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RESUMEN 

La presencia de neoplasia mamaria como padecimiento tiene sus orígenes desde el primer 
siglo de nuestra era, tal y como se ad\·icrte en la literatura de los romanos. 

Así, tenemos que en los E.U. de 1973 a 1985, la neoplasia fue la principal causa de muerte 
en mujeres y se pronosticó que para 1990 surgirian en este mismo país 150,000 nuevos casos con 
posibilid:id de que 44,000 del total no sobrcviviria. 

La situación anterior ha provocado un mayor esfuerzo en la rama de la investigación, para 
conocer las caracteristicas de este padecimiento, ya que el mayor peligro lo representan mujeres entre 
los 40 y 50 años de edad. 

Se sabe actualmente que el mejor método para lograr una mayor supervivencia es la 
detección temprana y tratamiento oportuno, considerándose la marnografia y la exploración fisica 
como los métodos más adecuados para identificar el cáncer de seno. Se ha calculado que en promedio 
este procedimiento lo detecta 2 años antes de que sea palpable, con una efectividad hasta del 90% de 
los cánceres de seno y en etapa incipiente. 

En esta unid:id se comprobó que la población más afcctad:i por neoplasia, realmente fluctua 
entre los 40 y 50 años, así mismo el tipo histológico más comunmente reportado es el carcinoma 
ductal infiltrante, el segundo más frecuente fue el carcinoma lobular infiltrante y el menos frecuente 
es el tumor Fillodes junto con el fibroadcnoma que son considerados como benignos. La exploración 
física, mamografia, biopsia con aguja fina y biopsia quirúrgica entre los que se encuentran: 
- Cuadrantectomia 
- Tumorectomía 
- Disección ganglionar con estudio trans-operatorio y reporte patológico definitivo más la 
quimioterapia dependiendo del estadio de la enfermedad, con control en la consulta extra-subsecuente 
son los procedimientos de tratamiento y evolución que se aplican a todos los pacientes que padecen 
este mal. 

Palabras Claves: -Neoplasia 

- Marnografia 

- Carcinoma ductal infiltrante 

·Carcinoma lobular infiltrante 

- Cuadrantectomia 

- Tumorectomia. 



ABSTRACT 

The presence ofbrcast canccr to suffcring have thcirs origcnncs from first ccntury ofour era, 
how to nurk in thc litcrature physician to the romans. 

So ha ve al the E.U. from 1973 to 1985, thc canccr was the main reason dcath in wonuns and 
foretelled to for 1990 \\ill spring in the same eounlry 150,000 new ocurrences \\ith probabiliry to 
44,000 the sum no! \\ill survive. 

The situation above has incited a greater effort in the branch of research, for know the 
characterisitics of this suffcring, the more greater danger to represen! womans in the 40 and 50 years. 

Actuallity the bes! method for gain larger survival is the specify early and treatment 
opportune, considel) ng the mammography and the exploration physics how the methods more 
adcquates for identify to breas! cancer, was estimated to al average this prcedure find two years 
before \\ill be to fcel, \\ith a conliability until 90% ofthe breast cancer and incipiente stage. 

In this unit was verify to the population more affecled for breast cancer, reallity fluctuare in 
the 40 and 50 years old. So similar !he kind story more frecuently reported is the duela! carcinoma 
(DCIS), the second more frecuency is thc lobular carcinoma and the less recuency is the túmour 
Fillodes near \\Íth the fibroadcnoma are considered bcnigns. The exploration physics, mammogeaphy, 
fine needle aspiration and surgical biopsy between to the find: 

- Cuadrantectomy 
- Tumorectomy 
- Ganglionar resection \\Íth study trans-Qperale and rrport pathologist definitive. 
- Quimioterapy depending to statc of the sickncss, with control in the later e~1~~al consultation, are 
the procedures oftreatmcnl and evolution, and it's applicable to every patients who suffer this bad. 

KEYS WORDS: - Breas! cancer 

- Manunography 

- Ductal carcinoma 

- Lobular carcinoma 

- Cuadrantectomy 

- Tumorectomy. 



INTRODUCCION 

La incidencia del cáncer mamario continua incrementándose estinundosc que para 1990 en 
Estados Unidos surgirían 150,000 nue\'os casos de los cu:llcs 44,000 fallecerían por esta enfermedad, 
esta aseveración se est:í confirmando ya que en 1993 se está diagnosticando mas frecuentemente ésta 
patología (1). (3). (7), ( 12). 

Para cualquier mujer con c:incer de seno la e\'olución es en gran medida imprcdcscible, 
algunas fallecen en término de un afio en tanto que otras viven decenios. 

De la extraordinaria variabilidad del curso clínico ha habido notable interés en identificar las 
características importantes de factores que permiten predecir el comportamiento del tumor (5). (12). 
(13), (15), por lo tanto los médicos deben saber más al respecto, ya que muchos estudios a base de 
mamografia han logrado disminución significativa en la tasa de muerte por cáncer mamario (4). 

El paso m:is importante en el tratamiento del cáncer es la detección y el inicio de una 
terapeútica apropiada (6), (7). Por exploración fisica y estudios mamograficos es posible detectar 
m:is del 90% de los cánceres de seno, los métodos mencionados facilitan la detección de dicha 
neoplasia antes de que el cáncer llegue a una etapa avanzada (10), (12). Por tanto la mamografia está 
indicada siempre que haya signos sospechosos o antes que cualquier biopsia de seno, se estima 
incluso que hasta un 20% de los cánceres no palpables pueden identificarse en los mamogramas por 
signos indirectos sutiles que incluye: distorsión de la arquitectura y asimetría del parénquima 
mamario, se ha calculado que ésta detecta el tumor hasta dos años pre,ios antes de que este sea 
palpable (5). 

Casi todos los órganos del humano se diferencian al final de la ,;da fetal, pero gran parte del 
desarrollo y diferenciación de la gl:indula mamaria ocurre después de la pubertad .. El cáncer 
mamario es una enfcmedad del epitelio glandular y según parece, es el resultado de una mutación 
durante la diferenciación de los blastos en células cpitcliares maduras (2), (9). 

En las pasadas dos décadas se consideraba la reconstrucción como parte integral del 
tratamiento en el plan del manejo del cáncer mamario. Recientes avances y recursos hasta con el 
ad\'enimicnto de la microcirugía, ha mejorado el resultado funcional y estotico ofreciendo con ello 
buena calidad de vida a la paciente, por lo que muchas pacientes afretadas aún rechazan la 
mastectomia como procedimiento tcrapeútico (9). 

Haciendo con esto m:is dificil planear un tratamiento racional efectivo para el cáncer, 
particularmente por la falta de infomiación y debido aún más, por el clamor de la paciente por la 
terapia conservadora. Toda paciente sometida a tratamiento debe ser multidisciplinario, habiendo una 
cordinación entre cirujano, patólogo, oncólogo, quimio y radioterapeúta, psiquiatra y enfermera, con 
bases terapeúticas bien documentadas y con información detallada a la paciente sobre los efectos de 
la terapia a largo plazo tales como: amenorrea, leucemia, incremento de eventos trombóticos hasta la 
inmunosupresión (1). (2). (7). (8). 



Cuando se tienen 2 condiciones enteramente diferentes tales corno el carcinoma ductal y el 
carcinoma lobular, el plan de manejo se dificulta porque no hay publicaciones prospectivas sobre la 
que pueda darse una guía terapcútica como la m:ís apropiada. y finalmente por el desconocimiento de 
la interface entre lo maligno y lo no maligno, ya que mientras un histopatólogo describe una muestra 
como benigno por ejemplo, hiperplasia lobular atípica otro lo reporta corno carcinoma lobular. 

No obstante patólogos experimentados generalmente acepatan sobre el 80% de todos los 
casos de carcinoma duc[;!J subdivisiones histológicas dentro de las cuáles están: sólido, cribifrome, 
comedo, papilar, mucinoso y adhesivo (13). 

Actualmente se aboga por la tumorcctomia seguida por quimioterapia y hormonoterapia 
como terapeútica establecida para manejo del cáncer mamario inicial, indicando resultados libres de 
recurrencia de hasta 86% a 1 O años y 80% a 20 años para el estadía O, 1 y 2 del carcinoma mamario. 

Este plan de manejo se justifica ya que la tumorectomía y la vigilancia (terapeútica 
conservadora) ofrece igual control del tumor y super.ivencia con buenos resultados para la paciente. 

Es necesario tener los siguientes requisitos en el pre-tra[;lmiento: historia y exámen médico 
completos, investigación de metástasis, análisis del reporte patológico definitivo con definición de 
tumor primario, tamaño y márgenes libres de tumor, gánglios afectados con análisis de mamografia 
pre y posquirúrgica, siendo básico y fundamental el que todas las pacientes sean exaniinadas en 
forma integral de toda la economía, para descartar alguna afectación neoplásica a otro nivel con 
especial enfásis en el área ginecológica por medio de sonografia transvaginal, curetaje y 

·determinación del estado hormonal de la paciente de acuerdo a su edad (11), (14). 



MATERIAL Y METODOS. 

El trabajo consiste en un estudio retrospectivo con revisión de c.xpcdicntes de pacientes 
afectadas por neoplasia mamaria que fueron diagnósticadas y tratadas durante un periodo 
comprendido de 2 años el cuál abarcó de Octubre de 1991 a Octubre de 1993 en el servicio de clínica 
de mama del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateas del I.S.S.S.T.E con un total de 126 
pacientes. 

El diagnóstico y tratamiento se estableció por exploración fisica, mamografia, biópsia por 
aspiración con aguja fina, porcedimiento quirúrgico que incluía: Tumorcctomia, cuadrantectomía, 
mastectomía, disección ganglionar con estudios transoperatorio y reporte patológico definitivo, 
requiriendo algunas pacientes manejo con quimioterapia u hormonoterapia. El control y seguimiento 
fue planeado, efectuándose por medio de la consulta externa. 

La fuente de información total son los expedientes del archivo del hospital con la 
colaboración del personal de este departamento. Se revisaron un promedio de 1 O expedientes por día 
completándose una revisión de 50 expedientes por semana, hasta cubrir los 126 expedientes de las 
pacientes afectadas. 

Se contó además con la colaboración del personal de biocstadística para la obtención de 
registro de expediente con clave de egreso. Los parámetros representativos to01.1dos para el presente 
trabajo que fueron analizados son: 

• Edad de la paciente afectada 

- Antecedente de carga genética oncológica 

• Paciente pre o postmenopausia 

- Lactancia positiva o negativa. 

• Reporte patológico definitivo en el cuál se incluyen los siguientes estirpes histológicos: 

• Carcinoma ductal infiltrante, carcinoma lobular infiltrante, tumor Fillodes, carcinoma mucinoso, 
otros fibroadenoma, lipoma, mastopatia fibroquistica, excluyendo otros parámetros como obesidad, 
sexo, cáncer a otro nivel de la economía, supervivencia y radioterapia. 



RESULTADOS 

De toda la población diagnosticada y tratada en el hospital regional Lic. Adolfo López 
Matcos ( 126) los grupos de mayor edad que fueron afectadas por esta neoplasia se sitúa entre los 40 
y 55 años de edad, asi mismo pudo observarse que la lactancia positivo y/o negativo no jugo papel 
aparentemente protector para la población como lo refieren algunas bibilografias respecto a esta 
patología. 

El reporte patológico definitivo fue de carcinoma ductal infiltrante siguiendo en frecuencia el 
carcinoma lobular infiltrante, todas estas aseveraciones pueden ser comprobadas en las gráficas y se 
ve en las gráficas comparativas de los años 1991 y 1992 que quiza el próximo año la población más 
afectada será más joven, que los casos dados anteriormente. 

Así mismo la carga genética no jugó un papel importante como factor carcinogenético pero si 
el estado pre o posmenopaúsico de la paccicnte. 

En las gráficas correspondientes a la lactancia se puede observar que según las historias de 
las pacientes analizadas que padecen neoplasia en esta unidad, en su mayoria lactaron, sin embargo 
desarrollaron este carcinoma. 



1 

DISCUSION 
1 

El cáncer de m:una es un riesgo conocido 4uc posee la mujer de que en cualquier momento de 
su vida puede padecerlo estimándose este riesgo' hasta un 10% aproximad:unente. Mismo que es 
incrementado cuando algún miembro del grupo familiar lo ha padecido, resultando paradójico que el 
antecedente familiar del cancer mencionado sea el aspecto más descuidado en la evaluación médica, 
por lo que la forma óptima durante el interrogatorio en la primer consulta debería incluir a todos los 
pacientes de primer grado; padres, hem1anas e hijas de la paciente afectada. Así, autores como 
Anderson observaron un incremento de dos a tres veces el riesgo de cáncer mamario en mujeres que 
tenían una pariente de primer grado afectado por esta neoplasia, aumentando esto hasta cinco veces 
cuando ésta la padecía bilateralmente y 9 veces cuando se presenta en la época premenopaúsica. 

La variedad de carcinoma que se diagnostica más frecuentemente en otras poblaciones e 
instituciones es con mucho el carcinoma ductal infiltrante, y que ésta misma es posible su diagnóstico 
por medio de mamografia ya que se acompaña de un incremento frecuente de microcalcificaciones, 
demostrada esta detección en estudios de mujeres asintomáticas, aún más con un promedio de 
detección de dos años antes de que la neoplasia sea palpable, tal como se reporta en la bibliografia 
existente; los rasgos clínicos que suelen acompañar este tipo histológico de neoplasia debe recordarse 
por todo profesionista de la medicina, independientemente de la especialidad que tenga, los rasgos 
distintivos son: 
- Fomia de presentación como masa tumoral hasta en un 50%, acompañada de microcalcificaciones 
50%, edad de pacientes que con mayor frecuencia ataca a menores de 55 años con incremento que va 
desde 50 a 80% con ligero predominio del carcinoma lobular infiltrante. 

Por todas estas razones es importante recalcar la importancia de la exploración e 
interrogatorio sistematizado para el abordaje de una paciente con cáncer mamario, este sistema es 
empicado en la valoración y trat:uniento en esta unidad, teniendose resultados satisfactorios tal y 
como se aprecian en las gráficas de los resultados obtenidos. 

La decisión del cirujano de tratar una paciente con neoplasia depende desde la evaluación 
correcta de los antecedentes f:uniliares y personales de la mujer, factores de riesgo, exploración 
fisica, hasta- su capacidad para la realización de una cirugía que pueda ser considerada como 
mutilante para la paciente originándole diversos transtomos en su vida personal, familiar y hasta 
social como en el caso de la mastectomia , cuando se decide tomar esta conducta terapeútica. 

En la revisión de expedientes se pudo constatar que todas las pacientes desde la primera 
visita en el interrogatorio se consignan marcad:unente todos los factores que pudiesen estar incluidas 
en la carcinogénesis de la paciente en estudio. Se utilizan también los recursos existentes para lograr 
un mejor diagnóstico y proporcionar un mejor 'tratamiento a la población derechohabiente de este 
hospital, lográndose esto por la enseñanza de e~cclentes médicos con que cuenta la institución en el 
adiestramiento de sus residentes y con la cordinadón de las diversas disciplinas involucradas en el 
manejo de estas pacientes. i 

! 
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GRAFICAS.XLS Gráfico 5 

POBLACION AFECTADA DE NOVIEMBRE DE 1992 A OCTUBRE DE 1993 
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GRAFICAS.XLS Gráfico 6 

TIPO HISTOPATOLOGICO REPORTADO DE OCTUBRE DE 1991 A OCTUBRE DE 1992 
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GRAFICAS.XLS Gráfico 7 

TIPO HISPATOLOGICO REPORTADO DE NOVIEMBRE DE 1992 A OCTUBRE DE 1993 
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CARGA GENETICA DE LA PACIENTE DE OCTUBRE DE 1991 A OCTUBRE DE 1992 
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CARGA GENETICA DE LA PACIENTE DE NOVIEMBRE DE 1992 A OCTUBRE DE 1993 
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GRAFICAS.XLS Grafico 11 

LACTANCIA DE PACIENTES DE NOVIEMBRE DE 1992 A OCTUBRE DE 1993. 
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GRAFICAS.XLS Gráfico 12 

ESTADO HORMONAL DE LA PACIENTE DE OCTUBRE DE 1991 A OCTUBRE DE 1992 
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