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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la caracterización de casos de 
cáncer de mama tipo carcinoma ductal en el Instituto 
Venezolano de Seguro Social Hospital UYAPAR durante el 
período 2007-2013.  MÉTODO: Se utilizó un estudio de tipo 
descriptivo y retrospectivo. La muestra está representada 
por 150 historias clínicas archivadas en el Departamento 
de Registro y Estadística del Instituto de Seguro Social 
Hospital UYAPAR con diagnóstico de carcinoma ductal 
entre los años 2007-2013. RESULTADOS: La mayoría 
de los casos se presentaron en el año 2010 con un 26,6 % 
(n=35), la mayoría de las pacientes con este diagnóstico 
tenían una edad comprendida entre 50-54 28 % (n=42), 
género femenino predominante 100 % (n=150), el factor 
de riesgo mayormente presentado fue: edad mayor de 45 
años 72 % (n=108). De los signos y síntomas  presentados 
por la pacientes estudiadas el más frecuente fue el dolor 
con un 46,6.% (n=70). En cuanto al tratamiento, el más 
utilizado fue la quimioterapia con 72,6 % (n=109).  El 
método diagnóstico definitivo para el cáncer de mama tipo 
carcinoma ductal fue la biopsia con 100 % (n=150), de los 
casos las pacientes que mayormente tuvieron recidivas 
recibieron tratamiento con quimioterapia con 26,6 % (n=29) 
y cirugía con 24,5 % (n=15). CONCLUSIONES: Se 
diagnosticaron 150 casos de cáncer de mama tipo carcinoma 
ductal, cuyas características son importantes saber ya que 
es una enfermedad prevenible.

PALABRAS CLAVE: Cáncer, mama, carcinoma ductal, 
diagnóstico.

SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the characterization of cases 
of type breast cancer ductal carcinoma in the Venezuelan 
Social Security Institute UYAPAR Hospital during the 
period 2007 to 2013. METHOD: A retrospective descriptive 
study type was used for us. The sample is represented by 
150 medical records filed in the Department of Registration 
and Statistics Institute of Social Security Hospital UYAPAR 
diagnosed with ductal carcinoma between the years 2007-
2013. RESULTS: Most of the cancer cases occurred in the 
year 2010 with 26.6 % (n = 35), the majority of patients 
with this diagnosis were aged between 50-54 28 % (n = 
42), the gender predominantly was the female 100 % (n = 
150), the risk factor was mostly presented: older than 45 
years 72 % (n = 108). Signs and symptoms presented by the 
patients studied was the most frequent pain with 46.6 % (n 
= 70). As for treatment, the most widely used chemotherapy 
was 72.6 % (n = 109), the definitive diagnostic method for 
breast cancer ductal carcinoma biopsy rate was 100 % (n = 
150) of cases mostly patients had recurrences treated with 
chemotherapy with 26.6 % (n = 29) and surgery 24.5 % (n = 
15). CONCLUSIONS: The 150 cases of breast cancer type 
were diagnosed how ductal carcinoma whose characteristics 
are important to know because it is a preventable disease.

KEY WORDS: Breast, cancer, ductal carcinoma, 
diagnostic.
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INTRODUCCIÓN

 l cáncer de mama ocupa en la 
actualidad el primer lugar en 
incidencia de las neoplasias 
malignas en las mujeres, 
representa 11,34 % de todos los 

casos de cáncer, hay un incremento global de 
aproximadamente 1,5 % anual, sin embargo, 
en los países de economía emergente este 
incremento es alrededor de 5 %. El grupo de 
edad más afectado se encuentra entre los 40 y 
los 59 años de edad. La mortalidad por cáncer 
mamario se ha incrementado en 10,9 % relativo 
en los últimos años (de 13,06 en 2000 a 14,49 
en el año 2005) (1-3).

A partir del 2006 este padecimiento ocupa 
el primer lugar de mortalidad por neoplasia en 
las mujeres mayores de 25 años, desplazando al 
cáncer cérvico-uterino, causando cerca de 500 mil 
muertes cada año de las cuales el 70 % ocurre en 
países en desarrollo, aunque el riesgo de morir 
es mayor entre las mujeres que habitan países 
pobres, debido a un menor acceso a los servicios 
de salud para la detección temprana, tratamiento 
y control. En el año 2010 la tasa estandarizada de 
mortalidad fue de 18,7 por 100 mil mujeres de 
25 y más años, lo que representa un incremento 
del 49,5 % en los últimos 20 años (1-4).

En las Américas para el año 2008 se 
diagnosticaron más de 320 000 casos de cáncer 
de mama con 82 000 casos de muerte debido a 
la enfermedad. En los países Latinoamericanos 
y el Caribe las estadísticas son más alarmantes, 
porque en ellos se presenta la mayor proporción 
de mujeres fallecidas menores de 65 años por 
cáncer de mama (58 %) y son la región en las 
Américas con mayor número de casos nuevos 
y muertes presentando la mayor tasa de riesgo 
de fallecer por cáncer de mama (5).

En Latinoamérica se estima que la incidencia 
de la enfermedad se presenta en las mujeres 
una década antes que en países como EE.UU y 

Europa. Para incrementar el problema de salud 
en los países Latinoamericanos solo entre un 5 % 
y 10 % son diagnosticados en etapas tempranas. 
Debido a las campañas de concientización 
en contra de la enfermedad en la población 
femenina de países europeos y EE.UU, han 
logrado aumentar hasta un 50 % el diagnóstico 
de cáncer de mama en estadios tempranos 
logrando excelentes resultados y pronóstico para 
el paciente que sufre la enfermedad (6-8).

En Venezuela, la incidencia estimada de 
cáncer en glándula mamaria en mujeres para el 
año 2009 fue de 3 943 casos nuevos representando 
el 21 % de la incidencia anual para registro de 
cáncer y con un número de 1 643  defunciones 
representando el 16,51 % de la mortalidad por 
cáncer. Las  cifras anuales de mortalidad muestran 
un incremento de muertes por cáncer de mama 
del 19,08 % para todas las edades y del 21,92.% 
en menores de 40 años entre el período 2005 y 
2010 (7,9).

En nuestro país para el año 2008 se presenta 
una incidencia en promedio nacional de 24,8 
por cada 100 000 mujeres, ya para el año 2009 
aumento la tasa de incidencia a 29,48 por 
cada 100 000 mujeres, siendo los estados más 
afectados: Distrito Capital, Vargas, Miranda, 
Aragua, Nueva Esparta y Carabobo. El último 
anuario de mortalidad reportado por el Ministerio 
Para el Poder Popular de la Salud (MPPS) 2010, 
reporta 1 697 muertes por tumores malignos 
de la mama superando la cifra de mortalidad 
por tumor maligno de cuello uterino con 1 238 
muertes (10-14).

El principal motivo de consulta en relación 
a las mamas de una mujer es la detección de 
una masa o tumoración. Aproximadamente el 
90.% de todas las masas mamarias son causadas 
por lesiones benignas (15-26). El cáncer de mama 
precoz generalmente no causa síntomas; razón 
por la cual los exámenes regulares de las mamas 
son importantes (27). 

El diagnóstico de cáncer de mama solo puede 
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adoptar el carácter de definitivo por medio de 
una biopsia mamario (28-38).

El cáncer de mama  representa un problema 
de salud pública a nivel mundial y por lo tanto 
Venezuela no escapa a esa realidad. En nuestro 
país representa la segunda causa de muerte por 
cáncer en la mujer venezolana. Su prevención 
primaria es por ahora un interrogante, aunque sí 
se pueden hacer esfuerzos para realizar, al menos, 
una prevención secundaria o diagnóstico precoz. 
Por ende con la implantación de los programas 
de detección precoz se cumplen parte de los 
objetivos planteados.

Sin embargo, la inexistencia de programas 
organizados y coherentes de pesquisa del 
cáncer mamario es una falla muy grave de 
nuestro sistema sanitario. Por ello es necesario 
desarrollar y difundir con amplitud entre las 
mujeres venezolanas los beneficios que pueden 
recibir de los programas de pesquisa y prevención 
del cáncer; la alta curabilidad de las lesiones 
tempranas, con tratamientos más conservadores 
y menos costosos. 

 En el interior del país muchos hospitales 
públicos carecen de métodos diagnósticos o 
poseen equipos antiguos que reciben poco 
uso y casi ningún mantenimiento y control de 
calidad. En el Estado Bolívar, como ejemplo, 
los hospitales públicos no hacen mamografías y 
estas solo se logran en centros privados.

En vista de todo lo que se ha plateado, 
considerando la alta incidencia de esta 
problemática, la falta de información pertinente 
a nivel estadístico y así como también 
las repercusiones desde el punto de vista 
biopsicosocial que pueden aparecer en las 
pacientes, se decide realizar esta investigación 
para conocer todas aquellas características de 
casos por cáncer de mama tipo carcinoma ductal, 
IVSS Hospital UYAPAR. Puerto Ordaz, Estado 
Bolívar (2007- 2013). 

MÉTODO

 Estudio de tipo descriptivo y retrospectivo.  
Estuvo integrado por 638 historias clínicas 
archivadas en el Departamento de Registro 
y Estadística del Instituto de Seguro Social 
UYAPAR con diagnóstico de cáncer de mama 
entre los años 2007-2013. Representada por 150 
historias clínicas archivadas en el Departamento 
de Registro y Estadística del Instituto de Seguro 
Social Hospital UYAPAR con diagnóstico de 
carcinoma ductal entre los años 2007-2013.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
• Pacientes adultos, de ambos géneros, 

hospitalizados en el Instituto de Seguro Social 
UYAPAR con diagnóstico de cáncer de mama 
tipo carcinoma ductal durante el período 
2007-2013.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
• Pacientes hospitalizados y diagnosticados con 

otro tipo de cáncer de mama.
• Pacientes embarazadas.
• Pacientes con enfermedades crónicas 

que puedan afectar la historia natural del 
carcinoma ductal.

PROCEDIMIENTOS
Se acudirá, al Departamento de Registro 

y Estadística del el IVSS Hospital UYAPAR. 
Asimismo, se le explicará  al personal de salud 
encargado, el objetivo del estudio por medio de 
una carta de permiso, con la finalidad de obtener 
su consentimiento para la revisión de historias 
médicas. 

Se procederá al llenado de una ficha de 
recolección de datos diseñada especialmente para 
recabar datos de importancia para la realización 
del trabajo. 

Se acudirá al Departamento del IVSS 
UYAPAR donde se procederá a la revisión de 
las historias clínicas que llenen los criterios de 
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inclusión previamente establecidos, dichos casos 
conforman la muestra en esta investigación.

Se identificará a cada paciente en cuanto 
a número de historia, edad, sexo, diagnóstico 
de ingreso. Por último se analizará signos 
y síntomas, factores de riesgo, diagnóstico, 
tratamiento aplicado.

Los datos serán procesados  con estadística 
descriptiva y se presentaron en cuadros de 
frecuencia simple de una y doble  entrada (con 
números y porcentaje) y para el manejo estadístico 
de los resultados del estudio se utilizó el paquete 
estadístico SPSS para Windows, Versión 17.0®.

RESULTADOS

Durante el período en estudio (2007-2013), 
de 638  historias clínicas archivadas en el 
Departamento de Registro y Estadística del IVSS, 
Hospital Uyapar. Se diagnosticaron 150 casos 
de cáncer de mama tipo carcinoma ductal para 
un promedio de casos por año (rango de casos). 
El año donde se registraron más casos fue en el 
2010 con 23,3 % (n=35) (Figura 1). 

El grupo de edad más frecuente de los 
pacientes fue de  50 a 54 años, con 28 % (n=42) 
casos, seguido de 45-49 años con 19,3 % (n=29) 
(Cuadro 1).

El sexo más afectado fue el sexo femenino 
con un 100 % (n=150) de los casos estudiados. 
Los factores de riesgo mayormente presentados 
fueron: edad mayor de 45 años 72 % (n=108), 
ACO (anticonceptivos orales) 48 % (n=72), 
tabaquismo 27,3 % (n=41), menarquía precoz 
20,6 % (n=31) (Cuadro 2).

De los signos y síntomas  presentados por 
la pacientes estudiadas el más frecuente fue el 
dolor con un 46,6 % (n=70) seguido del nódulo 
mamario palpable con un 44,3 % (n=67) y 
deformidad en la mama con un 35,3 % (n=53) 
(Cuadro 3).

En relación al tratamiento,  el más utilizado 
fue la quimioterapia con 72,6 % (n=109) de los 

Figura 1. Distribución de los casos de cáncer de 
mama tipo carcinoma ductal por año.

Cuadro 1. Distribución de los pacientes con cáncer 
de mama tipo carcinoma ductal según grupo de edad. 

 Edad  Número %

 30-34 8 5,3
 35-39 9 6
 40-44 11 7,3
 45-49 29 19,3
 50-54 42  28
 55-59 23 15,3 
 60-64 15 10
	 ≥65	 13	 8,6
 Total 150 100,00
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Cuadro 2. Establecer los factores de riesgo para los 
pacientes diagnosticados con cáncer de mama tipo 
carcinoma ductal  en la población a estudiar. 

Factores de riesgo Número %

Sexo : F 150 100
Edad ( >45 años) 108 72
 ACO 72 48
Tabaquismo 41 27,3
Menarquía precoz ( <12 años) 31 20,6
Menopausia tardía (> 55 años) 19 12,6
Antecedentes personales 19 12,6
Antecedentes familiares 18 12
Patología mamaria benigna 17 11,3
Alcohol 17 11,3
Paridad después de los 35 años         13           8,6 
Nuliparidad 10 6,6

Nota: más de una paciente presentó más de un factor 
de riesgo.

Cuadro 3. Distribución de los signos y síntomas 
presentados por los pacientes diagnosticados con 
cáncer de mama tipo carcinoma ductal. 

Hallazgos clínicos al ingreso Número %

Dolor 70 46,6
Nódulo mamario palpable  67 44,3
Deformidad en la mama 53 35,3
Alteraciones en areola-pezón 24 16
Alteraciones en piel de la mama 18 12
Síntomas asociados a metástasis 11 7,3

Nota: Más de una paciente presentó más de un signo 
o síntoma.

Cuadro 4. Correlacionar los métodos diagnósticos y la edad de los pacientes en la población a estudiar.

      Método diagnóstico
 Edad   Ecosonograma  Mamografía   Biopsia 
    Mamario
   Número  % Número  % Número  %

 30- 34  8  5,3 5  3,3  8   5,3
 35-39  9  6  6  4  9   6
 40-44  11  7,3 9  6  11  7,3
 45-49  25  16,6 28  18,6  29  19,3
 50-54  39  26 40  26,6  42  28
 55-59  16  10,6 18  12  23  15,3
 60-64  10  6,6 13  8,6  15  10
 >65  9  6  13  8,6  13    8,6
 Total  126  84 132  87,7  150  100

Nota: Más de una paciente se realizó un método diagnóstico

El método diagnóstico definitivo para el 
cáncer de mama tipo carcinoma ductal fue la 
biopsia con 100 % (n=150) representado la 
totalidad de los casos estudiados (Cuadro 4).

De los casos las pacientes que mayormente 
tuvieron recidivas recibieron tratamiento con 
quimioterapia con 26,7 % (n=29) y cirugía con 
24,6 % (n=15) (Cuadro 5).
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DISCUSIÓN

El presente trabajo tuvo como objetivo 
fundamental estudiar los casos de cáncer de 
mama tipo carcinoma ductal, realizando un 
estudio retrospectivo, para evaluar todos aquellos 
parámetros mencionados en los objetivos 
planteados. Se diagnosticaron 150 casos de 
cáncer de mama tipo carcinoma ductal entre los 
años 2007-2013, el 23,3 % de los pacientes (n=35) 
correspondieron al año 2010, reportándose 
el mayor número de casos de esta patología, 
concordando con los valores estadísticos 
plasmados en el anuario de mortalidad del 
MPPS 2010, se reporta un aumento de casos a un 
29,48 % por cada 100 000 mujeres por tumores 
malignos de la mama. 

Durante el período de estudio, que comprendió 
7 años (2007-2013) se diagnosticaron 150 casos 
de cáncer de mama tipo carcinoma ductal y el 
sexo más frecuente  femenino con edad promedio 
de 45 a 54 años (39-42).

El género más afectado durante este período 
de estudio, fue el femenino con un 100.% 
(n=150), en edades comprendidas entre 45-59 
años (n=42) 28 % en concordancia con los datos 
obtenidos en un estudio realizado por Sánchez 
y col., donde se evidenció que el promedio de 
edad del grupo con cáncer de mama fue mayor 

en edades comprendidas entre  45 y 59 años, con 
un 52,6.% de las pacientes afectadas (43).

Dichos resultados concuerdan con otro estudio 
sobre el comportamiento del cáncer de mama, 
donde las edades que predominaron fueron las 
comprendidas entre los 45 y los 59 años (44).

 De las pacientes estudiadas el 48 % (n=72) 
ingerían ACO, Hay evidencias experimentales 
que el uso de ACO aumenta la actividad 
proliferativa del tejido mamario al comienzo 
del ciclo menstrual. Esta alteración en el patrón 
de proliferación puede estar relacionada con 
el aumento del riesgo del cáncer de mama que 
ha sido asociado a la ingestión de ACO, en 
este estudio el 67 % de la población estudiada 
ingerían ACO (45).

Durante mucho tiempo, se ha sospechado 
algún tipo de vínculo entre el tabaquismo y el 
riesgo de cáncer de mama; sin embargo, los 
resultados de las investigaciones son diversos.              
En un estudio a gran escala, se descubrió que 
el tabaquismo aumenta el riesgo de desarrollar 
cáncer de mama en las mujeres, especialmente 
en las mujeres que comenzaron a fumar antes de 
tener su primer hijo. El estudio fue publicado en 
línea el 28 de febrero de 2013 por el Boletín del 
Instituto Nacional del Cáncer, en este estudio, 
los investigadores analizaron la información 
obtenida de casi 74 000 mujeres, un amplio 

.

Cuadro 5. Correlacionar el tratamiento utilizado con las recidivas en la población en estudio.

Recidiva  Quimioterapia   Cirugía   Radioterapia   Biopsia de   Terapia   
           ganglio    hormonal
           centinela  
 Número  % Número  % Número  % Número  % Número  % 
 
No 80  73,3 46  75,4 38  86,4 10  83,4 4  80 
       6  13,6  
Si 29  26,7 15  24,6    2  16,6 1  20 
Total 109  100 61  100 44  100 12  100 5  100 

Nota: Más de una paciente se realizó un tratamiento.
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estudio a largo plazo que analiza los factores 
del estilo de vida y la prevención del cáncer. Al 
comienzo del estudio se registraron los siguientes 
puntos. El 8 % de las mujeres fumaba, El 36 % 
de las mujeres había dejado de fumar, El 56 % 
de las mujeres nunca había fumado. Este estudio 
tuvo los siguientes resultados: la incidencia fue un 
24.% más alto en las mujeres que fumaban en ese 
momento, en comparación con las mujeres que 
nunca fumaron y fue un 13 % más alto en mujeres 
ex-fumadoras, en comparación con las mujeres 
que nunca fumaron. Datos que concuerdan con 
nuestro estudio porque el 27,3 % de las mujeres 
tenían hábitos tabáquicos acentuados.

La incidencia de la menarquía precoz (< 12 
años) fue de un 20,6 % (n=31) de la población 
expuesta.  Un estudio sobre factores de riesgo, 
publicado por Marín y col., evidenció que, si la 
menarquía ocurre antes de los 11 años, el riesgo 
aumenta entre 10 % a 12 % para la ocurrencia del 
cáncer de mama. En dicho estudio se evidenció 
un 25 % de incidencia de menarquía precoz en 
la población estudiada (42,43).

Con relación a la menopausia, si ella ocurre 
tardíamente (después de los 55 años) se duplica 
ese riesgo. De las 150 mujeres estudiadas un 
12,6 % (n=19) tuvieron una menopausia tardía. 
Sin embargo, difiere de un estudio realizado 
por Sánchez y col., porque solo un 4 % de la 
población estudiada tuvo una menopausia tardía y 
la mayoría de esas pacientes tuvo una menopausia 
entre los 45-54 años de edad. Estudios previos 
han demostrado que el riesgo para desarrollar 
cáncer de mama se incrementa realmente cuando 
la	menopausia	ocurre	en	pacientes	≥	55	años,	
donde existe un mayor tiempo de exposición a 
los estrógenos (37).

De las 150 mujeres entrevistadas, el 12,6 % 
(n=19) poseen historia personal de cáncer de 
mama. Las mujeres que ya tuvieron cáncer de 
mama, alguna vez en la vida, las probabilidades 
de desarrollar ese tipo de cáncer en la otra mama, 
o en otra área de la mama aumentan. En estudio 

realizado por Portal y col., se observó que de 
las  mujeres con cáncer de mama estudiadas, un 
6 % de la población tuvo desarrollo de cáncer 
mama nuevamente, resultados que concuerdan  
con el nuestro porque la mayoría de las mujeres 
que participaron en este estudio no tenían 
antecedentes de patología maligna mamaria 
previa (44).

Con relación a la historia familiar en la 
población estudiada se evidenció que el 12.% 
(n=18) tienen familiares que tuvieron esta 
patología. En un estudio realizado por Rodríguez 
y col., fue encontrado 19,6 %  de prevalencia de 
historia familiar de cáncer de mama (6). Hallazgos 
semejantes fueron alcanzados en otro estudio de 
Márquez y col., donde el 11,26 % de las mujeres 
entrevistadas tenían algún familiar con cáncer 
de mama.  En ambas investigaciones se observa 
un número pequeño de mujeres que tenían 
algún pariente, de primer grado, con cáncer de 
mama, lo mismo fue encontrado en la presente 
investigación (30).

La incidencia de antecedente de patología 
mamaria benigna fue de un 11,3 % (n=17), 
datos que concuerdan con un  estudio realizado 
por Portal y col., se evidenció que  la mayoría 
(76.%) no poseía antecedente de enfermedad 
benigna de mama (44).

Asimismo, la paridad después de los 35 años 
fue de un 8,6 % (n=13) concordando con datos de 
ese mismo estudio donde el 11 % de las mujeres 
participantes tuvo hijos después de los 35 años de 
edad. La primera gestación tardía se constituye en 
uno de los factores no modificables que aumenta 
el riesgo para desarrollar cáncer de mama (45).

El total de las pacientes nulíparas fue el 6,6.% 
(n=10). En un estudio realizado por Peña y col.,  
se concluyó que las mujeres nulíparas tienen 
mayor riesgo de desarrollar cáncer de mama que 
aquellas mujeres que han parido. Esto es debido 
a la falta de diferenciación de las células de la 
glándula mamaria las cuales son más susceptibles 
a la transformación neoplásica. Nuestros datos se 
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correlacionan con los resultados de este estudio 
donde el 9,9 % de la población estudiada resultó 
no haber tenido hijos (19).     

En relación con los hallazgos clínicos se 
describió en el presente trabajo el dolor, nódulo 
mamario palpable, deformidad en la mama, 
alteraciones en el complejo areola-pezón, 
alteraciones en piel de la mama como los más 
frecuentes, en comparación con lo descrito en 
un estudio realizado por Peralta (26) donde se 
evidenció que el nódulo mamario en un 77.% 
de los casos fue el signo más frecuente, sin 
embargo, en nuestro estudio un 46,6 % (n=70) 
presentó dolor, resultado que no concuerda con 
dicho estudio puesto que solo un bajo porcentaje 
(2,5 %) de las pacientes estudiadas presentó este 
síntoma. Los síntomas y signos comunes en orden 
de frecuencia fueron: dolor, nódulo mamario 
palpable, deformidad en la mama, alteraciones 
en areola-pezón, alteraciones en piel de la mama, 
síntomas asociados a metástasis (26).

     Los tratamientos que recibieron las pacientes 
en este estudio fueron: quimioterapia, cirugía, 
radioterapia, terapia hormonal, sabiendo que la 
mayoría de las pacientes recibieron más de un 
tratamiento el más utilizado  fue la quimioterapia 
en un 72,6 % (n=109) datos que se asemejan a 
resultados de un estudio realizado por Reyes 
y col.,  donde se evidencia que un 70 % de las 
pacientes recibieron terapia sistémica. También 
hubo un número significativo de pacientes que 
recibieron cirugía en un 41 % de la población 
estudiada. El tratamiento mayormente utilizado 
en la actualidad fue quimioterapia, seguido de 
la cirugía, radioterapia, y terapia hormonal (45).

     Los métodos diagnósticos se correlacionan 
con la edad en nuestro estudio porque existen 
evidencias científicas que aportan que los 
diferentes métodos diagnósticos deben utilizarse 
o son mejores en ciertos tipos de edades, por 
ejemplo el ecosonograma mamario es más 
frecuente que sea utilizado en las mujeres jóvenes 
mientras que la mamografía es mayormente 

utilizado en mujeres adultas, esta base está 
fundamentada en un estudio realizado evaluando 
los métodos diagnósticos para la detección del 
cáncer de mama por Rodríguez y col., donde la 
mayoría de las mujeres jóvenes se realizaron un 
ecosonograma mamario de entrada y las mujeres 
adultas se realizaron mamografías de inicio (6).

La incidencia de las recidivas de cáncer de 
mama es muy variable según el estadio de la 
enfermedad y el tratamiento administrado. Entre 
el 10 % y el 35 % de las mujeres experimentan 
una recidiva aislada, Bergamo, y col., reportan 
solo un 2 %  de 167 casos de cáncer de mama 
tipo carcinoma ductal (29).     

Al revisar la literatura disponible se describen 
claras diferencias en el patrón de las recidivas 
locales dependiendo del tipo de cirugía 
realizada y de la adyuvancia suministrada, 
presentando tasas promedio de supervivencia 
similares a 5 años posterior al tratamiento de 
la recidiva, asociándose a peor pronóstico el 
grupo de pacientes que han tenido recidivas en 
comparación a las pacientes que nunca la han 
presentado

La mayoría de las revisiones indican que 
el 80 % al 90 % de las recidivas aparecen los 
primeros 5 años posteriores al tratamiento y tan 
sólo el 10 % restante lo hacen entre los 5 y 10 
años siguientes y que en un porcentaje menor se 
informan recidivas posteriores inclusive a los 15 
años. Nuestro estudio evidencia un porcentaje 
importante de recidivas en pacientes que 
recibieron quimioterapia 26,6 % (n=29) y cirugía 
24,5 % (n=15) Las pacientes que mayormente 
cursaron con recidivas recibieron tratamiento a 
base de quimioterapia y cirugía.

Es necesaria la continuación de este trabajo 
en pacientes no solo aquellas que fueron o están 
hospitalizados en el IVVS Hospital Uyapar sino 
en zonas adyacentes, igualmente con la ayuda de 
otros centros hospitalarios del estado.

Recomendamos registrar con exactitud la 
cantidad de casos de cáncer de mama y colocar 
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todos los datos de las pacientes en las historias 
clínicas debido a que hay un sub-registro de 
esta patología y por ende no hay estadísticas 
confiables.

Concientizar a la población femenina a que 
disminuyan algunos factores de riesgo como el 
tabaco, el alcohol, el control de los riesgos de 
cancerígenos, para así poder tener mejor calidad 
de vida y salud.

El diagnóstico precoz de tumores puede 
contribuir también al control de esta enfermedad 
especialmente a la disminución de la mortalidad por 
esta causa, este  puede realizarse principalmente 
por la mujer con el autoexamen, seguido de 
pesquisa de cáncer de mama, y acudir a la 
consulta médica. 

Desarrollar campañas de comunicación 
educativa para modificar los determinantes del 
cáncer de mama a través de la adopción de hábitos 
de vida saludable y la demanda de los servicios 
para la detección.

Establecer un modelo de detección, dirigido 
a las mujeres de mayor riesgo, basado en las 
mejores prácticas conocidas y que permita el 
incremento de la cobertura de manera segura 
y eficaz.

Impulsar la formación y capacitación continua 
del personal necesario para la detección, 
diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama.

Promover la gestión adecuada de la 
infraestructura física, equipo y personal para la 
provisión de la detección y atención del cáncer 
de mama.

Fomentar el acceso, utilización y provisión 
del diagnóstico y tratamiento integral del cáncer 
de mama con calidad y oportunidad, así como la 
gratuidad de la atención en mujeres sin seguridad 
social.
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