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INTRODUCCION 

Et cáncer de mama que se manifiesta par tumores malignos, es uno 

de Los problemas de salud más emocionalmente perturba.dores que se 

presentan en nuestra sociedad femenil. 

La enseñanza relativa a las anormalidades de La mama ha. de estar 

tanto al alcance de los profesionales de la salud como del público 

en general. 

La información que se refiere a la causa del cáncer benigno o malig­

no de la mama es fragmentaria.. Los estudies indican que el metabo­

:lisrno endocrino, La pasición e. igualdad conyugales, La preexistencia 

de neoplasias, la radiación ionizante y Los antecedentes raciales, son 

todos ellos factores etiológicos en el desarrollo de carcinoma de rria-

ma. 

E'l grado de imparta.ncia. en cuanto a quien desarrolla y quien no, car­

cinoma de mama, no ha de considerarse corno específico, con excesi­

Ya fl;ecuencia desarrollará cáncer de mama una mujer que no tenga 

historia familiar alguna de cáncer o de algún otro de los factores lla­

mado" de alto riesgo. 

En la incidencia d'3l cáncer de mama se considera que de· cada quin-

ce mujeres que tienen masas mamarias, tienen cáncer. Et cáncer 
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de la mama se diagnostica más frecuentemente entre las edades de 

48 y 60 años, aunque también hay casos en mujeres jóvenes, pre­

sentándose fibroadenomas durante los afias de menstruación activa. 

Los quistes solitarios pueden aparecer antes o deapués de la meno­

"pausia.. 

Lo anterior se encuentra ampliamente explicado en el Marco Teórico 

de este traba.jo de investigación o Proceso de Atención de Enferme­

ría, en donde se ha tratado de hacer una síntesis de la. experiencia 

obtenida. durante cuatro afl.os de estudio de la carrera de Licencfada. 

en Enfermería y Obstetricia., tomando como tema principal el Cán­

cer de Mama..!/ 

Deseamos recalcar que este conocimiento no es mérito propio, sino 

el producto del esfuerzo realizado por todos aquellos maestros y 

maestras que han cooperado de alguna manera en nuestra formación 

durante la estancia en la Escuela de Enfermeri'.a y Obstetricia. 

Corno interés personal se encuentra el conocer e investigar cuanto 

sea posible sobre las en!ermedades neoplásicas y entre éstas se le 

da especial atención al Cáncer de Mama, ya que en la actualidad es 

un tema que afecta a gran parte de nuestra población. 

}./ Quiroz Gutiérrez, Fernando; Tratado de anatomía humana, p. 332. 
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Para La realización de esta investigación se ha tomado co;no campo 

clínico el Departamento de Oncología 4o. Poniente, Clínica 32 La 

Raza, del rnstituto Mexicanodel Seguro Social, donde se eligió como 

universo de trab.ajo una paciente con cáncer de mama, cuyo caso se 

siguió ampliamente, se dió a La paciente una atención integral, y se 

elaboró un Plan de Trabajo que apoyado en el método científico, dió 

La certeza de o.Crecer a la enferma oportunidad de sobrevivir por 

medio de una rehabilitación adecuada. 

El objetivo general del Proceso fue: realizar el estudio de un caso 

clínico de cáncer de mama para aplicar acciones de Enfermería coa_ 

cretas, tendientes a mejorar el estado de salud y desequilibrio bio­

psicosocial de la paciente, aplicando en toda su extensión el Proce­

so Atención de Enfermería. 

La .fundamentación del trabajo se llevó a cabo por medios de inves­

tigación bibliográfica sobre el cáncer de mama para obtener re.Ce:rea_ 

cías pr_ecisas sobre esta patología y así se detectaron signos, sínt.2. 

mas, necesidades y problemas de La paciente a través de La el.abor!:. 

ción de la Historia Clínica que consta de observación, interrogatorio 

y exploración, para elaborar Luego el Diagnóstico de Enfermería. 

Después de la fase de recolección de datos, ordenamiento y jerar­

quización de problemas, se planearon las acciones de Enfermería 
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sis tematizada, tendiente-s a resolver "los problemas de la paciente, 

evaluando el efecto positivo o negativo de la terapéutica de enferrn~ 

ría, establecida para ir detectando la evolución y la situación clíni­

ca de la paciente dentro del marco hospitalario. 

AL .final se efectuó una evaluación genflral del trabajo par.a conside­

rar fallas y adertos en La metodología. 
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I. MARCO TEORICO 

l. l Anatomía,.de. l.a. mama 

Las mamas son los Órganos encargados de segregar la le.che. Exi!_ 

ten en ambos sexos y normalmente son dos, una derecha y otra iz­

quierda, situadas en la parte anterior y superior del tórax, por de­

lante de los músculos pectorales. 

Aunque normalmente son dos, puede haber reducción en su número 

o faltar totalmente• constituyendo la amastia, que excepcional.mente 

se presenta en la mujer en la que con más frecuencia falta el pe­

zón (atelia). Se observan también a menudo, hipermastia o poli­

mastia, cuando existen mamas supernumerarias, así como hiperte­

lia o politelia que es la presencia de varios pezones. 

Forma, volumen y consistencia: 

La mazna es serniesft!rica y presenta en el centro de su convexi~ 

dad una papila que es el pezón. 

La mama puede ser cónica o piriforme y aGn aplanada. En la 

rnultipara puede adquirir forma cilíndrica y en otros casos pedi­

culada. En general, la forma va.ría con las razas, co~ la abun­

dancia de grasa, con el estado de salud y con las costwnbres de 

cada muje-r. 
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El volumen de las mamas vana con la edad. Posee un rápido cr!;_ 

cimient:> en la pubertad y después de la menstruación y en el emb!!:_ 

razo; conservan su aumento de volumen durante la lactancia; su-

fren una regresión de volúmenes durante el tiempo de reposo; 

·igualmente experimentan una atrofia después de la menopausia. con.!_ 

tituyendo la mama senil. Su volumen. al igual que la forma varía 

con las razas y costumbres de la rn1,1jer. 

La consistencia de las mamas es mayor y manifiesta mayor elasti-

cidad en las vírgenes y en las nul!paras y se vuelven blandas y ít!:_ 

cidas en las multíparas. 

Configuración exterior y relaciones: 

La mama ocupa la regi6n mamaria. situada en la parte lateral y 

superior de la pared anterior del tórax. Se consideran en ella una 

cara posterior• una cara anterior y una circunferencia. 
y 

Cara posterior: más o menos plana. está en relación con el gran 

pectoral y el gran dentado. por intermedio de la facia superficial 

y de tejido cel1,1lar de consistencia variable. que permiten a la ma-

ma movimientos de amplitud variable. 

Cara anterior: convexa en toda su extensi6n. presenta a veces al-

Y Ibídem, , P• 340 
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gunos pelos cerca de su vértice o parte media, donde se encuen­

tran La areola y el pezón. 

Areola: es una superficie circular situada. en la parte más salien­

te de la mama, de una extensión de dos o tres centi'.metros de di~ 

metro, de una coloración más obscura que el resto de La mama. 

En la aréola se observan salientes (tubérculos de Morgagni), que 

no son otra cosa que glándulas sebáceas que levantan el tegumento. 

y· están provistas ca.da una de un pelo de corta dimensión. 

Pezón: es una papila situada. en el centro de la aréola, de forma 

cilíndrica. o cónica, hernisfé1·ica o discoidea., a veces de forma. pe­

diculada. o al contrario, el pezón retraído cuando éste queda hundi~ 

do en una depresión umbilical. 

La cara. anterior está cubierta. por tejido conjuntivo y por tejido c~ 

luloa.diposo, muy desarrollado, que la separa de la piel. Una cir­

cunferencia. que presenta. una prolongación superior o cla'iricula.r, 

otra inferior o epigástrica, una interna. o esternal y otra axilar 

siendo ésta la más desarrolla.da. 

Constitución ana.tórnica: 

Anatómicamente la glándula. está formada. por acinos s.;cretores, 

conductos excretores y tejido conjuntivo intersticial, siendo .en ge­

neral una glándula tuboacinosa. 
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Los acinos secretores se componen de una 'capa principal de células 

prismáticas bajas• cuyo papel se manifiesta durante la actividad gl~ 

dular. y una capa de células irregUtarmente cúbicas. situadas por 

.fuera de las anteriores; ambas descansan en una membrana propia.~ 

Los conductos excretores se inician en los conductos intralobulillares 

y están constituidos por una membrana propia que se continúa con la 

membrana de los acinos glándulares. un epitelio de células prisrná-

ticas y células de Boll que favorecen la expulsión de los productos 

de secresión. 

Los conductos intralobulillares van a desembocar a los conductos ia_ 

terlobulares que presentan pliegues longitudinales y están constituí-

dos por un epitelio de células prismáticas y una capa de células mi2. 

epiteliales; descansan en una membrana propi.a bastante gruesa. 

Los conductos interlobulares. que pertenecen a un mismo lobulillo 

glandular. desembocan en un conducto galactó.foro de .forma c:il!ndri. 

ca, con pliegues longutidinill.ea más marcados y desprovistos de vá!,. 

vulas, Este conducto se halla tapizado por un epitelio prismático que 

descansa en una membrana propia como la de los conductos iniciales• 

y células mioepitelialea intercaladas, que se llaman células de Boll. 

lj Ibidem. • p. 340. 
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La envoltura cutánea está formada por piel, que cubre totalmente La 

cara anterior de la glándula y hay tres zonas: una que cubre el 

pezón (zona mamilar); otra corresponde a la aréola (zona areolar); 

el resto constituye la zona periférica. 

La zona rnatnilar, compuesta por la piel que cubre el mamelón del 

pezón. es delgada y presenta múltiples papilas voluminosas y gran 

níunero de glándulas sebáceas. En su cara profunda se encuentran 

múltiples fibras musculares lisas; unas horizontales. perpendicul~· 

res a los conductos galactóíoros y dispuestas en forrna circular; 

otras verticales o longitudinales' que se extienden de la base al vé.r. 

tice del pezón. Las primeras comprimen los conductos galactóíe­

ros, mientras los segundos llevan al vértice del pezón a la base; 

prod11cen en él una especie de cúpula y actúan de modo antagónico 

a las circulares que aumentan la consistencia y longitud del pezón, 

produciendo lo que se llama telotismo. 

La zona aréolar, muy pigmentada, está formada por piel delgada y 

tiene en su cara profunda fibras musculares lisas que forman. el 

músculo areolar, constiti:ifdo por anillos conc~ntricos y algunas fi­

bras radiadas que de la base del pezón se extienden a la dermis 

de la aréola y cuya acción es producir el telotismo en. el pezón. 

En La zona areolar corno ya se dijo, existen numerosas glándulas 

sebáceas y sudoríparas. 
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Las glándulas sebáceas están situadas en· la. dermis cutánea, son 

muy voluminosas y se hipertrofian· durante el embarazo, constitu­

yendo los tubérculos de Montgomery. 

Las glándulas sudorÍ:paras se hayan entre l.a. piel y el músculo areo­

·. lar; son volwninosas y se presentan en forma de glándula.a tubula­

res compuestas. 

La envoltura. celuloadiposa es dependencia de la capa subcutánea.. 

Al llegar a la glándula mamaria se divide en una hoja anterior, que 

cubre a la glándula en su convexidad ·y una hoja posterior, que se 

exti~de entre la glándula. y la faacia superficial. 

La capa .celuloadiposa. que reviste la convexidad de la glándula, se 

encuentra tabicada por hojas fibroelásticaa que de la glándula ma­

maria se extienden a la dermis.· Estos tabiques fijan la. glándula a 

,la piel y constituyen el aparato suspensor de la mama y forman 12_ 

bW.os adiposos indepenélientes unos· de otros. 

Vasos y ner-rios: la glúi.dula mamaria se haya irrigada por arte­

rias pr~cedentes de la mamaria interna., de las torácica.a y de las 

intercostales. Antes de llegar a la glándula, por su. cara profun­

da se anatomosan en el pan!culo subcutáneo y originan una red su­

perficial de donde parten ramas muy pequef5as a la piel ! ramas 
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glandulares que ca.niinan por Los tabiques int,erlobulares hasta abor-

dar Los Lóbulos glandulares; aqu! forman Las redes periacinosas. 

Los conductos gelactóforos tienen sus arterias satélites y el mame-

lón recibe ramos de la red superficial que, al llegar al pezón, con.!!.. 

y 
tituyen en su base una red que se anastornosa con la red areolar. 

Las venas que nacen de las redes capilares forman una red subcut~ 

nea que al nivel de la areola, se dispone en forma circular y origi-

na el circuito venoso de Haller. Las redes venosas superficiales 

se anastomosan por debajo con La red abdominal superficial y por 

arriba con La red superficial del cuello y Los troncos que nacen de 

las redes superficial y profunda. Acompafta.n a las arterias corre.!!.. 

pondientes y van a desembocar a las venas satélites de las arterias 

de origen. 

Los Linflticos tienen su origen en redes cutbeas, redes glandulares 

y en Los conductos galactóforos. 

Las redes cut!uieas comienzan en el rnarnelón y en la aréola por 

una red dérmica constituida por conductos voluniinosos que proce-

den de las glbdulas areolares y de las papilas de la dermis. De 

ella parten conductos eferentes que van a constituir el plexo suba-

reolar en La capa celular. 

y Foleh, Alberto; Filosofía médica, P• 1035. 
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Las redes glandulares se originan en los acinos glandulares y en 

Los espacios interacinosos por sacos linfáticos que se aplican con­

tra los lóbulos. De ellos emanan conductos 1.inEáti.cos interlobuli -

Llares que se dirigen hacia la. areola. para comunica.rae con la red 

aubareola.r. Otros corren hacia la ca.ra profunda de la glándula 

para formar los liniáticos submaniarios que caminan sobre la. fas -

cia pectoral, la rodean para llegar a la axila., o la perforan para 

ir a los ganglios subclavios .JI 

Los linfáticos de los conductos galactóforos son satélites de ellos 

y se dirigen hacia la red subareolar. Se anastomosan con los lin­

fáticos glandulares, de donde parten Linfáticos externos que se di­

rigen hacia la axila.,· bordean el gran pectoral y desesnbocan· en los 

ganglios anteriores de La axila. Los linfáticos internos cazninan h!_ 

cia La parte interna de los espacios intercostales, a los cuales pe.!:, 

!oran para desembocar en los ganglios mamarios internos. 

Los nervios de la glándula mazna.ria proceden de los cinco interco.!_ 

tales correspondientes, del supracl.avicular y uel plexo cervical S!!_ 

perficial.. Se di s. tribuyen por la piel y los músculos areolares. así 

como por los vasos sanguÚieos y por la misma glindula. 

§/ Scholtis Brunner, Lilian; Enfermería médicoquirur,gica, P• Z30. 
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1 .• 2. . Fisiotog{-a. de--la mama 

Las mamas empiezan a desarrollarse en ta pubertad; este desarro­

llo es estimulado por los estrógenos de los ciclos· menstruales que 

aceleran et desarrollo del estroma y del sistema de túbulos, además 

de facilitar el depósito de grasa que comunica su masa y forma a 

estos órganos. Cuando se produce un crecimiento conside=-able, es 

durante el embarazo y sólo durante este estado se adapta el tejido 

el tejido glandular a La producción de Leche. 

Crecimiento del sistema de conductos; papel de Los estrógenos: . 

Durante el embarazo La cantidad de estrógenos que produce la pla­

centa, hace que crezca y se ramifique el sistema de conductos de 

la mama. Simultáneamente aumenta en cantidad el estroma de las 

mamas, y entonces se depositan en él grandes cantidades de grasa • 

.Además, se necesitan pequeflas cantidades de hormonas de creci­

miento de la hipófisis o de hormona lactógena de placenta mamaria 

para que Los estrógenos actúen sobre Las mamas. Estas dos !llti­

rnas producen depósito de proteínas en Las células de La glá:idula 

que son indispensables para su desarrollo. 
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Desarrollo del sistema lobulillo-alveolar; · papel de la progesterona: 

La sinérgica de estrí'>genos y hormonas de crecimiento sólo permite 

el desarrollo en La mama de un sistema Lobulillo-alveolar primitivo, 

junto con el crecimiento de los conductos; pero La acción siznultá-

. nea. de la progesterona signUica crecimiento de los lobulillos, des~ 

rrollo de alvéolos y aparición de caracter!sticas de secreción en 

las células de los mismos. 

Función <ie la prolactina, y otras hormonas en el desarrollo de la 

La prolac_ttna es la hormona que guarda relación con la secreción 

de leche después del parto y la znisma que la inteotrópl:ca; su 

importancia para conservar la secreción del cuerpo amarillo. 

La prolactina pues, ayuda al desarrollo fi.nal de las rnamas prepa­

rándolas para la lactancia. 

l. 3 Concepto de ·cáncer. 

El cáncer es definido corno un crecimiento anárquico · e ilimitado 

de células que se puede presentar en todos los Órganos de la eco­

nomía y se. caracteriza por au capacidad de destruir tejidos y de 

extenderse a otras partes del cuerpo (inetástaais}; las células 
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anormales, proliferan en un principio sólo en una zona localizada, 11~ 

gando después una etapa en que estas células adquieren característi-

cas invasoras e infiltran tejidos y pasan a los vasos linfáticos y sa:a, 

guíneos, por los que son transportadas provocando diseminación can­

cerosa en otras partes del cuerpo .Y 

C!uicer de la mar.na, foco primario: 

El carcinoma, por lo general, aparece clínicamente como t:.n foco 

Único en una r:nama, ocasionalmente uno o más focos ·aparecen al 

seccionar la pieza quirúrgica en el Laboratorio. 

La mar.na afectada: 

La mama izquierda está más propensa a desarrollar carcinoma que 

la derecha. Este hecho surge de los datos descubiertos por Holment 

en un estudio de 2 529 casos en donde halló que la relación entre 

carcinoma de ta mama izquierda y la derecha era de 110. 

Localización dentro de la mania: 

Existe un número de series de casos de carcinoma de ma.rna que 

incluyen datos referentes a la ubicación del twnor en los cuatro ses_ 

tores clásicos, así corno en la región central de la mama. Gene-

§/ Secretaría de Salud; Estadísticas vitales de los Estados Unidos 
Mexicanos, pp. 1-6. 
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Generalmente se usa el diagrama para registrar los hallazgos clí-

nicos en el carcinoma mamario. En él, la región mamaria se di-

vide en siete áreas cuidadosamente del.iniitadas. Se debe seilalar 

que el sector superoexterno de la mama es el sitio donde se asi~ 

ta con mayor frecuencia el carcinoma. Este sector contiene un 

.mayor volumen de tejido rnainario que ningún otro cuadrante, es 

decir. posee el mayor número de centímebros cúbicos de glándula 

mamaria expuesta al riesgo del cambio carcinomatoso. 

Se observan también focos Jnúltiples que tienen a menudo una dis­

tribución regional en la mama y esta lultiplicidad de los carcinom.as 

de mama es una de las razones para extirpar toda la m.ama cuando 

se practica una m.astectonúa radical. 

Tamaflo del tumor primitivo: 

Fbr lo regular se descubre el foco pri:rnario cuando es muy pequeflo. 

Es posible descubrir un carcinoma de inazna por palpación, cuando 

mide 5 :mm. de diámetro• siempre que no esté oculto en las profU!!_ 

didadea de una mama grande. Los carcinomas más pequeftos no 

son hallados por el clínico sino por el patólogo en el curso de sus 

estudios del tejido extirpado de una mó<".nia. 

Velocidad de crecimiento del ·carcinoma de mama: 

El c:arcinoma de niarna tiene una velocidad de crecimiento que es 
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fllfllft: C\1$ll'l/\ll D •• ll1H111cnscn: E_n.fer_n:_~.t!'?_t;_s de 

2da. Edición P. 411. 

1 l. 

l3 nama .. ___ ,,_ .. 
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más o menos constante desde la fecha de origen como n2utacié'.in de 

ur.a célula única. También se sabe que algunos carcinomas de mj!. 

ma crecen rápi.d;unente y otros con más lentitud. 

Richards estimó que el promedio de crecimiento de los carcinomas 

mamarios aUJnentan un centímetro cada tres meses, él sugiere que 

los tumores que crecen lentainente son más susceptibles de cura­

ción que los que Lo hacen en fonna. rápida. 

Si los carcinomas rn;unarios tiE<nen tiempos de duplicación constan­

tes, debemos aceptar que están presentes durante largo tiempo an­

tes de alcanzar el taznafio clúüco de l centúnetro, momento e.o. el 

que se hacen palpables, por lo que se cree que sena necesario un 

tiempo promedio de cinco afioa. 

1.4 Frecuencia. 

De acuerdo con la Sociedad Americana del Cáncer, el 27% de loa 

cánceres que se diagnostican en la mujer de loa Estados Unidos, 

corresponden a ct..ncer ma=ario y una de cada trece rnujerea de­

sarrolla cáncer en ese país. 

Datos estadÍsticos indican que la incidencia del clíncer de 'ln&tn& ha 

sufrido un incremento que alcanzó la cüra de 79.6 por 100 000 en­

tre 1970 y 1972.· 



CUADRO No. 2 

ESTIMACION DE" LA FRE"CUE"NCIA DE LAS NEOPLASIAS 

MALIGNAS E'N LA MUJER 

Mama 27% 

Colon y recto 15% 

Utero 13% 

Pulmón 8% 

Otros 27% 

TOTAL 100% 

FUENTE: Cancer Farts and Figures. American Cancer Society 
1979, p. 9. 

19. 
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Ni cholas L. Petrakis, en su Coníerencia acerca de los factores 

epidemiológicos en cáncer mamario, presentaba en el prü:ner cur­

so de actualización en carcinoma mamario, M;'.,xico 1977, indicó 

que el incremento en la frecuencia del cáncer para la población 

caucásica de los Estados Unidos, ha sido del orden de 3.6% y que 

para la población negra, el aumento corresponde a ZS. 70/o. 

El estudio del cáncer mamario en otras partes del mundo muestra 

una frecuencia 5-6 veces más alta en Norte Aml'.rica y el Norte de 

Europa, a la observada en la mayor parte de Asia y Africa. ·En 

Japón se calcula una frecuencia de 4 por 100 000, en tanto que la 

frecuencia para Noruega, Suecia y Alemania, y países de América 

Latina es del orden de 10 a· ZO por 100 000. 

Es de notar que la incidencia es mayor entre la mujer negra de 

Estados Unidos que entre la mujer negra de Africa y también la 

tasa es más alta e!1tre los· japoneses que radican en los E11tadoa 

Unidos que entre los habitantea de Japón. 

Estudios especf.ficos de Buell mostraron que la primera generación 

de emigrantes japoneses tu.vieron menos mortalidad por cbcer ma­

mario que la población blanca de California y que la segunda gene­

ración mostró un incremento considerable. 
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La estimación de la frecuencia del cáncer e;i M~xico, es difícil de 

obtener por carecer de estadi:sticas actualizadas que informen sobre 

la realidad del problema. Un cálculo basado en la observación de 

que por cada paciente con c!incer que se cura, fallecen tres, nos da 

para el año 197Z, una cifra de 2 34Z casos para una población de 

Z6 373 000 mujeres, con una tasa de 8.8 x 100 000. De acuerdo 

con esta apreciación, para las mujeres de 50 a 59 años, que sen 

las mis afectadas por la enfermedad, dicha tasa corresponde a 

12.6 X 100 00071 

En cuanto a la mortalidad por cáncer mamario, esta ha permanecí-

do virtualmente sin cambiar durante Los últimos 40 afias en Los Es-

tados Unidos y su tasa corresponde a Z5 x ZOO 000 mujeres por año. 

Según Segi, esta tasa es igual a la observada en países como Holan-

da, Inglaterra, Dinamarca y Escocia; y baja en países como Portu­

gal, Chile y J'apón (10 x 100 000 o menos) • .!!/ 

En nuestro pa!s, de acuerdo con la Dirección General de Bioesta-

dística de la Secretari'.a de Salud, las neoplasias malignas ocupan 

el 60, lugar como causa de muerte. En el afio de 1974 se regis-

traron ZO 91Z defunciones por cáncer en la República Mexicana, 

1./ Registro Nacional del Cáncer; E'stad{sticas', cuaderno l. 

§_/ Cushman D. Haagensen; Enfermedades de La mama, P· 393 
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correspondiendo el rnayor número de casos a las siguientes neopla­

cias: cáncer •le Útero, de estórnago. pulmón. linfornas y leucernias; 

colon, recto y mama. 

· En ese año mencionado, se registraron 11 920 de.funciones en el se-

xo .femenino (57%). El cáncer de marna ocupó el tercer lugar como 

causa de muerte irunediatamente por debajo del cáncer cérvicouteri-

no. La tasa de mortalidad por cáncer mamario para el afio 1972, 

fue de 2.9 x 100 000. 

Et estudio de ta mortalidad por cáncer mamario en nuestro país en 

tos a.fios 1964 y 1974, evidencia un aumento en el núniero de de!un-

ciones por esta neoplasia y un.a tendencia a incrementarse la tasa 

de mor!:alidad en pacientes de edad rnenor a los SS a.fios .'l/ 

La .frecuencia como causa de muerte en el Hospital General de Mé­

xico, correspondió '1.l 9.2"/o. Este porcentaje sólo. se vi6 superado 

por el del cáncer de cuello. uterino. 

Actualmente el Registro Nacional del Cáncer de la Secretarí'a de 

Salud se ha preocupado por la investigación de las neoplasias a ni­

vel nacional. contando con estad!sticas desde el afio 1983 a la fe-

cha. De estas estadí'sticas tomamos lo referente al Distrito Fed!._· 

ral, relacionado con el cáncer de mama • 

.JI Ibi<leiri •• P· 4oz 
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CUADRO No. 3 

FRECUENCIA Y MORTALIDAD p()R CANCER EN LOS 

ESTADOS UNIDOS DE NORTE AMERICA 

Localización No. de casos Muertes 

Pulmón 112 000 98 000 

Colon y recto 112 000 52 000 

Mama 107 000 35 000 

U tero 53 000 11 000 

Oral 24 000 9 ººº 
Leucemias 22 000 15 000 

FUENTE: Cancer Farts and Figures. American Cancer Society, 
1979. P· 9° 



CU.ADRO No. 4 

NEOPL.ASI.AS M.ALIGN.AS EN LOS ESTADOS UNIDOS 

MEXICANOS 

PRINCIP.ALES CAUS.AS DE MUERTE 

· Localización No. de casos 

U tero 3 070 

Estómago 2 830 

Pqlmón l 888 

Lin.fomas y leucemias 1 827 

Colon y recto 1 547 

Mazna 955 

Próstata 866 

Otros 7 939 

TOTAL 20 912 

Porcentaje 

13.6% 

9.0% 

8.8% 

~-3% 

4.5% 

4.1% 

38.()% 

100.0$ 

FUENTE: EstadÍsticas vitales de los Estados Unidos Mexicanos, 
Direcci6n General de BioestadÍstica, S .S.A., 197.6. 

" 

24. 
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CUADRO No. 5 

CASOS NUEVOS EN EL DISTRITO FEDERAL EN 1983 

DISTRIBUGION pOR ESPECIALIDADES 

Ginecología (ma.ina) 6 403 

Ga.stroenterología 2. 072 

Hematolog{a l Sll 

Urología l 777 

Newnolog{a 776 

Ortopedia 754 

Cavidad oral 534 

Neurología 440 

Endocrinología 405 

Otorrinolaringología 362. 

Dermatología 300 

Oftalmología 112. 

Otras especialidades 489 

TOTAL 16 235 

FUENTE': Estadísticas del Registro Nacional del Cáncer. 
Cuaderno No. l. 



CUADRO No. 6 
FRECUENCIA DE CASOS NUEVOS DISTRITO FEDERAL 

l 9 8 3 

Localización Número % 

Cérvix 3 60Z 22·,2 

Mama l 779 11.0 

Leucemias y Linfomas 1 698 10.5 

Próstata 675 4.2 

Pulmón 659 4.1 

Estómago 653 4.0 

Tejido conjuntivo 46Z z.9 

Vejiga 431 Z.7 

U tero 4Z9 z.6 

Ovario 424 Z.6 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

* 66.8%, 10 812 casos en relación con los 16 235 del 
cuadro No. l • 

26. 



CUADRO No. 7 

PRINCIPALES LOCALIZACIONES POR INSTITUCIONES EN EL DISTRITO FEDERAL 

l 9 8 3 

s.s.A. I.M.s.s. 1.s.s.T.E. PRIVADOS OTR06 
(5 576 c••o•l "' 16 074 caaoa) "' (2 210 caaoa) "' (l 445 caaoa) "& 930 caaoa) "' 
c•rvbc 25 C'rvlx 23 Cérvb: 23 Mama 18 Cérvlx 19 

Leucemlaa y Leucemiaa y 
llnlomaa 13 lia..ÍllUl&a 11 Mama 13 Cérvl:.: 8 Mama 7 

Mama 9 Mama IO Leuced.la• y Vejlsa 8 Leucemlaa,. 
llnlomaa lz llnfomaa 9. 

Pulm6n .. Pr6atata 5 Eet6ma•o 5 Pr6otata 7 U tero 6 

Enc,lalo 4 Pulmón Pr6atata 5 Leucemia y Ovario .. 
linlomaa 6 

Eat6ma10 4 Eat6maao 4 Tejido oon- Utero 5 Pulm611 .. 
juntlvo 3 

Tejido con- Tejido con-
juntlvo 3 juntlvo 3 Pulm6n 3 Eat6mago 5 Eatómago .. 
Ovar lo 3 Vejlaa 3 Vejlaa 3 Colon 4 Huesoa ). arU-

culacionea 4 

Pr6atata 2 Tea tí culo 2 Tiroidea 3 Pulmón 4 Vejiga 4 

U tero 2 T~roldea 2 Vealcula 2 Rifl6n 3 Pr6111tata 3 

"' ;-" 
FUENTE a Mlama del cuadro No. 1 



.rnsti tución 

s. s. A. 

I.M.S.S. 

I .s .s .S. T .E· 

s. MARINA 

CUADRO No. 8 

C--\SOS NUEVOS EN 1983 

DTSTR!BUCION FOR INSTITUC!ON 

casos Institueión 

5 576 PEMEx 

6 074 PRrvADOS 

z ZlO 

5Z TOTAL 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 

za. 

Casos 

508 

l 445 

16 235 



CUADRO No. 9 

6 403 CASOS NUEVOS EN ORGANOS FEMENINOS 

DISTRIBUCION FOR INSTCTUCCONES, D.F. 1983 

s.s.A. 1.M.s.s. r.s.s.s.T.E. PRIVADOS 

Cérvix 419 377 508 118 

Mama 503 618 285 260 

U tero 124 124 50 76 

Ovario 163 129 50 41 

Vulva-vagina 67 51 37 12 

Placenta 5 5 5 

TOTAL 2 281 2 304 235 507 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1. 

OTROS 

180 

99 

55 

41 

376 

TOTAL 

3 602 

765' 

429 

424 

168 

15 

6 403 

w 
o 
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CU.ADRO No. 10 

DISTRIBUCION DE C.ANCER DE M.AM.A FOR GRUPOS DE EDAD EN 

1 9 8 3 

15 - Z4 O.Z% 

Z5 - 34 7.Z% 

35 - 44 19.7% 

45 - 54 ZZ.Z% 

55 - 64 18.1% 

65 - 74 11.0% 

75 y más 4.5% 

No precisados 17.1% 

TOT .AL DE CASOS 1 765 

FUENTE: Misma del cuadro No. l • 
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CUADRO No. n 

CASOS NUEVOS EN LA MUJER HASTA LOS 15 AÑOS DE EDAD EN 

l 9 8 3 

l O ·003 CASOS 

Cérvix 36% 

Mama 18% 

Leucemia y Linfornas 5% 

U tero 4% 

Ovario 4% 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1. 

-
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CUADRO No. lZ 

CASOS NU~OS EN MAMA EN EL DISTRITO FEDERAL SEGUN 

TI:E'O HISTOLOGICO 

1983 

% 
No. de casos Porcentá.je 

Epidermoide 105 

Adenocarcinomas l 004 56.9 

Sarcoma 17 1.0 

Germinoma 

Blastoma 

l.lesconocida 639 36.2 

TOTAL l 765 100.0 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 
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CUADRO No. 13 

CASOS NUEVOS DE CANCER DE MAMA. DISTRIBUCION FOR 

EXTENSION CLINICA 

l 9 8 3 

% 
No. de casos Fbrcentaje 

In situ Z4 1.4 

l,;ocalizado 258 25.9 

Diseminado l 175 66.6 

Desconocida 108 6.1 

TOTAL 1 765 100.0% 

FUENTE: Misma del cuadro No. l. 
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FUENTE: misma del cuadro ~n. 1 
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CUADRO No. 15 

PRINCIPALES CAUSAS DE' MUE'RTE E'N LA MUJER FOR NEOPLASI.AS 

MALIGNAS E'N LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

Localizaciói-1 No. de casos Porcentaje 

Cuello del útero 1 803 15.1% 

·Estómago 41Z 11.9% 

Mama 918 7.7% 

Li.nfomas y leucemias 81Z 6.9% 

Pulmón 615 5 .1% 

Colon y recto 60Z 5.0% 

Ot.::-...,s 4 990 48.3% 

TOTAL 11 9ZO 100.0% 

FUENTE: Estadísticas vitales de Los Estados Unidos Mexicanos, 
Dirección General de Bioestadfstica, S.S.A., 1976. 
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CUADRO No. 16 

CASOS REGISTRADOS EN 1985-1986 

Total de casos 
Hospital dU:erente Loca- Mama % M .F 

Lización 

Oncología CMN -IMSS z 151 304 14.l 4 300 

PEMEX Atzcapotzalco Z09 13 o 13 

PEMEX 136 13 

Santa Elena 1Z5 10 z 8 

General C:MN-tMSS 369 z 1.4 z 

Especialidades C.M. 
La Raza, IMSS l 06Z 11 z· 9 

Ginecoobstetricia 3-A 
rMSS Z05 zo o zo 

HG Z-58 IMSS 67 o o o 

HG Z-Z7 IMSS 67 ... z o z 

H G Z-68 IMSS 6Z o o o 

H G Z-76 IMSS 98 z o z 

HG Z-1-A IMSS 546 66 l 65 

H G Z-Z-A IMSS 70 l o l 

H G ZZS IMSS 161 o 

H G Z-30 IMSS 101 3 o 3 

H G z- IMSS 165 o 

H G z- 8 IMSS Z31 13 o 13 

HG Z-3Z IMSS 71 o 
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Total de casos 
Hospital diferente Loca- Mama % M F 

Lización 

20 de Noviembre 
I.S .S .S .T .E. 130 188 3 185 

r.s .s.s .T.E. Za.rag:oza 183 14 o 14 

Adolio L6pez Mateas 175 11 o 11 

Fernando Quiroz 96 10 10 

DarÍo Fernández 41 2 o z 

Central Militar 449 27 1 26 

CMN-IMSS 59 7 o 7 

PE'MEX Pi.cacho 86 12 o lZ. 

Metropalitano Z.89 24 o Z4 

Ingl~s Z.Z.8 23 o 23 

Mocel Z.44 15 o 15 

Santa Fe 42 2 o z 

Cl!nica Londres 287 28 Z.7 

Da linde 118 15 o 15 

Sanatorio Durango 118 13 o 13 

Instituto Nacional de 
Cancerología 2 Z.23 321 4 317 

. GEA González 209 5 o 5 

J'uárez 177 7 o 7 

General de México 132 110 o 110 

Instituto Nacional de 
Nutrici&n 178 6 o 6 
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Total de casos 
Hospital diferente loca- Mama % M F 

lización 

Instituto Nacional de 
Pediatría 197 o o o 

Infantil de México Zl4 o o o 

Instituto Nacional de 
Enfermedades Respi-
ratorias 64 o o o 

De la Mujer 313 30 o 30 

FUENTE: EstadÍsticas generales del Registro Nacional del Cáncer, 1985. 
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1.5 Etiologi'.'a del cáncer de ma.=a. 

El carcinoma de mama es uno de los tipos de cáncer del que se 

ha acumulado una cantidad considerable de conocimientos en rela-

ción a su causa. Todavía no se sabe la causa última, pero se 

han identificado muchos factores que inlluyen en su producción. 

Virus del tumor mamario: 

Bittner descubrió en 1936 que un factor extracro.mosómico presen­

. te en la leche, desempeña un papel importante en la transmisi&n 

del carcinoma de mama. Este factor es un virus y existe suíicie!!_ 

te evidencia de la posibilidad de que una madre transmita la enfe~ 

medad a su hijo por la lactancia. aunque no .está totalmente com­

probado. 

No se puede afirmar dicha transmisión .hasta que haya evidencias 

más firmes sobre este punto y creo que se puede seguir alentando 

a las mujeres a la lactancia de sus hijos por los beneficio~ que 

trae para ambos. 

Provocación qu!mica del carcinoma de mama: 

Se cree que los hidrocarburos policU:nicos que tienen una estructu-



ra similar a la de las hormonas esteroides (~enzantrac.;,no y el Ben~ 

pireno) que producen generalización vaginal en el ratón, pero debe 

hacerse mucho trabajo qu!mico y fisiológico antes de lograr conclu­

siones referentes al cáncer de mama en seres huma.nos. 

La herencia del carcinoma de mama: 

La importancia de los factores genéticos ha sido demostrada por He.!!. 

ton y colaboradores, que en estudios del control genético sobre la 

transmisión del cáncer mamario, presentaron pruebas de que varios 

genes tienen participación. 

El ca.rcinoma de mama se considera pues, una enfermedad familiar. 

Cu<indo aparece en una familia, la próxima generación de mujeres no 

sólo está predispuesta a la enfermedad, sino que ésta se presenta 

unos 10 ó lZ afios antes, por lo que hay que estar alerta ante esta 

posibilidad. 

El hecho que la deferencia en La edad de comienzo entre madres e 

hijas, t!as y sobrinas sea similar, es un argumento en favor del 

mecanismo genético. más que de un mecanismo viral para la tran.!!. 

mi-sión del carcinoma mamario. 

El Doctor Cushman da dos conclusiones que "cuando existe una fuer-
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te historia familiar de cáncer de ma:rna, los hombres tanto como 

las mujeres desarrollan la enfermedad con una frecuencia anormal­

mente alta y segunda conclusión dice: "que las mujeres en estas 

familias con cáncer de mama presentan una .frecuencia muy alta de 

carcinoma mamario bilateral". 

Parto y carcinoma de mama: 

El parto protege a la mujer del carcinoma mamario, pues es bien 

conocido el hecho de que la enfermedad es más frecuente en ~uje­

res solteras y monjas, ya que revisando archivos se ha encoritrado 

que el riesgo por vida del carcinoma mamario en las monjas ea 

de l ;4 a 1.5 mayor que para las mujeres de la población en gene­

ral. 

Los datos de registro de cáncer, relativos a la incidencia del car­

cinoma mamario, son los más extensos. Ellos muestran que por 

debajo de Los 35 ~os Las mujeres solteras en una proporción lige­

ramente menor que Las casadas, pero después de loa 35 aflos la 

enfermedad es más frecuente en las mujeres solteras. 

Menstruación y carcinoma de mama: 

No hay evidencias de que el origen del carcinoma de mama esl:é ªª.2. 
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ciado con ninguna perturbación íuncional endócrina en las mujeres 

que lo presentan. No hay pruebas de que haya un aumento de es­

trógenos o de progesterona. Sin embargo, ha.y datos que muestran 

que las mujeres que tienen carcinoma mamario han tenido una vida 

menstrual anormalmente larga c.on más ciclos menstruales. 

El número de ciclos menstruales que>' tiene una mujer de una socie­

dad pritnitiva es comparativamente pequeño porque se embaraza tan 

pronto como es .fértil y de ahí' en adelante no menstrúa a menudo 

porque ~eneralmente está embarazada o amamantando. Se sabe que 

el cáncer es mli.s !recuente en las mujeres que no han tenido hijos 

y en aquellas que tienen su primer nifio tardÍa.mente, de modo que 

la probabilidad de la eníermedad disminuye a medida que awnenta 

el número de hijos, ya que la. lactancia protege a la madre en cier­

to grado del carcinoma de mama. 

La lactancia es una de las cuestiones con que nos en.ír-antarnos en 

la actualidad en la etiología del cáncer de ma.ma. 

Hoy en dí:a se está abandonando la práctica de la alimentación al 

pecho, que data desde tanto tiempo atrás, en nuestra herencia bi2,_ 

lógica. 
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Aunque es evidente que Las historia.a individuales de Lactancia no 

revelan una correlación con el carcinoma de mama, persiste un 

hecho básico que en Las poblaciones en que Las mujeres casi sie~ 

pre amamantan a sus hijos y lo hacen por largo tiempo, La inci­

dencia del cáncer es más baja. 

Hasta que no se demuestre lo contrario, seguiremos creyendo que 

la lactancia parece proteger contra el carcinoma de mama y creo 

que la debemos aconsejar y ayudar en todo lo posible a Las muje­

res para que tengan éxito en ella. 

Tratamiento hormonal y La etiología del cáncer de mama: 

La fisiología de la mama está controlada por las hormonas ovári­

cas, las adrenales y Las hipofi.siarias. 

En varias mujeres la ooforectomía parece disminuir la incidencia 

de carcinoma mantarlo subsiguiente. 

En, experimentos se han encontrado que de 1 287 mujerea aometi·· 

daa a ooforec Í:omía bilateral antes de loa 40 aflos, sólo seis pre­

sentaron carcinoma mamario, encontrando que de otro grupo igual 

no ooferectomizado, se desarrolló en 24 mujeres. 
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Se debe señalar pues, el riesgo de tornar estrógenos. a las m1o1je­

res de cinco grupos diferentes que sabemos que están predispues -

tas a desarrollar carcinoma mamario y son los que nos señala. el 

Doctor Cushi:nan: 

1. Aquellas ~on historia fa.miliar de enfermedad cancerosa.. 

2. Las que tienen enfermedad macroquística. 

3. Las que han tenido carcinoma. en una mama. 

4. Las que tienen neoplasia. lobulillar (carcinoma lobulillar ~ 

~ 

5. Las que tienen papilomas míiltiples. 

Inflamación y traumatismo: 

En las series de casos de carcinoma de .mama se hallan muchos 

en los cuales los pacientes lo atribuyen a un traumatismo previo 

de mama, pero es de dudar que ~l traumatismo sea un factor cau­

sal. 

Relación del cáncer de otros Órganos con el cáncer mazna.ria: 

Si se estudia. este problema se debe puntualizar que ciertos ti.pos 

de cáncer se c;:aracterizan por focos múltiples y habitualmente con-
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secutivos en el Órgano o área epitelial en que se desarrollan • 

. Parece ser que hay una relación recíproca entre la frecuencia de 

carcinoma de mama y el de cuello 1.1:terino. así'. como también en 

las xnujeres con cáncer de mama y cáncer de endornetrio, ya que · 

se evidencia que el carcinoma en estos órganos puede depender en 

cierto grado de factores hormonales. 

1.6 FisiopatologCa 

El foco primitivo del carcinoma dentro de la mama crece mediante 

división de sus células constitutivas e infiltran los tejidos de los 

conductos de las fascias y dentro del tejido mamario graso tnenos 

resistente. De este modo, ·el carcinoma tiende a tener un contor-

no irregular o estrellado en vez de redondeado. 

A medida que la&· células carcinomatosas se multiplican, parecen 

estimular la ,proliíc.ración de fibroblaatoe en el estroma mamario 

de modo que en la mayorí'.a de los carcinomas de mama las células 

yácen en una matriz fibrosa densa. 

Una de las características microscópicas sorprendentes del carci­

noma mamario es la transformación maligna del epitelio de todo un 
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Lóbulo conservándose aÚ:d la arquitectura lobulillar. Si el carcino­

:rna alcanza el epitelio de los acinos terminales, creciendo a lo .la!:. 

go de las luces canaliculares, el proceso de la diseminación intra-

canalicular debe ser muy extenso. Existe otra explicación para es-

te fenómeno, que la transforina. ción carcinomato sa se desarrolla co-

:rno un fenómeno generalizado a todo lo largo de los cCKJ.ductos y los 

acinos en un amplio segmento de la mama. Esta es la forma en 

que se originan los carcinomas canaliculares. 

El carcinoma que se extiende localmente en la mama, infiltra regu­

larmente lá grasa mamaria que ofrece muy poca resistencia a la 

enfermedad. U!/ 

La extensión del carcinoma dentro de la ·mama también ocurre a 

través de los Linfáticos. Pero a veces es difícil tener certeza de 

si el foco de carcinoma yace en un espacio tisular o un linfático. 

Uno de los tipos de invasión Linfática más fáciles de reconocer es 

el que se presenta en Los linfáticos perineurales. 

La invasión linfática sigue primero una dirección vertical hacia ab~ 

jo a través de todo el espesor de la mama !1asta el plexo facial r!:_ 

tromamario. Fraser afirmó "cualquiera sea la porción de la mama 

Ibídem., p. 417 
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en la que se origine el tumor primitivo, este esquema de distribución 

vertical es evidente. 

El carcinoma también crece a ·través de las paredes de los vasos san-

guineos a medida que se extiende en la mama, y a veces se observan 

. embollas carcinomatosas dentro de la lu;i: de las arterias as( como de 

las venas. 

Una proporción considerable de carcinomas mamarios tiende a disemi-

narse en dirección central hacia la reqión subareolar y es más pld>a -

ble que esta forma esté asociada oon metástasis axilares especlalme!!. 

te cuando la via de diseminación es linfllt!ca. Los llnfátloos macros-

cóplcamente visibles corren hacia la axila y no hacia la reglón sub-

areolar en una proporción considerable de casos. 

El edema de la piel que cubre la mama es un fenómeno importante que .. 
se desarrolla en el curso de un carcinoma de mama. Se le denomina 

plel de cerdo por los ingleses y piel de naranja por los franceses, 

pero edema es el nombre m&s apropiado porque identifica la ·naturale-

za de la piel que presentan las--.abenuras de las gl6ndulas cutlineas, 

que no son normalmente visibles y en estas condiciones es~n clara-

mente definidas por pequeftas depresiones profundas. 

En el curso de su crecimiento inflltratlvo dentro de la mama en mu• 



49. 

chos pacle.ntes que buscan el tratamlento tarcHamente el carclnoma al­

canza la plel que lo cubre. La lnmovllidad de la piel que cubre el 

tumor y el enrojeclmlento locallzado son slgnos de que ha comenzado 

la Lnflltración de la plel. La ulceración sobrevlene después de un p~ 

r!odo varlable de. tlemix>. La úlcera t[plca tlene bordes elevados roji­

zos y una base costrosa o necrótlca deprimida. En la mayoría de pa -

cier.tes el área ulcerada se agranda lentamente, sln embargo, en pa­

cientes ocasionales el proceso ulceratlvo prqgresa más rápldamente y 

determina un tumor grande, malollente que constituye un problema de 

dif[cll terapéutica. 

Los nódulos satélltes en la piel que cubre la mama son una manlfes­

taclón local del cáncer en la mama y provienen de la extensión de la 

enfermedad a lo largo de los llnfátivos o de los conductos o vainas 

fasclales, que llevan al carcinoma a entrar en contacto can la piel a 

corta dlstancia del foco prlmarlo. 

1. 7 Tipos anatomopatológioos. 

Tenemos formas patológicas especiales del carclnoma de mama y· su 

clasificaclón según su tipo patológico que es el slgulente: 

1. Carc-inoma lntracanalicular. 

2. Carcinoma mucoide. 

3. Carcionma apócrino. 



4. Carcinoma tubular. 

5. 

6. 

7. 

·8. 

9. 

10. 

Carciroma 

Carcinoma 

Carcinoma 

Carcinoma 

Carcinoma 

Carcinoma 

qufstlco adenolde. 

con metoplasia escamosa. 

con metoplasia flbroblástlca • 

con metaplasia cartilaginosa 

1 (pido -secretante. 

de tipo no especial. 

so. 

y ósea. 

Hay otras manifestaclones cHnicas especiales del carcinoma de peque­

i'las células del papilar, del carcinoma de Paget, del circunscripto y 

del inflamatorio que presentan una amplia variación en el vigor de cr~ 

cimiento, pero que no se pueden clasificar con estándares aceptables 

por lo ·que ampliaremos solamente la primera clasificación. 

En dicha clasificación no se incluye una separación entre el Üpo ln­

flltrante y el no lnfiltrante, ya que todas estas lesiones son malignas 

y capaces de dar metástasis y matar. El hecho de que no se obser­

ve en el estudio de cada uno de los tumores ningún punto en que las 

·células penetren a la pared del conducto o Invadan el estro.na, no JU.!. 

tlfica la conclusión de que la húlltraclón no se haya producido y no 

podemos considerarla oomo una prueba decisiva. La aseveFaci6n del 

patólogo de que es "no inflltrante • puede ser tomada literalmente por 

el cirujano como .una lndlcaci6n de que puede llevar a cabo una mas-
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tectom[a menos drástlca que la radlcal. Pero en ese momento la pa­

clente puede perder la oportunldad de su curación. 

1. Carclnoma lntracanallcular: 

Por carcinoma intracanallcular se =nsláera a la neoplasia que aparen­

ta crecer predominantemente en los conductos mamarlos. El comedo -

carclnoma 'es el prototlpo, aunque se pueden encontrar otros de creci­

miento intraductal. Sabemos que todos son inflltrantes y absolutamen­

te malignos aún cuando no se encuentre infiltración en ese momento. 

El carcinoma papilar y el de Paget son tamblén tlpos de carcinoma in­

traductal pero =n manlfestaclones clínicas que los caracterizan y que 

no se consideran aqut. 

El carclnoma intracanallcular lncluye varias formas de crecimiento en 

el interior de los tubos ·que se observan en el mismo tumor. 

Comedo carcinoma intracanallcular. Los =nducto s están dilatados y 

ocupados por células carclnomatosas. Los centros de esas masas es­

t&n necrosados. Macroso6picamente los tubos dilatados aparecen co­

mo pequei'los tubos de =lor amarillento de los cuales se pueden ex­

primir trombos semis6lldos neuróticos (comedón). Mlcroscóplcamente 

grandes y acusan el evado grado de varlaclón de tamai'lo y forma y con 

tal hlpercromatlsmo que resulta obvi3 su mallgnldad. 
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Carcinoma Lntracanalicular .sólld9. En esta forma los conductos están 

sólidamente ocupados por células completamente viables en su totali­

dad. Individualmente, las células de este tipo pueden ser más pequ!!_ 

i'l.as y más uniformes en tamai'lo y forma. 

Carcinoma LntracanalLcular cribifopne. El patr6n que ldentiflca esta 

forma de carcinoma Lntraductal es el tipo de carcinoma de mama don­

de sólo se observan uno o dos conductos dilatados, ocupados en su 

totalLdad por células en crecimiento y ésto es suficiente para Justifi­

car el dlagnóstico de carcinoma. 

2. Carcinoma mucoide. 

Se le da la desLgnac ón de carcinoma mucolde a carcinomas de mama 

en las que las modi!Lcaclones mucoides son marcadas y forman gran­

des lagos de. este material que oon frecuencia se observan a simple . 

vlsta. 

Se prefiere el término muooide más que el de ex>loide o gelatinoso, 

que se utiliza frecuentemente para esa forma de carcinoma de mama. 

ya que el material que caracterlza a ese grupo de tumores mamarlos, 

es muclna que se acumula como secreción de las células e.pltellales 

mall:qnas. Se ha descubierto que la muclna es producida por las cé­

lulas carclnomatosas. -
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El carcinoma muco !de puede ser reconocido fl\acroscópicamente por sus 

Hm!tes precisos, bien del!mitados, su aparente éncapsulam!ento y su 

consistencia blanda y aspecto traslúcido. 

Microscóp!camente es donde se demuestra que el material muco!de es 

secretado por las células tumorales. Estas células tienen c!topla sma 

ac!dófllo y tienden a formar ácidos. En algunos tumores sólo persis -

ten algunos pequei'los grupos de células. 

3. Carcinoma apócrino. 

Las células de estos carcinomas tienen el mismo gran citoplasma acl­

dófllo que las células apócrinas de la mama normal. Tienden a cre­

cer dentro de los conductos dilatados a las que tapizan con bajas Pl'2. 

yecclones papilares. En otros carcinomas apócrlnos, las células tu­

morales forman aclnos pequei'los y regulares. 

Hay dos caracter[stlcas Importantes en estos carcinomas ap6crlnos, 

que facilitan su ldentlflcc.ción: 

La tendencia de esas células a prolon9ar su citoplasma etr las 

Luces glandulares como trompas que se proyectan d11sde los 

polos mediales de las célula•. 

La presencia de n~iofibrilliu en las bases de las capas perlfé -

ricas de células dd los conductos. 
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4. Carcinoma tubular. 

Es un Upo de carcinoma que tiene aspecto tubular y es clasUlcado 

=mo una subvariedad de carcinoma apócrino, sólo que sus células 

son más pequei'las y poseen un característico citoplasma acid6fllo y 

un núcleo regular y pequeilo. 

Forman pequeoos tubos que =nsisten a menudo en una sola capa de 

células. 

Se considera que el carcinoma tubular debe ser tratado mediante la 

mastectom(a radical ya que metastatlza a los ganglios axilares y las 

operaciones menos completas son riesqosas. 

5. Carcinoma adenoide qu(stico. 

Esta es una de las formas más raras de carcinoma de la mama. En .. 
sus caracteres histológicos, es Idéntico al tumor de las glándulas S!!_ 

llvares denominado carcinoma adenoide. 

Microscópicamente estos tumores parece que lnllltran realmente la ma-

ma, ya que se ha descubierto recidiva local en una paciente tratada 

por mastectomCa simple. 

6. Carclnoama con me:taplasta escamosa. 

La extens Ión de la metaplasia escamosa var!a mucho. Se observan 
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pequei\as zonas diseminadas de transformaclóp. escamosa, que se en­

cuentran dentro de masas. Estos tumores se desarrollan por meta pla­

sta. Aún cuando las modlficaclones escamosas lnteresan a la mayor(a 

del tumor, incluyen el desarrollo de los puentes intercelulares y per­

las epitellale s, el feoomeno es sólo metapláslco. 

Los carcinomas con metaplasia flbroplástlca, metaplasia cartllaginosa 

y ósea, lCpido secretor y el tipo no especial, carecen de una informa­

ción adecuada para establecer una conclusión sóllda. Lo único que se· 

sabe es que son malignos y pueden llevar a la muerte si no se tratan 

acertadamente. 

1. B Diagnóstico de cáncer de mama. 

Es un hedto que el 95% de los cánceres en la mama son advertidos 

por la propia mujer, por lo que es necesario oonceder una prioridad 

absoluta a la orientación respecto a la forma y el momento de exami­

nar la mama. La enfermera está en posición adecuada para ofrecer 

consejo y brlndar material de instrucción útll. El método de examen 

personal de las mamas que debe hacerse cada mes se muestra en la 

f1gura No. I , 

El examen por el médico o la enfermera debe hacerse cada ai'io y en 

las mujeres con antecedentes famlliares de cáncer de la mama, se 

hará dos veces al ailo. El método de efectuar el examen se observa 

en la Ilgura No. ~. 



Fi~·I 1 EXAMEN DE LA MAMA 

1. bomen cuOdodow de las momos. frente• 
un HP~O bus.cando wnetrio en tomolio o; fot· 
mo. obur...or c:ualq11~t'de-prn•6n. hund1mie.,to 
de lo piel o rirffix.ci6n d.m ~.1611 

4.. Poro nomtftor lo mrtod infwra0 d• kl moma. 
levon1or .-1 braro por encima de lo caben. 
Con.n:rar dnd&> .. ntenm • .,. poca a pace 
pa1,.. lo mitad int•• • ~ .._ 

7. Con ti broJO c.ofocodo o on lado d.t t:uerpo. 
contitluor et outoeaon-.n de lo momo polpondo 
cuidodasouwnte los te¡idos que te ••titnc59n 
hl::Eialo ax.lo 

~ 

• 

r 
.. , 

I • \ 

"' 
1 '. . 

2. hwontor los btozos sabre lo cm.ro y ot.s.r­
vor n~lfOm.nle lo1o momos fren1• al tsi-io 
buscando lo5 rniMnos ~i;nas 

5. Polpor cuM:lodos..,.....·cOft lo,..,.. et. lal -

a. l1 cuadrante superíot ~. lo mamo 
w a.GT1ino con Ja ~ • .. ct.dm 

l. Ac.."''one M lo 1.QM9 can un co¡in o .,,. 
toono ~ tioAc .-<Aodo debo;n 6r lo• ftombroa 
lf" e-1 tr ~""'" J.xlo de: la n-.oma QIA' va ol it.comt­-.. 

6. o ........... -·~ ......... il'llemo • 
lomo,_ se ho campa.,... 

9. O cuodrOflllo inf1tior ...... ..,."",........ 
w eaomina .,. PDMI& suc.liwo. can ID yema 
dt loadflllOI 

FUENTE: Sholtis Brunner, Lillia; Enfermería· pr5.ctica. p. 380. 

56. 
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Los métodos de dlagnóstlco son los slgulentes: 

Mamograf[a. Es la radlograf[a de la mama s ln lnspecclón de medlo de 

contraste. Es un método dlagnóstlco sencillo, lnocuo, no traumátlco, 

de selecclón. Se considera complemento de la exploraclón Hslca, pe­

ro no sustltutivo. Con la mamogr-afla puede demostrarse cáncer de ma­

ma antes que apar-ezcan slgros y sfntomas. Las lndicaclones para ha­

cer- mamogr-af[a son: 

a. Slgnos y sfotomas de la enfermedad de la mama. 

b. Biopsia previa en este órgano. 

c. Antecedentes famlllares de cáncer de mama. 

d. Vigllancla de la mama residual después de la mastectom{a. 

e. Mamas con plel muy obscura, péndulas, grandes y dlffclles 

de examlnar. 

f. Cancerofobla. 

q. Adenocarclnoma en sitlo r;<:> determlnado. 

Por lo regular s~ hace en tres proyecclones. En proyección craneoca.!!. 

dal, se slenta a la paciente y toma la placa radlogr&flca de arrl!Ja a 

abajo. Las otras dos proyecciones son media lateral y axilar. 

La mamografCa no es muy eflcaz en el estudio de senos pequerios pe­

ro es mµy exacta en el examen de ancianas y senos 9ras0s. 
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TermograHa. Es posible advertlr los signos anormales de la circula­

ción JX)r fotografta por rayos infrarojos. Durante 20 a 30 minutos, se 

coloca a la paciente en una estancia Pn condiciones basales; ésto es, 

que el alce haya sido enfriado a 21°c (700F) • Por medio de un apa-

. rato termosensible es posible advertir las pequeftlsimas cantldades de 

calor generado en zonas de mayor rlego sangu{neo, que indican un traJ! 

torno. Para este estudio se requiere de un radiólogo experto para in­

terpretar los ·datos anormales. 

Xerograf{a. En este método se somete una placa cublerta de selenl.o a 

una corriente eléctrica, se hace la exposición radiográfica y después 

se revela la placa por un método especial, con vigila ne la cuidadosa. 

El ·resultado es una xerografla. en que todos los tejidos de la mama, 

inclu!da la plel, aparecen con un efecto de bajo relleve. Este méto­

do es laborl.o.so y lento, pero prometedor en el diagn6sth::io de c&ncer 

lnclpiente. 

Biopsia. Hay dos tlpos: 

a. Por asptrcc16n. Puede hacerse en el departamento de consulta 

externa o en el consultarlo del mfldlco. Después de lnyectac 

un anestésico local, se lntroduce una a9uJa No. 18, en el si­

tio del que se extraerlt la muestra. 

Después de aspirar con la Jeri09a, el tejido queda. en la aguja-
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y e"ste materlal se extiende en un portaQbjetos, se f!Ja y se co­

lorea antes de ser enviado al laboratorlo. 

b. Por lncisi6n. Este método se efectúa en el quir6fano con la pa­

ciente sometlda a anestesla general, y puede abarcar toda la le­

si6n. Se envla t~Jldo al laboratorio, en donde es =ngelado rá­

pidamente; se tlfte y se =rtan rebanadas muy delgadas que 

contengan una zona adecuada transversal, para facilitar la obse.r. 

vacl6n micro seó pica. 
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1. 9 Clasificación cHnica del cáncer de mama. 

Antes de dar la clasificación clínica de cáncer de mama, vamos a ex­

pllcar la dlferencia entre estadio patológico y el estadio clínico del 

cáncer de mama para evitar confusiones. 

El estadio patológico se basa en los hallazgos microscópicos del pa­

tólogo y son los siguientes: 

Estadio I. 

Estadlo II. 

Son aquellos pacientes que no tienen metástasis axi­

lares. 

Son aquellas que tienen metástasis axilares. 

La aslgnact6n de un estadio patológico se hace después que se ha 

llevado a cabo el tratamiento y no tiene nada que· ver con la decisión 

respecto a la. práctica de la mastectom(a radical. 

La claslfiación cHnlca del estadio de carcinoma de mama se basa Cm.!. 

camente en hallazgos cHnicos y debe hacerse necesariamente antes 

del tratamiento. 

La clasificación cltnica pdictica ayuda a seleccionar los pacientes 

con carcinoma de mama que se beneflciar6n con la operact6n. Steln­

thal la dividió en tres grupos: 
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Estadlo l.' Casos en los que el tumor ha ci;:ecldo aparentemen·ce en 

forma muy lenta, tlene unos pocos centrmetros de dlámetro, está en 

su totalidad dentro del tejldo mamarlo y no está flJo a la piel, y hay 

pocos gangllos axllares. 

Estadlo 2. El tumor ha aumentado .francamente de tamado, se ha ad -

herido a la piel y hay gangllos axilares francamente palpables. En 

este estadlo están la maycr parte de los pacientes ::uando acuden al 

tratamlento. 

Estadlo 3. Casos en los que el tumor afecta una gran parte de la 

mama, ha comprometido la ple! as[ como también .los tejidos subya­

centes y los gangllos supraclavlculares están afectados. 

Smlthers y colaboradores ldearon el slgulente plan: 

Estadio I. 

Estadlo U. 

Tumor cHnlcamente confirmado a la mama sln flJacl6n 

profunda. 

Retracclé.n de la piel o del pez6n, pero sln lnflltra­

cl6n cut!nea. 

Sln ganglios palpables signl!lccstlvo s. 

Como en el Estcsdlo I y II, excepto que los ganglios 

móvlles son slgnlflcatlvos y se palpan en la axila del 

mlsmo lado únlcamente. 



Estadio III. 

Estadio IV. 

Estadio v. 
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Como en el Estadio I y II, excepto que la .Plel está 

infiltrada en continuidad directa con el tumor y pue­

de estar ulcerada o el tumor está fijado a la ·fascia 

o músculo subyacente. 

a. Sln qanqllos axllares palpables significativos: 

b. Con gangllo s axilares palpables significativos 

del mismo lado únicamente. 

Como en los Estadios I, n y m, excepto que los gan­

glios supraclaviculares móviles son palpables del mis­

mo lado: el tumor está fl.nnemente fijado a la pared 

torácica: hay nódulos conflmados a la plel que cubre 

la mama. pero no en contlnuldad directa oon el tumor 

primltlvo; existe una ple! de naranja extensa: los 

ganglios axilares estlm fusionados, fijados profunda­

mente o infiltrando la plel que puede estar ulcerada. 

Hay .signos de me~stasis distantes mtas allfa del &rea 

mamarla o del drenaje llnf6tico regional incluido el 

estadlo IV. 

La claslflcacl 6n Internacional: 

En 1954 el Com~té de Clasiflcacll>n del Estadio Clfnico Y. Estadfstlca"' ' 
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esbozó una claslficación cltnica para el carclnoma de mama que evo-

luclonó en la forma ya blen conocida: 

T Tumor 

N Ganglios 

M Met&stasis 

En 1969 se publlcó esta versl6n: 

Tumor prlmltlvo lT) 

En la mama, las tres cualldades que determinan la categorCa de T son 

el tamaflo, el compromlso de la piel y el de los tejidos subyacentes. 

Hay cuatro grados de T. 

Categorta T (tumor prlmltlvo). 

Cualidad detecm lnante. T-1 T-2 T-3 T-4 

Tamaflo Hasta De 2 a De 5-10 10 cms •. 
2 cm. S cms. cms. 

Plel no afee- con de- Inflltrada o Toda la ma-
tada presiones ulcerada ma afectada 

Músculo y pared No afee- No afee- FlJacl6n Pared tor&cl-
tor&clc::a ta da ta da m~scular ca afectada 
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Ganglios llnfátlcos reg lonales (N) 

Los ganglios llnfáticos reglonales son los de la axila• aunque los de 

la reglón paraesternal (cadena mamarla interna} pueden tener igual lm­

portanc1a pronóstlca. A veces puede tornarse en cuenta la localiza­

ción de los ganglios llnfáticos del mismo lado o del lado contralate­

ral respecto del tumor primltivo. La clasUlcación N estfindar es: 

NO No hay ganglios 

Nl Gangllos llnf&ticos homol;aterales móviles 

N2 Gangllos linfátlcos oont:calaterales o b1laterales móviles 

N3 Gangllos Hnfátlcos flJos 

Metástasis distantes (M) 

La ausencia o presencia de met&stasls es lndlcada por la letra M: 

MO No se puede descubrir met6stasls cUnlcamente. 

Ml Hay metástasis en otros sltlos que no son los llnf&ticos 

reg l.on.ales • 

Sl es necesarlo, se puede dlvldl.r M en otras catE19orlas para lndlcar 

el tipo de met&stasls óseas. hep&tlcas • pulmonares. 
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Gangllos llnfáticos regionales (N} 

Los gangllos linfáticos regionales son los de la axila• aunque los de 

la reglón paraesternal (cadena mamarla interna) pueden tener igual im­

portancia pronóstlca. A veces puede tomarse en cuenta la locallza­

ción de los ganglios linfáticos del mismo lado o del lado contralate­

ral respecto del tumor primitivo. La clasUicaci6n N estándar es: 

NO No hay ganglios 

Nl Ganglios linfáticos hcmolaterales móviles 

N2 Ganglios linfáticos oontralaterales o bilaterales móviles 

N3 Ganglios llnfátlcos fijos 

Metástasis distantes (M) 

La ausencia o pres-cia de metllstasis es indicada por la letra M: 

MO No se puede descubrir metAstasls cllntcamente. 

Ml Hay metástasis en otros sitios que no son los llnf&ticos 

reqlonales. 

Si es necesario• se puede dividir M en otras categor(as para indicar 

el tipo de met6stasis óseas, hep&tlcas, pulmonares. 
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T-3 
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.ESTADIOS CLINICOS DEL CANCER DE MAMA 

Carcinoma in situ o cáncer tipo Paget sin tumor demostrable. 

Tumor primario no demostrable 

Tumor primario de menos de dos centímetros (a y b) 

Tumor primario entre 2 y 5 centímetros (a y b) 

Tumor primario mayor de 5 centímetros (a y b): 

a. No fijo a .fascia o a músculo pectoral. 

b. Con edema, con infiltración o ulceración de la piel de la 

mama o con cutá.mides en la misma rna.ma. 

c. a y b. 

Sin ganglios axilares homolaterales palpables. 

Con ganglios axilares homolaterales palpables y movibles. 

a. Cl(nicamente negativos 

b. Clínicamente positivos 

Con ganglios axilares homola.te:rales fijos unos con otros o fi­

jos a otras estructuras. 

Con gang~ios supra o infraclaviculares o con edema del brazo. 

Sin metástasis a distancia. 

Con metástasis a. distancia o invasión de piel fuera de los lí­

mites de la mama. 

Estadio clínico: I. T-1 

T-1 

N-0 ó N-la 

N-lb 

M-0 

It 
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N-0 ó 

N-lb 

N-la M-0 

M-0 

T-2 

T-2 

T-3 o T-4 con cualquier N- M-0 

cualquier T con N-2 o N-3 M-0 

IV. Cualquier T con cualquier N M-1 

Instituto Nacional de Cancerología. 
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ClaslflcaclcSn amerlcana: 

El Coleglo Amerlcano de ClruJanos en 1959-1962, presentó un plan para 

la claslflcaclón clfnlca del carclnoma de mama. Este plan es bastante 

slmllar al plan Internaclonal y es el que slgue: 

T. Tumor prlmltlvo. 

Tl Tumor de 2 centlmetros o menos en su dlámetro mayor. PleLno 

afectada o co!J1)rometlda localmente. 

• T2 Tumor de más de 2 cent(metros de dlámetro; o con adherencla de 

la ple! (depreslones cutáneas}; o retracclón del pezón (en tumo­

res subareola,res}. Falta de flJaclón de los músculos pectorales 

o a la pared toráclca. 

T3 Tumor con cualquler tamaflo con cualqulera de los slgnos slgulen­

tes: lnflltraclón de la plel, ulceracl6n, plel de naranja,· edema 

de la piel, flJac16n del músculo pectoral o a la pared torácica. 

.N 

NO 

Nl 

Gangllos llnfáticos reglonales: 

Sln ganqllos llnfátlcos axilares, cHnlcamente palpables (no se 

sospecha met&stasis). 

Gangllos axllares palpables que no están flJos (se sospecha metfls­

tasls). 
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N2 Gangllos llnfátlcos axilares, homolaterales o infraclaviculares 

que están fijos a otra u otras estructuras (se sospecha metástasis). 

M Metástasis distantes: 

MO Sin metástasis distantes. 

Ml Signos clíni=s y radiológicos de metástasis. 

Entonces los estadios cHnl=s son cuatro y los resumimos en la siguien-

te forma: 

Estadio I: Tl, NO,. MO;: T2, NO, MO 

Estadio II: Tl, Nl, MO; T2, Ni, MO 

E_stadio m: Y3,. NO, MO; T2, N2, MO 

Estadio IV: Cualquier estadio cHnico de enfermedad ron metlis-

tas is distantes (Ml). 

1.10 Tratam lento • 

,) 

Existen sólo cuatro métodos de tratamiento ~.ra er·carcinoma de mama 

que tienen valor y son: 

a. La extirpación quirúrgica. 

b. La radiación. 

c. La alteraci6n flsiol6c;ilca hormonal. 

d. La quimioterapia. 



Cada uno de estos métodos tiene limitaciones, _tanto en lo que se refie­

re a su capacidad para controlar el carcinoma, =mo también por las ma­

nifestaciones de la enfermedad a las cuales debe aplicarse razonableme.!l 

te. Tanto la extirpaci6n quirúrgica =mo la radiación son métodos loca­

les de tratamiento. La radiaci6n tiene por objetivo la curación del car­

cinoma primitivo de la mama pero abarca una área limitada de tejido. 

El tratamiento hormonal es de tipo sistémico y tiene un efecto sobre el 

carcinoma a través de todo el cuerpo. La quimioterapia también es un 

método de tratamiento sistémico. 

Al tratar la selección del tratamiento se debe aclarar que según el Doc­

tor Haegen.,¡en s6lo la cirugta y la radioterapia son los únicos métodos 

que curan. Los métodos mrmonales y quimioterapéutico son únicamente 

paliativos y no deber{an ser =nsiderados cuando la enfermedad está en 

un estado inicial que hay esperanzas de cucaC'ión. 

La selecci6n del mejor método de tratamiento se basa principalmente en 

el estadio de la enfermedad de la paciente, según lo determina la clas.l 

flcación clCnica precisa. 

Tratamiento quirúrgi=: 

I:ste tratamie"lto es la extirpacl6n de todo el tumor. La exticpaci6n =!!!.. 

plata del tumor puede hacerse con mayor seguridad cuando el cáncer es-

-.-l 
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tá llmitado a la mama. La· experiencia cHnica señala un [ndice de cu­

ración de 70% si el tumor no ha traspasado este límite. Cuando se ha 

disem lnado a los ganglios de la axila el [ndice de cura desciende a 

40%. 

Preparación psicosocial. La preparación emocional de la paciente co­

mienza en el momento que se le indica que es necesario hospitallzarla 

y sometarla a biopsia, con la práctica posible de otro tipo de cirug{a. 

Todas las mujeres al ingresar a un bospital por un tumor sospechoso en 

la mama, sienten m ledo real de sufrir cáncer. Este temor nace también 

del trauma emocional de saber que puede perder una mama. 

Debe sei'ialárseles pues que una .maetectom(a constituye una agresión lm­

p:> rtante al sentido de feminl dad. Por esta raz6n, la enfermera debe te­

ner la mejor disposición de. escuchar a "la paciente y brindarle apoyo em.2 

clonal. Ella puede señalarle que la pérdida de la mama es un precio pe­

quei'io en el sentido f(slco, paca salvar la vida. En la actualidad se 

cuenta con prótesis adecuadas que la mujer puede usar y tener la misma 

silueta armc;>nlosa que ten(a antes de la operación. También el apoyo y 

la comprensión por parte del esposo puede suavlzar el Lmpacto de la OP.!!!,. 

ración, aminorando las posibilidades de ex>mpllcaciones y permitir un aju~ 

te a las modificaciones a su imagen o:>rpocal. 
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Asistencia pre'Óperatoria. Se debe valorar las n~cesidades f!sicas y nu­

tricionales, si se planea hacer cirug{a radical en que hay pérdida de H­

quidos y sangre, es necesario contar con sangre para reposiclón. 

Se administra un hipnótico y se hace la preparación operatoria corriente. 

La limpie:i;:a de la piel debe ser lo bastante extensa por la posible ciru­

g(a de gran amplitud. Si se sabe que es necesaria la cirug{a radical, 

incluido un. injerto de piel, se afeita y limpia la zona <lende se tome é~ 

te por lo regular la cara anterior del muslo. 

Método quirúrgico. Después de recibir anestesia general se coloca a.' la 

paciente en posición supina en la mesa de operaciones, y el brazo del 

enfermo se coloca en sentido superior para descubrir la .axlla. Después 

de tomar una muestra para biopsia, se colocan de nuevo sábanas q\lirÍ!r--' 

gicas en todo el. campo y se emplea un nuevo equipo de instrumental p~ 

ra evitar la contaminación de otras zonas de la incisión quirúrflca con 

células cancerosas llevadas desde el sitio de la toma del tejido para 

blops la. La mastectom[a sllaple es la extirpación de la mama sin dise_E. 

clón de ganglios linfáticos. La mastectom [a radical comprende la ablac­

ción de la mama y los músculos subyacentes hasta la pared torácica, 

después de extirpar los ganglios y conductos llnfátlcos· de la axila, di­

cha operación radical es necesaria para extirpar el tumor y la zona de 

invasión llnfátlca. Los puntos hemorrágicos se llgan y la piel se cie­

rra lo mejor posible sobre la pared torácica.· Se hace injerto sólo cuan-
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do los colgajos de piel no tienen el tamaño suficiente para cerrar la he­

rida. Suele dejarse en la axila un tubo o drenaje. Se colocan apósitos 

que se fijan con vendas elásticas anchas. 

Valoración posoperatoria de enfermería. En el posopecatorfo se presta 

atención especial al pulso y a la presi6n arterial, ya que son Cndices 

útiles para estimar presencia de choque y hemorragia. Es necesario ob­

servar min.uciosamente los apósitos en busca de sangrado, especialmente 

debajo de la axila y en la zona sobre la que descansa la paciente. 

Después que haya recuperado la a>nciencia, se administra analgésicos 

para aliviar el dolor y se le allenta a cambiar de posici6n y respirar 

pro.fundo paca impedir complicaciones pulmonares. 

Radioterapia: 

La radioterapia del carcf.noma de mama es un tema de gran importancia ya 

que casi todas las pacientes necesitan de ella. 

En el carcinoma de mama se usa la radiación en tres .formas: 

Como método primitivo de tratamiento en un intento de cuca: 

Como .forma auxiliar de tratámlento para completar la mastecto­

mCa radical, nuevamente para intentar la curación: 

Como método de tratamiento paliativo. 
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Por medio de la radla...:ión las masas tumorales se derrumban y desapa­

recen. El grado de destrucción celular depende no sólo de la cantidad 

de radiación que llega a ellas sino también de la relativa sensibilidad 

de la.s células tumorales a la radiación en comparación con las células 

que las rodean. La radiación puede destruir cualquier tejido, pero él 

bbjeto del radiotei-apeuta tiene que ser administrar al carcinoma una do -

sis suficiente para destruido sln dai'iar irreparablemente los tejidos nor­

males circundantes. 

En la tabla ( 19 ) se resumen dlierentes autores números de casos, do­

sis aplicada y resultados •. 



TABLA 19 
SINTESIS DE RADIOTERAPIA 

No. de Cáncer pecslstente Clincer perslstente 
Allo Autor · casos tratados Dosls en mama ganglios axilares 

No. % No. 

1947 Lenk 38 hasta 4500 rada. 38 100 31 de 38 

1950 Lumb 60 2000 a 4500 rada. 53 88.4 No Informado 

1951 Wllllama 36 3000 a 3500 rada. 35 97. l 14 de 24 

1953 Petera 135 4000 rada. 111 82 No Informado 

1962 Baolasse 101 4500 a 9500 rada. 86 85.9 54 de 61 

FUE~TE: CUSHHAtt D., Hanqensen; Enfermcd~dcs de •~ mnmn• 
. ----·--· ----·-- ·---·-··-- ---·· ___ ,, __ _ scciundn f.d. r. lloo. 
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Los experimentos han mostrado que alargando el tiempo requerido para 

administrar la radiación y aplicándola diariamente es posible dar una 

dosis total mucho mayee y salvaguardar tejidos normales. 

Los radioterapeutas- modernos opinan que un lapso de 5 ó 6 semanas es 

el per{crlo óptimo para administrar una dosis total de 5 000 a 6 000 cads. 

Quimioterapia: 

No se sabe con certeza el lugar de acción de vaclos agentes quimlote­

rápicos sobre las células cancerosas; sin embargo, dichas drogas son 

agrupadas según su sitio más probable de acción en tres tipos: 

l. Agentes alqullautes biológicos 

2. Antlmetabolitos 

3. Otros que incluyen antibióticos, vlnca-alcaloides y metales 

preciosos. 

En la tabla ( ~# ) se enumeran los agentes alquilantes. antlmetabolltos 

y oteas sustancias más comunmente usadas. 

La acción de todas las drogas anticancerosas consfMe en la detencl6n 

del crecimiento tumoral, cualquiera sea el sltlo o modo de acción de 

cada agente. Todas carecen de la-< selecti.vldad de accl!m y actúan 

igualmente sobre el tumor y las células normales. Su efecto es mayor 

en tejidos con células que se dividen ñspidamente como las células tu-
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morales, células de la médula ósea y de la ¡nucosa Lntestinal. Por 

tanto, se pueden destruir todas las células del carclnoma de mama 

sin destrulr la mama normal, pero al hacerlo se puede dañar severa­

mente la médula ósea u otros tej L dos im¡:o rtantes. 

Al seleccionar los candldatos para quimioterapia se deben excluir los 

pacientes con depresión medular (leucocitos en cantidad menor de 

3 500 por miHmetro y recuento de plaquetas inferior a 120 000) e in­

suficiencia renal significa ti va (nitróger:l:) úrloo mayor de 3 O mg. , por 

ml.). Todos los demás pacientes pueden ser elegldos independiente­

mente de la edad o la extensión de la enfermedad disemlnada. 



CUADRO No • .:(e 
AGENTES QUIMIOTERAPIOB USADOS EN CARCINOMA 

DE MAMA 

Agentes Nombre comercial 

AlquUantea Thlotepa 

Antlmeta­
bolltoa 

Otro• 

Cytox6n 

Melphalan 

Fluoruracllo, 
5- FU 

Methotrexate 

Oncovtn 

Velban 

Nombre qenérlco 

Trletllentlo los­
loramlda 

Clclofosfam Ida 

Derivado fenlla­
lam(nloo de la 
mostaza nitroge-
nada · 

5-Fluoruracldo 

Metotrexate 

Vlncrlatlna 

Vlublaatlna 

V(a de admlnlstracl6n Dosis 

22 mg/kg/dla/ 
Endovenosa 4 d(as 

Bucal 

Bucal 

Endovenosa 

Bucal 

Endovenc•• 

Endovencea 

50-200 mg/dla 

2-6 mg/dlarlos 
Inicio 
2-4 m11/dla man­
tenimiento 

10-15 mg/kg/dla 
3-5 dlas 
5 -7 m11/kg/dfa 
en d(aa alternos 

o·.s m11/kg/dta 

o.02-o.05m9/dla 
por •emana 

FUENTE: D. Margenasen, Enfermedades de la mama, p. 838. 

0.1-0. lSmg/kg 
por semana 

Toxicidad 

Depresión de 
la médula 6sea 

Depresión de la 
médula ósea, 
alopec(a, cistitis, 
Ictericia 

Depresión de la 
ml!dula ósea 

Gaatrolnteatlnal, 
deprea16n da la 
ml!dula 6aea, alo­
pec(a 

Gastrointestinal; 
dallo hep&tlco, de­
preal6n de la ml!­
dula 6aea. 

Gaatrolnteatlnal, 
neuritis pedfltrlca, 
depresl6n de la 
ml!dula 6aea. 

Gastrointestinal, de­
presl6n de la médu­
la 6sea, alopec(a. 
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Hormo notera pia: 

El tratamiento rormonal debe ser apllcado únicamente a aquellos pa­

cientes en quienes la enfermedad es incurable mediante la cirugía y 

en quienes la radioterapia fracasado o no puede ser usada porque la 

eniennedad está muy diseminada. 

Las hormonas que más se usan son: 

Andrógenos 

Estrógenos 

Fluximeste.rona 

Que se usa como paliativo en cáncer de mama avan­

zado. 

El estilbertrol es el más usado y los efectos colate­

rales son menos desagradables que los de la testos­

terona. 

La pigmentación del pezón y de la areola es el signo 

de que se ha obtenido un efecto est.rogénico pleno. 

La hemorragia uterina es el fenómeno más molesto 

producido por los estrógenos. 

(Halotestin, UpJohn). Es efectiva por v(a oral y tie­

ne poco efecto mosealimizante. 

Propionato de 2-Alfa-Metildihidrotestosterona (D.rolbar, LUly). Es un 

andrógeno que es menos masculinizante que el propio­

nato de testosterona.· Se administra int~amuscular. 
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7-Beta, 17-Alfa-Dimetiltestosterona. Es no virllizante y no tóxico. 

Progesterona Han sido ampliamente usados para el carcinoma de 

mama avanzado y es un_grupo de hormonas sexuales 

estero ides o progestinas. Sin embargo, han tenido 

poca aceptaclón en el tratamlento. 

Corticosteroides Han sido ampliamente usados en el carcinoma de ma­

ma avanzado y han producido efecto paliativo sorpren­

dente. 

1.11 Complicaciones 

Después de la clrugia de mama: 

Dolor 

Infección 

Alguncts pacientes mastectomizadas desarrollan dolor reflejo 

en la mama. No suele representar enfermedad orgánica. 

En algunas ocaslones esta mama sé hace mayor después de 

la operación. 

El sitlo de amputación puede. Infectarse o acumular Hquido 

seroso. Cuando la enfermera cambie el apósito y después 

que ya no se necesite inspeccionar~ dlariamente la hertaa. 

Con cuidado buscará signos de evaglnaciones en que haya 

tumefacción. en.roJ.eclmiento, expulsión de lfquidos, fetidez 

y desgarros en la Hnea de sutura. 



Llnfedema 

Metástasis 

so. 

El· Hnfedema moderado o transitoria del brazo suele 

allvlarse al recuperar la función el miembro. No obs­

tante .en algunas P!!Clentes mastectOmizadas • el edema 

es lncapacltante. Puede aparecer poco después de la 

operación o aik>s después. Su causa es una obstruc­

ción del flujo linfático. La radlac16n puede agravar 

el cuadro • Este edema se trata con antlbiótlco s • pero 

este tratamiento es e.flcaz solamente si se aplica an­

tes que la flbrosls haya bloqueado el flujo llnfátlco. 

Puede .emplearse también un aparato con aire 'a presión 

que automáticamente llena los segmentos de la manga 

con aire y ejerce presi6n acumulativa y pmgreslva en 

el brazo, haclendo que el l(quldo pase a la fuerza• 

por las válvulas linfáticas lnsuficlentes, hacia el oo~ 

zón. Este tratamiento debe aplicarse verlas veces al 

d(a para que sea eflcaz. 

La diseminación o la recidiva de cáncer de la mama 

es un peligro siempre presente. Las células cancero­

sas pueden disenitnarse a cualquier 6rgano: las me­

tástasis suelen causar dolor en el nuevo sitio atacado. 

Estas molestias pueden allv~arse por radlaci6n de la. 

zona afectada. Cuando hay ataque óseo. e:xlste el pe-
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llgco de fcactuca patológlca. S.e enseñará a la pacten-

te a tomar precauciones =ntca cardas, a evltac golpes. 

Se le debe alentar a examlnac la marria restante regular-

mente y señalar cualquier camblo, asr como a solicltac 

regularmente cltas con su médlco. 

l.12 Pronóstico. 

El u5o de las medidas terapéuticas ya descritas pueden hacer c;ue la 

paciente se sienta mejor y prolongue la vlda en un promedlo de 5-lO 

atlos según el caso. Muchas, finalmente, sucumblcán a la enfermedad, 

peco otras morirán de oteas causas. Algunas pacientes se encuentran 

asintomátlcas largos pec(odos y llevan una vlda relativamente buena y 

fcuct[fera. Desafortunadamente oteas, en especlal las mujeres jóvenes, 

con metástasis galopantes, pueden morir rápidamente. Pero la mayorra 

. .!..!./ 
tienen que soportar largos .pecCodos de sufclmlento antes de sucumbir. 

Las v!ctlmas de cáncer mamarlo ofrecen a la enfermera un reto ilimita-

do. 

Smith, German; E'níermería médicoguit-urgica¡ P• 880. 



Il. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2 .1 Datos de ldentiflcación 

Nombre: L.M.E. 

Sexo: Femenino 

Estado civil: Casada 

Edad: 44 aflos 

Religlón; Católica 

Ocupación: Maestra 

Nacionalidad: Mexicana 

Fecha de ingreso: 21-V-87 

sz. 

Servicio: Cuarto Poniente Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 

Número de cama: 432 

Escolaridad: Normal primaria 

Lugar de procedencia: México. D.F. 

2. 2 Nivel y oondicic:.nes de vida 

Ambiente flslco: 

Habitación: rentada. de tabique, con techo de concreto, ilumi­

nación y ventilación adecuadas. 

Número de habltaclones: 3, rec&maras • sala comedor, cocina y 

2 baoos completos. 
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Eliminación de desechos: Drenaje 

Pavimentación: en su casa piso de mosaico, calle pavimentada. 

Vlas de comunlcaclón: 

Teléfono: no tiene 

Medias de transporte: autobuses urbanos, metro, colectivo. 

Recursos para la salud: 

Instituto Mexicano del Seguro Social por parte de su esposo. 

Hábitos higiénlcos: 

Aseo: 

Bai'lo diario, cambio de toda la ropa diado, aseo de la boca ·=n 

cepillo tres veces al dfa, lavado de manos frecuente. 

Alimentación: 

Desayuno: a las 8 de la mai'lana y consiste en café oon leche, pan, 

Jugo o papaya, huevo y frijoles. 

Comida: A las 14 horas, consiste erí sopa, verdura, carne, frijoles 

y café, tortillas. 

Cena: A las 20 horas café con leche y pan. 
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Ellminación: 

Vesical: cinco a seis veces al dfa 

Intestinal: una vez .al dfa por la mai'lana 

Descanso: 

Sueiio: De seis a siete horas diarias 

Diversión: Le gusta el teatro, cine y televisión 

Paseo familiar: en vacaciones salen fuera del Distrito Federal 

Compos icíón Eam !liar: 

Parentesco Edad Ocupación Particlpacf.ón emnómica 

Esposo 47 ai'los Ingeniero 100% de los gastos tota­

les de la .familia. 

Nlnguna Hijo 

Hija 

17 ai'los 

14 atlos 

Estudiante 

Estudiante Ninguna 

Dinámica familiar: 

La relación con su esposo es buena ya que siempre han vivido en 

armonía y comprensión. 

Las relaciones con sus hijos las considera de amor y fraternidad. 

Ella y .su esposo quieren para ellos lo mejor. 
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Comportamiento: 

Hay un ambiente familiar agradable y lo hacen extensivo con las 

personas que se acercan a ellos. 

2. 3 Problema o padeclmiento actual 

Inició con este padecimiento hace un aí'lo y medio cuando detectó perso­

nalmente que su mama izquierda presentaba un- endurecimiento del lado 

externo por lo que acudió a su médico quien al examinarla detenidamen­

te .,.._, Je recomendó acudir al servicio de =nsulta externa del Hospi­

tal de Gineco Obstetricia No. 3. ''La Raza", en donde después de to­

dos los trámites requeridos la han tratado iniciando con quimioterapia en 

diciembre de 1986, y ahora se interna para mastectomfa por diagnóstico 

de C.A. de mama· izquierda E III T3. 

•.!":'. 

Antecedentes personales patológicos: 

Sus padecimientos han sido enfermedades de la infancia, t.osferlna, va­

rlcel~ "/ en la edad adulta frecuentes faringitis y rinorreas. No es alér­

·glca a ningún medicamento. Actualmente ha bajado mucho de peso· debi­

do al tratamiento. 

Antecedentes ~amillares patológicos: 

Abuelos paternos muertos de muerte natural, abuela materna murió de 
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cáncer cérvlcouterino. Madre muerta a los 65 ai'los por padecimiento 

cardíaco. Padre vivo, aparentemente sano. Una prima con cáncer de 

mama tratada con mastectomfa radical. 

Comprensión y/o come.otario acerca del padecimiento: 

La paciente comprende bien el estado ·de su enfennedad y lo acepta. 

Tiene confianza en que por medio de la operación llegue a una mejoría 

si no definitiva, aunque sea por algún tiempo. Se manifiesta triste y 

confusa por ciertos temores a la reacción de su esposo después de la 

operación. 

Participación de la paciente y familia en el diagnóstico, tmtamiento y 

rehabilitación: 

sr. existe cooperación de ambas pactes. 

2 .4 Exploración ffsica 

Inspección: 

Aspecto f[sico: paciente de sexo femenino, en cama, adinámica, de 44 

ai'los de edad, color blanco, pálida, mal hidratada y de nivel socJoeco­

n6mico medio , alto. 

Aspecto emocional: paciente ronsclente, orientada en tiempo y espacio, 

angustiada por su enfermedad y por sus hijos que están solos en su ca-

sa. 
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Palpación: 

Cabeza: normocéfala sln exostoxis ni endostosis, implantación del ca­

bello normal y de color castail.o, .ojos asimétricos y con buena respues­

ta a la luz, conjuntivas y mucosas orales pálldas y deshidratadas, pie­

zas dentarias completas y llmplas. 

Cuello: forma, volumen y movilidad normales. 

Tórax: mama derecha normal y de buena forma, mama izquierda con tumo­

ración palpable y dolora, área cardfaca normal (82 latido x '). 

Axilas: derecha sln alteraciones, Izquierda ccn ganglios llnfátlcos pal­

pables. 

Abdomen: de apariencia delgada, depresible, no doloroso, perlstalsls 

normal, presenc la de estr(as, no hay vlceromegalia • 

Genitales externos e Internos: lntrólto vaginal regular, a la exploración 

no se encuentran patologfas cervicales. 

Extremidades superiores: r.ormales sln dolor patológico. 

Extremidades Lnferlores: delgadas sln mlcosls en los ples. 

Columna vertebral: aparentemente sln patologías de lmportancla. 

Auscultación: 

Tórax: campos pulmonares limpios. 



Corazón: ruidos card!acos rítmicos (82 latidos x'). 

Abdomen: pecistalsls oormal. 

Signos vitales: 

Pulso: 72 x ' 

Temperatura: 36.BºC 

Respiración: 16 x ' 

Tenstón arterial: 100/60 

Talla: 1.45 

Peso: 50.800 kilogramos 

2. 5 Datos complementarios 

Exámenes de laboratorio: 

Biometc{a hemática: 

Cifras de la paciente 

Glóbulos blancos: 5 700 

Hemogfobina: 14.5 g. 

Hematocrlto: 43 .33 ml 

Grupo sanqu{neo y factor Rh 

Grupo O 

Factor Rh: positivo 

Cifras normales· 

5 000 - 10 000 

12.8 - 17 g. 

45 - 52 ml. 

88. 



Qu{mlca sangutnea: 

curas de la paclente 

Glucosa: 82 

cu.ras normales 

60 - 100 mg. 

16 - 35 mg. 

o.75 - l.3 mg. 

89· 

Pruebas de funclonamlento hepátlco 

Esteres de colesterol: Ol 150 - 275 mg 

Urea: 36 

creatinlna: .09 

Blllrrublna : 06 

Prote{nas totales: 6 .5 

Albúmina : 3 • O 

i:ransamlnasa oxalacétlca: 59 

i:ransaminasa plrúvJ.ca: 84 

EXamen de orlna: · 

oensldad: l. 015 

pH: 6 

Sedlmentaclón: LenoocltoS: 3-5 

ErltroCltoS: 2-3 

Ir.forme radlológlco: 

'tórax normal 

S.O.M· No haY metástasls 

6 - 8 g 

3.8 -5.5 

l - 40 u. 

l 45 u. 

l.003 - l.035 

6 

negatlva 

negatlva 



Cifras de la paciente 

B lom etría hemátlca: 

Hemoglobina: 

Hematocrlto: 

C.M.H.G. 

Leucocitos 

Linfocitos 

Monocltos 

JloslnófUos 

BasófUos 

Segmentos 

Banda 

12.8 

38.5 

33.1 

4 400 

64% 

2 

o 

2 

32 

O· 

2. 6 Dlagnóstlco de Er.fennerfa 

Cifras normales 

12.8 - 17 g. 

45 - 52 ml. 

5 000 - 10 000 

18 - 45% 

3 - 10% 

1 - 4% 

o - 1% 

45 - 65% 

90. 

Paciente casada, madre de dos hljos que representa edad aparentemente 

lgual a la cronológica, procedente de un nlvel socloeoonómloo medio, 

.[ntegra, orle ntada en tiempo y espacio, angustlada por su enfermedad y 

teme la reacclón de su esposo al lntegns.rse nuevamente a su familia. 

Presenta sangrado por el tubo de drenaje proveniente de la herida qul­

rúrglca, palidez de tegumentos -y adlnamla. 
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Se da cuenta de que su padeclmlento es dellcado, que tendrá que acep­

tar un largo proceso de contlnuldad en su tratamlento y rehabllltaclón 

para poder continuar su vida ordlnarla, por lo que se ve la necesldad 

de darle apoyo y orientada ampllamente para aliviar su estado emotivo. 
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre de la paciente: L.M.E. 

Sexo: Femenino 

Edad: 44 ai'los 

Cama. 432 

Fecha de ingreso: 21-V-87 

Servicio: 4o. Poniente, Hospital de Gineco ·obstetricia No. 3 

Diagnóstico médico: 

Clsncer de mama izquierda Em-T3 

ObJett.vo general: 

Uevar a cabo en colaboraci6n con el equipo médico el tratamiento 

de la paciente para obtener resultados positivos respecto a los 

problemas ocasionados por su enfermedad. Además, ofrecer asis­

tencia fundamentada con actitud de servicio y guiada por los ni-

veles de prevención según la historia natural de esta pato!Oq(a. 

Objetivo especUico: 

~ormar ampUamente a la paciente y sus familiares con respecto 
. . 

al padecimiento ·Y su tratamiento, para ~ue su colaboraci6n sea 

positiva. 
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3. l Desarrollo del plan. 

Problema: Dolor 

Manlfestaciones cHnicas del problema: 

Expresión facial dolorosa y tensa, lágrimas, quejidos, sudoración. 

Razón cientliica de las manlfestaciones: 

El dolor tiene tres componentes: un estrmulo Hsico o mental, una 

sensación corporal de dai'b y la reacción de la· persona que lo su­

fre. Puede ser cualquier molestia corporal que indique el enfermo 

y existe siempre que él lo sei'lale. Se deben considerar tres pun­

tos importantes: lo. La enfermera no puede suponer erróneamente 

que el enfermo no tiene dolor, porque no se halle causa alguna de 

él. Algunas sensaciones dolorosas son inicladas por un estado psJ. 

oológico o perpetuadas por él, el paciente realmente siente el do­

lor y no se lo imagina simplemente.· 2o. Lo que el paciente "ex­

presa" no son sólo palabras, algunos enfermos no pueden emitlr ~' 

labra alguna y la enfermera debe identificar otros tipos de reácción 

o conducta que Lndlquen todo lo que el paciente experimenta en re­

lación con su dolor. lo. La enfermera debe percatarse que el do­

lor es una experiencia a la cual el enfermo reacciona o:>mo ltn ser 

humdno total. En a:>nsecuencla, el tratamiento eficaz del dolor 
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necesita conocimiento de los aspectos flsiológicos, psicológicos y cul­

turales del pa ele nte. 

Acciones de Enferaier[a: 

Ministración de Dipirona. l gramo intramuscular cada_ 6 h>ras, 6-

12-6. 

Razón cientrfica de las acciones: 

El efecto analgésico de la Dipirona es resultado de una influencia dire.2_ 

ta sobre los centros nerviosos. Actúa de modo similar a otras_-pirazo­

lonas, o sea por acción directa sobre el Sistema nervioso central. Su 

sitio de acción es a nivel suboortical por lo que las dosis analgésicas 

de Dipirona no causan sedación- o cualquier otro cambio sensorial .ex­

cepto el dolor. Parte de su eficacia analgésica puede atrlbulrse tam­

bién a su acción ant;ilnflamatoria. 

La Dlplrona es r&pida y casi completamente absorbida. Se le encuentra 

en la orina, casi dentro de los 30 1J1lnutos de su admlnlstraci6n, en pa.!. 

te es excretada sin alteraciones y su mayor proporcl6n convertida en 

otros metabolltos ~ 

Evaluación: 

Dism inuclón del dolor, aunque no se logró inhlblr por oompleto, 

ya que el estado psicológico de la paciente estaba un poco alte­

rado. 
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Problema: Deshidratación. 

Manifestaciones cHnicas.del problema: 

Piel y mucosas secas, ollguria (secreción baja de orina), lasitud, 

hipotermia corporal. 

Razón cientliica del problema: 

El déficit del volumen del lfquido extracelular representa falta de agua 

y electrólitos, en las mismas proporciones aproximadas en que éstos 

entran normalmente al Hquido extra celular. Este desequilibrio se le 

llama hipovolemia o deshidratación. 

El estado general del balance Hquido puede valorarse fácilmente com­

parando el volumen de Hquldos ingeridos con el volumen de orlna. 

J.as diferencias excesivas entre ganancias y pérdidas· de agua y elec­

tr6lltos son la causa de. trastornos en los Hquidos corporales; por 

ello, las anota clones exactas de ingestión y ·excreción ayudan mucho 

al médico a valorar el estado de ·balance Hquido del ·paciente. 

Acciones de Enfermerta: 

Restitución de llquidos y electi6lltos por medio de soluciones pa­

renterales y orales. 

Mlnlstracl6n de solución glucosada al 5%/100 ml., cada 8 horas 

intrave·nosa. 
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Ministración de solución mixta 1 000 ml. cada 8 hacas intravenosa. 

Medición exacta de ingestión y excreción de Hquidos. 

Razón cient(flca de las acciones: 

Las soluciones pacentecales o fluidoterapia tienen 'Un papel importante 

en la asistencia médica y de enfecmecCa del paciente posquirúcgico, ya 

que en una cirugía mayee =mo es la mastectomfa, hay pérdida de 

grandes cantidades de lfquidos y electrólitos, Los lfquidos intraveno­

sos constituyen un vehículo importante para administrar fármacos cuan­

do se desea una respuesta rápida o no se cuenta =n otras v(as. 

Se deben evitar los desequilibrios acidobásicos, sobrecarga cicculatO­

cia o insuficiencia congestiva cardíaca, vigilando con exactitud el vo -

lumen y el ritmo del goteo de los liquidos ad_ministcados. 

Los electrólitos desempeflan un papel importante ·an los procesos meta­

bóli= s poc contribuir a mantener pees Ión osmóticas, sistemas amorti­

guadores y otros mecanismos paca el equlllbclo ácido base. 

Evaluación: 

Se corrigió la deshidratación en la paciente. 

Problema: Fiebre 
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Manlfestaclones ctrnlcas del problema: 

38. sº de temperatura. 

Razón clent[flca de las manifestaclones: 

La .fiebre o .temperatura corporal es el resultado del equlllbrlo entre el 

calor producldo por el ejercicio, la combustión de allm ento s y el calor 

perdido por la piel, pulmones y desecros orgánicos. La causa lnme­

diata de la fiebre es un trastorno del mecanismo regulador del calor, 

en donde la producclón del mismo aumenta, pero no se pierde otra ca!!_ 

tldad igual. 

La .flebre es s[ntoma invarlable de enfermedad infecciosa y procesos 

in.flamatorlo s, slendo una reacc Ión de defensa, ya que destruye las 

bacterias y combate las toxinas bacterianas que pasan a la corriente 

sanguínea. 

Acciones de Enfermer[a: 

Ministración de Ampicillna, 1 gramo cada 6 horas, intravenosa, 

6-12-6. 

Minlstraclón de Gentamtclna 80 mg., cad~ 8 horas intravenosa, 

4-12-20. 
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Razón cientUica de las acciones: 

La Ampicilina es una penicilina semisintética derivada del núcleo G­

aminopenicilánico. Es la primera penicilina que actúa tanto contra gé.!, 

menes gram positivos como contra gérmenes grall\ negativos, a la vez 

que conserva el modo de acción bactericida propio de las penicilinas. 

Como bactericida destruye a todos los gérmenes, incluidos en su am­

plio espectro de actividad, se obtienen resultados rápidos, tiene gran 

estabilidad frente al jugo gástrico, su absorción es r&pida y se elimi­

na por vía renal, íntegramente activo a las 6 horas de su aplicación. 

La Gentamicina es un antibiótico d01 grupo de los aminoglucósidos que 

ejerce su acción bactericida contra la mayoiía de los organismos gram 

negativos y está indicado en i.nfecciones posquf.rvicas. 

Evaluación: 

Baja la temperatura a 36.7°C. 

Problema: Hemorragia de la herida qulrúrqlca. 

Manifestaciones clfnlcas del problema: 

Ap6sitos da curac16n quirúrgica empapados y escurrimiento abun­

dante por canalización. 
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Razón cientliica de las manifestaciones: 

El organismo se protege de la pérdida excesiva y mortal de sangre por 

varios mecanismos; de este modo la hemorragia de un vaso grande 

es cohibida como resul.tado de disminución súbita de la presión arterial 

(choque), que disminuye la rapidez del flujo de sangre por todo el cue.r. 

po y en consecuencia la rapidez con que se pierde. 

En la lesión de un flno vaso sangufneo, el primer elemento de protec­

ción es la plaqueta. Estas pequei'\as células son atr'!!das r&pidamente 

al endotelio lesionado y forman tapones laxos. Se reúnen m&s plaque­

tas que terminan por adherirse entre sí y contraerse y formar tapones 

estables. 

Acciones de Enfermería: 

Curación de la herida qulrúrglca con antisáptlcos y apósitos com­

presivos con vendaje. 

Razón .. clendflca de las acciones: 

Todos los microorganismos con la humedad se desarrollan m&s f&cil­

mente y la limpieza (ausencia de mugre, material org&nico y material 

expulsado fuera del .cuerpo), inhibe el crecimiento de los microorganls -

moa. Los antlsé¡:.ticos son ·agentes qú(mlcos que destruyen los micro­

organismos o suspenden su crecimiento. 
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Los apósltos compreslvos son necesarlos en las prlmeras 24 horas 

después de la operaclón cuya herlda qulrúrglca queda con drenaje. 

Nada causa· al paclente más lncomodldad lnnecesarla que un apósito 

saturado de sangre o liquldos. La humedad y el mal olor molesta m!!. 

cho al paclente y la enfermera puede allvlar esta sltuadlán cambiando 

los apósltos a lntervalos frecuentes, ya que ésto le da la oportunidad 

de vlgilar el sangrado de la herida quirúrglca. 

El vendaje con venda elástlca es conveniente en este tipo de curacio­

nes, colocándolo de una forma compresiva pero procurando que ~ sea 

demaslado apretado para que no lmplda la reabsorción del drenaje. 

Evaluación: 

Se logró dlsminulr conslderablemente la hemorragia de la herida 

quirúrgica. 

P,roblema: Anemia 

Manifestaciones clCnlcas del problema: 

Palldez de tegumentos y dlsminucl6n de· las cilras normales de 

hemoglobina y hematocrlto. 

Razón ciendflca de las manifestaciones: 

La anemia se puede traducir en insuficiencia de la médula 6sea, 
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pérdlda exceslva erltroc{tica, o ambas. 

La insuflciencla de la médula ósea o erltropoyesls menor puede apar~ 

cer como resultado de deflclencla nutrlclonal, invasión tumoral o ex­

poslclón tóxlca. Los erltrocltos pueden perderse ¡;o r hemorragia o h~ 

móllsls excesiva. La a~emia por lo tanto, es un recuento bajo de 

eritrocitos y un nivel de hemoglobina o hematrocrito, menor de lo nor­

mal. 

Acciones de Enfermer[a: 

Transfusión de 500 milllltros de sangre total, proporcionando al 

médico todo lo necesario, así como dar a la paciente los culda­

dos necesarios y vigilancia. 

·Razón clentíflca de las acclones: 

La erúermera registra el momento en el que comienza la adminlstración 

de la sangre, vigila el pulso y la temperatura y est& alerta en busca 

de- cambios o molestia de disnea, náusea, vómito, urticaria u otros 

s(ntomas que indiquen una reacción. Ante cualquier signo de reacción 

transfusional, hay que interrumpir el goteo de sangre y avlsar al mé­

dico. 

Evaluaclón: 

Se logró un aumento en las cifras de eritrocltos, hemoglobina y 

hematocritos restableciendo el volumen sanguíneo. 
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Problema: Angustia 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Facies tensa, Inestabilidad emotiva. 

Razón cient(flca del problema: 

En la angustia se refuerza la capacidad del individuo paca relacionar 

los hechos, la enferma se muestra inquieta porque trata de relacionar 

su enfermedad con el medl o ambiente que la rodea y siente temor por 

desconocer la magnitud de su problema. 

Acciones de Enfermerfa: 

Entablar comunicación con la paciente y ayudarle con paciencia 

a expresar sus temores. 

Razón cientCflca de las acciones: 

Con los pacientes oncológicos es especialmente necesario mantener 

abierta ·la comunicación entre todos los que culddn de él. Se nece­

sita sensibilidad y juicio en cuanto a lo que hay que declrle para fo­

mentar su seguridad y bienestar. Todo el equipo de sal uc;l debe tra­

bajar unido para robustecer su confianza y ayudarle a comprender su 

enfermedad y hacerle frente de ooniormldad con sus valores y recur- ·. 

sos emocionales y espirituales. 

,_·.: 
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Evaluación: 

Mejoró la paciente su estado de ánlmo, ya que externó sus tem~ 

res en relación con su enfermedad y habló sobre sus problemas 

famlllares. 

- Problema: Disminución de peso. 

Manifestaciones cHnicas del problema: 

Peso actual de 50 BOO kilogramos, slendo su peso normal de 

55-58 kilos. 

Razón cientllica de· las manifestaciones: 

La dlsmlnución en el peso =rporal en esta enferma se debe a tres 

problemas principales: anorexia, deshidratación y tumor canceroso 

de mama en etapa avanzada. 

La anorexia da como resultado desnutrición importante, ya que el or­

ganismo no recibe los nutrientes para su buen funcionamiento. 

La deshidratación provoca una baja en el peso corporal por la dismi­

nución de líquidos circulantes. 

El tumor canceroso provoca que las células se multlpllque rápidamente 

y den origen a colonias que invaden y destruyen tejidos normales clr­

r.undantes mediante prasión y compiten con las células sanas por ele-
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mentes nutrltlvos. Conforme progresa el tumor canceroso absorbe 

más los elementos nutrltivos, dando corno resultado desnutrlción y 

dlsminución de peso corporal. 

Acciones de Enfermer{a: 

Proporclonar dieta hlperprotélca. 

Razón clenttflca de las acciones: 

La lngestlón de una dieta hiperprotélca proporciona los nutrientes ad~ 

cuados o necesarios para restablecer las pérdldas que el problema 

patológico le ocasiona en su organismo. 

Evaluación: 

Como el tiempo de observación fue lnsuficiente y este proceso 

es a largo plazo,. no se detectó ningún camblo satl.sfactorlo. 
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CONCLUSIONES 

En los últimos 100 años se ha aprendido mucho sobre el carcinoma de 

mama, pero no se ha hallado la clave para su control, ya que la me­

jor esperanza reside en el diagnóstico precoz y en una buena opera­

ción, aunque con frecuencia se fracasa. 

Muchos datos obtenidos de los registros del cáncer respecto a la in­

cidencia del carcinoma de mama proveen fuertes (ndices respecto a 

su etiolog{a. 

En nuestro pa[s la frecuencia de la enfermedad se ha dupllcado como 

lo indican los datos del Registro Nacional del Cáncer. 

Como dato importante, acaecido en términos de flsiolog[a mamarla es 

el abandono de la lactancia. En algunas sociedades evolucionadas 

(Japón), en la que casi todos los nltlos son amamantados por largo 

tiempo, el carcinoma de mama es mucho menos frecuente que en nUeJ:! 

tra sociedad. Las sociedades prlmltlvas en las que las· mujeres e·st&n 

habitualmente embarazadas o amamantando a los nlflos el carcinoma de 

mama es una rareza. Las mujeres deber[an estar informadas por medio 

de la enfermera o el médico acerca de estos datos y estimuladas para 

alimentar a sus hijos. 



106. 

Uno de nuestros objetivos básicos debe ser el diagnóstico precoz del 

carcinoma de mama, en un estadio en que la clrugla tiene mejores 

resultados. Hay que alertar a las mujeres acerca de la posibilidad 

de hallar sus propios tumores de mama en un estado inicial mediante 

el autoexamen y en el examen cuidadoso de las mamas, llevado a ca­

bo por médicos y enfermeras. 

En este esfuerzo por hallar carcinoma de mama en un estadio más tell!.. 

prano, es importante tener en cuenta que hay cinoo grupos de muje­

res que est&n predispuestas: 

l. Mujeres pertenecientes a familias en cuyos miembros ha habido 

carcinoma de mama. 

2. Mujeres que han tenido enfermedad macroqulstica de mama. 

3. Mujeres que· han tenido carcinoma en una mama. 

4. Mujeres .en las que se ha hallado neoplasia lobulillar en una u 

otra mama (carcinoma lobulillar in sltu). 

S. Mujeres que han tenido papilomas múltiples en una u otra mama. 

Se debe advertir a las mujeres de estos cinco grupos acerca de su 

predisposición para la enfermedad y convencerlas de que sus mamas 

deben ser examinadas por el médico o la enfermera cada tres meses.: 



107. 

Para lograr el dlagnóstlco más precoz del carclnoma de mama, es ne­

cesarlo un esfuerzo educacional culdadosamente planificado. 

La educaclón del hombre común respecto del cáncer es una arma de 

doble filo y hará más daño que blen si produce mledo. Sabemos que 

es lndudablemente el mledo más que la lgnorancla lo que hace que 

una mujer con un tumor de mama demore tanto en consultar al médi­

co. 

Cuando la paclente ex>n un carclnoma de mama finalmente consulta a 

su médlco, con frecuencla éste no hace el dlagnóstlco y es respon­

sable de una demora adlclonal. Este es un hecho que debe enfren­

tar la enfermera mejorando la enseñanza en todos los amblentes so­

bre carclnoma de mama. 

En el presente siglo no se han hallado nuevos métodos c\lratlvos para 

el carclnoma de mama. Las únlcas formas curatlvas son la cirugta 

y la radioterapla, slendo esta últlma menos oonflable. 

La ma stectom[a radlcal de Halsted cláslca, proporclona un tndlde de 

recldlvas locales lnferlor al de otros métodos de tratamiento y un tn­

dlce de sobrevlda mayor. 

La radlaclón ha demostrado ser lnferlor como único método de trata­

miento para el carcinoma de mama operable, pero tlene gran valor 

cuando se emplea prudentemente en forma auxlllar proflláctlca para 
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=mplementar el tratamiento realizado =n mastectom!a radical de Hal~ 

ted aplicándose a la pared torácica y a las reglones axilar, supracla-

11lcular y mamarla interna en todas las pacientes en quienes se halla 

un total de ocho o más gangllos afectados. 

Los métodos de tratamiento h:>rmonal para el carcinoma de mama, han 

tenido un valor pallatlvo importante y es quizá la mejor esperanza 

para el futuro. 

El reciente ataque quimioterápico del carcinoma de mama ha sido muy 

desalentador. Según varios investigadores, se ha gastado mucho din~ 

ro y se ha causado más dai'io que beneficio. 

El cáncer de mama se ha convertido en una de las enfermedades más 

temidas y la mayor{a de las mujeres cree que cuando se hace el dia!l. 

nóstico de la enfermedad se ha extendido certificad::> de muerte. 

Es necesario que la enfermera oonsidere la enfermedad en su pers­

pectiva apropiada y adquiera una actitud esperanzadora y positiva pa­

ra ayudar a su paciente y su familia con la carga emocional impuesta 

por el cáncer. 

La decisión sobre sl debe informarse c. no a la paciente que tiene 

cáncer, =rresponde al médico y a la familia de la paciente. La en­

fermera debe conocer lo que el médico ha informado .a la paciente y 
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a la famllla, con el fln de estar preparada para dar respuesta a sus 

preguntas y conversar con ellos al respecto. 

La Lngestlón de l[quldos en las paclentes de cáncer tlene que ser 

aumentada por enclma de lo normal, partlcularmente sl reclben radio -

terapla. Los productos de la ráplda deslntegración celular hacen de-

mandas adlclonales a los rli'lones. 

La paciente con cáncer de mama puede no tener dolor en las prime-

' . ras etapas de la erúecmedad, pero después, cuando el neplasma inva-

de tejidos circundantes y emite metástasls, causa presión y afecta a 

los nervios sensorlales. Algunas medldas de enfermería para allvlar 

el dolor son: camblos de poslción en el caso de enfermas operadas, 

masaje en la espalda, uso de almohadas para proporclonar apoyo y 

admlnlstración de analgéslcos.-. 

La anorexla y como consecuencla pérdida de peso son pcoblemas co-

munes en paclentes de cáncer. Son necesarlos esfuerzos e ingenlo 

por parte de la enfermera para convencer a la paclente para que to -

me una dleta adecuada y as[ se mantenga en estado ·satlsfactorlo de 

nutrlclón. 

El cáncer de mama, tratado oportunamente como ya se menclonó, es 

de buen pronós:Lco, pero sl se deja avanzar la enfermedad es malo 

e irreversible. 
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Conslderando el tlempo que se llevó reallzar este Plan de Atenclón 

de Enfermería y llevarlo a cabo, creo que los resultados no son del 

todo satlsfactorlos, ya que la recuperaclón del padecimiento es larga 

y muy remota. 

El ·tiempo dedlcado a la paciente aunque en realidad corto, me per­

mltló valorar el estado de su enfermedad y sus problemas, así como 

tratar de resolver lo más prlmordlal y creo que se lograron los obje~ 

vos trazados en cuanto a comunlcación y acciones de enfermería. 

La paciente .fue dada de alta a los cinco dfas después de su ingreso 

para seguir recuperándose en su casa y después regresar a consulta 

externa para continuar su tratamiento. Posterlormente realicé tres vi­

sltas a su domicillo para orientarla respecto a su comportamiento de 

acep"tación a la realldad de su enfermedad y también para auxiliarla 

en su rehabilitación después de la operación. 

Tamblén se orientó a sus .familiares respecto a los cuidados requeri­

dos por la enferma, haciendo hincapié en los cuidados b!isicos de al.!_ 

mentaclén, hlgiene y comodidad de la paciente. 

El objetivo más importante en el paclente oncológico es mantenerlo 

en la mayor comodidad y proporclonar apoyo emocional a él y su fa­

milia. La cuidadosa atenclén a los pequeflos detalles c;rue pueden pa­

recerle insignificantes a la enfermera, quizá sean de gran importancia 

para el paciente. 
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Toda enfermera(o) debe desempeñar un papel importante en el diagnós­

tico y control del cáncmr de mama, trabajando en el Primer Nivel de 

Atención, es la experiencia que he adquirido al realizar este Proceso 

de Atención de Enfermerfa. 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ADINAMIA: 

ALOPECIA: 

ATIPIA: 

AMASTIA: 

ANGUSTIA: 

ATE'LIA: 

BU?OSIA: 

CANCE'RIGE'NO: 

CITOLOGIA: 

Falta o pérdida de la fuerza normal. 

Pérdida o .caída del pelo. 

Signo histológico de malignización. 

Falta completa ·de las maznas. 

Temor morboso ante un peligro. 

Falta congénita del pezón. 

114. 

Examen microscópico de un fragm·ento 

cortado de un órgano vivo. 

Que provoca el desarrollo de un cáncer. 

Parte de la histología que trata de las 

células. 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA: Estudio de las células exfoliadas de un 

EDEMA: 

ENDOSTOSIS: 

EXOSTOSIS: 

órgano. 

Acumulación abundante de Líquido seroal­

buminoso en el tejido celular. 

Osificación de un cartílago. 

Hipe:i;trofia parcial, circunscrita a la su.~ 

perficie de un hueso. 



EPITELIO: 

ETIOLOGIA: 

EXCRECENCIA: 

EXFOLIACION: 

EXTRACELULAR: 

EXUDADO: 

FIBROSIS: 

FOBIA: 

FROTIS: 

115. 

Ca.pa celular que cubre todas Las super­

ficies externas e internas del cuerpo. 

Parte de la medicina que tiene por obje­

to el estudio de las causas de las enfer­

medades. 

Tumor de cualquier naturaleza saliente en 

la. superficie de un Órgano • 

Desprendimiento de partes superficiales 

de cualquier estructura. 

Compartimiento, todos los líquidos del 

organismo localizados fuera de las célu­

las. 

Sustancia. líquida. o semilíquida. que fluye 

o trasuda de algún sitio. 

Formación de tejido fibroso. 

l\4iedo irrazonable de alguna cosa o. esta­

do particular. 

Capa delgada de sustancia que se extien­

de en un porta objetos para examen mi­

croscópico. 



GLANDULA: 

GL UCOCOR TICOIDE: 

GL UCONEOGENESTS: 

GRASA: 

GR.ASOS INSA TURA DOS. 
ACIDOS: 

HEMA TOCRITO: 

HEMOGLOBINA 

HE'MORRAGIA: 

HIPERPLASIA: 

HIPERTROFIA: 

116. 

Organo secretor. 

Cualquier hormona adrenocortical que es-

timula la gluconeogénesis. 

Forma~ión de glucosa a partir de proteí-

na o grasa. 

Ester glicérilo de ácido graso saturado. 

Acidos grasos que tienen uno o más enla-

ces dobles entre los carbonos. 

Volumen pCll" centual de glóbulos rojos en 

sangre total. 

Pigmento p> rtador de oxígeno en los eri-

trocitos. 

Pérdida considerable de sangre de los 

vasos. 

Aumento del níunero de células. 

Agrandamiento o crecúniento excesivo de 

un órgano '! po't' aumento de tamafío de 

las células que los constituyen. 



HORMONA: 

MASTALGIA:. 

MASTITIS: 

METASTASIS: 

MIOMA: 

NEOPLASIA: 

ONCOGENO: 

ONCOLOGIA 

PALIATIVO: 

PAREN QUIMA: 

117. 

Sustancia química producida por un órga­

no o glándula endocrina que tiene un eíec -

to regulador específico en una o más fun­

ciones metabólicas. 

Dolor en la glándula· mamaria. 

rnflamación de lac glándulas mamarias. 

Transmisión de enfermedad de un órgano 

a otro con el cual no está directamente 

comunicado, en particular, respecto a 

células cancerosas. 

Tumor compuesto de tejido muscular. 

Tumor. 

Que produce tumor. 

Estudio sistemático de los tumores. 

Medicamento que propcrciona alivio, pero 

que no cura. 

Parte de un órgano o tejido compuesto par 

células que realizan la función específica 

del Órgano. 



QUTMIOTERAPI:A: 

RADIOTERAPIA: 

RESECCION: 

RH, FACTOR: 

SARCOMA: 

SEROSA: 

TENSION: 

TEMOGRAFIA 

ULCERACION: 

118. 

Tratazniento de las enfermedades, par 

medio de medicamentos altamente es­

pecíficos. 

Tratazniento que emplea radiación ioni-

zante. 

Excisi6n de un órgano, o alguna otra es-

tructura. 

Antígeno asociado con Los gl6buloa rojos; 

las personas que Lo tienen son Rh p<>siti­

vas; Las que no Lo tienen Rh negativas. 

Cáncer que se origina en tejido conectivo. 

Membrana que recubre una cavidad cerra-

da. 

Estado fisiológico o psicológico causado 

por estímulos externos adversos. 

Radiogr.aC{a por secciones corp>ralei.. 

Necrosis productora de Úlcera o11uperfi­

cial. 
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FE DE ERRATAS 

Pag. 2 10ª rengl6n ~/ esta cita corresponde pag. 5 2° p4r=afo 6° 
rengl6n. 

Pag. 10 5ª p4rrafo 19ª rengl6n palabra inco=recta "anatomosan" 
palabra correcta "anastomosan". 

Paq. 11 2ª párrafo Jer re.ngl6n 1/ esta cita corresponde a ?ag. 
13 3er párrafo dltimo reng16n. 

Pag. 12 8° renql6n i/ esta cita corresponde a paq. 15 5~ =enql6n 
del ler párrafo. 

Pag. 14 llª renq16n palabra incorrecta "inteotr6.Pica" palabra c2 
rrecta .. luteotr6pica". 

Paq. 15 sa rengl6n ~/ esta cita corresponde a la pag. 18 ~timo 
renql6n. 

Paq. 15 dltimo rengl6n "gene-" esta media palabra sobra por es­
tar escrita completa en el párrafo de la si,;uiente página. 

Pag. 16 2ª párrafo 2ª rengl6n palabra incor=ecta ·~ultipl~cidad" 
palabra c;:orrecta "multiplicidad" 

Pag. 25 p4rrafo 3ª rengl6n 3ª ~/ esta cita corresponde a pag. 42 
párrafo lª rengl6n sa. 

Pag. 37 9ª rengl6n palabra incorrecta "Santa Elena" pal.abra co­
rrecta "Santel.ena". 

Pag. 41 párrafo 4ª rengl6n lª palabra incorrecta "deferencia" p~ 
labra correcta "diferencia" 



Pag. 49 párrafo 2ª reRgl6n Jª palabra incorrecta "linfativos" p~ 
labra correcta "linfáticos". 

Pag. SO rengl6n JA y 4ª palabra incorrecta "metoplasia" palabra 

correcta "metaplasia". 

Pag. Sl párrafo Sª rengl6n Sª de este párrafo palabra incorrecta· 
"neur6ticos" palabra correcta· "necr6ticos" siguiente rengl6n pa­
labra incorrecta "el evado" palabra correcta "elevado". 

Pag. SS- párrafo Jª rengl6n' 7ª pal.abra incorrecta" Fig.Nº" palabra 
correcta "Figura No. l". Misma pag. p4rrafo 4a altimo rengl6n P.!!. 
labra incorrecta .!Figura Nª" palab'ra correcta "Figura Nª 2". 

Pag. S8 párrafo lª renql6n 2ª palabra incorrecta "infrarojos" P.!!. 
labra correcta "infrarrojos". 

Pag. 62 Estadio IV rengl6n 4ª palabra incorrecta "confirnados" 
palabra correcta "confinados". 

Pag. 68 Estadio III palabra incorrecta "Y J" palabra correcta 
"'l' 3". 

Pag. 69 p.4rrafo 2ª rengl6n 2ª palabra incorrecta "Haegensen" pa­
l.abra correcta "Haagensen". 

Pag. 70 párrafo 2ª rengl6n Jª palabra incorrecta "sometarl.a" pa­
l.abra correcta "someterla". 

Pag. 77 altimo rengl6n pal.abra incorrecta "Hargenssen" palabra 

correcta "Haagenssen". 

Pag. 78 párrafo lª rengl6n JA frase incorrecta "la radioterapia 
fracasado" frase correcta "la radioterapia ha fracasado". 



Pag. 78 párrafo 3a rengl.6n lª palabra incorrecta "estilbertrol" p~ 
labra correcta "estilbestrol". Misma página párrafo sa renglón 2ª 
?al.abra incorrecta "mosealimizante" palabra correcta "masculiniza!!_ 
te". 

Pag. 109 párrafo 3ª rengl6n 2ª palabra incorrecta "neplasma" pala­
bra correcta "=-ieoplasma". 

?ag. 114 rengl6n ea palabra incorrecta "BIPOSIA" palabra correcta 
"BIOPSIA". 

Pag. 118 rengl6n 16ª pal.abra incorrecta "REMOGRAFIA" palabra co­
rrecta "TOMOGRAFIA". 



Fig. Nª 2. EXAMEN DE LOS SENOS POR PARTE DE 
LA ENFERMERA. 

l. Por panc Je la examinotdora~ conl:U" con ilumimu:ilin mlccuada . 
Caknl:lr las manos en aguan 1empera1ur:i corporal (y dcspcu;s o;ccar) unies Je 1oc:ira la radi:ntc, Si la 
humedad es e'W.ccsiva y hace que las m:mns c;:c :1<lhicr:in a la piel, !.!"ipofv11rc:1r 1:it.:u en ellas . 

-· Por la·ex;1111in;11la: 1:1 mujer qucd:ir;\ tk,.cuhicf1:1 y .;in ,,,p;IS de l:i dnlur:l r llll .11ril-:1 y .;e .. .:nt:1r.1 i:n 
ru .. i..:i.ln c1.\11uli.la, úc riente a 1;1 .:.x:uninadurai 

AJ L.'1 mujer !>C .,icnla con '°"' br.1zos a Joo¡ lados: 
J. Comrar.ir el contorno Je los ,los ... cno!'I; se cuneen· 

trar:i la a1enciün en una linea 1firc:c1a que \'U~·:i Jet 
pliegue ;, -..1lar :i /a línc:a llh!dia, cn ..::11!:1 !;u.Jo 

Obse~·:1r en ~u.,ca Je :1 .. iml!lria, ..:1111m f;¡ ..:;1u .. ad:1 por 
elc:vou:i..ln Je 1111 Jh:.-lin. 1kpre.,iones, rubor. prumi­
ncnda'i. ;-iel "'en .::hc:1ra lle n;1rnnJa .. , o ;1plana· 
mienlo del 0:\.1"lorno nurmal 

2. Palpar Ja zona supr.1clavicular 
Apreciar si hay agr::inJamicnlo, fijación o movilidad 
de Jos ~ani;lios linfá1icos 

J. Explorar los ganglios linfáticos 
Para relajar los músculos pecrorales, apoyar el brazo 
de la mujer sobre una m:1no de lae.,aminadora. Con la 
palma e.Je la otra mano, usar las yemas de los dedos 
para palpar suavcmenre los ganglios que eslán sobre 
la pared Jcl 1órax. Con suavidad girar los dedos hacia 
abajo. Apreciar el número, la con~istencia y la movi· 
lidad de los ganglios y si es13.n fijos a es1ruc1Uras 
subyacenies o a la piel suprayncenle. ( L3 figura .'.!8-2 
mueslra la distribución de los ganglios linfáticos.) Al 
llcv:ir el brazo en el arco comple10 de movimienlo, 
pueden dese•. brirse lesiones que pudieran estar es­
condidas debajo del músculo pec1oral o la grasa sub-. 
cutánea 

BJ La mujer se acuesta sobre un costado, y para examinarla. 
se eleva el hombro sobre una almohada pequeña (para 
hacer que sobresalga el seno sobre la pared del lórax. 
pues si no se hace. puede pasar inad\'ertida una masa en 
el tejido consistente de esa zona. si se permite que el seno 
caiga a un lado) 
J. Palpar con suavidad y de manera ordenada: comenzar 

en el segmen10 superior y seguir Ja dirección de las 
manecillas del reloj. Estudiar toda la superficie una 
vez. salvo que se observe una zona sospechosa 

2. Cuando se palpe la mitad inlerna, hacer que la mujer 
eleve los brazos por arriba de la ..:abeza, Jo cual pon· 
drá en tensión los músculos pecrorales y pcrmi1ir.i 
contar con una superficie más plan11(figs. Br y Bd. Al 
palpar la mitad eiclema se pedirá a Ja mujer que relaje 
el brazo de ese lado (figs. Bt y B:r) 

./ 

8, 

FUENTE: Sholtis Bruner, Lillia;Enfermería medicoquirurgica p.745. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Marco Teórico
	II. Historia Clínica de Enfermería
	III. Plan de Atención de Enfermería
	Conclusiones
	Bibliografía
	Glosario de Términos



