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INTRODUCC ION 

Las necplaslas SCT"I las lesione!'.:> nús lnportnntes de la glánd.Jla IT!! 

narla f~lna 1 su irrportancia r<3dlca en la frecuencia con que se pre­

senta y en el alto Índice de rrortalidad existente. Dichas nccplasias 

ocupan el segundo lugar de incidencia de los cánce1·es ginecológicos -

en los pa'íses latinoarrericanos, pues e\ cánce:· cervicoutcrino es el -

QJe ocupa el prlrrcr lugar. 

El chnccr ntlfTOrlo asociado con cnbarazo es .:ifortunadaf~tc poco -

frecuente, oscila entre 1 y 1.5 casos de cáncer por cadll 1500 m.Jjeres 

cnbarnzndas y se rcgislra desde un 0.43 por ciento hasta un /4 por el~ 

to de cob-arazos en las serles de c.6ncer rranurio. 

La frecuencia de cáncer rrorrnr i o en 1 a pcb 1 ación m.?x 1 c.ana en época 

rcprod..Jct iva 1 es de 27 por ciento aproxirro.darrente¡ por tanto existe la 

posibi 1 id:ld Q.Je uno de cada cinco casos, coincida con enbnrazo o Q..Je -

ocurra una gestación en el rurso del control de un caso previarrcnte -

tratado. 

Se puec:lc ccnsiderar al chncer rrorrnrlo cmpl icado ccn enbarazo co­

rro U'la necplasia nul ígna cuyo av;:mcc puede tener un curso desfavorable 

o rrortal, debido princlpalrrcnlc a Q.Je los canblos flslolÓgicos de la -

gestación dificultan el diagnóstico y 1ratamlento cporlunos y cuya di­

seminación se encuentra lnflufda por honTI::lnOS que están sufriendo cam­

bl os por el estado de gravidez. 

Entre las causas q.Je predisponen al cáncer de rmna se encuentran 

los ya bien conocidos factores de riesgo cerro son edad, primer parto, 

paridad, rrenq::>ausia, cdnctw previo de rro.rro entre otro5 1 aderrás Sefre!:!. 

clonan las Teorías: Genét le.a, Horrronal, Viral e lmtJnoló:Jic.a. Ahora -

blen CCJnJ se rrenclonó anterionn:?nte·o...rante el enbarazo ocurren even­

los fis~ol Ógicos tales caro a~to de estrÓgenos y cort lcosteroldes 

los cuales pueden llegar n prc:ducir m::dificaclones en et curso del l!::!. 

nor. 



Especialmen1e en estíl patología las alteraciones flsiolÓgica~ "!!. 

rrarias prcplas del cnbarnzo y los canbios homonales configuran los -

elonentos re~onsobles del retardo en el diagnóstico y los rralos re-­

sultados del tratamienlo. Actualrrente se cucn1a con recursos tecno -

lógicos al tarrente especial 1 zados para la de1ccción cportuna de cáncer, 

sin olvidar QUe la cxploraclén clinica rmrmria en etapa prenatal hecha 

por el gineco~stetra o el rrétodo de auto-exa.men real izado por lapa­

clcnle es el procedimiento scncl l lo y sat lsfoctorio enpleado para des­

a.brl r factores que favorecen el desarrol I o de neq:>lasias rmrmrlas. 

Cuando el cáncer rrnrrarlo coexiste con enbarazo la declslén tcra-­

péutlca. se basa en las condiciones de la paciente, en este caso se.to­

ITB en cuenta la edad del enbarazo al dlagnostlcar!:ie el cáncer, el tipo 

biológico del llXm,.., la tcpografta turmral y el grado de dls011inaclón 

de la enfermedad. 

El tratamiento inicial es simf lar en los casos de c6nccr tTOtTe.rlo 

Independientemente de la existencia o ausencia del cnb.:irazo, es de -­

clr, se pueden real Izar dos cond.Jctas terapéuticas la rcgrcnal y la -

sistémica¡ la prirrera conslsle en clrugfa y radioterapia aplicadas -­

COTQ medidas curativas o pal lat !vas, la segunda ccnd.Jcta Incluye la -

quimioterapia e lrvrunoterapla estas últirros utilizadas caro rredldas -

coadyuvantes de las anteriores. 

Sin erbarso en la práct lea el tnica existen algunos casos que r~ 

nen pecul iarldadcs que c.bl lgan a lndlvld.ml Izar la tcrapéul lea enple~ 

da partlc:ulam-ente en lo Cf.JC se rcfle,..e a la lnlerrupclén del enbara­

z.o¡ en virtud de la premisa de los altos niveles de cstr:-~cnos secre­

tados por la placenta pueden ser nocivos p.:ira f.o. eníemu cuyo cáncer 

sea quizá dependiente de los estrógenos. 

Diversos autores en lnvcstigaciaies realizadas a pacientes con -

11 



cáncer rmrrorio y crrbarazo scrret Idas a aborto terapéut leo concluyen -

qUe este no Influye al parecer favorablCl'Tr!nte en el curso y prcnóst.!._ 

co de la enfe~d¡ no cbstante procede serlular una e-.;ccpcién, esto 

es, el caso de un turror de creclmi en to rápido en el qUe QJi zá sea -­

accnsejabl e practicar aborto, al tener caro base que el turTUr es de­

pcndl ente de est rógenos. 

CU~ndo la Interrupción del enbarazo es recc:rrend"lda se puede 11~ 

vara cabo m::dlante legrado uterino, inci.lcto-cond.Jccién, hlstcrotcmia 

e hl sterectania. 

Los factores QUe dctcnnlnan el pronóstico de las nacientes errb~ 

ruzadas, depende de los hilllazgos de rret<:ista~is gangl ionaf-cs 1 la --­

edad de la paciente, y la edad del cobarazo al diagnosticarse la ne.2. 

plasia. 

Q>l.PO DE 11-NEST IG\C ION 

Para llevar a cabo el presente estudio clínico, se solicitadí -­

acceso a un Hospl tal con Especialidad en Gincco-Cbslelricia del Centro 

tlédi co La Raza¡ en donde al ser adni t ido se el igi rá a una paciente del 

Servicio de Hospitalización "Enbarazo de Alto Riesgo'' todo esto con el 

cbjelo de cblcner datos o fuentes directas e Indirectas y hacer su --­

aplicación conjunta con el Proceso de Atención de Enfenrcría a una pa­

clenle con cáncer nannrlo y eobarazo. 
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11 MARCOTEOR\CO 

2.1 ,t.N.\TCMIA Y FIS\CLOO\A DE LA G.J>MJl.LA MVN>.RIA FEt&f'.llNA 

Estructura y Fonra nonml es 

Las rmrras o senos, que sen t.'fl real ida.d glánó.J\as sudoríparas~ 

dlfiCilOOs, están dentro de la aponeurosis superficial en la cara an-

1erior o vC!fltral del tórax. 

Extcrionrcnte la glánd.Jla rrurrarla se extiende en sentido verti­

cal desde la segunda costilla hasta el sexlo o sépt irTo cartílagos i~ 

tercostalcs, y del borde externo del esternón hasta la 1 inca rredla -

axilar. (figs. A,B.} A rrenudo hay una prolongació--l de tt:jido g\an­

ó..Jlar que va desde el cuadr·ante superior externo h.:ista la nxi la, 11!!, 

rreda cola de ~encer, QJC pasa por un orificio en la aponeurosis nxj_ 

lar el agujero de Langer. 

Antes de la ptbertad, la glándula está en ru etapa lnfant i 1 de 

desarrollo y al 1 leg.:ir a la fase señalada los se.nos adquiere"! su fo!. 

rro cónica o hemisférica característica. Las variaciones en la posi­

ción del pezón depende de la edad de la rrujer y de la actividad de -

la glánd.ila. Durante el crrbarazo y la lactancla los senos aurrcntan 

de tarmño dos a tres veces de lo non'Tl:ll. Al cesar In secreción lác­

tea los senos peco a poco vuelven a su tmro.ño nonrel aunqJe t icnden 

a mostrar rrayor flaccidez y ser péndulos. Los senes vor1an en fomu 

y tarmño ccnsiderablt:.Trentc. 

El PEzón y la areola son las partes scbresa\ ienlcs de la rm.no. 

En las nu!fparas estás estn.icturas suelen estar en relación con la 

cuarta cost i 1 la o el cuarto espacio Intercostal. El pczá-1 pc1· lo -

~lar tiene forna cilfndrica o cóniCél 1 es plgrrcntado y mide 

Cushmn, H.:iagcnsen; Enferrmdades de la rmrm. p.p. 1 1 2 
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de 10 a 12 mn de al ltJra. En su 54)erflcle se cbservan a veces los or.!_ 

flclos pequcñlsírms en los que descnbocan los cond.JC'tos galdclÓforos. 

El pezén puede estar retraído, esto es, hundido en relaclái con la su­

perficie de la rmrm, y scbresal ir sólo por tredlo de est inulacién. La 

areola es la ZOf"\a circular hiperplgmentada co:rpuesta por nírsculo liso 

circular y lcngitudlnal Q.,11? rcdea el pezón, su dfárrctro varía de 15 a 

60 nr. Dentro de las areolas están gl.Snd.Jlas sWáceas, glánck.Jlas de­

M:intgcrrery, q..ie facilitan la h . .brlcilciÓn d.Jrante la lactancia. 2 

lnterionrente C..'lda glándula rrarroria está fonroda por 15 .:i 24 ló­

bulos piramidales q.ie tienen su vértice or-ientado hacia el pezón, y -

su base fonm la per-lferla de la gliind.Jla. Los lét:>ulos están dlspuel! 

tos en forrra rrás o rrenos radial y ~eparados por una cantidad variable 

de grasa, dentro de cada lé:bulo hay varios ccrrpartitnenlos menores de­

ncrninados ld::iullllos, los cuales a su vez están fonrados por gran nú­

rrero de áclnos. Los áclnos presentan una capa única de epi tel io 1 d~ 

jo del cual hay una peq...icña cant id:ld de tejido ccnJunt lvo con intensa 

vascularfzaclón capllar. El epltcllo del ácino for"rro los diversos -­

carpcnerites de la leche. 

Cada lébulo está provisto de ccnd.Jctos dencmlnados IÜJ.ulos secun­

d:lrlos que unidos a los cond..ictos fraflllr/os se aproxlrran el pezón dila­

tandose en senos 1 1 atJlldos senos 1 áct óf eros que se cent fnuan con 1 os -­

cond.Jctos galact6foros los cuales se dirigen al pezón para desenbocar 

separadatnr:nte en w St..perficie, donde pueden ser dlst lnguidos cerro -­

pequeños ori ílclos. 

El teJ ido g/and.Jfar secretor que fonra el paréne¡uiíftl está roo~ -

do c.-n su to1al !dad por te¡ Ido cancel lvo gr-aso. 

2 Mo_rehead. J~.~·. Anatcmfa y Enbrlologta de la narra p.p. 377,378 

3 Pritchaf'd, ~- Do_n.al.d, et. al. ~streticla p. 374 
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El contorno 1 iso y redondeado de lil rmrra depende de una capa de 

!ejido adiposo que está entre el tejido glandular y la piel. 

Entre la cara dosal de lu glánd. .. da y las aponeurosis de los nú~ 

rulos pectoral rroyor y serrato nuyor está una cant ickld pequet"'ia de -

grasa retrcrrerrnria y tcj ido arcol.:Jr laxo. El tcj ido glandular est~ 

blcce conexión con la piel por rredio de bandas fibrosas, Q.Je son -­

los ligamentos suspensorios de Cocper, que en la carn profunda de -

la glánd .. da pasan a tr"avés de las bolsas retrO'TUimrias p<lra unl rse 

a 1 as aponeurosis de 1 os núscu 1 os, 

El parénquirra va desde la glánd.Jla nnrroria prcpiam..."ntC dicha, -

siguiendo los tabiQ.Jes de tejido conectivo, al interior de las bol­

sas retrcrnYTBrias. En ocaciones el tejido glandular penetra en rcE_ 

lldnd entre las fibras del rrúsculo pectoral rmyor. La lnportancia 

el Tnlca que 1 icnen dichas bandas es por que ocacionan dc.prcslén de 

la piel o fijacié<l del h.Jrror a la aper'lcurosis pcc1ora\, cuando es -

invadido por las células cancerosas. 4 

La base de 1 a rrarra descansa en 1 a apcrieurosi s profunda QUC cubre 

el pectoral rreyor, algunas digi taclones de los núscutos serrato nnyor 

y cbl lcuo rrayor, y en la zcna superior de la vaina de los rectos nu--

yores del abdaren. (Fig. C). 

El pectoral rmyor es un núsculo grueso si tundo por debajo de la 

rmrrn.. Tiene una zcna anpl ia de inserción que emprende los dos ter­

cios intemos del borde inferior de la clavícula, el esternón, los -

cart Ílagos de las costillas verdaderas y la zona superior de la apo­

neurosis del cbl ícuo rrayor del abdcrren. Los fascículos convergen 

en un tendón q...ic se inserta en la corredera bicipilal del húrrcro. 

4 lbidt.m; p, 378 
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El pccloral rrenor se- inserta en el borde 5LJPcrior de ta tercera, 

cuarta y cpJinta cost i \las, y la aponeurosis in1erpuesla. 5.Js fibras 

se dirigen hacia arriba para inscr1ar5e en Id üPÓfisis coracoidcs del 

mi:plato y estiin o...bicr\as por ccnplcto por el pectoral rreyor. 

El serrato rroyor se origina en la cura cxternu de las prirrcrus­

ocho o nueve costillas y la aponcuro5ls interpuesta¡ se dirige hacia 

atrás, abierto por el Stbcscapular, y se inserta en la cara coslal 

del borde e~inal del arri;p\ato. 

RIEffi !WG.ll~O 

El riego arterial de 1a rrnrm proviene fundarrcntalrrente de dos -­

or1gencs: 

Las ranas de la arteria narmria Interna Q.JC cerro su nmbrc lo i!J.. 

di ca Irrigan 1.a cara interna de la rrena, son de gran cal lbre y cons-­

tantes. 

Las ranus de la arteria rrerraria externa constituyen la segunda -

fuente de sangre. 

Las arterias lntercostnles sen m.Jcho rrús variables en lo Q.JC se 

refiere a la rmgnltud de sus ramlllas. 

Las ranas pectorüles de la arteria acranlolorácica y las arle -

rlas para los rrúsculos pectorales rrayor y rrenor llegan a la glándula 

sea por la cara profunda 1 o desde 1 os bordes superolntemo o supero­

externo. Los vasos que penetran cri los bordes superiores son gran -

des, transcurren en dirección transversa cerca de la SLPCrflcie y e~ 

vtan rarras anastcni>tlcas al parénqulna de la glánc:Ula. 

5 Southwick, Slaughtcr, CirusLn. de In 1T0.rrn p. 16 
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Lcis vasos arteriales lnportantcs no apñrecen en el bc.·rde inferior 

de la rmm.t. 

Las venas fornan un plexr. subercolar y se unen a rüm'ls del parún­

qulrrn para transcurrir por lo:; bc•rdcs de 1.:.-t glándula. En tém,lnc•S ge­

nerales las va-ns siguen el trayecto de las arterias y tem1inan hacia 

afuera, er• la vma a'l<ilar, o hccia adEntro, er la vena rrarraria inter-

(Figs O ,E}. 

lf'ERVAC I°" 

La mitad externa de la glánd.da recibl.· inervoclén ser.sitiva de- las 

raf'Ttls cutánros anteriores externas del cuarto al seKto nervios intcrcol;! 

tales; la. mitad Interna rccib<.• fileics de los r.:irros rrarrarios lntcrnc.•s, 

de las ranas cutáneas anteriores dc-1 segundo a quinto nervio intercos­

tales. 

Las rrerres tanbién rccibc.--r fibras de las rarras supraclavicular y -

rupraacrcminal del plexo cervical superflci'-1, y por rrcclio de· el las el 

dolor PL•ede Irradiarse a un costado del tórax y l<lllbi['f"I al dc.rso (rarros 

lrtt•rcc-stales cxtem<Js}, al O'l'i:plato y cara intCrrlil del brazo (nervio 

intercostohumeral ), e incluso al cuello (plexo cerviCill ), Las rerms 

sensitivas del pezón, por las que cursa el reflejo de succión, provie­

nen del cuarlo nervio intcrccstul, 

Las fibras sinpát icas ! legan al núsculo 1 iso de la areola y el -

pezón, las artcl"'las y el tejido glandslar, al cursar en la advenllcia de 

las arterias. Los c.anbios en lü1U'1tio y forrn::1 1 LUT\J lc.1 t!l"Ct..ción tfol° Pe -
zón y la congestión generül izada de la glándula ciJrantc l¡¡;s fases de --­

exl tación y "uniformidad" de la actividad sexual son rredladaS por fibras 

del sisterrn autónarn. Sin erbargo, las secreciones sen conlroladas pOr 

horm::nas 1 acl égcnas. 

7 
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.~ 
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LlrFA>ICOS 

En plano profundo el pezén y la areola E...>xiste un dcble plexo 1 in­

fát ico r~tro.:i.reolar. 

El plexo profundo recibe J lnfa ~I pl0<0 superficial y los vasos del 

parénqUirro gland.Jlar. De dicho plexo pasan dos grandes troncos (sup~ 

rlor e Inferior) hacia afuera, par.:i terminar en un grupo de gangl los 

si luados en el borde profundo del pi icguc axilar anlcr\or. El d··~ 

je ulterior se hace desde los gangl los axilares centrales a los api­

cales1 los cuales a su vez se cOTUnican con los gangl los cervicales, 

profundos en la fosa supraclavicular. f,, prcrredio, 75 por ciento -

del drenaje linfático de la rmnu se dirige a la axila, y el reslo lo 

hace hacia adentro para llegar a los conci.Jctos paraesternales y gan­

glios ~e cst.án en trayecto de los vasos rmrmrios internos. (flg.F). 

Las vías señaladas sen las q.1e siguen las rretáslasi s en su di -

semlnacióri, pero existen cond.Jctos secundarlos. Los vasos 1 infát i­

cos atravleSiln dlrectarrente la rrusa de los pectorales nayor y rrenor, 

y de este m:x:fo esQ.Jlvan la axila. Los 1 lnfát leos de la plel establ~ 

ccn anaslarosis 1 ibres en la cara anterior del estemón desde una -­

mitad de la pared anterior del tórax hasta la otra. 

6 Morchead J. , ~. 1 p.p. 378-380 
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FISI0...031A DE LA Q..AWu.A MWARIA 

Lns gl<'.'mdulas rrnnurtas fornan p.:irte intcgr.:intc del sistt..'flU re­

prcxi.Jc1or ft'fn::-nino¡ 1.-:is rrr.x:liíicaciones fisiológicas se h<.--illan eslr,g_ 

d1arrcnte relocionadas con la runciá-i de aquél caro un todo y están 

bajo el mi srn::i control neuroendocrino. 

'.::n general se uct.l)la que las honrcnas O\/Ílricas y las horrro1as 

de la adenof1ipÓíisis ejercen el efecto de rrús irrportancia en el dc­

S.'lrrol lo de l.:i rmrm. 

Hay tres tipos de rrocl/ficaciones fisiolÓ<)ic.:1s en la rronu: 

1) crecimiento e involucién relacionados con l.i. cck1d, 

2) canbios .:isociados cm el ciclo mens1rua1, 

3) rrodl ficaciones dd:>lda.s al cnbilr.:izo y lil lactancia. 7 

MD IF ICAC latS DUWITE EL DES'AAO..L.D OE LA Q.Alnl.U\ M>M'R IA FET,IL 

En la especie hurmna, las glánd.slas rrnnurias representan e~:;tr11•:-

1uras especiul Izadas de la piel de origen cctodérrníco. El prirrcr paso 

en su desarrollo se prod.Jce al final de la cuar1a smona de vida em­

brionaria, al ldent 1 íicarse bandas rram.iri;:is que mirrcntnn de e~esor 

a lo largo de dos 1 íneas ciue vnn de fa .:Pd la a la ingle¡ l larmdas 

1 incas tmnarias. 

Las 1 íneas rmITT:1rias están const 1 tuid.:ls por células epi tel ialcs -

y pequeños cordones sólidos epiteliales que tienen Ja potcnc:iallOOd -

de crecer penet rancio en el m:!Sénqu irra subyacen! e a 1 odo 1 o 1 argo de 

cuela una de eslas líncus para producir glánd..llilS m:mnrias; m..1y pr<:l!l 

to los engrosamientos epidénnicos de las band<ic; '1'Jl"cbn .·.::.:.tringtdos 

d las áreas de /ns glánci.Jlas perrrnnentc.-s. La dí ferenciación tcnpra­

na del prf1rordfo de la glfmd.Jla rranaria se· halla b<J.jo control gCfladal 

y varía según el sexo del feto. 

7 Cushnnn H., ~·, p. SS 
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.Entre los diversos tipos de células que se localizan en la glánd)¿_ 

la m:lmlrla se enruentran las células epi tel ia.les, las células miocpil~ 

1 lales que se di ferencían hacia' el Q.Jinto n~s de vida fetal; y las cé­

lulas epiteliales lrnnd.Jras, tod.:i.s ell<J.s unidas entre sí por desrroScmJS 

e interdigi tacic::nes el tcplá5micas. 

Al fin del período fetal 1 las glánd...das nnrmrias en desarrollo ex­

perlrrcntan m:xjjficacic::nes espectaculares airibuibles u las diferencias 

de las inlerrelaclorics honronales rrnternns, pl.:i.ccnttlrias y fetales, -­

características de este per1odo de gcstaclén. Las cartbios nús típicos 

cc::nslstcn en la dllatacrén de la luz de los alveolos y cond.Jclos, y d_g_ 

Silrrollo de organitos citcplásnicos en las células epiteliales y miocp_!. 

tel !al es, 

En el ~nto del nacimiento las glándulas cc.osisren (.'f"l el ser hu­

rrano en su sisterra ramificado de cond.Jctos que se vacian en un pezón -­

bien desarrollado. 

En los prirreros días del períOOo neonatal existen evidencias de -­

clcrlo grado de funciórl secrelorla. Las ITUmJS se agrandan y segregan 

una escasa can! ldad de rm1erlal lechoso a través de fos pezones. Des­

pués de un lapso apraxirro.do de una serena, esta actividad secretora -­

cesa y la glándulas rretrarlas infantiles c-.aen en un estado de lnacl lvi­

dad que las caracleriza d.Jrante la Infancia. 

M'.DIFICACla-ES DEL. DESllAROJ..O M<WARIO ENlA PU3ERTNJ 

Al 1 legar la pl.bertad 1 por lo regular anles de la rrenarquf.a, 

rrcr'ltan los valores de estrÓ13enos ováricos en respuesta al increrren10 

gradual de los nlvels de ganadotrc:pina, todo ello accrrpañado quizá -

de senslbilizacJón a la acción mltógena mmnrla de la Insulina por -

la homona hlpofislaria del creclmien10 en la adolescencia. Co:ro r~ 
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sult.Jdo tiern::n lug~r la diferenciación de los conductos as: caro la -

gcrrecién y aurrento del depósl to de tcj Ido concct ivo y grasa en la ru­

rra, fené:rrcno~ ccnocldos con el ncnbrc de lclarquía. 

Ss preclsa~te entonces, cuando se establece el eje hipotálUl'n.J­

hlpóflsis-ovarlo, dc.ndc=i surge una nueva fu.se de crecimiento rrorrerio 

con agrandamiento de la glánd.Jla debido a hiperplasla y proliferación 

de los elcrrcnto~. SC'cretorlos y no secretorios de la mlsrm, 

En esta etapa se puede apreciar ciaran-ente el gran aum::-nto dt"l -

crecimiento acinoso QUe brinda oleadas de estrÓgenos <..>n el ciclo rren..§_ 

trua 1 después de la rrenarqu i a 1 por otra parte se ha dcscLb i crt o q.ie -

es necesa.r la una prcporci én cri t ¡ca de cst rÓgeno-progcst cronct para rnl_ 

tesis ~tinu en el crecimiento de los áclnos y canicnzo de la secre­

ciái de prote-1nas por el epitelio rrorrnrlo. 

Durante las etapas prepubera1 y puberc..1 1 el crecimiento alérretrj_ 

ca de la rrarm tiene lugar a un rltlTO qi...:e sc.brcpasa al de la superfi -

ele corporal, reflejcr""Cb la Iniciación dC" las res;:iuestns a las honro -

nas ováricas. 

Adertás de la prol 1 feración de los cond.Jctos y el crecimiento su2. 
sigulenle del sistcrra ac:lnoso, existe tanbién acunulncién de tejido -

concct ivo en fonro de tejido p(~rlglandular colágeno, fibroso y de te­

J Ido adiposo que prcporclonan la configuración hemisférica de la norro. 

Se c.bserva tanbién proliíeraciái adicional de los elarcntos de la -­

plel, pero especialmente de los relacionados con el aum::nto de tarreña 

y la pigrrentación del pezón y la areola~ 

LA G-AIOLLA MWAA IA PREGESTAC ION'!.. />llLL TA 

Sto afimo q1..1c la glánd.Jla rmrraria ild.Jl1a pemanece lnactlv,:¡ ün­

tes de la se~tación a pesar de QUe los elementos glenc1.Jlares se hd -

1 lan bien di ferenclados 11 stos para Iniciar act ivldad secre1orla i'n-
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tensa cm cbjclo de sa1lsfaccr el requisito final de lu 1.:ictancla. 

M'.DIFICAClc::t.ES GESTACla.tALES 

Di.Jrtmte la gestacié.n, la glflndJla normrla alc.:inza su desarrollo 

funciona\ y estruc1urat ccrrplcto. El incrcrrcnto progresivo de los -

cstrógcnos y progcsterc.:na a partir de:I cuc0)o IÚl!.!O dwr.:inle las c.ua.­

tro primeras senun<is que siguen a la concepci6n, y poslerlomt._"'f'lle de 

la placcntD., prq:,orciona un inpulso éµt irro a la divisién mi 1ót ica en 

el lnlcrior de la rrorro. Admús los efectos rmrm1rtpicos del l<Jctó -

geno placentario hunnno, que aurcnta en el suero nntcrno a un ritrro 

inintcrrunpido d.Jrante !oda fa gestaclén, prod..Jcen en fama bien pa­

tente incremcn10 de• las proteínas, de la secreción de 1 ÍQ..Jido y di I~ 

tación alveolar. 

El crecimiento durante el enbilrazo tenprano se caracteriza por 

slnple proliferaclái de los elerrentos epitellalcs, que cauSün incr!::. 

rrento del tarmño de los lc.bul i l los con disminución relat iv.o de.· la -

canticbd de tejido conectivo inlralc:bulillar, eslrecharniento dt• los 

tabiques lntcrlcbul 11 larcs y aproxirmclón de los lcbul i l los los cu~ 

les aparecen separados por band.:.-is eslrechas de cstrcrrt.J colágeno ri­

co en vasos sanguíneos. 

Los carrblos en las célula!:: e¡:.·itcliales al ccmicnzo de In gest!!_ 

cióri consisten en un aurrento ntJniflcsto de la canlldad de par1tcu -

las de rlbonuclec:pro1eína en el citcplasna y tarrbién por lncrcrmnto 

del número y larraño de mllocondrias; el rettC".ulo <>ndcplb.ffilico l'lf'l1lr~ 

ce orgnnlzado en cisternas dilatadas que ccntiencn partfcula.s inte.i:. 

preladas cerro protdnus¡ los nucléolcs son rró.s grandes y se cbser -

van con gran frecuencia. Las célula~. miocpiteliales no rnJeslran -­

canb i os aspee i f; cos, 
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SI crccimicn10 alór.etrico de la rrctm ccntinÚil durante el segurido 

y tercer lrirrestre del mbarazo. Hdcla la mitad de !a ges1ación los 

lcbul 11 los se encuentran notablL...-n::nte ügrandé;idos, con cnon-rc riúrrero 

de condt.1clillos y alveolos cuyas luces di\atad<Js ccnticn ntJ.t€rlal s,t 

cretorio. En esta elapa se aprecian vacuolas r·cdGY"!dC:'i-H.bs ci('f"ltro del 

ITTllertal secretorio cosinófi\o de la luz, Q...IC! consl ltuye el c.:.\ ostro 

al fina\ del enbarazo. 

Al fina\ del período de ge!:!ü.cié::o l.::i glándula no1m1·ia e><.perim::~ 

ta r'IOtables m:.dificacia"'cs celulares en cal id.Id de pri..-,:<<lracién para 

la lactancia. Et principal c.arrbío histológico consiste en crccimien, 

to adicional dt· los ld:iu\illos ccn proliferación de los el~tos cpJ. 
te\iale~, fcnmclón de !"lucvos CO"ld.Jc.tos, alveolos y dilatación de las 

luces con ac.um.ilaclón de rruteriales secretorios. 

Durante el tercer trlrres\rC' del cnbarazo, yn se~ fanmdo el CQ. 

\ostro y es en parte S(Cretado en la luz. 

El canbio nús caractüristico de las céli...lü~· rn'c:pltel la\ es al fl­

nnl de la gcstaci6n es el al.ll'TX:'n\o de los ha(cS de· rn:ofl\arrcntos y a~ 

rrento en el núm:?ro de vesículas micrcpinoci1icas, que prcbab\Cf'O'..'t'l\C -

tenga relacién e.en el rrccanlsrra de transporte de líquldo5. 

MD IF ICAC ICX'ES POSGESTAC IONALES 

Pece~ horas dc::pués del parto desaparecen de la ci rculaci ái rro­

terna les altos niveles de ~strógcnos, progestcrcna y lactÓgcno p\.:i.­

cc'fltario. Al rnlsrro tienpo en este pllriodo se rC9istra una elevación 

adicional de \os niveles baSc"lles de prolactina, con dismir'lucl&-i. des­

pl1és de un periodo inicial de dos a tres serrunas de lactruicia. 

En el m..tTCnto del parto y poco después, las rranus aparecen ln­

gurgitadus, tensas, éll.Jl'T'enladas de vol~, de.color nzulado debido 



a la plétora vascular, sensibles a lil presión ceo incrl'f'f'elltO de la pla 

rrcntaclén de la areola y pezones, adcrrós se cbscrva secreción de calo~ 

tro. 

Posterior al parto la glándula nunnriamucstrn notable agrandtl -

miento de los lcbulillos por aurn:..'Ylto en el núrrcro y tarroño de tos al­

veolos 'J' ccnd:.Jctillos e ingur::Jitaciéo vascular. Al inicio de la lac­

lq::>oyesis los alveolos y cond.Jctillos cmticncn abundante secreción 

luminal en fonra de clcrrentos grasosos bu.sófilos rrezclados con restos 

celulares y vncuolas QUC rcprcsen1an gotita!'- de IÍpidos. Los 6.cinos 

prcbablerrcnte se hallen en diversas etapas de un ciclo secretorio, es 

decir, unos se encuentran en fase de reposo y 01ros en fase de s1nlc­

sis o de prod.lcción de leche. 

Las finas rrodiflcaclcncs de estructura cbservada.s en las células 

epi tel lal es y mioc..'PI te! ial es después del parto ccnst i tuyen la expre­

sión irorfol6gica de los c.:inbios en el rredlo endocrino de la glánd.Jla 

rmrrarla., dirigido a la síntesis, alrm.cenamiento y 1 iberación núxirra 

de todos los cooponentes de la lec.he. 

Las rrodl flcaciones a nivel celular son abundante hipcrplasia del 

retículo endcplásnico granuloso Q.JC se acepta, tiene un alto 1ndicc -

para slntet lznr proteínas; el aparato de Golgl q...ie se hipertrofia deE_ 

pués del parto se local Iza en el lado de la luz de las células secre­

torias, en este sitio las prote1nas sintetizadas en el reticulo endo­

plilsnico pasan por vfa de vesículas de transferencia a los sáculos del 

aparato de Golgi para abandcnar este y vaciar su ccntenldo en la luz.. 

Las inclusloncs de 1 fpldos sen 1 lber-adas en gran riúrrero d.Jrantc las -

etapas tcnpranas de lactancia.. 

5.."llazar Hernando ~· M:x::tiflcaclones de la rmrm durante los 

periodos fetal, adolescencia, pr-egcstacJonal, gestaclonal y -

posgesteclonal p.p. 107-130 
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En relación a la lactancia; la pcrsislcnci<1 de la función rrurm­

ria dl,:::.cnde de que la hipófisis anterior siga secretando hon-rona --­

lactógena. El lo, a su vez, dL-pende de que las llLlrmS sean vacladc.s -

n.-gulaf'Tl"eflte. 

El proceso que ocurre en lu cyección láctea es el siguiente: 

es1 ím.ilos aferPntcs, nacidos en la glándJ\a rmmlria cuando cnpleza a 

nurror el niño, alcanzan los núcleos P~•rüvcntri('ularcs del hipotálamo 

y hacen q...ic en el tébulo postt?rior de la hipófisis, las neuronas de~ 

carguen y l lbcrcn oxitoclna; dicha horrrona. provoca contracción de -

las células mio(pitel ialcs de la rmrrtt, lo qut• d<.~lcrmina la eyeccién 

de led1e hac.ia el sisterro canal icular. 

La involución después de la lactanc.ia sucede u\ lnternnpir -­

las rmrradas 1 ya Q.Je si los pechos no se vl!clan rc;gularrrcnte, exlSle 

la 1endencia a recuperar la estn.Jctura nfcroscq:,1ca de untes dEi in]. 

ciarse el crrbarazo. 9 

9 HamW, Arlhur., Tratado de HistoJ..29JE.. p.p. 626-836 
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2, 2 GEf'ER.AL 10,IOES DE Cl>NCER t.'AM'R 10 

CWCEPTO DE CANCER t-Wo\\RIO INCIPIENTE Y MININO 

C.n los últlrms años con los nuevas investiga::lon1:s, hu habido 

canbios en 1o qUc se refiere a la cvolucién blo1Ó'i:)lca del cáncer rrBf'T'2. 

ria qUe habta sido consiocraCo cCJTo una sucesión de hechos rclat iva -

rrent e est ercot lpados 1 con un csquenu crcnol Ógl ca prq:> io. Tal cri le-­

ri o señala qU(• el cáncer crece cor'I el ticnpo, y m:ls tarde se dl~cmlna 

a gong\ ios 1 infát ic.os rL'gion.:dt..?s p.:ir-.J cJer--pu&s hcic.er1 o a nivel gene -

ral o sistém1co; por CS<J razé:n, la interr'\_.pción del ciclo antes que -

el dmcer se disemine a ganglios rr.:gionnles o antes que lo haga a ni­

vel general partiendo di:' la~ est ruc1uras coocn1adas, debe lograr cur.Q_ 

ción. 

No pu(..>cie negarse q.Je los turrares prinarios ncccsl l<ln 1 i(!!TJ:•O pnra 

crecer y proliferar, pero relacionar la diseminación sistémica y re­

gionnl ulterlor con el tlenpo es, según los principios y experiencias 

rffis nctu.::iles, no solo desori(;.-nladt•r, sino in-preciso. Se ha pcx::lido -­

advertir actualrrente que el cáncer rmrmrio representa un grupo hete­

rogéneo de necplasias y los dalos recicnles sugieren heterogeneidad 

blo!Ógica di:• las células que ccnprcndcn cada uno de los cánceres de 

la rrorra. 

Se sabe que rruchos ciinccres de la rmrro son palpables sólo o.:a!l 

do tienen por lo nGios l c.m. de dlárretro, esto es: ccntiencn 1000 m..L 

!Iones de célul.::is. Los.es.tudio.s cinético!:; indlcl'.?ri 'lUC nece.sitan 30 

dJpl lcacior.es de la pcb\ación para alcanzar die.ha tanw'lo •. Cuando_­

se sabe que el tierr¡:•odE• d.J¡::illcncién emprende 30 a 200 arras días 

es posible d(<l...cir q..ae un tl.Jftl)r considerado caro lncloiente el inic!!. 

rn..-nte en realid.::id yil es tardío desde el punto de vista biológico y 

Q.JC ncces i ta sólo 10. ó 20 d.Jp 1 i cilc 1 enes nós para seger la vi da de 1 
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huésped. Un pequeño c.6.nccr rrc.rrorio de 0.5 onde diámetro desct..bierto 

por rrorrografta, aunque se te cmsidcre cerro incipiente en clínica, -

en realidad ha pasado por 27 d.Jpl icacioncs, y desde el punto de vis­

ta biológico es un turrar en fase tardía. Por supuesto, 1.u cmsidcr~ 

ción nás irrportantc es identificar el turror 1 si contiC'nc fenotipos -

rrctastáticos, que mJestre el fenétn..~o COTL""11tado. Casi todas las -­

pruebas sugieren que cuando hay rmtástasis surgen en ténnino de 10 ó 

a 20 fases de duplicación o en una ctDP<l no descl.briblc con los mh~ 

dos actual cs. Se h.::i est inndo que 507~ de las nujercs con ciincc-r nllfT!!_ 

rio que mide 1 on t lene ya cnfcnn:'<ic.1d güncr,"ll i:rncb.. 

Es de inportancia actual reconocer dentro la biologÍil oncol~ica 

la rcmul'sta del hué~cd ylas caracterist leas del 1urror. Los estudios 

dcoucstran clararrerite que la llarroda función de barrera protectora de 

los gangl los 1 infát leos, no es correcta. Las células tum:>rales atra­

viesan los gangl los 1 inf6.t ices por los conc.k.Jctos eferentes o con.mlC!!,. 

clones l lnfat lcovenosas, .:lsi cerro el paso por los espacios lntcrst iCI!!_ 

les, se hace con inpunidad alanmntc. La el íminación de los gangl los -

linfáticos se hace para claslflcar con precisión la enfenn..~d nec:plf! 

slca y no para el !minar el turror en sí, y con el lo frustrar el envio -

de rrás rrctástasis. Esto ha hecho que se planteé otrc:l hipótesis, que 

destaca que la presencia de células cancerosas en gangl ¡os regi anal es 

no es un incitador de lil diseminación turroral, sino un indiec.'1.dor de -

la relación huésped-turror que penni te el desarrollo de rrctástasis. 

Los ganglios linfáticos regionales tienen lrrportancia biotá;Jira y no 

rrecánica. El árbol vascular es un rrcdio irrportüntc de diseminación 

turroral. Sin ertbargo guarda lnt lrm relación con el slstenn 1 infát i­

ce. La relación cropleja huésped tumor {hasta la fed1a no di lucida­

da) posiblan.">fltC es un elerrcnto QUC inlerviene en tcx:los los aspectos 

de la enferm...-Oad y dd.Je cst.::ir funcicY'l.:mdo. 

Por definicl6n, cáncer mínirro incluye cáncer lc:bul 1 t lar in si tu, 
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cánceres intracanal icul.-ircs y necpt.:isicls invasoras Q..JC no miden rrús de 

0.5 cm. 

Las carncferístic.:is de id1..->ntificación de lo que constituye un cá!:!_ 

cer Incipiente no se han definido cuando irenos en el estado actual. 

Por el contrario, hay algunos canbios mmerios de los Q'..Je desde hu.ce -

ti enpo se sospecha que son 1 esi oncs precursoras rcpresent al 1 vas que -­

aparecen desde el punto de vista croríolbsiico y biológico en fasf! rrós -

tcnpr.:JnJ que el cáncer invasor. Una de las lesiones rrencionaOOs C5 la 

fornu prol i ferat lva de la enfen-nedad fibroauíst ic.o o la alteración na­

nnria que se caracteriza por .,iperpl.asia de conductos, y cerro datos -

coexistentes, papilcrmtosis, cpilcliosis y papi/01Us rrúl1iples. Los -

estudios con mlcrosccpia elcc1rónica en tales lesiones, Incluidas las 

Cilllficadas caro hipcrplasia atípica, porque es equívoca o Inexacta la 

del lneación entre hiperplasia y cáncer intracunal icular, indicaron que 

la fonTa banal de hiperplasia estaba ccnpucs1a de células noma.les del 

epitelio de cond..Jctos en lanto que la forrrn a1ipica incluía rrud1a~ cé­

lulas con c.:irac1erlsticas prácticam_~le idl"nlicas a las qut:' integr.:in 

el carclncrra fran~te invasor. 

~a diferenciacién cn1rc lo que generalrrcnte se designa coro hipe!:_ 

plasia lntrac:anal !cular o carcJncnn intracanal icular de la nunu slguc­

slcndo dlficil. Se consideran cerro carcfnam1osas las lesiones in1ra­

canal iculares en franca at ipia ci tológlca 1 cc:rredonecrosls, cartblos en 

anillo de sello o las tres m::dific.Jclones rrencionadas. 10 

10 Fisher R. E., lnportancla del estudio hisrcoatolÓQlco en la.::. con 

sideraclones biolÓ;:Jicas, diagnósticas, pronóst icas y terapéut i-­

cas del cáncer rrcrmrlo. p.p. 1093-1104 



2.3 a_o.s1FICACICN PATQCGICA DE Cl>NCER ~10 

Los tumores pueden nacer en el IE.'f-litclio canalicular (90 por 100) 

o en un epilelio lcbulillar (10 por 100). Los cánceres canallc.ulares y 

lcbul i 1 lares se clasl f 1 can cn.:iquel 1 os que no han at ravcsado 1 as rrcnbra­

nas basales llmltantes (no inflltrante) y los que sí lo han hecho {lnfi.!_ 

trantes). Así pues, el carcinoou rrermrio se clasi fic.a de la siguiente 

rranera: 

Carc 1 nme de 

1 os ccnduc tos 

CarcinOTB de 

las lcbul i J los 

No lnfl 1 trantcs 

lnfl 1 trante 

No lnflftrante 

lnflltrante 

Carcinam. intracanal icular 

Carcincnu intracanal icular 

{ carcdocarc í nom) 

Carclncnn escirroso 

Carcinora núd..Jlar 

Cllrcinam coloide o m.Jcoso 

Enfcrrrcd.ld de Paget 

Carcinam 1cbu1111.:ir in si tu 

CArcinom 1cbuli1 lar 

Le corresponden aproxirradarrcnle !ffo de los carcinams nnnurlos i.ld'E_ 

ta la forna de proliferación anaplásica del epltellode los conc\Jcros, 

que tiende a crecer dentro de los misrros sin invadir la nutbr.<:ina basal 

canal irular ni el tC'Jldo rrorrurio Sl.byuc.t:r111::. 

Por últlrro, los cond.Jctos son ocupados por tejido tt..JITT:)ral necró1lco S.§: 

rrejanle a queso, Q.Je puede ex.pulsarse por el pezón ni eíccluiJr algo de 
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presión (de donde el ncnbre de ccm...""Cfocarclncrra). Es difíci 1 palpar -

este turror hasta etapa avanzada del cursa, pues no hay una misa dis-­

creta. Por lo regular, se rrunl fiesta caTo uun'Cnlo vago de la consis­

tencia. En et estudio hlsto!Ógico, las células nccpliisicas en etapa 

Inicial pueden i!dcptar cuadra glandular o papilar denlro del conducto, 

pero la reproc:Ucción continuada ocupo los cond.Jclos con células lurro­

rales ccoprimidas hasta q...1e desaparece lodo dclill le histológico. En 

esta etapa se presenta en forrra de cordones rro.ci zas de células ana -

plásicas. Por úl t lrro, los carcinams lntraca.nal iculares invaden la 

rrcnbrana basal, etapa en la cúul se ccnslderan lnfi 1 trantes. 

Carclnam esclrroso 

Es la fomn nús corriente de cfmcer rranurio y le corresponde: el -

753 de los carcincrras de la rmrm. Crece en fama de rrasa cngañosarren­

te circunscrita, Q..Je rara vez excede de Ja 4 cm de dlám?tro con con­

sistencia pélrea. En la superficie de corte, el turor es patentcrrc!! 

te lnfiltranteJ está retraído dWajo del tejido flbrMdiposo adyacen­

te y t lene contextura arenosa que prod..Jcc sonido chirriante al raspa!: 

lo con el bisturí. En la superficie de corte son patentes focos de -

necrosis blanca serrcjante a yeso y a Vt"'Cl'S de Cillcl flcaclón. En el -

estudio hlsto16glco la lesibn consiste princlpalrrente en estrena fl-­

broso ccnpacto en el cual hay anpl larrente esparcidos nidos o cordones 

de células turroralcs. Las células turrorales son redondas 1 poi igonales 

o COTPrimldas, y poseen núcleos pequeños y cbscuros bastante un! for-­

rres con irrágenes mltót leas notablemmtc escasas. En los bordes del -­

lurn::n· puede advertirse que las células necpláslcas Infiltran el tejido 

adyacente y a rrenudo Invaden el esPaclo pcrivascular y el perincurlo -

al igual que los vasos sanguíneos. 
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C<lrcincrm mcdul.:ir 

Le corresp~doen aproxirradarrente 5 a 1dJ?, de los carclnaras rmnu-­

rlos; ltt rrorfolO!:]Íil de esios turrorcs contrasta netüin:-ntc ccn la del -

carclnore esclrroso¡ el turror es esférico, lcbulado, tienden a ser -­

blandos y carnosos y no pétreos, a ~udo son b<:astante voluminosos -

(incluso 10 onde dián-etro). Al contarlos, el. turror sd.lreS<:Jle del tf:_ 

j Ido adyacente en lugar de estar deprimido. El rm1 ivo de cstils vari2, 

clones es patente al hacer estudio histológico. A diferencia del ca.c 

cinO'Tll escirroso, el rrcdJlar t icne cs1rcnn nuy escaso. Las células -

turroralcs les crecen en e.opas irregulares extensas de elt'l"rCnlOS indi­

ferenciados poi lgcn.:ilcs a fusi iorrrcs, aunque a veces hny fornucione::. 

glandulares bien diferenciadl.s, lo cual justlilca el natbre de adcno­

carcinoo-e rred.Jlar. Puede huber Infiltrado linfocitico intenso en es­

tos tu1T1:1res. 

Carcfncrm coloide (O\Jcoso) 

Es ircnos frecuente aún que el carcfncnu mxJular. Se caracteriza 

por la proclJcción de nuclna, Intracelular y extracelular. A slnple -

vista, estas lesiones SO'l rrosas rruy blandas, voluminos.-"ls y de color -

azul grisáceo con consisrencla de gelatina. Puede haber en el centro 

ablandamiento qufst ico y herrorragía. En el esludi o mlcroscéplco hay 

uno o rrás de estos tres cuadros. En el prirrcro, la~ células turrorales 

se advierten coro Islotes pequeños, Incluso células aisladas, q.;e flo­

tan en un lago exlenso de nuclna basófll<:J que fluye hacia los e!:Paclos 

tisulares y planos de de15pegamien1os adyacentes. Por lo ~os algunas 

de las células rurroralE"~ tienen .:i,r,pcclo vacuolado por la presencia de 

rruclna intracclul.:ir. En el segundo cuadro, las célulns neq::i.16.sicas -

desarro/ lan en di~oslclón gland,Jlar bien definida, cuyo interior po­

see secreción nucosa. Una vez mls las células necplásicas pueden --



ser vacuolaOOs. El lcrcer cuadro consiste en una nusa desorganizada 

de células turroralcs indiferenciad:ls, la rruyor partC' de las cuales -

·son de tipo en anillo de; sello, esto es, están distendidas Por vacu,2_ 

las extensas de m.JCina. 

EnfenTCCL:ld de Pagel 

Es una fonre poco cor""rlcn\e de carcinaru trtJITBr""io cam1I irular que 

afecta nujeres en grupo de edad .:ilgo nnyor que las otr~1s varlanlc5. 

Canienza en form.1 de c.arcincnu intr.:tc..:Jnal icuL:lr caracterlst ico, pero 

afecta los contlJctos cxcrQtorios principales. d~sde los cual e~. se e~ 

tiende pura infi 1 trar la pie! del pezén y la ar-eola. En consecuencia, 

la fomncién de una rms.a. palpnb1 e en el seno va precedida d~ carrblos -

eccerrotoides de pezón y la areola. La piel, areola y peri areola ataqt 

da a rrcnudo presenta grietas, ulceración y exud<:J.cié:n. Alrededor hay h.!_ 

peremia y edeno inflanutorio, y es frecuente que se pres<.'flte Infección 

bacteriana. El dato histológico caracterfstico de este turror es la -

Invasión de la epidermis por células nccplásicas patogncrrónicas l ll\IT'Q. 

das células de Pagel; son voluminosas, hipercrarút leas y rodeadas de 

un halo pál Ido. La rrorfol03fa de Ja cnfenredad de Pagel es serrejante 

a la de carcincm:i lntracanal lcular. Sin cnbargo, el pronóst leo es~ 

nos favorllble pues el diagnóstico significa extensión en la piel. 

Carclnom Lcbul i llar 

El carclncna lcbull\lar tarrblén llarredo \cbular in si tu o infil -

trante nace en el epitelio g\and.Jlar y no en los condlctos. Aunque -

es conparativarrentc raro, tiene algo de Interés por la tendencia pe~ 

liar a ser bilate1·a1. Adroñs con rrucha frecuencl.:i rrulticéntrico en -

la mism rrorm. Puede ser diffcil el diagnóstico diferencial entre -­

carcincna in situ CIX'I cnferrrcdad fibroqufstica, particulan-rente la -­

forrra de adenosls, por esta tendencia al carácter irulticéntrico. 

El diagnÓsl ico depende de identificar células anaptáslcas los esp~ 
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cios glanó.Jlares. Al ocurrir invasión, la fomu in si tu se torna in­

f i 1 trante. 

En todls las variantes de cáncer rmnario expl lcacb5 ha!jla üquÍ-­

el proceso de la cnfenn:dad origina <Jlgunos c:.3ructcres rn:irfológicos -

locales, incluyen tendencia a adherirse a loro rrúsculos pee\ orales o a 

la aponeurosis profunda de la l'-"ared torácica, con fijación consiguie!!_ 

te de In lesión, y adherencia o. la piel suprc¡yaccn1c, con retracción­

º hundimiento de la piel o el pezón. El ataque de las vlas 1 infát i-­

cas puede cnusar 1 infedenn local izado. En estos casos la piel se ter:. 

na engrosada alrededor de folículos pilosos destacados, canblo 11arre­

do 11 en corteza de naranja". A veces part icul.:i.r,rcnte cri el crrbarazo, 

el turror se prq:::iaga tan rápidarn:-nte que desencadena reacción inflnrm­

toria aguda con turmfaccié.n, enrojecimiento y dolor a la Péllpaclén. 

Este cuadro se ha !lanudo "carcinam inflam1torlo". Sin enbargo 1 no 

es cuadro morfológico neto sino senci l \arrcnte m:mi fiesta creclmi en to 

rápido de cualq1,.1lera de las varil!ntes. 11 

COORELAC IC>l C.. IN ICO'ATO..CG ICA 

Existe gran interés en corrcluclcnar las caractcrfstlcas rrorfot2, 

glcas del carcinc::rra de m:mu con el curso clfnico de la paciente, 

Las .variables pronóst icas rrás arrp\ iarrente reconocidas incluyen la pre­

sencia de carcinom rrctastósico en ganglios linfáticos axll<1res, las -

d\rrcnsiones del cáncer prlrrnrlo, las caracter1st le.as de los bordes lu­

rroralcs, el tipo hislológico del tun-or, el grado de diferenciación ~e­

lular y ta prescencla de un Infiltrado inflarn:uorio e1·, el cnrclncnn. 

11 RC6ins Stanlcy., ~·21.· Pa1ología Hurrona p.p. 599-601 



We1ás1asls en los gangl los l lnfál leos axl lares. 

El ccrrpraniso rrclastásico de los ganglios 1 lnf.'iticoz rcglcnalcs 

es prc:bablerente la variante prcnóst ic:.a nús In-portante, ya q.;e refle­

ja la c:apacldad de la necp/nsia para diseminarse. El nÚ!Tl;?ro de gan -

gl ios 1 inffitlcos carprcrretldos es lnversarrcnte prq:iorcional a lü so -

brevlda de la paciente; es1e hecho es1á dcrrostrado por la baja pers-­

pect iva de scbrevlda cuando existen rrctilstasis de cuatro onús gan -­

gl ios axilares. Por otra parle si la infiltración rmtastáslca de los 

gangl los 1 lnfáticos puede ser detectada nucroscq:,icarrenle, el pronós­

tico es peor Q.Jc sl las rretástasi~ son de t.:l!mño microscépico. La -­

ex1ensión de las rretástasis al tejido cxtragangl ionar se asocl.::i con -

un prcnós1 ico desfavorable. 

Aproxirro~te el 2Cf;',, de las pac.len1es sin rretástasls derrostra­

bles en los gangl íos 1 infát icos regionales en el m:mento de la rmsteE_ 

temía desarrollan cáncer recurrente dentro de los cinco años, 25% der:!, 

tro de los diez años y 38'% dentro de los 25 años. Los rrcCi!nlsrn::is po­

sibles adversos incluyen nucstreo inadecuado por parte del patólogo, 

la dlscminaciéxi linfática por vías distinlas axllares, lti evitación 

de glangllos a lo largo de la cadena axilar y la dlseminaclái hcmlt.,2. 

gena directa. Aparte de los ganglios linfáticos, son sitios desta­

cados de rretástasis¡ pulm:ines, huesos, suprarrenales, cerebro ovarios 

e hígado. 

Tarraño turrora 1 

El tarm.ño de 1 os carclnams rrorre.rios es ccnsiderado de funciarnen­

tal inporiancla caro un rmrcador prc:nÓ$t leo; esio ha sido dcrTOstrado 

en nurrcrosos estudios en donde existe correlación en1re el tanaño t~ 

rroral y la scbrevlda a los cinco y diez años, aderrás tiene relaclén 

con la prcbabi lidad de rretás1asis ganglionar. 



Bordes Turrora 1 es 

Los bordes tunuralcs se han descrito coro clrcunscriptos si rrues­

tran contornos bien delineados y un tipo cxpi!nsivo dC' crcclmicn10, ln­

filtrativos si son irregulares y serruchados. Investigadores han in­

forrrodo q ... w ocurre una prcporclón rruyor de nntástasls gangl [01.:.\res -

axilares con tunprcs de bordes lr1flttrativos o na\ delimitados que -

con aquél los con un borde cira.Jnscripto. 

Tipo Histológico 

Ciertos tipos histológicos de carcinmu se asocian con un rrejor 

pronóstico Q..Jc otros, y su identificación por el patólogo es inporta!l_ 

le. Los tu-rores con una histol('9Ía favorable son rccO'"locldos scbre -

la base de sus característ leas m:icroscépicas y microscéplcas. 

Tipo 1 - No invasor 

Carcinam intrad.Jctal (ccn o sin cnfcm-edad de Pagel) 

Carcinam lcbular in si tu 

Tipo 11- Invasor, bien clrcunscripto 

Canc 1 ncrm m.Jc 1 noso puro 

Carcinam ned.Jlar 

Carclnara bien diferenciado (u.bular} 

CarclnOTO papl lar invasor 

Carclncne adcnoldeoquis11 co 

Tipo 111- Invasor, m:x:leradarrentc rretas1at i zante 

Carclncne cLctal invasor, sin otra cspeci ficacién 

Carcinam lntrad:.Jctal ccn invasión 

Carc. i nena Lcbu 1 ar invasor 

Carcinc::rm cpldenroide 

Tipo IV - Carclncnas invasores indi fercnciados 
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turrares q...ic inv.:iden 1 os vasos 90nguineos i ndependi ente 

del tipo. 

En una revisié.n reciente de 1000 casos¡ la incidencia de los di.:! 

tintos tipos de carcinom fué el sigulenle; carcinom dJctal infil--­

trante sin características e~ectficas 52.63, med.Jlar 6.23 ldJular -­

invasor 4.~ rrucinoso 2.43 tubular 1.23 adenoquístlco Q,11% papilar -­

o.:ir0 carcínosarcoou 0.13, Enfenreded dC' Pagel 2.~ ccnbinaciones con 

carcincmi ó..Jcta/ inflltrante 283 y ccnbin.:iciones de los anleriores -

sin un ccnponcnte d.Jctal infiltrante 1.113, 

Diferenciación Histol~ica y grado nuclc<ir. 

Los criterios histológicos consislen en el grado de forrna.ción -

gland.Jl.:ir tubular, ta regularidad de las caracterfsl icas nucleares,­

incluyendo tarraño, forrro y caracteristicas 1lntoriales, fa frecuencia 

de mitosis y el grado de hipercrc:mJ.sia. La aplicación estricta de ú.§. 

los criter-ios permite la categorización de cu<:ilqufer hJror en grados­

variables de anaplasia, e>tprcsw:ia:s caro bien diferenciados {Grado 1} 

a diferenciados (Grado 111 o IV) con grados intenred!cs entre estos 

extrerros. Es decir los IUfl\lres que m.1estran estructuras que dcsvfan 

pero 1 evetrent e de 1 o nonn:l I corre!'ponden con el grupo de casos cuyas 

historias el ínlcas son favorables y de rrejor pronóst leo, por el con­

trario los tLJITOres QJC mJeslran una gran desviacién de la estructura 

nonra.I tienen nnl pronóst leo y rmyor prchabi J idcld de recurrencla. 

El grado nuclear consiste en la evaluació.1 del pleo-rorflsrro nu­

clear, del !&Taño nucl car y nucl col ar y de la acl ividad mi t ót i ca. -­

Los grados van de O a 4 siendo el O el mis Indiferenciado,' J.' e!· 4 t:/ 

rrós di ferenci.ado. En la rmyorta de !ns series hay una bu~ correl~ 
clón entre el grado de an;iplas/a nuclear y la prcballdad de rretás1a­

sls en gangi'ios linfáticos axilares¡ ·sin mbargo, en ciertos tipos':'" 

de tum.:ires (ne:i.llares) no ha sido dc.m:::istrado tal correlaci6n. 
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Infiltrado lnflanu.torio 

En nurn:!rosas lnvcst igacicncs se ha intentado corrclaclonar el pr.2.. 

nóstico con rrarcadores rrorfoléglcos que expresan la respuesta del hué.:?, 

ped. En un es1udio se unalizaron cuantitativarrr..·ntc y cualitalivarrcnte 

la rcspuesla celular local a los 1urrorcs, evaluando los 1 infocl1os 1 c.§. 

lulas pfasn'.itlcas e inrruncblastos, así cc:nn otros parbrretros (tipo, -

grado, tarreña y si 1 io del turror, edad, cstildo wcncpáusico y estado el..!_ 

nico de la paciente}: se encontró una correlación fuerte entre la rcs­

puesla del huésped y el pronóstico, así CO'lU 1a di fcrenclacién turmral. 

Un pronóstico favorable se asocia ccn un Infiltrando ínftanu1orio ce­

lular dentro del tumor o en su peri feria. 12 

QAS IF ICAC ION EN GRNX>S Y PER ICDGS DEL CANCER M'/>Wl 10 

Un s/stcrrn de clasificaci&i en perlodos si se utiliza unifol'fl"CITl:.'!l 

te, tiene gran valor para emparar la eficacia de diversas m;dal idadcs 

terepéul icas; el procedimiento de que t ienc hoy uso extenso se fund.:I -

en los siguientes datos de TG\1 (1lJTX)r 1 glnngl ios, rretásttisis). 

ETAPAS a_ IN ICAS 

TlMR 

T 1 -TLIITT:lr de -2on de difuretro, no hay fljacién 

T2 -Turro,.. de 2 a 5 on, aiaque a plel 

T3 -Tl.JITI:>I"' de 5 a 10 cm, fijación pectoral 

T4 -TUTIO/"' de +TO cm, ffjaci&i pecloral, piel Infiltrada, ulcerada o 

piel do naranja scbrc el 1uror. 

12 Donegan L. Wi 11 lam., Cáncer de M3rm p.p. 140-147 



CWG.-105 

G
0 

- No hay gang 1 i os ax i 1 ares cree 1 dos 

G¡ - Gangl los palpables, rrÓvl fes 

G2 - Ganglios axilares; fijos 

G3 - Gangl i~s supraclavfcularcs¡ edcrro del brazo 

r.ETASTASIS 

t.\, - Sin rrclástasis a distancia 

M1 - Met.-lstasi s a di stuncla¡ invasión cutánea fuera de la rrarm, inva-

sión de gangl los, invasióra a rmrm q:,uesta, evidencia clínica o -

de gablneté de rretástasls óseas, pulrronares 1 hepáticas, etc. 

Per1odo 1 - Turmr con m.."noS de 5 cm de diárretro sin ataque gangl fonar 

yslnrre1ástasls. (T1Go"'b á T
2

o
0

Mo) 
Perfodo 11 - Turmr ccn naios de 5 cm de diárretro ccn ganglios a><l lares 

rróviles y sin rretástasis (Ti G 1 t.Q ó T2 o 1 t.bl 

Periodo 111- Los turrores de cualquier dimensión, con ataque de la piel 

o fljaclén o sin el los, y con ataque gangl Í~ar o sin él pero sin rrctá~ 
tasis ( cualquier crobínación de T y G rtás t.\)). 

PertOdo IV - Todos los turrores de cualquier dltrenslón, ccn ati.lq.Je de -

la piel o fijación o sin ellos, ccn ataque ganglionar o sin él Pero con 

rretástasis {cualquier ccnbinaclón de T y G rrás Mt)· 13 

13 Unión Internacional con1ra el Cáncer., Oncologta CI inica p. 170 



2.3. 1. CARC /l'.Cl'I\ DE MIM\ Y EMWV-20 

El carcinara mis frt'cuentc en la rrujer, esto es, el de la rmrn1, 

constituye por fortuna una ccrrplicación rara en el cnbarazo. El pr.2_ 

b1Cfll3 en ccnslderación afecta a una pcblación de rmyor- edad, rrujcrcs 

que han deje.do atrás la edad de tener niños y no hay n:izón para ---­

creer que una rrujer es ePpecialrTC11te susceptible a la cnfcrrredad du­

rante el errbarazo. 

FREClENC /A Y D ISTR /BUC /CN 9'Gl1' LA EDAD 

El análisis de un buen nÚfrero de infom-es de lu lill"rc:ttura revE_ 

la una frecuc."ncia de carclnc;rro de narra d.wante la gestación de ----

2.2/10 000 cnt>arazos. (Cuadro 1) 

Cuadro 1 FAEClENC IA EN EL EM'!AR>\ZO 

INST ITIJC /CN ~ O'A:/"'14\ ff€0.EN:IA 

CEMM TO 000 

Bell~,N.Y. 37 7.1J 1.8 

Glndora S...lza ( 19J7-1937) 41 094 0.1. 

El 12'.áJeth Steel ~'PI t t±:urg 45 OOJ o.a 
Pre5>¡1eriai, NJa.a Yak J7 71/J :}5 9.5 

Do:::tcrs, Seat le 16 855 2.J 

Pro..dcb"lce, Si.nt/e (1944-1953) 23 372 5 2.1 

Ho<.,hal S...CO. Sootle (1938-1954) :}541.S 16 4.3 

Q-arity N..revoOrla:ns {1942-1959) 178 142 17 0.9 

T o t a 1 416 441 91 2.2 

FuCn1e: Mlckal A, Torres JE., Carclncrm de la rrana y enbarazo. p.210 

Jl 



Corresponde al carclnam de nnrrn durante el erlbarazo y la lactan­

cia el 1.72 por 100 de todos los carcincrms de esla glánd.lla. (Cuadro 

11). 

Cuadro 1 1 • RELAC ICN ENTRE CARC 11\()M\ DE ,.._\.V/A Ol.RN'ITE EL ~O 

Y TaJOS LOS CASOS DE CARC ''°"" t.'MW110 

INST!TUCICl'I CAqc ''°"" CAAC ''°"" DE PmCENTAJE 

DE M'I-" M•M\ Y LAC -

TANCIA 

Series rcccpi la:hs pcr Wiilc 42 6Z7 731, 1.72 

P.cx::zse.¡cl r , NJe..e Ya1< $7 o.~ 

LhlvcrslcB::.1 1 N.x.va Yak 193 1.05 

Bel leveJ, N.Je.ia Yak 127 3.94 

Oc:x:.tcres, Swt le ?57 4 1.56 

Pro1id0'1ce, :.OOt 1 e 347 1.44 

Instituto del tun:r, ScD.tlc 403 12 2.93 

1-b:pl tal 5.Joco, Smt 1 e 943 16 1.69 

frarl ty, N.JeJa 0--la:ns 1 346 32 2.4 

TOTAL 47 227 815 1.72 

Fuente: Mldtal A, Torres JE.,~·· p 21ú 

La frecuencia del carc.inuru de nuna uurrenta ccn la cd:id, En el -

siguiente cuadro se O'UCSlra ·1a distribución según la edad en 32 pa -­

cientes pre'Vlarrente estudiadas en quienes se diagnosl icé Cilrcincrre de 

la rrerra ÓJrante el enbarazo y la lactancia. Ccnn puede verse, el ~ 

rrcro ?e casos aurrenta ce.o la edad hasta los 30 ó 34 años, pero des -
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pués disminuye; sin crrtx1rgo esta disminución de-pende prcbtlblan..""Titc del 

rrenor núrrero de nujeres cnbarazadas de~ués de los 34 años, n~ro Q..JC 

. ha disminuido lodavía nús en años recientes. (Cuudro 11 l ) t4 

Cuadro 1 11. D 1 STR IBUC ICN :S:::CU~ LA EDAD EN 32 PACIENTES CCN CAR­

C il'.Oo\I\ DE M'M>. DLJWHE EL EMWW'O Y l.A LACTMCIA 

E DA O 

o - 19 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 34 

40 - 44 

45 - 49 

PACIENTES 

o 

11 

Fuente: Mickal A torres JE., ~·, p. 211 

Desde un punto de vista biológico parece justlflcüdo el Interés 

acerca del efecto del OTbarazo scbre las necplasias nnnurias. h'uchos 

de los canbios sistá-nicos Q.Je favorecen el desarrollo parecen favorE_ 

ccr lgualrrente la praroción del crecimiento turrnral. En grados va -

rlables 1 los cánceres de rmrra retienen la dependencia horm:nal de su 

origen tisular, pcmeneciendo potcnclalncnte d:>cdlentcs a los misrros 

cartblos fisiológicos QJC eslinulan al parénQ.Jirm rmrrurio. Las evlde>J. 

cias el ínlcas y de laboratorio indican que durante la gestación, apa­

rece una excreción urinaria ascendente y progresiva de las tres fr:ac­

cion!::s de estr~enos: cstrona, cstradlol y estriolj este Úllim::> al-­

canza al final del artmrazo varias veces su conccn1raclón nonrnl. 

14 Mi ckal Abe, Torres José., Carcinarn de la rrtiml y enbarazo.· 

p.p. 209 - 211 
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Las concentraciones es1rogénicas séricas, consideradas cerro índice fJ... 
dcdigno, m.ics1run un ascenso de'• nanograrros diarios al iniciarse el 

cnbarazo y se elevan a praredlos de 15 nanogram:is dinrios al final iz:tr 

el misrro. Es posible que esta elevación de eslrÓgenos placentarios,­

rrodl fiqUe el curso de un turrar rronnrlo nnl igno, sensible a la acción­

de esias horrronas, aún cuando exista una elevaclón desprcporcionada -

de estriol, considerado caro antagónico de las otras fracciones y que 

prcbablcrrente disninuya la acción negativa de tas misros. 15 

Otro evento q...¡e ocurre d.Jrante el enbarazo se refiere al aurrcnto 

prác1le<10"enle de el dcble de la.$ concentracionc-s séricas de corticos­

teroldes particulanrente el cortisol, cuya acción r(.'Ó:Jce In inrrunldad 

celular para favorecer la inplatación fetal e indirC'ctan-.;>nte la de -

un tUITOr rm.I igno. En vista d<.>I lnportante ro! atribuido a la irvru -

dad celular en el rmntrnimicnto de la resistencia dC'I cáncer, las -­

evidencias de su depresión dirante el enbarazo, o sea la depresión 

de los linfocitos T la lnsuflc1encia de la respuestu mitógffia de los 

linfocitos y la depleclért de los centros germinaJC's en los ganglios -

1 infát leos pelvianos, parecerfan representar- urin desventaja para la -

h.Jésped grávida. (Flg. G) 

No hay duda de que el curso del cáncer rmrmrio es m:>dlficado en 

su aparici6n y diseminación por la acción de los estrógenos. Ni.JITT';'r,2. 

sos estudios epidemiológicos nuestran QJC los factores de reprod.Jc -

ción aurrentan el riesgo de esta enfe~d. 16 

La rrujer que ha tenido el prirrcr enbarazo a los 16 años de edad 

corre aproxinndnm:onte el 503 del ri('sgo de presentar cáncer rrorrerlo 

c:¡ue la rrujer que se enbar.:izd por vez prlrrcra a los 30 años de edad, 

15 Ooncgan W., ~·, p.p. 152-160 

16 Torres Ratán, Cáncf."r rrerrerio y enbar.:!ZO p.p. 97-98 
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El efecto pro1ector del prirrcr t"nbarazo en fecha teo-prana puede per~ 

rar durante decenios, pero al parecer di9minuye con la ed.:ld. Los otros 

mbaraz.os y partos no m::di fican el riesgo de c.áncer rrarrorio. Se cree 

que los efectos protectores atribuidos a partos ITÚ\t\ples y a:mrre.nta­

mlento seo secundarios a 1a variable nús inportantc, que es la edad -

en qUC nace el prln-er bi jo. 

La act ivldad rrcnstrual es otro factor de la rcprcd..Jcclón al qu.c­

sc le ha prestado atcocié:n. La rreiarcµia tcnprana y la meno=;:iausia -

tardfa se acorrpñan de rruyor peligro d~ cáncer 1rarrerlo. 

Las pruebas el 'lnlc:as indic.-::in Q.JC la rrerm es un órgnno sensible a 

la acción de los estr"ógenos pero las investigaciones no hün ilportado 

pruebas c<xwinccntcs de Q.Je la aÓllinlstración de estrÓgcnos exógC!nos 

agrave el riesgo de cáncer de nnrm. 

Finalrrente la homniodcpendcncia de dicho turrar ha sido clarart'e!l 

le corrcborada en los últlrros años por el estudio de recEptores ha~ 

oales en el \l.JfT()r prlrrarlo y sus metástasis. 17 

17 flarchant J.O. Exarrenes de Sclccclón pará Cáncer" MJirnrlo.p.p, 195-201 



2.3.2. S INTCWA Ta..OG IA 

Los signos y sfntcrras Iniciales del carcincmi nonnrio sen varia­

dos. El a.1<idro ( IV) rniestr<i en orden de frccu<..-nci.:i uqubllos infor­

nodos p.:tra 774 p.:icicnlpg. M~s dt> unl'-. pul"<IC (•st.:w prcscnlc en el trare!:!_ 

lo de la c<T1sul 1a. 

Cuadro IV. Sintcnus lniciulc~ de C<lrCin(rlU nunurio 

SINTOMAS 

Nód.Jlo nunnrio indoloro 

NóeiJlo nurrnrlo doloroso 

Edc.'013 Local 

Rct racci Cri del PC'Zón 

Co:o;.I ras en el pezén 

S(ntanJ'S diq•rsos 

~CENTAJE DE TaJOS LOS 

PACIENTES 

66 

11 

Fuc.>ntes: Bmscn C. Ralph. OiagnÓs1 ico y Trat.:imlcruo Ginecocbstetricos. 

P. 374 

En la fig. H se mJcstra la freCUC'ncia r~lal iva del c.arcinaro. en -

los dlfercnlcs sitios ana1ái1icos de l.::i mYro. Casi la mi1ad de los -

cánceres de nnnn se inician <"f"I el cuadrante superior C'l<terno, lal vez 

porQ.Je dicho cuadrante cent l(_'fic la 1'1llyor oarte del tcj Ido rmrmrio,· El 

gran pvrcentajtJ Q.JC se irdcia en la porcién ccn1rar se debe a la ir:-o -

Clll5ióri de cánceres QUI!' se di5eminan a la rcgi&i sU.Jareolar a P<.,rl ir 

de c.."U.3dran11~s vecinos. El cáncer St:" pres~1~1 ccn una frecuencia 5~10;; 
rrayor ro el lado i ZQ..Ji crdo O.Je en el ceredio. 
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FIG.AA H 

Fuente: Bcnscn c. Ralph. ~·, p. 374 



i.::ou.o 

El signo iniciül mis cCLttin de c..áncer nurrorio una rTUS<l ffi la rrorra 

(77fo de los casos). El nÓd..ilo puede ser scn5ible, pero rrás am..>nudo -

es indoloro y en más del 90/.i de los casos es desc.Lbi crfo por lapa -­

cienl c, generaltn.Y'lle d.Jranle el baño. Ocacionulrrenlc lleva a su dcs­

a.brim/enlo una sens.::ición espcnt.-Jnca dC> "tir.JnlPS" o incan::dida.d, o -

un golp<.> accidc.Yltal en la rranu. 

E 1 derrame por el pezón es el segundo signo rrás frccucr'\I e de C.:"l.!:. 

cin010 l'TUtTt!rlo. Los derran>:?s sugest lvos de cáncer sen .:ic11.u.•J los q...¡e -

son cspon1lineos y .:l i $fados, a l.K'!O o a veces dos COl"lÓJCl os de la mis­

rm rrerrn. Esta presentación es carac1erist ica de una lcsiéri local iza­

cb; en m:ls del 903 de los casos señala la presencia dt~ una cnfef"n'ed...1d 

flbroquistlca, de un pap¡ lcrre lntrad.tctal, o de un carcinaro. El de­

rrame persistente es un signo de cáncer en 13 a '•í3 de los casos. 

Por las caracl erísticas de un derrnrre no puc._->dc infC'ri rsc> si C'S -

prOOJcido por un proceso benigno o imf igno. Un rmlerial gfl.Jl11so, es­

peso, sugiere ectasia c:Uc1al; un 1 íq.ildo lechoso indic.<:i lac.1ancia, y 

la sangre.' sugiere papl 1 aru clic tal. Sin eobargo, lilnt o 1 íq..iidos sero­

sos, serosangulnclcntos, sanguinolcn1os, lurbios y acuosos han sido -

1 cx:fos prod.Jc idos por cánceres. 

CARC ltc.'A l~TCR 10 

El n.bor, el calor, la sensibi 1 idud y 1'..'I edem3 de la piel son -

las caracterts1 icas del carclncrra "inflanutorio" su curso de la enfe.c, 

m:x:iad es rápido. La d.Jrñr:.ión de los sín1oras tiene un pranedio de -­

cual ro a seis rreses. Lo prim:~ro en no1arse puede ser una rro.sa. IUll'.:lral , 

seguida rÍlpiOilrrente por agrandamicnfo de la crerm, edtTTU y n.bcr. Al 



exarrcn 1 se encu~t r.:i una lnd.Jrac i ón genera 1 izada rrÉ1s que un del imita­

do; la ulceración ne es ccrrún C"XCcpto en los casos nuy avanz~1dos. El 

dolor y el al.J(l'CnlO de la tcnperatura sen evidentes, pi:?ro los signos 

de infección sistémica son infrecuentes. La 1relástasis a los ganglios 

axilares es terrprana y nusiva. 

CAA!!IOS EN EL PEZON 

Las rrerras ext 1 rpadas pcr cáncer a rrenudo rruesl ran extensión hi~ 

to!Ógicu del turrar al p(.zón, p(ro d<'sde el punto de vistu clínlco -­

dos canblos son notables¡ lu retracción y la Enfcnn::dad de Pagel. La 

inversión del pezái es una condición nonral 1 pero en presc:ncia de -­

cáncer el pezón está fijo y no pucd~ s_er evertido COTO es pcsible h!!_ 

cerio usualrTcnte. Al exmnen cuid.:l.doso puede notarse una rrasa Slbya­

centc. 

RElRACC ION DE 1"" PIEL 

La forrmclón de hc'YuElos o la retraccién de la piel por un n~ 

10 1 fue alguna vez ccnsider.:i.d.:1 vlrtualrrente diagnóst leo de cáncer -­

rmrrorlo. En la actualidad se ha reconocido que algunas lesiones be­

nignas pueden prod:.Jcir este canbio, cspec.lalrrentc la necrosis grasa 

y la rrast 1 t Is a células plasnul le.as. La cnfenrcda.d de f'kndor puede 

causar retracción de la piel e Imitar el cáncer. 

CAA!l 105 EN LA PIEL 

La ad1erencla de la dermis suprayac.ente ccn pérdida del conto!: 

ne• neme! de la ITBITl3 es a veces el único Cé:ifTblo visible prod..lcido -

por el carclnam. La desviación de la rrarm afec1ada o el apla~i~ 

to de su ccn1ornc, desorganiza la sirretría nomnl de las nanils, las 

venas prani nent es pueden prod.Jci r rmrcas en 1 a nana ccnpraret Ida. En 

llJ 



los casos avanuidos, se proQ:Jcc una retracción m:i.rcadn de la nllITTl -

carpleta, apilrecen nód.dos axl lares o se ulcera la piel, 18 

18 Benson C.·Ra/ph, Diagnostico y Tratamienio Glnecocbstctr"icos., 

p.p. 372 - 376 
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2.3.3. OIAG\OST!CO 

Es irrportante hacer unu distinción entre la detección del carcin~ 

rm y su diagnóstico. La deteccién se refi.ere al reconocim'1ento de cua.!_ 

q ... der signo o sintam dc- la enfenredad. Las té>cnicas usadas p;;:ira la -

detección incluyen una historia clinlca, exarrt:'n flsico, rrom:igrafía, -­

term::igraffa, transilumint1clón, aspiración ccn aguja fina y exatTC'n cll.2. 

IÓgico de los aspirados y derrarres por el pezón, Por el contrario, -­

existe sólo un ni.>todo de hacer uri diagnóstico definitivo, y es el exa­

n-cn histológico de una nuestra de tejido. El diagnós1 ico Sl'9Uro es -­

una premisa fundarrenlal para una adecuada claslficacién por estadios y 

tratumíento aprcpiado. 19 

EXAMON CL IN 1 CO DE LA G.AN)lLA M\l.AA IA 

La valoración de la paciente con sintcrras atribuibles a la rrana -

debe ccrren2ar con la historia clínica. Los puntos que req..Jieren aten­

ción especial d.trante el estudio son: edad, paridad, historia de lac -

tanela previas, antecedentes fami 1 iares de cáncer de rrmm, hisloria -­

rrenstrual, cirugía previa ginecolÓglca o endocrina, t<'rapéutica rredi~ 

rrcntosa y sfntams generales. Los prcblcrms especlflcos resp('cto a la 

turoración o rre.sa se refier<.>n a ta investigación de d;ración, sensibi­

lidad dolorosa, aurrento progresivo de volurren, canbios con las rrens -­

truaclones, aderrés si coexiste ccn secrt>clón anorrml por el pezón. 

Es preciso cbtener lnforrmclón rC?'spcc10 a la aparición Prl."Viade rresas 

rmrmr.ias, ast caro considerar con el nayor cuidado los síntams en la 

axila o en la región supraclavicular. 

El ex~ fislco aprq:>iado const ltuye un lrrportante instn..n-ento­

diagnóst ico para la diferenciación de los nódJlos rrermrios, y debe i!l 

cluir Inspección y palpación. 

19 bonegan w. ~·, p. 45 



La in~ección debe cfcctu<irsr- con IC!. ¡"')Uc.icnlu en dcc(bito y en -

posición erecta, e incluirá valoración de la sirrctría, sccrecién, In­

versión, excoriación o desviación de los pezmcs, canbios cutáneos o 

en el patrón venoso, ederro o fornución de ,,hoyuelos'', y slgnc·s de fi­

jación a la pared 1orbcica. A veces se dcsclbrcn rre.s.:is o depresiones 

con la paciente en pcsicién erecto con sus br·...s~o!> ex\ ene.lides scbre la 

cabeza, 

Al palpar 1.:i zona St4lrilclavicular, se debe <Jpreciür si hay agra!:!. 

damier1to 1 fijuciln o rrovi 1 ick1d de loe> gi3ngl íos l infát leos. Paru r~la­

jar los rrúsculos pectorales, se apuya el brazo de la rrujcr scbre el -

hCXTbro del examinador. Usando las yerros de los dedos, palpar suavc-­

rrente los ganglios que es1án scbre la pared del tórax ccn suavidad gl. 
rar los dedos hacia abajo, apreciar el núrrcro, consistencia y rrovili­

dad de los ganglios y si están rijos a estructuras sub>•accntes o piel 

~rayacente. Al 1 levar el brazo en arco ccnpleto de nnvimicnto 1 pU.Q. 

den desabrirse lesiones QUC pudieran cslar escondidas debajo del rrú~ 

culo pectoral o la grasa subc:utñnC'a. 

La palpación de la rmsa se efectúa rrcjor con la paciente en decf!. 

bit o dorsal ccn el 1 adc sorct ido a exarren 1 iger.:mcnt e el evado con una 

a!rrohada. Así misrro es indi~ensable palpar cada cuadranle de la rm­

rrn con suavidad y en fomn sistérmtlca, CCllT.?f"lzando en el segn~'f'llO su­

perior y seguir la dirección de las rrnncci\las del reloj~ 

El exarren tiene pc·r cbjeto distinguir una lesión en rrasa. discr~ 

ta del teji<Jo ourrurlo clrcund.:inte. Al palnar una nasa, los signos a 

lnvesrigar son: su situación exacta con respecto al pez.&-\ (Sl..bareoi"o~ 1 
en el cuadrante supcroexterno, o ir.ferolnterno, etc,)¡ la cons1slen­

cla, si es dura, flnre blanda o QU1stlca, se determinará la rrovitld;d 

de la nnsa con re~ecto a la piel y al tejido rmrrorio, al lgu.,I q.le -

su fljaclái posible a la pared torácica, se valoraril.tanbién la pre--
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sencia de dolor a I~ palpación. 

Los pezones deben valorarse cc:n el rmyor cuidado, ya que la E"XC_2. 

riación de los mism::>s (>S a n"C"nudo signo d(> cnf(>~d de Pagel. La iQ 

versiÓn dt"l pezón C"S frecuente, y rara vez de gravC's consecuencias 1 -

auncrJe la unilateral reciente puede tt>ner inporlancia, La secreción 

por parte de los pezones es anomnl, debe inves1 igarsl' sienpre la se­

creciÓn st•rosanguinolen1a o h('fl):)rrág!ca scbre todo en presencia de -­

una rrasa. Ahora bien, la S('Creclón verdJsca o de tipo lácteo d..JranlC' 

el enbarazo puede ignorarse en ausencia de una nnSil. 20 

AUTOC><AMON DE LA tlAfh\ 

El exarren de la rrann debe efectuarsc- cuando m..Ytos una vc•z al rn;;>s 

para que sea efectivo caro técnica de selección para el diagnÓsl ico -

tcnprano de las enfermedades de la rm.rm. 

En la rrujer con rrenstruación se enseña a efectllar el autoex~ 

dc- las rmn'Els al termin.:!r el período m::nstrual. El úl t irm día de fl,!¿ 

jo debe servir CCS'l"O recordatorio a la nt.Jjer de- que ha l IC'gado la cpo!:_ 

lunidad esperada para la valoración de sus rranus. En este m:iTento el 

tejido rnmario se hal l<J inacl ivo y es ~os prcbablc:> que> rc•fleje los 

C'fectos de estrÓgenos y progesterona, ya que los valores de es1as -­

horm:>nas se elevan en el curso del ciclo. 

Guarda relación con este hecho que la rrujer percibe sus rmnus en lal 

m:mento m;-oos ncx;Llares y tensas. 

En las rrujeres posrren~áusicas 1 deben seleccionar el pri~r dta 

de cada mes o una fecha para el las inportantes, y adcrrás confecclo-­

nar un calendario regular QJC les rec11erdC' el dí.:i prt.~c.lso t."fl que 

deben efectuar el autoM<arren. 

20 Nance C. Francis. Exarren dP las rmrras: diasnóst leo di fc>r('ncial 

de los nódJlos rrarmrlos p.p. 179-181 



TECN ICA PAAA. EL AUTCEX.At.'EN DE LA M">ilt\ 

\n!'.pección 

El ex.arrcn conlenz.a con la rnJjer sc>ntad.:l d(•lante de un espejo con 

lds nurras plenarrente expues1as. 

A) Con los br"azos r"cdajados a anbos lados del cuerpo, la rrujer exa­

mina sus nerrns para carprcbar si existe: 

1. Asirretría inport.:inte de tarreña o fomu: 

2. De~viación o asirretría de los pezones 

J. Relracción del pezÓfl, areola o piel. 

4, Edma de la piel, nnnifestado por aurrento de los poros OJtáneos 

(la llarracb piel de n<iranja}. 

5. Ulceración o lesiones de la piel. 

6. Canbios en relación con exáml.Yles ant(.•rlores. 

B) En seguida, levantar los brazos por encim:i de la cabeza, mientras 

repite la inspeocción con C'I rmyor cuidado. El nnvirnlento de los rrús -

culos de par(.>d torácica. debajo de la nurm puede producir rc:-tracció-1 1.2, 

cal de la piel o desviación del pezón no apreciable con los brazos en 

posición colgante. 

C) A cent inuación coloca sus nnnos scbre las caderas y ejerce pre -

slón hacia adentro, al misrro timpa que irrprirre tensión a los núscu -

los pectorales debajo de la rrarrn, nanlcbra que puede rNelar carrblos 

inadvert Idos en otras posiciones. 

O) Si d.Jrante la Inspección advierte la paciente algo anornul, debe 

palpar el área sospechos.:i. p.:ira cooprcbar si existe algún "bulto'.', .in­

d.Jración o sensibilidad anorrra\es. 



El resto d.:>I exam.'n se efectúa con la p<1cic.>ntc.• acostad.:i. en dccLDJ_ 

to suoino c>n su 5of6 o cann, ·Ya que en esta posiciÓn la nurro se np1ann 

y cx.t iende en forrru nús uni font'C scbre· la part:d torácica. 

Palpación 

1. Para examinar la rmrro derecha, se coloca la rruno del mism lado -

detrás de- la cabe7..a, mi('f1tras que se apl ic<.:m juntos cua.1ro de-dos de -­

la treno izquierda, excepto el pulgar, scbrc lo rrrum ejerciendo pr('sién 

suave en rrovimiento circular, a rredida Q..JC se de5Plaziln en torno a una 

esfera de reloj irmginaria. 

2. Conlcnza la pLicien!e su t'Xwn~·n en ta p'3rtc ~.upcrior de la rm!TO d~ 

recha a la al tura de las 12 de la esfera del reloj, c0t1 dcQ:>lazurnicnto 

hacia las dos o las tres girando en torno a la St..Pllt'Sta esfera paril -­

! legar de nuevo a las 12 clbricndo la parle nús c-xterna de la rmrm. 

3. Se desplazan entonces los dedos unos 2 cm. y se efectúa de nuevo 

el movimiento clrcular. 

4, Deben repetirse los de=Plazamlcntos cirwlares has1a que se hayan 

examinado todas las partes de la ITTlJ1U incluido el pezón, lo que requl~ 

re cuando rrenos lrES o rré.s rrr::vimientos circulares. 

5. Se ejerce presión suave sd"...1re t>I pezón entre el pulgar y el lnd..!_ 

ce con cbjeto de invest lgar la pcsible presencia de secreción. 

6. Se repite en seguid.J. en la rrarm izquierda la misrro técnica de la 

esfera del reloj, si bien ahora se coloca la ITTJ.no izquierda dC'!rás de 

la cabeza y se pr.flct lea el exarren ccn la dert>cha. 

Debe indicarse a la paciente que la palpación de las rrurms tiene 

por cbje10 identificar o desabrir p~sibles: 

1. Tumoraci enes o ITE.sas de cuatq. .. li er l ipo 
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2. Zcnas focales oeupadas por nód.Jlos 

3. Areas de senslbi 1 idad anomol 

4. Canblos dC? ccnsistencla o de los hallazgos registrados en exárre-

nes anteriores. 21 

TECN ICAS AUX !LIARES DE D 1-.::JST ICO 

~IA 

Existen cuatro JT'étodos genera/es de nurrografía actual: 

1) CQ'Tbinaciones de pl.::icas radiográficas de diversos l ipos que ul i l.!_ 

zan un aparato especial con un l\.bo de foco peqi.,1crio y ánodo de m::bdl I~ 

no 1 con carpres 1 ón ¡ 

2) Xercnerrografta que ul i 1 iza una lámina de aluminio renbierta de -

selenio y un ttbo cai. ánodo de tungsteno (la lnci~en se transfiere a un 

papel especial )¡ 

3) Radiografía elecrrénlca c:µe produce una lrrágen en nuterial plástl_ 

co por el paso de rayos x por una cárrera 1 lena de gas frcon-braro, de 

rúrero a 1 &ni co e / €'Vado. 

4) Tcrrografía ccnputarh~ada de la rrorro. que se ul 11 Iza en fomo 1 imi­

tada para ver cáncer de dld-.a glánciJ/a en la cual antes del es1udio se 

introd.Jce naterial de centraste. Adenús se han ut/I Izado para rrejorar 

ll:l cal ldad de la irri3.gen sisterms especiales de reji 1 la de fibra épt l­

ea y técnlc..as de afTPf 1 flcación. 

2t lyrer, L.B. y Granz19, W.A. lnstrucci0'1es a las pacientes para 

el autocxan-en de In:; rmnus p.p. 169-173 
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La rrorrografía se basa t>n la deteci:.ión dl' las diferentes densida­

des radlO'Jráflc.as de los tejidos, por lo t.:into las c:cxidiciones patol.2_ 

gicas que c.arecen de C"sta prcpie>dad perrrnnec<.>n sin detectar, incluyC!:!. 

• do algunos cánceres grandes y clínic.ur1ente cbvios. 

Esta técnica radicgr~flca enplea radiación de m...iy baja C'nergía -­

QJE' realza el delal le dt• los 1c .. j idos blandos debido a la absorció'"l di­

ferencial de grasa y tejido fibroglanó..Jl.::ir. 

Los buenos resultados de la nurrografia d(>penden de los detalles -

estructurales de la norrn dt• C'studio. La mvm predcm'1nantroft"lte grasa 

de las posrroncpáusicas pprrni1e un.-:i intC'rprC'tación nús prt:cis.a, qut.• lu 

estructur.:1 flbroglandular densa de la rrujer de rrenor edad, en e~e -

cial si es nul ípara. Hay qut.• destacar que la precl sión de la inter­

pretación d~ende de una t~cnica radiológica satisfacloria. 22 

Generalin-n1e se cbtiene dos vistas de cada m::inn: un<l vista cra­

neocaudal 1crrada ccn la paciente sentada, y una proyección rrediolat~ 

ral, de cual puede ser tc:rredu ya sea sentada o reclinada. Estas dos 

vlstas 1 tcrmdas a ángulos rectos una de- la otra, permil(>r"l local Izar 

cualquier lesión en un cuadran!(> C'~f'dflco de> la rmnn. Midic>ndo de.:!, 

de el pC'zón, las dos coordenadas pem1iten una localizacióri aun nús -­

precisa.. Pueden cbtenerse vistas adicionalf's si se le estirra nC"cesa­

rlo para una rrejor deofinición y localización de- árc>a.s so~echosas. 

La rrena ccnpleta debe ser vlsualizada 1 desdC' el pezón a la p.3rcd to­

rácica y desde la axila el pi iegue infrarmrlo. 

22 Strax Phi 1 lp. Técnicas de cb~ervación de la l'TB1rn. p. 1082 



1 r-0 1 CM; IO'E S DE LA M'J.!XlW IA 

La narrografta se u~,.a: 

l) Para sclcccionn.r nujercs asintcmí.tic.."'ls rmyores de 50 años por l.!:_ 

siones no pi:!lpabl es. 

2) P.::ira ~eleccionar ciertas pacic.'fltes de i311o ricf,go. a) Aquél las 

rrnyorcs de 40 a con una histor-ia tamil iar de cáncer rrnrmrio y -­

b) nt.Jjercs con cáncer previo en la nnrra contralateral, 

3) Para coiplerroniarel exarren físico de pilcicnte::. con nurros SintorQ. 

ticas o ccn nódJlos palpables. 

4) Para desCilrtar lesiones ocultas previo a la biq:>sia de la rrnnu o 

ü cirugía cosrht i ca. 

5) Para ayudar a tranqui 1 izar a la nujer ero canccrofcbia. 

6) Para buscar una lesién prirraría c.>n una paciente con r..arcinam ~ 

tastási co. 

S IG!-05 t.'AMJGfW ICOS DE E"'ERloBl..O 

La rmm:::igrafia puede dcfectar enfern-cdades benignas y tml lgnüs -

clínicarrente ocultas y puede ayudar en el diagnóstico diferencial dc­

lesioncs el ínic.arrcntc .:!parcntcs. 

Las principales anomnl idades a ser notadas en la rmrrografia son: 

1} Nód.JI os 

2) Cal el f i caci oncs 

3) Arquitectura di st orci onada 

4) Cond.Jctos di !alados o anomnles 

1) Aurn:>nto de vascularldad (venas grandes) 

2) Engrosamiento o retracción de la piel, o anbas 
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3) Retracción del pezón 

3) Obl i teraciór. del e.!:i)acio nunnrio 

5) Ganglios 1 inf6t icos axilares agranóc1dos 

En forna bilslca, el narrogr.:uro sinplesTCf'lte 00 el rri-dico lnfornnción 

dlagn6st :ca c'Jdicional q.1e pem1ite buscar cáncc-r en una fase mis 1enpra­

na y curabf1." o bien llegar a una dt.>cisión en cuanto ll la exploraclÓrJ -

Q.Jirúrgica. 23 

~IA 

La xeroourrografía es una v .. wieOOd de- la rram:igrafia en la cual sC' 

ut i l Izan las mlsrres placas o pel t'culas en rayo:. x püra r(-producir la -

irmgcn. Con esta 1écnic.a se hlln prodJcldo rmm:igrarros excelentes con -

rrenores dosis de radiación, aunquE• no llegan a los bajos niveles qul' -

se logran con las técnicas placa - pf.'IÍcula, 

La tenrografta es un m?todo que prcporclona una rq>resentación --­

gráflca de las varlaclon('s de lerrperarura de la piel de la rrnrrn. Para 

tal fin se han Utilizado dos dispositivos; la teletenn::igrafía, QJc> utl-

1 iza un temusensor QU<:" trnnsfol"1)'6 el calor m inúgen en blanco y ne -­

gro, en las que e/ calor es regl strado con diVC'rsos grados de oswri -­

dad. En algLnOs disposir ivos eslos renos oscuros han sido rraducidos -

en colores diversos, Olro rrétodo utiliza cristules de colesterol QUe -

nuestran los colures en prq_)orclón direcla al calor en un aparato que -

está en con1acto cc:.v"I la nurre. 

El incorwenfeote principal de la lrnrograf1a C'S qu<" no genera~­

di el a-les anarérnrca~. El increrren10 dt" calor, sup/f> representar Ja -

transmisión de calor dE> la sangre de las V('f"as y poslblerrente no indl-. 

23 Donegan W., q,.ci 1, • p. 68 



que la fuente del incrc.nn'llo calórico. Se sabe que casi todos los cá!'.:!. 

ccres, salvo los m..Jy porfundos, prvducir.:ín nnyor calor del que se rc-­

gistrará en el papel, sin mbargo no se pract iCil bicpsia con base en -

la positlvldad identificada en un tenrcgrarro porq..Jc li] zona sospeches.<! 

posiblE:'frCntc no correponde al sitio re.:i.I del cáncer. En prcrTIC'dio, 2Pk 

de los e:~nccres y por desgracia los pequeños y no palpables, no rrues­

tran el incrcrrcr1to calórico. Tarrbién se S<lbc que en prc:rnedio 20% de­

las tTUjeres nucstran rrnyor calor en una nnnn que en la otra, sln signo 

de cáncer ni anorrralidndes en 01ra5 técnicas. Sin cnbai-go, cJlgunas -

d€! estas irrúgcncs llürmdas posi1ivas folsü.s pudieran representar un -

cáncer incipiente que ne rrenific5te incluso en tém1ino de dos años -­

después del exarren. Por todas estus razones expuestas la lc,..,.rngrufi¿i 

pudiera servir CCffO un rrn.rcador de l<Js rrujeres de allo riesgo. 

lL TRASON'.JGW' IA 

Las ondas sonoras de ül lü frecuencia gcneradü.~ por vibracicnes de 

transd.Jctor de cristal se hacen pasar a través de la rmnu y los --­

ecos o reflejos se 1ransfornun en señales eléctricas de rre.ncra Q..Je se 

cb! lene una lniigen lransversal de las estructuras por las cuales ha -­

atravesado. 

Con está técnica es poslbl e di st ingui r fáci lrtenl e una nesa con 11 
Q.Jido de otra sólid;;t y una benigna con dermrcacién nítida, de otra --­

irregular¡ sin cnbargo, aveces es di rici 1 dlst ingulr el cáncer del pa­

rénQ..Jir'llJ norrml, y rara vez se d:>serva una lesión no palpable. Se pu~ 

de decir Q..Je la ul trasonografta es ÚI l 1 para aportar dolos cuando su·r­

ge una lesión palpable. Es poca su ut ! 1 idad o no la 1 iene para dese!:!_ 

brir una lesión no palpable. 
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1RANS ILUMIN'ICICN 

El rti>toclo ha sido ÚI i 1 p<Jra di ferencíar entre lesicnc>s benignas y 

nal ignas o rrasas ccn 1 fquído o sólidas. Errpl c>a una fucn1(_• intfflSU d(> 

luz visible en un cuarto cbscuro. En términtJs generales, <'I ni-todo no 

ha prod:Jcido rruy buenos resultados en la inV(.'51 igación en grandes rru­

sas de pcblación, cerro parte de la búscµeda de citncer no palpable. 

AESCW\N: IA M'<GET ICA IVCLEM 

La rescn<Jncia nagnét ica nuclt.•ilr cuando se usa en el diagnóstico de 

transtomos de la rmrrn t iffle la posibJ 1 idad de aporlar da.tos directarn::'!:!_ 

le scbre la naturalt'za nul igna df:' un.:i rrunu. Lo!.i 1.•.s1udios con eslas té!;, 

niCas están en fase prel lmlnar, pero SC' C'speran con gran interés sus -

resu 1 1 ados, 24 

El agrand:rnimto de las ITllnUS d..Jrante el crrtiarazo y la lactancia -

ti ende a <>nrrascarar 1 os nódJJ os parenqu irrnt osos. Las rrasas Q...Je se en­

a.ient ran SC' utribuy<.>n crrónearn.:.nte a hipertrofia nomnl de la glánd.Jla 

rmn'aria o se pierden en los tej ídos vecinos a rrcdida que el atbarazo 

progresa, creando la i luslón de que sc.> h.:m rc.•sut•l to. La efect lvldad 

de la nnrrografía est<:í lanbién ccrrprcrt'l;.'l ida por el ccnpleto desarrollo 

y la función del parénquinu rronnrio. Estos canbios con la hiperemia 

y el a\.JO'('f"ltO dC'I contenido de agua de las nurras que lo acoopa:ña, CC!:!, 

tribuyen a una densidad radiográfica generalizada ccn pérdida del t~ 

jido adiposo contrastante que usuallTl('f'lte ayuda a descubrir las nusas 

1 urrnra 1 es • 

La literatura confimn Q.JP ~¡ Ctl'"'~º C/Ínicu dl• lo ITUJer (.>fl"baraz!! 

da con carcinam rronnrlo Cs1ü rrarcado por retrasos inusu.:sles. Los --

24 Strax._P., 2.:...f..!..!.., p.p. 1083 - 1085 



factores que contribuyen incluyen co1isión de examinar las rrnrros reg~ 

lanrente en los f..'Sludios prcnatal<:>s y resistencia a cbtc-ner tejidos 

para un estudio histológico. 

Las indicaciones de- blcpsiar las lesion<:>s rrorrnrlas dJrante (."I -

cnbar.:izo son las misnus que aquel 1us generaln'C·nl1..• cccp!üda.s para la 

nujer no mbar.:.1zada. La punción aspiración de los nódJlos sirve pa­

ra diferenciar los quisles o galactoceles de los tum::ires sólidos -­

inocua y ráplda:rrent<:>. L<'l blq:isia de los turrores sólidos con inci -

sión o aguja bajo anestesia local con la pacil'nte anbulatorla es e~ 

pC'ditlva e involucra un riesgo mtnlrro. Se reccmiendan las b!cpsias 

arrbulatorias para cbtener un dlagnóst ico tcnprano sin incurrir en el 

riesgo de la anestesia general si se cc.nprueba q.w In lesión es --

benigna. 25 

25 Oaiegan W., ~.,p. 166 

53 



2. 3. 4. TRATAMIENTO 

Los prirreros infonrcs con respcc10 a la asociaci éo de cáncer de 

rmrra con enbarazo enfatizaron la rápida diseminación del lurror con -

el fal leclmicnto tcnpr.:'ino dc la pacicmc. 

lnicialrrente se consideró a la paciente crtbarazada C<ltegóricafl"E.!!. 

te incurable y no una candid.:i.ta para la cirugía. Esta evidencia fué 

enm .• '>fldad:t al irse acuirt¡lando evidencias de lo conlr.:trio. Harrington -

en ( 1937) ccrrunicó scbre 92 pacientes coeradas en la CI ínica t-.\J.yo um1 

scbrcvida del 61.S]~ a los 5 años entre ac¡uellas sin metástasis axila­

res. E~re infonre enfatizó los re-sultados cuando aún eslaba caifina­

da a una imnu. Oesafortunadarrente, la dis011lnacií:n nás all.'.i de los -

1 imites de la rmrm ha sido frecuente en la ITl:l.yoría de las scries y -­

truchas carcinc:nus surgidos dJrante el cnb.:irazo estüban en eslado üVa!}_ 

zado cuando fueron lratados. 

ESTAD 105 CL IN ICOS TEM'RA1'0S 

El tratamiento de carcincrm de rmrm diagnóst !cado d.trnnte In ge~ 

taclón no difiere del que se diagnostica en la rrujer no grávida. En 

general se está de acuerdo en que la n-es1cc:tcmia radical con disección 

gangl ional" está indicada sin l"Ctraso para los estadios el ínicarrente -

tcnpranos del cáncer de rrnnn, al rrnrgcn del trlrrcstre del Olbarazo. 

Las ventajas potenciales de la clrugla IE."llprana pesan rrás que el ric.§. 

go del felo. 

En ciertos casos es factiblP C"jl.JP. E-1 trat1JmiPntn dP. lo-:; c.áncerl:'s 

pequei'íos, indolentes y de prcnóstléo favorable sea diferido hasta -­

dewués del parto, mientras que los cánceres grandes y rápldi!rren~e 

progresivos rrerezcan un tratamiento sin retraso, 



Las difert'flcias ("f'l la scbrC'vida luego dC'l tratwniC'!1to m los di-­

VC'rsos trirrestres del C'f'rbarazo o en el período posparto reflejan usual_ 

rrr'(lle el número relat lvo de pacienlC'S en cada categoría con rretástasis 

en los ganglios linfáticos axil.:ire~. Las varlacion(•s pueden ser gran­

dC's cuando el núrn'.-ro de Pi.iCil>nle!; i1wo/ucradas es PC'QUcño. Caro se ílH 

estra ('n el cuadro (V ) lo:=. resullados de> la nnstl."Ctcrnla radical son 

gmeralrrente pebres cuando h.'.ly rre1ás1asis a los ganglios 1 infát ices, -

mientras qu(' las tasas de> scbrevid.:1 sen gratlfic .. :mtcs c..uw1du la t"flf('r­

rredad está ccnflnada a la nurm, ccrrparable usualrrente con lo scbrPvi -

del esperadc:i, o 1 igC'rarrt:Vlle mmor que las nuje-rc>s no «1b<truzadas, ----­

EarlC'y (1969), cc:rrunicÓ lasas de scbrevida del 6B3, Byrd y .:isoci<Jdos -

(1962) del 1007o, Hollcb y farro..,, (1964) del 65;~ y Hochmn (1952) dt'I -

7':fk para las pacientes sln rretástasi s axi larC's. EStas cifras brind..ln 

razories para creer Q. .. H:" el diagnóstico y tralami!'nlo rápido dJranle c:>I 

mbarazo al,..lfT);'11tan signi ficat ívarrente la scbrevida glcbül. 

La radioterapia posq:Jeraloria no ha tc>nido un C'fc>clo drnt:istrablC' 

scbrt> la sc:brevicb. El riesgo que posee para t•I fc>to la radlacién -­

ionlzan1e debería desaconsejar su uso d...Jr.:intt• el rnbarazo. 

El uso de agentes cltotóxicos caro qt..JimiolC>rapi<:1 auxiliar es pe­

ligroso para el desarrollo nomnl del feto, ('~-pc>c.ialm: .. •nte en t.•I prlm:-r 

trlm:-stre del enbarazo. Tanto los anti~labolitos cmo los agentes -

alqui lantes puedm prcxLcir anaml ia del desarrollo. El n'-"'tro!C''X<'.lle 

POS€'(' un riesgo especial COTPürl idn Pn fl'Y"'nor gr:?do por C"I clvr<211Lo~c1 I, 

la ciclofosfam¡da y el busul f.:in. Aunque> la exposición al feto d.Jrante 

el segundo o tercer trinl:!'Stre del enbarazo es O"l:'f"ios prcbable QUP int<'.!:, 

fiera con C'I desarrol 1 o nonrol, los efC"ctos a largo tPrmino son incie!:_ 

tos. Si es irrperat lvo tcrmr C'sla forrro de tratamiento debe pens.:i.rs:c> -

serlam:onte en la intern.JPCión del mbarazo. 
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CU'Dl<O V c.At-n:R DE UM'r\ CCN E/vBAP.AZO O LACT/IN: IA . 
sm:'.VID\ A LOS S Ji:c13 

~~,~~~ ~l1S~ M::TASTASIS 1!fil~~AX-PERIOOO No. DE AXIAL.ES 
REVIS6l)Q CA!<lS l3) (31 131 (3) i3l (31 REFERENCIA 

1960-1973 33 88 75 27 33 Chet+<, 1973 
1!140- EJ67 48 25 69 50 " 18 56 Applev.hlte y col, 1973 
1938-1965 50 34 48 71 48 31 86 Ellls Flscht.'I Hospital 
1931-1964 14 36 79 64 45 29 75 Peete y col,, 1966 
1930-1964 '·6 39 83 50 26 68 Early y Col,, 19~; 1921-1962 17 71 67 100 100 100 Hcrsley y col., 1963 
1954-1961 35 13 17• 100 Hl:'lrrun ú BE'nnE'I, 1963 
1940-1961 33 42 90 75 47 Rissnnen, 1969 
1938-1961 187 33 Pe1ers, 1968 
1932-1960 6 17 33 100 50 50 Brock.s ú Proffil1 1 1949 

29 55 72 71 33 'ºº Byrd y col,, 1962 
Pre- 1956 Todos 
1920-1953 37 lnfom6dos 68 22 8 50 W1ite ú V.ltlte, 1956 
Pre- 1953 133 31 90 72 30 17 65 Hol 1 (b & Farrow, 1964 
1915-1959 20 40 90 75 50 42 75 HociTilln & Sch!!'reibl'r, 1953 

48 (Jl) 65 55 (45) 1241 (751 Haagmsm, 1971 
1910-1959 92 Todos 

lnfomndos 85 15 62 Harringtcn, 1937 

Se ITUCstro un resun.'11 dc pl.blic.aclc:ncs seleccicnadns scbre los r('~ltados dl'I trntllt1lim10 dt.•I CÍlnCl'r 
d!"' fTWT1'I dJr-nnlf" l'I l"nbarnzo o la lncla~cla, 
Ln scbrevlda glcbal no ha rrejorndo apreclllblmt."l"ltC' desdl' 1910 a 1973 1 m 1anpoco ltt prq>orc.iú-1 J.: e.u­
sos caitralamlcnto curar !va. Las pacientes sin rr.._,.tástasls en los g<lncJt los a.>o.i lar-es t it"llr.n un proo6s­
t ica relutivarn.>nte fovoroble, 
Solo paclentC's de hasta 35 años de ed.:td, 

+ Estadios clínicos 1y11 
()• Sc:br-C1Jld.3 a los 10 af\os 

Fucntt>: 001cg!lfl w • .m..:..s!.L·, p. 325 



l>llCFITO EN EL TRATMllENTO DEL CARC IN'.JM'. DE MWA DLR<\NTE EL EMJAAAZO 

A pesar de los avances dC" rcvert ir los canbios honron.::-tlC's del robarazo, 

el aborto terapÍ'\Jt ico C'n los casos cper.:.ibles no ha m:>jorado los resul-; 

tados de la rmstectO"Tita sola. En 1953 Adair publicó los resultados de 

un grupo pequeño de pilcicntes que parecieron scbrevivi r roús ruando se 

incluyó la temiinaciOO del cnbarazo caro parte de la terapia. ~s de 

dos t<.'rcios (69.53) de un grupo de 23 pac:iffltes cuyos mbarazos fueron 

sinul táneos o subsecuentes a la t('r.=:ipia inicial y rn las qUe se ral izó 

aborto terapéulico vivieron a los 5 años. Veinticinco pacientes (1+4%) 

q1..n• no abortaron scbreviviercn por pc1•fodos rrús cortos. Tartbién lilbo 

di ferencla cuando se consideraron las pacientes scbre la base del CC!,!! 

premiso ganglionar axilar. Las diferencias, sin errbargo, no fueron -

estadístiCil!T(.>flte significativas, y otras pthlicaciones sl.bsrcuentes -

tarrpoco han sido concluyentes. Hol leb y FarrON ( 1962) ccnunlcaron S,2. 

bre 24 pacientes tra1adas con rratectcmía radical, la mitad de las -­

cuales abortó y la otra mitad no. La tasa de curación clínica, a los 

5 años, de las pacientes cuyos enb<lrazos fueron lntern..npidos fué en 

este caso inferior a la de aquéllas a las q.ie se les permitió parir 

nonmlrrente, 11% versus 333 pero nuevarrente la di fer(>(lcla no fué sis.. 

niflc.atlva. En el cuadro (VI) se rruestra una tabulación de esta y -

airas pl.bl ic.aciones. En estas cO'TUnlcaclones hLbo OOvlarrente una -­

selección en la decisión en contra o a favor del aborto y los casos 

no están ubicados con Preclslén en el estad1o, pero a sirmle vista 

las cifras no sugieren un beneficio en los casos cperables. 

En ausencia de evldrocias convincente>s del beneficio ·del aborto 

terapéutico, la práctica ha Variado. Edelrmn (1961) describi6 el· pr.2. 

9rüJTU en Nueva York Hospit.il.M:unt Slnai, el QUf:' incÍuy'e aborto tera­

péutico en <.'I prlrrer trirrestre del robarazo, aborlo con.histerectanl.á 

en el Sf;"9Undo trirrestre y aplazamiento del parto en el terc.el"o hasta 
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CUADro VI RE9.LTADOS DEL AOCRTO rrRAPEUTICO EN CGULNClc;t.¡ CQ\I LA t.'ASTECTa.11A Pl>RA. 

LOS ESTADIOS TE~S DEL CANCER 1.-'MAAIO (t 

9:SREV IDA A LOS 5 AÑ'JS 

ABORTO NO ABORTO REFEREn:IA 

2/14 ? Pe1ers, 1968 
2/7 3/6 Peete y Col,, 1966 
4/7 3/3 Helrron ú Bcnnet l , 1963 
4/6 4/10 Hod-mln & Scht>reiber, 1953 
3/4 B/10 Rlssanen, 1968 
2/12 4/12 Hol I Eb & Farror.', 1962 •• 

St> erun.-ran las pt..bl IClicicrH•S m las cuales se carunica el uso del aborto 1ert1Péullco en CO"'ljUOclQn 

con la rruslcctonia (generalrrente radical) en casos seleccionados deo cbncer de rrorru clínicerrente --­

tl'ITPrllno. Los CilSOs en cada uno sen pocos; no hay una ventaja g1d:ial apart.'OIC en In sdlrevlda ·Cl..U't!l 
do se rrollza el procedimiento ccnjunto. 

Cifras dlspon\bles sólo para el prlm:>r trirrrstre. 

Fucn1 e: Dorwgan W. ~·, p. 323 



QJe se asegure un niño vi~lc. t.'lontgcrnery (1961) y Lc-.vlson (1955) reco­

m:-nd<lran el aborto terapéutico cuando el enbarazo es1üba E'n los estadios 

lenpranos. Otros crt>en que en. la ausencia df! cvid('ncias de un beneficio 

definido esta forna dC' terc'.lpia no puede ser recon::•nd:Jda. MJchos c•sllm -

de acuerdo en que bajo algunas circunstancias existen algunas indicacio­

nes no clin·1cas para la terminación del mbarazo y que una decisión debe 

se-r invid.Jali:zada, teniendo en considl'ración factores de riesgo pranóstj_ 

co, creencias re! igiosas, tnrmño de la foml 11.:i y dt.~'3C'OS pt.~rson.:ileos de la 

pací ente. 

CANCER Dl!:EMINAOO Y AV/lNZ.NJO 

El curso de las pacientes con cánceres avanzados es generalrrente 

rral o. De 73 casos inq:>ercl:>I C'S, Hol 1 cb y Farr01.v ( 19611) enconl raron una 

scbrevlda rredla desde la adnisién hasta la nuerte de sólo 7 m:>ses, Y(!!. 

do de 1 rres a 3 años 73% de las pacientes estaban rruertas d('n!ro de un 

año y 933 estaban rruertas dMtro de los 2 años desde la fecha de actni­

slón. Ninguna de las pacien1es de H.Jagenscn con lesiont'S dC" estadía 

clínico O traladas con rmstec1crnia radien! scbr('V\vicron 10 a1ios, y -

sólo lo hizo una de ocho coo lesiones estadio clínico C. 

La pal iacién <:>fectiva para los casos con diseminaclén de cánc<'r 

requiere el aborto terapéutico. La C'liminaclón de los f.'strÓgt.->nos de 

las fuentes endocrinas f.'S el tradicional prirrcr paso en la pallaclón 

de las rrujeres prerrencoáusicas. La di spcnlbi l lda:d de las detennina­

clones de reccptor<.>s estrogénlcos en el lt>jido turroral prcbablem:-nte 

influenciará esta decisión !'.'n f:'I futuro pt>ro en t.:inlo si l.::i dccisi&i 

<::>.s la ablación endocrina o la quimioterapia cito~Ó'.,.ica, no t>s recc:rn'!!. 

dable la continuación del enbarazo. 
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En (.>I prim:-r trin'(;'stre (.>S suficiente p.;.ra la lc.•nninación del «Tbf!. 

razo la dilalaclón y curctaje dt>I útero¡ rrás adelante puedc> lograrsr:- -

el aborto terapéutico rrediante la instalaciÓn de pros1<19lunclina F2 ""':: 

o solución salina hipertóriiC<l en el líquido annlótico, al1ernativ;:im::>n­

te, rrcdlAnte la evacuacién quirúrgica dc>I ÚtC"ro o histerectooía. Si 

el mbarazo que está casi a término debe ser interf"\JITPido d(pende C'fl -

gran parle de la urgC'flcia de iniciar las m:~idas pal iat iv.:is y el de.:.eo 

de Ja paciente. Un breve retraso, con el cbj('to de dur a luz ur1 feto 

viable, puede no estar rrarcado por un deterioro significa! ivo del est~ 

do dC' la p3ciente. 

Los resul lados de la terapia endocrina en pacientes ~orl~s de 35 

años de edad son rralos. A pesar dl• la ec.1stracclón y de la lnfer~clln 

del errbarazo, las 7 pacimtes de Hol 100 y Farrow rrurieron den1ro de los 

2 años. Ninguna de 1 as 32 pac i en 1 es com.Jn 1 cadas por Burnc-r y Pe1 e>rs -

(1963) qüt> fueron castradas i)Or paliaci6n dem:>slraron una ~joría per­

cepllble y sólo se beneficiaron SLbjetlvart"«\te. Sin cnbargo, si la -­

caslración prod.Jce una remisión que valga la Pm.:i, es de espi;>rar qut> -

una ablación endocrina rmyor ofresca unn expectal iva razonable de ben~ 

fiel o. 
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2.3.5. CO\PLICAC /O'ES 

La prOOabilldad de- la disrn1inaci&i m;>tast.:'isic.:i del cáncC'r al feto 

d..wanle el resto dc-1 enbarazo presumlblt'l'TI?nte sea peqt.Jfüa. No se han­

ccrrunicado casos de ~tlistasls lrasplacentarias C'f"I el felo dl' cc:'iricer de> 

fl'tlfT'El. En 1970 se recolectó de la 1 iteratura sólo 4 casos en los cuales 

el cáncer de rrarra había rJ"f;'tastat izado a la placenta, pero luego del pa!:_ 

to el nli1o pemuneció sano en lodos los casos. 26 

26 Doi¡egan W., ~.,p.p. 310-327 
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HISTCRIA NA.ilflAf.. DE CA"UR M\'.'AfllO EN ~L Ei\B.bJV\20 

FACT~ES D~L 1-A..Es=>SD : 

M.ijeres en época rcproc.\n:t iva, gesl.:intes y l.:i.ctanfes. ::::dad: 30 a 

34 años. Herencia: nu}'Or riesgo con antecedentes fomi J lares de cáncer 

de la glándula trarrnria. Personales: nul iparidud, primigcstas nuyores 

de 30 años, o rrt.1jeres que no arru1mntaron n sus hijos. ,\\.."na.reo lmpran.::i. 

Patoléx.Jicos: nccplasias precancerosas cano papi IOTU intracanal icular, -

hiperµlasia atípica del epitelio o los c0r1d.Jctos de los l<bulillos. fvb2_ 

lcpatía quístiCil. 

FACTffiES DEL AGENTE 

Carcinogenéticos, virus tipo 8. 

FACTCRSS DEL M;.D 10 MB l:NTE 

f<byor frecuencia en países occidentales 1 rn:..'dlo urbano, niveles -­

soc i econéml ces a 1 tos. 

EST /M.LO DESENCADEtWITE 

?ertodo latente. 

AL TERAC /CNOS 8 /OCIU /MICAS 

lncretrenlo de estrógenos en la rrujer grávida. ~steroidogénesis de 

la unidad fetcplacen1aria. Aurn::>nto de las horrronas: rred..dosuprarcna/es, 

cort/SOI libre, honn:::na del crecimiento, Insulina, es1radíol 1 prolactlna. 

Disminución de la inm.mldad celular, depresión de los linfocitos T. 

AL TERAC /CN;:S T l SlLARES : 

Hipcrplasia, ~raplasia, displasia, anaplasia. 

S/NTOMl.S 11\ES'EC /F /COS: 

Masa dJra pequeña indolora con nárgenes rre.I definidos, dolor local, 

elevación térmica local, retracción cutánea, pczbn doloroso, prurilo -:­

pcrsistent~ en pezón y areola, sallcb de secreción sero5".tngulrioler:ita -. 
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por el pezón, venas proninenlcs, cr·ecimiento turroral • cnrojecimic.-n10 C!:!_ 

táneo, Cilllbios de coloración de la piel, retracción Oel pezón. 

SINT()t4\5 ::PECIFtCOS : 

Carclncrm canalicular infiltrante. Al invadir piel subyacente PU,!¿_ 

de originar 11piel de naranja 1 re1racción o ulc:cración, 

CQWLICACICN:S : 

El ataque a ganglios 1 infáticos produce rretástasis a distancia, 

NtVaES DE ATENCICN 

PRE\rc.NC ICN PR 1 MIRIA 

Pr011::lción de la salud 

Infamar a la pcblación sc:bre la enícm\ed:::ld, la frecuencia con quE" 

presenta y factores prcdisponentes ~e dEben tararse en cuenta. 

Charlas acerca de la lnportancia de ta al irrcntaclón al seno rmterno. 

Enseñar a la pc:blaclón la técnica de autoexarren de las nnrms. 

lnfonrar a la pcblación scbre la lrrportancia de la visito rrédica -­

prenatal. 

Protección c~ecífica 

Selección de pacientes cnbarazadas de al to riesgo. 

Exhortar a la pcblaclón expuesta a que acuda a real izarse cxarren de 

las ITBmls. 

Orientar a las pacientes 1renstrucintes con cáncer rrurmrio scbre ~12, 

dos ant iconccpt lvos para evitar el enbarazo. 

Orief!lar scbre el control prcn.:itül a cnbarazadils de al 10 riesgo. 

PREVO.e ICl'l SECl.ffiAA IA 

OlagnÓslico tenprano: 

Visita prenatal períodiica Q.Je incluya ex.:irren ftslco sistcrrétlco y -

e.xploración física de las nnrm.s. 

Hlstorfa clfnica ccnplc1a 1 autoexarren narmrio. 

Narrograf!a, Xeromm::igraíia, ·Term:;,graffa, ultrasonografía ex~n 
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hislolÓgico, y blcpsia. 

Tralami en to q:iorluno : 

rlia.stectm1ía radical. 

Interrupción del cnbarazr ::ior n-cdio de l~r.:ido uterino, ind.Jcto, -

conducciOO, hislerectcmía o histerotonl.:1. 

Cirugía, radioterapia, quimioterapiu. 

Limitación de la Incapacidad: 

Vigilancia ~dica para descubrir tenpranarrentc recidivas locales o 

a di stancin. 

Radiotcrapi.:i post-cpcratoria para disminuir las recurrencias y las 

rretás1asis gangl icn.J.res reglomiles. 

Ot.iimlotcr.:ipiu. paru prolongar la sdi1cvidJ.. 

PREVEf'.C I~ TERCIARIA 

Rch¿¡bi 1 i tación : 

Psicoterapia de grupo. 

Socioterapia y orientación social para integrarla al núcleo faml 1 iar 

y social. 

Control ni?dico OflcolÓgíco. 
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2.4. DE:PREW IMIENTO PREM\TlRO DE PLACENTA l\Cru'..OlN9;;RTA 

Se define caro de~rendimi cnto prmuturo de placenta nomoinst:>rla 

In separaci6n parcial o total de una placenta que se encuentra nornul­

rrente in-plantada, antes de que se inicie el trabajo de parto o cl.Jrantc 

el mlsnn. Esta carplicacién gcneralrr .... ntc ocurre en el Úftinu trimestre 

de gestación y se nunifiesta por sangrado por vfa vaginal y dolor abdo­

minal. Tanbién se le conoce caro abru;:>t io placenta. 

ETIOLOGIA 

No se conoce con precl ::.ión la causa; huy rruchos factores q..¡e pue­

den producir t1n desprendimiento prarnturo de placenta, Cl"itrc los cuales 

podCl'll)s rrcncionar los rrós frecuen1es que son: 

1) Toxcmia.- La afección se asocia en las dos terccrns partes -

de los casos de toxemia gravidica. Se ha rrcnc/onado que las toxcrnlas -

scbre todo Ja edan::ineclosis y las nefrcpatías gravidicas, determinan Is_ 

sienes degeneraratlvas a nivel de la placenta; podrían facilitar la fo!:, 

rmción de un henutcrm rclrcplacentario seguido dt! desprendimiento. Se 

insiste rrucho en la existencia de sustancias capilarotóxicas de tipo de 

In hlstamina y de la guanidlna que, desprendidas de estas placentas fa­

vorecerían las roturas vascular y la histól lsis a nivel de la zona del 

desprendiml cnt o. 

La históllsis de las vellosidades placentarias libera, por otra -

parte, sustancias capaces depcner en nurcha el slstam f/brlnolítico, 

dando lugar frecuentemente a las dlsfibrinogenemias. 

2) Traunus.- Accidentes, caídas bn..rsC<:is desccnprcslón dPI (1tt:>-

ro al vüciar un hidranTilos, cortcd.::id del cordén urrbi 1 leal o rranlcbraS -

cbsrétrlcas lntcrrpesliv.:is, son caus.::i.s que se han ad.Jcldo en nuchos ca-­

sos. Las fomns rrás graves, sin enbargo, son sler.pre las de origen IE. 

xémico. 
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3) Aurrento de la presión veno$.3,- Suponen qut; un ¡_¡u•r.._'f"'!\o de P<"~ 

slón venos.a, prod.Jc\do por aurr-enlo de la contr.:iccién uterina, es la --­

causa del desprendimiento pl.:1c:en1ariu y de la nucrtc del fc10 in1raú1e­

ro, rruy rápida y rruy prccozn-cnte. Esta etiol03ia e:w.plicarín, no la coi 

tracciixi por el e5tado tÓ;-.;ico, sino al revés: el cc;tado tó.,1co coro -

consecuencia de lil unomul cor11rncción. 

4) Se hc,n invocado otras riuchas teorías para cxp 1 i car 1 a et i ol E 
gta del desprendimiento de la placenta nonrnlrrente inserta. Adcrré.s de 

las anteriores, se ha hablado de cndcnctritls, que da.rta lugar a peri y 

endoa.rterilis, que rrotivarían un infarto placentario. 

21 Bote:lla Llus1ana J,, Tratado de ginecología,P.P.699 - 701 



2.4.1. PATOGEtl IA 

De una fomu u otru, el resultado sería el infarto de las vel 1 osl. 

dades coria\es, a la vez que, por ícnénx.'nos de nistól isis, se 1 ibera-­

rían sustancias tóxicas. 

Las t carías expuestas pueden agn..rporse en dos: 

1. Despegamiento violen~o de las vellosidades.- Un lraurmti&l'O 

puede efcct ivam..">f)lC desgarrar las vel 1osidades de anc1eje, prO'llocando 

el de=Prt .. >ndimicnto prcnotuc"O de unü pl.-:i.centa nomnlrn:_'fltc inserta. P~ 

rél que el arrancamiento teng"1 lugar, deberán coincidir: a) intensi­

dad suficiente del traurm, y b) deg(.-nCr.:lclón de la capa fibrinoide­

d(' Nltabuch. Cerro est.:l degcner.:lclón es 1réxinn d.wante el parto, allí 

es donde con nÉs frecuencia encontrarerros esta etiología. El despr~ 

dimlento de la placenta canicnza nonmlrrcnte antes de concluir la ex­

pulsión del feto. Esto quiere decir que nunid:lras intcopestivas, COTO 

la de Krlsteller, pujos anticipados, etc., <mticipan et desprendimien­

to placentario. 

El despegamiento violento de la placenta d.Jran1c el parlo es, pues 

rclativaircntc frecuente. La superficie despegada no suele scbrepasar -

el 30 por 100, y caro el resto de las vellosidades no han sufrido nln-­

gún proceso de degeneración, los intercanbios n-ctaból leos fcto-nutcrnos 

pueden seguir real Izándose con bastante norm.ilidad. 

La placenta tnnbién podrá desprenderse prcrraturan'C!lle, si al.Jl'fF..'Ota 

bruscam:?ntc la presión sanguínea del espacio intervelloso. Esle ªlJfTC!:!.. 

to de presión se prod.Jce por una oclusión del slstcrre de drenaje de -­

las venas uterinas y de las útero-ováricas, es decir, de la vena CllVa 

inferior. El stndra-re SUPlno hlpotcnsivo de fv'cngert 1 se debe a la -

cropresl ón de la. vena cava por el útero gestan! e cursando con hipo-­

tensión periférica e hlpertensJén í.'n el espacio intcrvclloso. Si la 

interrupción de la circulación uterina no es superior a los cinco mi .. 

nulos, el desprendimiento traurrá1ico no conlleva ninguna dcgcneraciói 

vel losi tarla, sin enbargo 1 ::>I la ccnpresión es nñs prolongada, al de.§_ 

prendlmlcnlo de las vellosidades se surrorá ta degeneración hlstolÓgica, 

con fenérrcnos de hlstólisls, dando un cuadro par~cic.Jo al de i;i. abrup--
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tio por ~IÓ1 de las arterias deciduales. 

2. Desprendimiento placentario por c.bl i tcraclón de las arterias 

espirales.- En el sindrcrm de f'v'iengert aparecen fenénenos de histól i-­

sls vellosltarlas si la ccnprr.sión de la venn cava es nu)-' prolongada. 

Realrrentc entonces se prod.Jcen una ser fe de rcaccicnes pa1ogénicas --­

ldént icas a las descritas en las toxcmias. Can:> tanbién se lnterrunpe 

el drenaje de las venas renales, aparecerá una hipertensión renal que 

m:>tiva!"á una isquemia uterina. La isquc.Tiiia uterina provocará dcgcner~ 

clón e histól lsis placentaria y la aparición de síntcm:is toxémicos. De 

aq.J( Q.JC sicnpre que (]parezca históllsls placentaria, la abruptlo se -

accrrpañe de slntcrm.s toxémlcos. 

:2S Betel la Uu;;ira J •. '· qj,cl 1., p.p. i01-703 



~TOMIA PATCLOGICA 

Se caracteriza prlncipalm:!nte por el desprendimiento parcial de la 

placenta y por tanto, por un hcnntcrra retrcplacentario. Este dcsprend.!,. 

miento puede ser de dos mxlos central y lateral. Cuando el desprendi­

miento es lateral, la sangre fluye por debajo de las nurbranas hasta et 

hocico de la tenca, pero sin q.JC aparezca una separación entre la place!:!_ 

ta y la pared del útero y sin que se fome un herrntam ex.tenso. Se tra­

ta de una rranl fcstación benigna del proceso. Si el desprendimi cnto es -

central, el caso es rrils grave 1 ya que por un rreconisrro igu<JI al del des­

prendimiento placentario nof"TTUI se forna un gran hrnntara retrqllacenta­

rio. 

1} Lesiones placentarias.- M:icroscépicarronte una placenta prOC.!:, 

dente de estos desprendimientos cr&iicos, nuestra en su superficie un -­

gran coágulo, rrás o rrcnos adherido, según sea la fed1a en la que se pro­

d.Jjo el desplazamiento. 51 esta es antigua, las vcllosid.Jdes corlales -

han Ido deSilpareciendo por hlstól isis, de nanera que el Infurto fibrino­

so placentario ha desaparecido, y en su lugar sólo queda el co.~ulo san­

guíneo rraterno, fucrtarente adherido a la geoc:k"\ creada por la histólisls 

ve\ losi taria. 

Si la lesión es reciente, el cOOgulo de S<Jngrc rro.tcrno estarú debi.!., 

mente adherido a las ve\ losickldes infartadas, con el a~ecto de un gran 

Infarto rojo {sU'TS del infarto rojo ve\lositario y del cOOgulo de san-­

gre natema}. 

La ~erfic.io rrotcrna de IR placenta pler-de su dibujo en coti lcdo­

nes, lo que es expresión de la lisis de los islotes tr-ofc:bl6.sticos y de 

1 os tab 1 ques dec 1ó.Ja1 es. 

Microscépicarrente llann ta atención un ederra ext'raordinario de las 

vellosidades, con abundantes lcslcnes de los mpl lares fetales, QUe las 

recorren, los cuales se encuentran rotos en algunos puntos. Estos le-­

slones placentarias sc.n caracteris1\cas de las gestosis herorrágicus y 

pueden faltar cuando la etlol03{a de la apcplcjía es.n'llc.ánicn. Se en-­

cuentran bloques de vellosidades pegadas por rmsas de íibrina, y extra-



vasaciones sang..iíneas debidas a la ro!uru de los C<Jpi lares feta\(.•s. 

2) Lesiones uterinas.- Seo r!l..l~' inportantcs las lesiones uteri­

En las forrros graves, el útero pres{'nta nu~rosos cq...Jinusis, que 

le dan un aspecto leonado (litero de Couvelaire). El espesor de la capa 

rruscular t;;mbién está l lcno de extravasaciones s.:i.nguÍnc.:ts y il veces los 

hermtams se extienden hasta los anejos y otros Órg,:mos pélvicos. 

Microscépicarrente se cbservan sufusiones Eanguínens, tr(l'Tbos venosos y 

lesiones degenerativas de ede-rn y tu:refacción 1urbiu de la fibr.:i ntJsc~ 

lar, abundantes cuando la etiologfa es tóxica y esc..1sa cuando la etio­

logía es rrecánira. En estü úl 1 irm, a veces llegan a faltar por ccnpl~ 

'º· 
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2.11.2. SINTCM>.TOLOGIA 

En los desprendimientos prenu1uros de pl.:iccnta se CO'lsideran dos -

rlpos de sintams:unos, debido al prcpio de!;;prcndimlcnro y, otros, a la 

causa que losn-otivó. El desprcndimienroprovoca salld.1 de sangre de­

un espacio intervelloso abierto hacia el exterior. El dc51-)rendimientn 

signi flca una disminución funciO'lal de las vel losid.:idcs coriülcs, y.:i.-­

quc, c:aro se ha expl icudo, se infartan y dejan de tener par! icipaciéo 

en el intcrcanbio feto--rrntcnio. De esta minera el dc~rendimicnto -­

afectará a la rredre y al feto, siendo su gravcdüd prcporcicnal a la ~ 

perflclc desprendida. 

Las causas traunátlcas no tienen por qué dar ningtina otra sinto-ru­

tologfa rmtema, mientras que el desprendimiento crónico ya hm-os visto 

que se asocia a sfntams de tox.cmia, Los desprendimientos violentos QJC 

afecten rrenos del 30 por 100 de la superficie placentaria, suelen cursar 

caro famas leves, y si afectiln a nás superficie placentürla, COTO for­

nus graves no tox.émicas, dende lo rrucrle fetal y la uelrorragla son los 

sfntcrras capitales. Los desprendimientos crónicos que afectan a una e~ 

casa superficie placcnlaria, en la clínica serán femas benignas que CU!: 

sarán con discreta rmtrorragla, escasa repercusión 1ax.érnica y rror1al idad 

fetal no m.iy acusada. Por el contrario, si este desprendimiento afecta 

a una gran superficie placentaria, rrotlvará fornas grilvcs tox.&nicas, con 

una al ta incidencia de rrortal ldad y rrorbl 1 icbd fetal, La rrctrorragia -

puede no ser excesiva, pero la·s sfntoms tox.&nicos SO'l slcnpre rruy evi­

dentes. A ellos se asocia un útero tetánico o úter:-o lerioso 1 por su d.J­

reza caracterfstica, donde la rruerte fetal es casi la regla. 

1) Forrms benignas.- En la foma benigna, los sfntmas tanbién -

son distintos, según que el desprendimiento sea central o la1eral. SI 

el desprendimiento es central 1 se origina un hermtcnn rctrcpl<:1ccnturio; 

sin sal ir al exterior la sangre por estar rodeada por la placen1a. En 

canbio 1 cuando el desprendimiento de la placenta es later.:11 1 la sangre 

se desliz.a por debajo de las rrenbranas y sale al exterior. En el prl~ 

ro de estos casos, si el desprendimiento no es nuy grande, transcurre -

<:isintora"ticamcnte, pero si es algo rmyor, se percibe Slbjctivan"Cnte en 

fomn de ur. brusco dolorimiento del vientre, que se accrrpaña de con --
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traccicxies uterinas pasajeras y de un:;ufrimicnto fetal. Aparte de f!Stc 

dolor y el sufrimiento fetnl, no se d)scrvan nús sintams en estos des­

prendimientos pequeños y centrales q..Je 1<:"1 existcncio de un gr.:in coógulo 

retrcplaccntario que puede abare.:tr dos o nú.s col í lcdcnc~; y que sólo se 

pone de rmniflcsto de~ués del alunbramiento. 

Los desprendimientos laterales o rmrginalcs son nús fáciles de --­

diagnosticar, pues hay un síntam que los evidL>ncia, que C3 la rretrorr2_ 

gla. El sufrirnlcnto fetal es otro de los síntams que se cbservan en 

estos casos, y es dcl:Jido a la supresién de una parte de su área circu­

latoria por el desprendimiento placentario. Lo mi SITO puede correspon­

der a una abruptio placenta que a una placenta previa. Así pues, pod~ 

rros decir, en general, que los dosprcndimientos parciales de placenta­

son díflclles de apreciar por su escasa sintamtología. En unos casos, 

porque el desprendlml~to es central y son asintoráticos, y en otros, -

porque 1 a hcrrorragia Q.JC prod.Jce puede ccnfundi rse con 1 a que ocas! cna­

la placenta previa. 

2) Fornas graves.- Las famas graves tienen una gran riQJeza de 

sintams, y ademis tienen rml pronóstico, ya qUC pueden cc.npramter la 

vida de la rmdre y del feto. En estos casos, la placenta se desprende 

por ccrrpleto o casi por cooplcto de la decid.Ja basal, orlglr-llndose un 

hermtam retrq:>laccntarlo que puede estar alsl<:do del exlerlor, no pro­

d.Jciendo hcrrorraglas o en ccntacto con él~ habiendo entonces una herrorr!!_ 

gia, aunQ.Je por lo general no rruy ruantlosa. Un síntam que slenpre es 

patente en estos casos es el de un estado de tn><cmla de la nujer, que -

se encuentra en relación con la etiología del desprendimiento. El des­

prendimiento de la placenta se accnpaña de un proceso progresivo y rá­

pido de autóllsls, dando lugar a productos tÓKlcos que 1 unidos a los -

prcpios de la gestosls que padece la 1TUjer, originan en el la un estado 

de shock Q.JC se accrrpaña de deshldratacién del orgD.nlsrro, disminución 

del volÚrren de sangre cira.Jlante, producción de cderrns y alteraciones -

en el recanblo mineral. En re5UIT'Cn 1 se trata de un cua_dro aparat.oso y 

grave. Eri rruchos de estos casos aparece crogulaclón intrav.:iscular. 

Superpuesto a este cuadro tóxico se produce un cuadro de aneml~ ag~ 

da que no es1á en prcporción con la herrorragla_externa, Jo qo..Je indlca.--
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que la hcrr.orragia interna en el hmat1:nn retrc.placcnario es m:t¡•or toda­

vía. Sienpre que se vea un sujeto que se ancmiza r6pid..t y progresiva-­

n--ente cc.n d1.:pleclén brusca de si...1 L!parato circul.<.1torio, sin sintcnus e:>..-

1ernos, se debe sospechar la prexíiJccién de una hmorragia interr.a en -­

una cavidad sin ccnunlcacién ccn el exterior, Es evidente, sin errbargo 

que la cant id:ld total de sangre vertida hacia fuert\ cerro h,"J.cin dentro, 

no justificarla el rml estado, si no hul.liera al mi51TU tiarpo el cuadro 

de shock. El estado general es, pues, rrt.Jy rrnlo por ta ccnjugaclón de 

los sintcnns tóxicos y hcnnrráglcos. 

Al mismo tlenpo que los sintcrrns generales, se encuentran sintcnas 

loculcs. Cerro consecuencia de la autól isi::. de la µluccntu, una de lt:1s 

sustancias que en nuyor c.ant id.:ld se dcEprende de estos tejidos es la -

hlstél!Tlina, la a..ial contribuye a la prod..Jcclóri del estado de shock, y -

da lugar a la contrncción tetánica del Úlero, de !.:JI rmncra que, .:i la 

exploración ésce se ena..ientra ex1raordinariamen1e cndJrecido. La con­

tracción uterina es tan extraordinaria, que borra todos los contornos 

fetal es y da una scnsaci ón de endurecimi cnto en bloque o ÚI ero 1 eñoso. 

En estos casos graves suele cncc.ntrarse nuerte fetal. 

30 ibldem, p.p. 705-709 
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2.4.3. DIAGNOSTICO 

El dlrignóstico de tas fornt:1s graves es fii.ci 1 de hacer, scbre todo 

por los siguientes sfntcrm.s 1) El n"BI estado gener.::il de la pacicn1e -

sintmns:de tox011la. 2) La nuer1e precoz del feto. J) La hiPC.!:, 

tonía acentuad'l del útero (útero leñoso). Las fomcis benignds con pe­

querios hmntaros retrcplacentarios, carurutl!nte pasan indiagnosticadas 

y sólo se recc:nocen por la expulsión de un co...~gulo g(>Oeraltr'ente peque­

ño, de¡:pués de la sal ida de la placenta. 

O IAGNJSTICO O IP:-....RENC !Al. 

Aparte de con la placenta previa, hay que hacerlo con lil rotura -

del útero. En la placenta previa cncontranns tanblén una herorragí.;:i -

que aparece al final del enbarazo o principio del parto, nul estado g~ 

neral y a veces tanbién m.Jerte fetal. Sin crrbargo, la m.Jerte fetal es 

menos constante y ocurre sólo m;y al flnal. El Útero no está contraí­

do y leñoso, y el estado general guarda relación con la hcrrorragia. Por 

todo esto es difícil confundir una apq:llcjía grave con una placenta pr!!_ 

vla. M5s fácil es, en canbio, confundir a estn Últlrm ceri un de!'.prend_!_ 

miento parcial y benigno, COTP ya se ha indicado antes. 

La rotura del útero se confunde rrás bien con las fornas graves. 

En este caso hay tarrbién un estado general de¡:prq:>orcionadarrente rro.10 1 

cn'relaclén con la escasa herorragia ex.terna, lo .C'Ual se debe a la -­

irrl tación perltoneal consiguiente a la irnipclón del felo en el perit.2, 

.neo y el cuadro de abdcrren agudo que se origina. Tanbién hay dolor, p~ 

ro asi caro en la apolej:a utercplacenlaria el dolor es pcrrmnente, en 

la rotura es violento, pero pasajero. El feto se aprecia cla~arrente -­

dt:bdjU de las o.biertos abdcminales, en el caso de la rotura del úteoro, 

mientras Q..Je en la cpcplejfa se palpa di fici lrrente por encontrarse el -

útero 1e1anlzado scbre él. 

31 lbid.' p.p. 709 - 711 
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2.4.4 l'Ro\TAMIENTO 

SI la pacienta nuestra agravamiento progresivo o si ya h.:i. ocurrido un 

desprendimiento rrnyor de la placenta, rrBni testado por henurragin, espasrro­

uterino o sufrimiento fe1al, se está ante una urgcnci.:i aguda. 

COTO prirr-er paso hacia er par! o y en un esfuerzo p.:ir.:i. reducir el mín.L 

rro la posibi 1 idad de coagulación inlravascular diseminada o énbolo de 1 í-­

Q.Jido anniól leo, deben rarperse art i ficialrrente las 1rcnbranas para 1 iberar 

la nuyor cant icbd posible de 1 iquldo anT1iót ico. La vigilancia in1ern.:J ccn 

rroni tor prcporcionará infonm.ción út i 1 scbrc el tc:no y las cai1racciones -

utcrin.:is así cerro del estado del felo. 

Al misrro tierrpo, debe cblcnerse sangre para pr1Jcbas de laboralorio y 

deben tenerse 1 lstas por lo m:nos cual ro unidades de sangre para posible -

lransfusién. DclJe acTnlnistr<Jrsc un.:i $Olucién de lactato de Ring~r y St! -­

aplican rredidas adicic:nales para tratar el cheque. 

El tratamiento expectante es adecuado cuando el feto es lmaduro, el 

sangrado no es e>denso, y si no hay lrritabl 1 ldad uterina o es mlnirm. Si 

puede descartarse planccnta previa, es prcbable que el diagnóst leo de pre­

sunción sea un pequeño desprendimiento placcn1ario nnrginal. Se hospital l. 
7.ará a la paciente, se hará tipificación y pn.icbas cruzadas de sangre, y -

se 1 e cbservará por un peri cx::fo de 24 a 48 horas hasta asegurarse de que no 

está ocurriendo rroyor dcsprcndlmicnlo placen1ario 1 que no es prcbable el -

parlo prennturo y de que no hay placenta previa. 

Es rccarcndable un lnlento de parto vaginal sí el grado de desprendl­

mien10 parece ser llmilado, suponiendo que se puedan vigilar los signos de 

sufrimiento fetal. Cuando el desprendimiento de la placenta es extenso P.!! 

ro el felo es1á nuerlo o tiene d.Jdosa viabilidad, tanblén está indicado el 

parto vaginal, a rrcnos que la herrorragla sea réplda e lnconlrolable, 

Los indlc.:iclones. para q.,i~rac.ión c..~t>drca pueden ser fetales y rratemas. 

Debe escogerse el parto abdaninal si no ~s irvninenie para un feto cÓn una 

posibi 1 idad razcnable de supervivencia que rruestrá signos persistentes de 

sufrimiento. Tarrbién se acmseja la cperaci6n cesárea si las coidiciones 

no sen favorables para el parlo rflpido, cuando se está ante un desprendi­

miento placentario progresivo o grave, si el felo esta en buen estado. 
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Eslo Incluye a la rmyoria de las pacientes nul Íparas con di lalación cervj_ 

cal rrenor de 3-4 cm. Las indícacic.nes rretcrnas para la cpcrac.:ión cesáre.:i 

son herrorragla incon1rolable de un útero contraido o .:ipoplejia uterina"!!. 

ni festada por hc'ST'Orragia e.en relajacién secundarln de un Úlcro previam::nte 

e~ást ico. 

32 Bensai C. Ralph. Diasnóst ico y Tratmienlo Ginec0Cbs1e1rlcos PP· 713..:.714 
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2. u. 5 COM'L ICAC ICl'ES 

Síndrcrre de desfibrinación. La nudre debe ser controlada C..'f'\ fomu 

conl inua hasta bien avanzado el período puerperal para dctenniriar defi­

ciencia de la coagulación. No sólo puede h&>er depleci6n del fibrin&J.!:, 

no, sino ta.nbién de plaquetas y de los factores 11, V, VIII, X. El tr~ 

miento dependerá no sólo de la dcrms1racién de deficiencia hemítica si­

no tarrblén de la cant iOOd de sangrado activo y de l.a vfn previ5ta para 

el parto. 

Insuficiencia cardicpulm;nar aguda. Este trans1on10 sierrpre es P.2..­

sible dfbldo n los énbotos en la microcirculación pulrrcnar, ya sea caro 

resultado de la desfibrinaci&-1 o por esc.:1f)c de dc~echo cclulllr i'.ll'TTliÓtico 

hacia las venas rrnternas. Et aspecto rriss lnportante del tratamiento in­

rrcdiato de esta cropl ica.ciéxi que pone en pe\ igro 1a vida de la paciente 

es el uso de un respirador de volurrun. 

Necrosis cortical y tl..bular de los riño-ies. Debe tenerse en cuan-

ta la posibilidad de necrosis cortical de los riñones si per"siste oligu­

ria después Q.JC se ha est<"lblccldo un volt..KTT?n s.:tnguínco aprcpiado. Debe 

intentarse mejorar la c\rculacién renal y fcrrcntar la diuresis a~tan­

do el volumen de IÍQ.Jldo y ~ianlc la adninistroción de una carga de 50 

mi. de rranitol a 203. Si persiste ollguria o anuria, es prcbab\e la -

presencia de necrosis rCf"lal y debe vigilarse culdadosa.rrcnte la Ingestión 

y excreción de líquidos. La alteración COf'ltin.oOO la función renal pue­

de requerir dlálisisperltcneal ohemxHátisis. 

Hepat 1 ti s por transfusión. El riesgo de hepatitis por transfusión 

ha sido reducido 25-4ci7o prud:las de del ecci ón del antígeno de la hepat 1-

t is (A AH}. Sin enbargo, no hny prutba!> de que lo. adnin~llraclén pro­

filáctica de glcbul if"la gamm redJzca la frecuencia o gravedad de la hc­

pat lt is, 

Apq:>lejía uterlNt. La infíltracién sanguínea ex.tensa de la pared 

mitmetrlat puede originar pérdida de la ccntí'.:ict i l ldad miaietrlat. Si, 

ceno resulado, no se ccntrola el sangrado del lecho placentario, puede 

ser necesaria la histeí'eClania, 

33 Benscn c. Ra\ph., ~· P .p. 714-715 
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111 HISTCRIA CLINICA DE EWERt..t::RIA 

1, 1, - DATOS DE IOSNT IF ICAC 10\I:: 

Noobr"e: G.H.L. Ser"vicio: Jer Homituliza.ción Oriente 

No, de carro: JOB Fecha de ingreso: 26 r.byo 1987 

Sexo: Fc:rrenino Estado Civi 1: Casada Edad: 34 .:iños 

Escolaridad: 610. año de prirmri<.i Ocupaclén: Hogar 

Religión: Cató! ica Nacion.:il idnd: ,.,\cxicuna 

Lugar de procedencia : l)istri lo Federal 

2.- NIVEL Y CCNJICICNE.S OS VIDA 

MBISNTE FJSICO 

Habi taclón : 

Casa prcpia Lblcada en zona urbana, que consta de cinco habi­

taciones dislribuidas de la siguiente 1ronera: dos dormito -

rios, ~la-caredor, cocln.:i y baño; los cuanos cueritun con -

ventanas cada uno por lo que hay buena vent i l.:ición e ¡ lumini!_ 

ción. Sus pisos son de ccrrcnto caro trnter"ial predonlnante -

al igual que sus rruro5 y techos. Sn l.:i casa no tienen anl~ 

1 es dcrrést i cos. 

Servicios Sanl tar"ios 

Cuenta CO"l los sigui1?ntes servicios, agua intradcmici 1 iaria,­

luz eléctrica, drenaje pavirrentució-1 alunbrado público, con-­

trol de basura diario, rredios de transporte, tcléfO"lo ast co­

rro recursos para la salud. 

Hábitos higiénicos personales 

Aseo: ;;:1 baño d~ regadera lo renil za dlarinncnte al Igual 

que el cartbio de rcpa personal total, La 1 inpicza oral la -

efectúa una vez a\ día; el lüvado de rm.nos lo ! leva a cabo -

las veces que sea necesario a~: c.u1u untes de cc.rrcr )' dc:::-;-­

pué~ de Ir al baiio. 

Al lrrentación: 
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{SJ' 
S"U//¡ Ao/ES1s /f IJ 

Sus hát>ilos al ln-ent lelos son regulares en c<>nt ldod y"!a11j)¡IJ¡¡fff8F 
Norrralrren1e tara $LIS al im.mtos en su C<lsu a un horario conv~ lt:l 
nlente 1 rmstrando rn:x!eración en su íornu de c~r. Los ~li-

rrcntos por los qu~ tiene preferencia ~en las frutas¡ no t ie-

ne desagrado ni i·'"'ltol~rencia a los al im:"ntos. 

Desayuno: 9:00 a.m. Leche, pan d.ilcc, huevos, frijoles, Lar 

tillas. 

Ccmic::la: 15:00 p.m. Sq?a de pasta, verduri!s, carne de poi lo, 

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

El imlnación: 

Vesical : De lres a cuéttro veces al día de ca.racteristicas 

!"lorrreles. Intestinal : Una vez al día, por la nuñana, de -

caracteri st 1 cas nornul es. 

nescanso: 

Lo hace por las tardes una o dos hor.:is al sentarse a ver la 

lelcvisión con sus hijos. 

Sueño : 

Frecuentemente d.Jcnre de 6 a 7 horas diarias, refiere un re­

poso rroder"ado. 

:'.Jiver"sión y/o Deportes: 

No practica ningún deporte por falta de t ierrpo, t lene tel ev.,!.. 

slón, radio, y en algunas ocaclcncs va al cine con su esposo 

o a reuniones con amigos y faml 1 iares. 
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Estudio y/o l raba jo: 

La señora se dedica al hogar doridc encuentra un anbicnte agradable y -­

tranquilo en el cual paS<:J la nnyor parte de su tlcnpo. Entre sus dis -

tracciones estii la cultura de belleza, que rc.::iliZ<.i cuando lo solicitan 

1 as personas. 

CCM'OSICICt>I FAMILIAR 

PARENTESCO EDftO OClPACICN PMT IC IPAC ICN EC<JN::1.11CA 

Padre 35 Errµleado $ TOTAL Mensual 

fladrc 34 Hogar Ninguna 

Hija Estudiante Nif\guna 

Hija B Estudiante Nlngun<'l 

Hija Estudiante Ninguna 

Hijo Estudian! e Niriguna 

O IWMICA FMllL IAR 

;.s una famlila nuclear integrada por el padre, la rrndrc y cua1ro hijos. 

El señor es el único que a,oorta ingresos eccnémicos para el sustento de 

1 os mi enbros de su casa y cducüc i ón de SLJS hijos: 1 o que hace una vi da 

familiar es1able y segura. Todos los Integrantes de la familia rrenti!!, 

nen relaciones ann:inicas; al parecer sen persONls responso.bles sln pr.2. 

blerras graves fami 1 iares. 

DJWMICA SX:IAL 

Las relaciones sociales en el hogar y la ccrrunlck1d son buenas puesto QJe 

tiene capacidad de relacionarse positlv~te con otros lndlvid.Jos. 

<XM'CIHMllENTD 

La señora m.JCS!ra pensamientos, sen! imientos y scnsaciaies de una rmnerá 

racional y prudente. 

RUT INll CDT ID IN<'< 

Las ac1ividades diarias que real iza son las CO'TUnes de una rrujer en el h.2, 

gar. 
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3.- . PROOL.EtlA ACfübJ.. O PNJEC iMIENTO 

Prcblerra padecimiento por el que se pr-esenta 

Inicia padecimiento c1ctual en navicnbrc de 1986 Cui!mdo al bañar­

se se percató de 1a presccncia de turroración en la glándula 1m"!! 

ria derecha, indolora, sin sin!Ollltología ngrcgada, la cual ha -

aurrentado de turmño en forrru lcntrurcnte progrC>siva, asimisrro se 

ha presentado intercurrencla de ML"'rlOrrea fisiolÓgica por cnba­

razo al referir fech.:I de Últ lnn rrcstruaclón el 25 de dicienbre -

de 1986, evolucionando aslntcrrút ica hasto el nan .. "'Oto actual de 

lil consulta ( 15 de rmrzo de 1987) en que ncude por notar que la 

tunnrac.1 ón descri l<l sigue aun-entando de tanuño, 

lvlteccdcntes Fami 1 iares PalolÓgicos 

Padre: vivo, diabético en control rrédico; ~hdre: viV.3 1 uparcnlE_ 

rrente sana¡ Herrranos, E5Poso e Hijos en aparente buen estado de 

salud, 

Antecedentes Personales PatolÓglcos 

Enfenreda.des eruptivas prq:>ias de la Infancia sin ccnpl lcaciones. 

Niega antecedentes neq:ilásicos, hlpcrtcnsivos, cardicpál icos 1 

fimicos 1 luétlcos, transfuslona\es, c¡uirúrgicos, traunn1icos. 

Antecedentes Personales no Patológicos 

Tclarcn a los 12 años. Ptbarca a los 12 ailos. Wenarca a los 15 -

años. Menstruaciones de sol tcra: ciclo 30 x 8, regulur, abundan­

tc1 con coágulos, dísmenorrcica, Ri trro de eliminación: 3 días 

de evolución, nás abundante al 2o. día de predcminio diurrto. 

vida sexual activa a 1 os 23 años. Un sol o cmpañcro. 

Edad del conyugc 35 años. Relaciones sexuales S<ll isfechas. par -

tos anteriores: CUdtro il término cutóclcos. ~ri !'iotmi~ei5 3. 

Puerperios nomules. Sexo de los proc:ll.Jctos: f>.b~cul ino 1, Fe-1-en..!_ 

nos 3. Peso prcrrcdio 2.500-3.500. Lactancias al seno rmterno a 

cada uno de el 1 os por 1 érmlno prc:rredi o de 7 rrcscs. 

Resumen de Ant ecedcnt es Cbst et ricos 

Gesta 5 abortos 0Ecté::picos Opo.ra 4 Cesáreas O. Fecha de últi­

na ci tologL:i vaginal rrarzo de 1985. Resul tadv m . .og..i.t ivo. 
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Anticoncepción: fl>étojo famocolÓgico (Nordio) por 5 años. 

Ccrrprtl"lSién y/o ccrrentar ¡o acerca d~I prcb 1 enu o padcc.imi ent o. 

La reaccién de la paciente <:Jnte el dlagnÓ~tico de QJe tiene U!:!_ 

turror, que está creciendo por su cnbarazo h.J creado en el la l!! 

rror al no conocer el grado de <Jgresivid<Jd de la lurroración; por 

otra parle se le ha rrencionüdo una de las n-.:.-dlOOs terapéuticas 

Q.JC es la interrupción del crrbaruzo en la que no se encuentra 

rruy ccnvencida ya que le ocacicna sentimiento de culpa debido -

a sus p.:itrcnes cultural es. 

Particlpació-i del paciente y fnmilia en el diagnóstico, trata­

miento y rcl1ablt ltaclón. 

Se ha explicado a 1a pacienle y a sus familiares especialrrente 

su esposo, la cond.Jcta ternpéut lea a seguir en este padeclmi~ 

to, c¡ue es prlrrerarrenle intcrrunplr el enbarazo para detener -

el crecimiento del tum::ir; posterionn::!nle ra::ilizar clrugta y se­

guir con 1erapia adyuvante. Dichas medidas han sido aceptadas 

por arrbos y están dispuestos a colaborar para el pronto restabl!!, 

cimiento.de la paciente, 
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11 INTERROOATCAIO Y E>VJLffiA.CI~ FISICA Pffi .flP/>AATOS Y SISTEM\S 

INTERRCG<\T~ ro Pffi APARATOS y s 1 STEt#.S 

Cabeza y órganos de los senLidos.: no refiere pa1ología. 

Respiratorio: Patrón respiratorio nonmt. 

Cardiovascular: Palpitaclcnes en estado de nervioSiSITO. 

Gastrointestinal: Náusea gestacic.nal rmtutina; buena toleran­

cia a los al irrentos, heces fecales de r.nrac:1crts1 ivaz rracrosc§. 

picas nomul es. 

Geni to-urinario: Micción asintcnál ica 2-3 24 hrs. de caractc -

ríst icas rracroscéplca~ nomules. 

Menarca: 15 años, ciclo regular, disrrenorreica. Método ant icD12_ 

ceptlvo famncológ!co (Nordiol), Aclualrrcnte crrbarazada 1 sin -­

pérdidas lransvaginales. Glánd.Jla rrormria derecha con nódJlo dr­

ccnsislcncia dura, de.splazllble, no dolorosa, no sccrecicnes por 

el pezón. 

M.Jsculo-csquelét leo: Sin al tcrac:icnes que ccrricntar. 

Nervioso: Re.spueslo irvncdia.ta de m::ido cooplclo y aprQ'..)ludo a -

esti1TUlación visual y auditiva, buena coordinación, movilidad y 

senslbi ! ldad, no rrovlmlcntos anomules. 

Pi el y Anl?xos: Sin datos Q..JC ccrrcntar. 

E>O'Lav\C ICN F 1 S ICA 

Tal la ISO cm Peso 64.300 T.A, 120/70 P SO R 16 

Habitus exterior: Paciente de sexo fel'nenino, biotlpo ectaroso­

rrórf 1 ca, a 1 i neado de edad i gua 1 n 1 a crcnol óg 1 ca que proviene -

de rredio socloeconémico medio bajo, con actitud scrrética libre 

n-ente escogida y nivel cultural de acuerdo a su ed..icacién. 

Cabeza: Cráneo nonrocéfalo, sin endoslosis ni e>-;ostosis, cabe-

1 lo" bic:n inµlan1ado de acuerdo a edad y se .... o. Cara simétrica -

con palidez de tegurrentos, ojos sirrétricos con pupilas isoC"órl­

cas non'l"Oreflé.xicas, conjuntivas hidratadas. Pabel Iones aurlc!;!_ 

lares bien irrplantados de fonTU y volumen nonml, ccnd.Jctos pe!:. 

rreable-s. M.Jcosa or..-il húrn.."Cb, piezas dentarias inccnpl~tas, ca­

ries den1al; lengua, paladar, Úvula y pi lares nonre.I. 

BJ 



Cuello: Fonn::i ci r índrica, corto, núvi 1 sin adenq:i.:n ius, no se 

palpa glánd..Jla tiroides, tráquea central des:.plaz.:ibl(.>. Se cbsc!:. 

va ingurgllaclén yugular en l,emicuello derecho así cc:nn presce!! 

cia de pul so carot ideo. 

Tórax: Fomu norrral cillndrica, sitrétrfca ccn n-ovimientos de -

anplexión y anplexaclón nomules, vibracicnes voc..1tes palpato-­

rlas norrrnles, vibraciones auscul tutorills norrrnles en anbos he­

mi1órax. Ruidos cardiacos rítmicos de bu('fl tono e lntensldud. 

Frecuencia cardiaca 80 x', sin sq::ilos ni ruidos agregados. 

Marros : Fomu el 1 fndric.:a péndulas, asirrétri cas por aurrcnto de VE_ 

lurren en rrenn 1 zquierda. En glánd.Jla nEneria derecha se cbser­

van trayectos venosos superficiales supraareolares, piel de ca­

racterísticas nornules, pezones hiperplgrrcntados, ci l 1ndricos, 

se cbserva retracción del pezón, sin prescencia de secreciones. 

Se palpa !un-oración en cuadrante superoe1otlcrno de aproxltTUdc:t-­

mente 4 x 2 cm. de límites irrpreclsos de consistc.>ncia cartila­

ginosa n-óvi 1 1 sin relracclón de piel, no adherida a planos pr.2. 

fundos, En axila derecha se palpa zona de induracién de consl~ 

lencia dura de aprox.lrmdarrente l cn1. que abarca linei:l axilar a~ 

terlor de superficie Irregular. Glándula nurmria izquierda de­

característ icas neme.les; axila izquierda norrrel sin gangl los -

palpables. 

Abdc;tren: Piel de consistencia blanda con estrías, la pared bl~ 

da depreslble no doloros.:s 1 no se palpa hcpatorrcgal ia ni e~lcno­

rregal 1 a. 

A la auscultación ruidos peristalticosnorrmles, no se detec1a -

fondo uterino por arriba de sínfisis de pubis. 

Genital Ferrenino : Vello p1.J.Jiano triangular, rruite de venus pr.2 

minente, labios ITT'lyores schrescrl lentes de lo:. l.ubios menores, -

clítoris de dirrensiones nomales, Introito vaginal entre abierto 

en donde se cbservan carúnculas hin-eneal es. 

Mlenbros superiores: 9ien confonrados sirrétricos sin m::ivirrentos 

anonreles, íntegras con pulso radial palp<lblc, se cbserva buen·-

1 lenado·capi lar dls1a1. 
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Aspecto crrocional: La paciente rtl.Jcstra eslado de ánimo di$1'ni-­

nuído, existe alteración del sueño, refiere intranquilidad ya -

que su pensarni cnt o· se cncuenl ra ocupado por preocupac i enes 

bre su padecimiento y su familia. 
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'" DATOS ~MIOS 

FE°" TIPO Cl""'-S """'""'-"S CIFRAS DEL PACIENTE' OO':EJNN::. ICIES 

290587 B,H. Hmoglct:>IM 13.5-17.0g 13.0 Dentro de 1 fmi tes 
HenntQC:rlto 40-52 39.B 
La.Jcoelto::. sooo-10000 10000 Nonmtcs 
P.lnq..Jetas 150-4Cl<l00<>m\ 220000 
Tlutpo de P. oo-10<1J. oox. 
T.T.P. 30-50 s.o;;i. 30.5 seg. 

a.s. Glucosa 60-100 "" ""' Omtro de 11mltes 
UrM 16-35 "" 20 
Crcat lnlna o.?Sol .2 "" Q.88 Non1ulcs 
Ph en sangre 7.Sa?.45 7.5 
Bi 1 lrn..blNS 
lndlrec10 o.oo "" 0.74 

Dlrec1u o "" o 
E.G.Q. PH 6 6cido 6 ácido Dentro de l tmi tes 

Oenslcbd 1003-1035 1004 
Prolctnas negativo n'9't lvo Nonmles 
Acetcr\11 negativo negallvo 
Hmcig 1 <bl na ncgat ivo negativo 
s. Lwcocl tarla ffU'tOS de 6 leucocitos 

10 lcucoc1 tos por~o 

por c:arrpo, 
120787 B.H. Hftl03llblna 12.2 Bajo 

HO'Tlltoc:rlto 36.9 
15C•fJ87 B.H. Hcm:iglWlna 12.4 Bajo 

Han::g 1 cb l na 38.0 
\0987 0.H. Hcm::gl cb 1 nei 6.2 Ananln el tnlca 

Hermtocrl to 18.6 
Lwcocl1os 9.000 



EXAM;NES DE G'B l/'ETE 

T 1 PO 

160587 

270587 

040987 

H 1 STCPATO...CG 1 CO 

BICPSIA. DE G..At_! 

OLLA fMM\R IA 

EMlAHAZD 11 SEM. 

l.L lRASCN 100 

lL lRA!'OO 100 

OSSERVAC IONES 

Descripción nucrosc(;pica 

Se reciben cuatro fr·agrrcntos irregu­

lares de color blunquccino qur~ h::iccn 

O.J cm. 

Descripción microsd:pica 

C.:::ircinorn canal icular infiltrante de 

nurru dcrc•cha ccn reacción desrq:>lás..L 

Dx. Prcb Cáncer de mvru dercchu. 

Se cbserva prod.Jcto Única vivo en s.L 

luación vnrlable, f.c.f. rrtmica, ~ 

vimfcntos c~ontáneos nom'Qles, co-­

l\.IITT1D. ver-tcbral fntegra, DBP 39, DTA 

34 mn, LT 26 rrm la placenta es post~ 

rior y su borde rrás inferior l lcga 

hasta el orificio interno del cérvix. 

Lfquldo ami.iót ico nomul. 

Enb. de 16-17 sermnas. Placcntn post­

rmrglnal t lpo 1, 

Utero gcslante ocuoado por prod..:cto 

Único vivo, presentación cciÓ.I ica, -­

ccn DBP 75mn, DTA no valorable por -

Dorso anterior, LF 57 nm, Activid.J.d, 

fellll neme/, f ~c. rftnic:a. Placenta 

en cara posterior desde fc:ndo 1 ipo 1. 
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070887 

ECOSON.::GW' 1 A 

AM3AS M'..\115 ?ffi 

CUADRANTES Y ~ 

JO 51 S°"MI DE -

TIEWO RE"-

Liquido arrniót ico nomal. 

An.:itcmia ec03ráfica .3.¡:arcntcrrente -­

norrral. Gestación 28 - 29 st:..m. no -

ccncord~n le ccn urrenorrea. An t cce -

dente de inges1.1 de honronales. 

/>O. Zcna 1 Írni te ITtll definidos que -­

ocaciona rnxH ficaciones lnportantcs 

en el camor1ami cnt o dC'I sonido caro 

es la a!:lsorción del mismo con swbra 

sónici'.l posterior y en otros pun1os -

aurrcnto de la refrigE>ranc ia d<"!I t>co. 

No tiene zonas lícuidas, la zona está 

local izada en los cuadrantes externos 

de la rrenu. 

MI. Nonral 
ID. Proceso tum.::iral pn:babl m-ent e -

nnligno en nnrra: drechn. Errb. 27 eyem. 

Placenta posumrglnal baja tipo 11. 

Liquido armiól leo norrm1 .• 
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3.1 DIAGl-OSTICO DE ENFEf~\ .. 'ERIA 

Paciente farenino adul1a, de edad aparente a la cronológica, fnt~ 

gra, bien confonmda, con bu~tt rc.=pucst<:J ü es1ínu!os anbienlalcs; pr.2 

viene de un nivel socioecCfiémlco rredio, con regulares hábitos hig/{.vii­

cos dielét icos. 

<\c..ude a esle nosoccrnio por presenru.r lurmración de aproxim1dam:.-ntc 

4X 2 an, de límites inprec.isos, consistencia cartilaglnosarróvil, sin 

retraccién de plel, ni adherida a planos profundos en c.uadranle supero­

extcmo de glánd.Jta rrorraria derecha. En axila derecha s1~ palpa zc:na de 

indJraci&1 de consistencia d.J.ra de aproxirra~nle 1 Qll. 

Al rniSTú tierrpo cursa Ca'! cnbarazo de 16-17 senunas, lo que prcba­

ble-raite ocacione q;e la turroraclón antes descrita aurrenle de rarmño -­

r.§.pi~fc, dado que los Cdflbios honn:na!es (cspeciahrente et estr09é­

nico) en la rrujer grávida rn:idi f lean el curso de las ncofon-ruciones. 

La pacienfe se nora preocupada y refiere sentir !(.nor al no cono-­

cer el grado de agresividad de la lunoraclé.n y sus rcp1:rc.usiones físi-­

cas y famlliares. Tunbién se le ha infonnldo e/ 1ratamlcn10 a seguir -

q.¡e se intern..npir el cobarazo, lo que le ocaciona senJimiento de culpa 

dOOido a sus patrones cul rurales. 
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CBJETIVOS 

Integrar los crnocimlenlos adQ..Jlrldos durante la carrera de Licencí~ 

do se Enfe~rfa y Cbstetricia, para dar una atención eficiente a lapa-­

clente. 

JerarQ..Jiz.ar los prcblerres actuales y atender cac±i. uno de el los en -

fama especi flca. 

Reducir la angusl ia y el temor a la paciente par.:i que pueda superar 

su periodo de pérdida fisiCil y rmral, 

Orientar a la paciente scbre hOOitos higiénicos dietéticos y de salud 

para logar que la paciente se reintegre a su vld:l fomi 1 iar. 
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Pt...,hN DE ATENCICN DE ENFERt.ERIA 

Ncobre: G.H.L. 

Nacionalidad: ~xi cana 

Edad ges1acional: 16-17 

Ingreso : 26 M:iyo 1987 

Edad: 3'• años 

EStado Civi ! : C.:isada 

Sexo: F(..,-rcnino 

Ocupación :Hogar 

Servicio: Hospilallzación Jer. Piso "cnbarazo de Airo Riesgo" 

Diagnóstico Médico: Carcincrm canalicu!ar infiltranle asociado con -

enbarazo. 

Diagnóstico de Enferme.ría: Paciente fcrrcnino ad.Jita, de edad igual -

aparente a la cronológica, inle9ra, bien confon-rnda, ccn buenü res -­

respuesta a estírrulos arrblenlales¡ proviene de un nlvel socioeconémi­

co medio, con regulares hábitos higiénico-dicté1ic:os. 

Acude a este nosoccrnlo por prescn[dr turroracié:n de apro;..:.irrndameQ 

te 4 )( 2 cm, de limites inprecisos, consistencia cartilaginos.::i n'Úvil, 

sin retrilC.clón de piel, ni aoherlda a planos profundos en cuadrante -

si..peroexterno de glánd.Jla tmrrnria derecha. En uxi la dcrcchu se palpa 

zcna de ind.Jración de consistencia dJra de aproxirrndarrcnlc 1 cm. 

Al mi son t lenpo cursa con mbarazo de 16-17 sennnas, lo que pro­

bablef'rer\te oc.acione que la turroraclón anles descrita aumen1e de tarra­

ño rápidarn.""nte, dado que loo:;. c"lf!hios honmnales (es:pccialrrente el es­

trogénlco} en la 1TUjer grávida rrodlflcan el curso de las ncofor"TTecio-

La paciente se nota preocupada y 1·eflere sentir rcrnor al no conE_ 

cer el grado de agresividad de la t\.llTOración y sus repercusiones fís..!._ 

cas y famlllares. Tarrbién se le ha inforrmdo el tralamienro a seguir 

Q..Je es lri1enmplr el enbarazo, lo que re ocac/cna sentimiento de cul­

pa debido a sus pal renes cu! tura! os. 

Preocupación por inngen corporal alterada relacicnadü con lumor!!_ 

rn.ci ro rmrmrl.:t. 

91 



M\NIFESTACIO>ES DEL POOJLEW\ 

lnsegur i dad por- arl"Cnaza a su .:i.ut oes1 irm 

AA2Ct< C IENT IF ICA DEL PR<B..EW. 

La in.c:apacldact, erifcf"1'l'edad y hospi~a! ización) acentúan las sensa­

ciones de vulner-Willdad y ccnstiluyen cxpericrtcias prodJctoras o 

inter,siflcador"as de Slrcss que an-e"1a;z.c1n la seguridad y cstabili-­

dad de una per"sona. 

ACC 10\ES DE Elf'ERl>ER JA 

Establecer ccrrun!cadón verbal y no verbal enlre la en( amera y 

el paciente. 

RAZCN CfE'.NTIFICA DE LAS ACCICN'S DE ~RIA 

Al perder el es1ado de salud previo, se prod.Jccn e~ ff'ecuencia -

!"'eE"pUesras de Pr"eocupaclón. Los sen1 lmien!os de aislamiento o -­

anorrmt idad en relaclór. Cón la pér"díóa pueden Interferir coo la 

adaptaciOn subsecuenre al rn.ievo csredo Hslco. 

La ccm..inicaclón brinda la q:>ortunldad de establecer r'elaclOt'leS 

lnterperscnales¡ inicia amistad y desarrolla confianza. 

Terror por posibles rmtástasis 

M\N IFESTAC la-ES DEL. PRCaEMI. 

Miedo, aprcnsil:n 

Rl\ZCN C 1 ENT IF 1 CA DEL PRtS..EM\ 

Durante la enfermedad la ansiedad saca a la. supcrficlé 1emores r.!t 

primidos desde el Slbccnc.iente y aumerita su dlrrenslóo. El pm;i~ 
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1e puede irroginar y terrer algo nú:s alororizante que la experiencia 

real. 

ACC la-ES DE E1'1'ER/.ER IA 

Errplear preguntas abiertas para ayudar a identificar necesldades -

psicológicas y brindar ar>oyo crrccicnal pnra favorecer su autoest i-

RAZa.i CIENTIFICA DE LAS ACClet-.ES DE ENFER/,ffi/A 

Al ulllizarprcguntasabier1as sepermi1e la libreexpresiéxi con­

rcspecto <l $US terrores, a la vez se inicl<J la confronl<Jción de pr!! 

blerms para rcó..Jcir los fac1ores de riesgo. 

EVALLJ.\C /CN DE LAS ACC IONSS 

Para la pacienre fue de ut i 1 idad el interés que se luvo de su pro­

blerm, le prcporciortó confianza e influyó en la parllclpaclón de -

ésta en ~J tratamiento, 

PRC0..EM\ 

TUITOración en cuadran[e supcroextcrno de glánd;la l'TBfTOria derecha. 

M>NIFESTAClo-ES DEL PROOLEM'. 

M3sa pequeña de C()(\Sistcncia d.lra de rrargcnes nal definidos 

Retracción del pezón 

Trayectos venosos superficiales 

Adenepar ía axl l<ir 

RAZCN C IENT IF ICA DEL PP.Ca..ENA 

Un 1urror prinnrio nnl lgno se deriva de la m:dl flc.::iciúo de una o f!ás 

células bajo condiciones favorables. Las células que se nultipli-­

can en divisiones sucesivas dan lugar a varias cl"1as celulares, --
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qUe soi las que al juntar-se fomnn la OUSll turroral inicial, 

La presencia de una necp1asla prodJce retracción del tejido nenn­

rio subareolar( ccnduc.t i l \os o e.anal \culos rrunurlos ) ya sea por 

invasión 1urroral o por rechazo. 

En los turmres ITTlfTBrios se d'>serva aull'"enlO en la vascutarización; 

si existe cbstrucción las venas profundas se ccnprin"ef1 y los va­

sos superficial es swlen e! drenaje. 

Los ganglios linfáticos actúan e.aro filtros principales de las e!;. 
~u las que hiln csc.apndo de un turror prirruri o. Una vez pasado este 

filtro axilar las cólulas turmralcs gcnera!rrcnte invaden los gan­

glios 1 infiHlcos supraclaviculares y luego entran a la circulaclén 

-'CCIC»ES DE Et>FERMOR IA 

Valorar ta capacidad de entender su proceso patológico en relación 

ccn su estado crmcicnal. 

Explicar el significado de nccplasia, etiología y tratamiento -­

Orfentar y participar en los procedimientos a los que se tendrá 

que scrrc1er la pac.ienle caro sen ; ecosonografía y bicpsla por -

aspiracié.n. 

RAZCX'l CIENTIFICA DE LAS ACCIC»ES DE Et>FERllERIA 

Iniciar la plática en el nivel de la paciente rrojora la c.cnpren-­

sión. 

1-a ansiedad el 1error y la incarodidad pueden interferir con el -­

proceso de apr-endi zaje. 

La enseñanza debe ir de lo senci 1 lo a lo ccnplejo para aum?ntar la 

cooprensitn y di smir.uir la a1"191.Jst ia. 

Explicar en que consisten los estudios redJce el tem:::ir, ayuda a -­

c-cnprender el traramlen10 y se cbt iene rrejor part icipacién de la -

paciente. 
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EVALUAC la-J DE LAS ACC la-ES 

La convcrS<JciÓn al.l'T'entó el CC("locirnlcnto del prd.Jlrnn, origi_ 

nando preguntas y dud.:!s las cuales se el imlriaron por rredlo 

de expl ic.aclones senci 1 las, adc.mfis se cbservó nuyor colabo­

raci én en todas 1 os estudios realizados. 

Correlilcién de !UfTOración rrorroria CO"'l cnb<J.razo. 

~ IFESTAC \a-ES DEL PRCELEt.'A 

lncrerrento de la nnsa lurroral horrronodcpendicnte. 

RAZCl\I C IENT IF ICA DEL PRCa..~ 

El enbarazo noma\ representa un estado hlpcrcstrogénico de 

prcporcioncs progresivarrcnle crecientes. El aurrcnto exage­

rado de estrÓ03enos placentarios prcbbblerrcnte rrodiflca el -

curso de la turoraclón rmrrorla rml igna 1 sensible a la acción 

de estas t1orrronas. Los niveles de cort \sol en plasnu están 

aurrcntados, su acción red.lec la irnunldad celular para fa­

vorecer la lrrplan1ación fetal e lndlrcctamentc la de un I,!¿_ 

rror rml igno. 

Ar.e la-ES DE Et-FERMOR 1 A 

Conversar ton la pacierite scbre el tratamiento rrédico. 

{ ln1erruPción del eibarazo) 

Mini si ración de soluciéri glucosada rrás lOUI de ax\ 1ocina 

Verificar la perrreabl 1 idad de ta solución 

Vlgi lancla de la lnd..Jcclén 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIO>ES DE Et-FEAMORIA 

Los crurbios ef"ldocrinos CfJC ocurr'en. en el enbarazo favorecen 
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igualmente el crecimil.>nto 1urroral. En estos casos e~iste indlca-­

clón rrédica:para la interrupción del enbarazo ya q_ie: la vidl de la 

rrujer cnbarazada cslá tTUY ~crrpraret id:!. si persiste el cnbarazo. 

La o><.l, tocina adninlstraOO intravenosarrcnte se ut i t izil pura la índ.JE_ 

ción 1n:.~ica del üborto. Estirru1a la contracción lis.~ del útero fa­

voreciendo la evacuación del prodJcto de la ccnccpción. Las reac­

ciones adversas de la oxitoclna que se presentan son: náusea, ván.!_ 

to, 1aquic.:.,rdia o arrl1mias cardiacas. La .:ic.tninistración prolor>g~ 

da de oxi toclna con grandés volt..JrreneS de 1 fquido producen intoxic!!. 

ciái hídrica. 

Cmprc::bar la pcrrrcabi t ld:Jd de la so\ucl ón penni te el pftso constan­

te de la misrro y por lo lanto la ministración de la dosis correcta. 

De ac.uerdo a la respuesta uterina logracia se reduce, aurrcnta o su­

p,rirre el goteo. 

EV/>l..LIAC la-! DE LAS ACC ICl'IES 

Inicia la lnd.Jcclón ccn oxi toclna cbscrvandosc actividad uterina -

Irregular¡ se retira la soluclón y se reinicia nuevarrente sin cbl~ 

ner respuesla favorable, por lo que se suspende defini 1 ivnrrcnte d.!.. 

cho tratamlenlo. 

Fal 1a de respuesta a la lrtd.icclón. 

M\N IFESTAC ICl'IES DEL PRCaEM\ 

No se presentaron contracciones ulerlnas regulares 

No h.bo dilatación del cuello uterino 

RAZoN C 1 ÉNT IF 1 CA DEL PRCB..EM\ 

La oxltocil"\a achilnlstrada intravenosarrente d.Jrentc el segundo tri­

rrestre de enbarazo rararrente es eficaz para terminar el errbarazo a 
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causa de que el útero de pocas scnnnas de geslac i ón no t 1 ene el nú­

mero suficiente de receptores horrrona!es específicos para la oxilo­

cina. 

ACC la.ES DE Er-FER/.rn IA 

Manlener infernada a la paciente sd.lre el tratamiento 

AAZCt-1 C IENT IF ICA DE LAS ACC la.ES DE Er-FERNER IA 

La infonración precisa red.ice.el taror 

EWLllb,CICN DE LAS ACCICNES 

Al no presentarse respuesta favorable n 1.:i ind.Jr.ción se suspende -

el lratamiento y se decide C<Ylt inuar con el cnbarazo hasta 1 legar 

a 1énnino, ya qUC la tl.JlrOracién rmrmria no ha sufrido canbios. 

Segundo trlrrcstre de enbarazo con 1urroración en glándula rrnnarla -

derecha, 

M\N IFESTAC la.ES DEL PRa'LEM'-

Hiper! rof la de útero y rrorres 

Ar..rnento progresivo del tarraño del fel o y la placenta 

Elevacién del 1 íquido armlót ico 

M:iyor retención de agua 

Acurrulaclé:n de grasa y proteínas 

Aumento de volumen sanguineo 

Tum::iración rrarrarla sin canblos 

RAZCN CIENTIFICA DEL PROOL.EM'-

La atención prenatal previene riesgos por que : evalúa el desarrollo 

del elbarazo, descubre signos y sfntaras de pel lgro, prcporcia·\a el 
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causa de que el Útero de pocas scnunas de ges1ación no tiene et nú­

mero suficiente de receptores honn..Tlales específico:; paru la ~ito­

cina. 

N:;C ICJ>ES DE Et-FEAAER IA 

t.bntcner lnfonmda a la pacicntf> scbre el tralamlcn10 

RAZO'I CIENTIFICA DE LAS ACCICl'ES DE Et-FERl-ERIA 

La inforrraclón precl sa red.lec. el terror 

EV.ol..U.\C ICN DE LAS ACC ICJ>ES 

Al no presentarse respucsla favorable a la lnducción se suspende -

el tratamienlo y se decide continuar con el cnbarazo hasta llegar 

a término, ya que la IUTOraclé:n rmrmria no f"\il sufrido canbios. 

Segundo trirrcsrrc de mbarazo ccn turroraclón en glánd.Jla mmaria -

derecha. 

M>J< IFESTAC lel'ES DEL. PRalLEM\ 

Hipertrofia de útero y nnrras 

Aumento progresivo del lannño del feto y la placenta 

Elcvacién del líquido arrnlótico 

Vayor retención de agua 

AcurrulaciOO de grasa y proteínas 

Aurnento de voh.1n"en sanguíneo 

Tum::>ración rmrrnrla sin canblos 

RAZO'I C IENTIF ICA DEL. PROOLEM\ 

!:-a a1enclón prer¡at~1 previene riesgos por que; <;:valúa el desarrollo 

del enbarazo, descubre signos y sfntare.s de pel lgro 1 prq:>orciona·.el 
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tratamiento adecuado e irrpartc 1.:i ed.Jcaciéri scbrc a~"Jeclos hlgi!_ 

nico-dieté1icos para rrejorar su nlvel de salud. 

ACCIONES DE E1'1'ERNER IA 

Orientar scbre tas rredidas de ccnlrol en la nutricién y v.isitas 

rnédlc.as d.Jrante el segundo trimestre 

Charlas scbre signos y síntOTas de peligro d.Jrantc el errbarazo 

RAZO>l CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE El>FE~IA 

El diagnós1ico y tratamiento precoz (en niveles de atencién e~ 

peclal Izados ) de las diversas patologías que ocurren d..irante el 

enbarazo red.ice la rrorbl-rrortalldad nutcrno-felal. 

El conocimiento de los prcblerras puede calrmr terrores irreales y 

resolver en fonm ant lcipada una urgencia real. 

EVALUo\C ION DE LAS ACCIONES 

La paciente carprendió la inportancia de la m...'•t:Hdas de c:onlrol y 

acudió con regularidad a sus visitas rrécflcas prenatales. 

PROO'..EM\ 

Enbarazo del tercer trimestre con Desprendimiento Prerroturo de -

Plncenta Nomnlnserta 

MINIFESTACIONES DEL PR03LEIN\ 

Sangrado t ransvaglnal 

Hlpovol emia 

Hipotensión 

Disnea 

Hipcrsenslbi l ldad uterina 

Cent racci ones ul erinas 
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Ri\ZO>I C IENT IF ICA DEL PRB..EM'\ 

El desprendimienlo de la placenta c:élsi sienpre se accrrpaña de hcrro­

rragia exlerna o interna, esto conlleva a una disminución del reto.e. 

no venoso que prod.Jce disminución del gusto cardiaco y por lo carún 

descenso de la tensión arterial, el resultado es una red.Jcclón de -

la act ivldad y eficiencia circulatoria. 

El dolor es causado por acurrulación de t iquidos dctr·á.s de la pl.:icC!:!. 

la. 

L.'.ls ccnlracciones uterinas inic.ian espontdne.am.."'ntC por irritabili--

dad uterina. 

NX IC>ES DE EH'ERMOR IA 

Registro de signos vitales, en especial lenslón arlerial y pulso 

Valorar pérdida sanguínea 

Registrar c;,lrol de 1 iquldos 

Canal izar vena para restitución de 1 íquidos 

Mlnis1raclé:n de sangre total 

Instalación de sonda foley 

Aplicación de oxlgcnotcrapia por catéter 

Vlgl lar frecuencia cardiaca y movimientos fe1ales 

Preparar física y psicológicarrente a la paciente para cirugía 

RilZO>I CIENTIFICA DE LAS NXIC>ES DE Efl'EllHElllA 

CualQUier variación de los signos vitales represen1a un riesgo po-· 

tcnclol para la paciente. Las presiones sanguineas sistólica y·-­

diastól ica bajan en prcporci~ a la pérdida de sangre y al grado de 

choque. Su cst<Jbillz.Jción son signos.de rrejoría. 

El precisar· la cantidad de pérdida sanguínea exlema y ccnµararla 

con los signos vi tales ayuda a evi1ar un c:hoque inmlnenle. 

La rredición y et regislro de Ingreso y ~reso de liquidas con ·,oda 
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exactitud son irrportantes para planear en foma ex.act,a la asiste!:!_ 

cia del paciente. 

La 1crapéu1 ica por vía intravenosa penni te lldninistrar ITT!dicarrcn­

tos, restituir electrólitos y conservar el ecµilibrio de liQJidos, 

El flujo derroslado lento tal vez no CL.bra las necesidades del in­

divld:.Jo. La cantidad dcrmsiado grande o la ministracién lll.JY rápJ_ 

da de soluciones prod.Jce scbrecarga de líquidos ocacionando cdt:TI'll 

pulrronar. 

La transfusión de sangre total restituye tanto el volurren caro la 

capacidad de transporte de oxígeno. 

La sonda urinaria a penronencla prcporcior.o una indiec,cién cxce-­

lente de la perfusión renal. 

La terapéut lea con oxígeno Incrementa lu disponibl 1 idad de este 

elerrento en la sangre circulante, disminuye el trabajo resnira­

torlo y el esfuerzo al miocardio. 

El rrovlmlento fe1al excesivo con Inicio de dolor inlt.'f"ISo indlo:i 

sufrimlenlo fetal por anoxia; la pérdida de los tcnos cardiacos 

fetales indica rruerte del feto. 

La supervivencia fetal y centro! de la henorragia depende de 11~ 

vara cabo un parto lnrrY!diato. 

EWLU'>.C 100 DE LAS t.cC la-ES 

Se mejoró su cocidición flsicpato!Óglca para la lntervenclén quJ_ 

rúrglca. 

Puerperio inmediato 

M1N IFESTAC la-ES DEL PROOt.EM\ 

lnvoluc:ión. uterina 

L CX1lJ i os . herré. t i cos 
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RAZON C IENT IF ICA DEL PRCS..E!>'A 

El útero involuclona en forTrn progresiva a través de autól isis y 

contraccfén, el fcndo disninuye de larraño a una velocidad de un 

través por día y llega a nivel de la sínfisis del pubis. 

En el pario vaginal ccrn:> en la cperuclón ces.5.rea existe secre--­

ción de IOQ.Jios que son una rrczcla de proclJctos de desecho que -

QUedan después del alurrbramicnlo. Son de color rojo por efecto 

de la herrorragia de 1 os vasos si luados en el lugar de /np!anla­

ción de la placen1a. 

ACCIONES DE EWERMOR IA 

Palpación de fondo uterino 

Registro de ~ignos vi t.:iles 

Vlgi lar sangrado por vfa transvaglnal 

RAZCtl CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE Ei'FERMORIA 

La determinación del larroño uterino grado de finmza y rl trro de 

descenso ayuda a evaluar el proceso de involucién. 

Los signos v/lales se checan contlnuarren1e hasta que son estables, 

tanbién se verifica drenaje perineal y abdcmlnaf para descubrir -

signos de hcrrorragia. 

EVALL\O.Clct>l DE LAS ACCIONOS 

No se presentaren ccrrpl icacio;es post-quirúrgicas. 

Anemia porpérdidi sm'gufnc.:i 

~~ 1 FESTAC IONES DEL PRCa..EM'-

Palidez, adinamia, far iga. 

101 



RAZc:N C IEN'f IF ICA DEL PfOl..EM\ 

La anf.Tnia rcsul rarite de una hcrn:irragia reclcn1c se rroniflcs1a­

C!n el transcurso del puerperio, los sln1cnns se deben tanto o/ 

descenso sr.:hito de vo!um...-n s..:i.nguinco ceno a la hoo-odi lución -

s...bslguicn1e, que rcd:..ice la capacidad de transporte de n-dge­

no de la sangre y la ccnsecuc.>ncia hipai.da de los lejldos. 

N::C IGES DE EJi=ERbER IA 

vlgi lar herida quirúrgica 

Minlsrraclln de sangre total 

Mlnlstraclln de sulfalo ferroso 

Orlcn1ar scbre al irrcnros ricos en hi~rro 

RAZCt\I CIENTIFICA OE U\5 At:r.IGES DE ~IA 

La pérdida sanguínea rcd.Jce considcrllblcrrcnte la resistencia a 

infecci enes. 

En la c:in6Tila el cbjeto de la lransfusié:n es aU'T'Cnlar el ccnten.L 

do de erltrocllos hasta alcanzar un nivel de herrpglcblna deter­

minado. 

El tratamiento incluye, mlnlslracié:n de cantld::ldcs de hierro, J 

veces al día que se cbn por lo regular después de los al lrren1os 

para disminuir la poslbllldad de irrllaclé:n ga;srrointcstlnal. 

Se enplean dictas ricas en hierro en las anemias hiQocrlmlcas,­

lan frecuentes por herrorragias. Los al it"renlos de alto cent enl -

do da hierro son: layara de huevo, el jugo de carne, el caldo 

de frijol, el hígado y los cereales. 

EVAl.J..Vi.Cta.i DE LAS ACCIOES 

Lus tredidas cnplcadas elt.-varcn el nivel bajo de hmoglcbina. 

Inhibición de la lactancia. 
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MIN IFESTAC ICHOS DEL P!UJ..EM\ 

Marras 1 cnsas ingu;g! 1adas aun-enlcid:ts de volurren 

RAZW C IENf IF ICA OEL PA'.B.EM\ 

La congesl ión de las rmrru~, cOTÚn d.Jrilnle las prirt'C'ras senunas -

del pos1-pnr10, es el resultado del exceso de leche y de la esli!, 

sis vascular y linf61icu, en carblnación o· indcpendientcmenle. 

ACc ICN;S DE 8'FERl>ER IA 

Coloc.n.cién de vendlje carprensivo 

RAZO'l C IENf IF ICA DE LAS ACC ICN:S DE 8'FERt-ER IA 

El uso de vendaje por1abus10, ayuda a reó.Jcir' la pié 1ora vascular 

y a disminuir la esl lrrulaclón.dcl pe200. 

EVX-U'.C ICN DE LAS ACC ICN;S 

El vendaje cmpresivo rrejoró la congestión local de las m:imls. 
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RESUMEN 

El ingreso de lu pc:icleote a ésta unidad hospitalarla fuc- por turror~ 

ción en glánci...da rnmuria derecha rrós nód.Jlo wd lar asociado a mbarazo -

de 11 senunas. 

Se procedió a efectuar exrun:.'nes di.:ignóst leos, ecosonC9rafía y blc;p­

s•a por asplraci6n. Et resul lado de la acosonografía no ayudó a determ.l., 

nar sl se lrataba de una /esié..n quísl ica o sólida. El estudio mostró -­

un ganglio duro en Ja base axilar derecha. En lu bi cps1u por puncién se 

encootró can~ dato fundarrernal un turrar sólido d.Jro e irregular que co-­

rresponde a un carcincrra e-anal icular lnfl 1 tran1e al tarrcntc hol"'rr«"lodcpcn­

diente, ya que al parecer aU!l"Cnlaba de tanuño d.irantc el enhar.:17.0. 

El lratamienlo inicial fue la lntern.;pción del enbarazo, por rredlo 

de inó.Jcclón con oxitocina, del Q.Je no se cbtuvo respuesta favorable. 

Por cu<Jlro ocac.iones se insiste en la inducción uterina resul tanda -

nula la respuesta uterina. Se suspende el tratamiento dado que l.:.is carac­

terfst leas de la turroración no CiJnb/ar01 y deciden conl inu.'.lr con el errt:>ar!!_ 

zo has1a ! legar a término. 

Egresa la paclenle a su dcrnicll io cursando el segundo 
0

lrirrestrc de -­

enbarazo, as/ st iendo a sus consultas prenatales. 

Relngreoo nuevarren1e la paciente por preset'\tar cnbarazo a t&nino rrós 

sangrado transvaglnal ex.cesivo por Desprendimiento Premturo de Placenta 

Nom-olnscrta, enccntrtn.:bse en rml estado general; las rredidas terapéut leas 

lrvrediatas evl laron ccrrpl icaciones rraternas, para posterlor"ll'Cnle interve­

nirla q..iirúrgic.amente, cbtcn/endo producto único vivo fcm:Y"lina de 2.000 kg, 

tal la "6, .Apgar 4-6, el ruar foJ lcce por sufrimiento fetill, hipoxia necna­

tal, desequl / ibri o ácido base y herrorragla pu/m::nar. 

La evolución del puerperio posl-q ... Jfrúrglco transcurre sin ccnplicacl.2. 

nes. En cuanto a la turoración no creció de rmnera lnportante pero existe 

aurrcnlo volurretrlco leve de ganglios axilares, no hay diseminación ex1rare­

glcnal. 

La paciente es dada de a/la para conllnuar su tratamiento en Oca;il.ogi!3• 
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CONCLUSIONES 

La carunlcación directa cnfemera-pacimte prc.porcionó un rn..~io va -

lloso para la revisión del perfil clínico de la paciente en la detección 

de ncccs l dad es. 

El Proceso de A1ención de Enferm'.:!ria orientado h.:i.cia los prcblenos 

de una paciente con cáncer rmnnrio asociudo con enbarazo, pcnni t IÓ doC!:!_ 

rrentar y ejecutar la asistencia al enferm::i mediante el uso del ~tocJo -

científico, ademls de contribuir a la investlgaciéo ayudando a definir 

y verificar la práctica de cnferrrcría.. 

La asoclnción de c..íncer nnnurto y cnb.:irazo se prcscnt.:i con una fr.!:,_ 

cucncia relativnrrente baja, sin cnbargo, la evolución de una neq:>lasia 

rml igna suele tener un curso desfavorable, debido prlnctpalrl"ente a que­

los carrbios f/slolégicos del cn'barazo dificultan el diagnóstico y trat!!_ 

miento cportuno, por lo que disminuye considerable-rente la scbrevlda de 

las paeienles. 

Otro factor que Influye en el prcblcrre es la deficiencia en la e.'(­

ploraclón narraria duranre el control prenatal por ccnslderar algunos -­

h<Jl l.:i.zgos patológicos rmrrerios com:> fislológicos, y una vez Q..Je se deter.. 

ta, se aplaza el tratamiento hasta después del parto, por ser éste alta­

m?nte agresivo al prrxi..Jcto. 

Una de las al let"nal !vas de dar 1ra1amien10 cportuno es la intern..rp­

ción del enbarazo para después continuar con tratamiento quirúrgico o.:.._ 

adyuvante CO'Tl'.l es la quimlo1erapla y radio1erapin. 
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J>blacifu 

Ácinos 

Adenosl s 

Advent lcio 

Anaplasla 

Niastat0sls 

Ant lrretabol i tos 

/lponeurosl s 

At ipia 

Basófi lo 

Calostro 

cáncer 

Cilotóxlco 

Conductos galactóforos 

Oesrroscrros 

Di sección 

GLOSAR 10 

Extirpación de una parte, especialrrcn1e cortando. 

Lébulos de una glánd.Jla ccnpuesta. Di l<:itaclc:nes 

sacci forTres de un cond.Jcto estrccho,ccrro los al-

veol os pu 1 rronares. 

Enferrredad de las glánd.Jlas o ganglios. Dcsarr.Q. 

l lo o fomnción. de tejido gangl icnar o gland.Jlar. 

Accidental o <Jdqulrido. 

Regresión de las células a una fomB rruy prlmitl-

va o indi ferenle. 

Carunicnc-ién entre dos vasos; p.:i!olégica:n::ntc una 

carunlcación anonrol. 

f..AcdicaITE'OtO que carpí te con, subsl i tuye o antllgo-

ni za un rretabol i to noma!. 

Hoja de tejido fibroso blanco que sirve principal-

rrcnte cam revest !miento del rrúsculo. 

Estado o c-cndicién de no conformlcbd con un tipo. 

Granu ! oc i to cuyos gránu 1 os y núcleos se t 1 ñcn con 

colorantes básicos. 

La primer leche que se secre1a después del pario. 

turror rml igno. 

Oue posee la acción de una ci totox.ina. 

Tt..bos lact 1 feros de la gl ltnd.JI a rrnrmria. 

Engrosamiento en et centro de un puen1e ;:"'l~(!r,-'O!•.::. 

lar. 

División y separaclén rretódica deo 13:;. ;. ........ ~~~~. -~ 

drganos del cuerpo para el e~ludic ..:ic ~ . .:::::;;..·,-;;:-_ 

ción y dc:.niis carac.teres ana1~n1ic .. '!". 
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Ectasia 

Ectodenn:> 

Eosinófl lo 

Epldenni s 

Epitelio 

Esl rc:rm 

Fasci eul os 

' F.enol ipos 

Fi leles 

Fusiformes 

Ganglio 

Dilatación, y tensión o "!Xpansión de una parle u 

órgano. 

Hoja exlerna del blastodcrnu destinada. a forrrar 

la epidermis, órgunos de los sentidos y siste--

rra nervioso. 

Cue se riñe fácllm:.>nte con la eoslna. Variedad 

de leucocl lo, célul.:ir de Ehrl lch 1 que cent lene 

en su protcplasrru granulaclooes eoslnófi las. 

Capa exterior de la piel, avascular, situada S.2, 

bre la dermis que ccnsta de 5 c.:ipas. 

Capa ce 1u1 ar que cubre 1 odas tas ~erf 1 c i es cx-

1 em.:is e intemas del cuerpo y se caracteriza -­

prlncipalrrente por estar fomnda de células de -

rrorfatogta y dl!;posic.ién variable, sin sustancia 

intercelular ni vasos. 

Trarm o anrazón de un órgano, glÍlndula u otra e.:! 

lructura, gencralmY'te de tejido conjuntivo, que 

sirve para sost~er entre sus rm.llas los elcm:.!n­

tos celulares. 

Haz o gn;po regular de fibras rrusculares o ner­

viosas. 

Conjun[O de las prcpledadcs rranifiC5las en un¡~ 

divld.Jo. sean o no hercdi tarlas, 

Rami f 1 cae iones nuy 1 enues de nervios. 

En f omo de huso 

Engrosamiento de forrm, tRrroño }' cstruc.tur·,:, cJif~ 
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Genuci6n 

GI ánd.Jla 

Hlperplasla 

Histercctcmía 

HI sterotanfa 

Jnclp.icn1c 

lntcrdfgl tal 

Legrado 

Llníát leos 

Lébulos 

LUTiinal 

Mlstcctania radical 

i\~sénqulrm 

r-.\?1aplasla 

rentes en el trayecto de un \.•aso 1 infár ico o 

nervioso. 

Méto.:fo de reproducción celular que consiste c:n In 

forrm.cién, en una parre de la célula, de una yerra 

o bol ón que se desprenda para f onrur un nuevo 1 n-

divld.m. 

Organo cuya función es elaborar prCó.Jctos especi~ 

les a expensas de los nulcr!ülcs d~ la sangre. 

MJI tipl icación anonral de los clcrrcntos híst icos. 

Extirpación pürcia/ o cotal del útero. 

Incisión del útero; q:ier~1ci6n cesárea. 

Que conicnza; d1cese de una enfc('Tf'e(jad en 

inicios. 

SI tuado entre dos dedos contiguos. 

Acclén u cbra de fa 1 egra. 

Relal lvo a la 1 in fa o que la cent icne. Vaso 11!:!_. 

fát ice. 

Porcl éri nñs o nen.os sal 1 ente de una vt scera, 1 i -

mirada por surcos y divlslCY1cs. 

Relat lvo el lumen. Luz de un vaso o conducto. 

Ablaclln de la rmrra o de una porción de la rnlsrra. 

Tcj ido conjunl ivo que forrra 1 a rmyor par1 e del -

rn::!sodenro y del que derivan el té} ido conjuntivo 

adulto y vasos linfáticos. 

Prod..icción por- las células de una especie de te­

jido dlst inlo del que prodJcen nonrelrT"ente; c.mi-
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~tástasl s 

Mi 103enia 

NeqJ;lasia 

Necrosl s 

Nul Ípara 

Paliativo 

Papi larotosis 

Parénquina 

Perineurio 

Plearorfisrro 

PI ét ora 

bío de un tej Ido a otro. 

Aparición de uno o mls focos rrorbosos secundario! 

a otro priml 1 ivo, con o siri desaparición de éste, 

en regicnes o partes no contiguas al foco prlml­

t ivo, 

Proctucci6n o generación por mitosis. 

Fomación de tejido nuevo. Turror. 

Wortlflcaclón de un tejido en general, gangrena¡ 

la parte nccrosada se 1 larra secuestro. 

Oue no ha parido nurica. M.ljer que se halla en -

esta condición. 

Aplicase al rerredio qUe al lvla, pero no cura; 

sinlcrrét ico. 

Estado rrorboso caracterizado por el desarrollo -

de papi lams. 

Elcrren10 esencia! cspedflco o funcional de un -

Órgano, generalmente glanó.Jlar, en di st lnción de 

la cstram o tejido ínlerst1clal. 

Vaina que envuelve un fascículo de fibras nervi~ 

SDS, ep incuri o. 

Presentación de varias forrras en un lndivld:...to o 

especie, bacterias espec-ialmenle, bajo condicio­

nes detcnninud.."'Hi. Cristalizac,ié.n en·varias fo'r..: 

Exceso de sangre u otros h...Jrrores en el cuerpo o 

en una parte de él. 

109 



Plexo 

Primordio 

Prol i feraclón 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Sácul os 

Sérico 

Red o entrecruzamiento intricados, especlalrrcn-

le de venas o 11ervi os. 

Primi t lvo u original del rrás sinple c."'!rácter. 

M.d t ipl i caci ón de fonras síml lares, espccial­

rrente tratándcse de células y qoistes rrorbosos. 

Tratamiento por sustancias químicas, especial~ 

le el fundado c11 la iilfinidad que poseen ciertos 

ccopuest os químt cos por mi croorgani srTOS del enni -

nadas sin dañar los tejidos orgánicos. 

Tratamiento de las enfenredades por toda clase de 

rayos, c5¡::iecialn"e!"'\le lo~ rocntgcnolégicos. Trat~ 

miento por el rádiumy sus sales; curiterapio 1 -

radiLmterapia. 

Sc:lco PeQJeño o bol si ta. Órgono nurbranoso si tu!!. 

do debajo del utrículo y soldado con éste, que -

carunl ca con el ves título del caracol. 

Deseda o relativo a la seda. Rclat ivo a los sue-

ros o prod.Jcldo por el 1 os. 
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