CAPITULO 2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 MARCOHISTORICO

(Social, 2010) Explica:
2.1.1 PRIMEROS INDICIOS

Al hablar de la historia del cancer de mama es necesario remontarnos a la
antigua civilizacion egipcia, quienes documentaron por primera vez el caso
y el procedimiento contra tumores en lamama en el papiro ahora nombrado
Edwin Smith Surgical Papyrus. Este documento fue escrito en la
denominada “era de las piramides”, alrededor del 3000 al 2500 a.C, y podria
ser una copia de un manuscrito de tratados quirdargicos producido en la

antigiiedad.

Tuvieron que pasar mas de 2000 afios para que surgieran huevas creencias
acerca de esta enfermedad, cuando Hipdcrates (460-370 a.C.) formuld su
teoria de los cuatro humores, en la cual postulé que los seres vivos estan
formados por sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema, y aseguré que la

salud dependia del equilibrio de estos cuatro componentes.

A su vez, creia que el aumento de la bilis negra era la causa de los tumores
mamarios y de no ser tratada podria haber unaruptura del tumor, lo cual
liberaria la bilis al resto del cuerpo. Con el tiempo surgieron nuevos

conocimientos.

En el aio 200 d.C., el médico griego Claudius Galenus (131-203d.C.) hizo
una descripcion detallada de los tumores mamarios y los definié como
crecimientos anormales de la mama, los cuales era mas comun
encontrarlos en mujeres que en hombres, sobre todo en aquellas cuyo ciclo

menstrual fuera anormal o nulo; ademas, concluyé que el cancer no era



especifico de la mama, sino que podria aparecer en cualquier parte del

cuerpo.

Durante el primer siglo, los médicos romanos trataban los tumores
extrayendo el musculo pectoral en su totalidad. Este método abrumador,
debido a que se practicaba con un cauterio calientey sin anestesia,no paso
desapercibido para Galenus, quien propuso un tipo de lumpectomia en la
cual se realizaba unaincisién alrededor del tumor y se retiraba solamente
esa parte; sin embargo, los médicos de la época se rehusaron a la
propuesta de Galenusy la remocién del pectoral se sigui6 practicando

durante toda la edad media.

2.1.2 EL CANCER DE MAMA EN EL RENACIMIENTO Y LA EDAD
MODERNA

Durante el siglo XVI en Europa, después de la crisis de la escolastica y en
los afios del Renacimiento, René Descartes (1596-1650), filosofo y
matematico francés, propuso la teoria de la linfa, la cual postulaba que de

todos los fluidos, la sangre y la linfa son los mas importantes. Mas tarde
Stahly Hoffman propusieron que el cadncer se componia de linfafermentada

y degenerada en su acidez o alcalinidad.

Mientras tanto, las observaciones del médico Bernardino Ramazzini (1633-
1714), conocido como el padre de la medicina del trabajo, lo llevaron a
publicaren elafio 1717 la segunda edicion de su libro sobre enfermedades
de los oficios De morbis artificum diatriba. Entre sus observaciones, noto
una alta frecuencia de cAncerde mama en monjas italianas al compararlas
con mujeres casadas y la atribuyd, como factor causal, al celibato, el cual,

creia Ramazzini, ocasionaba lainestabilidad de los 6rganos reproductivos.



Pasaron menos de dos décadas cuando el médico francés Claude Deshais-
Gendron (1663-1750) describié los tumores cancerigenos como una masa
fria formada por glandulasy nervios endurecidos, la cual se fijaba y crecia

en los tejidos circundantes.

Durante esa misma década, en el afio de 1739, el médico aleman Friedrich
Hoffmann (1660-1742) sugirié que el cancer se desarrolla debido a la
practica de relaciones sexuales con toqueteos rudos nada placenteros.
Durante el siglo XVIIl, varios cientificos postularon otras teorias sobre el

origen del cancerde mama.

El cirujano y anatomista inglés John Hunter (1728-1793) sugirié que el
cancer de mama se originaba debido a la coagulacion defectuosa en los
vasos linfaticos; ademas, propuso una nueva cirugia en la cual se debia

extraer el tumor junto con la diseminacion linfatica.

El italiano revolucionario de la anatomia patolégica Giovanni Battista
Morgagni (1682-1771), uno de los primeros en realizar una autopsia,
plante6 que la leche cuajada era la causa de la enfermedad; entretanto, el
médico holandés Johannes de Gorter (1689-1762) la describié como una
inflamacién con gran contenido de pus. El cirujano francés Claude-Nicolas
Le Cat (1700-1768) atribuy6 a los des6rdenes mentales, principalmente los

relacionados con la depresion, la causa del desarrollo del cancer de mama.

Finalmente, otra explicacién surgida en ese mismo siglo y con una
aproximacion mayor a lo que en la actualidad se conoce, fue la propuesta
por el médico francés Henri Le Dran (1685-1770), quien en 1757 postulé el
cancer como unaenfermedadlocal que avanza en estadiosy no de manera
sistémica, como hasta entonces se creia; adicionalmente, propuso que el
tumor mamario deberia ser removido antes de su propagacion hacia los

noédulos linfaticos axilares.



2.1.3 EL CANCER DE MAMA EN LA EDAD CONTEMPORANEA

Al adentrarse el siglo XIX, nuevas hipétesis sobre el origen de las células
cancerosasfueron surgiendo.En 1838, el patélogo aleman Johannes Mller
(1801-1858) teoriz6 quelas células cancerigenas provenian del crecimiento
de células no diferenciadas (blastema) y no del sistema linfatico, como se

creia hasta ese momento.

La aportacion de Robert Hooke (1655-1703), quien introdujo el término
célula, ocasiond que varios cientificos se enfocaran en su estudio. Fue asi
como el médico aleman Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821-1902) dictamino
gue todas las células provenian de otras células; sin embargo, no hizo la

conexion entre el termino metastasis y las células malignas migrantes.

En 1858, publicé que las células axilares metastasicas se originaban como
respuesta a ingredientes dafiinos o materia venenosa emitida por el cancer
en la mama. Fue el afio de 1882 el que marcé el rumbo en el tratamiento
del cancer de mama, con la introduccién de la mastectomia radical por el
cirujano estadounidense William Halsted (1852-1922), ya que en su llamada
teoria Virchow-Halsted postulé al cancer como una enfermedad local, la

cual hace metastasis a otros sitios conforme progresa.

Més tarde, en 1894 Halsted publicé los resultados de las cirugias con las
qgue fueron tratadas 50 pacientes con cancer de mama, con lo que concluyé
gque solo tres pacientes tuvieron recurrencia local, resultados excelentes al
compararlos con los obtenidos por otros médicos, como Bergmann, Billroth,
Czerny, Fischer Gussenbauer, entre otros, quienes reportaron recurrencias

de mas de 60% en las pacientes tratadas con las técnicas convencionales.

En 1896, The British Gynacological Society llevo a cabo, su reunion anual,

en la que discutieron y expusieron los nuevos conocimientos obtenidos por



medio de la clinica. Fue ahi donde el médico inglés George Thomas
Beatson (1848-1933) declard que tras realizar ooforectomia (extirpacion de
los ovarios) a pacientes con tumores mamarios, observd una ligera
disminucion del tamafio de los tumores, con lo que concluyd que la
secrecion interna de los ovarios estaba implicada en el desarrollo del tumor

mamario. Por esa razon, es considerado el padre de laterapia antihormonal.

Durante ese mismo afio unainnovacion en Alemania, que seria de gran
utilidad, fue descrita por el profesor en fisica e ingeniero mecanico Wilhelm
Conrad Rontgen (1845-1923): los rayos X. Gracias a este descubrimiento,
el cirujano aleman Albert Salomon (1883-1976) publico en 1913 sus
resultados de 3000 mastectomias en las cuéles enconto
microcalcificaciones en imagenes de rayos X tomadas de muestras de

tumor.

Con ello pudo describir las diferencias en imagen de un tejido sano y uno
con cancer. Si bien, los cambios fisiolégicos y anatdmicos que acomparan
al cancer se iban dilucidando, otros cientificos estudiaban los factores

sociales.

En 1926, Janet Elizabeth Lane-Claypon (1877-1967), considerada como

unade las pioneras en epidemiologia, estudi6 el estilo de vida de pacientes
con cancer de mama, con el objetivo de identificar factores de riesgo que
pudieran relacionarse con el desarrollo de la enfermedad; este estudio de
casos y controles le fue encargado por el ministro de salud britanico John

Wheatley.

Derivado de dicho estudio se determiné que habia un mayor namero de
mujeres solteras, asi como una mayor edad al momento de las nupcias en
el grupo de casos y un mayor numero de hijos en mujeres

postmenopausicas en el grupo control. Cinco afios mas tarde, JM



Wainwright publico en Estados Unidos los resultados de la réplica del
estudio de Lane-Claypon con hallazgos comparables.

Retomando los avances en la radiacién con el descubrimiento de los rayos
X, el cirujano inglés Geoffrey Keynes (1887-1982), pionero en cirugia de
cancer de mama, quien desaprobaba la mastectomia radical, sugirié una

cirugia mas limitada seguida por radioterapia.

Esta nueva terapia fue utilizada por el médico George Pfahlera comienzos
de 1930, por lo que se le considera una influencia temprana como
especialista en radiologia; mas tarde, en 1949, Raul Leborgne dio impulsé

a la mamografia en Uruguay.

(Ortega, 2010) Argumenta:

En el Papiro de Edwin Smith, dedicado a la cirugia de los afios 3000-2500
a C. se describen 8 casos de tumores mamarios. Fue Hipdcrates (460-370
a. C.) quien dio el nombre de cancer a las enfermedades malignas por su
semejanza al cangrejo sefialando en sus escritos posteriores la evolucién
mortal de las mujeres con tumores mamarios “ocultos”, y evitar cualquier
tratamiento ya que éste aceleraba su muerte, la cual se presentaba por
caquexia y las pacientes sin tratamiento vivian por largos periodos de

tiempo.

En el segundo siglo de la era cristiana, Galeno (131-203 d. C) reafirmé la
etiologia humoral del cancer postulada por Hipocrates, considero al cancer
de mama como unaenfermedad sistémica causada por un aumento de la
bilis negra (atrabilis) y recomendo6 para su manejo “limpia inicialmente el
humor melancdlico con purgantes y después, haz incisiones precisas

alrededor del tumor sin dejar una sola raiz”.



Recomendd exprimir los vasos sangrantes y sugirié no usar ligaduras ya
gue provocaban recurrencias en tejidos vecinos. Muy poco progreso hubo
durantela edad media. Los postulados de HipGcrates y Galeno, persistieron
durante este periodo, considerando casi una herejia su cuestionamiento. El
conciliode Tours en 1162, no recomendo la cirugia como tratamiento del

cancerde mama.

Fue durante la época del renacimiento entre los siglos XV y XVI, sobre todo
en los afios 1450-1550, cuando artistas, pintores y escultores-cientificos,
como Miguel Angel y Leonardo da Vinci, mostraron en sus pinturas y
esculturas parte de la anatomia humana, conocimientos que posiblemente

obtuvieron al realizar disecciones sobre cadaveres humanos.

Los conocimientos de anatomia y desarrollo de instrumentos de la época,
dieron paso al tratamiento quirdrgico de los tumores mamarios, mediante la
mastectomia total, la cual era realizada utilizando un instrumento circular
con cuchillasen su interiora manera de guillotina, colocando la mama entre

las dos hojas de la pinza, haciendo el corte con el cierre de las mismas.

El concepto de curacién del cAncer de mama con cirugia, fue postulado por
Jean Lovis Petit (1674-1750) afirmando “Las raices del cancer son los
ganglios linfaticos crecidos. Los ganglios deben ser buscados y extirpados
con la fascia pectoral y algunas fibras del misculo deben serremovidas sin

dejar cualquier tejido sospechoso”.

Fue Henry Francois Le Dran (1685-1770), quién consideré al cancer como
una enfermedad local en sus etapas inicialesy subrayd, que la Unica
esperanza de curacion era la cirugia temprana (hipétesis de enfermedad

local).



Con la introduccion de la anestesia general en el afio 1846, se propusieron
cirugias mas radicales, recomendado la reseccion completa de la mama y
el corte de los extremos superiores de los musculos pectorales, para

obtener una mayor exposicion de la axila durante la diseccién ganglionar.

Es interesante mencionar a Billrot, quien tratd al cancer de mama con
“lumpectomia”, en etapas tempranas, recomendando, sin embargo, la
extirpacion completa de la mama en etapas avanzadas. A pesar de los
procedimientos quirtrgicos recomendados en esa época, existian voces

pesimistas que dudaban de la curacién de esta enfermedad.

Sir James Paget en 1863, sefald en el Royal College of Surgeons en
Inglaterra “No conozco un solo caso de recuperacién franca; es decir, que
la paciente de cancer de mama haya vivido mas de 10 afios libre de
enfermedad” (hipdtesis enfermedad sistémica). Treinta afios después
Halsted, (hip6tesis enfermedad local), pronuncia su hipétesis de
diseminacion ordenada del cancer mamario, al afirmar que el cancer se
originaba en la mama, para después a través de los linfaticos se extendiaa

los ganglios axilares.

Este mismo autor reporté susresultados en el afio 1907, con sobrevidas del
85% libre de enfermedad a 3 afios, cuando en los ganglios axilares
resecados no se encontraron metastasis, disminuyendo al 34 % cuando
estaban afectados. La mastectomia radical Tipo Halsted, se popularizéy
fue laintervencion quirdrgica estandar durante varias décadas, produjo una
baja muy significativa en las recurrencias loco-regionalesy marcé el inicio

del tratamiento moderno de esta enfermedad.



2.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El cancer haimpulsado a muchas personas a cerrar los 0jos a la palabra 'y
a su verdadero significado. Cuando este tema se trata con optimismo y de
manera objetiva, adjudicarazones menos temibles. En vez de ser siempre

mortal casi siempre llega a ser curable.

En vez de siempre propagarse o de hacerse una metastasis, a menudo se
le pone fin mientras todavia esta estacionario, de ahi la importancia de
diagnosticarlo a tiempo. Esta investigacién sobre el cancer de mama
pretende ayudar a la poblacién, especialmente a las mujeres de 35 a 50
afios de edad, con el fin de sostener un punto de vista realista de los
adelantos que se han logrado con la deteccién oportuna de esta

enfermedad.

En la actualidad hay disponibles buenos métodos para la prevencion del
cancer de mama, asi mismo hoy es mas facil diagnosticarla enfermedad en
una etapa mas temprana, y hay mayor probabilidad de curarla. Sin
embargo, el optimismo que se basa en hechos fundamentados ayudara a
estas pacientes a afrontar la realidad con expectativa, y también animara a

luchar contra esta enfermedad con mayor eficacia.

Esta investigacion sera consolidada con el apoyo de mas indagaciones

previamente aceptadas, dentro de ellas se indican las siguientes:

NOMBRE DE LA TESIS: “DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE
MAMA ACCIONES REALIZADAS EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS”.

AUTOR: FRANCISCA MARIA CHAVE BONTEMPO.

ANO: 2014.



OBJETIVO: Identificar la proporcidén de acciones sobre deteccion oportuna
de cancer de mama realizadas en el afio 2011 en una UMF en mujeres

mayores de 40 afios.

RESULTADOS: En 235 expedientes de mujeres de 54.4+ 7.69 afos edad;
se encontré que se realizé EMM al 21% (50); CAM 31% (72); EMP el 51%
(119); M el 31% (72). Del total de la poblacion estudiada a 6.8% se les
realizo el 100% de acciones. De 167 mujeres de entre 50 a 69 afios de edad
el 43% (72) fueron enviadas a mastografia. La exploracién de mama se
realizaen 66% en turnomatutino; el envio a Medicina Preventivaes en 44%

en el turno vespertino.

HIPOTESIS: La proporcién de acciones sobre deteccién oportuna de CaMa

realizadas en la UMF No 61 en mujeres mayores de 40 afios es baja.

DISCUSION: De acuerdo a lo reportado en la literatura con respecto a la
deteccion temprana para CaMa mediante acciones preventivas, se ha
identificado que es la estrategia mas eficaz para reducir la mortalidad por

dichaenfermedad.

El diagndstico se basa en 3 aspectos fundamentales: la autoexploracion
mamaria, el examen clinico y la realizacion de mastografia. Aunque existe
evidencia muy controversial sobre la eficacia de la deteccion temprana por
medio de la autoexploracion y el examen clinico de los senos; se dice que
en paises con ingresos limitados para un programa de cribado por medio
de mastografia; estas técnicas pueden coadyuvaren la deteccion de signos
y sintomas desencadenantes del CaMa y se han observado beneficios
significativos como es disminucion del tiempo entre la deteccion de alguna

anormalidad de la mama y el acudira consulta con su médico familiar.



En este estudio se encontré que la realizacion de exploracion de mama por
el médico tratante sélo se llevé a cabo en un 21% del total de la poblacién

estudiada, a 31% se les capacitd para la autoexploracion de mama, al 51%
se le envio al servicio de Medicina Preventiva para la realizacion de
exploracién de mamas, asi como capacitacién para la autoexploracion
mamario y sélo al 43% se le envié a realizacion de mastografia, de acuerdo
a la edad establecido en la NOM 041.

Con relacion a los resultados anteriores se llevdo a cabo un analisis
comparativo entre el turno matutino y vespertino donde se observé que el
turno matutino es el que lleva a cabo mas acciones preventivas para la
deteccion de CaMa, lo cual es evidente en el analisis estadistico resultando

unadiferencia estadisticamente significativa.

La accion mayormente realizada en el total de la poblacion es el envio a
Medicina Preventiva por parte del médico tratante y la menos realizada es
la exploracion clinicade mama. Aunque hayque hacer notar queen el tumo
vespertino se encontrdé que en mayor proporcion se envian mas a pacientes

a Medicina Preventiva con relacién a las pacientes que exploran.

En la literatura revisada se comenta que se espera un 70% de acciones
realizadas en el total de la poblacion que asiste a la consultaexterna de MF.
En este estudio se encontré que se realizan el 100% de las acciones en el
6.8% de 235 estudiados; esto nos habla que el porcentaje es muy por
debajo de lo esperado. Encontrandose una razon de 1:14 pacientes a las
gue se les realiza acciones preventivas al 100%. Se ha reportado que el
diagnostico precoz del CaMa puede reducir el riesgo de muerte temprana
del 79% al 56% a los 50 afios, aunque en otros estudios se reporta una
reduccion del 63% en las muertes y la posibilidad de mejorar el prondstico
en mujeres que se sometieron regularmente a la mamografia entre los 42y

49 afos de edad.



Se estudiaron algunos datos que pueden ser considerados factores de
riesgo para el desarrollo de CaMa, como son: no lactancia 12%, uso de
anovulatorios 27%, nuliparas 4%, antecedentes familiares de primera linea
de CaMa, dado que la NORMA Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002,
Para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemiologica del CaMa establece que la mamografia debe de ser
realizada anual o bianual atodas aquellas mujeres de 40 a 49 afios con dos
0 mas factores de riesgo.

Con estos resultados identificamos que, es de suma importancia la
concientizacion al médico familiar para la realizacion de estas medidas
preventivas dado el impacto que provoca la presencia del CaMa tanto a
nivel familiar como social. Es necesario acotar que estos datos fueron
tomados de los expedientes del grupo de pacientes estudio, por lo tanto,

corresponde a las evidencias que deja el médico por escrito en el mismo.

CONCLUSION: Las acciones de prevencion para la deteccion oportuna de
CaMa, se realizan en un porcentaje bajo en el consultorio de medicina
familiarde la UMF 61; y la que mas se realiza en este grupo de estudio es
exploracién de mamas; el envio a mastografia en el grupo de mujeres de

50 a 69 afios se realiz6 solo en un 43%.

Asi también se encontré que el turno matutino realiza mas acciones
preventivas en comparacion al turno vespertino. Con los resultados de esta
investigacion concluimos que es necesario fortalecer los programas de
prevencion en lafase de implementacion, ya que esta determinado que las
acciones de deteccion oportuna del CaMa tienen gran impacto en la
prevalencia del mismo, asi como en la mortalidad en la mujer por la

presencia de esta patologia.



NOMBRE DE LA TESIS: “PROPUESTADE ATENCION DE ENFERMERIA
EN EL CANCER DE MAMA EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLCA
MACHALA DR. WILSON FRANCO CRUZ".

AUTOR: TANIA QUEZADA.

ANO: 2015.

OBJETIVO: Disefiarunapropuestade atencion de enfermeria en el manejo

pacientes con cancer de mama en el hospital oncolégico SOLCA Machala.

HIPOTESIS: ¢Sera que con la aplicacion de un protocolo de atencion de
enfermeria mejorara la calidad de atencion en pacientes con cancer de

mama?

DISCUSION: En un estudio descrito en los antecedentes de nuestra
investigacion nos indica que el cancer de mama constituye la tercera causa
de muerte por cancer en el mundo en el sexo femenino, con tasa de
crecimiento anual del 0.5% y se espera 1.35 millonesde casos nuevos sean
diagnosticados para el afio 2010. (ILEANA GOMEZ DELGADO, 2009) es
asi que estos resultados coinciden con nuestra investigacién siendo que en
un afio se estudiaron 238 mujeres, ademas en ocasiones es agresivo
desmejora la calidad de vida de la mujer siendo la principal atencion la

prevencion.

Dentro de este contexto ademas surgen una serie de factores como
predisponentes a esta patologia, segun los resultados del andlisis de
nuestra investigacion hemos encontrado que la herencia familiar es
importante, ademas de la edad mientras mas afios tiene la mujer mayor
sera su presencia, el uso de métodos anticonceptivos, aunque no se han

hecho pruebas de laboratorio se sugiere que al ser usados por mas de 5



afios en nuestras pacientes es una variable de riesgo, lo cual concuerda
con el estudio realizado por Aguilar donde se trabaja aspectos relacionados
a los factores de riesgo del cancer de mama, establece la historia familiar
como uno de los factores, luego las alteraciones genéticas, las biopsias
anormales, la edad, la paridad y el uso de la terapia de reemplazo hormonal
como oros factores de riesgo. (MARINA AGUILAR TICONA, 2012), datos

gue son Utiles para la atencién de primer nivel en salud.

En tanto que los resultados del uso de terapia inherente con mayor
porcentaje obtuvimos la quimioterapia podemos sugerir que tiene gran
implicacion en la calidad de vida de las mujeres, siendo que esta conlleva
multiples efectos secundarios entre algunos estan la astenia, alopecia,
flebitis, deshidratacion los mismos que deterioran la calidad de vida y
desmotivan a la paciente a seguir con su tratamiento asi lo describe el
estudio sobre la relacion entre calidad de vida (CV) de mujeres con cancer

de mama, optimismo y estrategias de afrontamiento.

Es importante que el personal de enfermeria labore en base a un Proceso
de Atencidn, en un articulo sobre la propuesta de un modelo de cuidado de
enfermeria para la mujer que padece cancer de mama que surge de la
inquietud y el interés de conocer la situacion actual que ellas vivencian en
un contexto de cuidado. Surgiendo elementos tales como: espiritualidad,
enfermera, mujer con cancer de mama, cuidado de enfermeria y el apoyo
familiar. (CINTIA OLEA GUTIERREZ, 2011).

CONCLUSION: Después de haber concluido con el analisis de los datos
obtenidos he llegado a concluirque el proceso de atencidén de enfermeria
no se cumple a cabalidad en las salas de atencion a las mujeres con cancer
de mama, esto desvalora el accionar de enfermeria siendo sus actividades
dadas sin fundamentacion cientifica estando catalogadas como personal

auxiliar de enfermeria.



NOMBRE DE LA TESIS: “‘ESTUDIO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA EN
MUJERES SUPERVIVIENTES AL CANCER DE MAMA”

AUTOR: PAULA RUIZ CARRENO.

ANO: 2015

OBJETIVO: Describir las atribuciones causales, los factores de estrés y la
adaptacion a la enfermedad de las mujeres con cancer de mama, asi como

analizarlas diferencias y relaciones entre las variables de estudio.

RESULTADOS:

Descriptiva de los datos sociodemograficos y clinicos: Edad: mujeres que
se encuentran entre los 28 y 69 afos, siendo la edad media de la muestra
de 51,76 afos, que corresponde a un intervalo de confianza al 95% (50%;
53,4%). Estado civil: la mayoria de la muestra, el 72,5% corresponde a

mujeres casadas.

Interesa destacar las mujeres que tienen problemas en el brazo que sean
susceptibles de mejorar, por lo que en esta dimensién y en los 7 restantes,

se van a agrupar las respuestas, de la siguiente manera:

e Mujeres que no tienen afectadas su calidad de vida: vamos a
considerar a aquellas que respondieron “en absoluto” o “un poco”.
e Mujeres que tienen afectada la calidad de vida: son aquellas que

respondieron “bastante” 0 “mucho”.

De esta manera, evitamos valorar otros factores que no son atribuibles al
cancer de mama, considerando que las mujeres que tienen alterada la
calidad de vida, son aquellas que tienen un grado de padecimiento de las

secuelas elevado.



DISCUSION: El anélisisde los resultados obtenidos permite determinar que
las mujeres supervivientes entre 5 y 8 afios al cancer de mama, presentan
secuelas de tipo fisico y psicolégico, que repercuten en su calidad de vida.
Al igual que en la bibliografia consultada y referenciada, se pone de
manifiesto la escasez de estudios que investigan la calidad de vida de las
mujeres que han superado un cancer de mama, una vez pasados 5 afios
del diagnéstico, a nivel multidisciplinar. Especialmente, es relevante el
escaso interés suscitado entre investigadoras enfermeras, lo que ha

dificultado la discusion con otras autoras y autores.

En Espafiaala mayoria de las supervivientesde cancer,unavez finalizados
los tratamientos, son atendidas en su centro de salud, por lo que
recomienda la implantacion de un modelo que promueva la continuidad del
cuidadoa este grupo de poblacién, permitiendo, que el equipo de oncologia
se centre en la fase aguda del tratamiento y que el equipo de atencién
primaria aborde las necesidades especificas de las supervivientes de

cancer.

No cabe duda de que este enfoque requiere una evaluacién exhaustiva
antes de su pilotaje. Sin embargo, el desarrollo de un modelo de
supervivencia que permita la coordinacién y continuidad del cuidado desde
los equiposde oncologiaa la atencion primaria ayudaria a mejorar e innovar
la atencién de salud al creciente grupo de supervivientes de cancer, lo que

repercutiria positivamente en su calidad de vida.

CONCLUSION: La calidad de vida de las mujeres supervivientes entre 5 y
8 afios al cancer de mama se ve afectada tanto por secuelas de tipo fisico
como de tipo psicolégico. Las secuelas fisicas engloban los problemas del
brazo, el estado fisico, los problemas de alimentacién y los problemas de la

mama.



Las de tipo psicologico abarcan la insatisfaccién de la imagen corporal, el
estado emocional, el funcionamientosocialy el funcionamiento sexual. Mas
del 80% de las estas mujeres supervivientes al cAncer de mama entre 5y 8
afos desde el diagnéstico, padecen problemas del brazo, alteraciones del

estado fisico, mal estado emocional, funcionamiento sexual y molestias de

la mama.

Mas del 60% padecen insatisfaccion de la imagen corporal. El
funcionamiento social esta alterado en mas del 25% de las mujeres
estudiadas, y por encimade un 10% de estas mujeres identifican problemas
de alimentaciéon. Todas las mujeres supervivientes entre 5 y 8 afios al
cancerde mama presentan una o mas secuelas, aunque sean en un grado

leve.

Mas de tres cuartas partes de estas mujeres supervivientes al cancer de

mama tienen alterada su calidad de vida. La profesion, el estado civil, el
numero de personas que conviven en el domicilio, el nUmero de hijos, la
edad, la situacion laboral, el lugar de residenciay el nivel de estudios, son
los factores sociodemogréaficos que influyen en la gravedad con que se

presentan algunas de las secuelas.

En cuanto a los factores clinicos se incluyen, el tipo de cirugia, tener alguna
enfermedad crénica, haber recibido tratamiento hormonal y el hospital
donde fue tratada. Por lo tanto, estos factores sociodemograficosy clinicos
son los que condicionan la calidad de vida de las mujeres supervivientes al

cancerde mama entre 5y 8 afios.



2.3 MARCOTEORICO

2.3.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA MAMARIA

Las glandulas mamarias son 6rganos glandulares propios de los mamiferos,
en los humanosnormalmente hay dos que se sitian en la pared anterior del
torax, asi mismo la mama esta formada por tejido conjuntivo, grasa y tejido
mamario que contienelas glandulas que producen la leche materna. Hay

gue destacar que también se llama glandula mamaria.

Igualmente,a las mamas se les denominan con elnombre de senos, debido
a que son érganos glandulares, principalmente estdn destinados a secretar
la leche que sirve de alimento al recién nacido durante todo el periodo de la

lactancia.

Es imprescindible conocer la anatomia y fisiologia de las mamas, ya que al
estar informados podriamos detectar cualquier anomalia o alteracion. La
desinformacién puede hacer dificil la deteccion de alguna enfermedad que
en este caso es el cancer de mama como se ha hecho mencién

anteriormente.

Las mamas se pueden encontrar en el hombre y en la mujer, pero con
tamafios, volimenes y una importancia morfolégica muy distinta, el
conocimiento sobre las mamas nos otorgara comprension de las complejas
estructuras subyacentes en las que tiene lugar los cambios, tanto para una
valoraciéon del proceso de la enfermedad como para una deteccion del
cancer de mama. A continuacion, encontrara como estan conformadas las

mamas:

Las mamas estan situadas, en la mujer, en la parte anterosuperior del

pecho, a derecha e izquierda del estern6n, delante de los musculos



pectorales mayor y menor, en el intervalo comprendido entre la tercera y la
séptima costillas. Situadas a la altura de los brazos y que se encuentran

simétricamente situadas.

La mama tiene el aspecto de una semiesfera, que descansa sobre el torax
por su cara planay muestra en el centro de su cara convexa unaeminencia
en forma de papila, denominada pezén. Esta forma ofrece muchas
variedades influenciadas por diferentes estados fisiol6gicos tales como los

embarazos, lactancias anteriores, estado de salud, etc.

Al nacer, las mamas miden tan solo 8.10 mm de diametro, conservandose
asi hasta la pubertad. Es tan notorio el cambio, que experimentan un
crecimiento subito, llegando en poco tiempo a su estado de desarrollo
completo, miden entonces, por término medio, 10-11 cm. de altura por 12-

13 cm. de anchuray 5-6 cm. de espesor.

El desarrollo puberal y postpuberal de la mama en las mujeres ayuda a
preparar la gldndula para que asuma un estado funcional durante el
embarazo y la lactancia. Asombrosamente, este érgano tiene la capacidad
de regresar a un estado de reposo tras la terminacion de la lactancia, para
después volver a someterse al mismo ciclo de expansion y retroceso de
nuevo en embarazos posteriores durante toda la vida reproductiva en edad
fértil.

El peso de la mama varia, asi como su volumen. Al nacer pesa de 30-60 g.
Enunamujerjoven, queno esta en el proceso de la lactancia su peso medio
es de 150-200 gr. Enla mujer adulta, este peso varia entre 400-500 gr, pero
puede llegar hasta 800-900 gr. Las mamas en una mujer joven nulipara se
caracterizan porque son duras y elasticas, pero tras partos repetidos y un

periodo de lactancia pierden consistencia.



En contraste con la mayoria de los demés érganos del cuerpo humano, que
se desarrollan hasta un estado relativamente maduro durante la vida
embrionaria, la glandula mamaria alcanza un estado funcional maduro solo
durante el ciclo de embarazo y lactancia en la mujer adulta. Por lo tanto,

esta es la etapa de desarrollo mas importante de la mama.

2.3.1.1 EMBRIOLOGIA

(Bafos, 2009) Explica:

En el embrion humano, el desarrollo de la glandula mamaria comienza en
la quinta semana del periodo embrionario con la aparicién de una linea
lactea primitiva que se extiende desde la axila hastala ingle. Esta da lugar
al esbozo mamario, se puede decir que es algo temporal puesto que
conforme se desarrolla va adquiriendo otra forma en el area toracica y

regresa en el resto de localizaciones.

Sila regresion de la linealactea es incompleta o dispersa, aparecera tejido
mamario accesorio en la edad adulta, hecho que ocurre en un 2-6% de las
mujeres. A las 7 u 8 semanas, tienen lugar unas invaginaciones en la
mesénquima de la pared toracica. Las células mesenquimales se
diferencian paraformar el masculo liso de la areolay el pezén. Ademas, el
primitivo esbozo o yema epidérmica mamaria comienzaa producir cordones

de células epiteliales que penetran hacia dentro de la dermis.

A término del embarazo, la mama fetal tiene una trama de conductos
ramificados y, aunque los I6bulos no aparecen hasta la adolescencia, la
secrecion puede ocurrir bajo la estimulacion de las hormonas maternas. De
la semana 20 a la 32, las hormonas sexuales placentarias que entran en
circulacion fetal, inducen la canalizacion de las yemas epiteliales,

formandose los conductos mamarios.



Entre las semanas 32 y 40, se produce unadiferenciacion del parénquima,
con formacion de I6bulos. La glandulamamaria aumentahasta cuatro veces
su tamafio y se desarrolla el complejo areola-pezén. Durante la pubertad,
las hormonas, luteinizante (LH) y foliculo-estimulante (FSH), producidas por

la hipofisis estimulan la produccion y liberacion de los estrogenos ovaricos.

El estimulo hormonal induce el crecimientoy la maduracién de las mamas.
La sintesis de estrégenos ovaricos predomina sobre la de progesterona en
la adolescenciatemprana. El efecto fisioldgico de los estrogenos sobre la
mama en desarrollo consiste en la estimulacion del crecimiento ductal

longitudinal y en la formacion de los esbozos.

Entonces el grado de desarrollo mamario en el momento del nacimiento
varia desde tubulos simples a conductos ramificados; sin embargo, no se
han observado relaciones entre el estado de desarrollo de las mamas en el
momento del nacimientoy su potencial para expandirse y madurar hasta el

estado funcional durante la vida.

La mama adulta estd compuesta por tres estructuras basicas: la piel, la
grasa subcutaneay el tejido mamario, con parénquimay estroma. La cara
anterior o cutanea, fuertemente convexa, esta en relacion con la piel. En
casi toda su extension, esta cara se presenta lisa y uniforme, de color
blanquecino y cubierta de fino vello. En su parte media se ve una region

especial, formada por la areola y el pezon.

2.3.1.1.1 Laareola

Sin mas precedentes, la aréola es la region de piel de color oscuro que
rodea el pezon, también es unaregioén circular, de 15 a 25 mm de diametro,
situada en la parte mas prominente de la mama. Se distingue por la

presencia en su superficie exterior de pequefias prominencias, de 12 a 20



por término medio, que se designan con el nombre de tubérculos de
Morgagni.La areola sufre cambios importantes durante el embarazo, dentro
de ellos destacan: el cambio de color, aparece otra areola en todo el

contorno de la areola primitiva, y los tubérculos de Morgagni se hacen mas

voluminosos.

2.3.1.1.2 Tubérculos de Morgagni

No son otra cosa que las glandulas sebaceas que levantan el tegumento y
que durante el embarazo aumentan de tamafio que presentan un desarrollo
particular en cuyo centro de cada unade estas glandulas se encuentra un
pelo, casi siempre de pequefias dimensiones. Estas elevaciones, que dan

a la areola un aspecto rugoso, se diseminan de un modo irregular.

2.3.1.1.3 El pezon

Es el area pequefiay elevada que se encuentra en la punta del seno. La
leche fluye por el pezén. Este se levanta como una gruesa papila en el
centro de la areola. Se dirige oblicuamente de atras hacia delante y, un
poco, de dentro hacia fuera. Con aspecto de un cilindro o un cono,

redondeado en su extremo libre.

Exteriormente, el pezon es irregular, rugoso y, a veces, se presenta como
agrietado debido a una multitud de surcos y de papilas que se levantan en
su superficie. En su vértice, pueden observarse de 12 a 20 orificiosque son,
las desembocaduras de los conductos galactoforos. El pezén y la areola

contienen musculo liso eréctil, asi como glandulas sebaceas.

Ademas, contiene fibras de musculo liso paralelas a los conductos

galactéforos y dos anillos musculares circulares, cuya contraccidon permite



la ereccion del pezén y la lactancia. La piel del pezdn y la areola no poseen

glandulas sudoriparas, el resto de piel de la mama si las posee.

2.3.1.1.4 Ductos galactéforos

Tienen orificios que se originan en el pezén. Cada ducto mayor se extiende
hacia dentro de la mama y se ramifica en ductos menores que definen un
territorio de drenaje. El volumen drenado por red ductal, se considera un
I6bulo de la mama. Inmediatamente debajo del pezdn, existe un segmento
dilatado del ducto principal conocido como la porcion ampular 0o seno

galactoforo.

A partir de este punto, el ducto empieza a arborizarse en ramas
segmentarias hasta acabar en I6bulos terminales. Estas unidades
secretoras basicas de lamama forman el acini glandular. Las ramas finales
de los ductos segmentarios se llaman ductos terminales extralobulares o
“‘unidad lobular ductal terminal” (ULDT).

2.3.1.1.5 El tejido celuloadiposo subcutaneo

Se divide en la periferia de la glandula en dos hojas: una anterior y otra

posterior.

e La hoja anterior, muy gruesa en la periferia, es apenas aparente en
laareola y hadesaparecido en el pezén. Esta capa esta tabicada por
tractos conjuntivos que penetran en la glandula. Estas hojas
conjuntivas que se desprenden de la cara profunda de la dermis y se
insertan en las eminencias glandulares Ilamadas crestas
fibroglandulares, se denominan ligamentos de Cooper. Por esta capa

anterior circulan los vasos y nervios de la glandula.



e Lahojaposterior o capa celuloadiposaretromamaria, se continta por
su parte superior con la fascia superficial unida ala aponeurosis del
pectoral mayor y al borde anterior de la clavicula por un tejido celular
denso llamado ligamento suspensorio. Esta capa descansa en la
cara anterior del pectoral mayor y facilita los deslizamientos de la

glandula sobre este musculo.

La glandula mamaria aparece como una masa blancoazulada en la mujer
joven y grisamarillentaen la mujer obesa, aplastada de delante haciadetras
y de contorno circular. El eje mayor es transversal y la mama se extiende al

hueco de la axila.

Al hablar de anatomia de la mama se puntualiza la estructura de la misma,
el conocerla de manera microscopica a causa de sus variaciones nos
aportan diversas aplicaciones clinicas que incluyen la lactancia hasta la

deteccion oportuna, el diagndstico y el tratamiento del cancer de mama.

Teniendo este contexto, las células epiteliales que recubren las paredes de
los conductos suponen el origen de la mayoria de las anomalias malignas
de la mama, de acuerdo a su estructura, como anteriormente se
mencionaba se puede diferenciar porqué es tan se es tan vulnerable al

cancerde mama.

En el interiorde la mama femeninahayunavariedad de conductos, que son
unos canales muy pequefios por donde circulalaleche matera, pasa desde
los desde los |6bulos mamarios hasta el pezén. Dichos conductos estan
recubiertos de células que se dividen y cambian continuamente en
respuesta al ciclo mensual de la mujer, esto la prepara para el embarazo y

la lactancia de sus hijos.



La cara anterior de la glandula mamaria es convexa e irregular, en ella se
observan numerosas depresiones separadas por unas crestas
fibroglandulares, conocidas como “crestas de Duret’, que se insertan en
unasbandasde tejido conectivo denso proveniente de la dermis en su parte
mas profunda, conocidos como “ligamentos suspensorios de Cooper’, y

mediante los cuales la mama esta fija en su cara anterior.

Estos ligamentos dividen el tejido graso preglandular en pequefios
pelotones conocidos como “celdas adiposas de Duret”. El conocimiento de
esto es importante, ya que ante cualquier proceso que suponga un
acortamiento de estos ligamentos se objetivara una depresion del tejido

cutaneo.

2.3.1.2 VASCULARIZACION

Lavascularizacion arterial de la mama se efectiade manera circular, desde
afuera hacia al pezon, por varias ramas arteriales que irrigaran diferentes
sectores mamarios. Se inicia en la red capilar de los plexos antes
mencionados, para asi ir formando plexos venosos de manera superficial y

profunda.

Como bien se sabe un plexo esta formado por nervios o0 vasos sanguineos
o linfaticos que se cruzan entre si. En este caso el plexo superficial se
encuentra centrado en el pezén, forma de manera compleja por medio de
la areola-pezon unared circunferencial conocido con el nombre de “circulo
venoso de Haller’ y drena desde el exterior las venas mamarias interna,

axilary yugularinterna.

Respecto al plexo venoso profundo, va a drenar a la vena mamaria interna,
venatoracica lateral y venasintercostales. Estas venasintercostales se van

a comunicar mediante ramos posteriores intercostales con el plexo venoso



paravertebral o plexo venoso vertebral de Batson, que esté relacionado con

la aparicion de metastasis hematodgenas en el carcinoma de mama.

2.3.1.2.1 Inervacién

Es un factor de seguridad que a menudo evita dafios mayores, por eso la
inervacion de la mama pertenece a nervios simpaticos que acompafian a
las arterias en su trayectoria y que provienen de ramas perforantes del
segundo al sexto nervio intercostal, de la rama supraclavicular del plexo
cervical y de las ramas toracicas del plexo braquial. Todos estos ramos
inervan o trasmiten estimulos nerviosos a la piel, el musculo areolar,

musculo mamilar, I6bulos glandulares y vasos sanguineos.

Es de vital importancia la rama lateral del segundo intercostal, ya que se
trata de un nervio largo que discurre por el hueco axilar, el nervio
intercostobraquial,y que sino se tiene el debido cuidado se puede lesionar
durantela diseccion quirdrgicade la axila, loque significariaunahipoestesia
0 anestesia de la piel del fondo de la axilay de la cara superoexternade la

extremidad superior.

2.3.1.2.2 Drenaje linfatico

Es elemental que reconozcamos el valor quetiene y aporta lalinfaanuesto
organismo. Para empezar, es un liquido claro que circula en el cuerpo, esta
constituido por glébulos blancos, anticuerpos, impurezas y nutrimentos. En
cuanto a las glandulas linfaticas o ganglios, habitualmente filtran las
impurezas del cuerpo. La importancia de la linda es su capacidad para

defender al cuerpo de las infecciones.

El drenaje linfatico del organismo esta sujeto a una gran cantidad de

variaciones interindividuales, pero siguiendo unos patrones generales que



suelen encontrarse.La glandulamamaria es unazonarica en tejido linfatico
y presenta varias estaciones ganglionares, cuya importancia radica en la
afectacibn o no de sus estructuras ante la presencia de neoplasias
malignas, ya que se trata de un factor prondstico determinante que

condicionala actitud terapéutica que se ha de seguir.

El origen de los vasos linfaticos mamarios se encuentra en el tejido
conjuntivointerlobulillary en las paredes de los conductos galactéforos. Los
vasos eferentes que parten de este origen drenan en el plexo cutaneo

subareolarunafinared de conductillos que rodean ampliamente al pezon.

Existe unavia de drenaje alternativa a esta que drena desde el origen a
diminutos vasos linfaticos situados en la aponeurosis profunda subyacente.
Esta via noparticipa en el drenaje linfaticonormal nien la difusion temprana
del carcinomamamario, y es fundamental en caso de que exista obstruccion
de las vias habituales de drenaje linfatico ya que por esta via se puede

drenar la linfa.

2.3.1.2.3 Regidén superior de la glandula

El drenaje se dirige a los ganglios axilares apicalesy se realiza desde aqui,
en grupos ganglionares, que suelen ser pequefios y variables,
infraclaviculares o interpectorales. Los ganglios axilares recogen mas del
75% de la linfa de la mama, del resto se encargan los ganglios
paraesternales de la parte media y lateral de la glandula, que conducen a

las ramas perforantes de la arteria mamaria interna.

2.3.1.2.4. Ganglios mamarios internos (paraesternales)

Constande 4 a5 gangliosen cada lado del esterndn, ejerciendo el recorrido

de arterias de los espacios intercostales a lo largo de cada arteria mamaria



interna. Recogen linfa de vasos aferentes, estos vasos llevan los fluidos no
filtrados al ganglio linfatico para que sean filtrados hacia la glandula
mamatria, también recogen linfa de las estructuras mas profundas de la

pared toracica anterior.

Por via aferente los ganglios mamarios internos drenan en los grupos
ganglionares traqgueobronquiales y braquiocefalicos, que a su vez
desemboca en la union yugulosubclavia de forma directa que es lo mas
frecuente, lo hacen en grandes venas situadas cerca de esta unién

directamente en el conducto toracico.

2.3.1.2.5. Ganglios intercostales

Varian en nimeroy tamafio, y su importancia radica en que recogen linfa
de la cara posterolateral del térax, ademas de la glandula mamaria
propiamente. Los que corresponden alos espacios intercostales, del cuarto
al séptimo, ambos inferiores, van hacia el mismo sitio que en ese caso es
en un tronco, que dirige la linfa al conducto abdominal o bien al conducto

toracico.

2.3.2 CANCER DE MAMA

Los multiples tipos de cancer en los humanos son enfermedades en que
unade las muchas células que componen el cuerpo humano se altera de
tal modo que se duplica inadecuadamente una y otra vez, de manera
anormaly produce millonesde célulasdescendientesigualmente afectadas,
algunas de las cuales pudieran esparcirse a otras partes del cuerpo y, con

el tiempo, invadir otros tejidos u 6rganos hasta sistemas.

El cancerde mama es un proceso que comprende varias etapas, en el que
una célula normal con cierta composicion genética se transforma en una

célulatumorosa bajo lainfluenciade varios factores. Sabemos quelos virus,



la radiacién y las sustancias quimicas componen tales factores, pero es
prudente decir que solo la interaccion de varios de estos factores en un
proceso de varias etapas producela célulacancerosaque a su vez empieza
a multiplicarse de manera anormal hasta formar un tumor, el cual es una

acumulacion de esas células dafiadas de manera genética.

Como se havisto, el cancer de mama empieza cuando una célulaanomal
se divide, pierde el control de su mecanismo de multiplicacién y empieza a
proliferar. Tales células no dejan de reproducirse, y con el tiempo invaden
los tejidos sanos vecinos, por lo que un érgano sano se convierte en

enfermo.

(Clinic, 2022) Define:

El cancerde mama es un tipo de cancer que se forma en las células de las
mamas. Después del cancer de piel, el cancer de mama es el tipo mas
comun diagnosticado en mujeres en Estados Unidos. El cancer de mama
se puede presentar tanto en hombres como en mujeres; sin embargo, es

mucho mas comun en las mujeres.

Las tasas de supervivencia al cancer de mama han aumentado y el nGmero
de muertes asociadas con esta enfermedad esta disminuyendo
constantemente, en gran medida debido a factores como la deteccién
temprana, un nuevo enfoque de tratamiento personalizado y una mejor

comprension de la enfermedad.

Todos estamos compuestos de billones de células que a través del
transcurso de nuestras vidas crecen y se reproducen de la manera en que
corresponda. Cuandounacélulapresentaalgunaanomaliaoha envejecido,

por lo general la célula perece (muere).



El cancer surge cuando algo sale mal en este proceso, ocasionandoquelas
células anormales se reproduzcan y las células viejas no perecen como
deberia suceder. A medida las células cancerosas se reproducen de forma
descontrolada, eventualmente pueden superar en numero a las células
sanas, esto hace que al cuerpo le resulte dificil funcionar de la manera que

deberia hacerlo.

Para muchas personas, los resultados pueden ser exitosos al someterse a
los tratamientos contra el cancer. De hecho, ahora mas que nuncahay un
mayor numero de personas que tienen una vida plena después de haber

recibido su tratamiento contra el cancer.

Las células cancerosas del seno normalmente forman un tumor que a
menudo se puede observar en unaradiografia o se puede palpar como una
masa o0 bulto. EI cancer de mama ocurre casi exclusivamente en las

mujeres, pero los hombres también lo pueden padecer.

Esimportante saber quela mayoria de los bultos en los senos son benignos
y no malignos. Los tumores benignos en la mama son crecimientos
anormales, pero no se propagan fuera de los senos, estos tumores no
representan un peligro para la vida, aunque algunos tipos de bultos
benignos pueden aumentar el riesgo de una mujer de padecer cancer de

Seno.

Cualquier bulto o cambio en el seno debe ser examinado por un profesional
de atencién médica para saber si es benigno o maligno (cancer), y si podria
afectar su riesgo futuro de padecer cancer. El cancer de mama se puede
propagar cuando las células cancerosas alcanzan la sangre o el sistema

linfaticoy llegan a otras partes del cuerpo.



Entonces el cdncer de mama es un tumor maligno en general que se
caracteriza por pérdida en el control de crecimiento, desarrollo y

multiplicacion celular con capacidad de producir metastasis.

2.3.3. CLASIFICACION

(Ramirez, 2018) Describe:

Segun la afecciéon o no de la membrana basal, se clasifican en no invasivos

(in situ) o invasivos.

23.3.1 TUMORES NO INVASIVOS

v Carcinomaintraductal in situ:

La forma mas frecuente de presentacion es unatumoracion palpable En la
mamografia se observa unalesion necroética central con microcalcificacines

agrupadas en molde.

v Carcinoma lobulillar in situ:

Suelen ser un hallazgo casual de biopsia. Suelen ser bilaterales y
multicéntricos. Se tratan mediante biopsia amplia mas linfadenectomiay

seguimiento posterior.

Ocurre enlos lobulillosdonde se producelaleche. En el carcinoma lobulillar
in situ (LCIS), las células con aspecto de células cancerosas crecen en los
lobulillos de las glandulas productoras de leche del seno, pero no atraviesan
la pared de los lobulillos. EI LCIS no se consideraun cancery generalmente
no se propaga fuera de los lobulillos (se convierte en cancer de seno

invasivo) si no se trata.



Sin embargo, las mujeres con LCIS tienen unriesgode 7 a 12 veces mayor
de padecer cancer de seno (en cualquiera de los senos). Su frecuencia
varia del 3 al 15% en las diferentes series. Tiende a presentarse mas en
mujeres ancianas. Se ha sugerido que pueden originarse en un carcinoma
lobulillarin situ y se presenta tumor en el seno contralateral entre el 6 y 28%
de los casos, razon por la cual es muy importante realizar diagndstico

diferencial con el cAncer ductal infiltrante.

Su aspecto clinicoes variable, desde masas de grandes proporciones hasta
tumores inaparentes que se manifiestan como induraciones mal definidas
sin masa dominante. Tiene tendencia a presentar metastasis a SNC, tracto

digestivo, ovarios y utero.

El 50% de las pacientes que presentan metastasis axilares fallecen. Los
tumores no detectados por mamografia frecuentemente pertenecen a esta
categoria. La sobrevida a 5 y 1 O afios en las pacientes con ganglios
negativos. es del 86 y 74% respectivamente. El factor pronéstico mas
importante esta dado por el tamafio del tumor y la presencia de ganglios

comprometidos.

2.3.3.2 CARCINOMA INVASIVO

Es aquel que invade mas all4 de la membrana basal y se introduce en el
estroma mamario, desde donde puede llegar a invadir los vasos

sanguineos, ganglios linfaticos regionales y a distancia.

También se refiere a aquelloscanceresductaleso lobularesque se han roto
a través de la membrana alrededor de los conductos o lobulillos. EI cancer
invasivo no significa necesariamente que el cancer haya hecho metastasis

o se hayadiseminado a otras partes del cuerpo.



Esto se determina mediante pruebas que incluyen el examen de los tejidos,
como los ganglioslinfaticos debajo del brazo y tomografias computarizadas,

gammagrafias 6seas y ultrasonido.

(GAITAN DUARTE & LOMANTO MORAN, 1997) Indica:

Entre los principales tipos histolégicos de carcinoma de mama se

encuentran:

e Ductal (79%):

Se refiere al primer tipo de cancerde seno donde las células que tienen las
caracteristicas del cancer se encuentran confinadas en los conductos del
seno. Debido a que estas células no se han roto a través de la membrana y

estan confinadas, no tienen el potencial de propagarse.

Ocurre en los conductos de la mama, que son los tubos que transportan la
leche al pezon. El estudio molecular del carcinoma ductal in situ y otras
lesiones precursoras de cancer de mama han evidenciado la existencia de

dos vias moleculares en la oncogénesis mamaria.

La primera da origen a carcinomas invasores de bajo grado e involucrala
atipia epitelial plana, la hiperplasia ductal atipica y el carcinoma ductal in
situ de bajo grado. La segundavia da origen a carcinomas invasores de alto
grado que involucra carcinomasin situ de alto grado sin otros precursores

bien identificados.

Es el tipo mas frecuente; constituye del 65 al 80% de todos los tumores

mamarios. De acuerdo con la definicibn de la OMS se clasifican como



ductales invasores todas aquellas lesiones que no puedan ser clasificadas

en ninguna de las otras categorias.

Se incluyen en este grupo lesiones como carcinoma ductal con fibrosis
productiva, carcinoma escirroso y carcinoma simple. También comprende
tumores que exhiben parcialmente una o mas caracteristicas de otros tipos
especificos de carcinoma (que generalmente son de mejor prongstico) pero

que nollegan a ser puros.

De acuerdo con la literatura cerca del 30% de los carcinomas invasivos
clasificados como ductales tienen una o mas combinacionesy un poco mas
de la mitad de este grupo muestran un componente del tipo histoldgico
tubular. También se incluyen en este grupo los casos de carcinoma ductal

invasivo con enfermedad de Paget asociada.

La presentacion clinica poco difiere de los demas carcinomas y es mas
frecuente entre los 45 y los 50 afios. Por ser el carcinoma mamario una
entidad extremadamente heterogénea desde el punto de vista clinico y
patolégico, es muy dificil predecir su comportamiento y la sobrevida debido
a la amplia variedad de grados histologicosy la diferencia en respuesta de
cada paciente. EImayor impacto en la evolucionyel pronostico lo constituye

el tratamiento primario.

e Tubular (6%)

Es unalesion conocida hace mas de 100 afios, compuesta por elementos
neoplasicos que recuerdan las estructuras ductales normales de la mama.
Como puede encontrarse asociado a carcinoma ductal invasivo, para
calificarlo como tubular se requiere que al menos el 75% del tumor sea

tubular.



En la forma pura no constituye méas del 2% de los carcinomas mamarios.
Usualmente son tumores pequefiosy algunos autores lo consideran como
un estado en la evolucion de un gran numero de tumores invasivos
mamarios. Presentan metastasis axilares del 0 al 25%. La forma pura

usualmente es de buen prondstico.

e Mucinoso (2%)

Conforma del 1 al 2% de los carcinomas mamarios. Debe distinguirse la
forma pura de aquellos que contienen mucosay elementos de carcinoma
Mucinoso sin llegar a ser puros. Es de crecimiento lento, tiene tendenciaa
hacer metéstasis tardias en el curso de la enfermedady normalmente es de
buen prondstico. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres ancianas.
Puede encontrarse asociado con el comedocarcinoma. El diagndéstico
histopatolégico diferencial incluye ciertas formas de fibroadenoma y

mucoceles que simulan tumor.

En estudios comparativos con el carcinoma ductalinvasorse ha encontrado
una mas baja frecuencia de metastasis, axilares y menor niumero de
muertes. Se han descrito recurrencias sistémicas luego de 10 afios de
tratamiento inicial y una inusual pero fatal complicacion es la embolia

mucinosa, la cual puede producir un infarto cerebral.

e Medular (2%)

Este tipo de tumor, descrito desde la década del cuarenta, representa
alrededor del 7% los carcinomas mamarios y se presenta en mujeres mas
jovenes que los demas tipos histolégicos (entre el 40% y el 66% son
menores de 50 afios). Se dividen de acuerdo al patrén histologico en tipicos
y atipicos. Usualmente son de gran tamafo, tienen tendencia a la

degeneracion quisticay una baja frecuencia de metastasis axilares.



El 82% de las pacientes con medulares tipicos sobreviven 5 afios después
del tratamiento quirdrgicoy en presenciade metéstasis axilaresla sobrevida
es del 50%. Cuando el patrén histologico es atipico el prondstico no es tan

bueno, semejandose al del ductal infiltrante.

e Papilar (1%)

Es un carcinomararo cuyos hallazgosinvasivos son predominantemente en
forma de estructuras papilares y la misma estructura es hallada en las
metastasis; se reconocen frecuentes focos de crecimiento papilar
intraductal. Los carcinomas papilares que se derivan y limitan a un quiste

mamario son considerados como carcinomas intraquisticos no invasivos.

En general constituyen el 45% al 2% de los carcinomas mamarios y son
mas comunes en mujeres de mayor edad que el promedio para los demas
tumores malignos, con promedios que van desde los 63 hasta los 67 afios.
Se presenta descarga por el pezon en el 22% al 34% de las pacientes. Se
reportan metastasis axilares entre el 25%y 32% vy el indice de recurrencias
es del 13%.

e Metaplasico (1%)

En un pequefio nimero de adenocarcinomas el epitelio canceroso asume
unaaparienciano glandular por un proceso de metaplasia, el cual también
puede originarse en tejido benigno como duetos o quistes y en tumores

benignos como fibroadenomas y papilomas.

Se describen de dos tipos; escamoso (homdlogo) y pseudosarcomatoso
(heterdélogo). En general los primeros tienen prondstico mas favorable. La

sobrevida a 5 afios en el tipo pseudosarcomatoso en estado 1 es del 44%.



e Carcinoma Apocrino

Aln no se ha definido el significado de la metaplasia apocrina en el
carcinoma mamario, aunque algunos autores han considerado la transicion
de hiperplasia con metaplasia apocrina a carcinoma. Sin embargo, el
carcinoma apocrino intraductal es una variante histologicain si tu diferente
del carcinoma ductal que puede existir sola 0 combinada con el carcinoma

apocrino invasivo.

Algunos autores lo denominaban como el “sweat gland carcinoma ofthe
breast” (carcinoma sudoriparo de la mama). La presentacion in situ parece
tener el mismo comportamiento que los demas carcinomas intraductales, y
el pronéstico en las formas infiltrantes no difiere de los demas carcinomas

ductales invasivos.

e Carcinoma Adenoide Quistico

Constituye menos del 0,1%, también denominado como Cilindroma. Llama
la atencion por su favorable prondésticoy apariencia histolégica similar alos
tumores originados en glandulas salivales. Se ha reportado buena
sobrevida con cirugiay se han descrito metastasis axilares en pocos casos.

Se sabe de recurrencias después de 20 afios.

e CarcinomaEscamoso

Es unaforma extremadamente rara y para ser considerada como tal debe
estar totalmente constituida por carcinoma escamoso. Debe ser distinguida
de los carcinomas metaplasicos en los cuales el adenocarcinoma es el
origen de las células escamosas. Su histogénesis permanece sin

explicacion.



Algunos casos pueden representar una variante extrema del carcinoma
metaplasico. El promedio de edad es de 57 afiosy el 50% de las pacientes
son mayores de 60 afios. El cuadro clinicono es diferente al de los ductales

infiltrantes. El tratamiento y el prondstico tampoco parecen ser distintos.

e Tumor Filodes

Es un tumor generalmente de pronéstico bueno, aunque impredecible. Con
caracteristicas histologicas y clinicas parecidas al fibroadenoma; el
diagnodstico del tumor filoides es totalmente patolégico basado en su
componente estroma y su componente epitelial. Es una lesion rara y
representa el 0.5% de todos los tumores mamarios y con una mayor

frecuenciaalos 40 afos, pero que se puede presentar a cualquier edad.

Son tumores que con frecuencia alcanzan un gran tamafio con un diametro
promedio de 6 a 8 cm, son nodulares, indoloros y moviles, no retraen la piel
y pueden ulcerarse solo cuando alcanzan grandes voliUmenes debido a la
isquemia de lamisma, presentan metastasis de un 3% a un 12%, cifras que

aumentan hastaun 40 a 50% con el tumor filodes maligno.

Se han tratado de relacionarlos rasgos histolégicos con la evolucién clinica,
clasificando los tumores como histolégicamente benignos, malignos y
fronterizos. Esta clasificacion no ha logrado resolver el problema pronéstico
ya que en ocasiones tumores con histologia benigna dar metastasis o los

tumores que semejan un sarcoma franco no las desarrollan.

El pronéstico es generalmente bueno, aunque impredecible y se presentan
recidivas entre un 15% y un 60 % segun diferentes autores. El tratamiento

es la reseccién amplia con margen de 3 cm y seguimiento adecuado.



e Carcinoma Secretor

Este tipo de tumor, también denominado carcinoma juvenil por ocurrir
relativamente mas frecuente pero no exclusivamente en nifias, en edades
en que el carcinoma mamario es extremadamente raro. La primera

descripcidon data de 1966 en una serie de 7 pacientes entre 3 y 15 afios.

También han sido descritos casos en edades avanzadas. La reseccion local
amplia es el tratamiento preferido en nifias, y la mastectomia esta indicada
en adultas cuando los margenes son positivos, especialmente en grandes
tumores. Las metastasis axilares no ocurren en mas del 20% y de ellas el
50% se presentan en pacientes de méas de 50 afios. El prondsticoen general

es favorable.

e Carcinoma Mamario con Hallazgos Endocrinos

Algunos carcinomas mamarios tienen la capacidad de producir hormonas
ectopicas y se ha considerado la ocurrencia de una metaplasia endocrina o
bioquimica con produccion de HCG, calcitonina, epinefrina, ACTH vy
paratohormona, detectables por analisis bioquimico, morfolégico e

inmunohistoquimico.

Un ejemplo lo constituye el carcinoma mamario con diferenciacion
coriocarcinomatosa, el cual tiene un curso agresivo. Se han reportado
células aisladas de carcinomas reactivos por immmohistoquimica a alfa-
beta-HCG en un 15% a 20% de carcinomas ductales infiltrantes corrientes,
sin embargo, la presencia de estas células no parece tener significado

prondsticoy no se han descrito efectos funcionales.

Una forma mas frecuente es el carcinoma que contiene granulos

citoplasmaticos argirofilos, hallados entre un 3% a 25%. Las pacientes con



carcinomas mucinosos argirofilos presentan mas metastasis axilares (48%)
gque aquellos tumores con Grimelius negativo (26%). Hasta ahora la
produccion ectopica de hormonas o la diferenciacion endocrinano se han
considerado como elementos que influyan criticamente en el prondstico o

el tratamiento.

e Tumores Metastasicos ala Mama

Los tumores metastasicos a la mama son muy- raros; los mas frecuentes
son las leucemias y linfomas, el melanoma y el carcinoma de pulmoén en
especial el de células pequefias; menos comUunmente se observan
metastasis de tumores de ovario, sarcomas de tejidos blandos,

adenocarcinomas gastrointestinales y tumores genitourinarios.

La Mamografia muestra hallazgos variables que incluyen masas unicas o
multiples, engrosamiento de la piel o adenopatias axilares; raramente se
ven calcificaciones. El Bacaf es atil para hacer diagnéstico diferencial. El
manejo debe enfocarse de acuerdo con el tumor primario y el prondstico es
malo, la mayoria de las pacientes han fallecido | afio después del

diagndéstico.

2.3.3.3 DESDE EL PUNTO DE VISTA DE EXPRESION DE GENES
(CLASIFICACION DE LOS SUBTIPOS DE CANCER DE MAMA)

Otra forma de clasificar el cAncer de mama es mediante la utilizacion de la
inmunohistoquimica, que permite detectar proteinas en las células, lo cual
ha llevado a categorizar los carcinomas de mama segun la expresion de
receptores de estrogenos, progesterona y de los receptores HER?2 (factor

de crecimiento epidérmico).



Entre el 75% y el 80 % canceres son positivos para receptores hormonales
de estrégenos o progesterona, y entre el 15% y el 20% son positivos para
HERZ2. El porcentaje remanente entre el 10% y el 15% representa los
carcinomas de mama triple negativo (CMTN) definidos por la ausencia de

expresion de receptores hormonalesy de HER2.

Desde el punto de vista de expresién de genes, se dividen en 4 grupos:

e Luminal A

Es el mas frecuente, correspondiendo al 67% de los tumores, posee alta
expresion de genes relacionados con los receptores hormonales y baja

expresion de genes relacionados con la proliferacion celular.

Tiene alta expresion de genes relacionados con el RE (receptores de
estrégeno) y baja expresioén de genes relacionados con la proliferacion
celularcomparado con el luminal B.El subtipoluminal A demostrd, ademas,
alta expresion de genes RE. Caracteristicas clinicas: es el mas frecuentey

corresponde a 67 % de los tumores.
Comportamiento:
o Subtipo mas cominy menos agresivo. Buen pronaostico.
o Bajo grado histolégico. Respuesta hormonal.
o Asociado a incremento de edad.
e Luminal B
Presenta niveles menores de receptores de estrégeno y altos niveles de

genes de proliferacion. Los tumores luminal B tienden a ser de mas alto

grado. Se encontré una diferencia en la presentacion de los subtipos



moleculares; se demostré que el subtipo basal fue el mas frecuente en

mujeres afroamericanas, el luminal B tiene peor prondstico que el A.
Comportamiento:

o Similaral Subtipo Luminal A.

o Peorresultado que el Subtipo Luminal A.

o Maés frecuentemente RE (+) /RP ().

Basal

Es llamado asi por su patrébn de expresion semejante al de las células
epiteliales basales y a las células mioepiteliales normales del tejido
mamario. Este parecido es producto de la falta de expresién de RE y genes
relacionados, baja expresion de HERZ2, intensa expresién de citoqueratinas

5,6y 17,y laexpresion de genesrelacionados con la proliferacion celular.

Por inmunohistoquimica este subtipo también se ha denominado como
“triple negativo” por no expresar RE, RP ni HER2. Un simple panel de cinco
anticuerpos puede identificar este subtipo. Estas células bajo

transformacion maligna originan el fenotipo basal del cAncer de mama.

Estos tumores tienen la tendencia a ser muy agresivos, con mutacion en
p53 y de alto grado. También tienen menor afeccidén de ganglios linfaticos
segun el tamafio tumoral en comparacion con los otros subtipos,y aunque
demuestran la mayor frecuencia de respuesta patolégica completa

presentan un peor pronastico.

Histologicamente se han identificado con necrosis central, bordes
empujantes, escaso componente de carcinoma ductal in situ, infiltrado

linfocitario y proliferacion microvascular de tipo glomeruloide



Corresponde entre el 2% al 18% del total de los canceres de mama. Los
datos clinicos actuales muestran que es el subtipo mas agresivo, cuya
sobrevida total y libre de enfermedad es baja, debido a que las terapias

endocrinasy con trastuzumab son ineficaces en este grupo de tumores.

Comportamiento:

o Subtipo agresivo.
o Alto grado histolégico e indice mitético.
o Riesgoen edades menores (<40 afos).

o Mas frecuente en mujeres premenopausicas afroamericanas.

e HER2

Este subtipo corresponde entre el 10 a 15% de los canceres de mama y
sobreexpresa genes ubicados en el cromosoma 17q. Es un protooncogén
gue cuando esta sobreexpresado (amplificado), se asocia con caracteres
histopatolégicos asociados a mal prondéstico un alto grado histologico, baja
expresion de RE y RP, ademas de mala respuesta a terapia. Este subtipo
es particularmente resistente a la terapia hormonal,debido ala ausenciade
receptores hormonales. En cambio, los tratamientos basados en el
anticuerpo monoclonal recombinante (Trastuzumab/Herceptin) producen

una mejoria significativa en los pacientes.

Comportamiento

o Menos comun. Subtipo altamente agresivo.

o Alto grado histoldgico.

o Riesgoen mujeres <40 afios, mayor que el subtipo luminal.
o Laetniaafroamericana puede ser un factor de riesgo.

o Resultado mejorado por HER2/neu (+).



2.3.3.4. ESTADIOS DEL CANCER DE MAMA

ESTADIO TAMANO DEL GANGLIO METASTASIS
TUMOR LINFATICO

0 Tis NO MO
I T1 (incluye T1 mi) NO MO
A T0 N1 MO
T1 (incluye T1 mi N1 MO
T2 NO MO
IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
A T0 N2 MO
T1 (incluye T1 mi) N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
lnc CualquierT N3 MO
v CualquierT CualquierN M1

2.3.4 FACTORESDE RIESGO

Existen multiples factores que elevan el riesgo de desarrollarlo, pero el 50%

de los casos no se identifican. Es evidente la cantidad de casos que se

estan presentado en todos los paises. Se puede afirmar que ninguna mujer

esta a salvo del cancer de mama.




Hasta el momento no se ha determinado ningun factor que por si solo
produzca el cancer de mama. Sin embargo, algunas investigaciones que se
han realizado destacan que los factores genéticos, medioambientales y
hormonales pudieran tener que ver en el cancer de mama. El punto vital es
gue nosotros podemos hacer algo respecto al cancer si individualmente

tomamos accion preventiva.

Si en alguna mujer se presentan estos factores hay mas probabilidades de
padecer esta enfermedad. Algunas de las mujeres que han sido
diagnosticadas con cancer de mama ya nacen con genes que las hacen
propensas a padecer dicha enfermedad, mientras que, en muchos otros
casos, los genes sanos son dafiados por la accion de agentes externos, y
las radiaciones y ciertos compuestos quimicos son los principales

sospechosos. A continuacion, se describen otros factores de riesgo:

2.3.4.1 Antecedentes familiares

Si anteriormente se ha presentado algun tipo de cancer de mama en la
familia, ya sea por parte de una abuela materna, la madre, alguna hemmana
o inclusounatia hay mas probabilidades de desarrollarlo. Si han existido

varios casos, el riesgo aumenta.

Aunque los factores hereditarios influyen mucho en desarrollar cancer de
mama, solo se les puede atribuirentre un 5y un 10% de todos los canceres
de mama. Pensemos en lo siguiente, otro porcentaje de canceres se debe
a factores hereditarios no tan agresivos que actian en combinacion con el
ambiente, los familiares que tienen los mismos genes suelen vivir también
en el mismo entornoy eso no quiere decir que desarrollen cancer de mama,
por ello es que a los factores hereditarios se les puede atribuir un bajo

porcentaje.



2.3.4.2 Factores ambientales

Recordemos que el pecho de la mujer es unade las partes del cuerpo con
mas radiosensibilidad, cuando una mujer ha estado expuesta a radiacion
ionizante el riesgo de sufrir cancer de mama aumenta. Y lo mismo les

sucede a las que han estado en contacto con sustancias quimicas toxicas.

Otro factor ambiental a considerares la dieta. Muchasfuentes hacen énfasis
en que el cancer de mama puede deberse a una deficiencia vitaminica
especialmente a la carencia de vitamina D, como bien se sabe, esta
vitamina ayuda a que el organismo absorba el calcio, que a su vez puede
contribuir a evitar la multiplicacién desenfrenaday desordenada de ciertas

células.

Asi mismo se considera que la grasa en la dieta, por ejemplo, consumir
muchas grasas y proteinas animales es un factor que contribuye a la
aparicion de cancer de mama. Histéricamente, las mujeres japonesas han
tenido un riesgo bajo de padecer cancer de mama, puesto que evitan
consumir grasas, sin embargo, en los ultimos afios se ha constatado lo
contrario debido a la occidentalizacién de los habitos alimentarios; es decir,
de unadieta baja en grasas a unarica en ellas.

Es importante verificar el nUmero de calorias que se consumen en unadieta
rica en grasas, porque cada caloria de mas aumenta el riesgo de cancerde
mama, y cada caloria de las grasas representa mas riesgo que las
procedentes de otras fuentes.

El que a nuestro organismo le introduzcamos mas calorias de las que
verdaderamente necesita pueden resultar en un exceso de peso, y se cree
gue las mujeres con mucho sobrepeso tienen un riesgo de padecer cancer

de mama aproximadamente tres veces mayor, especialmente después de



la menopausia. La grasa corporal produce estrégenos, una hormona
femenina que puede afectar adversamente a los tejidos mamarios, lo cual

resulta en cancer.

La dieta también incluye el consumo de liquidos. Puesto que el consumo
excesivo de bebidas alcohélicas puede causar varios tipos de cancer, el

consejo obvio es que se beba solamente con moderacion.

2.3.4.3 Antecedentes personales y hormonas

Como se examing anteriormente, en la mama de la mujer existen muchas
hormonas que va produciendo cambios en la mama a lo largo de toda su
vida, desde que se es un embrion hasta una edad adulta. En el caso de
algunas mujeres, la prolongada estimulacién hormonal del tejido mamario
va a desencadenarunaserie de cambios a nivel celular que con el tiempo

resultaran en unatransformacioén cancerosa.

Por esta razén se cree que las mujeres que han tenido su primera
menstruacion a una edad temprana, desde los 12 afios 0 una menopausia
tardia, pasados los 50 afos, tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer
de mama. Como vemos con el solo hechode ser mujer hay un mayor riesgo
de padecer esta enfermedad, aunque los hombres también pueden

desarrollar cAncer de mama.

Las recientes investigaciones han demostrado que la relacién existente
entre los anticonceptivos orales y el cancer de mama indican que su uso
conlleva poco peligro. Pero existe un subgrupo de mujeres con un riesgo
mas alto, tal es el caso de las mujeres jovenes, las que nunca hantenido
hijos y las que han tomado pildoras anticonceptivas por mucho tiempo, el

riesgo de tener cancer de mama puede ser hastaun 20% mayor.



De maneraclinica, a toda mujer se la deberia tratar como si tuvieraun riesgo
considerable de desarrollar cancer de mama, las mujeres, en especial las

de mas edad, son vulnerables a esta enfermedad.

Otro factor de riesgo es el estrégeno, que supuestamente estimula ciertos
canceres de mama. De ahi que el riesgo aumente si la mujer inicié su
menstruacion auna edad precoz o tuvo una menopausia a edad avanzada,
si no hubo embarazos o el primero fue a una edad tardia, o si recibié
hormonoterapia restitutiva, esta sirve para aliviarlos sintomas que produce

la menopausia.

Como ya se habia mencionado, las células grasas producen estrégeno, la
obesidad puede aumentar el riesgo en las mujeres posmenopausicas,
cuyos ovarios han dejado de producir hormonas. Otros factores de riesgo
son los niveles altos de insulina y los niveles bajos de melatonina (la

hormonadel suefio)de ahiradica laimportanciade descansary dormir bien.

(Tlahuel, 2007) Describe:

Como ocurre en otros tipos de cancer, en el de mama existen factores que
pueden estar solos o en conjuntoyfavorecer el desarrollo de esta neoplasia.
Pueden estar presentes durante periodos largos; algunos de estos factores

tienen riesgos relativos menores.

La presencia de dos 0 mas incrementan la posibilidad de desarrollar esta

enfermedad. Los mas importantes son:

e Edad avanzada.
e Menstruacién atemprana edad (antes de los 12 afios).
e Edad avanzada al momento del primer parto (34 afios) o no haber

dado nuncaaluz.



e Antecedentes personales de céncer de mama o de enfermedad
benigna (no cancerosa) de mama (hiperplasia ductal atipica).

e Madre o hermana(s) con cancerde mama.

e Tratamiento con radioterapia dirigida a la mama/pecho 10 a 15 afios
previos al diagndstico de cancer de mama.

e Densidad mamaria aumentada en una mastografia.

e Terapia de reemplazo hormonal.

e Consumirbebidas alcohdlicas.

e Serde raza blanca.

e Alteraciones genéticas (BRCA 1y BRCA 2 en cancer hereditario de
mama/ovario, CDH1 en el sindrome de cancer gastrico difuso

hereditario).

Otros factores de riesgo

El riesgo de desarrollar un cancer de mama a 5 afios puede ser tan bajo
como de 0.4% en unamujer de 40 afios sin factores de riesgo, o tan alto
como de 6% en mujeres de 49 afios con varios factores de riesgo. Mujeres
entre 40 y 49 afos de edad que presenten cualquiera de los siguientes
factores tienen un riesgo mayor de padecer esta enfermedad que aquellas

mujeres mayores de 50 afios que nolos presenten:

e Dos biopsias previas de la mama.
e Un familiar de primer grado con cancery una biopsia previa.

e Historia de radioterapia a la pared toracica.

2.3.5 SIGNOS Y SINTOMAS

El cancer de mama suele aparecer en la forma de un bulto extrafio, se

manifiestan cambios en las mamas y los ganglios linfaticos.



(Clinic, 2022) Menciona:

Entre los signos y sintomas del cancer de mama se pueden incluir los

siguientes:

e Un bulto o engrosamiento en la mama que se siente diferente del
tejido que la rodea.

e Cambio de tamafio, forma o aspecto de una mama.

e Cambiosen la pielque se encuentrasobre la mama, como formacion
de hoyuelos.

e Lainversion reciente del pezén.

e Descamacion, desprendimiento de la piel, formacion de costras y
pelado del &rea pigmentada de la piel que rodea el pezén (areola) o
la piel de la mama.

e Enrojecimiento o pequefiosorificiosen lapielque se encuentrasobre
tu mama, como la piel de una naranja.

¢ Hundimiento o dolor anormal del pezén

Los signos y sintomas del cancer de mama dependeran del tamafio del

tumor, los principales son:

e Tumor en la glandula mamaria, region axilar o supraclavicular
(generalmente indoloro).

e Retraccion de la piel o del pezon.

e Asimetria de las glandulas mamarias.

e Exudado através del pezén (Secrecion de liquido por el pezén que
no sea leche).

e Erosion del pezén.

e Induracién generalizada de la glandula mamaria.



2.3.6 DIAGNOSTICO

(Ramirez, CANCER DE MAMA, 2018) Describe:

2.3.6.1. AUTOEXPLORACION

No se hademostrado eficaz para disminuirla mortalidad de la enfermedad.

Sitlese de pie y levante el brazo izquierdo. La forma correcta de realizar la

autoexploracion es:

1.

Con la mano derecha vaya presionando la mama desde el borde
exterior con los dedos estirados, describiendo pequefios circulos y
moviendo lentamente la mano alrededor de la mama y hacia el

pezoén.

2. Palpesetambién el hueco de la axila.

Tendida en la cama, coloque una almohada debajo del hombro
izquierdo.

Levante el brazo izquierdoy coloquelo sobre la cabeza o debajo de
esta.

Repita con la mano derecha los mismos movimientos circulares que
se han descrito antes.

Proceda del mismo modo con el lado derecho.

Comprima suavemente ambos pezones para ver si sale liquido.

2.3.6.2. MASTOGRAFIA

Es el método diagndstico por imagen principal en patologia mamaria. Se

utiliza en pacientes asintomaticos como método de screening y en

sintomaticas, basicamente se realizan dos proyecciones (craneocaudal y

oblicua externa a 60 grados).

Son signos de malignidad:



1. Nodulodenso, espiculado, de contornos irregulares.
2. Microcalcificaciones agrupadas finas e irregulares en numero
superior a seis y no diseminadas.

3. Desestructuracién del tejido mamario con pérdida de su arquitectura.

El tamizaje se debe realizar a partir de los 40 afios. El sistema BI-RADS se
encuentra estandarizado, estableciendo categorias que marcan pautas de
actuacion.La Mastografia es el inicométodo de imagen que hademostrado
disminucion en la mortalidad por cancer de mama de un 29 a 30% en la
poblacion tamizada, al permitir un diagndéstico temprano, lo que ocurre

siempre y cuando serealice con periodicidady un estricto control de calidad.
e Mastografia de escrutinio o tamizaje

Se realiza en mujeres asintomaticas.

v' Escrutinio anual a partir de los 40 afios.

v' Debe incluir dos proyecciones para cada mama.
v Cefalocaudal.
v

Mediolateral oblicua.
e Mastografia diagnoéstica

Se efectla en caso de una mastografia de tamizaje anormal o cuando
exista:
v" Antecedente personal de cancer mamario.
Masa o tumor palpable.
Secrecion sanguinolenta por el pezoén.
Cambios en la piel del pezén o la areola.

Mama densa.

NN NN

Asimetria en la densidad.



v Distorsion de la arquitectura.
v Microcalcificaciones sospechosas.

v' Ectasia ductal asimétrica.

La mastografia diagnéstica incluira las radiografias convencionales, asi
como proyecciones adicionales para cada caso, asi como ultrasonido y/o

resonancia magnética nuclear (RMN).

Indicaciones especificas de mastografia:

v" Mujer joven cuando exista sospecha clinica de cancer mamario,
independientemente de su edad.

v" Mujer mayor de 40 afios programada para cirugia estética de la
glandula mamatria.

v' Antes del inicio de terapia hormonal de reemplazo.

v' Familiar de primer grado con diagndstico de cancer mamario,
mastografia anualiniciandoalos 30 afios, 0 10 afiosantes de la edad
del familiar mas joven con cancer, nuncaantes de los 25 afios.

v' Riesgo elevado para cancer de mama (antecedentes familiares en
linea directa, BRCAL1, BRCAZ2).

v' Antecedentes de biopsia mamaria y reportes histolégicos de
neoplasia lobular in situ, hiperplasia lobular o ductal con atipia,

carcinomaductal in situ o caAncer de ovario.

e Mastografia digital

Existen diferentes estudios que comparan la mastografia digital con la
analoga en los que se ha demostrado superioridad de la primera en
pacientes con mama densa, premenopausicas y perimenopausicas, asi
como en la deteccion, caracterizacibn y extension de las

microcalcificaciones.



La adquisicion, el procesamiento y la visualizacién delaimagen se manejan
de forma independiente, o cual representa una mayor ventaja en relacion
con el sistema analdgico. Asi mismo se reduce el porcentaje de repeticiones
debido al constante control de la calidad de la imagen, lo cual reditia en

una mayor productividad y menor dosis de radiacién ionizante.

Otra de las ventajas de la mastografia digital es la capacidad de
aplicaciones avanzadas, como la telemastografia, la sustraccién digital con
aplicacion de medio de contraste y la tomosintesis. Esta Ultima, una
aplicacién avanzada de la mastografia digital, consiste en una serie de
cortes efectuados en diferentes angulos de la glandula mamaria para la

obtencién de unaimagen tridimensional.

2.3.6.3. ECOGRAFIA

Es mas util en mujeres jovenes debido a la densidad del tejido mamario.
Tiene unamayor capacidad para diferenciarlesiones quisticas de sélidas.
Los nodulos malignos se visualizan irregulares, heterogéneos, lobulados 'y
con sombra acustica. La ecografia mamaria también se emplea para valorar

axilaen caso de sospecha de afectacion ganglionar.

2.3.6.4. RESONANCIA MAGNETICA

Su indicacion principal es la deteccion de la multifocalidad y en el control de
las cicatrices en caso de tratamientos conservadores en pacientes con
protesis mamarias. En mujeres en edad fértil debe llevarse a cabo entre los
dias 7 y 15 del ciclo menstrual para reducir la tasa de falsos positivos por
estimulacion hormonal. El prondstico y su tratamiento no solo dependen del

grado histolégico mencionado sino también de su clasificacion TNM.



2.3.6.5 ULTRASONIDO (US) MAMARIO

Valiosa herramienta complementaria de la mastografia diagndstica, no Gtil
como método de tamizaje para cancer. Se requieren equipos de alta
resolucion, asi como experiencia y conocimiento de la anatomia de la

glandula mamariay su evaluacion por ecografia.

Indicaciones de ultrasonido:

e Menores de 35 afios con signos o sintomas de patologia mamaria
(dolor, nédulo palpable, secrecidn por el pezén, retraccién de la piel
o0 el pezdn, enrojecimiento de la piel, etc.).

e Mujeres menores de 35 afiosy aquellascon sospechade cancer que
cursen con embarazo o lactancia (método de imagen inicial de
estudio).

e Mama densa por mastografia, ya que disminuye la sensibilidad
radiografica.

e Caracterizacion de una tumoracion visible en la mastografia y
determinacion de su naturaleza, sélida o liquida.

¢ Implantes mamarios y sus complicaciones.

e Valoracion de lesiones palpables no visibles en la mastografia.

e Procesos infecciosos (mastitis, abscesos, etc.) y su seguimiento.

2.3.6.6. BIOPSIAS CON AGUJA

1. Biopsiapor aspiracion en la lesion sospechosano palpable

La citologia por aspiracion con aguja fina tiene grandes limitantes; se

requiere unagran experienciatanto del radiélogo que la realiza como del



citdlogo que la interpreta. Su utilidad sigue vigente en la evaluacion de

ganglios sospechosos y evacuacion de lesiones quisticas.

2. Biopsia mamaria de minima invasion guiada por imagen de

lesion no palpable.

Es el método ideal de diagndstico de lesiones no palpables. Se realiza en
el gabinete de imagen bajo anestesia local y requiere la experiencia del

radi6logo, ademas de contar con el equipo necesario.

En las lesiones de categorias BIRADS 4 y 5, se trate de nodulos o
microcalcificaciones, existe la alternativa de biopsia guiada por US o
estereotaxia con pistola automéatica y aguja de corte o de corte asistido por
vacio, este ultimo recomendado para microcalcificaciones; puederesecarse
toda la lesion, por lo cual se requiere la colocaciéon de un clip metalico en el

sitio de la biopsia.

La corroboracion de la extraccion de las microcalcificacionessellevaa cabo
con la radiografia de los fragmentos. Es necesaria una biopsia quirtrgica
con fines diagnésticos y terapéuticos cuando el resultado sea hiperplasia
ductal atipica, papilomatosis, hiperplasia de células columnares con atipia,
hiperplasia lobulillar atipica, cicatriz radial, neoplasia lobulillar in situ,

carcinomaductal in situ e invasor.

No esta indicada una biopsia quirtrgica cuando el resultado sea benignoy
exista correlacion entre laimagen y el estudio histopatolégico. Es necesario
efectuar un control radiolégico de la mama intervenida en un lapso de seis

meses.

En todos los casos, la correlacion entre la imagen y los resultados de

patologia debe ser la pauta en el tratamiento; los grupos multidisciplinarios



de manejo del cancer mamario deberan tener un método de trabajo

sistematico, que permita la correlacion del clinico, el radiélogo y el patélogo.

2.3.7. TRATAMIENTO

Existen factores que pueden ayudar tanto a la mujer que presenta cancer
de mama como al médico a determinar cual es el mejor tratamiento. Dichos
factores son: la informacion sobre el tipo de tumor, tamafio, capacidad de
invasion, si se ha propagado a los ganglios linfaticos o no y el estado
menopausicodela mujer. Dentro del tratamiento para hacer frente al cancer

de mama destacan los siguientes:

2.3.7.1. CIRUGIA

Como se analiz6 anteriormente la mastectomia radical, en la que se extirpa
la mama junto con los musculos subyacentes y los ganglios linfaticos
axilares, ha estado muy generalizada. Sin embargo, con los avances de la
medicina, en afios recientes se ha utilizado un tratamiento de conservacion
de la mama, que consiste en extirpar solo el tumor y los ganglios linfaticos
y administrar radioterapia, presentando indices de supervivencia que son

igual a los de la mastectomia.

Esto hasido unaalentadora noticia para las mujeres con cancer de mama,
asi mismo ha contribuido a una mayor tranquilidad de animo de algunas
mujeres cuando toman la decision de que se les extirpe un tumor pequefio,

pues deforma menos.

Hay que hacer hincapié en que, en el caso de las mujeres jovenes, de las
gue tienen cancer en varios lugares de la misma mama o0 que presenten
tumores de mas de tres centimetros, hay mas riesgo de que se reproduzca

el cancer si se emplea el tratamiento de conservacion de la mama.



Un factor significativo para la supervivencia de aquellas mujeres que se
someten a este procedimiento es elegir el momento mas propicio para la
cirugia teniendo en cuenta el ciclo menstrual ya que manifiesta un
importante efecto en el resultado a largo plazo en el caso de pacientes

premenopausicas con cancer de mama.

Las mujeres a las que se extirpa el tumor durante unafase de estimulacion
estrogénicatienen consecuencias desfavorables quealasquese lesrealiza
la cirugia durante otras fases del ciclo menstrual, por ello el momento
oportuno de la operacion de mujeres premenopausicas con cancer de

mama era por lo menos doce dias después del ultimo periodo menstrual.

2.3.7.2. RADIOTERAPIA

Este procedimiento extermina las células cancerosas. En el caso del
tratamiento de la cirugia conservadora, pueden escaparse del bisturi del
cirujano minusculos focos tumorales por tratar de conservar la mama. La

radioterapia puede destruir esas células residuales.

Se sabe que con lairradiacion existe un ligeroriesgo de provocar canceren
la otra mama, por eso se recomienda limitar la exposicion de la otra mama
a la irradiacion. Con algunas maniobras sencillas es posible reducir de
manera significativa la dosis de radiacion recibida por la otra mama durante
la irradiacion de la mama afectada, se Indica que se coloque sobre la otra

mama proteccion de plomo de 2,5 centimetros de grosor.

2.3.7.3. QUIMIOTERAPIA

Se han hecho esfuerzos incansables por extirpar el tumor que provoca el

cancer de mama mediante la cirugia, algunas de las mujeres a las que se



les diagnostica cancer de mama de manera oportuna, tendrdn metastasis
ocultas demasiado pequefias como para presentar sintomas al principio.La
guimioterapia es un tratamiento que utiliza agentes quimicos para tratar de

matar las células que invaden otras partes del cuerpo.

Los efectos de la quimioterapia son limitados porque los tumores
cancerosos estan compuestos de diferentestipos de células, cada uno de
los cualestiene su propia sensibilidad alos productos quimicos. Las células
gue sobreviven al tratamiento pueden producir una nueva generacion de
tumores resistentes a la medicacién, se ha dicho que las mujeres que se
someten a quimioterapias incrementan las posibilidades de que sobrevivan

alrededor de diez afios mas, dependiendo de su edad.

Seguramente hemos visto los efectos secundarios de la quimioterapia que
presentan estas mujeres, tal como, nauseas, vomitos, caida del cabello,

hemorragias, dafio al corazén, inmunosupresion, esterilidad y leucemia.

Estos pueden parecer peligros relativamente sin importancia para una
paciente que padece un cancer avanzado y de crecimiento rapido, pero
serian importantes en el caso de una mujer que presenta un cancer de
mama pequefioy aparentemente localizado. Las posibilidades de que esta
ultima llegue a la muerte en el plazo de cinco afios como consecuencia de
su cancer son bajas, aunque no reciba ningun otro tratamiento después de

la operacién quirargica.

2.3.74. HORMONOTERAPIA

El tratamiento antiestrogeno bloquea la accién de los estrogenos, estas son
las hormonas que estimulan el crecimiento de los tejidos de la mama. Esto

se consigue reduciendo los niveles de estrogenos en las mujeres



premenopausicas, ya sea extirpando quirdrgicamente los ovarios o bien
mediante farmacos.

Cualquier mujer con cancer de mama necesita atencibn médica
complementaria durante toda su vida. Debe mantenerse una vigilancia
minuciosa, porque si cierto tratamiento fallay se produce unarecaida, se

puede recurrir a otras terapias.

e Oftro tipo de tratamiento contra el cancer, que aborda la situacion
desde un angulodistinto, gira en torno al sindrome llamado caquexia.
Este es un término que se utiliza para designar la debilidad de
musculos y otros tejidos. Se cree que un crecimiento tumoral no
puede extenderse por el cuerpo a menos que estén abiertos los
caminos bioquimicos para la caquexia, un estudio clinico en el que
se utilizo sulfato de hidracina, un compuesto no toxico, indicé que
algunos de estos caminos pueden bloquearse. Se consiguié la
estabilizacién de algunas pacientes de cancer de mama en fase

avanzada.

e Algunas mujeres han recurrido ala medicina alternativa en busca de
un tratamiento no invasivo o no toxico para el cancer de mama. Las
terapias varian, y algunas, como la terapia de Hoxsey, consiste en
seguirunadietaytomar ciertas hierbas. Pero son pocos los estudios

publicados que permiten evaluar la eficacia de estos tratamientos.

(Society, 2023) Indica:

e Tratamientos locales

Algunos tratamientos son locales, lo que significa que tratan el tumor sin

afectar al resto del cuerpo. La mayoria de las mujeres con cancer de seno



se sometera a algun tipo de cirugia para extraer el tumor. Dependiendo del
tipo de cancerde senoy lo avanzado que esté, puede quetambién necesite
otro tipo de tratamiento, ya sea antes o después de la cirugia, o a veces
ambos.

v' Cirugia para el cancer de seno.

v" Radiacion para el cancer de seno.
e Tratamientos sistémicos

Los medicamentos que se usan para tratar el cancer de seno se consideran
terapias sistémicas porque pueden alcanzarlas células cancerosas en casi
cualquier parte del cuerpo. Pueden ser administradas por via oral o
directamente en el torrente sanguineo. Dependiendo del tipo de cancer de
seno, pueden utilizarse diferentes tipos de tratamiento con medicamentos,
incluyendo:

v' Quimioterapia para el cancer de seno.

v' Terapia hormonal para el cancer de seno.
v' Terapia dirigida para el cancer de seno.
v

Inmunoterapia para el cancer de seno.
2.3.8. PREVENCION

Dentro de todos los factores que causan el cancer de mama, estan los
dietéticos, se mencionaque son lacausade unode cada tres canceres. De
manera logica su principal proteccion consiste en unabuenadieta a fin de
ayudar a mantener el sistema inmunoldgico del organismo de manera

normal y evitar su aparicion.

Hasta el momento ningun alimento conocido es capaz de curar el cancer,

esta claro que consumir ciertos alimentos y reducir el consumo de otros



puede servir de medida preventiva. Seguirla dieta apropiada podria reducir

hasta en un 50% el riesgo de desarrollar cancer de mama.

Los alimentosricos en fibra, como el pan y los cereales integrales, pueden
contribuir a la disminucion de la cantidad de prolactina y estrégeno,
posiblemente uniéndose a estas hormonas y arrastrandolas fuera del
organismo, estos efectos podrian reprimir la fase inicial de la

carcinogénesis.

Disminuir el consumo de grasas saturadas también reduce el riesgo. Tomar
leche desnatada en lugar de leche entera, limitar el consumo de
mantequilla, comer carnes con poca grasa y quitar la piel del pollo es una

forma de llevar el consumo de grasas saturadas a niveles mas seguros.

También pueden ayudar las hortalizas ricas en vitamina A, como la
zanahoria, la calabazay las verduras de hojas verdes, como la espinaca, la
berzay la col. Se cree que la vitamina A inhibe la formacién de mutaciones
cancerigenas.Y hortalizascomo la coliflory el repollo, contienen sustancias

guimicas que inducen enzimas protectoras.

El sistema inmunoldgico, que reconoce y destruye las células anormales,
se puede fortalecer mediante la dieta, por ello se sugiere el consumo de
alimentos ricos en hierro, como las carnes magras, las hortalizas de hojas
verdes, los mariscos y las frutas y hortalizas con un alto contenido en

vitamina C.

Las frutas y hortalizas ricas en vitamina C reducen el riesgo de padecer
cancer de mama. Por otra parte, las semillas de soja y los productos de soja
no fermentada contienen genistein, un compuesto que ha limitado el
crecimiento de tumores en el laboratorio, pero cuya eficacia en seres

humanos todavia no ha podido probarse.



(OMS O. P., 2015) Argumenta:

La prevencion debe integrarse en los programas de control del
cancerde mama.

Las directrices sobre la prevencion del cancer de mama deben
basarse en datos probatorios y actualizarse a medida que las
investigaciones nuevas aporten informacion para la practica clinica.
Los mensajes sobre la prevencion del cancer de mama deben
incluirse en las campafias de concientizacion sobre la salud mamaria
y formularse mediante el consenso de la comunidad y los expertos.
Los programas de prevencion deben incluir un componente de

evaluacién que proporcione informacion para los programas futuros.

1.3.8.1. METODOS PROFILACTICOS

Los programas de modificacion del modo de vida, incluidos los
programas de control de la obesidad y de actividad fisica, deben
formar parte de los programas poblacionales e individuales de
prevencion del cancer de mama.

Debe considerarse la inclusién del tratamiento farmacoldgico
profilactico (por ejemplo, con tamoxifeno) en los programas de
prevencion del cancer de mama para algunas mujeres en riesgo.

La cirugia profilactica solo debe considerarse para algunas mujeres
de alto riesgo que presenten factores de predisposicion a la
enfermedad establecidos y hayan asistido a las sesiones de

orientacion correspondientes.

1.3.8.2. PREVENCION PRIMARIA

Su objetivo es evitar que las mujeres desarrollan laenfermedad,y el objetivo

de la prevencion secundaria es evitar la recurrencia.



La prevencién primaria ofrece el mayor potencial de salud publicay el
programa de control del cancer a largo plazo mas eficaz en funcién de los
costos. La prevencion del cdncer de mama debe integrarse a los programas
integrales de control del cancer de mama y complementar las campafias de

concientizacién y deteccion temprana.

Los expertos indican que, si se alcanzara el beneficio maximo con los
programas de prevencion, podrian evitarse hasta el 50% de los casos de
cancer de mama. La prevencion del cancer de mama tiene tres

componentes:

1. Modificaciones del comportamiento o0 modo de vida (por ejemplo,
régimen alimentario, ejercicio, consumo de alcohol).
Intervencién farmacoldgica (por ejemplo, con tamoxifeno).

3. Cirugia profilactica (por ejemplo, mastectomia).

Aunque algunos factores de riesgo de cancer de mama no pueden
modificarse (por ejemplo, el envejecimiento, la edad de la menarquia o la
menopausia y los antecedentes familiares) y otros, como no haber
amamantado, no necesariamente son modificables en todos los casos, es
posible asumir responsabilidad tanto a nivel individual como politico para
controlar algunos de ellos, como la obesidad, el consumo nocivo de alcohol
y la inactividad fisica; como es sabido, el control de estos factores también

mejora la salud general, ademas de reducir el riesgo de cancer de mama.

Actualmente no hay estudios que evaluen larentabilidad de las actividades
de prevencién del cancer de mama, pero a medida que se disponga de
datos, podra comprenderse mejor su eficacia en funcioén de los costos a
largo plazo. Laevaluacion delriesgo es un componente fundamental delos

programas de prevencion rentables, ya que permite identificar a las



pacientesde mayor riesgo para que participen en actividades de prevencion

especificas.

Por consiguiente, los profesionales de la salud deben tener una buena
formacion en las opciones de prevencién del cancer de mama que mejoran
la salud general de las pacientes y en las intervenciones mas especificas
dirigidas a las mujeres de alto riesgo, como las intervenciones quirdrgicas
para extirpar las mamas o0 los ovarios, que pueden tener riesgos
inadmisibles y efectos colaterales para muchas mujeres, pese a su efecto

protector contra el cAncer de mama.

Los programas de prevencioén del cancerde mama requieren sensibilizacion
general sobre el cancer de mama, evaluaciones del riesgo de cancer de
mama basadas en la poblacién y evaluaciones del riesgo individual. Si se
determina que el riesgo de una mujer de padecer cancer de mama es
moderado o alto, puede concebirse un plan de prevencion y tamizaje

personalizado.

Para estas mujeres, que constituyen la gran mayoria de la poblacion, se

sugieren las siguientes recomendaciones

o Modificaciones del Estilo de Vida
o Autoexamen mamario
o Examen clinico mamario anual

o Tamizaje con mamografia.

1.3.9. ATENCION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA EN DISTINTAS
ETAPAS DE TRATAMIENTO

Las pacientes con cancer de mama y sus familiares, necesitan una buena

atenciony coordinacion de los profesionalesde salud, especialmente de los



enfermeros ya que son ellos los encargados de brindar cuidados, sabemos
gue el medico cura pero los enfermeros son los que cuidan, se debe realizar
unabuena estrategia de cuidado y mejorar asi su prondésticoy calidad de
vida, ya que las mujeres con cancer de mama se ven enfrentadas a un

cambio en las actividades de la vida diariay de su estilo de vida.

Cada mujer con el cancer de mama requiere cuidados especificos para su
condicién de salud, todo tipo de cuidados deben ser individualizado
dependiendo de las necesidades de estas. Los cuidados que se les brindan
se basan en la recuperacion de la enfermedad y se encarga de la
interaccion con el paciente y con la familia para poder identificar los

objetivos de saludy las necesidades de la paciente.

(Riquelme, 2006) Explica:

a) ATENCION QUIRURGICA

Uno de los principales objetivos alcanzados con la visita de enfermeria
preoperatoria es reducir el nivel de ansiedad de la paciente, a través de la
entrega de informacion clara y oportuna que contemple las acciones que

seran desarrolladas durante en esta etapa.

ATENCION DE ENFERMERIAEN EL PRE Y POST-OPERATORIO

1. Intervencion en la etapa Pre-Operatoria:
La entrevista pre-quirdrgica con la enfermera especialista es de vital
importancia. Esta es unainstanciade didlogo franco con la pacientey su
familiar cercano. Es muy importante que la paciente perciba a la enfermera

muy receptiva a su angustia, inquietud e incertidumbres.



Este encuentro se enfoca a disminuir los temores a través de la
racionalizacion de ellos. Por ejemplo: el miedo al dolor o a la anestesia,
como lo refieren las pacientes frecuentemente. En esta instancia, se le
entrega toda la informacidn que sea pertinente para cada paciente, con el

apoyo de medios audio-visuales.

No se trata solamente de decir el nombre de la cirugia sinode explicar cada
paso, o0 sea, de qué se trata, por qué, cuando,con quién,como, dondey las
consecuencias o posibles complicaciones, a fin de que la paciente pueda
estar consciente e informada sobre su patologia y tratamiento, y de esta
manera colabore en su recuperacion. Explicandole al mismo tiempo, su
propio rol dentro del proceso.

Se refuerzan las indicaciones médicas, confirmando que sean
comprendidas por la paciente. Verificamos la realizacion y el resultado de
los examenes pre operatorios solicitados. En esta oportunidad también se
le presenta a la psicologa del Instituto Oncolégico, a quién ellay/o su familia

pueden consultar, cada vez que sea necesario.

Ingreso de enfermeria:

e Valoracion de la paciente en relacion a antecedentes médico-
quirdrgicos importantes y/o tratamientos farmacologicos.

e Preparacion de la zona operatoria.

e Cumplimiento de indicaciones médicas.

e Rechequeo de examenes pre-operatorios.

2. Intervencidn en el post operatorio:

Habitualmente es la enfermera, el profesional que recibe a la paciente
desde pabellén. La atencion que se le brinda a cada paciente es realizada

como un acto de interacciéon humana. Durante el periodo post-operatorio,



las pacientes vivencian diferentes conflictos, pueden presentar dolor,
estados de tension, ansiedad o miedo, como consecuencia de la
incertidumbre de lo desconocido, sensaciéon de mutilacién e incluso la

cercania a la muerte.

Es necesariotener permanentemente un contacto afectivo con la paciente
y su familia, el que podemos realizar en forma simultdnea a la atencion, sin
deteriorar en ninglin momento la calidad de los cuidados y sin consumirun
minuto mas de nuestro tiempo. Nuestro reto diario es atender a las

pacientes como nos gustaria que nos atendieran a nosotros.

La amabilidad, la dedicacion, la informacion oportuna, veraz y sobre todo,

la calidez humana hacen una gran diferencia en la calidad de la atencién.

POST-OPERATORIO INMEDIATO

e Valoracién del estado inicial de la paciente, considerando:

Estado de conciencia.

Signos vitales.

Observacion zona operatoria (apésitos y drenajes).
Observacion, evaluacion y alivio del dolor (escala EVA).

Observacion y pesquisa precoz de complicaciones.

ISR N N N

Uso correcto de fijador elastico mamario (peto).

e Verificacion de indicaciones médicas, en cuanto a:

v" Reposo.

\

Medicamentos (analgésicos - antibioticos).

v' Régimen (realimentacion).



POST-OPERATORIO MEDIATO

En

En

e Valoracién estado general y afectivo de la paciente.

e Manejo y observacion del drenaje y su contenido.

e Eventual restriccion de visitas (a solicitud de ella).

¢ Inicio de ejercicios de movilidad en la extremidad de la diseccién
axilar (segun esquema). Entrega de folleto educativo.

e Cuidados herida operatoria (curacion).

e Educacién sobre manejo y medicion de drenaje post alta.

e Evaluacion de la movilidad del “brazo”.

el alta:

¢ Indicaciones de actividad y reposo en casa.

e Uso del peto de 24 horas continuo.

e Evaluacion del procedimiento de medicion y manejo del drenaje en
casa.

e Entrega folleto explicativo sobre medicion de drenaje en casa.

e Refuerzo de indicaciones médicas.

e Citacion a control post operada.

controles posteriores

e Reevaluacién delamovilidaddel “brazo”, y eventual progresion en el
esquema de ejercicios de la extremidad.

e Educacién y orientacion sobre uso de protesis externas.

e Observacidony pesquisa de complicaciones tardias.

e Sesion educativaindividual sobre prevencion de linfedema.

e Sesiodn educativa individual sobre cuidados del brazo sometido a

diseccion axilar.



Sesion educativa individual sobre técnica de automasaje de drenaje
linfatico.

Orientacion e informacion general en relacion a tratamientos
“adyuvantes”.

Todas estas actividades educativas y la entrega de informacion se
programan y se fraccionan de acuerdo a la capacidad y necesidad

de cada paciente en patrticular.

b) ATENCION CON QUIMIOTERAPIA

Los cuidados de enfermeria requieren de procesos de valoracion

periédicos, multiples estrategias de intervencion y pautas de evaluacion

continuas. Los principales diagndsticos de enfermeria que se desprenden

del tratamiento con quimioterapia son:

Déficit de conocimiento sobre la quimioterapia y sus efectos
secundarios.

Alteracion de la mucosa oral por los efectos secundarios.

Riesgo de lesion relacionado con alteracion en el sistema
inmunoldgico y los factores de coagulacion.

Alteracion de la nutricion por déficit, relacionado con anorexia,
nauseasy vomitos.

Alteraciones censo-perceptuales por los efectos secundarios de la
quimioterapia.

Alteracién de la imagen corporal debida a la alopecia.

Riesgo de infeccidn porla inmunodepresion.

En base a estos diagnosticos enunciados, se realiza la planificacion de la

atencion de enfermeria. Este plan tiene cuatro objetivos generales:

1. Brindarapoyo continuo ala pacientey su familia.



2. Entregar educacion personalizada, veraz, actualizada y oportuna
para la paciente.

3. Colaboracion parala prevencion,controly aliviode signosy sintomas
como efectos colaterales del tratamiento.

4. Estimulara lapaciente a asumirun rol activo durante su terapia.

El primer encuentro que tiene la paciente y su familia con la enfermera
especialista, es inmediatamente después de que el médico ha indicado la
quimioterapia. En esta ocasion, la enfermera acoge, escuchay resuelve
principalmente las dudas que las pacientes presentan al iniciar un
tratamiento nuevo y desconocido. La enfermera entrega la informacion
necesaria y tratara de reducir sus miedos, racionalizandolos e intenta
erradicar los “mitos” asociados a la quimioterapia, con el fin de disminuirla

angustia.

Si la paciente requiere la instalacién de un catéter subcutdneo para la
administracion de la quimioterapia, la enfermera le explica el procedimiento
al que serd sometida, entrega instrucciones por escrito de acuerdo a las
politicas de la Institucion y el material necesario (esponja con Clorhexidina)
para que ellalogre una buena preparacién de la piel, en su domicilio, previo

a la instalacion del catéter.

En ese momento también se le entrega la primera informacién sobre
generalidades de quimioterapia: ¢ Qué es?, ¢ Como se administra?, ¢ Cual
es el objetivo del tratamiento?, ¢ A qué se refiere el concepto de “ciclo” ?,
etc. Ademas, se le entrega la informacién administrativa basica para iniciar
la quimioterapia en la Clinica, ya sea en modalidad hospitalizada o

ambulatoria.

Antes y durante el tratamiento con quimioterapia, la educacion continua es

fundamental. Esta se realiza en forma incidental (en cada contacto con la



paciente) y también a través de sesiones programadas, que estan
calendarizadas quincenalmente paratodo el afio. Se invitaa todas nuestras
pacientes, familia cercana y/o acompafiantes. Los contenidos que se

incluyen son:

e Conceptos basicos sobre quimioterapia.

e Susmecanismos de accion.

e Eventuales efectos secundarios a la terapia: cémo prevenirlos,
controlarlos o dar aviso oportunamente para su mejor manejo
médico. Se le informaquela mayoria de ellos son transitorios, varian
en intensidad, segun la respuesta individual y se le entregan
recomendaciones practicas para disminuirlos y otras las

herramientas para el autocuidado.

Uno de los efectos colaterales que mas asusta a las pacientes es la
alopecia. Ya que afecta su autoimagen, la seguridad personaly autoestima.
Para apoyar a la paciente que enfrenta esto, la enfermera le programa una
sesion de asesoria estética y cosmética con ella. Alli se le entregan algunos
consejos de maquillaje, uso de pelucas, pafiuelosy turbantes. Con lo cual
disminuye la angustia y el estrés significativamente. Y, en definitiva,
logramos que la paciente se vea y se sientalo mejor posible con ella misma

y COn Su cuerpo, durante su tratamiento.

C)TERAPIAS COMPLEMENTARIAS

Tales como Reiki, Reflexologia, Terapia Floral, Yoga, Arte-terapia, Talleres
de Danza, Taller de bordado, etc. Todas estas terapias complementarias

tienen como objetivo ayudar a que, la paciente, enfrente y tolere lo mejor
posible su tratamiento, que disminuya la angustia, tension y ansiedad que
aparece en la mayoria de los casos, y quelogre unasensacion de bienestar

y armonia interna durante todo el proceso de su enfermedad.



2.3.9.1. CUIDADOS PALIATIVOS

El cancer a menudo provoca sintomas y cualquier tratamiento contra el
cancer puede causar efectos secundarios. Una parte importante de la
atencion del cancer, independientemente del diagnoéstico, consiste en

prevenir o aliviar estos sintomas y efectos secundarios.

Esto lo ayuda a mantenerse lo mas cémodo posible mientras mantiene su
calidad de vida del mejor modo posible a partir del diagnéstico, durante el
tratamiento y después de este. Esto se denomina cuidados paliativos.
Ademas de tratar cuestiones fisicas, como el dolor, las nauseasy la fatiga,
los cuidados paliativos también se centran en apoyar sus necesidades

emocionales, espirituales y practicas.

También brindaapoyo para las necesidades de sus familiaresy cuidadores.
Usted puede recibir cuidados paliativos a cualquier edad y en cualquier
estadio de la enfermedad. El hecho de que reciba cuidados paliativos no

significa que no continuara recibiendo el tratamiento para la enfermedad.

A menudo, las personas reciben tratamiento para retardar, detener o
eliminar el cancer ademas de tratamiento para aliviar las molestias. De
hecho, las investigaciones demuestran que las personas que reciben
ambos tipos de tratamiento, a menudo, presentan sintomas menos graves,
tienen una mejor calidad de vida e informan que estan mas satisfechos con

el tratamiento.

El objetivo de los cuidados paliativos es mejorar la calidad de vida. Esto
significa permitir que viva de la forma que desea durante el tratamiento y
despuésde este, y equipara susfamiliaresy cuidadores para quelo apoyen
mientras cuidan de si mismos. Los cuidados paliativos pueden lograrlo

mediante el abordaje de diferentes dificultades relacionadas con el cancer.



Los términos “cuidados paliativos” y “cuidados para enfermos terminales”
se usan de formas similares, nosignifican lo mismo. Los cuidados paliativos
se brindan en cada paso del proceso de tratamiento. Ofrecen un nivel
adicional de apoyo para las personas en cualquier estadio del cancer. Los
cuidados para enfermos terminales son un tipo especifico de cuidados
paliativos. Solamente se proporcionan alas personas con cancer avanzado

con una expectativa de vida de seis meses 0 menos.

COMPLICACIONES DEL CANCER DE MAMA Y LA QUIMIOTERAPIA

(PAGS, 2021) Describe:

Las complicaciones del cAncer de mama suelen hacerse presentes una vez
iniciado un tratamiento, nos referimos a los efectos secundarios de los

procedimientos a los que nuestro cuerpo ha sido sometido.

Las complicaciones del cancer de mama pueden variar segun la paciente y
debido al tipo de tratamiento que se esta llevando a cabo, y, aunque el
cancer de mama suele acompafarse de diversas dificultades, también

existen personas que no presentan ningun tipo de efecto secundario.

La pérdida o caida de cabello suele ser una de las principales
complicaciones de este tratamiento, también se ve afectado el tracto
digestivo, ya que la quimioterapia se encarga de la destruccion de células
cancerigenasy, sin embargo, a su paso produce afectacionesen las células

gue estan sanas.

Por lo anterior, suele generar efectos secundarios entre los que destacan

las nauseas o vomitos durante o después de la aplicacién de la



guimioterapia, mismos que, por supuesto, se contrarrestan segun las

indicaciones del doctor en turno.

Otra de las complicaciones del cancer de mama y, mas especificamente,
de la quimioterapia, es la reduccion de células sanguineas como los
gloébulos rojos, blancos e, incluso, las plaquetas. Se puede producir una

afectacion corporal generalizada.

Los efectos secundarios de este tipo de céncer, tienden a ir desde el
cansancio fisico hasta la formacién o aparicién de petequias (pequefios
puntos rojos que indican un sangrado capilar), hematomas y un estado

particularmente susceptible a infecciones.

En casos menos frecuentes, existe la evidencia de que el tratamiento
mediante quimioterapias puede producir, a largo plazo, dafios en el corazon

o ser un factor desencadenante de algun otro tipo de cancer.

En el caso del cancer de mama, la mayoria de las complicaciones se
relacionan a la condicidon del sexo femeninoy la etapa de vida que esté

experimentando la paciente.

En mujeres premenopausicas, se havisto unainterrupcion en laproduccién
hormonal, lo cual puede generar sintomas como sequedad vaginal,
bochornos o sofocos que suelen ser mas intensos en cara, pecho y cuello,
pudiendo o no provocar enrojecimiento en dichas zonas. En mujeres en
etapas fértiles, la quimioterapia provoca ciclos menstrualesirregularesy, en

algunos casos, infertilidad.

Ahora bien, en el caso de las mujeres que cursan la menopausia o que
tienen menopausia precoz, las probabilidades de padecer o desarrollar

osteoporosis aumentan, debido a la disminucién de la densidad ésea.



Aunque exista evidencia de este tipo de efectos secundarios, predecir las
complicacionesque le ocurriran atu cuerpo es algo imposible, debido a que
cada organismo reacciona de formas diferentes. No hay una sola respuesta

cuando se pregunta por las complicaciones del cancer de mama.

Sin embargo, las pacientes sometidas a tratamientos de quimioterapia
coinciden en que los efectos secundarios disminuyen o desaparecen al
finalizardichotratamiento. Es por esto que, generalmente, las secuelasque
guedan son las emocionales, es decir, la incertidumbre, tristeza o el miedo
a la reincidenciade un cancer. Esto y mas son malestares latentes en la

mayoria de las mujeres.

Por ello es importante buscar ayuda psicoldgica que te permita hacere
frente a este proceso y, por supuesto, apoyarte de las personas mas

cercanas a ti durante y después del periodo de tratamiento.

Efectos secundarios de la radioterapia y hormonoterapia

Los efectos secundarios de la radioterapia siempre van a depender del tipo
de cancer, la localizacion del mismo, las dosis de radiacién y el estadio o
etapa del cancer, ademas de las condiciones del cuerpo en general, cabe

reiterar que cada persona tiene diferentes dificultades.

Se pueden presentardos tipos de efectos secundarios:tempranos o a corto

plazo y tardios o a largo plazo.

= Complicaciones del cancer de mama a corto plazo

Estas se hacen presente durante el tratamiento o inmediatamente posterior

a este, son malestares leves como fatigao cansancio corporal generalizado.



También suelen presentarse cambios en la piel de la zona tratada, asi como
la pérdida de cabello y disminucion de las células sanguineas, entre ellas,
los glébulos blancos, rojos y plaquetas. Otros efectos que puede causar
este tipo de cancer son la irritacion o resequedad en el seno,

hipersensibilidad o inflamacion del seno.

= Complicaciones alargo plazo

Este tipo de efectos secundarios pueden presentarse meses o0 afios
posteriores al tratamiento por radiacion, entre ellos, oscurecimiento en la
piel de lamama tratada, agrandamiento de los poros o mayor visibilidad de
los mismo, ademas de pérdida de la sensibilidad de la piel que reviste el

seno.

En ocasiones, el tamafio de la mama puede cambiar haciéndose
ligeramente mas grande debido a la acumulacién de liquido (linfedema) o

ligeramente mas pequefio por causas del tejido cicatricial.

Otros efectos secundarios, pero menos frecuentes, son complicaciones
cardiacas ya que la radiacion, en casos muy especiales, puede provocar
dafos a las arterias y su endurecimiento, dafios pulmonares o inflamacion

pulmonar.

Por otro lado, la hormonoterapia puede producir efectos secundarios como
la disminucion de niveles hormonales 6ptimos, lo que, a largo plazo, podria
generaruna pérdida en la densidad 6seay, por consecuencia, el desarrollo
0 apariciéon de osteoporosis a una edad temprana o posterior a la

menopausia.

Efectos secundarios de la mastectomia



Los efectos secundarios que generalmente produce este procedimiento en
las mujeres radican en los aspectos psicolégicos. Se trata de las
complicaciones del cancer de mama que mas afectan a las pacientes.
Someterse a una cirugia de remocion de uno o ambos senos representa
una decision dificil y dafio colateral a largo plazo, debido al aumento de
probabilidades de padecer sintomas como tristeza, falta de aceptacion,
ansiedad y depresion.

Las terapias individuales, grupales o grupos de apoyo, favorecen la
aceptacion de estos cambios y animan ala incorporacion social, otra de las
opciones que minimizan este efecto secundario es la cirugia reconstructiva,

lo cual las hace recuperar el aspecto fisico previo a la mastectomia.



2.4. MARCO CONCEPTUAL

Contundencia: Circunstancia de ser enérgico, convincente y decisivo

algo que se dice o escribe.

infima: Muy bajo o inferior a los demas de la misma clase en valor,

calidad, grado o importancia.

Hincapié: Dar importancia a una cosa, destacandola o insistiendo en
ella.

Oportuna: Que sucede o se realiza en unas circunstancias o un

momento buenos para producir el efecto deseado.

Empirico: Que esta basado en la experienciay en la observacion de los

hechos.

Recidiva: Repeticién de una enfermedad poco después de terminada la
convalecencia.

Vulnerabilidad: Fragilidad, una situacion de amenaza o posibilidad de

sufrir dafio.

Postratamiento: Es el conjunto de cuidados que se realiza posterior a
una intervencion quirlrgica, que abarca técnicas manuales, uso de

principios activos y aparatologia.

Metastasis: El cancer se ha diseminado o propagado a una parte del

cuerpo distinta de donde comenzo.



Linfa: Liquido entre transparente y blanquecino compuestode: Globulos
blancos, especialmente linfocitos, son las células que atacan a las

bacterias en la sangrey tejidos corporales.

Epitelio: Capas de células que recubren los érganos huecos y las

glandulas.

Histoldgico: Estudio de los tejidos y las células bajo un microscopio.

Inmunidad: Forma en que el sistema inmunitario protege el cuerpo

contra las enfermedades causadas por infecciones.

Lébulos: Parte de la mama que contiene los lobullillos (las glandulas

que elaboran la leche).

Mitosis: Proceso por el cual una sola célula madre se divide para
producirdos células hijas. Cada célula hijarecibe un conjunto completo

de cromosomas de la célula madre.

Crucial: Que es decisivo o determinante para el desarrollo o solucién de

algo.

Infravaloradas: Atribuirle a algo o alguien un valor menor al que en

realidad posee.

Diseminacién: Es el movimiento o diseminacion (extender o esparcir sin
orden y en diferentes direcciones) de las células cancerosas de un
organo o tejido a otro. Las células cancerosas por lo general se

propagan a través de la sangre o del sistema linfatico.



Nodular (N6dulo): Masa de célulasredonda, abultaday dura de tejido

que puede ser normal o patoldgica.

Precoz: Que ocurre o sucede antes del tiempo que se considerahabitual

0 necesario.

Hipdtesis: Prediccion o explicacion provisoria (mientras no sea

contrastada) de la relacion entre 2 0 mas variables.

Demografia: Es la ciencia que estudia la poblacién humana en continuo
cambio, considerando los ambitos cuantitativos (estado) y cualitativo
(dindmica), incluyendo el pasado y el presente, con el propdsito de

anticipar eventuales variaciones futuras.

Carcinoma: Céancer (tumores) que empieza en la piel o en los tejidos

que revisten o cubren los 6rganos internos.

Mastectomia: Cirugia que extirpa el seno por completo.
Cervicouterino: Tumor maligno que se iniciaen el cuello de la matriz.
Papiro: Soporte de escritura similar al papel de origen egipcio. Se hace
a partir de capas de fibras obtenidas de la planta de papiro (Cyperus
papyrus) de la que recibe su nombre.

Alcalinidad: Medida de la capacidad para neutralizar acidos.

Celibato: Eleccion voluntaria y libre de no adquirir un vinculo

matrimonial y de vivir la continencia sexual por un motivo religioso.



Microcalcificaciones: Diminutas manchas de calcio que se ven en una

mamografia.

Dilucidando: Declarar y explicar un asunto, una proposicion o una obra

de ingenio.

Radiologia: Rama de la medicina que utliza imagenes para el

diagndsticoy tratamiento de lesionesy enfermedades.

Herejia: Afirmacion o posicidén contraria a los principios y las reglas
establecidos y aceptados comiunmente en cualquier cuestion, ciencia,

arte, etc.

Ganglios: Estructura en forma de frijol que forma parte del sistema
inmunitario. Los ganglios linfaticos filtran las sustancias que el liquido
linfatico transporta y contienen linfocitos (glébulos blancos) que ayudan

a combatir infecciones y enfermedades.

Diseccidn: Técnicapor la cual se divide en partes bien un vegetal bien
el cadaver de un animal o un ser humano, con el objeto de examinar

tanto su estructura como cualquiertipo de alteraciones organicas.

Cribado: Realizacion de pruebas diagndsticas a personas, en principio
sanas, para distinguir aquellas que probablemente estén enfermas de

las que probablemente no lo estan.

Coadyuvar: Contribuir o ayudar a la consecucion (obtencion) de una

Cosa.

Oncolégico: Rama de la medicina especializada en el diagnostico y

tratamiento del cancer.



Conjuntivo: Tejido que sostiene, protege y estructura otros tejidos y

organos del cuerpo.

Nulipara: Mujer que no hadado a luz ningun hijo.

Esbozo: Pequefias masas epiteliales.

Mesénquima: Células que se desarrollan en el tejido conjuntivo, los

vasos sanguineosy el tejido linfético.

Parénquima: Tejido implicado en unagran variedad de funciones,como
la fotosintesis, el almacenamiento, la elaboraciobn de sustancias

organicasy la regeneracion de tejidos.

Hipofisis: Glandula del tamafio de un guisante, ubicada en la base del
cerebro, que produce numerosas hormonas. Es la glandula principal del

sistema endocrino.

Estrégenos: Grupo de hormonas que juegan un papel clave en la salud
reproductiva femenina,incluyendolapubertad, menstruacion,embarazo

y menopausia.
Estroma: Tejido conjuntivo que constituye la matriz o sustancia
fundamental de un 6rgano y sostiene los elementos celulares que lo

conforman.

Convexa: Que tiene forma curva.



Galactoforos: Tubo delgado de la mama que lleva la leche de los

lobulillos mamarios hasta el pezén.

Ducto: Conducto.

Acini: Estructuras redondeadas formadas por células epiteliales
piramidales.

Aponeurosis: Membrana conjuntiva que recubre los musculosy sirve

para fijarlos a otras partes del cuerpo.

Plexo: Es un grupo de nervios que van desde la parte inferior del cuello
a través del area de la parte superior del hombro. Estos nervios
proporcionan movimiento y sensibilidad al hombro, el brazo, el

antebrazo y la mano.

Inervacioén: Accion que produce el sistema nerviosoen las funciones de

los demés 6rganos del cuerpo.

Hipoestesia: Disminucidn patoldgica de la sensibilidad.

Neoplasia: Masa anormal de tejido que aparece cuando las células se
multiplican mas de lo debido o no se mueren cuando deberian. Las
neoplasias son benignas (no cancerosas) o malignas (cancerosas).

Benigno: Que no es canceroso.

Necrotica (Necrosis): Muerte de células o tejido debido a una

enfermedad o lesion.



Gammagrafias: Prueba diagnostica de Medicina Nuclear mediante la
cual se obtienen imagenes de diferentes 6rganos que dan informacion

de algunas enfermedades y alteraciones de estos érganos del cuerpo.

Oncogénesis: Parte de la oncologia que se dedica al estudio del

nacimiento de los tumores.

Comedocarcinoma: Se usa con frecuencia para describir el DCIS
(carcinoma intraductal o cancer de seno en etapa 0) con mucha

necrosis.

Metaplasia: Cambio en la forma que toman algunas células que, por lo

general,no es normal en las células del tejido al que pertenecen.

Papilomas: Tumores benignos (no cancerosos) semejantes a verrugas
gue crecen dentro de los conductos lacteos de los senos.

Homologo: Aquelque, bien por su origen o funcion, se corresponde con

otros.

Heterdlogo: Todo lo derivado o procedente de una especie distinta de

la especie de referencia.

Hiperplasia: Aumento del niumero de células en un 6rgano o tejido.

Filoides: Tumores del seno poco comunes que se originan en el tejido
conectivo (estroma) y no en los conductos lacteos ni las glandulas
mamarias en donde la mayoria de los casos de cancer de seno suele

originarse.



Biopsia: Extraccion de células o tejidos para ser examinados por un

patélogo.

Astenia: Disminuciéon de lafuerza muscular.

Flebitis: Inflamacion (enrojecimiento, dolor y calor) en una vena, por lo

general, de las piernas.

Alopecia: Pérdida anormal del cabello, por lo que el término se

considera un sinénimo de calvicie.

Secretar: Proceso mediante el cual una célula o un organismo

pluricelular vierten sustancias al exterior.

Subyacente: Se encuentra debajo de algo.

Transversal: Que esta atravesado de una parte a otra de unacosa de

manera perpendicular a su dimensidn longitudinal.

Intercostobraquial: Rama lateral cutanea del segundo nervio

intercostal originada del segundo ramo (T2 ventral toracico).

Escirroso: Presentan un predominio del componente estromal reactivo

sobre el componente epitelial tumoral.

Fibroadenoma: Tumor benigno (no canceroso) que se forma con mas

frecuenciaen los tejidos fibroso (conjuntivo) y glandular de la mama.

Mucoceles: Lesiones infrecuentes que se definen
anatomopatolégicamente como quistes o conductos dilatados que

contienen mucina.



Mucinosa: Que contiene o se parece a la mucina, el componente

principal del moco.

Inmunohistoquimico: Método de laboratorio para el que se usan
anticuerposafin de determinar si hay ciertos antigenos (marcadores) en

unamuestra de tejido.

Coriocarcinomatosa: Tumor maligno de crecimiento rapido, que se
originaen las célulastrofoblasticas (célulasque ayudan aque el embrién

se adhiera al utero y se forme la placenta).

Adenopatias: Aumentodel tamafio o alteracion de la consistenciade un
ganglio linfatico.

Endocrinas: Conjunto de glandulasy 6rganos que elaboran hormonas
y las liberan directamente en la sangre para que lleguen a los tejidos y
organos de todo el cuerpo, controlan muchas funciones importantes,

como el crecimiento y el desarrollo, el metabolismo y la reproduccion.

Trastuzumab: Se puede usar para tratar tanto el cancer de seno en
etapa inicial como en etapa avanzada. Este medicamento a menudo se
administra con quimioterapia, pero también puede ser utilizado por si

solo (especialmente si ya se intentd la quimioterapia sola).

MitGtico: Pasos durante el que los cromosomas y otro material de la
célula se duplica para hacer dos copias. A continuacion, la célula se
divide en dos células hijasy cada unade las cuales recibe una copia del

material duplicado.



Protooncogén: Gen que participa en el crecimiento normal de las
células. Las mutaciones (cambios) en un protooncogén pueden hacer
que este se convierta en un oncogén, que puede hacer que se formen

células cancerosas.

Exudado: Es liquido que se filtra desde los vasos sanguineos hacia los
tejidos cercanos. Este liquido esta compuesto de células, proteinas y
materiales sélidos. EI exudado puede supurar a partir de incisiones o de

zonas de infeccién o inflamacién. También se conoce como pus.

Erosion: Es unadescomposicion o degradacion de las capas externas

de la piel, generalmente debido a unaincision o inflamacion.

Craneocaudal: Que esta en sentido descendente respecto al cuerpo.

lonizante: Tipo de energia liberada por los atomos en forma de ondas
electromagnéticas. La radiacion ionizante tiene suficiente energia para
afectar los atomos de las células vivas y, por consiguiente, dafiar su
material genético (ADN). Afortunadamente, las células de nuesto

cuerpo son extremadamente eficientes para reparar dicho dafio.

Mastitis: Inflamacion en el seno que generalmente es causada por una
infeccién. Con mas frecuencia, afecta a las mujeres que amamantan,

pero también puede afectar a otras mujeres.

Hamartoma: Trastorno hereditario raro que se caracteriza por la
formacién de muchos tumores benignos (no cancerosos) y un aumento

del riesgo de cancer.

Lipoma: Tumor graso ubicado justo debajo de la piel. No se trata de

cancery suele serinofensivo. Es un bulto de grasa de crecimiento lento



que, la mayoria de las veces, se sitla entre la piel y la capa muscular
oculta.

Galactocele: Es la dilatacion quistica de un conducto durante la

lactancia.

Hoxsey: Régimen terapéutico que consiste en un tonico oral,
preparaciones tépicas (en la piel) y unaterapia de apoyo. El tonico es

preparado de maneraindividualizada para pacientes con cancer.

Prolactina: Hormona producida por la glandula pituitaria o hipdfisis, una
gldndula pequefa situada en la base del cerebro, hace que los senos
crezcan y produzcan leche materna durante el embarazo y después del

parto.

Profilactico: Sirve para preservar o proteger de unaenfermedad o un

mal.

Inadmisibles: Que no puede ser admitido.

Menarquia: Primera menstruaciéon que tiene la mujer, que normalmente

sucede entre los 10 y los 16 afios.

Tamizaje: Ayuda a detectar en ausencia de sintomas la presencia de

canceren una persona.
Sofocos: Sensacién repentina de calor, por lo general mas intensa
sobre la cara, el cuelloy el pecho, y sudoracién profusa, cominmente

debido a la menopausia.

Disnea: Dificultad respiratoria o falta de aire.



Salpingoooforectomia: Cirugia para extirpar el ovario y la trompa de

Falopio de un lado del cuerpo.

Adyuvante: Tratamiento adicional para el cdncer que se administa
después del tratamiento primario para disminuir el riesgo de que el

cancervuelva.

Pesquisa: Investigacion que se hace de una cosa para descubrir o

averiguar algo.

Linfedema: Afeccion en la que el liquido linfatico no drena
adecuadamente. El liquido se puede acumular en los tejidos y causar
hinchazdn. Esto ocurre cuando parte del sistema linfatico esta dafiado o
bloqueado,como durante unacirugiapara extirpar los ganglios linfaticos

o durante la radioterapia.

Reyki: Practica espiritual con las dimensiones basadas en la materia y
espiritu, caracterizado por la imposicién de manos con el fin de

restablecer el equilibrio del cuerpo.



