a la aponcurosis pecloral, cuando es -
invadido por las células cancerosas. 4

La base de !a mane descansa en la aponeurosis profunda gue cubre
el pectoral mayor, algunas digitaciones de los misculos serrato mayor
y «wolicuo mayor, ¥y en ia zona superior de la vaina de los rectos ma--
yores del abdoren. (Fig. C).

€! pectoral mayor ¢s un misculo grueso situado por debajo de la
marm. Tiene una zona awplia de insercidn que comprende 105 dos ter—
cios internos del borde inferior de la clavicula, et esterndn, tos -
cart{lagos de las costillas verdaderas y la zona superior de la apo-

neurosis del dsl icuo mayor del abdomen. Los fasciculos convergen --

en un_tenddn que Se inserta en la corredera bicipital del himero.

4 ibidem; p, 378
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E1 pecloral menor se inseria en ¢l borde superior de la tercera,
cuarta y quinta costillas, y la aponeurosis interpuesta. Sus fibras
se'dirlgen bacia arriba para inscriarse en la apdfisis coracoides del
oplato y estén abierias por comleto por el pectoral mayor.

E! serrato rayor se origima en la cara externa de las primeras—
ocho o nueve costililas vy la aponeurosls interpuesta; se dirige hacia
alrds, cubierto por el subescapular, vy se inserta en la cara costal
del borde espinal del améplato. 5

RIEGD SANGUINED

€1 riego arterial de 1a mamo proviene fundamentalmente de dos ~-
origenes:

Las ramas de la arteria mamaria interna gue come su notbre to i_r_\_
dica lrrigan la cara interna de 1a nema, son de gran calibre y cons--
tantes,

Las ramas de la arteria mamaria externa constituyen la segunda -
fuente de sangre.

Las arlerias intercostales son mucho ms variables en lo que sc
refierec a la megnitud de sus ramiilas.

" Las ramas pectorales de la arteria acroniotoracica y las arte -
rlas para 1os misculos pectorales mayor y menor llegan a la gléandula
sea por la cara profunda, o desde |os bordes superointerno o supero-
externo. Los vasos que penetran en |os bordes superiores son gran -
des, transcurren en direccidn transversa cerca de la superficie y en

vian ramas anastombiicas al parénauina de la glénauta.

5 Southwidk<, Slaughter, Cirugia de la wema p. 16
13




Los vasos arteriales inporiantes no aparecen en el berde inferior
de la mama.

Las venas forman un plexe subzreotar y se unen a ramas del parén-
quiru para transcuerir por 163 bordes de la glandula. En términcs ge-
nerales las voos siguen el trayecto de las arterias y terminan hacia
afuera, en la vema axilar, o hécia adentro, er la vena mamaria inter=
na. {Figs D).

INERVAC ION

LLa mitad externa de la glandula recibe inervacidn sensitiva de fas
ranos cutaneas anteriores externas del cuarto al sexto mervios intercog
tales; la mitad Interna recibe filetes de los ramos nomarios Interncs,
de las rames cuténeas anteriores del segundo a quinto nervis intercos-
tates. .

Las mamas tanbién reciber fibras de Ias ramms supraclavicular y -

supraacraminal del plexo cervical superficiel, y por medio dec ellas el

dulor puede irradiarse a un costado del torax y tanbién al dorso (ramas
irtercostales externos), al oniplate y cara interna del brazo (nervio
inlercnslohmeral), e incluso al cuello (plexo cervical}., Las rzmas
sensitivas del pezén, por las que curss el refiejo de succién, provie-
nen del cuarto nervio interccstal.

Las Fibras sinpdticas llegan al misculo liso de la areola y el -
pezdn, las arterlas v el tejido glandular, al cursar en la adventicia de
las arlerias. Los canbios en lansiio y fomur, cuma la ereccion del pe -
2on.y 1a congestidn generalizada de la glandula durante fas fases dé e
exitacion y “uniformidad" de la actividad sexual son mediadas por fibré;i
del sistema auldnomo, Sin enbarge, fas secreciones son cornlroladas néé

hormonas lactégenas.
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L INFAT ICOS

En plano profundo el pezén y la areola existe un dcbie plexo lin-
fitico retroareolar.

€l plexo profundo reclbe |Infa dol plem superficial y los vasos del
parénqui’rrn glandular. De dicho pltexo pasan dos grandes Lroncos {supe
rior e Inferior) hacia afuera, para terminar en un grupo de ganglios
situados en el borde profundo del pliegue axilar anlerior. Ef direna

Je utterior se hace desde los ganglios axifares centrales a los api
cales, los cuales a su vez se corunican con los ganglios cervicales,
profundos en la fosa supractavialar, . pramedio, 75 par ciento —
del drenaje linfatico de la nama se dirige a ta axila, y el resto lo
hace hacia adentro para flegar a los conductos paraesternales y gan-
glios que estin en trayecto de los vasos memmeios internos. (fig.F):
Las vias sefaladds son las que siguen las metdslasis en su di -
seminacién, pero existen conductos secundarios. Los vasos {infati-
cos atraviesan directamente la nasa de (os pectorales mayor y menor,
y de este nodo esquivan la axila. Los {infaticos de la piel estable
cen anaslomosis libres en la cara anterior-de! esternén desde una —-

mitad de la pared anterior del térax hasta la otra. 6

& Morehead 7., <TT., Pop. 378-380

9
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FISIOLOGIA DE LA GLANDULA MUWARIA

Las glandulas rmennrias forman parte integrante del sistena re-
productor feenino; las modificaciones fisiolégicas se hatlan eslre
chaent e relacionadas con la funcién de aguél coro un tedo y cstan
bajo el mismoy control neurcendocrino.

€n general s¢ acepla que las hormonas ovaricas vy las hormonas
de 1a adenohipdfisis ejercen el efecto de mis inportancia en ol de-
sarrollo de la rmura.

Hay tres 1ipos de modificaciones fisiolégicas en ta nonm:

1) crecimiento e involucién relacionades con la ecad,
2) canbbios asociados con ¢l ciclo menstrual,

3) modificaciones debidas al abarazo y la lactancia. 7
MO IF ICACTONES DLRANTE EL DESARRQLLO OE LA GLANDLLA MWWRIA FETAL

En la especie humana, las glindulas marmarias representan esirie .
turas especial izadas de la piel de origen ectodérmico. E! primer paso
en su desarrollo se produce al final de la cuarta senuna de \;ida em-
brionaria, al! identificarse bandas manurias que avrentan de espesor
a lo large de dos lineas aque van de fa axila a ta ingle; ilamadas
lineas manmarias.

L.as | ineas marorias estan constituidas por células epiteliales -
y pequefios cordones sdlidos epiteliales que tienon la potencial idad ~
de crecer penetrando en el mesénquima subyacenie a todo la largo de
cada una de estas lincas para producir gidndulas momerias; nuy proq
to los engrosanientos epidérmicos dc {as bandss qiedan. ccstiringidos
a las &reas de las gléndalas permmonentes. . La diferenciacibn tenpra~
na del primordio de la glindula mamaria se halla bajo control gonadal
y varia segin el sexo del feto.

7 Cushman H., op.cit., p. 58

[h]




Entre los diversos tipos de células que se localizan en la glandu
la mareria se encuentran las células epiteliales, tas cé&lulas miomite
l{ales que se diferencian hacia el quinio mes de vida fetal; y las cé-
lulas epitel iales inmeduras, todas ellas unidas entre s! por desmosorus
e interdigitaciones citonlésmicas,

Al fin del periodo fetal, las gléndulas nmumarias en desarrollo ex—
perimentan modi ficaciones espectaculares atribuibles a (as diferencias
de {as interreiacliones hormonales smternas, placentarias y fetales, —-
caracteristicas de este pericdo de gestacidn. Los carbios mis tipices
conststen en la dilatacién de la luz'de los alveolos y conductos, y dg
sarrol lo de organitos citeplasmicos en fas cétulas epiteliales y miocpi,
teliales. o

En el momento del nacimiento las glandulas consisten en el ser hu-
rano en su sistenm ramificado de conduictos que se vaclan en un pezdn —-
bien desarroi lado.

En los primeros dias de! periodo neonatal existen evidencias de --
cierto grado de funcidn secretoria., Las nanos se agrandan y segregan
una escasa cantlidad de material. lechoso a través de fos pezoaes. Des-
pués de un lapse aproximado de una semsna, esta actividad secretora --
cesa y la glandulas mamarias infantiles caen en un estado de tnact ivi-

dad que las caracleriza durante la infancia.
MO IF ICAC IONES DEL. DESARROLLO MAMARIO ENLA PLBERTAD

_Al llegar ia puertad, por lo regular antes de la menarquia, au-

mentan los valores de estrogenos ovaricos en respuésta al incremento:
j—gEadual de los nlvels de gmadoqu.aina, tocddo elio acurpa.ﬁaﬂo quizd - Sl
de. sensibilizacién a la accién mitbgena mamaria de la’ insuling por - R

la nommna hipofisiaria del crecimiento en la adolescencia.  Com re B

12 -




sultado tienen lugar la diferenciacion de los conductos asi como ta -
genacién y aumento de! depdsito de tejido coneclivo y grasa en la ra-
ma, fentmenos conocidos con ¢l norbre de telarquia. ’

s precisamente entonces, cuando se establece el eje hipotalam-
hipéfisis-ovario, donde surge una nueva fase de crecimiento memerio
con agrandamiento de la glandula debido a hiperplasia y proliferacion
de los elarentos secretorios y no secretorios de la misma,

£n esta etapa se puede apreciar claranentc el gran aumento del -
crecimiento acinoso aue brinda oleadas de esirdgenos en el ciclo mens
trual después de la menarquia, por otra parte se ha desabierto que -
es pecesaria una proporeidn critica de estrdgenn-progesierona para mi
tosis fptima en el crecimiento de los acinos y canienzo de la secre-
citn de proteinas por el epitelio mmario.

Durante las ctagpas prepuberal y puderzl, el crecimiento a!x’:mc(rj_
<o de la mama tiene lugar a un ritmo gue sdorepasa al de la swerfi -
cie corporal, reflejaxi la iniciacion de las respuestas a las hormo -
nas ovaricas,

Ademds de la proliferacion de los conductos y el crecimiento sub
sigulente del sistera aclposo, existe también acumulacién de tejido -
conect ivo en forma de tejido periglandular coldgeno, fibrosoy de te-
jldo adiposo que preporcionan la configuracion hemisférica de 1a mamm.
Se dbserva lantsién proliferacion adicional de los elementos de la —-
piel, pero especialmente de los relaclonados con el aumento de tamafo
y.la pigmentacion det pezon y la areola.

LA GLANDLLA MAMARIA PREGESTACIONAL ADUL TA

Se afirma que la glandula mamaria adulia pernanece {hact lvg an-~
tes de la gestacibn a pesar de que los elementos glandulares. se ha - .

llan'blen diferenclados tistos para. inlciar actividad secretoria in-
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1ensa con objela de satisfacer el requisito final de ta lactancla.

MO IF ICACIONES GESTACIONALES

Durante la gestacion, la glandula namaria alcanza su desarrotlo
funcionatl y estructural ceapleto. El incremento progresivo de los -
estrogonos y progesterona a partic de! cuerpo [leo durante las cua-
tro primeras senands que siguen a la concepcion, v posteriomente de
la placenta, proporciona un inpulso optimo a la divisién mitdtica en
el Interior de la marma. Ademfs los efectos momoirdpicos del lactd -
geno placentario hummno, que aumenta en el suero materno @ un ritmo
ininterrumpido duranie toda fa gestacion, producen en forma bier pa-
tente incremento de las proteinas, de la secrecion de tiquide y dila
tacibn alveclar.

El crecimiento durante el enbarazo tenprano se caracteriza por
sinple proliferacién de los elementos epiteliales, que causan incrg
mento del tamdo de Tos lebulillos con disminucidn retativa de la -
cantidad de tejide comeclive intralobulillar, esirechamiento de los
tabiques interldbulil tares v aproximecidon de los lcbulillos los cua
les aparecen separados por bandas eslrechas de estrom colageno ri-
Co &N vasos sanguineos.

Los carbios en las células egiteliales al camienzo de la gesta
cidn consisten en un aumento munifiesto de ta cantidad de particu -
las de ribonuclecprole?na en el citeplasma y tanbién por incremento.
de! niGmero y . .lamafio de mitocondrias; el reticulo endopiasmico apare
ce organizado en cistermas dilatadas que contienen. particulas 'i‘nle_f_‘
pretadas como protelnas; los nuctdolcs son mds grandes y se cbser -
van ¢on gran frecuencia, Las células mioepiteliales no muestran —— .

camtsios esgpecificos,




Z1 crecimiento albretrico de la mmma continla durante el segundo
vy tercer trimestre del enbarazo. Hacla la mitad de 1a gestacibn los
lebulillos se encuentran notablemente agrandados, con enorme ndmero
de conductilles y alveolos cuyas luces dilatadss contien muterlal s¢
cretario. En esta etapa se aprecian vacuolas rredondeados deniro del
nmaterial secrelorio eosindfito de la luz, aque constituye el czlostro
al final del enbarazo.

Al final del periode de gestacidn la glandula numtia experimen
ta notables modificaciones cclulares en cal idad de preparacidn para
fa taciancia. E! principal canbio histoldgico consiste en crecimien
1o adiciomal de los tdbulillos con proliferacibn de 1os elerentos i
teliales, fcrmacidn de nuevos conductos, alveolos y dilatacidn de las
luces con acurutacidn de miteriales secretorios.

Durante el tercer triresire del embarazo, ya se ha formdo el cp
lostiro v es en parte secretado en la luz.

E! canbio mas caractleristico dc las célulan mepiteltates al fi-
nal de la gestacidn es el aumonio de 1os haces de miofilamentos y 5\_1_
fnenxo en el nimero de vesiculas micrapinociticas, que prebablemente —
tenga relacién con el mecanlsmo de transporte de |iquidos.

MDD IF ICAC IONES POSGESTACIONALES

Poces horas degspués del parto desaparecen d¢ la circulacion ma~-
terma ics altos niveles de esirdgenos, progesterona y lacligena pla-
centarfo. Al mignmo tienmpo en este periodo se registra una elevacion ',
adicionat de 10s niveles basaies de prolactina, con disminucién des-
pués de un periodo inicial de dos a tres semanas de lactancia.

En el mdrcnto del parto y poco después, las mams aparc_c‘m in—
gurgi}ladas, tensas, aumentadas de volumen, de"cc!cr azulado debido
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a la plétora vaseular, sensibles a 1a preslén con incrementa de la plig
mentacién de la areola y pezomes, ademis s¢ cbserva secrecion de calaos
tro.

Posterior al pario la glandula nanaria muestira notable agranda —
miento de los Idbuliillos por aumentio en ¢! Namero y tamofo de los al-
veoalos y conductitlos ¢ ingurgitacidn vascular. Al inicio de la tac-
topoyesis los alveolos y conductillos contienen sbundante secrecidn
tuminal en forma de cleamentos grasosos basdfilos mezclados con restos
cetulares y vacuolas que representan gotitas de !ipidos, Los dcines
probablemente se hallen en diversas etapas de un ciclo secreotorio, es
decir, unos se encuentran en fase de reposo y olros en fase de sinte-
sis o de produccidn de leche,

Las finas modificaciones de estructura chservadas en ias células
epiteliales y mioepiteliales después del parto constituyen la expre-
sién morfoiégica de los canbios . en el medio endocrine de la gléndula
mararia, dirigido a la sintesis, ainacenamiento y |iberacidn mixima
de todas los componentes de la teche. 8

Las nodificaciones a nivel celular son abundante hiperplasia del
reticulo endeplAsmico granuloso que se acepta, tiene un alto indice -
para sintetizar proteinas; et aparato de Gotgl aque se hipertrofia des
pués del parto sc locailza en el lado de la luz de tas cétulas secre-
torias, en este sitio fas proteinas sinletizadas en el reticulo endo-
plasmico pasan por via de vesiculas de transferencia a los s&culos del
aparalo de Golgi para abandonar este y vaciar su contenido en la tuz,
Las inclusiones de tipidos son |iberadas en gran ndmero curante.l!as -
clapas tenpranas de lactancia. »

8 Salazar Hernando et al. Modificaclones de la mama durante |os

periodos fetal, adolescencia, pregestacional ; ges(aclona‘l Y-
posgestecional p.p. 107-130 '
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En relacion a la lactancia; la persistencia de-la funcién muma-
ria degende de que la hipdfisis anterior siga secretando harmona —-—
lactogena, Ello, a su vez, dwpende de que las nowas sean vaclades -
regularmente. )

Z| proceso que ocurre en la eyeccidn lactea es el siguiente:
estimilos aferentes, nacidos en la glandula mamiria cuando emleza a
mamar el nifio, alcanzan los ndcleos paraveniriculares del hipotalamo
¥y hacen que en el 1&ulo posterior de la hipdfisis, las neuronas des
carguen’ vy |iberen oxitocina; dicha hc"rn.")na provoca contraccidn de -
las célutas miopiteliales de la oo, lo que determina la eyeccidn
de leche hacia el sistem canmalicular.

La involucidn después de {a lactancia sucede al interrumpir --
las romadas, ya que si Jos pechos no se vacian regularmente, existe
la tendencia a recuperar la estructura pcroscépica de antes de int
ciarse el crbarazo. k]




2.2 GENERAL IDADES DE CANCER MAMARIO
CONCEPTO DE CANCER MAMARIO INCIPIENTE Y MINIMD

En los Gltimos afies con las nuevas investigagiones, ha habide ——
cantios en-lo que se refiere a I3 evolucidn bioldglica del cncer marm
rio que habia sido comsioerado covo una sucesidn de hechos relativa -
vm;nte estercot ipados, con un esquema cronol dglco propio. Tal crite—-
rio seffala que el céncer crece con el tiempo, y mas tarde se disemina
a ganglios linfaticos regionales para despuds hacerlo a nivel gene -
ral o sistémico; por esa razén, la intermnpcidn del ciclo antes que -
el cancer se disemine a ganglios regionales o antes cue 1o haga a ni=-
vel general partiendo de las estruclyras comentadas, debe lograr cura

. cion,

No puede negarse que |os turores Prinarios necestian Liemo para
crecer y proliferar, pero relacionar la disemipacion sistémica y re-
gionat ulterior con el tienpo es, segln los principlos y experiencias
‘mas actuales, no solo desorientadoer, sino inpreciso., Se ha podido --
advertir actualmenie que el cancer mamario representa un grupo het e~
‘rogéneo de necplasias y 10s dalos recienles sugieren heterogeneidad
bioldgica de las células que conpronden cada uno de los cinceres de
la mam,

Se .sabe que muchos canceres de 1a moo son paipables solo can
do tienen mor lo menos 1 on, de didmetro, esto es ccatienen 1000 mi
tlones de celulas. Los_esmdios cindlicos indicean que necesitan’ 30
duplicaciones de la peblacidn para atcanzar dicha tanaio. Cuando -
se. sabe que ¢l tienpo de duplicacidn cotprende 30 a 200 o més dias )
Les p’osiblc dedcir que un tumor considerado como Inciniente clfni;_é
m_;n\e en realidad ya eos tardio desde el ;;umo de vista bioldgico y '
aue necesita sdlo 10 6 20 duplicaclones mas para seger la vida del
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huésped. Un pequeio cancer memario de 0.5 on de didmetro descubierio
por moaograffa, aunque se le considere como incipiente ¢on clinica, -
en real idad ha pasado por 27 dupl icaciones, y desde el punto de vis-—
ta biologico es un tumor eon fase tardia., Por supuesto, la considera
cion mas inportante es identificar el tumor, si contiene fenotipos -
metastaticos, que nuestre el fendmeno comentade. Casi todas las --

pruebas sugieren que cuando hay metfistasis surgen en 1&rmino de 106
a 20 fases de duplicacidn o en una elzpa no desabribie con los métg
dos actuales. Sc ha estimmdo que S0% de las nujeres com cdncor mam
rio que mide 1 an tlene ya enfermeciad geoneralizada.

Es de importancia actual reconocer dentro la biologia oncoldgica
la respuesta det huésped ylas caracteristicas de! tunor. Los esludios
deruestran claramente que la |lamada funcidn de barrera protectora de
los ganglios linfatlcos, no es correcta. Las células tunorales atra—
viesan los ganglios !infaticos por los corclictos cferentes o comunica
ciones linfaticovenosas, asi como el paso por los espactos intersticia
les, se hace con inmpunidad alarmante. La eliminacidn de los ganglios —
linfaticos se hace para clasiflcar con precisién la enfermedad neopli
sica y no para el iminar ef tumor em si, y con ello frustror el envio —

de mads metistasis. Esto ha hecho que se planted otra hipbtes

y Que
destaca que la presencia de células cancerosas en ganglios regionales
no es un incitador de la disominacidén tumorat, sino un indicador de -
la relacidn huésped-tunor que permite el desarrol lo de nmetastasis.
Los gangtios |infAlicos regiomales tienen importancia bioldgica ¥y no
mecdnica. E1l arbol vascular es un medio inrportante de diseminacion
turoral,  Sin enbargo guarda Intima relacidn con el sistenm linfati-
co. La relacitn complela huésped tumor {hasta la fecha no dilucida-
da) posiblamente es un elemento que inlerviene en todos los as:eclos‘_
de la enfermedad y debe estar funcionando.

Por definicién, cancer minimo incluye céncer icbutiitar in situ,
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cinceres intracanaliculares y necplasias invasoras que no miden mis de
0.5 om,

Las caracteristicas de identificacidn de 1o que constituye un can
cer incipiente no se han definido cuando monos en el estado actual .
Por el contrario, hay algunos canbios norerios de los gue desde hace -
tienpo se sospecha que son lesiones precursoras representativas que --
aparecen desde el punto de vista qorfolégico y bioldgico en fase mis ~
tenmprana que el cancer invasor. Una de las lesiones mencionadas es 1a
fornm proliferativa de la enfermedad fibroquistica o ta alteracion na-
maria que se caracteriza por hipemlasia de conductos, y cono datos -
coexistentes, papilomtosis, epiteliosis vy papiloms maitiples, Los -
estudios con microscepia elecirdnica en tales lesiones, tncluidas las
calificadas comw hiperplasia atipica, porque es equivoca o Inexacta la
del incacion entre hiperplasia y cancer intracanal icular, indicaron que
ta forvma banal de hiperplasia estaba compuesta de células nornales del
epitelio de conductos en tanto que la forma atipica incluia nuchas cé-
lulas conm caracteristicas practicamenle idéniicas a las que integran
el carcinoma francamente invasor.

La diferenciacién entre lo que generalmente se designa como hiper
plasia intracanal icular o carcinoma intracanalicular de la mama slgue~
siendo dificit. Se consideran cam carcinomiosas las lesiones intra-
canal iculares en franca atipia citoldgica, comedonecrosis, canblos en

anillo de setlo o tas tres modificaciones menciocnadas. 10

10 Fisher R. E£., Inportancia del gstudio hisicpatoldgico en las con

sideraciones bioldgicas, disgnosticas, prondsticas y terapéut jam

cag del: cancer mmmmric. p.p. 1093-1104
)




2.3 CLASIF ICACION PATQLOGICA DE CANCER MAWVARIO

Los tumores pueden nacer en ¢l epitelio canalicular (30 por 100)
o en un epitelio icbulillar (10 por 100). Los canceres canal lculares y
icbulitlares se clasifican enaquellos que no han atravesado |as membra-
nas basales limitantes (no infitirante) y los que si 1o han hecho {infil

trantes}. As{ pues, el carcinova memario se clasifica de la siguicnte

ranera:

No infiltrantes Carcinomn intracanalicular
Carcinona de . {camedocarcinam)
jos conductos

Inflitrante Carcinomn escirroso

Carcinoma mecular
Carcinom coloide 0 micoso
Enfermedad de Paget

No infiftrante Carcinome labulitlar In situ

Carcinome. de
tos |cbulillos
Infiltrante CArcinona Icbuliltar

Carcinoma intracanal icular

Le correspoﬁden aproxinpdamente 5 de los carcinomas nomarios adbg
ta la forma de proliferacidn anaplasica def epitelio de los conductos,
que tiende a crecer dentro de os mismos sin invadir la menbrana basal
canal icutar ni el te]jldo mamarioc Sbyacert e,

Por Uitimo, los conductos son ocupados por Lejido mm.-:ral necrdtlce se -

mejante a queso, que puede expul sarse ‘por el pezén gl efectuar algo de

21



presién (de donde el natbre de comedocarcinoma). Es dificil palpar -
este tumor hasta ctapa avanzada del curso, pues no hay una rmasa dis--
creta. Por lo regular, se monifiesta como aumento vago de fa consis-
tencia. En el estudio histolégico, las células neoplasicas  on etapa
inictal pueden adeptar cuadro glancular o papilar dentro del conducto,
pero la reproduccidn continuada ocupa 1os conductos con células tumo-
rales comprimidas hasta que desaparece todo detalle histolégico, En
esta clapa se presenta em {orma de cordones nmcizos de células ana -
'plésicas. Por (ltimo, los carcinams intracanal iculares invaden la

menbrana basal, etapa en la cbal se consideran infilirantes.

Carcinam escirroso

Es !a forro mas corriente de céncer mamrio y le corresponde el -
75% de los carcinomas de la mama. Crece en forwe de mmsa engafosamen—
te circunscrita, cue rara vez excede de 3 a 4 on de diametro con con-
sistencia péirea. En la superficle de corte, el tumor es patentemen
te Infiltrante, esta retraido debajo del tejido fibroadiposo adyacen-
1e y tiene contextura arenosa que produce sonido chirriante al raspar
1o con et bisturi. En la superficle de corte son patentes focos de -
necrosis blanca semejante a yeso y a veces de calciflcacion., En el -
estudio histolégico la lesidn consiste principalmente en estroma fl--
brosc compacto en el cual hay anpllamente esparcldos nidos o cordones
de células tumorales. Las c@lutas tumorales son redondas; pol igonal es
o comprimidas, y poseen nicteos pequefios y dbscuros bastante unl for--

wes con imfdgenes mitdticas notablemenie escasas. En los bordes del

tumor puede advertirse que tas células neoplasicas Infiltran el tejido
adyacente .y a menudo Invaden el “espacic perivascular y el perineurio -
al igual que jos vasos sanguineos. :
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Carcinoma medular

Le corresponden aproximadamente 5 a 100 de los carcinams mamo--~
rios; la morfologia de estos tumores contrasta netamente con la del -
carcinom esclrrose; ef lurmor es esférico, labulado, tienden a ser =-
blandes ¥y carnosos y no pétreos, a menude son bastante voluminoses -
(incluso 10 an de did&metro). Al contarfos, el. tumor scbhresate del te
jido adyacente en lugar de estar deprimido. El motivo de estas varia
ciories es patente al hacer estudio histoldgico. A diferencia del car
cinoma escirroso, el medular tiene estrom muy escaso. Las células -
turorales les crecen en capas irregulares extensas de elemontos indi-
feremciados poligonales a fusiformes, aungque a veces hay formaciones
glandul ares bien diferenciadas, lo cual justifica el nosbre de adeno-
carcinomg medular. Puede haber infiltrado linfocitico intenso en es-

tos iunores.

Carcinome coioide {mscoso)

Es menos frecuente adn que el carcinama medular. Se caracteriza
por la produccidén de mucina, Intracelular y extracelular., A simple -
vista, estas leslones son mMsas nuy blandas, voluminosas y de color -
azu! grisiceo con consistencia de gefatina, Puede haber en el centro
ablandamiento cuist ico y henorragia. En el estudioc microscdpico hay
uno o mis de e€stos tres cuadros. En el primero, las células tuvorales
se advierten como islotes pequeiios, inciuse células aisladas, que flo-
tan en un lago extenso de rmucina basdfila gue fluye hacia los egpacios
tisulares y planos de despegamientos adyacentes. Por lo menos algunas
de las células tumorales ticnen aspecto vacuolado por la presencia de
mucina intracelular, En el segunde cuadro, las células neoﬁlésims ~
desarrol tan en di;poslcl'on glandu!ar bien definida, cuyo interior po-
see secrecion mucosa. Una vez mas las céiulas necplisicas pueden -

23




ser vacuoladas. EI| tercer cuadro consiste on una mesa desorgani zada
de células tumorates indiferenciadas, ta muiyor parte de las cuates -
‘son de tipo en anillo dq seilo, esto es, estan distendidas por vacuo
ias extensas de nucina.

Enfermedad de Paget

Es una fomm poaco corriente de carcinom mamerio canalicslar que
afecta nujeres en grupo de edad algoe nayor gue las olras variantes,
Comienza en forna de carcinemm intracanal icular caracteristico, pero
afecta los conductos excretorios principales, desde los cuales se ex
tiende para infiltrar la piel del pezén y la arecla. En consecuencia,
la Tormcién de una mosa palpable en el seno va precedida de cambios -
eccematoides de pezon y la areola. La piel, areola y periareola ataca
da a menudo presenta grietas, ulceracidn y equaciér\. Alrededor hay hl
peremia y edeno inflamtorio, v es frecuente que se presente Infeccidn
bacteriana. E1 dato histoiégico caracteristico de este turor es la -
invasidn de la epidermis por células neoplésicas patognominicas tlama
das células de Pagel; son voluminosas, hipercromiticas y rodeadas de
un hale palido. La nmorfologia de 1a enfermedad de Paget es semejante
a la de carcinoma intracamalicular. Sin enbargo, el prondstico es me

nos favorabie pues el diagndstico significa extensidn en la piel.
Carcinam Lobuliliar

El carcingma lcbutillar tanbién |laredo lcbular in situ o infil =
trante nace en el epitelio glandular y no en 10s conductos. Aungue -
es comparativamente raro, tiene algo de Interés por 13 tendencia pecw
liar a ser bilateral. Ademis con mucha frecuencid multicéntrico en =
ia misma moma. Puede ser diffcit el diagndstico diferencial entre —-
carcinom@ in situ con enfermedad fibroqu?s!icé, particularmente fa ——
forma de adenosis, por esta tendencla al car&cter nulticéntrico.

El diagnastico depende de identificar células anaptasicas en los espa
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cios glanculares. Al ocurrir invasion, la forma in situ Se torna in-
filirante,

En todas las variantes de cincer momario explicadids hasta aqui--
el proceso de la enfermedad origina algunos caracteres morfoldgicos -
locales, incluyen tendencia a adherirse a los misculos peciorales o a
la aponeurosis profunda de la pared toracica, con fijacién consiguien
te de la lesidn, y adnerencia a la piel suprayacenie, con retraccidn-
o hundlmiento de la pie! o el pezén. E! ataque de las vias linfati--
cas puede causar linfedems localizado. En estos casos la piel se tor
na engrosada alrededor de foliculos pilosos destacados, canbio |lam-
do "en corleza de naranja". A veces pariiculamenie en el enbarazo,
el tumor se propaga tan rapidamente que desencadena reaccidn inflam-
toria aguda con turefaccidn, enrojecimiento y dolor a la palpacién,
Este cuadro se ha llamdo “carcinom inflamtoric". Sin erbargo, no
es cuadro morfoldglco neto sino sencillamente munifiesta crecimiento

ripido de cualquiera de las variantes. 11
CORRELAC ION CL. INICOPATOL.OGICA

Existe gran interés en correlacionar las caracteristicas morfold
gicas del carcinoma de mama con el curso clinico de ja paciente.
Las variables prondsticas mis anpl iamente reconocidas incluyen la pre-
sencla de carcinomn metastdsico en ganglios linfaticos axilares, las -
dimensiones del cincer priserio, las caracteristicas de los bordes tu-
morales, el tipo histolégico de! tunor, el grade de diferenciacién ce-

futar 'y ta prescencia de un Infiltrado inflamalorio e ¢! carcinorma.

17 Rd5ins Stanley., et.al. Patologia Humna p.p.  599-601
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Mzlastasls en Ios ganglios [infaticos axilares.

El compromiso metastasico de los ganglios 1infaticos reglonales
es probabl emente fa variante prondstica mas inmportante, ya que refle-
j8 )la capacidad de la neoplasia para diseminarse. El nimero de gan -
glios linfaticos conprometides es inversamente proporcional a la so -
brevida de la paciente; esle hecho estd dewostrade por la baja pers——
pectiva de schrevida cuando existen motdstasis de cuairo o mis gan ~-
glios axitares. Por otra parte si la infiltracién metastasica de los
ganglios |infdticos puede ser detectada macroscopicamente, el pronds-
tico es peor que st las metdstasis son de tamfo microscépico. Lla —-
extensidn de las metastasis al tefido extraganglionar se asocia com -
un prondstieo desfavorable.

Aproxinodamente el 20% de las pacientes sin melastasis denostra-
bles en los ganglios |infaticos regionales en el momento de la nastec
tamia desarrollan cincer recurrente dentro de los cinca afios, 25% den
tre de los diez afios y 36% dentro de los 25 afes. Los mecani smos po-
sibles adverses incluyen muestreo inadecuado por parte del patdlogo,
la disoninacidn 1inf&tica por vias distintas axllares, fa evitacién
de gtangt ios a o largo de la cadena axilar 'y la diseminacién hematd
gena directa. A parte de los ganglios |infaticos, son sitios desta-
cados de metdstasis; pulmones, huesos, suprarrenales,; cerebro ovarios
e higado.

Tamaio tumorat

Ei tamfio de |os carcinoms nomarios es considerado de fundarmen-
_tal Inportancia como un marcador prondstico; esiq ba. sido derostrado. .
en-numerosos estudios en donde existe correlacion entre el tamfo tu
moral y la sdbrevida a los cinco y diez afios, aderas tienc relacion
con la prebabitidad de metastasis ganél ionar. : . :
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Bordes Tumorales

L.os bordes tumorales se han descrilo como circunscriptos si mues—
tran contormos bien detineadas y un tipo expansivo de crecimiento, in-
filtrativos si son irregulares y serruchados. (nvesligadores han in-
forado que ocurre una proporcidn muyor de nv;-lé.s‘aSl s gangi lonares -
axilares con tunores de bordes Infiltrativos o mal delimitados que -

con aquéllos con un borde circunscripto.

Tlpo Histolbdgico

Ciertos tipos histoldgicos de carcinom se asocian con un mejor
prondslico que otros, y su identificacidn por ¢l patdlogo es inportan
le. Los turores con una histologia favorable son reconocidos schre -
ta base de sus caracteristicas macroscédpicas y microscépicas.

Tipo | - No invasor

Carcinom intraductal (con o sin enfermedad de Paget )
Carcinona tobular in situ
Tipa 11- Invasor, bien circunscripto
Cancinom nucinoso puro
Carcinom medular
Carcinama bien diferenciado (1wubular}
Carcinoma papilar invasor
Carcinoma adenoideoquistico
Tipo 111- Invasor, moderadamente metastalizante
Carcinoma ductal invasor, sin olra especificacién
Carcinoma Intradictal con invasién
Carcinoma Lobular invasor
Carcinoma epidemoide
Tipe IV - Carcinomas invasores indiferenciados

z o .




tumores que invaden |os vasos sanguineos independiente
del tipo,

En una revisidn reciente de 1000 casos; !a incidencia de 1os dis
tintes tipos de carcinam fué el siguiente; carcinom ductal infil-e-
trante sin caracleristicas especificas 52.6%, wedular 6.2% lobular ~—
invasor &.9% mucinoso 2.4% tubular 1.2% adenoquistico 0.4% papilar -~
0.3% carcinosarcom 0.1%, Enfermedad de Paget 2.3 corbinaciones con
carcinom ductal infiltrante 28% y conbinaciones de fos anleriores -
sin un componente ductal infiltrante 1.6%.,

Diferenciacién Histolégica y grado nuclcar.

Los criterios histoldgicos consisten en el grado de formacién —
glandutar tubular, la regularidad de las caracteristicas nucleares,-
incluyendo tamano, formm y caracteristicas tintoriales, fa frecuencia
de mitosis y el grado de hipercrotasia. La aplicacidn estricta do og
los criterios permite la categorizacidn de cualguier tumor en grados-
variables de anaplasia, expresadas como bien diferenciados {Grado 1)
a diferenciadas (Grado Il! o IV) con grados intermedics entre estos
extremos, £s decir 10s tumures gue miesiran estructuras que desvian
pero levemente de lo normal corresponden con el grupo de casos cuyas
historias clinicas son favorables y de mejor pronbdstico, por el con-
trario los twwores que muestran una gran desviacién de la estructura
normal tienen rm! prondstico y wayor prebabilidad de recurrencla.

El grado nuciear consiste en la evaluacid del pleomorfism mu-
clear, del tamafio nuclear y nucleolar y de |3 actividad mitdtica. -~
-Los gradoé van de 0 a & slendo el 0 el mis indiferenciado, y el 4 ef
mias diferenciado. En la mayoria de las series hay una buena correla
cidn entre el grade de ameplasia nuclear y |a prebalidad de metasta—-
sis ‘en ganglios 1infiticos axilares; 'sin mbarge, en clertos (ipos =

de tunores (medulares) no ha sido demostrado tal correlacién,

]




infiltrado Inflamtorio

En numerosas investigaciones se ha intentado corrclacionar el pro
ndstice con marcadores morfoldgicos que expresan la respuesta del hués
ped. En un estudio se analizaroen cuantitativamentie y cualitativamente
fa respuesta celular local a los tumores, evaluando los |infocitos, cé&
fulas plasmiticas e inmunoblastos, ast com otros parametros {tipo, -~
grado, tamafio y sitio del tumor, edad, estado menopdusico y esiado cli_
nico de la pacliente}: se encontrd una correlacidn fuerte entre la res-
puesta del huésped y el prondstico, asl como la diferenciacidn tumoral .
“Un prondstico favorable se asocia con un infiltrando infilamatorio ce-
lular dentro del tumor o en su periferia. 12

CLASIFICACION EN GRADOS Y PERIODOS DEL CANCER MAWARIO

Un sistemn de clasificacidn en perfodes si se utlliza uniformemen
te, tiene gran valor para conparar la eficacia de diversas modal icades
terapéult icas; el procedimiento de que tiene hoy uso extenso se funda -

en los siguientes datos de TGM (tumor, glanglios, metastisis).

ETAPAS CLINICAS

TUMOR
Ty =Tumor de ~2cm de diametro, no bay fijacidn
T2 -Turor de 2 a 5 am, ataque a plel
T3 -Tumor de 5 a 10 om, fijacién pectoral

T4 - =Tumor de +10 am, fijacién pectoral, piel infiltrada, ulcerada o

piel de naranja schre el turor.

12 Donegan L. William., Cancer de Marms p.p. = 140-147
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GANGL. 105

Go - No hay ganglios axilares crecidos
Gy - Gangllos palpables, mbviles
Gy - Ganglios axilares, fijos

G3 - Gangliés supraclaviculares; edema del brazo

METASTASIS

My . - Sin metastasis a distancia

Mp - Motaslasis a distancia; invasidn cuténea fuera de la marma, inva-
sion de gangllos, invasién a mama cpuesta, evidencia ciinica o -
de gabinete de metastasls dseas, pulmonares, hepaticas, etc.

Perfodo 11 - Tumor con menos de 5 om de didmetro sin ataque gangl fonar
y sin metéstasis. (Ty oMy & T, Gy Mg)

Periodo Il - Tumor con menos de 5 om de didmetro con ganglios axilares
mivites y sin metdstasis (T_I G My & TG M) i .
Periodo {11~ Los tumores de cualquier dimensidn, con atague de la piel
o fljacidn o sin ejlos, y con ataque gangl;or-'!ilr‘ o sin &! pero sin metds
tasis ( cualquier conbinacidn de T y G mis Mg). )
Perfodo IV - Todos los tumores de cualquier dimension, con aracue de .
la piel o fijacién o sin ellos, con ataque ganglionar © sin &f ﬁ\ero con

metastasis (cualquier conbinacidn de T y G'mas My). 13

13 Unidn. tniernacional contra el Céncer. , Oncolegia Clinica pi 170
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. Fuenie: Mickal A, Torres JE.,

2.3.1. CARCINOMA DE MW Y EMBARAZO

El carcinom mis frecuente en la mujer, esto es, et de la mam,
constltuye por fortuna una cemplicacibn rara en el enbarazo. Ef prog .

bleama en consideracidn afecta a una pdblacidn de moyor edad, fujercs

que han dejado atras la edad de tener nIABS y No hay .razén para -—-—-

creer que una nujer es especialmente susceptible a 1a enfermedad du-
rante el enbarazo.

FRECLENCIA ¥ DISTRIBUC ION SEGUN LA EDAD

El andlisis de un buen nimero de informes de la litecatura reve
ia una frecwencia de carcinom de nume durante 1a gestacién de
2.2/10 000 eabarazos.  (Cuadro I)

Cuadra | FRECLENC IA EN EL. EMBARAZO
INST ITUC ION EMMRAZDS CAFCINDA FREQENCIA
LE MR 10 000

Bellewe, N.Y. 70 7 1.8
Gindora Sutza (1907-1937) 41 0% 2 0.4
Elizebeth Steel Mxce, Pittdurg 45 000 4 a.8
Presoyterian, Nuava York 37 %0 » 9.5
Dectors, Seatle 16 855 4 2.3
Providawe, Seatle {19:4-1953) 23 3R 5 2.1
Hopital Succo. Scatle (1938-19%) 36 448 16 4.3
Crority Nuevo Orteons {1342-1950) © 178 142 4 0.9
416 441 ) 2.2

Carcinom de la mzns Y enbarazo. p.210
kil T




Corresponde al carcinom de nmma durante el embarazo y la lactan=-
cla el 1.72 por 100 de todos los carcinomas de esta glandala. (Cuadro
i),

Cuadro 11. RELACION ENTRE CARCINGMA DE MAMA DURANTE EL. EMBARAZO
Y TCCOS 105 CAS0S DE CARC INOMA MAWARIO

INST 1TUC 10N CARCINDVMA  CARCHINOMA DE  PORCENTAJE
DE MWA  MWA Y LAC -
TANC 1A

Series recpi lachs por White 2 627 734 172
Roosavel t, Noeva York o7 5 0.50
Universicad, Noeva York =] 2 105
Be! leveut, Noeva Yark 127 5 LX)
Doglcx‘gs, St le 257 4 1.5
Prwi_dcr\ce, Scatle 7 5 1.4
Instituto del turee, Seatle 403 12 2.98
Hospital Sueco, Seatle %3 C e e
Crarity, Nuava Orlens 136 32 2.4
TOTAL a1 27 815 .72

. Fuente: Mickal A, Torres JE., op. Cil., p 210

La frecuencia del carcinoru de mama aurenta con (2 edad, En el - -
sigulente cuadro se muestra lo distribucidn segin la edad en 32 pa —-
cientes previamente estudiadas en quienes se diagnostied carcinom de

ta mama durante el enbarazo y ia laciancia.. Cemo puede verse; el nd
_mero de casos aumenta con la edad hasta los 30 & 34 siios, pero des -
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pués disminuye; sin oarbargo esta disminucidn depende prdablement e del
menor nimero de nujeres enbarazadas después de los 34 afos, nimero que

. ha disminuido todavia més en afos recientes. {Cuadro II1 ) 14

Cuadro 111, DISTRIBUCION SCGUN LA EDAD EN 32 PACIENTES CON CAR-
CINOMA DE MWA DLRANTE EL. EMBARAZO Y LA LACTANCIA

EDAD PACIENTES
0- 19 o}
20 - 24 0
25 - 29 5
30~ 34 n
35 - 34 9
40 - 44 7
45~ 49 0

Fuente: Mickal A torres JE., .cit., p. 211

Desde un punto de vista bioldgico parece justificado el interés
acerca del efecto del enbarazo schre las necplasias manarias. Michos
‘de los canbios sistémicos que favorecen el desarrotlo parecen favore
;cer dgualmente la prorocidn del crecimiento tumoral. En grados va -
riables, los cinceres de mama retienen la dependencia hormonal de su
origen tisular, permaneciendo potenclalmente doedientes a los mismos
canbios fisiolégicos que eslimulan at parénguima mamario. . lLas eviden
:i_as clinicas y de laboratorio indican que durante la ges(a:ién,_upa-
rece una excrecidn urinaria ascendente y progresiva de las tres frac- ‘
ciones de estrogencs: estrona, estradiol y estriol; este (ltinmo al-=

“canza al. final.del erbarazo varias veces su conceniracion norml . )

14 Mickal Abe, Torres José., Carcinang de fa mamm y enbarazo.

p.p. 209 - 211
. 33




Las concentraciones estrogénicas séricas, consideradas camo indice fji
dedigno, nuestran un ascenso de 4 nanogramos diarios al iniciarse el
cnbarazo y se elevan a promedios de 15 nanogramos diarios al finalizar
el mism, Es posible que esta clevacién de esirégenes placentarios, -
modi fique el cursc de un tumor mamario maligno, sensible a la accién-
de estas hormonas, aln cuando exista una elevacién desproporcionada —
de estriol, censiderado como antagbnico de las otras fracciones y que
probablemente disminuya la accidn negativa de las mismas. 15

Otro evento que ocurere durante el enbarazo se refiere al aumento
practicamente de el dable de las concentraciomes séricas de corticos-
teroides particularmente el cortisol, cuya accidn reduce ta inmunidad
celular para favorecer la inplatacién fetal e indireclamente la de -~
un tumor nmlignoe. En vista del loportante ro! atribuido a ta inou -
dad celular en €l mantenimiento de la resistencia del céncer, tas --
evidenclas de su depresién durante el enbarazo, o sca la depresién
de los linfocitos T. la insuficiencia de la respuesta mitdgena de los
tinfocitos y la deplecién de los centros germirates en los ganglios -
1infatlicos pelvianos, parecerian representar urd desventaja para la -
hudsped griavida. (Fig. G)

No hay cuda de que el curso del cancer nanmurio es modificado en
su aparicibn y diseminacién por 1a accién de los estrogenos. Numero
s0s estudios epidemioldgicos muestran que los factores de reproduc -
cidn aumentan el riesgo de esta enfermedad. 16

ia mujer que ha tenido el primer enbarazo a los 16 afos de edad
corre aproximadamente et 50% del riesgo de presentar cincer rrumarlo‘ .

que la mujer que se enbaraza por vez prinera a los 30 afios de edad,

15 Donegan W., op.cit., p.p.  152-160

16 Torres Raman, Cancer mamerio y enbarzzo p.p. 97-98
% ) .




Fig. G. CAMBIOS DE SIGNIF ICADO ONCOLOG ICO POTENC 1AL DURANTE EL. EMBARAZO HUWVANG

? Strelkpuskas y col., 1975
. Hytten y Leiteh, 1971
Vorrherr, 1974
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El efecto prolector del primer enbarazo on fecha tenprana puede perdy
rar gurante decenios, perc al parecer diaminuye con fa edad. Los otros
mbarazus y parios no modifican el riesgo de cincer mamario. Se cree
aue los efecios proteciores atribuidos a partos ndlliples y ammanta-
mierto son secundarios @ la variable mis inportante, gue cs la cdad -
en que nace el primer hijo.

La actividad menstrual es otro factor de la reproduccion al que-
se le ha prestado atencidn. La menarguia temprana y {a menospausia —
tardia se aconpfian de noyor peligro de cincer wanario. .

Las pruebas clinlcas indican cue |la mama es un drgano sensible a
la accidn de los estrdgenos pero las investigaciones nmo han aportado
pruebas convincentes de que la administracién de estrigenos
agrave el riesgo de cancer de mana.

exdgenos

Finalmente la hormonodependencia de dicho tumor ha sido claramen
te corrcborada en los Gitinos afios por el estudio de receptores hormg
nales en- el tumor primario y sus metastasis. 17

17 Macchant J.D. Examenes de Sel




2.3.2. SINTOMATOLOG 1A

Los signos y sfntoms iniciales del carcinagm namario son varia-
dos. El cuadro ( IV ) mrestra en arden de frecuencia aguélilos infor-
nodos para 774 pacientes. Mis de une pucde es1ar presente en el momen

{o de ta consulty,

Cuadro 1V. Sintanos Iniciates de carcinom nunucio
SINTOMAS PORCENTAJE DE TODAS LOS
PACIENTES
N&adul o mamarie indoloro 66

Nocul o marmario dolaroso "
Derrame par ¢! pezdn
Edeva Local 3
Retraccidn del pezdén
.Costras en el pezin

[L I SRR Y

Sintonas diversos

Fuentes: Bensen €. Ralph, Diagndstico v Tratamiento Ginecobsietricos,
P.. 374

£n la fig. H sc nuestra la frecuencia relaliva dei carcinoma en -
tos diferenies sitios anatamicos de la moma. Casi la mitad de los ~
cinceres de.noma se inician en el cuadrante superior externo, tal vez
poraque dicho cuadrante comtliene la mayer parte del tejido rmamario. EI
gran porcentlaje que se inicia en . la porcidon central se Gebe a ta in .~
clusion de cinceres que se diseminan a a regidn susareolar a partir
de cuadrantes vecinos. . El cancer se presenta con'una frecuencia 5;1%

mayor en el lado izquierdo aue en el derecho.
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FIGRA H
Fuente: Benson C. Ralph. . cit., P..37%




NODLLO

El signo inicial mis caudn de cancer namario una nusa en la rame
(77% de los casos). El ndculo puede ser sensible, pero mis amenudo -
es indoloro y en mas del 905 de los casos es desabierto por la pa --
cient o, generalmente durante el bado. Ocacionalmente lleva a su des-
abrimiento una sensacian espontanea de "tirantes" o incamodidad, o -

un gotpe accidental en la mama.

DERRAME PCR EL. PEZON

El derrame por el peztn es el segundo signo mas frecuente de car
cinona mamario. Los derrames sugestivos de cancer sen aquel los que -
son espontdneos y aislados, @ o 0 a veces dos conductos de 1a mis-
m nema. Esta presentacion es caracteristica de una lesién localiza-
da; en mis de! 907 de los cases sefiata la presencia de una enfermedad
fibroquistica, de un papilams intraductal!, o de un carcinam. EI de-
rrame persistente es un signo de cancer en 13 a 47 de los casos.

Por las caracteristicas de un derrame no pucde inferirse si es -
procicido por un proceso benigno o maligno. Un nateria! grsvso, es-
peso, sugiere ectasia cuctal; un liguido lechoso indica laciancia, y
la sangre sugiere papilom ductal. Sin enbargo, tanto quqidos sero=-
sos, serosanguinclentos, sanguinolentos, turbios y acuosos fhian sido ~
todos producidos por canceres.

CARC INOMA, | NFLAMATOR 10

E! rubor, el calor, la sensibilidad y el edew de la piel son -
tas caracteristicas del carcinane “inflamaterio” su curso de fa enfer
madad es ripido, La duracidn de los sintoms tiene un pronedio de --
cuatro a seis meses. Lo primero en notarse puede ser una nusa tumoral ,

se’gulda'r-épidaﬂmte por agrandamiento de la mars, edem y rudcr, Al

»



exatmen, S& encuentra una induracidn generalizada mis que un del imita-
do; ia ulceracidn nc es corlin excepto en los casos nuy avanzados. El
dolor y el aurento de la tamperatura son evidentes, peroc los signos
de infeccidon sistémica son infrecuentes. La tmetédstasis a los ganglios

axilares es tenprana y masiva.

CAMBIOS EN EL. PEZON

Las munes exiirpadas por cancer a menudo mueslran extension his
toldgica del tumor al pezin, pero desde el punto de vista clinico ~-
dos canbios son natables; la retraccidn y ta Enfermedad de Paget. La
inversion del pezén es una condicidn normal, pero en presencia de ~——
cincer el pezdn estd fijo y no puedg ser evertido como es pesible ha
cerlo usualmente. Al examen cuidadoso puede notarse una nMasa subya-
cente.

RETRACC ION DE LA PIEL

La formacidn de hoyuelos o la retraccidn de la piel por un nddy
lo, fue alguna vez considerada virtualmente diagndstico de céncer —-
marario. En la actualidad se ha reconocido que algunas lesiones he-
nignas pueden procucir este canbio, especlalmenie la necrosis grasa
y la mstitis a células plasmticas. La enferwedad de Mendor puede
causar retraccidn de la piel e imitar el cancer.

CAVMBIOS EN LA PIEL

La adherencia de la dermis suprayacente con pérdida det conter,
no nermel de 1a nme es & veces el Ynico canbio visible producido ~
por el carcinoma,. La desviacidn de la marm afectada o el aplanamiég
to de su contorng, desorganiza. la simeteia nomual de las rmr\'@ls., las
vvenas proaminent es pueden producir marcas en la nama compramet ida.- En

0




los casos avanzados, se proguce uma retraccion marcack de la mam -

conpleta, aparecen nodulos axilares o se ulcera la piel. 18

18 Benson C. Falph, DIagnosiice y Tratamien(s Gingcodhstetricos.
Sipup. 372 - 376 = i v S
LT 41




2.3.3. DIAGNGSTICO

Es importante hacer una distincidn entre la deteccidn del carcino
m y su diagnbstico. La deteccién se refiere al reconocimiento de cual
qier signo o sintoma de la enfermedad. Las técnicas usadas para la -
deteccidn incluyen una historia ciinica, examen fisico, mamografia, --
termograf {a, transiluminacidon, aspiracion con aguja fina y examen ¢lio
1bgico de los aspirados y derrames por el pezon. Por el contrarioc, --
existe sdlo un mélodo de hacer un diagndstico definitiveo, y es el exa-—
nen histoldgico de una nuestra de tejido. EI diagndstico seguro es «-
una premisa fundamental para una adecuada clasificacidn por estadios. y
un tratamiento apropiado. 19

EXAMEN CLINICO DE LA GLANDLLA MAWARIA

Lia valoracidén de ta paciente con sinioms atribuibies a la mama -
debe comenzar con la historia clinica, Los puntos que requieren aten-
cidn especial durante el estudio son: edad, paridad, historia de lac -
tancia previas, antecedentes familiares de cancer de mama, historia --
menstrual, clrugia previa ginecoldgica o endocrina, terapéutica medica
mentosa.y sintams generales. Los prdblemas especlficos respecto a la
tumoracion o nasa se refieren a la Investigacidn de duraciém, sensibyi-
{idad dolorasa, aurento progresivo de volumen, canbios con las mens —-
truaciones, ademis st coexiste con ‘secrecidm anormat por el pezdn.

Es preciso cbtener informacidon respecto a la aparici,én previade masas
mamarias, ‘asi como considerar con el mayor cuidado los sintomas. en la
axita o0 en la regidn supractavicular. ) ' )

El examen fisico apropiado constituye un importante instrumento-
diégnésgico para la diferenciacién de los nddulos menmarios, y debe i'l‘
cluir inspeccion y palpacién,

T8 Défegen W. ©0.GIL,, P. 45
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La inspeccidn debe efectuarse con 12 paciente en declbito v en =
posicion erecta, e incluird valoracidn de ta simetria, sccrecién, in-
versidn, excoriacion o desviacidn de 105 pezones, canbios cutdneos o
en el patrén venoso, edem o forwacidn de “hoyuelos”, .y signos de fi-
jacién a la pared loracica. A veces se descubren nusas o depresiones
con la paclente en pesicion erecta con sus brazos cxlendidos schre la
cabeza,

Al palpaé‘ ta zona supraclavicular, se debe apreciar si hay agran
damiento, fijacién o movilidad de los ganglios linfaticos. Para rela-
jar los misculos pectorales, se apoya el brazo de la mujer scbre el -

hobro del examinador. Usando las yemas de los dedos, palpar suave

mente los gang!ios que estdn sdore 1a pared del torax con suavidad gi
" rar los dedos hacia abajo, apreciar el nimoro, consistencia y movili-
dad de los ganglios v si estdn fijos a estructuras subyacaites o piel
aprayacente. Al lievar el brazo en arco copleto de novimiento, bug
den desabrirse lesiones que pudieran estar escondidas debajo del mis
culo pectoral o la grasa subcutdnca.

La palpacion de la mesa se efectla mejor con 1a paciente en dech
bito dorsal con el ladc sanetido a examen ligeramente elevado con una
almohada. As! mismo es indispensable palpar cada cuadrante de la ma-
ma con suavidad y en forma sistématica, coamenzando en el segmento su-
perior vy seguir la direccion de las manecitlas del reloj.

E1 examen tiene peor ebjeto distinguir una lesidn en masa discre

ta del tejido nuwrnrle circundante. " Al paipar una nasa, los signos a

investigar son: su-situacidn exacta con respecto al pezdn (sudarcolar, -

en ‘el cuadrante supercexterno, © inferointerno, etc.); la consisten= .
cla, si es dura, firme blanda o quistica, se determinard la movilidad’
de 1a nosa con respecto & la piel y al tejido momario, al fgunl e -

st fljaclén posible a Ia pared toricica, se valorard también la pre-—-‘_
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sencia de dotor a Ia’ palpacidn.

Los pezones deben valararse con el mayor cuidado, ya que 1a exco
riacién de los mismos es a menudo signo de enfermedad de Paget. La in
version del pezén es frecuente, y rara vez de graves consecuencias, -
aungue la unilateral reciente puecde tener inportancia., La secrecidn
por parte de los pezones os anormml, debe investigarse sienpre la se-
crecién serosanguinolenta o hemorrigica sobre todo en presencia de --
Ahora bien, la secrecidn verdusca o de tipa lacteo durante
20

una masa.
el enbarazo puede ignorarse en ausencia de una masa.
AUTOEXAMEN DE LA MAMA
£l examen de la mama debe efectuarse cuando menos una vez al
para que sea efectivo cam técnica de seleccidn para el diagnbdstico -

teprane de las enfermedades de la nama.
En la mujer con menstruacidn se enseda a efectuar el autoexamen

mes

de las maras al terminar el periodo menstrual. E! Gltino dia de flu

io debe servir como recordatorio a la mujer de que ha Ilegado la ¢por
tunidad esperada para la valoracidon de sus mamms. En este momento el
tejido arario se halla inaclivo y &5 menos probable que refleje tos
efectos de estrbégenos y progesterona, yva que |os valores de estas ——

hormoras se elevan en el curso del ciclo.
Guarda retacibn con este hecho que la mujer percibe sus manas en tatl
momento menos nodulares y tensas.

En las nmujeres posmencpdusicas, deben seleccionar el primer dia
de cada mes o una fecha para ellas inportantes, y adevds confeccio--

nar un calendario regular que les recuerde ¢! dia preciso en que

deben efectuar el autoexamen,

. 20" "Nance C. Francis.  Exaren de )as mamas: diagndstico diferencial -
de los ndduios namrios p.p. | 179-181 : B
e m




TECN ICA PARA EL ALITOEXAMEN DE LA MAMA

Inspeccibn
El examen comienza con la nujer sentada delante de un espejo con

las mamas plenamente expuestas.

A). Con los brazos relajados a anbos lados del cuerpo, ta mujer exa-

mina sus mames para coaprobar si exliste:

1. Asimetria inportante de tanmmfio o formas

2. Desviacidn o asimeiria de |os pezones

3. Relraccidn del pez2dn, arecla o piel.

4. Edena de la piel, munifestado por aumento de |os poros cuténeos

{la Vlamda piel de naranjal.
5. Ulceracién o lesiones de ta piel.

6. Canbios en relacion con eximenes anteriores.

B) En seguida, levantar ios brazos por encind de la cabeza, mientras
repite la inspeccion con el mayor culdado. Et movimienio de ios mbs ~
culos de pared tordcica debajo de la marma puede producir relraccion ig
cal de 'a piel o desviacion del pezdn no aprecisble con los brazos en

posicidn colgante.

c) A eontinuacidn coloca sus manos scbre las caderas y ejerce pre -~
sibn hacia adentro, al mismo tiempo que imprime lensidn a los mseu -
los peciorates debajo de la mama, menidbra due puede revelar canbios
inadvert idos en otras posiciones.

L. D) Si durante la inspeccién advierte la paclenie algo anormal, debe

palpar el &rca sospechosa para conprabar si existe algln “"bulto”, in- | _

duracién o sensibilidad anormales,
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El resto del examen se efectla con la paciente acostada en decloi
160 supino en su sofd o camd, -ya que en esta posicion la mama se aplana

y extiende en forma niis uniforme sdbre la pared (Oracica.

Palpacién ’
1. Para examinar !'a mamo derecha, se coloca la manc del mism lade -
detrds de la cabeza, mieniras que se aplican juntos cualro dedos de —-
ia mano izquierda, excepto el pulgar, sdbre la num ejerciendo presidn
suave en movimiento circular, a medida que se desplazan en torno a una

esfera de relo} imaginaria.

2. Canienza fa paciente su examen cn ta parte supcrior de la merm de
recha a la altura de las 12 de 1a esfera del relej, con desplazamiento
bacia las dos o las tres girando en torne a ia supuesta esfera para —-
tlegar de nuevo a las 12 cubriendo la parte mas externa de la mnm.

3. Se . desplazan emtonces 1os dedos unos 2 ati. y se efectda dé nuevo
el movimiento clrcular.

4, Deben repetirse los desplazamientos circulares hasta que se hayan
examinado todas las partes de la mam incluido el pezdén, lo que requie

re cuando menos tres 0 MAs movimientos circulares.

5. Se ejerce presitn suave sdore el pezon entre el pulgar vy el indi
ce con cbjeto de investigar la pesibie presencia de secrecidn.

a. Se repite en seguida en {a mame izquierda la misma técnica de fa
esfera del relo}, si bien ahora se coloca la mano izqulerda detrés de

la cabeza y se prictica el exaven con la derecha.

Debe indicarse a la paciente que la palpacién de ias mumas Liene
por chjeto identiflicar o desadbrir ppsibles: :

1. Turoraciones o nesas de cualquier 1ipo
"%




2. Z2onas focales otupadas por nédul os
3.  Areas de sensibil idad anormm!
4. Canpios de consistencia o de los haliazgos registrados en exiame-

nes anteriores. 21

TECNICAS ALXILIARES DE D 1AGNOSTICO

MAMOGRAF |1A

Existen cuatro métodos generales de narmografia actual:

1) Cobinaciones de placas radiograficas de diversos tipos que utili
7an un aparato especial con un tubo de foco peaueiio y &nodo de mobdile
no, con conpresion;

2} Xerovwrografia gque utiliza una !dmina de aluminio recubierta de -
selenfo y un tubo cen anodo de tungsteno (la Imdyen se transfiere a un
papel ‘especial );

3) - Radiografia elecirénica que produce una Imigen en raterial plést]
co por el paso'de rayos x por una camara llena de gas freon-bram, de
namero atémico elevado.

4) Tomograffa conputarizada de la mema cue se utiliza en forma limi-
tada para ver cincer de dicha gléndula en la cual antes del estudio se
introduce material de contraste. Adenfis se han Gtil lzado para mejarar
la calidad de !a imagen sistemas especiaies de rejilla de fibra éptl-

ca y técnicas de anpiificacion.,

‘2 yrer, L.8. ¥y Granzig, W.A. Instrucciones a las pacienies para
¢l autoexamen de las momus p.p. 169-173 '
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La nanografia se basa en la deteccion de las diferentes densida~
 des radiograficas de los tejidos, por 10 tante las condiciones patold
gicas que carecen de esta prepiedad permanecen  sin detectar, incluyen
. do algunos canceres grandes y clinicamente cbvios.
Esta técnica radiogrdfica emplea radiacidn de muy baja energia =~
que realza e! detalle de los tejidos blandos debido a ta absorcida di-
ferencial de grasa y tejido fibroglandular.
1.0s buenos resultades de la numografia dependen de los detalles —
estructurales de 'a noma de estudio. La noma predominantenente grasa
de las posmencpdusicas permite una interpretacidn mis precisa que la
estructura fibroglandular densa de la mujer de menor ecdad, en espe -
cial si es nulipara. Hay que destacar que la precisidon de la inter-
pretacidn depende de una técnica radioldgica salisfacloria. 22
Generalmenie se cdbtiene dos vistas de cada manm: una visla cra-
neccaudal tamada con la paciente sentada, y una proyeccidn mediolate
ral, de cual puede ser tomda ya sea sentada © reclinada.’ Estas dos
vistas, tamdas a8 dngulos rectos una de 1a otra, permiten localizar
cualquier lesidn en un cuadrante especifico de 1a mya. Midiendo des
de el pezén, las dos coordenadas permiten una localizacién aun mis —-
precisa. Pueden dcbtenerse vistas adicionales si se le estinm necesa-
rioc para una mejor definicién y localizacidn de areas sospechosas.
La marma conmpleta debe ser visualizada, desde el pezén a la pared to-
riacica y desde la axila el pliegue inframario.

22 Strax Philip.  Técnicas de chservacidn de la mama, p. 1082
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2)

3)

4)

5)
6)

IND ICAC IONES DE LA MAWDGRAF |A

La mamografia se usa:

Para seleccionar mujeres asiﬁlcm’u icas mayores de 50 afos por e
siones no palpables.

Para seleccionar ciertas pacientes de alto riesgo. a) - Aquéllas
mayores de 40 a con una historia familiar de cdncer nomorio y —-—
b) nmujeres con cncer previo en la nora contralateral,

Para conplemantar el examen fisico de pacientes con nmamas sintord
ticas o con nddul os palpables.

Para descartar lesiones ocultas previo a la bigpsia de la mama o
a cirugla cogmitica.

Para ayudar a trancuilizar a la nmujer con cancerafobia.

Para buscar una lesién primaria en una paciente con carcinom® 'n'g_

tasidsico.
SIGNOS MAMOGRAF LODS DE ENFERMEDAD

La mamografia puede detectar enfermedades benignas y mal ignas -

clinicamente ocultas y puede ayudar en el diagnéstico diferencial. de~

lesiones clinicamente aparentes.

1}
2)
3)
4)

1
2)

Las principales anormal idades a seér notadas en la mamografia son:

Noau! os

Calcificaciones

Arauitectura distorcionada
Conductos dilatados o anormales

Los signes presuntivos o sccundarios de enfermedad son:

Aument o de vascularidad {venas gramdes)
Engrosamiento o retraccién de 1a piel, o anbas
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3)  Retraccion del pezdn
3) Obliteracidn del espacio monario
5) Ganglios |infaticos axilares agrandados

En form b&slca; el mamogranm sinplemente da ef madico’ informacion
diagndst ica adicional que permile bustar cancer en una fase Mas (enpra-—
na y curabbie o bien llegar a una decision en cuanto a la exploracion -
quirdrgica. 23

KEROMAMOGRAF 1A .

La xerormmografia es una variedad de la mamograf {a ea la cual se
utilizan las mismas placas o peliculas on rayos X para reprosucir ja -
iragen. Con esta téenica se han producido mamograras excelentes con <
menores dosis de radiacion, aungue no llegan a los bajos niveles gque -

se logran con las técnicas placa - pelicula,

TERMIGRAF 1A

La termegrafia es un m2lodo que proporciona una representacion ---
grafica de las variaciones de tenperatura de !a pie! de la mam.  Para
tal fln se han utilizado dos dispositivos; la lelelc—nmgraifa,’ que uti-~
Iiza un termosensor que transforme el calor en inagen on blanco y ne ~—
gro, en las que e! calor es reglstrado con diverses grados de oscwri ——
dad. En algunos dispositivos eslos tonos oscuros han sido traducidos -
en col ores diversos, Otro mélodo Utiiiza cristales de colesterol que -
nuest ran los colores en preporcidn directa al calor en un aparato que =
est&-en contacto con la mema. o Co

£ .inconvenleme principal de la termografia es que no genera. mo-
diciones anatémicas., El incremento de calor, suel e r'cpr'esefuér* ia -
transmision de calor de la sangre de las venas y posiblermente no indi=..

23 Donegan W., -Cil., p: .68,
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que la fuente del incremento calérice. Se sabe que casi t1odos los can
ceres, salvo los muy porfundos, produciran rayor calor del que se re--
gistrard en el papel, sin enrbargo no se practica bigpsia con base en -
la positividad identificada en un termograma porgue la zona sospechosa
posiblemente no correponde al sitio real del canecer. En pramedio, 25%
de los canceres y por desgracia los pequefios y no palpables, no mues-
tran el incremento caldrico. También se sabe que en proredio 207 de-
las nujeres muestran rmayor calor en una nano que on la otra, sin signo
de cancer ni anormalidades en otras técnicas. Sin enbargo, algunas -
de estas imagenes | lamadas positivas falsas pudieran representar un -
cincer incipiente que se manifieste incluso en témmina de dos afos --
después det examen. Por todas estas razones expuestas !a tcrmgraflia

pudiera servir coro un marcador de las rmujeres de alto riesgo.

LLTRASONOGRAF |A

Las ondas sonoras de alia frecuencia generadas por vibraciones de
un transductor de cristal se hacen pasar a través de la mama vy {08 ~——
ecos o reflejos se transforman en sefales eléctricas de manera que se
dbtiene una inggen transversal de las estructuras por. las cuales ha ——
atravesado.

Con estd técnica es posible distinguir fAcilmente una mesa con §1
quido de otra sblida y una benigna con demarcacidn nitida, de otra -——
irregular; sin erbargo, aveces es dificil distingulr el cdncer del pa-
rénquima norrmal, y rara vez se thserva una lesién no palpable. Se pug
de decir que la ultrasonografia es Otil para aportar dalos cuando sur-
ge una lesidn palpable. Es poca su utllidad o no ia lienekpara descy.
brir una lesién.no palpeble.
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TRANS HLUMINACION

Ef métode ha sido Gtil para diferenciar entre lesiones benignas y
malignas o masas con |fquido o solidas. Emplea una fuente iniensa de
{uz visible en un cuarto chscuro. En términos generales, el método no
ha producido muy buenos resul tados en la investigacién en grandes no-

sas de pdblacidn, como parte de la blisqueda de cincer no palpable,

RESONANC 1A MAGNET I1CA MICLEAR
La resonaricia magnética nuclear cuando se usa en el diagnodstico de
transtornos de la mam tiene la posibllidad de aporiar datos directamen
te scbre la naturaleza maligna de una mana.  Los estudios con eslas 'tég
‘nicas esthn en fase prelimirar, pero Sc €Speran con gran interds sus -
resultados, 24

El agrondmiento de las mamas durante el enbarazo y la lactancia -
tiende & enmmscarar los nddulos parenquinolosos. las masas gue se en-
cuentran sc¢ atribuyen errineanente a hiperirofia normal de la gléndula
rmovaria o se pierden en los tejidos vecinos a medida que el exbarazo
progresa, creando la i{lusién de que se han resueltlo. La efectividad
de. la narografia estd tanbién campromtida por el comleto desarrol lo
v 1a funcidn del parénguinm mormario. Estos canbios con la hiperemia
y el a\x_‘mmo del contenido de agua de las nurmas que lo acamana, con
tribuyen a una densidad radiografica generalizada con pérdida det te
jido adiposo contrastante que usualmenie ayuda a descubrir las nasas
turorales,

La fiteratura. confirmm que el curso clinico de la nujer mbarazé

da. con carcinomu monmrio €5t marcado por retrasos inusuales. Los i~

24 Strax P., op.cit., p.p. 1083 - 1085
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factores que contribuyen incluyen omisibn de examinar las momos regu
tarmente en los estudios prenatales y resistencia a ddiener tejidos
para un estudio histolbdgico.

Las indicaciones de biopsiar tas |esiones mumarias durante el -
erbarazo .son las misnus que ague!las generalnmle acepiadas para la
nujer no enbarazada. La puncidon aspiracidn de 10s nbdulos sirve pa-
ra diferenciar los quistes o galactoce!les de 105 tunores solidos --
inocua y rapidamente. La biopsia de 1os tumores solidos con inci —
sidn o aguja bajo anestesia local con !a paciente anbulatoria es ex
peditiva e involucra un riesgo minimo. Se recomiendan las bigpsias
ambulatorias para cbtener un diagndstico tenprane sin indurrir en el
riesgo.de |la aneslesia general si se conprueba que la lesidn es  --

benigna. 25
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2.3.4, TRATAMIENTO

Los primeros informes con respeclo a la asociaci én de cancer de
nara con enbarazo enfatlizaron la rdpida diseminacién del tumor con -
el fallecimiento temprano de la paciente.

Inicialmente se considerd a la paciente enbarazada categOricamen
te incurable y no una candidata para la cirugia. Esta evidencia fué
envrendada al irse ocunulando evidencias de lo conlrario. Marrington -
en (1937) covunicd sdire 92 pacientes operadas en fa Clinica Mayo una
sdorevida del 61.5% a los S afios entre aquellas sin metastasis axila-
res, Este informe enfatizd los resultados cuando aln estaba confina-
da a una M. Desafortunagdamente, la disemipacidn mis alla de los -
limites de la mema ha sido frecuente en la mayoria de las series y --
muchos carcinomes surgidos curanle el cnbarazo estaban en estado avap

zado cuando fueron ratados.
ESTADIOS CLINICOS TEMPRANDS

E! tratamiento de carcinoma de namn diagnost icado durante s ges
taciéon no difiere del que se diagnostica en la nujer no gravida, En
general se estd de acuerdo en que la mastectomia radical con diseccion
ganglionar esta indi cade sin retraso para los estadios clinicamente ~
imprarms del céncer de mam, al margen del trimestre del onbarazo.
Las ventajas potenciales de la clrugla tenprana pesan mas que et ries
go del felo. ’

. Ep ctertos casos es factible cue el tratamiente de los canceros
pequefios, indolentes y de pronbdstico favorable sea diferido hasta -—-
oesbués del parto, mientras que los canceres grandes y répidamer;;e.“
progresivo_s merezcan un tratamiento sin retraso. : .
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Las diferencias en 'a scbrevida luege del tratamiento en los di--
versos Lrimestres del embarazo o en el periodo posparte refiejan usual
mente el nomero relativo de pacientes en cada categoria con metdstasis
en los ganglios linfdticos axilares. Las variaciones pueden ser gran—
des cuando el nimera de pacientes involucradas es pequefio. Como se nmuy
estra en el cuadro { V ) los resultados de la mastectomia radical sen
generalmente pdbres cuando hay metdstasis a los ganglios linfdticos, -
mientras que las tasas de scbrevida sen gratificantes cuando la enfer—
medad estd confinada a ta momo, comparable usualmente con la scbhrevi —
da esperada, o ligeramente menor que las nujeres no erbarazadas, —w---
Earley {1969), comunicd tasas de scbrevida det 68%, Byrd y asociados -~
(1962) del 100%, Holleb v farrow (1964) del 657 y Hochaun (1952} del —
7% para las pacientes sin metastasis axilares. €Stas cifras brindan
razones para creer que el diagndstico y tratamiento rapido durante el
cibarazo aunentan significativarente la sabrevida gldbal .

La radioterapia posoperatoria no ha tenido un e¢fecto dmostrable
scbre la scbrevida. E) riesgo que posce para el folo la radiacibn =
ionizante deberia desaconsejar su uso durante el enbarazo. '

El uso de agentes clitotdxicos como quimioterapia auxiliar es pe-
ligroso para el desarrollo normal del feto, especialoxnte en el primer
trimestre del enbarazo. Tanto los antimetabolitos cono los agentes -
alquilantes pueden producir anamiia del desarrollo. E! netrotexate
posee un riesgo especial compartide en menor grado por el clorasbucii,
la ciclofosfamida y el busul fin. Aungue la exposicion al felo durante.
el segundo a tercer trimestre dei enbarazo es menos pradabie gue inter
fiera con ¢! desarrol lo normal, los efectos a targo término son in'clei
tos. Si es inperativo tomar esia formo de tratamiento debe pensarse -~

seriamente en la interrupcidn def enbarazo.




CUADRD v CANCER DE MAMA CON ENBARAZO O LACTANCIA °

TETVIDA A LS § NOS
SOBRE) CION METASTASIS  _[E CASS
PERICOO  No. DE LOS \:‘:"ﬂ.ﬁns T MRaReE TOOS  AXT 4 AX -
REVISADO CASOS (%) %) %} (VAR ] REFERENCI1A

1960-1973 33 a8 75 27 a3 Cheekc, 1973

1948-1967 48 25 69 50 36 18 56 Applevhite y col. 1973

1938-1965 - 50 34 48 71 48 3 86 Ellis Fischel Hospltal

1931-1964 14 36 79 64 45 29 75 Peete .y col., 1966

1930-1964 46 39 83 50 28 68 Early y Col,, 1969

1921-1962 17 kg 67 100 100 100 Hersley y col., #* 1963

& 1954-1961 35 13 17+ - 100 Helmun & Bennet, 1963

1940-1961 33 42 20 75 47 Rissanen, 1969

1938-1961 187 33 Peters, 1968

1932-1960 g 17 33 100 50 50 - Brooks & Proffitt, 1949
29 55 72 - 71 33 100 Byrd v cal ., 1962

Pre- 1956 Todos

1920-1953 37 informudos  gg 22 8 50 Waite & Yhilte, 1956

Pre- 1953 133 31 90 72 30 17 65 Holl¢eb & Farrow, 1964

1915-1959 2g (1.0 22 75 50 42 75 Hochman & Schereiber, 1953
& 1 en: 1

9101088 o ) T 55 {45) (26} (75) Hoagensen, 197

Informados 85 15 6 62 Harrington, 1937

Se muestra un resumen de publicaciones seleccionadas sdbre los resultados del tratamiento de! :Am:or
de mamA durante el enbaraze o la lactancia, _
La scbrevida glcbal no ha mejorado sprecisblemente desde 1910 a 1973, ni 18APoCo 18 Pradorciin da ca-
S0S contralamiento curativo. Las pacientes sin metésiasis en los gang! los axilares ticnen un’pronds-
tica refativanente favorable. P
- ¥% " Solo pacientes de hasta 35 afios de edad.
Estadios clinicos | y 1!
()- Scbrevida a los 10 afios.

Fuente: Donegan W. gp.cli., p. 325 o - na et




ABORTO EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE MAMA DLRANTE EL EMIARAZO

A pesar de los avances de revertir los canbios hormonales del enbarazo,
el aborto terapéutico en los casos cperdbles mo ha mejorado los resul-
tados de la mstectomia sola. En 1953 Adair publicd los resullados de
un grupo pequeiio de pacientes que pareciecron schirevivir ris cuando se
incluyd la terminacién del enbarazo como parte de la terapia. Mis de
dos tercios (69.5%) de un grupo de 23 pacientes cuyos enbarazos fueron
simal1dneos o subsecuentes a 1a tergpia inicial 'y en las que se ralizd
aborto terapéulico vivieron a los 5 afos. Veinticingo pacientes {44%)
que no zbortaron scbrevivieron por periodos mids cortos. También hwbo
difereﬂcla‘ cuando se consideraron las pacientes scbre la base de! can
promiso ganglionar axilar. Las diferencias, sin esbargo, no fueron - ’
estadisticamente significativas, y otras publicaciones subsecuentes -
tarpoco han sido concluyentes. Holleb y Farrow {1962) comunicaron sg
bre 24 pacientes tratadas con matectomia radical, la milad de las. =--
cuales abortd y !a olra mitad no. La tasa de curacidn c¢linica, a los'
5 afos, de las pacientes cuyos enbarazos fueron inlerrumpidos fué en
este caso-inferior a la de aguéllas a las que se les permitia parir
normalmente, 17% versus 3% pero nuevamente la diferencia no fué sig
nificativa. En et cuadro (V1) se muestra una tabulacibn de esta’'y -
otras pgbl icaciones. En estas comunlcaciones hubo chviamente una —-
seleccion en la decision en contra o a favor de! aborlo y los casos
no estan ubicadas con precisién en el estadio, peroc a simle visia

las cifras no sugieren un beneilcnu en los casos oerables.

En ausencla de evidencias corwincentes del beneficio del aborlo
ler‘apfvuco la practica ha vpﬂado- Edetman. {1961) describla. et pro;
grama en Nueva York Hospital Mount Sinai, e que incluye sborto tera~ " :
péutico en el primer, trimestre del enbarazo, aborto cony'.hisler'ecxoniké‘
en el segundo Lrimestre y aplazamiento del parto en el tercero hasta

’ 57 ' )




CUADRO VI RESULTADOS DEL ABORTD TERAPEUTICO EN CONJUNCION CON LA MASTECTOMIA PARA
LOS ESTADIOS TEMPRANOS DEL CANCER MAMARID ¢ )

SOBREVIDA A LOS 5 ARDS

ABORTO NO ABORTO REFERENC 1A
2/14 A Pelers, 1968
2/7 e Peete y CoL,, 1966
£y 3/3 : Helmen & Bennett, 1963

: 416 4/10 . Hoghrmn & Schereiber, 1953
8 /4 B/10 Rissanen, 1968

2/12 afiz Holleb & Farrow, 1952 **

® Se-erwaTeran las publ jesciones en las cunles se covunics el uso del aborto terapiulico en tonjuncion

con la mastectonia (gemeralmente radical) en casos seleccionados de cncer de mons ¢l inicamente ——= !
tompramo. Los casps en cada uno som pOecos; no hay una ventaja glabal sparente on ia sdar’ov!da»euap_'

do se reaiiza el procedimiento cenjunto.

®®  Clfras disponlbles sdlo para el primer irimestre.

Fuente: Doncgan W. - . cit., p. 323




que se asegure un nifto viable., Montgomery {1961) y Lewlson (1955) reco-
mendaron el aborto terapfutico cuando el embarazo esiaba en Los estadios
lenpranos. Otros creen que en la ausencia de evidencias de un beneficio
definido esta form de terapia no puede ser recanendada. Mlichos estan -
de acuerds en que bajo algunas circunstancias existen algunas indicacio-
nes no clinicas para la terminacion del enbarazo y que una decision debe
ser invidualizada, teniendo en consideracién factores de riesgo prondsti
<o, creencias refigiosas, tampfio de la familia y descos personales de la
paciente.

CANCER D {SEMINADC Y AVANZADO

El curso de las pacienies con canceres avanzados cs generalmente
ralo. De 73 casos ingperables, Holleb y Farrow {(1964) encontraron una
scbrevida medla desde la admision hasta la muerte de sdle 7 meses, yen,
do de | mes a 3 afios 73% de las pacientes estaban nuertas dentro de un
afio y 93% estaban nuertas dentro de los 2 afios desde ta fecha de admi-
stén,  Ninguna de las pacientes de Haagensen con lesiones de estadio
clinico D tratadas ¢om mastectomia radical ‘scbrevivieron 10 afios, y -
sdlo lo hizo una de ocho con lesiones estadio efinico C.

La paliacion efecliva para los casos con diseminacitn de cancer
requiere el aborio terapéutico. La eliminacldn de los estrégencs de
las fuentes endocrinas es el tradicional primer paso en ia pallacién
de 1as nujeres premencpdusicas. La disponibil idad de las. determina—
ciones de reccptores estrogénicos en el Iejido turorat prebablemente
influenciard esta decisidn en et fulure pero en tanle. s5i la decisién
es la abtaciin endocrina o la quimioterapta citotdxica, no-es recamd
dabie 1a-conlinuacion del enbarazo. )
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Ern el primer trimestre es suficiente para la ternminacion del eba
razo la dilatacidén y curetaje del Gtero; maés adelante puede |ograrse =
el aborto terapidiico mediante la instalacibn de prostaglanding F, »

o solucidn salina hipertétnica en el liguido amibtico, alternativamen~
te, mediante la evacuacion quinirgica del dters o histerectoria. 5i
el enbarazo que €¢s1d casi a término debe ser intermapido depende en -
gran parte de la urgencia de iniciar tas medidas paliativas y ci deseo
de la paciente. Un breve retraso, con el dojeto de dar a luz un feto
viable, puede no estar marcado por un deterioro significativo del esta
do de la paciente.

Los resultades de la terapia endacrina en pacientes menores de 35
afos de edad son malos. A pesar de la castraccion y de la interrupcién
del embarazo, las 7 pacientes de Holleb vy Farrow murieron dentro de los
2 afios. Ninguna de las 32 pacientes comunicadas por Burker y Peters -
{1963) que fueron castradas por paliacidn denostraron una mejorfa per—
ceplible y sdlo se beneficiaron swjetivamente. Sin enbargo, si la --
castracion produce una remisidn que valga la pena, es de esperar que =
una ablacién endocrina mayor ofresca una expectativa razonable de beng

ficlo.




2,3.5, COMPLICACIOMNES

La prebabilidad de la discminacidn metastasica del cancer al feto
dirante el resto del onbarazo presumiblerrente sea pegqueria. No se han-
comunicade casos de meléstasis trasplacentarias en ¢l felo de cancer de
wava. En 1970 se recolectd de la literatura sélo 4 casos en los cuales -
el cancer de manm habia retastatizado a la placenta, pero luego del par,
to el nifo pervanecid 5ano en Lodos 108 casos. 26

76 Donegan W., gp.cit-; p-p. 310-327
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HISTORTA NATLRAL DE CANCER MAMARIQ EN EL EMBARAZO
FACTORES DEL HUESPZD

Mijeres en &poca reproduct iva, gestantes y lactantes. Idad: 30 a
34 aflos. Herencia: mayor riesgo con antecedentes familiares de cancer
de la glandula marmria. Personates: nuliparidad, primigestas jreyores
de 30 afos, o nujeres cque no amanmentaron a sus hijos. Menarca tenprana,
Paloldgicos: neoplasias precancerosas camo papitom intracanalicular, -
hiperptasia atipica del epitelio o los conductos de los icbulillios. Mas

tepatia cuistica,

FACTORES DEL AGENTE

Carcinogenéticos, virus tipo 8.

FACTORZS DEL. MEDIO AMBIENTE
Mayor frecuencia on paises occidentales, medio urbano, niveles =-

sociecondmicos altos,

E£STIMLO DESEMCADERANTE :
Periodo latente.

ALTERAC IONES BIOQUIMICAS

Incremento de estrogenos en la mujer gravida. - Ssteroidogénesis de.
ta unidod. fet'oplacentaria. ‘Aurento de las hormonés: mlowrarmlcsg
cortisol |lbre, hormona del’ crecimiento, Insullna, estradicl, prolactina.

Disminucién de la irmunidad celular, depresidn de los linfocitos T.

ALTERACIONSS TISWLARES ¢

Hiperpiasia, meraplasia, dislasia, anaplésia.

| SINTOMAS . INESPEC IF IT0S:

-, Masa dura pequeda-indolora con m;rgenes mal ‘definidos, dolor:local ,'

elevacion térmica local, relraccidn cutdnea, pezén doloroso, prurito -~

persistente en pezén y areola,; salida  de secrecidn serosanguinol enta - -

a .



por el pezén, venas promninentes, crecimiento tunoral, enrojecimienio cy

téneo, canbios de coloracidn de fa piel, retraccién del pezdn.

SINTOMAS ESPECIFICOS :

Carcinom canalicular infiltrante., Al invadir piel subyacente nue

de originar "piel de naranja, relraccién o ulceracion.,

COMPL ICACIONES :

€1 ataque a ganglios |infalicos produce metdstlasis a distancia.

NIVELES DE ATENCION

PREVENCION PRIMARIA
Promocion de 1a salud @

- Informar a la pdblacién scbre. ta enfermedad, la frecuencla con que
presenta y factores predisponentes que deben torarse en cuenta.

- Charlas acerca de la inportancia de {a al imentacién'al seno materno.

- Ensefar a la pablacién la técnica de autoexamen de las mamas.

- tnformar a la pdilacién sdbre la Inportancia de la visita médica -~
prenatat .

Proteccion especifica @
- Seleccidn de pacientes crbarazadas de allo riesgo.
- . Exhortar a la pdblacidn expuesta a que acuda a realizarse examen de
las mamas.
- Orien.lar a las pacientes mensiruantes con cancer mamario scbre ma1o
“dos anticoncept lvos para evitar el enbarazo.
-+ Orientar schbre el control prenatal a enbarazadas de alto riesgo.

PREVENCION . SEONDAR 1A

- Diagnodslice tenprano : ; .
- Visita prenatal periodica que incluya examen fisico sistenBlico Y. S
exploracion fisica de las namas,
- Hlslor-a clinica conmpleta, autoexamen nmarario.
T Marrogra!-a Xerovarografia, Termografia, ullrasonografva examen -4';_
&3 . s :




histoldbgico, v bicpsia.

Tratamiento oportunt t

Mastectomia radical.

Interrupcion del enbaraze nor medio de legrado uterino, incduclo, =~
conduccién, hislerectamia o histerotonia.

Cirugia, radiotcrapia, quimioterapia.

Limitacion de la-Incapacidad : )
Vigiloncia médica para descubrir tenpranamente recidivas locales o
a distancia. ;
Radioterapia post-operatoria para disminuir las recurrencias y las
metastasis gangl ionares reglomales.

Quimioterapia para prolengar la sdbvevida.

PREVENC ION TERC IAR 1A

Rehabrilitacion @ i i
Psicoterapia de grupo. .

Socioterapia y orientacidn social para integraria al nicleo famitiar
y sociat,

Control médico oncolbgico.




2.4, TSPREND IMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORNDINSERTA

Se define como desprendimiento premturo de placenta narmainserta
ta separacidn parcial! o total de una placenta gque se encuentra normal -
mente Inmplantada, antes de que se inicie el trabajo de parto o durante
el mismo. Esta com!icacidén generalmente ocurre en el Gitima trimestre
de gestacién y se manifiesta por samgrado por via vaginal y dolor abdo-

minal. Tanbién se le conoce como abruptio placenta.
ETIOLOG A

No se conoce con precision la causa; hay nuchos factores que pue-
den producir un desprendimiento prenaturo de placenta, entre 1os cuales

podenos mencionar los mds frecuentes que son:

1) Toxemia.~- La afeccidn se asocia en las dos terceras partes -
de los casos de toxemia gravidica. Se ha menclomado que las toxemias -
schre todo la edemoneciosis y las nefropatias gravidicas, determinan le
siones degenerarativas a nivel de 1a placenta; podrian facilitar la for
macidn de un hemiom reiroplacentario seguido de desprendimiento.  Se
insiste mucho en la existencia de sustancias capilarotdxicas de tipo de
la histamina y de la guanidina que, desprendidas de estas-placentas fa-
vorecerian las roturas vascutar y 1a hisidlisis a nivel de la zona del
desprendimiento.

La histolisis de las vellosldades placentarias !ibera, por olra -
parte, sustancias capaces de poner en mMarcha el sistema fibrinolitico,

dando {ugar frecuentemente a las disfibrinogenemias.

2) Traumas.~ Accidentes, caidas bruscas descompresion del (te-
ro al vaciar un hidramios, cortedad del cordén unbilical o ranidbras =
arsrétricas interpestivas, Son causas gue se han aduclido .en nuchos ca=n
S0S. Las formas mis graves, sin enbargo, son slienpre las de orlgen to

xémico.
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3) Aumento de 1a presidn vemosa.-  Suponen que un aurento de pre
sion venosa, producido por aumenio de ta contraceion ulering, es la ~--
causas del desprendimiento placentario y de 1a nuerte del feto intradte-
ro, muy rdpida y muy precozrente. Esta etiologia explicaria, no la con
traccidn por el estado tdxico, sino al revés: el estado téxico como -

consecuencia de la anormal coniraccidn,

a) Se han invocado otras ruchas teorias para explicar la etiolg
gia del desprendimiento de la placenta normaimente inserta, Ademds de
las anteriores, se ha hablado de endometritis, que daria lugar a peri y

endoarteriiis, que motivarian un infarto placentario.

k4 -Bpl €Ta TosianaJ., Tralado de ginecologia,p,




2.4, PATOGE N | A

De una formo u otra, el resultado seria el infarto de las vellosi
dades coriales, a la vez que, por fenémenos de nistdiisis, se libera—-

rian sustancias toxicas.
Las teorfas expuestas pueden agruparse cn dos:

1. Despegamiento violenlo de las vellosicdades.- Un traumatismo
pucde efectivamente desgarrar las vellosidades de anclaje, provocando
el desprendimiento pramturo de una placenta normalmente inserta. PE
ra que el arrancamiento tenga lugar, deberdn coincidir: a) intensi-
dad suflciente del trauma, y b) degeneracidn de la capa fibrinoide-
de Nitabuch, Como esta degeneracidn es méxinu ducante el parto, allf
es donde con mas frecuencia encomtraremos esta etiologia. E| despren
dimiento de la placenta comienza normlmente antes de concluir la ex-
pulsidn del feto. Esto qulere decir que mainidbras intempestivas, como
ta de Kristeller, pujos anticipados, etc., anticipan el desprendimien-
to placentario.

E| despegamiento violento de la placenta durante ¢l parto es, pues
relativamente frecuenie. La superficie degpegada no sucle scbrepasar ~
el 30 por 100, y coro e! resto de las vellosidades no han sufrido nin--
glin proceso de degencracidn, los intercanbios metabdlicos feto-maternos
pueden seguir trea!lzindose con bastante normal idad.

La placenta tanbién podrd desprenderse prematluramente, si aumenta
bruscamente la presidn sanguinea del espacio intervelloso., Estea aumen
to de presidn se produce por una aclusidn del sistera de drenaje de »~
las venas uterinas y de las Glero-ovaricas, es decir, de la vena cava
inferior. Ei sindrove suplino hipotensivo de Mengert, se debe a la -
copresion de la vena cava por el Gtero gestant e cursando con hipo--

tensidn periférica e hipertension en el espacio intervellose, Si la
interrupcidn de la circulacién uterina no es superior a los cinco mi-
nutos, el desprendimiento traumtico no conlleva ninguna degeneracion
vellositaria, sin enbargo, si la compresidn es mas prolongada, al des
’pr'endlmi ento de las veltlosidades se sumara la degeneracidn hlslol_ég-‘:a,
con fenbmenos de histélisis, dando un cuadro parecido al de ia abrup--—
&7



tio por dmewracién de las arterias decicduales.

Z. Desprendimiento placentario por cbliteracitn de tas arterias
espirales.- En el sindrome de Mengert aparccen fenémenos de histdli--
sis vellosltarias si la comresion . de la vena cava es muy proiongada,
Realimente entonces se producen una serie de reacciones palogénicas —--
ldénticas a las descritas en las toxemias., Como tanbién se Interruape
el drenaje de las venas renales, aparecerd una hipertension renal que
motivara una isquemia uterina, La isguémia uterina provocard degenera
clén e histdlisis placentaria y la aparicidn de sintomas toxémicos. De
aquf que sicnpre que aparezca histdlisls placentaria, la abruptic se -
aconpafe de sintams texémicos.

68 .




ARATOMIA PATOLOGICA

Se caracteriza principaipente por el desprendimiente parciat de ia
placenta y par tonte, por un hematoma retroplacentario, Este desprendi
miento puede ser de dos nudos central y lateral. Cuando e! desprendi -
miento es lateral, la sangre fluye por debajo de las menbranas hasta el
hocico de la tenca, pero sin que aparezca una separacidn entre ta placen
ta y la pared del Utero y sin que se forme un hermioma extensa. Se tra-
ta de una mani{estacion benigna del proteso. Si el desprendimicento es -
centratl, el caso es mis grave, ya que por un mecanismo igual al de! des-
prendimiento placentaric normal se forma un gran hengtom retrogslacenta-
rio.

1) Lesiones placentarias.- Macroscépicamente una placenta proce
dente de estos desprendimientos crinicos, muestra en su superficie un ——
gran coigulo, mis o menos adherido, segin sea ta fedha en la que se pro-
dujo el desplazamiento. Si esta es antigua, las vellosidades coriales -
han ido desapareciendo por histdiisis, de ranera que e! infarto fibrino-
so placentario ha desaparecido, y en su lugar sdlo queda el coigulo san-
guineo malerno, fuertemsnte adrerido a la geoda creada por ta histdlisis
vellositaria.

Si ia lesion es reciente, el codgulo de sangre mterno estard debi)l’
mente adherido a las vellosidades infartadas, con. el aspecio de un gran
nfarto rojo {sum del infarto rojo vellositario y del co3gulo de san—-
gre naternal.

ta sq)erficiu muterna de la placenta pierde su dibujo en cotiledo-
nes, 10 que es expresién de ia lisis de los islotes trofeblasticos y de
los tabigues deciduales.

Micros;:épicanenle flamm la atencldn un edemn extraordinario de las
vellosidades, con abundantes lesiomes de 105 capilares fetales, que las
recorreﬁ. los cuales se enmcuentran rotos en algunos puntos, Estas le--
siones placemarias sen caractlerist lcas de las geslosi.s hemorrigi cas y
pueden faltar cuando la étiologia de la apegplejia es mecdnica. | Se enw=-
cueniran blogues de vel losidades pegadas.por masas de ribrin;:\, y extra-

@



vasaciones sanguineas debiclas a la rotura de i0s capilares fetales.

2) Lesiones uterinas.- Son ruy inportantes las tesiones uteri-
nas.. £n las formos graves, el Otero presenta numerosas equimosis, que
le dan un aspecto leconado ((tero de Couvelaire), El espesor de la capa
muscular tanbién estd ileno de exiravasaciones sanguineas y a veces 1os
heratonas se extienden hasta los anejos y otros &rganos pélvicos.
Microscépicamentle se dbservan sufusiones sanguineas, trathos venosos y
lesiones degenerativas de edema y tumefaccién lurbia de la fibra muscu

lar, abundantes cuando la eliologia cs toxica y escasa cuando la etio-

logia es mecinica. En esta Oitima, a veces llegan a faltar por cople
to.




2.4.2. SINTOMATOLOG IA

En los degprendimientos prenaturos de placenta se consideran dos -
tipos de sintoms:unos, debido al prepio desprendimiento vy, otros, a la
causa que los motivd. El desprendimiento proveca sal ida de sangre de -
un espacto intervelloso abierto hacia el exterior. El desprendimiento
signiflica una disminucitn funcional de las vellosidades coriales, ya-=-
que, como se ha explicade, se infartan y dejan de tener participacion
en el intercanbio fetoroterno. De esta manera el desprendimicnto --—
afectary a |a madre y al feto, siendo su gravedad proporcional a la sy
perficie desprendida.

Las causas traunfiticas no tienen por cué& dar ninguna otra sintava-
tologia materna, mientras que ¢l desprendimiento crénico ya hemos visto
que se asocla a sintams de toxemia. Los desprendimientos violentos aue
afecten menos del 30 por 100 de fa superficie placentaria, suelen cursar
como formas leves, y si afectan a mis superficic placentaria, cavo for-
mis graves no toxémicas, donde 1a muerte fetal y la metrorragia son los
sintoras capitales. Los desprendimientos crinicos que afectan a una es
casa superficie placentaria, en la clinica seran formas benignas que cur
saran con discreta metrorragia, escasa repercusion toxémica y mortal idad
fetal no nuy acusada. Por el contrario, si este desprendimiento afecta
a una gran suwperficie placentaria, motivard formes graves tox&micas, con
una alta incidencia de mortalidad y morbilidad fetal., La metrorragia -~
puede no ser excesiva, pero los sintoms toxémicos son sienpre muy evi-
dentes. A ellos se asocia un (tero tetdnico o Gtero lefuso, por su du-

reza caracteristica, donde Ia rmuerte fetal es casl la regla.

1) Formas benignas.~ En la form benigna, Ios sintonns tanbién -
son distintos, segin que el desprendimiento sea central o lateral. Si
el desprendimiento es central, se origina un hematom retroplacentario;
sin-salir al exterior la sangre por cstar rodeada por la placenta.  En )
cambie, cuando el desprendimiente de la placenta es lateral, la 5angre
se desliza por debajo de tas menbranas y sale al exterior.  En' el prime
ro de estos casos, si el desprendimiento no es nuy grande, transcurre —
asintormat icament e, pero st es algo rayor, se percibe subjetivamente en
forma de ur. brusco dolorimiento del vientre, que se acomaiia de con ~—

ral



tracciones uterinas pasajeras y de unsufrimiento fetal. Aparte de este
dolor v el sufrimiento fertal, no se dbservan mis sintoras eén estos des-
prendimientos pequenos v centrales que la existencia de un gran codgulo
retrceplacentario que puede abarcar dos o mas collledenes y que s8lo se
pone de mani fliesto despuds del alunbramiento.

Los desprendimicntos faterales o marginales son mas faciles de ———
diagnost fcar, pues hay un sintom que los evidencia, que es la metrorra
gla. El sufrimiento fetal es otro de 1os sintoms que se diservan en
estos casos, y es deédido a la supresidn de una parte de su area circu-
latoria por et desprendimiento placentario. Lo mismo puede correspon-
der a una abruptio placenta que a una placenta previa. Asi pues, pode
mos decir, en gencral, que los desprendimientos parciates de placenta-
son dificiles de apreciar por su escasa sintomtologia,. En unos casos,
porque el desprendimiento es central y son asintonditicos, y en otros, -
porque la hemorragia que produce puede confundirse con la que ocasiona~

la placenta previa.

2) Forwas graves.— Las formas graves tienen una gran riqueza de
sintams, y ademis tienen mal pronbstico, ya que pucden comprometer la
vlda.de la madre y del feto. En estos casos, la placenia se desprende
por corpleto o casi por completo de la decidua basal, originfndose un
hematam retreplacentario que puede estar aislado det exterior, no pro-
duciendo hemorragias o en contacto con €1, hablenda entonces una hemorra,
gia, aunque por lo general no muy cuantiesa. Un sintoam que sienpre es
patente en estos casos es el de un  estado de toxemia de ta nujer, que -
se_encuentra en relacidn con la etiologia del desprendimiento. El des-
prendimiento de la placenta se acorpafia de un proceso progresivo y ra-'
pido de autblisis, dando lugar a productos téxlcos gue, unidos a los -
propios de ta gestosis aque padece la mujer, originan en ella un estado
de shodk que se acompaia de deshidratacidn del organismo, disminucibn
del .volumen de sangre circulante, produccidn de edemasy al teraciones —
.en el recanbio mineral, En resumen, Se trata de un cuadro aparatoso'y i
grave, En muchos de estlos casos aparece ’cmgulacién intra;/ascular. -

Superpuesto.a este cuadro téxico se produce un cuadro de ariemla: ng‘gb

da que na esta én proporcidn con ia hennrragla_exlérna; lo que indica, ~=
. ”




que la hamorragia interna en el heratoma retroplacenario os noyor toda-
via. Sienpre que s€ vea un sujelo que se anemiza rapida y pregresiva-—
mente con deplecién brusca de su sparato circulatorio, sin sintoams ex-
ternos, se debe sospechar la produccidn de una hemorragia interna en --
una cavidad sin cotunicacién con el exterior. Es evidente, sin enbargo
que la cantidad total de sangre vertida hacia fuera como bacia dentro,
no justificaria el mal estado, si no hubiera al mismo tiemo el cuadre
de shock. Eil estado general es, pues, muy malo por la comjugacidon de
los sintonres toxicos ¥y homerdglcos.

Al mismo tienpo que los sintomas generales, se encuentran sintones
localas. Camo consecuencia de 1a autdlisis de fa placenta, una de ias
sustancias que en mayor cantidad se desprende de estes tejidos es la -
histamina, la cua! contribuye a lfa produccion del estado de shodk, y -
da lugar a la contraccidn tetdnica dgel Gtero, de 12! fmnera que, a'la
exploracidn éste se encuentra exiraordinariamenie endurecido. La con-
traccién uterina es tan extraordinaria, que borra todos los contornos
fetales y da una sensacidn de endurecimiento en bloque o Gtero. lefoso.

En eslos casos graves suele encontrarse nuerte fetaf,

30 ’Ibldenl p.p. 705-709




2.4.3. DIAGNOST IICO

€1 diagnostico de las formas graves es facil de hacer, scbre todo
por los siguientes sintams 1) E! nal estado gemeral de la paciente -
con sintoms:de toxemia. 2) La nuerte precoz del feto. 3) La hiper
tonia acentuada del Glero (Otero lefioso). [as formas benignas con pe-
quefios hemtoms relrgplacentarios, corunmente pasan indiagnost icadas
y s6lo se reconocen por 1a expulsién de un caigul o generalmente peque-
Ao, después de la salida de la ptacenta.

DIAGNOSTICO D IFERENCIAL

Aparte de con la placenta previa, hay que hacerlo con la rotura -
del (1ero. En la ptacenta previa encontranws lanblén una hemorragia -
que aparece al final del enbarazo o principio del parto, mal estada ge
neral y a veces tanbién muerte fetal. Sin enbargo, la muerte fetal es
menos. constante y ocurre sélo nuy al final. E) Grero no estd contrai-
do y lefioso, y el estado general guarda relacidn con la henorragia. Por
tode eslo es dificil confundir una apoplejia grave con una placenta pre
via. Mis facil es, en canbioc, confundir a esta Gitima con un desprendi
miento pércial y benigne, come ya se ha indicado antes.

La rotura det Otero se confunde més bien con las formas graves,
£n este caso hay tanbién un estado general desproporcionadamente malo,
en'refacién con la escasa hemorragia externa, .lo cual se debe a ta ~-
irritacién peritoneat consiguiente a la irrupcidn del feto en el peritg
neo y el cuadro de shdamen agudo que se origina. Tanbién hay. dolor, pe
ro as{ com en la apolejia utertplacentaria el dolor es permanente, en
ta rotura es violento, pero pasajero. E! feilo se aprecia claramente --‘
debaju de las cubiertas abdominates, en el .caso de la’rotura del.Gtero,

smientras que en la applejia se palpa dificilmente por encontrarse el -

Ltero teianizado scbre @l

31 lbid. p. 709 - 711
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2.4.4 TRATAMIENTO

Si la paciente nuestra agravamiento progresive © si ya ha odurrido un
desprendimiento mayor de la placenta, manifestado por henmorragia, espasmo-
uterino o sufrimiento fetal, se estd ante una urgencia aguda.

Como primer paso hacia el parto y en un esfuerzo para reducir el mini
mo la posibi!idad de coagulacidn intravascular diseminada o énbolo'de -~
quido amibdtico, deben romperse artificialmente las membranas para |iberar
ta mayor cantidad posible de liguido amibdtico. La vigilancia interna con
ronitor proporcionard informacion G1il sebre el tono y las contracciones -
uterinas asi camo del estado dei feto.

Al mismo tienpo, debe dblenerse sangre para pruebas de laboratorio y
deben tenerse |istas por lo nenos cualro unidades de sangre para posible -
transfusién, Debe adninistrarse una sofucidn de lactato de Ringer y se —-
aplican medidas adicimalés para tratar el choque.

El tratamiento expectanic es adecuado cuando el feto es irmaduro, el
sangrado no es extense, y si no hay irritabilidad uterina o es minima. Si
puede descartarse plancenia previa, es probable que el diagndst ico de pre-
‘suncién sea un pequefio desprendimiento placentario marginal. Se hospitali
zard a la paciente, se har§ tipificacidn y pruchas cruzadas de sangre, y -
se le cbservard por un periodo de 24 a 48 horas hasta asegurarse de que no
asta ocurrlendo trayor desprendimiento placentario, que no es prdable el -
parto premaluroc y de que no hay placenta previa.

Es recamendable un intento de parto vaginal si el grado de desprendi-
miento parece ser limiltado, suponiendo que se puedan vigilar los signos de -
sufrimiento fetal. Cuando e! desprendimiento de la placenta es extenso pe
ro el feto esld nuerio o tiene dudosa viabilidad, tanbién estd indicado et
parto vaginal, a menos gque la hemorragia sea répida e incontrolable,

Las indlcaclones para qgoeracidn cesdrea pueden ser fetales y maternas,
Debe escogerse el pario abdeminal si no es inminente para un feto con uma
posibilidad razonabie de supdrvivencia que muestra signos persistentes de
sufrimientio. Tarbién se aconseja !a aperacién cesérea si las condiciones
no som favorables para e! parto ripido, cuando se estd ante un desprendi-
miento placentario progresivo o grave, si el felo esta en buen estado.

Kl



Esto Incluye a la nayoria de les pacientes nuliparas con ditatacién cervi
“cal menor de 3-4 ¢m. Las indicaciones maternas para 1a cperacidn cesirea
son hemarragia inconirolable de un (iero contraide o apoplejia uterina ma

nifestada por hemorragia con relajacién secundarla de un Gtero previamente
espistico.

E + 32-..,Benson C, Ralph. 'Diagndstico y Tratmienio Ginecocbsietricos PP, 71:‘4-’71‘4"
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2.4.5 COMPL 1CAC IONES

Sindrome de desfibrimacién. La nadre debe ser controlada on form
cont fnua hasta bien avanzado el periodo puerperal para determinar defi=
ciencia de ta coagutacidn, No sdlo puede haber deplecifn del fibringge
no, sino tanbién de plaguetas y de los factores 1, V, Vi1, X. El tra
miente dependerd no sdlo de ta demostracién de deficiencia hemitica si-
no también de ta cantidad de sangrado activo y de (a3 via prevista para
el pario.

fnsuficiencia cardiguuinonar aguda. Este transtormo sienpre es PO .
sible debido a ltos énbolos en la microciraulacidn pulmonar, ya sea <omo
resul tado de la desfibrinacidn o por escape de desecho cetular amidtico
hacia las venmas nmternas.  Et aspecto mis tnporiante del tratamiento in-
mediato de esta complicacién que pone en peligro la vida de la paciente
es el uso de un respirador de volumen,

Necrosis cortical y tubular de los rifiones. Debe tenerse en cuan—
ta la posibilidad de necrosis cortical de los rifnones si persiste ol igu=
ria después que se ha establecido un volumen sanguineo spropiado. Debe
intentarse mejorar ta circulacibdn renal y fomentar la diuresis aumentan-— )
do el volumen de liguldo y mediante la administracién de una corga de 50
m . de nenitot a 20%, Si persisie oliguria o anuria, es probable la -
presencia de mecrosis renal y debe vigilarse cuigdadesamente la Ingestidn
y excrecién de ligquidos. La alteracién comtino de ta funcién renal pue-
de requerir didlisis peritoneal o hemodlalisis,

Hepatitis por transfusién. El riesgo de hepatitis por transfusidn
ha sido reducido 25-40% prucbas de deteccidn de! antigeno de la hepati-
tis (A AH}). Sin enbargo, no hay prusbas de que 1a adninsitracién pro-
filactica de gtcbulina garmm reduzea ta frecuencia o gravedad de la r;\e—
patitis,

Apopiejia uterina. La infillracién sanguinea extensa de la pared
mioTetriatl puede originar pérdida de ta contcactitidad miometriat. Si,
came resulado, no se controla el sangrade del lecho placentario, puede
ser necesaria la histereciania, .

33 Benson C, Ralph., op.cit, P.p. 714-715

7



{11 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

i, 1.-  DATOS DE IDENTIF ICACION::
Nobre: G.H.L. Servicio: Jer Hospitalizacion Oriente

No. de canm: 308 Fecha de ingreso: 26 Mayo 1987

£dad: 34 afios Sexo: Ferenino Estada Civil: Casada
Escolaridads 6to. afe de primaria . Ocupacion: Hogar
Religion: Catdlica Nacionalidad: Mexicana

Lugar de procedencia @ Distrito Federal

2.~ NIVEL Y CONDICIONES DZ VIDA

AMBIENTE FiS51CO

Habitacién :

Casa ‘prcpia wicada en zona urbana, que consta de cinco habi-
taciones distribuidas de la siguiente manera : das dormito -
rios, sala-comdor, cocina y bafio; los cuartos cuentan con -
ventanas cada uno por lo que hay buena vemlilacidn e flumina
cion., Sus pisos son de cemento como material predominante -~
al igual gque sus muros vy techos. Sn la casa no tienen aning

les doméstices.

Servicios Sanitarios

Cuenta con los siguientes servicios, agua intradomiciliaria,-
lui elécirica, drenaje pavimentacion alunbradoe piblico, con-—
1rol de basura diarlo, medios de transporte, teléfono asi co-
mo recursos para la salud.

Habitos higiénicos personates

Aseo 3 Z! bafio de regadera to realiza diarismente al igual

que el canbic de ropa personal tolal, La Vimpieza oral la -

efectds una vez at dia; el lavado de nanos 1o lieva a cabo -

135 veces que sea necesario asi coms antes de cemer i des

pués de ir al bafio.

) Alimentacion: 78




J‘A[/@ f[é‘/s # o
Sus hébitos alimenticios som regulares en cantidad y cahd&’glfg;.F

Normalmente tam sus al imentoes en Su casa a un horario conve [cz
niente, nostrando moderacion en su forra de comer., Los ali-
mentos por 10s quz tiene preferencia son las frutas; no tie-

ne desagrado ni iatolerencia a los alimentoes.

Desayuno: 9:00 a.m. Leche, pan dulce, huevos, frijoles, lor

tillas,

Comida: 15:00 p.m. Sopa _de pasta, verduras, carne de pollo,

res o pescado, fruta de la estacién, agua o refresco.

Cena: 20:00 p.ni, Leche y pan.

Et iminacién:
Vesical : De ires a cuatro veces al dia de caracteristicas
normales, Intestinal : Una vez al dia, por la mohana, de -

caracteristicas normales
Descansa:

Lo-hace por las tardes una o dos horas al senlarse a ver la
lelevision con sus hijos.

Suefio ¢

Frecuentemente duerme de 6 a 7 horas diarias, refiere un re-
poso moderado. )

Diversién y/o Deportes:

Noa practica ningln déporle por falta de tiempo, tiene televi
sion, radio, y en algunas oéac(oncs va al cine Con su espPoso

0 a reuniones con amigos y familiares.
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Estudic y/o lrabajo:

La seftora se dedica al hogar donde encuentra un anbiente agradable y -~
tranguilo en el cual! pasa la mayor parte de su tiempo, Entre sus dis -
tracciones estd ta cultura de belleza, que realiza cuando lo solicitan

las personas.

COMPOSICION FAMIL IAR

PARENTE SCO EDAD CCLPACION PART {CIPACION ECONOMICA
Padre 35 Enpleado $ TOTAL Mensual

. Madre 34 Hogar Ninguna

Hija 9 Estudiante Ninguna

Hija 8 Estudiante Ninguna

Hija 7 Estudiante Ninguna

Hijo & Estudiante Ninguna

D INAMICA FAMIL IAR

s una familia nuclear integrada por e! padre, la madre y cuatro hijos.
El sefior es el dnico gue aporta ingresos econdmicos para ¢l sustento de
los mienbros de su casa y educacion de sus hijos: lo que hace una vida
familiar estabie y segura. Todos los integrantes de la familia aantig
nen relaciones armonicas; al parecer son personas responsables sin pro

bleras graves familiares.

DINMMICA SOCIAL
tas relaciones sociales en el hogar vy la corunidad son buenas puesto cue

tiene capacidad de refacionarse positivamente con otros (ndividios.

COVPORTAMIENTO

La sefiora muestra pensamientos, sent imientos y sensaciones de una manera
racional y prudente. o

RUT INA COT ID IANA

Las actividades diarias gue realiza son las comunes de una nujer;‘én el ho

gar.
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"PROBLEMA ACTUAL O PADEC IMIENTO

Prcb) eme padecimiento por €l que se presenta

Inicia padecimiento actual en noviertire de 1986 cuande al bafiar ~
se se percatd de la prescencia de tumoracidn en la glandula wens
ria derecha, indolora, sin sintomiologia agregada, ta cual ha -
aurentado de tarafio en farma lentamente progresiva, asimismo se
ha presentado intercurrencia de anenorrea fisioldgica por erba-
razo al referir fecha de Gitima mestruacién el 25 de dicienbre -
de 1986, evolucionando asintomitica hasta e! monento actual de
fa consulta (15 de narzo de 1987) en que acude por molar que la

tunorac) on descrita sigue aumentande de tamzfo.

Antecedentes Famil iares Patoldgicos
Padre: vivo, diabético en conlrol médico; Madre: viva, aparente
mente sana; Hermanos, Esposo ¢ Hijos en aparente buen estado de

salud.

Antecedentes Personates Patolégicas
Enfermedades eruptivas propias de la infancia sin complicaciones,
Niega antecedentes necplasicos, hipertensivos, cardiopdticos, -~

fimicos, luéticos, Vransfusionales, aquirirgicos, traumalicos.

Antecedentes Personal es no Patolégicos

Tetarca.a los 12 aflos. Pubarca a los 12 afios. Menarca a los 15 -
afios. Menstruaciones de soltera: ciclo 30 x 8, regular, abundan~
te, con codgulos, dismenorpreica, Ritmo de elimimacidn: 3 dias
de evolucidn, mas abundante al 20. dia de predominio diurno.
vida sexual activa a los 23 afios. Un solo conpafiero.

Edad del conyuge 35 afios. Relaciones sexuales salisfechas. par -
tos anteriores: custiro a término’ cutdcicos. Spi:-.lolrm‘nlas 3.
Puerperios normales. Sexo de los productos: - Masculino 1, Femeni.
nos 3. Peso promedio 2.500-3.500. Lactancias al seno materno a
cada uno de ellos por término pronedio de 7 meses.

Resumen de Anlecedemtes Obstetricos
Gesta 5 abortos O Ectopicos O para 4 Cesarcas 0. Fecha de Glti~
ma citologia vaginal marzo de 1985, Resultado negativo,
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Anticoncepcidn: Método farmmacoldgica (Nordio) por 5 afios,
Coaprasian y/o camentario acerca del problemn o padecimiento.
La reaccidn de 1a paciente ante ¢l diagndstico de que tiene un
tumor, que esta creciendo por su enbarazo ha creado en elia tg
mor al no conocer el grado de agresividad de la tumoracién; por
otra parte se le ha mencionado una de las nedidas terapéuticas
ade es ta Interrupcion de! emharazo ¢n la que nNo se encuentra
muy convencida ya que |e ocaciona sentimiento de cuipa debido -
a sus patrones culturales.

Participacién del paciente y familia en el diagnbstico, trata-
miento y rehabiiitacion.

Se ha explicado a la paciente ¥y a sus familiares especialmente
su esposo, ta conducta terapéutica a seguir en este padecimien
to, que es primeramente interrunplr el enbarazo para detener —
el crecimlento de! tumor; posteriormente ranlizar clrugia vy se-
quir con terapia adyuvanie. Dichas medidas han sido aceptadas
por anbios y eslan dispuestos a colaborar para el pronto reslablg_
cimiento.de la paciente,
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INTERROGATOR 10 ¥ EXPLCRACION FISICA POR APARATOS Y SISTEMAS
INTERROGATOR IO POR APARATOS Y SISTEMAS

Cabeza y &érganos de los sentidos: no refiere patologia,
Respiratorio: Palrdén respiratorio normml .

Cardiovascular: Palpitaciones en estado de nerviosismo,
Gastrointestinal: Nausea gestacional metulina; buena toleran-
cia a los alimentos, heces fecales de caracteristivas macroscd
picas normles.

Genito-urinario: Miccidn asintomdtica 2-3 24 hrs, de caracte ~
risticas nacroscipicas normules.

Menarca: 1S afios, ¢iclo regular, dismenorreica. Matodo anticon
ceptivo farmacoldgico (Nordiol). Actualmenie enbarazada, sim ——
pérdidas transvaginales. Glande!a momaria derecha con nbdulo de
consistencia dura, desplazabte, no dolorosa, no secreciones por
el pezon,

Maéculo—csquelér ico: Sin allcraciones que comentar.

Nervioso: Respuesta inmediata de modo compielto y aproplado a =
estimulacidn visual y auditiva, buena coordinacion, movilidad 'y
sensibiildad, no movimientos anormmles.

Piel y Anexos: Sin datos gue comentar.

EXPLORACION F {SICA
Talta 150 em  Peso 64.300 T.A, 120/70 P 80 R 16
Habitus exterior: Paciente de sexo femenino, biotipo et:lcxmso;
mborfica, alineado de edad igual a la cronolégica que proviene —
de medio soclioecondmico medio bajo, con actitud somdtica libre
mente escogida y nivel cultural de acuerdo a su educacidn.
Cabeza: -Craneo nonmocéfalo, sin endostosis ni exoslosis, cabe-
[lo bien inplaniado de acuerdo a edad y sexo. Cara simétrica =
con palidez de tegumentos, ojos simétricos con pupilas isocbrif :
cas nomorefléxicas, conjuntivas hidratadas. Pabellones aurtcu
lares bien inplantados de forrma vy volumen nommt, conductos per
meables. Muicosa oral himeda, piezas dentarias inconpletas, ca-.
ries dental; lengua, paladar, Ovula y pilares norml.
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Cuello: Foerma cilindrica, corto, movil sin adencpat ias, no se

palpa glandula tiroldes, traguea central desplazable, Se wser

va ingurgitacidn yugular en hemicuelio derecho asi cono prescen

cia de pu!so carotideo.

Torax : Forma morval cilindrica, simétrica con novimientos de -

anplexidn y amplexacibn nomules, vibraciones vocales palpato—-

rias normales, vibraciones auscul tatorias normales vn anbos he~

mitdrax., Ruidos cardiaces ritmicos de buen tono e intensidad, .
Frecuencia cardiaca 80 x', sin soplos ni ruidos agregados. .
Momas : Forma cilindrica péndulas, asiméiricas por aumento de vo )
lumen en memn fzquierda. En glandula manaria derecha se dbser—

van trayectos venosos superficiales supraareolares, piel de ca-
racteristicas normales, pezones hiperpigmentados, ¢il indricos,

se dbserva retraccidn del pezdn, sin prescencia de secrecicnes,

Se palpa lurmpracion en cuadrante superoexterno de aproximada=-

mente 4 x 2 cm, de limites inprecisos de consistencia cartila-

ginosa mévil, sin retraccion de piel, no adherida a planos pro
fundes, En axila derecha se palpa zona de induracion de consis ‘ U
tencia dura de aproximadamente 1 cm. cue abarca linea axifar an

terior de superficie irreguiar. Glandula numeria izquierda de-
caracteristicas normales; axila izquierda normal sin ganglios ~

paipables.

Abdomen: Piel de consistencia blanda con estrias, la pared blan
da depresible no dolorosa, no se palpa hepatonregalia ni espleno-

megalia.
A la auscultacidon ruidos peristalticosnormales, no se detecta -

fondo uterino por arriba de sinfisis de pubis,
Genital Femenino : Vello pubiano triangufar, monte de venus pro

minente, labios mayores schresalicntes de los labios menores, -

clitoris de dimensiones normales, introito vaginal entre abiério =

en donde se.cbservan cardncuias himeneales.

Mientros superiores: Bien conformados sim‘elri_cos'sin movirentos
anormates, Tnlegras con pulso radial paipable, se dbserva buen =

I lenado-capi tar distal. E
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Aspecto cmocional: La paciente rmuestra estado de aninmo di emi -~
nuido, existe alteracion del suefio, refiere intranguilidad ya -
que su pensamiento se encuenlira ocupado Por Preocupaciones so--

bre su padecimiento y su familia.




m DATOS COMPLEMENTAR 10S

FECHA TIPg CIFRAS NORMALES CIFRAS DEL PACIENTE __ CBSERVACIONES =~
290587 B.H. Herogl dring 13.5-17.0g 13.0 Dentro de limites
Henotocrito 40-52 39.8
Leucocitos $000-10000 10000 Nomles
Plaquetas 150--400000m 220000
Tienmpo de P. 80-100% 90%
T.T.P. 30-50 sog. 30.5 seg.
Qa.S. Glucosa 60-100 ' ny 100 Dentro de limites
rea 16-35 o 20
Croatinina 0.75a1.2 g 0.88 Normales
Pn en sangre 7.5a7.45 7.5
Bilirnbina
Indirecta 0.80 gy 0.74 -
Directa 0 ) .
E.G.0. PH 6 Acido 6 Acido Dentro de 1imites
. Densidad 1003-1035
Protefnas negativo nogstivo Normales
Acetona negat ivo negativo
N Hamwgldoina negat ivo negal ivo
S. Leucoci taria menos de 6 leucocitos
. 10 leucocitos - por cxmpo .
.. . por cOTRO. . - ! -
. . 120787 B.H. Heoglabina 12.2 8ajo CoT
. Hemtocrito 36.9 .
150887 B.H. Hemog cblna 12.4 Bajo
- . Homeglcbina 33.0 .
© 10987 B8.H. Hemoglabing 6.2 Anomla clinica
o Hematoerito 18.6
Leucocitos . 9.800




EXAMENES DE GABINETE

TIPO

OBSERVACIONES

160587
H I STOPATOLOG I CO
BICPSIA DE GLAN
DLLA MAMAR 1A

ENBARAZO 11 SEM.

270587
LLTRASON DO

040987
: LLTRASON IDD.

Descripcidn nmacroscipica

Se reciben cuatro fragmentos irregu-
lares de color blanguecino que hacen
0.3 cm.

Descripcidn microscinica

Carcinonn canalicular infiltrante de
mam@ derecha con reaccidn desmopldsi
ca.

Dx. Prob Cancer da mym deracha.

Se ebserva producto Unico vivo en si
lué:ibn variable, f.c.f. ritmica, mo
vimientos espontdaneos nornales, Co--
iuma vertebral Integra, DBP 39, DTA
34 mm, LT 26 nm la placenta es poste
rior y su borde mas inferior Ilcga
hasta el ‘orificio interno del cérvix.
t fquido amidt ico normal .

' Enb. de 16-17 semnas. Placenta post-

marginal tipo 1.

Utero gestante ocuoado por procicto
anico vive, presentaciin céf&lri;:a, -
com DBP 75mm, DTA -no valorable por -
Dorso anterior, LF 57 om. Actividad.
fetal nommal, f.c. ritmica. Placenta

en cara posterior desde fondo tipo 1.
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ECOSONOGRAF 1A
AVBAS MAMKS POR
CUADRANTES v 84
JG SISTEMA DE -
TIEMPO REAL

Liguido amidtico normal .

Anatomia ecografica apareniemente --
noma!. Gestacién 28 - 29 som. no -
concordante con amenorrea., Anlece -

dente de ingesta de hormonales.

MD. Zoma Mmite mat definidos que -—
ocaciona modi ficaciones inportantes
en el cenportamiento del sonido comno
es la absorcidn del misro con sobra
s6nica posterior y en o1ros puntos -
aumento de la refrigerancia del eco.
No tiene zomas licuidas, (a zona estd
local izada en los cuadrantes externos

de la mama.

MI. Normal
. Proceso tunoral probablerente -

maligno en mare drecha.. Smb. 27 sem.
Placenta postmarginal baja tipo 1.
Liguido amidtico normal.
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3.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Paciente femenino adulta, de edad aparente a la cronel dgica, Inl_g
gra, bien conformda, con buena respuesta a estimae!os anbientales; pro
viene de un nivel socioeconémico medio, con regulares hibitos higiéni-
cos dietéticos.

Acude a este nosocanio por presentar lwnoraci on de aproximadamente
4 X 2 en, de |Tmites imprecisos, consistencia cartilaginosa mvil, sin
retraccién de plel, ni adherida a planos profundos en cuadrante supero-
externo de glandula mamaria derecha. En axila derecha se palpa zona de
induracitn de consistencia dura de aproximadamente ! cm.

Al misng tiempo cursa com enbarazo de 16-17 semanas, o que proba=-
blemente ocacione que la tursracidn antes descrita aumente de ramafo —-
répidarent e, dado que los canbios hormonales {especialmente el estrogé-
nico) en la mujer gravida modifican el curso de las neoforraciones,

La paciente se nota preoccupada y refiere sentir temor al No cono--
cer el grado de agresividad do fa tumoracién y sus repercusiones fisi--
‘cas y familiares,  Tanbién se le ha informado el tratamicento a seguir -
que se intercunpir ef enbarazo, lo gque le ocacicna senlimiento de culpa

debido a sus patrones culturales.
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OBJET IVOS

Integrar los conocimientos adquiridos durante i@ carrera de Licencig
do se Enfermeria y Obstetricia, para dar una atencidn eficiente a la pa--
ciente,

Jerarquizar los prdolemas actuales y atender cada uno de ellos en
forma  especifica.

Reducir la angustia y el

temor a la paciente para que pueda superar
su periodo de pérdida fisica y moral.,

Orientar a la pacienle stbre hibitos higidnicos dietéticos y de salud
para logar que la paciente se reintegre a su vida familiar.




PLAN DE ATENC1CM DE ENFERMERIA

Nonbre: G.H.L. Edad: 34 afos Sexo: Femenino
Nacional idad: Mexicana EStado Civit: Casada Ocupaci dn:Hogar
Edad gestacional: 16-17 semanas

Ingreso : 26 Mayo 1987

Servicio: Hospitalizacidn 3er. Piso "onbarazo de Alto Riesgo"

Diagnéstito Medico : Carcinom canalicular infiltrante asociado con -
enbarazo.

Diagndstico de Enfermaria : Paciente femenino adulta, de edad igual -

‘aparente a la cronoldgica, integra, bien conformada, con buena res --

respuesta @ estimulos ambientales; proviene de un nivel sociogcondmi-

co medio, con regulares hahites higifnico-dietéticos.

Acude a este nosoconlo por presentar (umoracién de aproximedamen
te 4 X 2 cm, de Pimites inprecisos, consistencia cartilaginosa mivil,
sin retraccion de piel, ni adherida a planos profundes en cuadrante -
superoexterna de glandula immaria derecha. En axila derccha se palpa
zona de induracidn de consistencia dura de aproximadamente 1 om.

Al misno tiempo cursa con enbarazo de 16-17 senonas, o que pro-
bablement e ocacione que la tumoracidn antes descrita aumente de tamo~
fo répidamente, dado que los canbios hormonales (especialmente e) es-
trogénico) en ta mujer gravida modifican el curso de las neoformacio-
nes.

La pacliente se nota preocupada y reflere sentir remor al no cong
cer el grado de agresividad de la tumoracidn y sus repercusiones tisi
cas. y famillares. Tanbién se le ha inforrmade el tratamiento a seguir
Que es interunpir el enbarazs, lo que le ocaciona sentimiento de cul -~
pa debido a sus patrones culturalos.

PROGLEMA
Preocupaci bn por inmgen corporal alterada relacionada con- lunora
raci®n moraria. .

91’



MANIFESTACIONES DEL. PROBLEMA

{nseguridad por ameraza a su autoest imo

RAZON CIENTIF ICA DEL PROBLEMA

La incapacidad, enfermedad y hospitalizacion, acentdan jas senze-
ciones de vuinerabilidad ¥y censtiluyen experiencias procuctoras o
intensificadoras de stress que amenazan la seguridad y estabili--
dad de una persona.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Establecer corunicacidn verbal y no verbal entre ta enfercera y
et paciente.

RAZON CIENTIF{CA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

Al perder el estado de salud previo, sc¢ producen con-frecuencia -
respuestias de preocupacion, Los sentimientos de aislamientio © ~-
anormal idad en relacidn con la péedida pueden interferic ¢con {a
adapiacion subsecvente al nuevo estado fisico.

La comunicacldn brinda la cportunidad de establecer relaclongs

interpersonales; inlcia amistad y desarrofta confianza.

PROBLEMA.

Temor por posibles metdstasis

MANIFESTAC IONES DEL. PRCBLEMA
Miedo, aprensién

| RAZON CIENT I ICA DEL PROBLEMA o ' ,
Burante 1a enfermedad la ansiedad saca a-le superficie lmreé‘ re'
primidos desde el subconciente.y aurenta su. dimensidn. 3 pacien o
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te puede irmginar y tewer algo mis alemorizante que la experiencia

real .

ACCICNES DE ENFERMERIA
Emplear preguntas abiertas para ayudar a identificar necesidades -
psicoldgicas y brindar apoyo emocional para favorecer su autoesti-

ma.,

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERNERIA
Al utllizar preguntas abierias se permile la libre expresidén com -
respecto @ sus teores, a la vez se inicia la confrontacion de pro

blemas para reducir los factores de riesgo.

EVALUACION DE LAS ACCIONES
Para ia paciente fue de utilidad el interés que sc luvo de su pro-
blenn, le proporciond confianza ¢ influyd en ta participacidn de ~

ésta en sy (ratamiento,

PROBLEMA

Tumoraci on en cuadrante superoexierno de glandula menaria derecha..

MANIFESTAC IONES DEL. PROBLEMA

"Masa pequefa de consistencia dura de margenes mal definidos
Retraccion del- pezén
Trayectos venosos superficiales

Adenopatia axilar

RAZON CIENTIF ICA DEL. PROBLENA

Un tunor primario nal igno se deriva de la modl ficacion de una o més.

células bajo condiciones favorables. Las células que se multipli--

can ‘en divisicnes sucesivas dan. lugar-a varias cionas celulares, -=
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que son las que al juntarse forman la masa tunoral inicial,

La presencia de una necplasia produce retraccion del tejide meno-
rio subareolar{ conductillos o canalicutos mamarios } ya sea por

invasién tumoral o por rechazo.

En los tumores mamarios se dhserva aumento on la vascularizacion;
si existe dbsiruccion las venas profundas se comprimen y los va-

sos superficiales suplen el drenaje.

L.os gang!ios Iirﬂéllcos actdan cama filtros principates de las ¢é

lulas que han escapado de un tumoe primario. Una vez pasado este
filtro axilar las célutas tumorales generalmente invaden tos gan-
glios tinfalicos supractaviculares y luego entran a la circulaciin
Yenosd,

ACCIONES DE ENFERMER A ;

Valorar la capacidad de entender -su proceso patoldgico en relacidn
con su estado emocional.

Explicar el significado de negplasia, etlologia y tratamiento =-

Orlentar y participar en los procedimientos a 1as que se tendra

que someler 1a paciente como son i ecosonografia y biopsia por -
aspiracién.

RAZON CIENTIF ICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

tniciar la platica en el nivel de la paciente mejora ta compren--
sidn.

La ansiedad el temor y la incomdidad pueden interferic con el ==
proceso de aprendizaje.

La ensefanza dede ir de lo sencillo a to comlejo para aumentar la’

conprension y . dismiruir ta amgustia.

Explicar en que consislen los estudios reduce el lerrnF, ayuda a --

comrender el tratamientlo y se cbtiene mejor participacidn de la .-

paciente. ’
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EVALUACION DE LAS ACCIOMNES

La conversacion aumentd el conocimiento del prablema, origi
nando preguntas y dudas las cuales se eliminaron por wedlo
de explicaciones sencillas, aderhs se cbservd moyor colabo-

racidn en todos los estudios realizados.

PROBLEMA :

Correlacién de tumoracion aamaria com enbarazo.

MAN IFESTAC IONES DEL. PROBLEMA

incremento de ta masa tumora! hormonodependiente.

RAZON C IENT IF ICA DEL PROBLEMN

El enbarazo normal representa un estado hiperestrogénico de
properciones progresivamente crecientes, El aumento exage=-
rado de estrdgenos placentarios prchébienente modifica et -
curso de la tumoracién mamaria maligna, sensible a la accidn
de estas hormonas. Los niveles de corlisol en plasna estan
aumentados, su accidn reduce la ipmunidad celular para fa-
vorecer la implantacidn fetal e indircctamente la de un ty
mor mal igno.

ACCIONES DE.ENFERMERIA

Corwversar ton |la paciente scbre el tralamiento médico.
{Interrupcibn det embarazo) )
Ministracion de solucién glucosada mis 10U) de oxtlocina
Veriflicar la permeabiiidad de la solucidn

Vigitancia de la induccion

RAZON CIENT IF ICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

Los canbios endocrinos que ocurren en el enbarazo favorecen
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igualmente el ¢recimiento lumoral. En estos casos existe indica-=

cibn médica para la interrupcibn del enbarazo ya que ta vida de la

nujer. embarazada estd muy comprometida si persiste el enbarazo.

ta oxitocina administrada intravenosamente se utiliza para la indug
cién méddica de! shorto. Estimula la contraceion lisa del Gtero fa-
voreclendo la evacuacidn del productio de la concepeidn. Las reac-

ciones adversas de 'a oxitocina gue se presentan son: nausea, vémi
to, taquicardia o arritmias cardiacas. La adninistracion prolonga
da de oxitocina con grandés volumenes de liguido producen intoxica
cidn hidrica.

Conprebar la permeabilidad de la solucidn permite el paso constan-

te de la mism y por lo lanto la ministracidn de la dosis correcta.
De acuerdo a la respuesta uterina lograda se reduce, aumenta o su-

prime el goteo.

EVALUACION DE LAS ACCIONES

Intcia ta Induccién con oxitocina dbservandose actividad uterina -
irregular; se retira la solucidn y se reinicia nuevamente sin cote
ner respuesta favorable, por lo que se suspende definitivamente di
cho tratamiento.

PROGLEMA

Falta de respuesta a la induccidn.

MANIFESTAC IONES DEL. PROBLEMA

No se presentaron contracciones uterimas regulares
No hubo dilatacidn del cuello uterino

RAZON CIENT IF ICA DEL. PROBLEMA

La oxitocina acministrada intravenosamente durente el segundo tei-
mestre de embarazo raramente.es eficaz para terminar el enbarazo a
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causa de que el Otero de pocas scnonas de gestacidn no tlene el ni-
mero suficiente de receptores hormonales especificos para la oxito-

cina.

ACCIONES DE ENFERMER A

Maniener informada a {a paciente scbre e! tratamiento

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

La informacion precisa reduce el temor

EVALUACION DE LAS ACCIONES

Al no presentarse respuesta favorable a la induccidn se suspende -
el tratamiento y se decide continuar con el enbarazo hasta Il egar
a-término, ya que la tumoracidn masaria no ha sufride canblos.

PROBLEMA

Segundo trimestre de enbarazo con turoracién en glandula manaria
derecha.

MANIFESTAC IONES DEL PROBLEMA

Hipertrofia de uUtero y namms
Aumento progresivo del tamafio del feto y la placenta
Elevacidn del !iguido amidtico
Mayor retencién de agua
Acumulacién de grasa y proxe{nask
- Aumento de volumen sangufneo
. Tumpracion memaria sin camblos

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

La atencidn prenatal previene riesgos por que -3 evalda el desarrollo”
del enbarazo, desciubre signos y sintomas de pel igro, proporciron‘a el
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causa de que el dterc de pocas sermanas de geslacidn no tiene el ni-
mero suficiente de receptlores hormonal es especificos para la exito-

cina.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Mantener informda a la pacientes scbre et tratamiento

RAZON CIENTIF ICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMER IA

La inforrracidn precisa reduce el teomor

- EVALUACION DE LAS ACCIONES

Al rno presentarse respuesta favorable a la induccidn se suspende -
el tratamiento y se decide continuar con el enbarazo hasta {iegar

a término, ya que la tumoracién mamaria no ha sufrido canbios,

PROBLEMA

Segundo trimestre de enbarazo con tunoracién en glandula mamria ~
derecha.

MANIFESTAC IONES DEL. PRCBLEMA

. Hipertrofia de Gtero y mamas

Aumento progresivo de! tammfo de! feto vy la nlaceﬁla
Elevacitn del liguido amidticae

‘Mayor retencidn de agua

“Acurutaci&n de grasa y proteinas

Aumento de volumen sanguineo

Tumoracién namaria sin canbios

RAZON CIENT IF ICA DEL. PROBLEMA

La atencidn prenatal previene riesgos por que : evalla el desarrollo
del embarazo, descubre signos y sintomas de pellgrn, proporciona’el -
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tratamiento adecuado ¢ imparte la educacidn scbre aspectos higié

nico-dietéticos para mejorar su nivel de salud.

ACCIONES DE ENFERMER LA
Orieniar scbre las medidas de control en la nutricidn y visitas
médicas durante el segundo trimestre
Charlas sdbre signos y sintaras de peligro durante el erbarazo

RAZN CIENTIF ICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA
El diagndstico y tratamiento precoz ({ en niveles de atencitn es
pecilalizados } de las diversas patologias que ocurren durante el
embarazo redice la morbi-mortalidad materno-fetal .
El conocimiento de los prcblemas puede calmor lemores irreales y

resolver en forma anticipada una urgencia real.

EVALUACION DE LAS ACCIONES

La paciente camrendid la inportancia de la medidas de control- y
acudid con regularidad a sus vislitas madicas prenatales.

PROBLEMA
Enbarazo del tercer Irimestre con Desprendimiento Prematuro de -

Placenta Normmoinserta

MAN[FESTACIONES DEL. PROBLEMA

Sangrado transvaginal

Hipovolemia

Hipotensién ’ B
“Disnea ) ’

Hipersensibilidad uterina

Contracciones uterinas
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RAZON CIENTIF ICA DEL PROBLEMA

E! desprendimienio der la placenta casi siempre se acompafio de hemo-
rragié externa o interna, esio contleva a una disminucion det retor
no venoso que produce disminucidn det gaste cardiaco y por 1o cortin
descenso de la tensidn arterial, e! resultado es ura reduccidn de -
ta actividad y eficiencia circulatoria.

El dotor es causado por acumutacidn de !igquidos detrds de la placen
ta.

Las contracciones ulerinas inician espontneamente por irritabili-«

dad uterima.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Registro de signos vitales, en cspecial tenslon arlerial y.pul so
Valorar pérdida sanguinea ’
Registrar control de 1iguidas

Canalizar vena para restitucidn de |iquidos

Ministracion de sangre total

Instalacion de sonda foley.

Aplicacién de oxigenoterapia por catéter

Vigitar frecuencia cardiaca y movimientos fetales

Preparar fisica y psicolégicamente a la Dacimle‘para cirugia

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

Cualquier variacién de los signos vitales representa un riesgo po- -

tenclal para la paciente. Las presiones sanguineas sistdlica v -

"diastd! ica bajan en proporcion a la pérdida de s‘a:ngre'y al grado de

choque. Su eslabillzabién son signos de mejoria.
E! precisar la cantidad de pérdida sanguinea externa'y compararla
con los signos vilales ayuda a evitar un choque inminente. :
La:medicion y e regisiro de ingreso y egreso de liquidos con toda
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exactitud son inportanies para planear en forma exacta la asisten
cia del paciente.

La lerapéulica por via intravenosa permile administrar medicamen-
tos, restituir electrdlitos y conservar et equilibrio de ticuidos,
El flujo demasiado lento tal vez no cubra !as necesidades del in~
dividuo. Lla caniidad demasiade grande © la ministracian may rép_l_
da de soluciones produce sobrecarga de liquidos ocacionando edema
putmonac.

La transfusidn de sangre total restituye tanto el volumen como la
capacidad de transporte de oxigeno.

La sonda urinaria a permanencia proporciona una indicacién excer—
lente de la perfusién renal.

La terapéulica com exigenc incrementa ta disponiblilidad de este
eiemento en la samgre circulante, disminuye el trabajo respira~
torio y e! esfuerzo at miocardio.

E! movimiento fetal excesivo con inicio de dolor inlemso indica
sufrimlento fetal por anoxia; la pérdida de los tonos cardiacos
fetales indica muerte del feto.

La supervivencia fetal y control de la henorragia depende de e

var a cabo un parto Inmediato.
EVALUACION DE LAS ACCIONES
Se mejord su.condicidn fisicpatoldgica para la intervencion qui
rargica.
Pﬁerperio inmediat o B
~ MANIFESTACIONES DEL. PROBLENA
Involucidn Gterina

Loquios hemiticos
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RAZON CIENTIF ICA DEL PROBLEM™

El Gtero involuciona . en forne progresiva a través de autdlisis v
contraccién, ef fondo disminuye de tamafico a una velocidad de un

través por dia y ilega a nivel de la sinfisis del pubis.

En el paric vaginal como en la cperacidn cesarea existe secre--—-—
cidén de loquios que son una mezcla de productos de desecho que -
quedan después del alunbramiento. Son de color rojo por efecto

de [a hemorragia de |os vasos situados en el lugar de Inplanta-

cidn de la placenta,

ACCIONES DE ENFERMER IA

Palpacién de fondo uterino
Registro de signos vitales

Vigilar sangrado por via transvaginat

RAZON CIENTIF ICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

La determinacién del tamsfio uterino grado de firmeza y ritmo de

desceénso ayuda a evaluar el proceso de involucién,

Los signos vitales s¢ checan continuamenie hasta que son estables,
tanbién se verifica drenaje perineal y abdomninal para descubric -
signos de herorragia. T

EVALUAC ION DE LAS ACCIONES

No se presentaron compl icaciaes posz-qulhjr'gicas.

PROBLEMA

Anemia porpérdich sangufnga

MAMIFE STAC IDNES DEL. PROBLEMA

Palidez, adinamia, fatiga. .
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RAZON CIENT IF ICA DEL. PROBLEMA

La anemia resultante de una hemorragia reciente s¢ monifiestia-
en el transcurso del puerperio, los sintomns se deben tanto al
descenso sibito de volumen sanguineo cano a ta harodi lucion ~
whsiguiente, que reduce 1a capacidad de transporte de oxige-

no de la sangre y ta consecuencia hipoxia de los tejidos.

ACCIONES DE ENFERMERIA

vigilar herida quirirgica

Ministracién de sangre totat
Ministracidn de sulfato ferroso
Orientar scbre alimenios ricos en hierrn

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE £MFERMERIA
t.a pérdida sanguinca reduce considerablignente la resistencia a
‘infecciones. '
En la anemla el cbjeto de ta transfusion es aureniar el conteni
do de eritrocitos hasta alcanzar un nivel de hemoglcbinag deter-
minado.
El traltamiento incluye, ministracion de cantidades de hierro, J
veces al dia que se dan por lo regutar después de los alimentos
para disminulr la postbilidad de irritacion gastrointestinal,
Se enplean dictas ricas en hierro en las anemlas hipocrémlicas, -
tan frecuentes por hemorragias. Los alimentos de atto conteni-
do de hierro son: la yom de hueva, el jugo de carne, el caldo
de frijol, el higado y {os cereales.

EVALUACION DE LAS ACCICNES
Las medidas ewp! eadas elevaron el nivel bajo de hemogtdbina,

inhibicidn. de 1a tactancias
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MANIFESTAC IONES DEL. PROBLEMA

Mamas temsas ingurgliladas aumentadas de volumen

RAZDN CIENTIF ICA OEL. PROBLEMA
La congest.ion de las momas, comin durante las primeras semanas -
del post-parto, es el resultado de! oxceso de leche y de la esta
sis vascutar y tinfdtica, en carbinacidn o independienlémenle.

ACCIONES DE ENFERMERIA
Colocacién de vendaje comprensivo
RAZON CIENT IF tCA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

El uso de vendaje portabusio, ayuda a redycir ta plétora vascylar
y a disminuir fa eslinulacion de! pezén, '

EVALUACION DE LAS ACCIONES

El vendaje conpresivo mejord fa congestidn local de las namas,
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RESUMEN

£l imgreso de la paciente a &sta unidad hospitalaria fue por tumora
cibon en glindula menaria derecha mds ndouio axilar asociado a enbarazo -

de 1! semwnas.

Se procedio a efectuar examenes diagndsticos, ecosonografia y blop-
sia por aspiracién. E! resultado de la acosonografia no ayudd a determi
nar si se trataba de una fesidn quistica o sdlida. E! estudio mostrd -
un ganglio duro en la base axilar derecha. En la bigosia por puncién se
encontrd cono dato fundamental un tumor sdlido duro e irregular gue co--
rrespoade a un carcinots canal icular infiltrante altanmente hormonodepen-
diente, va que al parecer aumentaba de tamefio durante el embarazo.

El tratamiento inicial fue la interrupcidn del enbarazo, por medio
de induccién con oxitocina, del que no se cbhiuvo respuesta favorable.

Paor cuatro ocaciones se insiste en la induccidn uterina resul tando -
rala la respuesta uterina. 5e suspende el tratamiento dado que las carac-
teristicas de la tumoracidn no canbiaren y deciden conlinuar con el enbara
z0 hasta llegar a término.

Egresa la paciente a su domicilio tursando el segundo .lr-im:slre de -—-

ebarazo, asistiendo a sus consuwitas prenatales.

Reingresa nuevamente la paciente por presentar enbarazo a témine mis
sangrado transvaginal excesivo por Desprondimiento Prematuro de Placenta
Normoinserta, enc.mlrm:bse en mal estado generat; las medidas lerapé'uxicas
inmediatas evitaron compl icaciones maternas, para posteriormenie interve-
niria quirGrgicamente, dbteniendo producto Gnico vivo fomenina de 2,000 ‘kg.
talla 46, Apgar 4-6, el cual fallece por sufrimiento Irelal , hipoxia neona-
tal, desequilibrio Acido base y heworragia. pulmonar.

‘La evolucién. del puerperio posi-quirlrgico transcurre sin comlicacio

.nes. En cuanto a fa turnoracidn no crecid de nonera laportante pero existe
aumenio volumelrico leve de ganglios axilares, no hay dlseminac‘lc'n extrares

gional,
La paciente es dada de alta para continuar:su tratamiento en Oconlogia,
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CONCLUSIONES

La comunicacién directa enfermera-paciente proporciond un medio va =
lioso para la revision del perfi! ciinico de la paciente en ta deteccidn

de necesidades.

E! Proceso de Alencidn de Enfermeria orientado hacia los prdolemas
de una paciente con cdncer mamario asociado com enbarazo, permitid docu
mentar y ejecutar la asistencia al enfermo mediante el uso del método -
cientifico, ademis de contribuir a la investigacidn ayudando a deflinir

y verificar la practica de enfermeria.

La asociacidn de cincer mmario y enbarazo sc presenta con una fre
cuencia relativamente baja, sin enbargo, la evolucion de una necplasia )
maiigna suele tener un curso desfavorable, debido principatmente a gue-
fos canbios fislolégicos del enmbarazo diflcultan el diagnéstico y trata
miento ocportuno, por lo gue disminuye considerablemente la scbrevida de

las pacientes.

Otro factor que influye en el problema es la deficiencia en 1a ex~
ploracibn mamaria durante el control prenatal por considerar algunos —=
hallazgos patoldgicos numarios coro fisiolégicos, y una vez que se detec
ta, se aplaza el tratemiento hasta después del parto, por ser éste alta-
mente agresivo at producto.

Una de las alternatlvas de dar tralamiento oportuno es la interrup-
cidon del enbarazo para después continuar con tratamiento quirirgico o ==
adyuvante cam es la guimioterapla y radioterapia.




Ablacidn
Acinos
Adenosts

Adventicio

Ana?!asla
“Anastarosis
Antimetabot ilos
Aponeurosis

Atipia

Basofilo

Catostro
Cancer

Citotdxica

Conduct os qalactbforos

Desmasomas

Diseccidn

GLOSARIOQ

Extirpacién de una parte, especialmente cortando.
Léulos de una glandula conpuesta. Dilataciones
sacci formes de un conducto estrecho,como los al-
veolos pulmonares.

Enfermedad de las glandulas o ganglios. Desarrg
llo o formacidn de tejido gangl ionar o glandular.
Accidental o adquirido.

Regresion de tas células a una forma muy primiti-
va o indiferenle.

Caninicacién entre dos vasos; patoligicamunte una
cawnicacidn anormal .

Medicamento que compite con, substituye o anlagé-
niza un melabolilo normal,

Hoja de tejido fibroso blanco que sirve principal-
mente com revest imiento del misculo.

Estade o condicién de no conformidad con un tipo.
Granu!ocito cuyos granulos y nicleos se tifien con
cotorantes basicos,

La primer leche que se secrela después del parto,
tumor mal igno,

OQue posee la accidn de.uma citotoxina.

Tubos factiferos de ta giandula rmrrnr'na;
Engrosamiento en el centro de un puente ?r\:er':e-;
lar.

Division y separaclén metéddica de Jas doies-. —,-U

drganos del cuerpo para el estudic ae A, SUKTo0Ei <
citn y dendis caracieres anatbmicos, . v -
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Ectasia

Ectoderma
Eosindfilo

Epidermis-

Epitelio

Estrom

- Fascicuios
v 'Fbcn‘ol ipos
Fileles

Fusiformes

Ganglio

Dilatacidn, y tensidn o expansidn de wna parie u
organo.

HoJa externa del blastodermo destinada a forrrar
ta epidermis, organos de los sentidos y siste=~
ma nervioso.

Que se tifie faclimente con la eosina, Var‘icdan;i
de leucocito, célular de Ehrlich, que contiene
en su protoplasm granulaciones eosindfilas.
Capa C)cle‘ricr- de la piel, avasecular, siluada sg
bre la dermis que consta de 5 capas.

Capa celular que cubre todas las superficies ex—
ternas ¢ internas del cuerpo y se caracteriza --
principalmente por estar formada de células de -
morfatogia y disposicidn variabie, sin sustancia,
intercelular ni vasos.

Trama o armmzdn de un drgano, glinduta u otra es
tructura, generalmente de tejido conjuntivo, que
sirve para sostener entre sus maflas los elenﬁn-
tos celulares.

Haz o grupo regular de fibras nuscﬁlares O ner=—=-
viosas.

Conjunta de. las propiedades manifiestas en un iin
dividuo, sean © no hereditarias,

Ramificaciones nuy terues de nervios.

En forma de huso

Engrosamiento de forma, tamafo y cslructhéa difg
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Gemcibdn

Glandula

Hiperplasia

Histerecionia

Histerotamia .

Inciptente
Interdigital
Legrado
tinfaticos

L&utos

Luminal

Mistectemia radical

Mesénquima

h-blaplaslav

rentes en el trayecto de un vaso |infatico o

nervioso.

Métado de reproduceion celular que consiste en la

formacidn, en una parie de la célula, de una yeom

o botdm que se desprenda para formar un nuevo in-

dividua,

Organo ctuya funcldm es elaborar productos especia

Ies a expensas de fos maleriales de la sangre. 7
Multiplicacidn anormmt de los elementos histicos.

Extimpacién parcial o total del Gtero.

Incisién del (tero; goeracidn cesarea.

Que conienza; dicese de una enfermedad cn sus . --
iniclos.

Situado entre dos dedos contiguos.

Accién u obra de la legra.

Relativo a la linfa o que fa contiene. Vaso 1in
fatico.

Porcién mis o menos sallente de una viscera, li-.
mi tada por surcos y divisiones,

Relativo ef lumen. Luz de un vaso o conchicto.
Ablacitn de.la mam o de una por;i&w de la misma. ,l
fe] ide conjuntivo - que  forme lé mayar par(ke qel -
l.mesodemo y del que derivan el lé]l¢o cmjuﬁt.iizc;
adulto y vasos |infaticos. ' o :
ﬁ%od;ccién por las células de una especie de te-
ji»do dist into del que producen normalmenre; cam-
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Metéstasis

Mitogenia
Necplasia
Necrosis
Nul ipara
Paliativo

Papilaretosis

Parénquiﬁa .

Perineurio

Pteomorfismo

Pigtora

bio de un tejldo a otro.

Aparicidn de uno o mis focos morbosos secundarior
a oltro primitivo, con © sin desaparicidn de éste,
en regiones o partes no cort igua.s al foco primi-
tivo,

Produccidn o gencracidn por mitosis.

Formacian de tejido nuevo, Tumor.

Mortificaclén de un tejido en general, gangrena;
ia parte necrosada se |llama. secuestro.

Que no ha parido nunca. Mijer que se halla en -
esta condicidn.

Aplicase al remedio que alivia, pero no cura; -—-
sintomat ico.

Estado morboso caracteri zado por el desarrotio -

de papiloms,

Element o esenclal especifico o funcionat de un -
brgano, generatmente glandular, en distincidon de
la estrom o tejido irnlersliclal.

Vaina que envuelve un fasciculo de fibras nervig,

sas. epineurio.

‘Presentacl&n de varias forrmas en un Individuo o

éspetlc, bac\er’ias especialmente, buj’t’: con‘di‘c’lt’)-‘ )
nes de(ermi’r\adas. i Crislalizac‘;ﬁn en'varias‘t;c'r-—' :
mes.

Exceso de sangre u otros humores dn el 'ct.llerp_o' o
en una parte de &l. :
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Plexo

Primordio

Proliferacién

Quimioterapia

Radioterapia

S5cul os,

Sérico

Red o entrecruzamiento intricades, ecpeclalmen-

1e de venas o nervios.

Primitivo U original del mis simple caracter.

Miitiplicacidon de formas similares, especial-

mente tratdndcese de celulas y quistes morbosas,

Tratamiento por sustancias guimicas, especiaimen
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Tratamiento de las enfermedades por Loda clase de

rayos, especialmente los rocntgenolégicos. Trata

miento por el raddiumy sus sales; curiterapia, -

radiumt erapia.

Saco pequefio o bolsita. Organo menbranoso situa

do debajo del utriculo y soldado con éste, que -

carunica con el vestitule del

Deseda o relativo a 1a seda.

ros o producido por ellos.,

110

caracol .

Relativo a los sua-
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