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INTRODUCCION

El cincer de mama que se manifiesta por tumores malignos, es uno
de los problemas de salud m&s emocionalmente perturbadores que se

presentan en nuestra sociedad femenil.

Lia ensefianza relativa a las anormalidades de la mama ha de estar

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

en general.

La informacidn que se refiere a la causa del cancer benigno o malig-
no de la mama es fragmentaria. IT.os estudics indican que el metabo-
~lismo endocrino, la posicidn e igualdad conyugales, la preexistencia

de neoplasias, la radiacién ionizante y los antecedentes raciales, son

todos ellos factores etioldgicos en el desarrollo de carcinoma de ma-

ma.

El grado de imlportancia en cuanto a quien desarrolla y quien no, car- -
cinoma de mama, no ha de considerarse como especifico, con exce.si-
va frecuencia desarrollarid cancer de mama una mujer que no tenga

historia‘familiar alguna de cincer o de algln otro de los factores lla-

mados de alto riesgo.

En la incidencia d=2l cancer de mama se considera que de-cada quin-

ce mujeres que tienen masas mamarias, tienen cincer. El chncer



de la mama se diagnostica mas frecuentemente entre las edades de
48 y 60 aflos, aunque también hay casos en mujeres jovenes, pre-
sentindose fibroadenomas durante los afios de menstruacidn activa.

L.os quistes solitarios pueden aparecevr antes o después de la meno-

‘pausia.

Lo anterior se encuentra ampliamente explicado en el Marco Tedrico
de este trabajo de investigacidén o Proceso de Atencidén de Enferme-~
rfa, en donde se ha tratado de hacer una sintesis de la experiencia
obtenida durante cuatro afios de estudio de la carrera de Licenciada

en Enfermeria y Obstetricia, tomando como tema principal el Can-

cer de Mama. y

Deseamos recalcar que este conocimiento no es mérito propio, sino
el producto del esfuerzo realizado por todos aquellos maestros y
maestras que han 'coopera.dé de alguna manera en nuestra {ormacidén

durante la estancia en la Escuela de Enfermeria y Obstetricia.

Como interés personal se encuentra el conocer e investigar cuanto
sea posible sobre las enfermedades neoplisicas y entre éstas se le
da especial atencién al Cancer de Mama, ya que en la actualidad es

un tema que afecta a gran parte de nuestra poblacibén.

1/ Quiroz Gutiérrez, Fernando; Tratado de anatomia humana, p. 332




Para la realizacidn de esta investigacidn se ha tomado coino campo
clinico el Departamento de Oncoloéia 40. Poniente, Clinica 32 La
Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social; donde se eligid como
universo de trabajo una paciente con cancer de mama, cuyo caso se
siguid® ampliamente, se did a la paciente una atencidn integral, yr se
elabord un Plan de Trabajo que apoyado en el método cientifico,‘ did
la certeza de ofrecer a la enferma oportunidad de sobrevivir por

medio de una rehabilitacidn adecuada.

El objetivo general del Proceso fue: realizar el estudio de un caso
clinico de cincer de mama para aplicar acciones de Enfermeria con
cretas, tendientes a mejorar el estado de salud y desequilibrio bio-
psicosocial de la baciente, aplicando en toda su extensidn el Proce-

so Atencidn de Enfermeria.

La fundamentacidn del trabajo se llevd a cabo por medios de inves-
tigacidn bibliografica sobre el cincer de mama para obtener referen
cias precisas sobre esta patologia y asi se detectaron signos, sinto
mas, nec.esidades y problemas de la paciente a través de la elabora
cidn de la Historia Clinica que consta de observacidon, interrogatorio

y exploracidn, para elaborar luego el Diagndstico de Enfermeria.

Después de la fase de recoleccidn de datos, ordenamiento y jerar-

quizacidn de problemas, se planearon las acciones de Enfermeria



sistematizada, tendientes a resolver los problemas de la paciente,
evaluando el efecto positivo o negativo de la terapéutica de enferme
ria, establecida para ir detectando la evolucidn y la situacidén clini-

ca de la paciente dentro del marco hospitalario.

Al final gse efectud una evaluacidén general del trabajo para conside-

rar fallag y aciertos en la metodologia.



I. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia.. de la.marna

L.as mamas son los Brgano‘s encargados de sgegregar la leche. Exis
ten en ambos sexos y normalmente son dos, una derecha y otra iz-
quierda, situadas en la parte anterior y superior del tbrax, por de-

lante de los miisculos pectorales.

Aunque normalmente son dos, puede haber reduccidén en su>n\'nnero
o faltar totalmente, constituyendo la amastia, que excepcionalmez;te
se presenta en la mujer en la que con mas frecuencia falta el pe-
zdon (atelia). Se oﬁaer@ también a menudo, hipermastia o poli-

mastia, cuando exisﬁen mamas supernumerarias, as{ como hiperte-

lia o politelia que es la preﬁencia de varios pezones.
Forma, voimnen y consistencia:

La mama es semiesgférica y presenta en el centro de su convexi-

dad una papila que es el pezdn.

I.a mama puede ser cdnica o piriforme y afin aplanada, En la .
multipara puede adquirir forma cilindrica y en otros casos pedi-
culada. En general, la forma varia con las razas, con ia abun-
dancia de grasa, con el estado de salud y con las costumbres de

cada mujer.



El volumen de las mamas varfa con la edad. Posee un r&pido cre
cimients en la pubertad y después de la menstruacién y en el emba
razo; conservan su aufnmto de volumen durante la lactancia; su-

fren una regresion de volf’zmenes durante el tiempo de reposo;
‘igualmente experimentan una atrofia después de la menopausia, cons
'tituyendo la mama senil. Su volumen, al igual que la forma varia

~con las razas y costumbres de la mujer. -

Lia consistencia de las mamas es mayor y manifiesta mayor elasti-
cidad en las virgenes y en las nuliparas y se vuelven blandas y fla

cidas en las multiparas.
Configuracién exterior y relaciones:

La mama ocupa la region mamaria, situada en la parte lateral y
superior de la pared anterior del torax. Se consideran en ella una

2/

cara posterior, una cara anterioxr y una circunferencia.

Cara posterior: mis o menos plana, esti en relacidn con el gran
pectoral y el gran dentado, por intermedio de la facia superficial
y de tejido celular de consistencia variable, que permiten a la ma-

ma movimientos de amplitud variable.

" Cara anterior: convexa en toda su extensidon, presenta a veces al-

2/ Ibidem,, p. 340



gunos pelos cerca de su vértice o parte media, donde se encuen-
.

tran la areola y el pezdn.

Areola: es una superficie circular situada en la parte mas salien-
.te de la mama, de una extensidon de dos o tres centi’metz:os de dié
metro, de una coloracidn més obscura que el resto de la mama.
En la aréola se observan salientes (tubérculos de Morgagni), que
no son otra cosa que glindulas sebéce;s que levantan el tegumento.

y estdn provistas cada una de un pelo de corta dimensidn.

Pezon: es una papila situada en el centro de la aréola, de forma
‘cilindrica o cbnica, hemisférica o discoidea, a veces de forma pe-
diculada o al contrario, el pezon retraido cuando &ste queda hundi-

do en una depresién umbilical.

La cara anterior esti cubierta por tejido conjuntivo y por tejido ce
luloadiposo, muy desar'rol.la.do, que la separa de la piel. Una cir-
cunferencia que presenta una prolongacidn superior o clavicular,
‘otra inferior o epigistrica, una interna o esternal y otra axilar

siendo &sta la mis desarrollada.
Constitucidén anatdmica:

Anatdbmicamente la glandula estd formada por acinos secretores,
conductos excretores y tejido conjuntivo intersticial, siendo en ge-

neral una glandula tuboacinosa.



Los acinos secretores se componen de una capa principal de células
prisméiticas bajas, cuyo papel se manifiesta durante la actividad glan
dular, y una capa de células irregularmente cibicas, situadas por

£

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

Los conductos excretores se inician en los conductos intralobulillares
y estin constituidos por una membrana propia que se continiia con la
membrana de los acinos glandulares, un epi;telic; de células prism&-
ticas y células de Boll que favorecen la expulsién de los productos

de secresidn.

Los conductos intralobulillares van a desembocar a los conductos in
terlobulares que presentan pliegues longitudinales y estin constituf-
dos por un epitelio de células prismiticas y una capa de células mig

epiteliales; descansan en una membrana propia bastante gruesa.

Los conductos interlobulares, que pertenecen a un mismo lobulillo
glandular, desembocan en un’ conducto galactdforo de forma cil{xgdri
ca, con pliegues lonéuﬁdindes méis marcados y desprovistos de val
vulas, Este conducto se halla tapizado por un epitelio prisméitico que
desca.nsa‘ en una membrana propia como la de los conductos imiciales,

y células mioepiteliales intercaladas, que se llarsman células de Boll.

3/ [bidem., p. 340.



La envoltura cutinea esti formada por piel que cubre totalmente la
cara anterior de la glindula y hay tres zonas: una que cubre el
pezdn (zona mamilar); otra corresponde a la aréola (zona areolar);

el resto constituye la zona periférica.

La zona mamilar, compuesta por la piel que cubre el mamelon del
pezon, es delgadaAy presenta miltiples papilas voluminosas y gran
nlimero de glandulas sebiceas. En su cara profunda se encuentran
'mﬁlti..ples fibras musculares lisas; unas horizontal‘es, perpendicula:
res a los conductos galactdforos y dispuestas exlz forma ;:ircular;
otras verticales o longitudinales que se extienden de la base al ver
tice del pezdn. Las p.rimeras comprimen los conductos galactofe-
ros, mientras los segundos llevan al vértice del pezdén a la base;
producen en &l una especie de cfipula y acthGan t.le modo antagbnico
a las circulares que aumentan la consistemncia y longi§ud del pezdn,

produciendo lo que se llama telotismo.

L:a zona aréolar, m\;y pigmentada, estd formada por pi..el delgada y
tiene en su cara profunda fibras musculares »1§.sas que forman.el
mfsculo areolar, constituifdo por anillos concéntricos y algunas fi-
bras radi#das que de la base del pezdn se extienden a la dermis
de la aréola y cuya accidn es producir el telotismo en el pezdn.
En la zona areolar como ya se dijo, existen numerosas glindulas

sebiceas y sudoriparas.
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Las glindulas sebaceas estin situadas en la dermis cutinea, son
muy voluminosas y se hipertrofian’ durante el embarazo, constitu-

yendo los tubérculos de Montgomery.

~Lias glandulas sudoriparas se hayan entre la piel y el misculo areo-

- lar; son voluminosas y se presentan en forma de glindulas tubula-

res compuestas.

Lia envoltura celuloadiposa es dependencia de la capa subcutanea.

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

cubre a la glindula en su convexidad 'y una hoja posterior, que se

extiende entre la glindula y la fascia superficial. .

La capa .celuloadiposa que reviste la convexidad de la glandula, se
encuentra tabicada por hojas fibroelasticas que de la glandula ma-~
maria se exl:iendepra. la dermis. Estos tabiques fijan la gléndula a
Ja piel y constituyen el aparato suspensor de la mama y forman 15

bulos adiposos iﬁdepen&iente- unos de otros.

Vasos y nervios: la glandula mamaria se haya irrigada por arte-
rias prbcedentes de la mamaria interna, de las toracicas y de las
intercostales. Antes de llegar a la glindula, por su cara profun-
da se anatomosan en el panfculo subcutineo y originan una red su-

perficial de donde parten ramas muy pequefias a la piel y ramas
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gl&ndularéa qut.a caminan por los tabigues interlobulares hasta abor-
dar los ldbulos glandulares; aqui forman las redes periacho;as.
Los conductos gelactbforos tienen sus arterias satélites y el mame-
15n recibe ramos de la red superficial que, al llegar al pezdn, cons

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

L,as venas que nacen de las redes capilares forman una red subcutd
nea que al nivel de la areola, se dispone en forma circular y ovigi-
na el circuito venoso de Haller. Las redes venosa§ 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. Acompafian a lag arterias corres

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

de origen.

Los linfiticos tienen su origeﬂ en redes cutineas, redes glandulares

y en los conductos galactdforos.

Las redes cutineas comienzan en el mameldn y en la aréola por

una red dermica constituida por conductos voluminosos que pro;:e-
den de ias glandulas 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.

4/ - Foleh, Alberto; Filosoffa médica, p. 1035.
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Las redes glandulares se originan en 163 acinos glandulares yren
los espacios interacinosos por sacos linfiticos que se aplican con-
tra los lGbulos. De ellos emanan conductos linfiticos interlobuli-
llares que se dirigen hacia la areola para comunicarse con la red
subareolar. Otros corren hacia la cara profunda de la glandula
para formar los linfiticos submamarios que caminan sobre l.avfas-
ci# pectoral, la rodean para llegar a la a.xil_a., o la perforan para

ir a los gauglios subclavios __5’

Lios linfiticos de loas conductos galactbforos son satélites de ellos
v se dirigen hacia la red subareolar. Se anastomosan con los lin-
faticoa glandulares, de donde parten linfiticos externos que se di-
rigen hacia la axila, bordean el gran pectoral y desembocan en los
ganglios anteriores de }a axila. Los linfé.ty'.cos internos caminan ha
cia la parte interna de los espacios intercostales, a los cuales per

foran para desembocar en los ganglios mamarios internos.

Losg nervios de la glindula mamaria proceden de los cinco intercos
tales correspondientes, del supraclavicular y auel plexo cervical su
perficial. Se distribuyen por la piel y los misculos areolares, asf

como por los vasos sang\x{neés y por la misma glandula.

5/ . Scholtis Brunner, Lilian; Fnfermeria médicoquirurgica, p. 230.
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1.2 . . Pisiologia de-la mama

L.as mamas empiezan a desarrouarse. en la pubértad; este desarro-
l.l.c; es estimulado por los estrbgenos de los cicios- menstrusles que
aceleran el desarrollo del estroma y del sistema de tﬁbulds, a.demés
de facilitar el dep63it'o de grasa que comunica su masa y forma a
estos drganos. ~Cuando se produce un crecimiento considerable,  es
durante el embarazo y sbdlo durante este estado se adapta el tejido

el tejido glandular a la produccién de leche.
Crecimiento del sistema de conductos; papel de los estrbdgenos:.

Durante el embarazo la cantidad de estrogenos que produce la pla-
centa, hace que crezca y se ramifique el sistema de conductos de
1la mama. Simultineamente aumenta en cantidad el estroma de las

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

Ademés, se necesitan pequefias cantidades de hormonas de creci-
miento de la hipofisis o de hormona lactbgena de placenta mamaria
para que los estrbgenos actlien sobre las mamas. Estas dos Glti-
mas producen dép&sito de proteinas en las células de la giindula

que son indispensables para su desarrollo.



14.

'Desarrollo del sistema lobulillo-alveolar; papel de la progesterona:

La sinérgica de estrogenos y hormonas de crecimiento sblo permite
el desarrollo en la mama de un sistema: lobulillo-alveolar primitivo,
junto con el crecimiento de los conductos; pero la accién simulta-

.nea . de l‘a progesterona significa crecimiento de los lobulillos, desa

rrollo de alveolos y aparicién de caracteristicas de secrecion en

las células .de los mismos.

Funcidn de la prolactina, y otras hormonas en el desarrollo de la

mama:

La prolactina es la hormona que guarda relacidon con la secrecidn
de leche después del parto y la misma que la inteotrdpica; su

importanci a para conservar la secrecidon del cuerpo amarillo.

Lia prolactina pues, ayuda al desarrollo final de las mamas prepa-~

randolas para la lactancia.

1.3 Concepto de cancer. X

El chincer es definido como un crecimiento anirquico - e ilimitado
de células que se puede presentar en todos los bdrganos de la eco-

nomia y se caracteriza por su capacidad de destruir tejidos y de

extenderse a otras partes del cuerpo (metistasis); las célulae
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anormales, proliferan eﬁ un bprincipio sblo en una zona localizada, lle
gando después una etapa en que estas células adquieren caracteristi-
cas invasoras e infiltran tejidos y pasan a los vasos linfaticos y san
guineos, por los que son transportadas provocando diseminacidn can-

cerosa en otras partes del cuerpo.éf
Cancer de la mama, foco primario:

El carcinoma, por lo general, aparece clinicamente como un foco
Gnico en una mama, ocasionalmente uno o méas focos aparecen al

geccionar la pieza quirlirgica en el laboratorio.
La mama afectada:

La mama izquierda esti mis 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 halld que la relacidn entre

" carcinoma de la mama izquierda y la derecha era de 110.
Localizacién dentro de la mama:

Existe un nfimero de series de casos de carcinoma de mama gque
incluyen datos referentes a la ubicacidén del tumor en los cuatro sec

tores clasicos, asf{ como en la regidn central de la mama. Gene-

EY4 Secretaria de Salud; Estadisticas vitales de los Estados Unidos
Mexicanos, pp. 1-6.
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Generalmente se usa el diagrama para registrar los hallazgos cii-
nicos en el carcinoma mamario. En @l, la region mamaria se di-
vide en siete areas cuidadosamente delimitadas. Se debe sefialar
que el sector superoexterno de la mama es el sitio donde se asien
.ta con mayor frecuencia el carcinoma. Este sgector contene un
,mayor véluxnen de tejido mamario que ningin otro cuadrante, es
decir, posee el mayor niimero de centimebros cbicos de gliandula

mamaria expuesta al riesgo del cambio carcinomatoso.

Se observan tambi&n focos miltiples que tienen a menudo una dis-
tribucidén regional en la mama y esta lultiplicidad de los carcinomas
de mama es una de las razones para extirpar toda la mama cuando

se practica una mastectomia radical.

Tamafio del tumor primitivo:

Por lo regular se descubre el foco primario cuando es muy pequeflo.
Es posible descubrir un carcinoma de mama por patpacion, cuando
mide 5 mm. de didmetro, siempre que no esté oculto en las profun
didades de una rmama graﬂde. Los carcinomas mis pequefios no

son hallados por el clinico sino por el patdlogo en el curso &e sus

estudios del tejido extirpado de una mama.
Velocidad de crecimiento del -carcinoma de mama:

El carcinoma de mama tiene una velocidad de crecimiento que es
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mas o menos constante desde la fecha de origen como mutacidn de
una célula @nica. También se sabe que algunos carcinomas de. ma

ma crecen ripidamente y otros con mas lentitud.

Richards estimd que el promedio de crecimiento de los carcinomas
mamarios aumentan un centimetro cada tres rmeses, el sugiere que
los tumores que crecen lentamente son mas susceptibles de cura-

cidn que los que lo hacen en forma rapida.

Si '.los carcinomas mamarios tienen tiempos de duplicacidn constan~
tes, debemos aceptar que estin presentes durante largo tiempo an-
tes de aicanza.r el tamafio clinico de 1 centimetro, momento ea el

que se hacen palpables, por lo gue se cree que geria necesario un

tiempo promedio de cinco afios,

1.4 Frecuencia.

De acuerdo con la Sociedad Americana del Cancer, el 27% de los
canceres que se diagnostican en la mujer éc los Estados Unidos,
corresponden a cincer mamario y una de cada trece mujeres de-

sarrolla cancer en ese pais.

Datos estadisticos indican que la incidencia.del cincer de mama ha

sufrido un incremento que alcanzd la cifra de 79.6 por 100 000 en~

tre 1970 y 1972..
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CUADRO No. 2 )

ESTIMACION DE LA FRECUENCIA DE LAS NEOPL ASIAS

MALIGNAS EN LA MUJER

Mama ' 27%
Colen y recto 15%
Utero 13% -
Pulmbdn : ' 8%
Otros o - 27%
TOTAL : 100%

FUENTE: Cancer Farts and Figures. American Cancer Society
1979, p. 9. )
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Nicholas L. Petrakis, en su Conferencia acerca de los factores
epidemioldgicos en cincer mamario, presentaba en el primer cur-
so de actualizacidon en carcinoma mamario, México 1977, indicd
que el incremento en la frecuencia del cancer para la poblacidn
caucasica de los Estados Unidos, ha sido del orden de 3.6% y que

para la poblacidn negra, el aumento corresponde a 25.7%.

El estudio del cincer mamario en otras partes del mundo muestra
una frecuencia 5-6 veces mis alta en Norte América y el Norte de
Europa, a la observada en la mayor parte de Asia y Africa. En

Japdon se calcula una frecuencia de 4 por 100 000, en tanto que la
frecuencia para Noruega, Suecia y Alemania, y paises de Ameérica

l.atina es del orden de 10 a 20 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 mas alta entre los japoneses que radican en los Estados

Unidos que entre los habitantes de Japdn.

Estudios especificos de Buell mostraron que la primera generacion
de emigrantes japoneses tuvieron menos mortalidad por c._:incer ma=-
mario que la poblaciéon blanca de California y que la segunda gene-

racidén mostrd un incremento considerable.
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La estimacidn de la frecuencia del clAncer en México, es dificil de

obtener por carecer de estadisticas actualizadas que informen sobre

la realidad del problema. Un cilculo basado en la observacibén de

que por cada paciente con cincer que se cura, fallecen tres, nos da
para el afio 1972, una cifra de 2 342 casos para una poblacidn de

26 373 000 mujeres, con una tasa de 8.8 x 100 000. De acuerdo

con esta apreciacidén, para las mujeres de 50 a 59 afios, que scn

las mas afectadas por la enfermedad, dicha tasa corresponde a

7
12.6 x 100 000.-/

En cuanto a la mortalidad por cincer mamario, esta ha permaneci-
do virtualmente sin cambiar durante los fltimos 40 afios en los Es-

tados Unidos y su tasa corresponde a 25 x 200 000 mujeres por afio.

Segin Segi, esta tasa es igual a la observada en paises como Holan-

da, Inglaterra, Dinamarca y Escocia; y baja en paises como Portu-

gal, Chile y Japdn (10 x 100 000 o menos).g/

En nuestro pafs, de acuerdo con la Direccidon General de Bioesta-
distica de la Secretaria de Salud, las neoplasias malignas ocupan

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

traron 20 912 defunciones por cincer en la Repiiblica Mexicana,

2/
s/

Registro Nacional del Cancer; Estadisticag, cuaderno 1.

. Cushman D. Haagensen; Enfermedades de la _mama, p- 393
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correspondiendo el mayor niimero de casos a las siguientes neopla~
cias: céncer de Gtero, de estdmago, pulmén, linformmas y leucemias;

colon, recto y mama.

"En ese afio mencionado, se registraron 11 920 defunciones en el se-

xo femenino (57%). El cancer de mama ocupd el tercer lugar como

causa de muerte inmediatamente por debajo del cincer cérvicouteri-
no. La tasa de mortalidad por cincer mamario para el afio 1972,

fue de 2.9 x 100 000.

El estudio de la mortalidad por cincer mamario en nuestro pafs en
los afios 1964 y 1974, evidencia un aumento en el nimero de defun-
ciones por esata neoplasia y una tendencia a incrementarse la tasa

de mortalidad en pacientes de edad menor a los 55 afios .2/

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

xico, correspondid al 9.2%. Este porcentaje solo. se vid superado

por el del c¢incer de cuello uterino.

Actualmente el Registro Nacional del Cancer de la Secretarfa de
Salud se ha préocupado por la investigacion de las neoplasias a ni-
vel naciox;al, contando con estadisticas desde el afio 1983 a la fe-
cha. De estas estadisticas tomamos lo referente al Distrito Fede-

ral, relacionado con el cancer de mama.

L4
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GCUADRO No. 3

FRECUENCIA Y MORTALIDAD POR CANCER EN LOS

ESTADOS UNIDOS DE NORTE AMERICA

Liocalizacidn No. de casos Muertes

Pulmbén 112 000 98 000
Colon y recto 7 112 000 52000
Mama 107 000 ' 35 000
Utero 53 000 . 11 000
Oral 24 000 ' 9 000
Leucemias - 22 000 15 000

FUENTE: Cancer Farts and Figufes.r American Cancer Sociéfy,
1979. p. 9.
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CUADRO No. 4
NEOFLASIAS MALIGNAS EN LOS ESTADOS UNIDOS
MEXICANOS

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE

Localizacibén No. de casos Porcentaje
Utero 3 070 14.7%
Egtdmago 2 830 13.6%
Pulmén 1 888 9.0%
Linfomas y leucemias 1 827 8.8%
Colon y recto 1 547 . 7.3%
Mama . 955 4.5%
Prostata - 866 ' 4.1%
Otros 7 939 38.0% -
TOTAL ‘ 20 912 100.0%

FUENTE: Estadisticas vitales de los Estados Unidos Mexicanos,
Direccién General de Bioestadistica, S.S.A., 1976.



CUADRO No. 5

CASOS NUEVOS EN EL DISTRITO FEDERAL EN 1983

DISTRIBUCION POR ESPECIALIDADES

Ginecologia (mama) _ ; 6 403
Gastroenterologia k ) 2 072
Hematologia 1 B8llL
Urologfa v ' ‘1 777
Neumologfa ‘ ‘ : 776
Ortopedia , ' 754
Cavidad oral = o 534
Neprolog{a o 440
Endocrinologia . ) ) - 405
Otorrinolaringologfa o . 362
Dermatologia : R . ) 300
Oftalmologia ‘ L ‘ 112
Otras especialidades . 489
TOTAL 16 235

FUENTE: Estadisticas del Registro Nacional del Cancer.
Cuaderno No. l. :



CUADRO No. 6
FRECUENCIA DE CASOS NUEVOS DISTRITO FEDERAL

19383
Liocalizacidn Niime ro I,
Cérvix 3 602 22¢2
Mama 1 779 . 11.0
L eucemias y linformas 1 698 iO.S
Prbstata - 675 4.2
Pulmbdn ) 659 i . 4.1 -
Estdmago 653 4.0
T.eji.do conjuntivo 462 2.9
Vejiga k o ' 2.7
Utero .. 429% 7 ’. 7 2.6
Ovario o 424 | 2.6

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

*  66.8%, 10 812 casos en relacibn con los 16 235 del
cuadro No. 1.

26.



' CUADRO No. 7

FPRINCIPALES LOCALIZACIONES POR INSTITUCIONES EN EL DISTRITO FEDERAL

1983

S.S.A. I.M.S.5. 1.8.8.T.E. PRIVADOS OTROS
{5 576 cmscs) % {6 074 casos) % {2 210 casos) % {1 445 casos) % { 930 casos) %
Cérvix 25 Cérvix 23 Céervix 23 Mama 18 Cérvix 19
Leucemlas y Leucemias y
linfomas 13 linfomas 11 Mama 13 Cérvix -] Mama 7
Mama 9 Mama 10 Leucevhias y Vejiga 8 Lieucemias' y

linfomas 12 linfomas 9.
Pulmbn 4 Prbstata 5 Estbmago 5 Prbatata 7 ' Utero 6
Encéfalo 4 Pulmén s Prbstata 5 Lieucemia y Ovario 4
linfomas 6
Estbmago 4 Estbmago 4 Tejido ocon- Utero 5 Pulmbn 4
! juntivo 3 *
Tejido con- Tejido con- .
juntivo 3 juntivo 3 Pulmén 3 Estémago 5 Estbmago 4
Ovario 3 Veligs 3 Vejiga 3 Colon 4 Huesos y arti-
. : culaciones 4

Prbatata 2 Testlcule 2 Tiroides 3 Pulmbn 4 Vejiga 4
Utero 2 Tiroldes 2 Vesfcula 2 Rifibn 3 Prbatata 3

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

x4
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CUADRO No. 8

CASOS NUEVOS EN 1983

DISTRIBUCION POR INSTITUCION

.In;timciffn Casos : Ingtitucidn Casos
S. S. A. 5 576 PEMEX » 508
I[.M.S.S. 6 074 PRIVADOS . 1 445
1.5.5.S.T-.E. 2 210

S. MARINA 52 . TOTAL 16 235

FUENTE: Misma del cuadro No. 1



CUADRO No. 9
6 403 CASOS NUEVOS EN ORGANOS FEMENINOS'

DISTRIBUCION FOR INSTITUCIONES, D.F. 1983

5.5.A. I.M.S.S. [.5.5.S.T.E. __PRIVADOS OTROS___TOTAL
| Gérvix 1419 1 377 508 118 180 3 602
Mama 503 618 © 285 260 99 1 765°
Utero . 124 124 50 76 55 429
Ovario 163 129 50 ‘41 41 424
Vulva-vagina - 67 - 51 37 12 S 168
vPIacenta 5 5 5 - m-—a 15
TOTAL 2 281 2 304 935 507 376 6 403

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.

¢
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CUADRO No. 10

~

DISTRIBUCION DE GCANCER DE MAMA POR GRUPOS DE EDAD EN

1983
15 - 24 0.2%
25 - 34 7.2%
35 - 44 19.7%
45 - 54 22.29% "
55 - 64 18.1%
65 - 74 11.0%
75 y mas 4.5%
‘ No precisados ' k 17.1%
_TOTAL DE_CASOS_ 1 765

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CUADRO No. 11

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

1 983
10 003 CASOS
Céervix 36%
Mama 189,
L.eucemia y linfomas 5%
Utero . ) ' 4%
" Ovario ‘ ‘ ' 4%

"FUENTE: Misma del cuadro No. 1.



CUADRO No. 12

~

- CASOS NUEVOS EN MAMA EN -EL DISTRITO FEDERAL SEGUN

' TIPO HISTOLOGICO

1983
%
No. de casos Porcentiie
Epidermoide 105 5.9
Adenocarcinomas 1 004 56.9
Sarcoma ; 17 1.0
Germinoma - ——-
Blastoma - —
Lesgconocida ) 639 36.2
TOTAL 1 765 ’ ©100.0

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

33.
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CUADRO No. 13
CASOS NUEVOS DE CANCER DE MAMA. DISTRIBUCION POR

EXTENSION CL.INICA

1983
. ) ) %

- : No. de casgos Porcentaje
In sita 24 E 1.4
Localizado 258 ) 25.9
Diseminado ’ 1.175 ' 66.6
Desconocida 108 ) 6.1

_ TOTAL 1 765 - 100.0%

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.



FUENTE:

CASOS MUEVOS EK LA MUJER D.F. 1983 RELACION CERVIX Y HANA

WA T S Y'/ ‘\'( |

mlsma det cuadro Hn, 1
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PRIVADOS
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CUADRO No. 15

~

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN LA MUJER POR NEOFLASIAS

MALIGNAS EN LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

Liocalizacién : No. de casos Porcentaije
Cuello del Gtero 1 803 15.1%
‘Estdmago 1 412 11.9%
Mama - 918 7.7%
Linfomas y leucemias 812 ’ 6.9%
Pulmén 615 5.1%
Colon y recto k 602 5.0%
Cizns . 4 990 48.3%
TOTAL ' 11. 920 100.0%

FUENTE: Estadisticas vitales de los Estados Unidos Mexicanos,
Direccidn General de Bioestadistica, S.S.A., 1976.



CUADRO No.

16

CASOS REGISTRADOS EN 1985:1986

37.

Total de casos

Hospital diferente loca- Mama Yo M B
lizacibén
Oncologia CMN -IMSS 2 151 304 lg.1 4 300
PEMEX Atzcapotzalco 209 13 ] 13’
PEMEX 136 13
Santa Elena 125 10 2 » 8
General CMN-IMSS 369 2 1.4 ’ 2
Especialidadeas C.M. :
La Raza, IMSS 1 062 11 2° 59
Ginecoobstetricia 3-A o
IMSS 205 20, 0 20
H G Z-58 IMSS 67 0 o 0
H G Z-27 IMSS 67 >2‘ (o] 2
H G Z-68 IMSS 62 0 o] 1]
H G Z-76 IMSS 98 2 o S 2
H G Z-1-A IMSS 546 66 1 65
HG Z-2-A IMSS 70 1 o 1
H G Z25 IMSS 161 - 1 o 1
H G Z-30 IMSS 101 3 o ‘3
HG Z- 1 IMSS 165 1 (] 1
H G Z- 8 IMSS 231 I3 o 13
H G Z-32 IMSS 71 1 0 1



Total de casos
Hospital diferente loca- Mama % M F
lizacidn

20 de Noviembre

I.5.5.5.T.E. 1130 188 3 - 185
I.5.8.5.T.E. Zar;goza 183 14 0 14
Adolfo Lidpez Mateos 175 11 0o 11
Fernando Quiroz 96 10 . 1 10.
Dario Fernindez » 41 2 0 2
Central Militar 449 27 1 26
CMN-IMSS 59 7 0 7
PEMEX Picacho 86 V 12 O 12
Metropolitano 289 24 o 24
Inglés ‘ 228 . 23 o 23
Mocel 244 15 (1] 15
Santa Fe ] 42 2‘ ] 2
Clfnica Londres 287 28 S T
Dalinde ’ 118 15 ‘ 0 15
Sanatorio Durango 118 13 o 13
Instituto Nacional de
Cancerologia 2 223 321 : 4 317
. GEA Gonzilez 209 5 o 5
Julrez 77 7 ; ) 7
General de México T 1132 110 v 0 110

Instituto Nacional de
Nutricibn 178 6 (] . 6
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Total de casos
Hospital diferente loca~ Mama %

M F
lizacidn

Instituto Nacional de

Pediatria 197 4] [\] "0
Infantil de México 214 0 0 0
Instituto Nacional de

Enfermedades Respi~ -

ratorias 64 0 w0 0
De la Mujer 313 : 30 0 30

FUENTE: Estadisticas generales del Registro Nacional

del Cancer, 1985.
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1.5 Eticlogia del cincer de mama.

’

El carcinoma de mama es uno de leos tipos de cincer del que se
ha acumulado una cantidad considerable de conocimientos en rela-
cidn a su causa. Todavia no se sabe la causa fltima, pero se

han identificado muchos factores que influyen en su produccidon.
Virus del tumor mamario:

Bitthner descubrid en 1936 que un factor extracro’rnloaamico presen-
te en la leche, desempefia un papel importante en la transmisidn
del carcinoma de mama. Este factor es un virus y existe suficien
te evidencia de la posibilidad de que una madre transmita la enfer
medad a su hijo por la lactancia, aunque no estid totalmente com-

_probado.

No se puede afirmar dicha transmision hasta que haya evidencias
mas firmes sobre este punto y creo que se puede seguir alentando
a las mujeres a la lactancia de sus hijos por los beneficios que

trae para ambos.
Provocacién quimica. del carcinoma de mama:

Se cree que los hidrocarburos policlinicos que tienen una estructu-
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ra similar a la de las hormonas esteroides (ﬁenzantracéno y el Benz
pireno) que producen generalizacion vaginal en el ratdn, pero debe
hacerse mucho trabajo quimico y fisioldgico antes de lograr conclu-

siones referentes al cancer de mama en seres humanos.

Lia herencia del carcinoma de mamas:

La importancia de los factores genéticos ha sido demostrada por Hes
ton y colaboradores, que en estudios del control genético subre la

transmisidn del cincer mamario, presentaron pruebas de que varios

genes tienen participacitn.

El carcinoma de mama se considera pues, una enfermedad familiar.
Cuando aparece en una familia, la préxima generacidén de mujeres no
s0lo estd predispuesta a la enfermedad, sino que ésta se preseata

unos 10 5 12 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, tias y sobrinas sea similar, es un argumento en favor del

mecanismo genético, mas que de un mecanismo viral para la trang

mision del carcinoma mamario.

El Doctor Cushman da dos conclusiones que '‘cuando existe una fuer-
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te historia familiar de cancer de mama, los hombres tanto como
las mujeres desarrollan la enfermedad con una frecuencia anormal-
mente alta y segunda conclusidn dice: ''Que las mujeres en estas
familias con c@ncer de mama presentan uma 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 mas frecuente en muje-
res solteras y monjas, ya que revisando archivos se ha encontrado
que el riesge por vida del carcinoma mamario en las monjas es

de 1:4 a 1.5 mayor que para las mujeres de la poblacidén en gene-

ral.

Los datos de registro de cancer, relativos a la incidencia del car-
cinoma mamario, son los mis extensos. Ellos muestran que por
debajo de los 35 afos las mujeres solteras en una proporcibén lige-
ramente 'menor que las casadas, pero después de los 35 afios la

enfermedad es mas frecuente en las mujeres solteras.

Menstruacidn y carcinoma de mamas

No hay evidencias de que el origen del carcinoma de mama este aso
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ciado con ninguna perturbacidbn funcional endbcrina en las mujeres

que lo presentan. No hay Prueba.s de que haya un aumento de es-
trogenos o de progesterona., Sin embargo, hay datos que muestran
que las mujeres que tienen car;:inoma mamario han tenido una vida

menstrual anormalmente Larga con mas ciclos menstruales.

El niimero de ciclos menstruales que’ tiene una mujer de una socie-
dad primitiva es comparativamente pequefio porque se embaraza tan
pronto como es fertil y de ahi en adelante no menstria a menudo
porque generalmente estd embarazada o amamantando. Se sabe que
el cancer es méas frecuente en las mujeres que no han tenido hijos
y en aguellas que tienen su primer nifioc tardiamente, de modo que
la probabilidad de la enfermedad disminuye a medida que aumenta
el nimero de hijos, ya que la lactancia protege a la madre en cier-

to grado del carcinoma de mama.

L.a lactancia es una de las cuestiones con que nos enfrantamos en

la actualidad en la etiologia del cincer de mama.

Hoy en dia se esti abandonando la 'priclica. de la alimentacidn al
pecho, que data desde tanto tiempo atrds, en nuestra herencia bio

Logica.
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Aunque es evidente que las historias individuales de lactancia no
revelan una coxh-riela.cian con el carcinoma de mama, persiste un
hecho basico que en las poblaciongs en que las mujeres casi siem
pre amamantan a gus hijos y Lo hacen por largo tiempo, la inci-

dencia del caAncer es mas baja.

Hasta que no se demuestre lo contrario, seguiremos creyendo que
la lactancia parece proteger contra el carcinoma de mama Yy 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 etiologia del cincer de mamas:

Lia fisiologfa de la mama estd controlada por las hormonas ovéri-

cas, las adrenales y las hipofisiarias.

En varias mujeres la ooforectomia parece disminuir la incidencia

de carcinoma mamario subsiguiente.

En experimentos se han encontrado que da 1 287 mujeres someti-
das a ocoforectomia bilateral antes de los 40 afios, sdlo seis pre-
sentaron carcinoma mamario, encontrando que de otro grupo igual

no ooferectomizado, se desarrolld en 24 mujeres.
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Se debe sefialar pues, el riesgo de tomar estr6genos' a las muje~-
res de cinco grupos diferentes que sabemos que estin predispues-

tas a desarrollar carcinoma mamario y son los que nos sefiala el

Doctor Cushiman:

1. Aguellas con historia familiar de enfermedad cancerosa.

2. Las que tienen enfermedad macroquistica.

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

4. L.as que tienen neoplasia lobulillar (carcinoma lobulillar in
ai tu. '

Se L.as que tienen papilomas miltiples.

Inflamacifén y traumatismo:

En las series de casos de carcinoma de marna se hallan muchos
en los cuales los pacientes lo atribuyen a un traumatismo previo
de mama, pero es de dudar que el traumatismo sea un factor cau-
sal.

Relacibn del ciancer de otros drganos con el cincer mamario:

Si se estudia este problema se debe puntualizar que ciertos tipos

de cincer se caracterizan por focos miltples y habitualmente con-~
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secutivos en el drgano o Area epitelial en que se desarrollan.

_Parece ser que hay una rélacién reciproca entre la frecuencia de
carcinoma de mama y el de cuello‘u‘.terino, asi como también en -
las mujeres con cancer de mama y cancer de endo@eMo, ya que
se evidencia gque el carcinoma en estos 6rganos puede depender en

cierto grado de factores hormonales.

1.6 Fisiopatologia

El foco primitivo del carcinoma dentro de ka mama crece mediante
divisidn de sus células constitutivas e infiltran los tejidos de los

conductos de las fascias y dentiro del tejido mamario graso menos
resistente. De este modo, ‘el carcinoma tiende a tener un contor-

no irregular o estrellado en vez de redondeado.

A medida que lag células carcinomatosas se multiplican, parecen
estimular la proliferacién de fibroblastos en el estroma mamario
de modo que en la mayoria de los carcinomas de mama las células

ydcen en una matriz fibrosa densa.

Una de las caracteristicas microscopicas sorprendentes del carci-

noma mamario es la transformacidn maligna del épitelio de todo un
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Lobulo conservandose afid la arquitectura lobulillar. Si el carcino-
ma alcanza el epitelio de los acinos terminales, creciendo a lo lar
go de las luces canaliculares, el proceso de la diseminacion intra-

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

te fendbmeno, que la transformacidn carcinomatosa se desarrolla co-
mo un fendbmeno generalizade a todo lo largo de los camductos 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 la grasa mamaria que ofrece muy poca resistencia a la

enfermedad. lﬁ/

La extensidn del carcinoma dentro de la ‘mama también ocurre a
. ” - T Ty . ) 3 s :
través de los linfiticos. Pero a veces es dificil tener certeza de
si el foco de carcinoma yace en un espacio tisular o un linfatico.
‘Uno de los tipos de invasidn linfitica mas ficiles de reconocer es

el que se prescnta en los linfiticos perineurales.

La invasidn linfitica sigue primero una direccidn vertical hacia aba_
jo a través de todo el espesor de la mama hasta el plexo facial re

tromamario. Fraser afirmb ''cualquiera sea la porcidbn de la mama

Ibidem., p. 417
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en la que se origine el tumor primitivo, este esquema de distribucidn

vertical es evidente.

El carcinoma también crece a ‘través de las paredes de los vases san-
gulneos a medida que se extiende en la mama, y a veces se observan
. embolias carcinomatosas dentro de la luz de las arterias asf como de

las venas.

Una proporcidn conslderable de carcinomas‘mamarios tiende a disemi-
narse. en direccién central hacia la regién subareolar y es mas proba-
ble que esta forma esté asociada con metéstasl.s.axuares especialmen
te éuando l'a via de diseminacidon es linfatica. Los linfaticos macros-
copicamente visibles corren hacia la axila y no hacia la regidén sub-

areolar en una proporcién considerable de casos.

El edema de la piel que cubre la mama es un fendmeno importante que
sé desarrolla en ei curso de un carcinoma de m:lﬁa. Se le denomina
plel de cerdo por los ingleses y piel de naranja por los franceses,

. pero edema es el nombre mas apropiado porque identifica la -naturale-
za de la piel que preﬁentali las-aberturas de las gl&nduias cutSneas,

que no son normalmente visibles y en estas condiciones est&n clara-

mente definidas por pequefilas depresiones profundas.

En el curso de su crecimiento infiltrativo dentro de la mama en mu-
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chos pacientes que buscan el tratamiento tardfamente el carclnoma al-
canza la piel que lo cubre. La tnmovilidad de la plel que cubre el
tumor vy el enrojecimiento localizado son signos de que ha comenzado
la infiltracién de la piel. La ulceracidén sobreviene después de un pe
rfodo varlable de.tiempo. La llcera tipica tiene bordes elevados roji-
ZOS y una@ base costrosa o necrétlca deprimida. Ep la mayoria de pa-
cientes el area ulcerada se agranda lentamente, sin embargo, en pa-
cLenteé ocasionales el proceso ulcerativo progresa més répidamente y
determina un tumox; grande, maloliente que constituye un problema de

diffcil terapéutica.

Los nddulos satelites eﬁ la plel que cubre la mama son una manifes-
tacién local del cancer en la mama y provienen de la extensidn de la
enfermedad a lo largo de los linfativos o de los conductos o valnaé

fasciales, que llevan al carcinoma a entrar en contacto rcon la plel a

‘corta distancia del foco prlfnarto.

1.7 Tipos anatomopatoléglcos.

Tenemos formas patolégicas especlales del carcinoma de mama y su

clasificaciédn segin su tipo patolégico que es el siguiente:

1. Carcinoma lntracahallcular.
2. Carcinoma mucoide.

3. Carclonma apdcrino.
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4. Carcinoma tubular.

5. Carcimoma quistico adenoide.

6. Carcinoma con metoplasia ‘escamosa.

7. Carcinoma con metoplasia fibroblastica.

-8. Carcinoma con metaplasia cartilaginosa y 6sea.
9, Carcinoma l{pido-secretante.

10. Carcinoma de tipo no especial.

Hay otras manifestaciones clinicas especiales del carcinoma de peque-
flas células del papilar, del carcinoma de Paget, del circunscripto y
del inflamatorio que presentan una amplia variacién en el vigor de cre_
cimiento, pero que no se pueden clasificar con estandares aceptables

por lo ‘que ampliaremos solamente la primera clasificacién.

En dicha claslf;caclén no se incluye una separacién entre el f‘lpo in-
filtrante y el no infiltrante, ya que todas estas le‘slones son malignas
y capaces de dar metSstasis y matar. El hecho de que no se 6bser—
ve en el estudio de cada uno de los tumores ningin punto en que las
‘células penetren a la pared del conducto o invadan el estro.na, no jusg
tifica la conclusion de que la lnfll&aclbn no se haya producido y no
podemos considerarla como una prueba decisiva. La aseveracidén del
patdlogo de que es "no lnfiltrante." puede s;r tomada literalmente por

el cirujano como .una Indicacién de que puede llevar a cabo una mas-
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tectomia menos drastica que la radical. Pero_en ese momento la pa-

ciente puede perder la oportunidad de su curacidn.

1. Carcinoma intracanaliculars:

Por carcinoma Intracanalicular se consldera a la neoplasia que aparen-
ta crecer predominantemente en los conductos mamarios. El comedo-
carcinoma es el prototipo, aunque se pueden encontrar otros de creci-

miento intraductal. Sabemos que todos son infiltrantes y absolutamen-

te malignos alin cuando no se encuentre infiltracidn en ese momento.

El carcinoma papllar y el de Paget son también tipos de carcinoma in-

traductal pero con manifestaciones clinicas que los caracterizan y que

no se conslderan aquf,

El carcinoma intracanalicular incluye varlas formas de crecimiento en

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

Comedocarcinoma intracanalicular. Los conductos estan dilatados y

ocupados por células carcinomatosas. los centros de esas masas es-
t&n necrosados. Macroscbipicamente los tubos dilatados aparecen co-
mo pequefios tubos de color amarillento de los cuales se pueden ex-

primir trombos semisdlidos neurbticos (comeddn). Microscdpicamente

grandes y acusan el evado grado de variacidén de tamaflo y forma y con

tal hipercromatismo que resulta obvia su mallgnidad.
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Carcinoma intracanalicular sblido. En esta forma los conductos estan
sbélidamente ocupados por células completamente viables en su totali-
dad. Individualmente, las células de este tipo pueden ser méas peque

flas y mas uniformes en tamailo y forma.

Carcinoma intracanalicular cribiforme. El patrSn que Aldentiflca esta
forma de carcinoma intraductal es el tipo de carcinoma de mama don-
de sbélo se observan uno o dos conductqs duatados,.ocupados en su
totalidad por células en crecimiento y ésto es suficiente para Justifi-

car el diagndstico de carcinoma.
2. Carcinoma mucoide.

Se le da la designac ©n de c;rcinoma mucoide a carcinomas rde mama
en las que las modificaciones mucoides son marcadas y forman gran-
des lagos de este material que oon frecuencia se observan a simple .

vista.

Se prefiere el término mucoide més que el de coloide o gelatinoso,

" que se - utiliza frecuentemente para esa forma de carcinoma de mama,
ya que el material que caracteriza a ese grupo de tumores mamarios ,-
es mucina que se acumula come secrecion de las células epiteliales
malignas. Se ha descubierto que la mucina es producida por las cé-

lulas carcinomatosas. -
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El carcinoma mucoide puede ser reconocido m_acroscéplcamente por sus
limites precisos, blen delimitados, su aparente éncapsulamiento y su

consistencia blanda y aspecto trasl&cldo.

Microscoépicamente es donde se demuestra que el material mucoide es
secretado por las células tumorales. Estas células tienen citoplasma
acidéfilo y tienden a formar &cidos. En algunos tumores sdlo persis-

ten algunos pequefios grupos de células.
3, Carcinoma apdcrino.

Las células de estos carcinomas tienen el mismo gran citoplasma éci-
défilo que las células apdcrinas de la mama normal. Tienden a cre-
cer dentro de los conductos dilatados a las que tapizan con bajas p:g'_
vecclones papilares. En otros carcinomas apdcrinos, las células tu-

morales forman acinos pequefios y regulares.

Hay dos caracterfsticas importantes en estos carcinomas apbcrinos,

que facilitan su identificactén:

La tendencia de esas células a prolongar su citoplasma en las
luces glandulares como trompas que se pmyectah dasde los

polos medlales de las células.

La prese'ncla dae miofibrillas en las bases de las capas perifé -

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

Es un tipo de carcinoma que tiene aspecto tubular y es clasificado
como una subvariedad de carcinoma apdcrino, sblo que sus éélulas

son mas pequeflas y poseen un caracteristico citoplasma acidéfilo y

un nbOcleo regular y pequefio.

Forman pequeflos tubos que consisten a menudo en una sola capa de

células .

Se considera que el carcinoma tubular debe ser tratado mediante la
mastectomfa radical va que metastatiza a los garigllos axlilares y las

operaciones menos completas son riesgosas.
S. Carcinoma adenolde qufstico.

Esta és una de las formas mas raras de carcinoma de la mama. En
sus caracteres histolégicos, es idéntico al tumor de las glandulas sa

“livares denominado carcinoma ademoide.

Microscépicamente estos tumores parece que infiltran realmente la ma-
ma, ya que se ha descublerto recidiva local en una paciente tratada

por mastectomia simple.
6. Carcinoama con mefaplasia escamosa.

La extensin de la metaplasia escamosa varfa mucho. Se observan
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pequeflas zonas diseminadas de transformacié4n escamosa, que se en-

cuentran der_xtro de masas. Estos tumores se desarrollan por metapla-

sla. AQn cuando las modificaciones escamosas interesan a la mayorfa
de; tumor, incluyen el desarrollo de los puentes intercelulares y per-

las epitellales, el fendmeno es sdlo metaplasico.

Los carcinomas con metaplasia fibroplastica, metaplasia cartilaginosa

y Osea, lipido secretor y el tipo no especial, carecen de una informa-

cidn adecuada para establecer una conclusién sdlida. Lo nico que se’

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

acertadamente.

1.8 Diagndstico de cancer de mama.

Es un hecho que el 95% de los canceres en la mama son advertidos
por la propia mujer, por lo que es necesario conceder una prioridad -

absoluta a la orientacidn respectoc a la forma y el momento de exami-

nar la mama. La enfermera esté en posicién adecuada para ofrecer

consejo y brindar material de lnstruccidn atil. El método de examen

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

figura No.! ,

El examen por el médico o la enfermera debe hacerse cada aflo y en
las mujeres con antecedentes famillares de cancer de la mama, se

hard dos veces al aflo. El método de efectuar el examen se observa

en la figura No.2.
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Fi&-l ¢ EXAMEN DE LA MAMA

’ N
}~ .
! ‘ !

1. Exomen cuidodoso de las momos frente @ 2. levontor los brozos sobretacoberoyobser- 3. Acuvtorse en lo u-n uu wn coFn © U

vn e3peio buscondo simetria en lomoho y for-  var avevamente Jos momas frente of espeio tooffade tokc de los b

ma, observor /! depresibn, b b do los mismos signes en el m ame Jado de la momo que va 3 exomw-
de lc piel o retroccibn del pesbn

4. Pora examinar lo mitad interna de lo moma, 5. Palpor cuidodosamente con lo yema de los 6. £l exomen de le mitod inferior nlcmo de
levantor o broro por encima de lo cobera. dedes la mamo se ho completede

Comenzor desde ol esterném, y poco o poce - .

polpor ko mitad interno de lo mame .

7. Con ef brozo cofocado a un kado del cuerpo, 8. ﬂ:uqﬂrmu superior exierno de fo mono 9. £l cvadrante inferior externa de los momos

continuor ¢ gutoexomen de lo momo polpondo s exoming con la yerma de los dedos 3¢ PROMIND gN POWE JUCELVOS Con f8 yemo
::iod:wv;me los lepdos qQue 3¢ extenden de los dedos
a ax| .

FUENTE: Sholtis Brunner, Lillia; Enfermer{a préctica, p. 380.
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>Los métodos de. diagndstico son los sigulentes:

Mamograffa. Es la radiografia de la mama sin inspeccibén de medio de
contraste. Es un método diagndéstico sencillo, inocuo, no traumatico,

ide seleccidén. Se considera complemento de la exploracién flsica, pe-
ro no sustitutivo. Con la mamograffa puede demostrarse cancer de ma-

ma antes que aparezcan sigmos y sintomas. Las indicaciones para ha-

cer mamograffa son:

a. Signos vy sintomas de la enfermedad de la mama.

b. Blopsia previa en éste drgano.

C. Antecedeptes familiares de cancer de mama.

d. Vigilancia de la ma;na residual después de la mastectomia.
e, Mamas con piel muy obscura, péndulas, grandes y dif[ciles ‘

de examinar,
£. Cancerofobla.

g. Adenocarcinoma en sitio ro determinado,

Por lo regular se hace en tres proyecciones. En proveccién craneocau
dal, se sienta a la paciente y toma la placa radiogréfica de arriba a

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

La mamograffa no es muy eficaz en el estudio de senos pequefios pe-

ro es muy exacta en el examen de ancianas y senos grasos.
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Termograffa. Es posible advertir los signos anormales de ia circula-
cién por fotograffa por rayos infrarojos. Durante 20 a 30 minutos, se
coloca a la paciente en una estancla en condiciones basales, ésto es,

que el aire haya sido enfriado a 21°C (70°F). Por medio de un apa-

‘rato termosensible es posible advertir las pequefifsimas cantidades de

calor generado en zonas de mayor riego sangufneo, que indican un tras
torno. Para este estudio se requiere de un radiSlogo experto para in-

terpretar los -datos anormales.

Xerograffa. En este método se somete una placa cubierta de selenio a
unad corriente eléctrica, se hace la exposicién radloéréﬂca y después
se revela la placa por un método especial, con vigilancia cuidadosa.
El ‘résultado es una xerogr'aﬂa, en que todos los tejidos de la mama,
lnclu{da la piel, aparecen con un efecto de bajo relieve. Este méto-
do es laborioso y lento, pero prome_tedor en el dlagndSstico de c8ncer

incipiente.
Bilopsia. Hay dgs_ tipos:

a. Por aspiracién. Puede hacerse en el departamento de consuita
externa o en el consultorio del médico. Después de inyectar
un anestésico local, se inttoduce una aguja No. 18, en el si-
tio del que se extraer§ la muestra.

Después de aspirar con la jeringa, el tejido queda_en la aguj&
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y este material se extiende en un portaQbjetos, se fijJa y se co-

lorea antes de ser enviado al laboratorio.

Por incisiébn. Este método se efectia en el quirdfano con la pa-
ciente sometida a avnestesla general, y puede abarcar toda la le-
sidbn. Se envia tdjldo al laboratorio, en donde es congelado ra-
pidamente; se tifie y se cortan rebanadas muy delgadas que

contengan una zona adecuada transversal, para facilitar la obser

vaclén microgcOplica.
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1.9 Clasificacidn clfnica del céncer de mama,

Antes de dar la clasificacidn clinica de cancer de mama, vamos a ex-
plicar la diferencia entre estadio patoldgico y el estadio clifnico del

cdncer de mama para evitar confusiones.

El éstadlo patolégico se basa en los hallazgos microscHpicos del ;;a-

tdlogo y son los siguientes:

Estadio I. Son aquellos pacientes que no tienen metéstasis axi-
lares.
Estadio II. Son aquellas que tienen metastasis axilares.

La asignacidn de un estadio pato!&glco' se hace después que se ha
‘llevado a cabo el tratamiento y no tlene nada que ver con la decisidén

- respecto a la prActica de la mastectomfa radical.

La clasifiacién clinica Qel estadio de carcinoma de mama se basa Gni
camente en hallazgos clinicos y debe hacerse necesariamente antes

“del tratamiento.

La clasificacién clinica prActica ayuda a seleccionar los pacientes
con carcinoma de mama que se beneficiar&n con la operacién. Stein-

thal la dividid en tres grupos:
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Estadio 1. Casos en los que el tumor ha crectdo aparéntemente en
forma muy lenta, tiene unos pocos centimetros de dilametro, estd en
su totalidad dentro del tejido mamario y no estd fijo a la piel, y hay

pocos ganglios axilares.

Estadlo 2. El tumor ha aumentado .francamente de tamafio, se ha ad-
herido a la piel y hay ganglios axilares francamente palpables. En

este estadio estdn la mayor parte de los pacientes zuando acuden al

tratamiento.

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

mama, ha comprometido la plel as{ como tambiédn los tejidos subya-

centes y los ganglios supraclaviculares est3n afectados.
Smithers y colaboradores idearon el siguiente plan:

Eatadio I.  Tumor clinicamente confirmado a la mama sin fijacién

profunda.

Retraccitn de la plel o del pezbn, pero sin infiltra-

cién cuténea.

Sin ganglios palpables significativos.

Estadilo II. Como en el Estadio I y 1II, excepto que los ganglios

méviles son significativos y se palpan en la axila del

mismo lado Unicamente.



Estadlo III.

Estadio IV.

_Estadio \f.
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Como en el Estadio I y II, excepto que la piel esta
infiitrada en continuidad directa con el tumor y pue-
de estar ulcerada o el tumor estd fijado a la fascia

o masculo subyacente.

a. Sin ganglios axilares palpables significativos;
b. Con ganglio s axilares palpables significativos

del mismo lado Gnicamente.

Como en los Estadios I, IT y III, excepto que los gan-
giios supraclaviculares méviles son palpables del mis-~
mo lado; el tumor esta firmemente fijado a la pared
toracica; hay nddulos confirnados a la piel que cdbre
la mama, pero no en continuldad directa con el tumor
primitivo; existe una plel de naranja‘ extensa; los
ganglios éxuares est&n fusionados, fijados profunda-

mente o infiltrando la piel que puede estar ulcerada.

Hay signos de metAstasis distantes m&s allé del.'area
mamaria o dél drenaje linfStico regional incluldo el

estadio IV.

La clasificaci 6n internacional:

En 1954 el Comité de ClasificaciSn del Estadlb Clinico »y" Estadistica,




esbozd una clasificacidn clinica para el carcinoma de mama que

luciond en la forma ya bien conocidas

T Tumaor
- N ~ Ganglios
) .M Metistaslis

En 1969 se publicd esta ’verstéﬁ:

Tumor primitivo (T)
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En la mama, las tres cualeades que determinan la categor[a de T son

el tamafio, el compromt_so,de la pilel y el de los tejidos éubyacehtes.

Hay cuatioc grados de T.

'Categor(a T (mmor prlmltivo).

Cualldad determinante.  T-1 T-2 T-3 T-4
Tamaflo Hasta De 2 a De 5-10 10 cms. .
2 cm. S cms. cms.,
Pisl no afec- con de~ Infiltrada o Toda la ma-~
tada prasiones ulcerada ma afectada
Milusculo y pared No afec~- No afec- Fijactidn Pared toraci-
tor&clca - ) tada tada muscular

ca afectada




Ganglios linfaticos reglonales (N)

Los gangllos linfaticos regionales son los de la axila, aunque los de

la regidn paraesternal (cadena mamaria interna} pueden tener igual im-

portanclia prondstica. A veces puede tomarse en cuenta la localiza-

cidn de los ganglios linfaticos del mismo lado o del lado contralate-

ral respecto del tumor primitivo. La clasificacidn N estlndar es:

NO No- hay ganglios

N1 Ganglios linfaticos homolaterales méviles )
N2 Ganglios linfaticos contralaterales o bilaterales mévués
N3

Ganglios linfaticos fijos

Metastasis distantes (M)

1.a ausencia o presencia de metastasis es tndicada por la letra M:

MO No se 'puede descubrir metistasis clinicamente.

Ml Hay metastasis en otros sitios que no son los linfaticos

regionales.

Si es necesarto, se puede dividir M en otras categorias para indicar

el tlﬁo de metastasis 6seas, hepSticas, pulmonares.
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Ganglios linfaticos regionales (N)

Los ganglios linfaticos regionales son los de la #xﬂa, aunque los de
la regidn paraesternal (cadena mamaria interna) pueden tener igural im-
portancia pronéstica. A veces puede tomarse en cuenta la localiza-
cién de los ganglios linfaticos del mlémo lado o del lado contralate -

ral respecto del tumor primitivo. La clasificacién N estandar es:

NO No hay ganglios
N1 Ganglios linf&ticos homolaterales mdviles
N2 Ganglios linfaticos contralaterales o bilaterales mbéviles

N3 Ganglios linfaticos fijos
Metastasis distantes (M)
la ausencia o presemcia de metastasis es indicada por la letra M:

MO No se 'puede descubrir met&stasis clinicamente.
M1l Hay metastasis en otros sitios que no son los linf&ticos

regionales .

Si es necesario se puede dlvldtr M en otras categorfas para indicar

el tipo de metéstasls bseas, hepaticas, pulmonares.
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ESTADIOS CLINICOS DEL. CANCER DE MAMA

.

T-1S  Carcinoma in situ o cé.ncer‘tipo Paget sin tumor demostrable.
T~0 Tumor primario no demostrable

T-1 Tumor primario de menos de dos centimetros (a y b)

T-2 Tumor primario entre 2 y 5 centimetros (a y b)

T-3 Tumor primario mayor de 5 centimetros (a y b):

a. No fijo a fascia o a mbisculo pectoral.

b. Con edema, con infiltracidn o ulceracién de la piel de la

mama o con cutimides en la misma mama.

c. ayb.
N-0 Sin ganglios axilares homolaterales palpables.
N-1 Con ganglios axilares homolaterales palpables y movibles.

a. Clinicamente negativos

b. Clinicamente positivos

Con ganglios axilares homolaterales fijos unos con otros o fi-

N-2
jos a otras estructuras.
N-3 Con ganglios supra o infraclaviculares o con edema del brazo.
-M~-0 Sin metistasis a distancia.
Md Con metastasis a distancia o invasidén de piel fuera de los li-

mites de la mama.

Estadio clinico: 1. T-1 N-0 & N-la M-0

It T~1 N-~1b




T-2 'N-0& N-la M-0
T-Z, N-1b ° M-0
m. 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 Cancerologia.
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Clasiflcacién amerlcana:

El Colegio Americano de Cirujanos en 1959—1962, presentd un plan para

la clasificacidn clinica del carcinoma de mama. Este plan es bastante

similar al plan Internacional y es el que sigue:

T.

T1

T2

T3

NoO

N1

Tumor primitivo.

Tumor de 2 centimetros o menos en su didmetro mayor. Piel.no

afectada o comprometida localmente. .

Tumor de mas de 2 centimetros de didmetro; o con adherencia de
la piel (depresiones cutdneas); o retraccién del pezdn (en tumo-
res subareolares). Falta de fijacibén de los misculos pectorales

o a la pared toricica.

Tumor con cualquier tamafio con cualquiera de los signos siguien-—
tes: inflltracibn de la plel, ulceracidén, plel de naranja, edema

de la piel, fijacién del mlsculo pectoral o a la pared toricica.

Ganglios linfaticos regionales:

Sin ganglios linfiticos axilares, clinlcamente palpables (no se

sospecha met&stasis).

Ganglios axilares palpables que no estin fljos (se sospecha met&s-

.

tasis).



68.

N2 Ganglios linfaticos axilares, homolaterales o infraclaviculares

que estén fijos a otra u otras estructuras (se sospecha metdstasis).
M Metastasis distantes:

MO Sin metastasis distantes.

M1 Signos clinicos y radiolégicos de met&stasis.

Entonces los estadios clinicos son cuatro y los resumimos exi la siguien-

te forma:
Estadio I: T1, NO, MO T2, NO, MO
Estadio II: T1, N1, MO; T2, Ni, MO
Estadio ITI: ¥3,.NO, MO; T2, N2, MO
Estadio IV: Cualquier estadlo clinico de enfermedad con mets-

tasis distantes (M1l).

1.10 Tratamiento.

.
Existen sblo cuatro métodos de tratamiento para el carcinoma de mama

que tienen valor y son:

a. La extirpacién qulrtrgica.

b. La radiacidén.
c. La alteracién fislolégica hormonalf

d. = la quimifoterapia.
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Cada uno de estos métodos tiene limitaciones, fanto en lo que se refle-
re a su capacldad para controlar el »cérctnoma, como también porlas ma-
nifestaciones de la enfermedad a las cuales debe aplicarse razonablemen
te. Tanto la extirpacién quirirgica como la radiacidn son métodos loca-
les de tratamiento. ‘La radiacidn tiene por objetivo. la curacidn del car-
cinoma primitivo de la mama pero abarca una area limitada de tejido.

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

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

método de tratamiento sistémico.

Al tratar la seleccidén del tratamiento se debe aclarar que segln el Doc-
tor Haegensen sdlo la clnjg(a y la radioterapia son los Gnicos métodos

que curan. I;os métodos hormonales y qulmloterapéutlcé son Qnicamente
paliativos y no deberfan ser considerados cuando la enfermedad estad en

un estado inicial que hay esperanzas de curacidn.

La seleccién del mejor método de tratamiento se basa principalmente én

el estadio de la enfermedad de la paclente, seglin lo determina la clasi

.

ficacién clinica precisa.
Tratamiento ’ quirdrgico:

Este tratamlento es la extirpacién de todo el tumor. La extirpacién com

pleta del tumor puede hacerse con mayor seguridad cuando el cancer es-
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ta limitado a la mama. La experiencia ciinica sefiala un Indice de cu-
racidn de 70% si el tumor no ha traspasado este limite. Cuando se ‘ha
diseminado a los gangllos de la axila el Indice de cura desciende a

40%.

Preparacién psicosocial. La preparacidn emocional de la paciente co-
mienza en el momento que se le indica que es necesario hospitalizarla

y sometarla a biopsia, con la practica poslblé de otro tipo de cirugfa.

Todas las mujeres al ingresar a un hospital por un tumor sospechoso en
la mama, slienten miedo real de sufrir cancer. Este temor nace también

del trauma emocional de saber que puede perder una mama.

Debe sehal‘arseies pues que una mastectomia constituye una agresidén im-
portante al sentido de femini dad. Por esta razbn, la enfermera debe te-
ner la mejor disposicién de. escuchar a‘la paciente y brindarle apoyo emo
cional. Ella puede séﬁalarle que la pérdlda de la mama es un precio pe-
quefio en el sentido flsico, para salvar la vida. En la actualidad se
cuenta con protesis adecuadas que la mujer puede usar y tener la misma
silueta armoniosa que tenfa antes de la operacidén. También el apoyo y
la comprensién por parte del esposo puede suavizar el impacto de la ope
racién, amtnorandb las posibilidades de complicaciones y perm‘ltlr un ajus

te a las modificaciones a su imagen corporal,
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Asistencia preoperatoria. Se debe valorar las nacesidades fisicas y nu-

tricionales, st se planea hacer clrugfa radical en que hay pérdida de 1li-

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

Se administra un hipndtico y se hace la preparacidén operatoria corriente.

1La limpieza de la piel debe ser lo bastante extensa por la posible clru-

gla de gran amplitud. Si se sabe que es necesaria la cirugla radical,

tncluido un. injerto de pi.el, se afeita y limpia la zona donde se tome &s

te por lo regular la cara anterior del muslo.

Método quirlirgico. Después de reclbir anestesia general se coloca a’la

paciente en posicién supina en la mesa de operaciones, y el hrazo del

enfermo se coloca en sentldo superior para descubrir la axila. Después

de tomar una muestra para biopsia, se colocan de nuevo sabanas quirr=

gicas en todo el campo y se emplea un nuevo equipo de lnstrumental pa
ra evitar la contaminacidn de otras zonas de la inclsidn quirtGrfica con
células cancerosas llevadas desde el sitio de la toma del tejido para

blopsl.a.' 1a mastectomia sitaple es la extirpaciébn de la mama sin disec

clén de ganglios linfaticos. La mastectomfa radical comprende la ablac-

cion de la mama y los misculos subyacentes hasta la pared toracica,
después de extirpar los gangllios 'y conductos linfaticos. de la axila, di-
cha operacidon radical es necesaﬂa para extirpar el tumor y la zona de
invasion linfatica. Los puntos hemorrgicos se ligan y la plel se cie-

rra lo mejor posible sobre la pared tor&cica.  Se hace injertoc sdlo cuan-~
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do los colgajos de plel no tienen el tamaiio suficiente para cerrar la he-
rida. Suele dejarse en la axila un tubo o drenaje. Se colocan apdsitos

que se fijJan con vendas elasticas anchas.

Valoracién posoperatoria de enfermerfa. En el posoperatorio se presta
atencién especial al pulso y a la presidn arteria.l,. ya que son [ndices
GUtiles para estimar presencia de choque y hemorragia. Es necesarlo‘ ob-
servar minuciosamente los apdsitos en busca de sangrado, especialmente

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

Después que haya recuperado la conciencia, se administra analgésicos
para a.llviar el dolor vy se le alienta a camblar de posicidn y respirar

- profundo para impedir complicaclones pulmonares.
Radioterapia:

La radioterapia del carcinoma de mama es un tema de gran importancia ya

que casi todas las paclentes necesitan de ella.
En el carcinoma de mama se usa la radiacidn en tres formas:

Como método primitivo de tratalﬁlento en un Intento de cura:;
Como forma auxiliar de tratamiento para completar la mastecto-
mfa radical, nuevamente para intentar la éuractén;

Como método de tratamiento paliativo.
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Por medlo de la rédlacién las masas tumorales ;e derrumban y desapa-
frecen. El grado de destruccién celular depende no sdlo de la cantidad
de radiacidén que llega a ellas sino también de la relativa sensibilidad

de las células tumorales a la radiacién en comparacién con las células
que las rodéan. La radlacidén puede destruir cualquier tejido, pero el

bbjeto del radioterapeuta tiene que ser administrar al carcinoma una do-
sis suficiente para destruirlo sin dafar irreparablemente los tejidos nor-

males circundantes.

En la tabla (19 ) se resumen diferentes autores nimeros de casos, do-

'sis aplicada y resultados.



TABLA 19

SINTESIS DE RADIOTERAPIA

No. de Céancer persistante Céncer persistente
Afio Autor - casos  tratados Dosis en mama gangllos axilares
. No. * No.
1947 Lenk 38 . hasta 4500 rads. 38 100 31 de 38
1950 . Lumb 60 2000 a 4500 rads. 53 88.4 No informado
1951 williams 36 3000 a 3500 rads. 35 97.1 14 de 24
19583 Peters 138 4000 rads. 111 .82 No informado
1962 Baclasse 101 4500 a 9500 rads. 86 85.9 54 de 61

FUENTE: CUSHMAN D,, Haaqensen;

scqunda £d, P, EOO.

“¥L
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Los experimentos han mostrado que alargando el tiempo requerido para
administrar la radiacién y aplicindola diariamente es posible dar una

dosis total mucho mayor y salvaguardar tejidos normales.

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

el perfodo Sptimo para administrar una dosis total de 5 000 a 6 000 rads,
Quimloterapia:

No se sabe con certeza el lugar de accidén de varios agentes quimiote-
rApicos sobre las células cancerosas; sln embargo, dichas drogas son

agrupadas seglin su sitio mis probable de accibén en tres tipos:

1. Agentes alqullantes bioldgicos
2. Antimetabolitos
3. Otros que incluyen antibibticos, vinca-alcaloides y metales

preciosos.

En la tabla (& ) se enumeran los agentes alquilantes, antimetabolitos

y otras sustancias mis comunmente usadas.

La accién de todas las drogas anticancerosas consiste en la detencibdn
del crécl;nlento tumoral, cualquiera sea el sitio o modo. de accibn d;
cada agente, Todas carecen de la:selectividad de accifn y actGan
_igualmente sobre el tumor y las células normales. Su efecto es mayor .

en tejidos con células que se dividen r&pldamente como las células tu-~
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morales, células de la madula ésea y de la mucosa intestinal. Por

tanto, se pueden destrulr todas las células del carcinoma de mama

sin destruir la mama normal, pero al hacerlo se puede dafar severa-

mente la médula dsea u otros tejidos importantes.

Al seleccionar los candidatos para quiﬁioterapla se deben excluir los
pacientes con depresidon medular (leucocitos en cantidad menor de

3 500 por milfmetro y recuento de plaquetas inferior a 120 000) e In-
suficiencia renal significativa (niltrdgeno arico mayor'de 30 mg., por
ml.). :

Todos los demas pacientes pueden ser elegldos independiente-

‘mente de la edad o la extensidn de la en_fermedad dlserﬁlnada;




GUADRO No.

20

AGENTES QUIMIOTERAPIOS USADOS EN CARGINOMA
DE MAMA

FUENTE: D. Hargenssen,

Agentes Nombrae comercial Nombre genérico
Alqutlantes Thiotepa Trietilentio fos-
foramida
Cytox&n Ciclofosfamida
Melphalan Darivado fenlla-
laminico de la
Y mostaza nltroge-
nada
Antlmet.n- Fluoruracilo, S-Fluoruracido
bolitos 5~ FU
Methotrexate Metotrexate
Otros Oncovin Vincristina
Velban Viublastina

Via de adminlstracidn

Endovenosa

Bucal

Bucal

Endovenosa

Bucal

Endovenosa

Endovencsa

Enfermedades _de 1a mama, p. 838,

Dosis Toxicldad
22 mg/kg/dla/ Depresién de
4 dfas la médula ésea

50-200 mg/dia

2-6 mg/dlarios
t{nicto ’

2-4 mg/dfa man-
tentmiento

10-15 mg/kg/dla
3-5 dfas

5-7 mg/kgydla
en dlas alternos

0.5 mg/kg/dfa

0,02-0,05mg/dfa

por semana

0.1-0.15mg/kg
por semana

Depresidn de la
médula &sea,
alopecfa, cistitis,
ictericia

Depresién de la
médula Ssea

Gastrointestinal,
depresibén de la
médula 68ea, alo--
pecla

Gastrointestinal,
dafio hepS&tico, de-~
presién de la mé-
dula Ssea,

Gastrointestinal,
neuritis peritérica,
depresién de la
médula bsea. -
Gastrointestinal, de-
presién de la médu-
la 68ea, alopecla,
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Hormonoterapia:

El tratamiento hormonal debe ser aplicado Gnicamente a aquellos pa-
cientes en quienes la enfermedad es incurable mediante la cirugfa y
en qulenes la radioterapia fracasado o no puede ser usada porque la

enfermedad estd muy diseminada.

Las hormonas que mas se usan son:

Androgenos Que se usa como paliativo en c@ncer de mama avan-
zado.
Estrdgenos El estilbertrol es el ma&s usado y los efectos colate-

rales son meno.é desagradables que los de la tes'tos-
terona.

vLa pigmentacién del pezbn y de la areola es el signo
de que se ha obtenido un efecto estrogénico pleno.
La hemorragla uterina es el fendmeno m&s molesto

producido por los estrégenos.

Fluximesterona (Halotestin, Upjohn). Es efectiva por v(a oral y tie-

ne poco efecto mosealimizante.

Propionato de 2-Alfa-Metildihidrotestosterona (Drolbar, Lilly). Es un
andrdgeno que es menos masculinizante que el propio-

nato de testosterona.’ Se administra Intramuscular.
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7 -Beta, 17-Alfa-Dimetiltestosterona. Es no vlgulzante y no tHxico.

‘Progesterona Han sldo ampliamente usados para el carcinoma de
mama avanzado y es un_grupo de hormonas sexuales
esteroides o progestinas. Sin embargo, han tenido

poca aceptacidn en el tratamiento.

Corticosteroildes  Han sido ampliamente usados en el carcinoma de ma-

ma avanzado y han producido efecto panatlvo sorpren-

dente.

1.11 Compllcacloneé

Después de la ctirugla de mama :

Dolor Algunds pacientes mastectomizadas desarrollan dolor reflejo
en la mama. No suele representar enfermedad orgénica.
En algunas ocasiones esta mama se hace mayor después de

la operacidn.

Infeccidn ‘ El sltllo de amputacibén puede. lnfectérse o acumular llquido
seroso. Cuando la enfermera cambie el apdsito vy des-pués
que ya no se necesite Inspeccionarf diariamente la hertda.
Con culdado buscara signos de evaginaciones en que hayva
tumefaccidn, enrojecimiento, expulsién de lfquidos, fetidez

y desgarros en la linea de sutura.



Linfedema

. Metastasis
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El-linfedema moderado o transitorio del brazo suele
aliviarse al recuperar la funcidon el miembro. No obs-

tante en algunas pacientes mastectomizadas, el edema

" es lncapacitante. Puede aparecer poco después de la

operacién o aflos después. Su causa es ana obstruc-
cidn del flujo linfStico. La radlacibn puede agravar

el cuédm. Este edema se»t'rata con antlblﬁtlcos,‘ pém '
este tratamiento es eficaz solamente si se aplica an-
tes que la fibrosis haya bloqueado el flujo linfatico.
Puede .emplearse también un aparato con aire a presidén
que aut_ométicamente llena los segmentos de la manga
con aire y ejerce presién acumulativa y progresiva en
el brazo, haciendo que el liquido pase a la fuerza,

por las valvulas linfaticas insuficientes, hacia el cora
zén. VEste tratamiento debe aplicarse varias veces al '

dia para que sea eficaz.

La diseminacién o la recidiva de c&ncer de la mama
es un peligro slémpre presente. Las células cancero-
sas pueden diseminarse a cualqufer &rgano; la$ he-
tistasls suelen causar dolor en el nuevo sitio atacado.
Estas molestias pueden aliviarse por radiacién de la

zona afectada. Cuando hay ataque dseo, existe el pe-
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ligro de fractura paﬁoléglca. Se ensefiard a la paclen—
te a torﬁar precauclohes contra caldas, a evitar golpes,
Se le debe alentar a examinar la mama restante regular-
mente y seflalar cdalquler cambio, asf como a solicitar

regularmente citas con su médico.

1.12° Prondstico.

El uso de las medidas terapéuticas ya descritas pueden hacer que la
paclente se slenta mejor y prolongue la vida en un promedlo de 5-10
aflos seglin el caso. Muchas, flnalmente, sucumbirdn a la enfermedad, -
pero otras moriran de otras causas. Algunas paclentes se encuentran
asintomatlcas largos perfodos y llevan una vida redlativamente buena y
fructlfera. Desafortunadamentg otras, en especlal las mujeres jOvenes,
ocon metastasis galopantes, pueden morir rapidamente. Pero la mayorfa
tlgneri que soportar largos perfodos de éufrlmlentd antes de,sucumblr.y

Las victimas de cancer mamario ofrecen a la enfermera un reto ilimita-

do.

Smith, German; Enfermeria fnédicoquirurgica;  p. 880.




I, HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacién

Nombre: L.M.E.
Sexo: Femenino
Estado civil: Casada
Edad: 44 aflos
Religién, Catblica

Ocupacién: Maestra

' Nacionalidad: Mexicana

Fecha de ingreso; 21-V-87

82.

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

Namero de cama: 432
Escolaridad: Normal primaria

Lugar de pmcédenclg: México, D.F.

2.2 Nivel y condicicnes de vida

Ambiente fisico:

' Habitaclén: rentada, de tabique, con techo de concreto, ilumi-

nacién y ventilacién adecuadas.

Nlmero de habitaciones: 3,recAmaras, sala comedor, cocina y

2 baflos completos.
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Eliminactén de desechos: Drenaje

S

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

Vias de comunicacidn:

Teléfono: no tiene

Medies de transporte: autobuses urbanos, metro, colectivo.

Recursos para la salud:

Instituto Mexicano del Seguro Social por parte de su esposo.
Habitos higlénicos:

Aseo:

Bafo diario, cambio de toda la tokpa diario, aseo de la boc_a'cn‘n

cepillo tres veces al dfla, lavado de manos frecuente.

Alimentactdn:

Desayuno: a las 8 de la mafiana y consiste en café con leche, pan,
jugo o papaya, hueve y frijoles.

Comida: A las 14 horas, conslste en sopa, verdura, carne, frijoles
y café, tortlllas.

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

Vesical: cinco a seis veces al dfa

_Intesf fnal: una vez .al dfa por la'maﬁana

Descanso:
Suefio: De seis a siete horas diarias
Diversidén: Le gusta el teatro, cine y televisidén

Pasec familiar: en vacaciones salen fuera del Distrito Federal

Composlicién  familiar:

Particlpacidn econdmica

Parentesco Edad Ocupacidn

Esposo 47 afios Ingeniero 100% de los gastos tota-
les de ‘la familia.

_Hljo 17 aflos Estudiante Ninguna

Hija 14 afos » Estudiante Ninguna

Dinamica familiar:
La relacibn con su esposc es buena ya que siempre han vivido en

armonfa y comprensibn.

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 padecimiento actual

Inicid con este padecimiento hace un afio y medio cuando detectd perso-
nalmente que su mama izqulerda presentaba un endurecimiento del lado
externo por lo que acudié a su médico qulén al examinarla detenidamen-
te quwéwm le recomendd acudir al servicio de consulta externa .del Hospi-
tal de Gh;leco Obstetricia No. 3. "La Raza", en donde después de to-
dos los tramites 'requerxdcé la han tratado iniciando oon quimioterapla en
‘ diciembre de 1986, y ahora se lInterna para mastectomia por diagndstico

de C,A, de mama izquierda E IIT T3.
Antecedentes personales patologlcos:

Sus padecimlentos han sido enfermedades de la infancia, tosferina, va-
ricela 'y en la edad adulta frecuentes faringitis y rinorreas. No es alér-

‘gica a ningln medicamento. Actualmente ha bajado mucho de peso’ debi-

‘do al tratamlento.
Antecedentes famililiares patoldglcos:

Abuelos paternos muestos de muerte natural, abuela materna murié de
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c@ncer cérvicouterino. Madre muerta -a los 65 afios por padecimiento
cardiaco. Padre vivo, aparentemente sano. Una prima con c@ncer de

mama tratada con mastectomfa radical.
Comprensidén y/o0 comentario acerca del padecimiento:

La paciente comprende bien _el estado de su enfermedad y lo acepta.

Tiene confianza en que por medio de la operacidén llegue a una mejoria
si no definitiva, aunque sea por algln tiempo. Se manifiesta triste y
confusa por ciertos temores a la reaccién de su esposo después de la

operacidn.

Participacién de la paciente y familia en el diagndstico, trmatamiento y

rehabilitacidn:
.81 existe cooperacién de ambas partes.

2.4 Exploracién f[sAlca

Inspeccidn:

Aspecto flsico: paciente de sexo femenino, en cama, adinadmica, de 44
afios de edad, color blanco, palida, mal hgdratada y de nivel socioeco-

némico medio alto.

Aspecto emocional: paciente oconscfiente, orlentada en tiempo y espacio,
angustiada por su enfermedad y por sus hijos que est&n sdlos en su ca-

Sa.
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Palpacidn:

Cabeza: normocé&fala sin exostoxls ni endostosis, implantacién del ca-
bello normal y de color castaflo, ojos aslmétricos y con buena respues-
ta a la luz, conjuntivas y mucosas orales palidas y deshidratadas, pie-

zas dentarias completas y limpias.

Cuello: forma,' volumen y movilidad normales.
Tbérax: mama derecha normal y de buena forma, mama izquierda con tumo-

racién palpable y dolora, area cardfaca normal (82 latido x').

Axlilas: derecha sin alteraclones, izquierda ccn ganglios linfaticos pal-

pables.

Abdomen: de aparlencia delgada, depresible, no doloroso, peristalsis

normal, presencia de estrfas, no hay viceromegalia.

Genitales extemos e lnternos: Intrdito vaginal regular, a la exploracién

no se encuentran patologfas  cervicales.

Extremidades superiores: rnormales sin dolor patoldgico.
Extremidades Lnferiores: delgadas sin micosis en los ples.

Columna vertebral: aparentemente sin patologfas de importancia.

Auscultacién:

Térax: campos pulmonares limpios.



Corazdn: ruidos cardfacos ritmicos (82 latidos x').

Abdomen: peristalsis normal.
Signos vitales:

Pulso: 72 x !
Temperafura: 36.8°C
Respiracién: 16 x '
Tensidn arterial: 100/60

Talla: 1.45

Peso: 50.800 kilogramos

2.5 Datos complementarios

Examenes de laboratorio:

Biometria hematica:
Cifras de lé paciente
Glébulos blancos: 5§ 700
Hemogloblna: 14.5 g.
Hematocrito: 43.33 ml
Gr.upo sangulneo y factor Rh
Grupoe O .

Factor Rh: positivo

Cifras normales’
§ 000 - 10 000
12.8 - 17 g.

45 - 52 ml.

88.
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Quimica sang ulnea:

Cifras de 13 paclente Cifras normales

Glucosa: 82 60 - 100 mg.

Urea: 36 16 - 35 mg.

Creatinina: .09 .75 ~ 1.3 mg.

Pruebas de funcionamiento hepatico
Esteres de colesterol: ol 150 - 275 mg
Bilirrubina = 06

proteinas totales: 6. S

6 -8¢9
Alb(xmlna: 3.0 3.8 - 5.5
Transaminasa oxalacética: 59 1 - 40 u

e Transaminasa pirhvica: . 84 1 - 45 u.

Examen de orinaz

Densidad: 1.015 1.003 - 1.035

pH: 6 6
Sedimentacion: Leucocttos: 3 -5 negativa
Eritrocitost 2 -53 negatlvd

Informe rad&oléglco:

THrax normal

$.0.M. No hay meatastasis
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Cifras de la paciente : ) Clfras normales

Biometria hematica:

Hemoglobina: 12.8 12.8 - 17 q.
Hematocrito: 38.5 45 - 5.2 ml.
C.‘M.H.G. 33.1 .

Leucocitos 4 400 v 5 000 - 10 000
Linfocitos 64% 18 - 45%
Monocitos 2 -3 -'10%

. Eosinbfilos 0 . 1 - 4%
Basdfilos 2 0 - 1%
Segmentos 32 : 45 -~ 65%

Banda ‘ 0-

2.6 Diagndstico de Enfermerfa

Paciente casada, madre de dos hijos que representa edad aparentemente
igual a la cronolégica, procedente de un nivel socioeconémico medio,
Integra, orlentada en tiempo y espacio, angustiada por su enfermedad y

teme la reacciSn de su esposo al integrarse nuevamente a su familia.

Presenta sangrado por el tubo de drenaje proveniente de la herida qui-

rurgica, palidez de tegumentos -y adinamia.
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Se da cuenta de que su padecimiento es delicddo, que tendrd que acep-
tar un largo proceso de continuidad en su tratamiento y rehabilitacidon
para poder continuar su vida ordinaria, por lo que se ve la necesidad

de darle apoyo y orientarla ampliamente 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 afios

C.:ama_ 432 7

Fecha de ingreso: 21 —V-87

* Servicio: 4o. Poniente, Hospital de Gineco Obstetricia No. 3»1
Diagnéstico médico:
Cancer de mama izquierda EIII-T3

Obj etgvo general:

o

Llevar a cabo en colaboracién oon el equipo médico el tratamiento
de la paciente para obtener resultados positivos respecto - a -los
éroblemas ocasionados por su enfermedad. Ademés, ofrecer asis-
tencia fundamentada con actitud de servicio y guiada por los ni-

veles de prevencién seglin la historla natural de esta patologfa.

' Objetivo especifico:

Informar ampliamente a la paciente y sus familiares con respecto
al padecimiento 'y su tratamlento, para que su colaboracién sea

positiva.
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Desarrollo del plan.

_Problema: Dolor

Ménlfestaclones clinicas del problema:

Expresidn faclal dolorosa y tensa, lagrimas,-quejidos, sudoracidn.

Razdn cientifica de las manifestaciones:

El dolor tlene tres componentes: un estimulo fIcho o mental, una '
sensacldén corporal de dafio y la reaccién de la persona Aque lo su-
fre. Puede ser cualquier molestia corporal que Indique el enfermo
y existe slempre 'que ‘él lo seflale. 8e deben considerar tres pun-
tos importantes: - lo. La enfermera no puede suponer errbneamente
que el enfermo no tiene dolor, porque no se halle causa alguna de
al. Algunas sensaciones dqlonosas son inicladas por un estado psi
coldgico o perpetuadas por &l, el paciente realmente siente el do-
lor vy no se lo lmagina simplemente. 20. Lo que el paciente "ex-
presa” no son sblo palabras, algum§ enfermos no pueden emitir pa:
labra alguna y la enfermera debe identificar otros tipos de reaccién
o conductg que lndiquen todo lo que el paciente experimenta en re-
iaclén con su dolor. 3o. La enfermera debe percatarse que el do-
lor es una experiencia a la cual el enfermo reacciona como un ser

humano total. En oconsecuencla, el tratamiento eficaz del dolor
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necesita .conoclmiento de los aspectos flsiolégicos, psicolégicos y cul--

turales del paciente.
Acciones de Enfermerfa:

Ministracién de Dipirona, 1 gramo intramuscular cada 6 loras, 6-

12-6.
Razdn clentifica de las acclones:

“El efecto analgésico de ia Dipirona es resultado de una influencia direc
ta sobré los centros nerviosos. Actia de modo similar a otras_-ptra?o—
lonas, o sea por accidn directa sobre el sistema nervioso central. Su
sitioc de accidn es a nivel subcortical por lo que las dosis analgésicas
de Dipirona no causan sedacidén o cualquier otro cambio sensorial .ex-

cepto el dolor. Parte de su eficacia analgésica puede atribuirse tam-

bién a su accién antiinflamatoria.

La Dipirona es r&pida y casi completamente absorbida. Se le encuentra
en la orina, casi dentro de los 30 minutos de su administracidén, en par
te es excretada sin alteraéloneé y su mayor proporcidn convertida en

otros metabolitos.

Evaluacidn:
Disminucién del dolor, aunque no se logn5 iInhibir por completo,
va que el estado psicolégico de la paclente estaba un poco alte-

rado.



Problema: Deshidratacién.
Mantifestaciones clinicas.del problema:

Piel y mucosas secas, oliguria (secrecién baja de orina), lasitud,

hipotermia corporal.

Razdn cientifica del problema:

Fl déficit del volumen del lfquido extracelular representa falta de agua
y electrdlitos, en las mismas proporciones aproximadas en que &stos

enitran normalmente al ifquido extracelular. Este desequilibrio se le

llama hipovolemia o deshidratacion.

El estado general del balance ltquldo‘puede valorarse facilmente com-
parando el volumen de liquidos ingeridos con el volumen de orina.
Las diferencias excesivas entre gananclas y pérdidas de agua y elec-
trdlitos son la causa de trastornos en los liquidos corporales; por
ello, las aﬂotactones exactas de ingestlén y -excrecidén ayudan muc_ho

al médico a valorar el estado de balance liquido del -paciente.

Acclones de Enfermerfa:

4 -
Restitucldn de llquidos y electrSlitos por medio de soluciones pa-

renterales y orales.

Ministracién de solucidn glucosada al 5%/100 ml., cada 8 horas

Intravenosa.
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Ministracién de solucién mixta 1 000 ml. cada 8 horas intravenosa.

Medicién exacta de ingestidn y excrecidn de liquidos,
Razén cientifica de las acciones:

Las soluciones parenterales o fluidoterapia tienen :un ;;apel importante
en la asistencia médica y de enfermerfa del paciente posquirorgico, va
que en una cirugfa >mayor como es la mastectomi{a, hay pérdida de
grandes cantidades de ligquidos y electrdlitos. Los liquidos intraveno-
sos constituyen un vehiculo importante para administrar f&rmacos cuan-—

do se desea una respuesta rdpida o no se cuenta con otras vfas.

Se deben evitar los desequllibrios acidobasicos, sobrecarga circulato -
ria o Insuficiencia congestiva cardiaca, vigilando con exactitud el vo-

lumen y el ritmo del goteo de los llquidos administrados.

los electrolitos desempefian un papel importante én los procesoé meta -~
b&licos por contribuir a mantener presidn osmdticas, sistemas amorti—

guadores y otros mecanismos para el equilibrio &cido base.

Evaluacidn:
Se corrigié la deshidratacién en la paciente.

Problema: Fiebre



97.

Manifestaciones clinicas del problema:
.38.5° de temperatura.
Razén clentifica de las manifestacliones:

La fiebre o temperatura corporal es el resultado del equlﬂbrlo entre el
calor producido por el ejercicio, la combustidn de alimentos y el calor
perdido por la piel, pulmones y desechos organicos. La causa inme-
diata de la fiebre es un trastorno del mecanismo regulador del calor,

en donde la produccién del mismo aumenta, pero no se pierde otra can

tidad igual.

La fiebre es sintoma invariable de enfermedad infecciosa y procesos
inflamatorios, siendo una reaccidn de defensa, ya que destruye las

bacterias y combate las toxinas bacterianas que pasan a la corriente

sangufnea.
Acclones de Enfermerf{a:

Ministracién de Ampicilina, 1 gramo cada 6 horas, intravenosa,
6-12-6.
Minlstracidn de Gentamicina 80 mg., cada 8 horas Intravenosa,

4-12-20.
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Razdn cientifica de las acclones:

La Amplcui.na‘ es una penicilina semisintética derivada del nGcleo G-
aminopenicilanico. Es la primera penicilina que actha tanto contra gér
menes gram positivos como contra gérmenes gram negativos, a la vez
.que conserva el modo de accidn bactericida propio de las pentculnas;
Como bactericida destruye a todos los gérmenes, incluidos en su am-
plio espectro de actividad, se obtienen resultados ripidos, tiene gran.
estabilidad frente al jugo gastrico, su absorcidn es r&pida y se elimi-

na por via renal, I[ntegramente activo a las 6 horas de su aplicacién.

La Gentamicina es un antibidtico del grupo de los aminoglucdsidos que
ejerce su accidédn bactericida contra la hayoi[a de los organismos gram

negativos y estad indicado en lnfeccloneg posquirgicas.
Evaluacidn:

Baja la températura a 36.756.
Problema: Hemorragia de la herida quirlrgica.
Manifestacilones clinicas del problema:

Apésitos de curacibédn quirlirgica empapados y escurrimiento abun-

dante por canalizacidn.
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Razdn clentlfica de las manifestaciones:

El organismo se protege de la pérdlc.;la excesiva y mortal de sangre por
varios mecanismos; de este modo la hemprragia de un vaso grande

es cohibida como resultado de dlsmln_ucién shbita de la presién arterial
{(choque), que disminuye la'rapl.dez del flujo de sangre por todo el cuer

po y en consecuencia la rapidez con que se pierde.

En la lesidn de un fino vaso sangufneo, el primer elemento de protec-
cidn es la plaqueta., Estas pequefias células son atraldas r&pidamente
al endotelio lesionado y forman tapones laxos. Sé retnen m&s plaque-~

tas que terminan por adherirse entre siI y contraerse y formar tapones

estables.
Acclones de Enfermerfa:

Curacidn de la herida quirlrgica con antlsapticos y apdsitos. com-

presivos con vendaje. -
Razbén . cientlfica de las acciones:

i‘odos los mlcroorganismos con la humedad se desarrollan m&s Facil-
mente y la limpieza (ausencia de mugre, material orginico y material
expulsado fuera del cuerpo), inhibe el crecimiento de los mlcmorqangs-
mos. Los antlsépticos son .agentes qufmicos que destruyen los micro-

organismos o suspenden su crecimiento.
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Los apbsitos compresivos son necesarios en las primeras 24 horas
después de la operacién cuya he'rldé quirirgica queda con drenaje.
Nada causa al paciente mas incomodidad innecesaria que un apdsito
saturado de sangre o liquidos., La humedad y el mal olor molesta mu
_cho al paciente y la enfermera puede aliviar esta situadién camb.lando
los apésl.’tos a intervalos frecuentes, ya que ésto le da la oportunidad

de: vigilar el sangrado de la herida quirfirgica.

El vendaje con venda ellstica es conveniente en este tipo de curacio-
nes, colocandolc de una forma compresiva pero procurando que no sea

demasiado apretado para que no impida la reabsorcién del drenaje.

Evaluacién:

Se logrd disminuir considerablemente la hemorragia de la herida
quirirgica.
Problema: * Anemia

Manifestaclones clinicas del problema;

Palidez de tegumentos y disminucién de las cifras mi‘males de

hemoglobina y hematocrito.
Razén cientifica de las manifestaciones:

La anemia se puede traducir en. tnsuficiencia de la médula 6sea,
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pérdida excesiva eritrocitica, o ambas.

La L-nsufl.cle‘ncla de la médula 6sea o eritropoyesis menor puede apare
‘cer .como resultado de deﬂclencl.a nutricional, invasién tumoral o ex-
posicién tdxica. Los eritrocitos pueden perderse por hemorragia o he
molisis excesiva. La anemlia por lo tanto, es un recﬁento bajo de

eritrocitos y un nivel de hemoglobina o hematrocrito, menor de lo nor-

mal.
‘Acciones de Enfermerfa:

Transfusidén de 500 mililitros de sangre total, proporcionando al
-médico todo lo necesario, asf como dar a la paciente los cul.da-.

dos necesarios y vigllancia.

‘"Razdn clentifica de las acciones:

La' enfermera registra el momento en el que oomleﬁza la administracidn
de la sangre, vigila el pulso y la temperatura y esth alerta en b.us-ca
de camblos o molestia de disnea, néu'sea,. vbmito, urticaria u otros
sintomas que lndiquen una reaccidn. Ante cualquier signo de reaccibn

transfusional, hay que. interrumpir el goteo de sangre y avisar al mé-—

dico.

Evaluacidn:

Se logrd un aumento en las cifras de eritrocitos, hemoglobina y

hematocritos restableciendo el volumen sanguineo.



Problema: Angustia
Manifestaciones clinicas del ptoblerha:

Facies tensa, inestabilidad emotiva.
Razdén cient{fica del problema:

En la angustia se refuerza la capacidad del individuo para’ relacionar
los hechos, la enferma se muestra inquieta porque trata de relacionar
su enfermedad con el medi o ambiente que la rodea y siente temor por

desconocer la magnitud de su problema.
Acclones de Enfermeria:

Entablar comunicacién con la paciente y ayudarle con paciencia

a expresar sus temores.
Razén cientifica de las acciones:

Con los pacientes oncolégicos es especialmente necesaric mantener
ablerta -la comunicacién entre todos ‘los que cuidan de &l, Se nece-
sita sensibilidad y juicio en cuanto a lo que hay que decirle para fo-
mentar su segurildad y bienestar. To‘do el equipo de sal ud debe tra-
bajar unido para robustecer su confianza y ayudarle a comprehder su
enfermedad y hacerle frente de conformidad con sus valores y recur- -

sos emoclonales y espirituales,
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Evaluacibn:

Mejord la paclente su estado de animo, ya que externd sus temo
res en relacién con su enfermedad y habld sobre sus problemas

familiares.

. Problema: Disminucién de peso.

)

Manifestaciones clinicas del problema:

Peso actual de 50 800 kilogramos, siendo su peso normal de

5§5-58 kilos.
Razdn clentlfica de.las manifestaciones:

La disminucion en el peso corporal en esta enferma se debe a tres
problemas principales: anorexia, deshidratacién y tumor canceroso

de mama en etapa avanzada.

La amnorexia da como resultado desnutricidn importante, ya que el or-

ganismo no recibe los nutrientes para su buen funcionamiento.

La deshidratacién provoca una baja en el peso corporal por la disml-

nucién de liquidos circulantes.

El tumor cancernso provoca que las células se multiplique rapidamente
y den origen a colonias que invaden y destruyen tejldos normales cir-

cundantes medlante presiédn y compilten con lasc2lulas sanas por ele~
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mentos nutritivos. Conforme progresa el tumor canceroso absorbe
mas los elementos nutritivos, dando como resultado desnutricién y

disminucién de peso corporal.

Acciones de Enfermerfa:
Proporcionar dieta hiperprotéica.

Razdn cientffica de las acciones:

La ingestién de una dieta hiperprotéica proporciona los nutrientes ade
cuados o necesarlos para restablecer las pérdidas que el problema

patoldgico le ocasiona en su organismo.
Evaluacién:

Como el tiempo de observacién fue insuficiente y este proceso

es ‘a largo plazo, no se detectd ningin cambio satisfactorio.
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CONCLUSIONES

En los Gltimos 100 afios 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 diagndéstico precoz y en una buena opera-

clén, aunque con frecuencia se fracasa.

Muchos datos obtenidos de los régistros del c&ncer respecto a la in-

cldencia del carcinoma de mama proveen fuertes (ndices respecto a

su etiologfa.

En nuestro pals la frecuencia de la enfermedad se ha duplicado como

lo indican los datos del Registro Nacional del Céancer.

" Como dato importante, acaecido en términos de fisiologfa mamaria es

el abandono de la lactancia. En algunas sociedades evolucionadas

(Japdn), en la que casi todos los nifios son amamantados por largo

tlempo, el carcinoma dé mama es mucho menos frecuente que en nues
tra sociedad. Las sociedades primitivas en las que las mujeres estan
habitualmente embarazadas o amamantando a los niflos el carcinoma de

mama es una rareza. Las mujeres deberfan estar informadas por medio

de la enfermera ¢ el médico acerca de estos datos y estimuladas para

alimentar a sus hijos.
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Uno dg nuestros objetivos basicos debe ser el diagndstico precoz del
carcinoma de mama, en un estadio en que la clrlug{a 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 mas tem_
prano, es importante tener en cuenta que hay cinco grupos de muje-

res que estln predispuestas:

1. Mujeres pertenecientes a familias en cuyos miembros ha habido

carcinoma de mama.

2. Mujeres que han tenido enfermedad macroquistica 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 situ).
S. " Mujeres que han tenido papllomas miltiples en una u otra mama,

Se debe advertir a las mujeres de estos cinco grupos acerca de su
predisposicidn para la enfermedad y convencerlas de que sus mamas

deben ser examinadas por el médico o la enfermera cada tres meses.
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Para lograr el diagnSstico mas precoz del carcinoma de mama, es ne-

cesario un esfuerzo educaclpnal cuidadosamente planificado.

La educacién del hombre com{in respecto del clAncer es una arma de
doble filo y hard mas dafio que bien si produce miedo. Sabemos que
es indudablemente el miedo mas que la ignorancia lo que hace que

una mujer con un tumor de mama demore tanto en consultar al médi-

CO.

Cuando la paciente con un carcinoma de mama finalmente consulta a
su médico, con frecuencia é&ste no hace el diagndstico y es respon-
sable de una demora adicional. Este es un hecho que debe enfren-

tar la enfermera mejorande la enseflanza en todos los ambientes so-

bre carcinoma de mama.

En el presente siglo no se han hallado nuevos métodos curativos para
el carcinoma de mama. Las (nicas formas curativas son la cirugla

y la radioterapia, slendo esta ltima menos oconflable.

La mastegtomta radical de Halsted clasica, proporciona un Indice de

recidivas locales inferior al de otros métodos de tratamiento y un In-

dice de sobrevida mayor.

La radiacién ha demostrado ser inferior como Onico método de trata-
miento para el carcinoma de mama operable, pero tiene gran valor

cuando se emplea prudentemente en forma auxiliar profilactica para
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complementar el tratamiento realizado con mastectomfa radical de Halsg
ted aplicandose a la pared toracica y a las regiones axilar, supracla-
vicular y mamaria interna en todas las pacientes en quienes se halla

un total de ocho o mas ganglios afectados.

Los métodos de tratamiento hormonal para el carcinoma de mama, han
tenido un valor paliativo importante v es quiz& la mejor esperanza

para el futuro.

El reciente ataque qulrﬁloteréplco del carcinoma de mama ha sido muy
desalentador. Segin varios investigadores, se ha gastado mucho dine

ro y se ha causado m&s dafo que beneficio.

El cancer de mama se ha convertido en una de las enfermedades mas
temidas y la mayoria de las mujeres cree que cuando se hace el diag

ndstico de la enfermedad se ha extendido certificado de muerte.

Es necesario que la enfermera considere la enfermedad en su pers-—
pectiva apropiada y adquiera vna actitud esperanzadora y positiva pa-
" ra ayudar a su paciente y su familia con la carga emocional impuesta

por el céncer.

La decisidn sobre st debe informarse ¢ no a la paciente ql.ie tiene
cancer, corresponde al médico y a la familla de la paciente. La en-

fermera debe conocer lo que el médico ha informado .a la paciente y
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a la familla, con el fin de estar preparada para dar respuesta a sus

preguntas y conversar con ellos al respecto.

La ingestldn de liquidos en las pacientes de cancer tiene que ser

aumentada por encima de lo normal, particularmente si reciben radio-

terapia. Los productos de la raplda desintegracién celular hacen de-

mandas adiclonales a los rifiones.

La paciente con cncer de mama puede no tener dolor en las prime-
~ .
ras etapas de la enfermedad, pero después, cuando el neplasma inva-

de tejidos clircundantes y emite metistasis, causa presidén y afecta a

los nervios sensoriales. - Algunas medidas de enfermeria para aliviar

el dolor son: cambios de posicidn en el caso de enfermas operadas,

masaje en la espalda, uso de almohadas para proporcionar apoyo y

administracidn de analgésicos.

La anorexia y como consecuencia pérdida de peso son peoblemas co-
munes en pacientesde c@ncer, Son necesarlos esfuerzos e ingenio
por parte de la enfermera para convencer a la paciente para que to-

me una dieta adecuada y asi se mantenga en estado 'satlsfactorio de

nutricién.

El cAncer de mama, tratado oportunamente como ya se menclond, es

de buen prondstico, pero si se deja avanzar la enfermedad es malo

e lrreversible.
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Considerando el tiempo que se llevd realizar este Plan de Atencidn
de Enfermeria y llevarlo a cabo, creo gque los resultados no son del
todo satisfactorios, ya que la recuperacidn del padecimiento es larga

y muy remota.

El tiempo dedicado a la paciente aunque en realidad corto, me per-
miti® valorar el estado de su enfermedad y sus problemas, asf como
tratar de resolver lo més primordial y creo que se lograron los objeti

vos trazados en cuanto a comunicacién y acciones de enfermerfa.

La paciente fue dada de alta a los cinco dfas después de su Ingreso
para seguir recuperandose en su casa y después regresar a consulta
externa para continuar su tratamiento. Posteriormente realicé tres vi-
sitas a su domicilio para orientarla respecto a su c:mportamlento de
aceptacidon a la realidad de su enfermedad y también para auxiliarla

en su rehablilitacién después de la operacibn.

Tamblén se orientd a sus familiares respecto a los cuidados requeri-
dos por la enferma, haclendo hincapi& en los culdados bésicos de ali

mentacién, higiene y comodidad de la paclente.

El objetivo mAs importante en el paclente oncoldgico es mantenerlo

en la mayor comodidad y proporcionar apoyo emocional a &l y su fa-
milla. La cuidadosa atencidn a los pequefios detalles que puedén pa-
recerle insignificantes a la enfermera, quizéa séan de gran lmpr;rtancla

para el paciente.
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Toda enfermeraf{o) debe desempefiar un papel tmportante en el diagnds-
tico y control del cancer de mama, trabajando en el Primer Nivel de
Atencidn, es la experiencia que he adquirido al realizar este Proceso

de Atencidén de Enfermerfa.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ADINAMIA:
. ALOPECIA:
ATIFIA:
AMASTIA:
ANGUSTIA:
ATELIA:

BIPOSIA:

CANCERIGENO:

CITOLOGIA:

CITOLOGIA EXFOLIATIVA:

EDEMA:

ENDOSTOSIS:

EXOSTOSIS:
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Falta o pérdida de la fuerza normal.
Pérdidav o .caida del pelo.

Signo histoldgico de malrigniza.cibn.
Falta completa -de las mamas.

Termnor morboso ante un peligro.
Falta congéni'm del pezbn. .
Examen microscépigo de un fragmento

cortado de un drgano vivo.
Que provoca el desarrollo de un cancer.

Parte de la histologia que trata de las

céelulas.

Estudio de las celulas exfoliadas de un

drgano.

Acumulacién abundante de liquido seroal-

buminoso en el tejido celular.

Osificacién de un cartilago.

Hipertrofia parcial, circunscrita a la su-

perficie de un hueso.



115,

EPITELIO: Capa celular que cubre todas las super-
ficies externas e internas del cuerpo .

ETIOLOGIA: Parte de la medicina que tiene por obje-
to el estudio de las causas de las enfer-
medades.

EXCRECENCIA: : Tumor de cualquier naturaleza saliente en
la superficie de un drgano.

EXFOLILACION: Desprendimiento de partes superficiales
de cualquier estructura.

EXTRACELULAR: Compartimiento, todos los tiquidos del
organismo localizados fuera de las célu-
las.

EXUDADO: - - - Sustancia liquida o semiliquida que fluye

» o trasuda de algin sitio.

FIBROSIS: : Formacién de tejido fibroso.

FOBIA: v . Miedo irrazonable de alguna cosa o. esta-
do particular.

FROTIS: Capa delgada de sustancia que se extien-

de en un porta objetos para examen mi-

croscbpico.



GL ANDULA:

GLUCOCORTICOIDE:
GLUCONEOGENESIS:

GRASA ::

GRASOS INSATURADOS.
ACIDOS:
HEMATOCRITO:
HEMOGLOBINA

HEMORRAGIA:

HIPERPLASIA:

HIPERTROFIA:
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Organo secretor.
Cualquier hormona adrenocortical que es-

timula la gluconeogéenesis.

Formacidén de glucosa a partir de protei~

na o grasa.

Ester glicérilo de Acido graso saturado.

Acidos grasos que tienen uno o mias enla-

ces dobles entre los carbonos.

Volumen por centual de gldbulos rojos en

sangre total.

Pigmento p rtador de oxigeno en los eri-

trocitos.

Peéerdida considerable de sangre de los

vasos.
Aumento del ntmero de celulas.

Agrandamiento o crecimiento excesivo de
un drgano o por aumento de tamafio de

las células que los constituyen.
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HORMONA: Sustancia quimica producida por un érga-
no o glandula endocrina que tiene un efec-
to regulador especifico en una o mas fun-
ciones metabbdlicas.

MASTALGIA: . Dolor en la glandula mamaria.

MASTITIS: ) Inflamacién de las glandulas mamarias.

METASTASIS: Transmisidn de enfermedad de un drgano
a otro con el cual no estd directamente
comunicado, en particular, respecto a
células cancerosas.

MIOMA: ) Tumor compuesto de tejido muscular.

NEOPL.ASTA: ~ Tumor.

ONCOGENO: - Que produce tumor.

ONCOLOGIA Estudio sisteméatico de los tumores.
PALIATIVO: Medicamento que proporciona alivio, pero
que no cura.

PARENQUIMA: Parte de un drgano o tejidc compuesto por

celulas que realizan la funcibén especifica

del drgano.



QUIMIOTERAPLA:

RADIOTERAPLA:

RESECCION:

RH, FACTOR:

SARCOMA:

SEROSA:

TENSION:

TEMOGRAFIA

ULCERACION:

118.

Tratamiento de las enfermedades, por
medio de medicamentos altamente es-

pecificos.

Tratamiento que emplea radiacidén ioni-

zante .

Excisidén de un drgano, o alguna otra es-

tructura.

Antigeno asociado con los gildbulos rojos;
las personas que lo tienen son Rh pogiti-

vas; las que no lo tienen Rh negativas.

Cancer que se origina en tejido conectivo.

. Membrana que recubre una cavidad cerra-

da.

Egtado figioldgico o ‘psicoldogico causado
por estimulos externos a&versoa.
Radiograffa por secciones corporales.
Necrosis productora de Glcera asuperfi-

cial.
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FE_DE ERRATAS

Pag. 2 102 renglén 1/ esta cita corresponde pag. 5 2° p&r>=afo 6°

rengldn.

Pag. 10 58 p&rrafo 194 renglén palabra incorrecta "anatomosan”
palabra correcta "anastomosan”. '

Pag. 11 22 p&rrafo 3er renglén 4/ esta cita corresponde a »ag.
13 3er pdarrafo dltimo rengldén.

Pag. 12 8° renglén 5/ esta cita corresponde a pag. 15 5? —englén
del ler pdrrafo. :

Pag. 14 112 renglSn palabra incorrecta "inteotr&Pica" palabra co

rrecta "luteotrSpica”.

Pag. 15 52 renglén 6/ esta cita corresponde a la pag. 18 <ltimo
rengltn.

Pag. 15 dltimo renglfSn "gene-" esta media palabra sobra pocr es-
tar escrita completa en el pS&rrafo de la siguiente p&gina.

Pag. 16 242 parrafo 22 renglén palabra incorrecta *lultiplicidad”
palabra correcta "multiplicigad”

Pag. 25 p&rrafo 32 renglén 32 B/ esta cita corresponde a pag. 42
parrafo 12 renglSn 542.

Pag. 37 98 renglén palabra incorrecta "Santa Elena" palabra co-
rrecta "Santelena”.

Pag. 41 p&rrafo 4f renglén 12 pélabra incorrecta "deferencia" pa
labra correcta "diferencia”




Pag. 49 parrafo 22 rerglén 38 palabra incorrecta "linfativos" pa
labra correcta "linf&ticos".

Pag. 50 renglén 32 y 48 palabra incorrecta "metoplasia®" palabra
' correcta "metaplasia”. :

Pag. 51 p&rrafo 5% renglén 52 de este psrrafo palabra incorrecta’
"neursdticos"” palabra correcta "necrdticos" siguiente renglén pa-
labra incorrecta "el evado" palabra correcta "elevado".

Pag; SS‘pSrrafo 32 renglsn 72 palabra incorrecta"Fig.N°" palabra
correcta "Figura No. 1". Misma pag. pdarrafo 42 dltimo rengldn pa
"labra incorrecta fFPigura NR8" palabra correcta "Figura N8 2",

Pag. 58 parrafo 12 renglSn 22 palabra incorrecta "infrarojos” pa
labra correcta "infrarrojos".

Pag. 62 Estadio IV renglén 42 palabra incorrecta "confirnados"
palabra correcta "confinados". '

Pag. 68 Estadio III palabra incorrecta "Y 3" palabra correcta
T 3".

Pag. 69 parrafo 22 rengldn 28 palabra incorrecta "Haegensen"™ pa-
labra correcta "“Haagensen”.

Pag. 70 parrafo 22 rengléSn 32 palabra incorrecta "sometarla" pa-
labra correcta "someterla".

Pag. 77 dltimo renglén palabra incorrecta "Hargenssen" palabra
correcta “"Haagenssen".

Pag. 78 pdrrafo 12 renglén 32 frase incorrecta "la radioterapia
fracasado® frase correcta "la radioteraéia ha fracasado".




Pag. 78 pdrrafo 3% renglén 18 palabra incorrecta "esgstilbextrol" pa
labra correcta "estilbestrol". Misma pSgina pé4rrafo 52 renglén 28
palabra incorrecta "mosealimizante” palabra correcta "masculinizan

te”.

Pag. 109 pA&rrafo 32 renglén 28 palabra incorrecta "neplasma™ pala-
_bra corracta "nmeoplasma®.

Pag. 114 renglbn 84 palabra incorrecta "BIPOSIA" palabra correcta
"BIOPSIA".

Pag. 118 renglsn 168 palabra incorrecta "REMOGRAFIA" palabra co-
rrecta "TOMOGRAFIA".




Preparaciin: 1.

Fig. N2 2. EXAMEN DE LOS SENOS POR PARTE DE

LA ENFERMERA.

2. Porlacexa

Ay La mujer s¢ sienta con fos brazos a los [ados:
i. Cumpamr el contomo de lus Jdos senos; se concen-

trara la atencion en wna linca directa que vaya del
plicgue inilar a la linea media, en cada lado

Obscrvaren busca d: asimetria, come la causada por
n de un puun Jepresioncs, rnhur. promi-
npencias. piel “en eisesra de naranja’, o aplana-
miento del conterne normal

Palpur la zona supraclavicular
Apreciur si hay agrandamiento. fijucién o movilidad

de los ganglios liafiticos

Explorar los gunglios linfiticos

Para r:lnj:w los misculos pectorales, apoyar el brazo
de ia mujer sabre una mano de laexaminadora. Conia
palma de ia otra mano, usar las yemas de los dedos
para palpur suavemente los g,.mghos que estan sobre
1a pared Jel tdrax. Con suavidad girar losdedos hacia
abajo. Apreciar el némera, fa censistencia y la movi-
tidad de los ganglios y si cstin fijos a estructuras
subyacentes o a la piel suprayacente, {La (igura 28-2
muestra la distribucidn de los ganglios linfaticos.) Al
llevar ¢l brazo en el arco completo de movimiento,
pueden desc::brirse lesiones que pudieran estar es-
condidas debajo del misculo pectoral o Ia grasa sub-
cutdnea

B) Lamujerse sobreun y para examinaria.
se ¢leva ¢i hombro sobre una almohada pequeda (para
hacer que sobresalga el seno sobre la pared del torax.
pues si no sc hace. pucde pasar inadvertida una masa cn
el tejido consistente de esa zona. si se permite que el seno
caiga a un lado)

Palpar con suavidad y de mancraordenada: comenzar
en el segmento superior y seguir 1a direccién de las
manecillas dei reloj. Estudiar toda la superficie una
vez, salvo que se observe una zona sospechosa

Cuando se palpe la mitad inlcrna, hacer que ia mujer
eleve los brazos por arriba de Ia cabeza, lo cual pon-
dra en tension los musculos peclorales y permilira
contar con una superficie mas planu(ﬁgs Bry B Al
palpar la milad externa se pediri a 3 mujer que relaje
el brazo de ese lado (figs. B: y By)

Por parte de la examinadora: contir con iluminacidn adecuada

Calentar Ins inanos en agua 1 temperatura corporal (¥ después secar) antes dc tocar a fa paciente. Sifa
husnedad es cxecsiva ¥y hace que Iis manas se adhieran
s Ta mujer quedara descuhic
posicion cdmamla, Je frente a I examinadora

i piel, espolvoresr 1afeo en ellas

ay sin ropas de la cintur P aoriba y <¢ sentard en

e i

De(urm-lud Elcvocmn

0)

A,

Mitad
B, externg

FUENTE: Sholtis Bruner, Lillia;Enfermerfa medicoquirurgica p.745.
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