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!NTRODUCCIDN 

De las cinco clases en que se dividen los vertebrados, una 

se conoce con el nombre de mamíferos porque sus integran -

tes paseen mamas¡ carácter distintivo y especifica que na

sola dá el nombre, sino que lo diferencia de los demas 

miembros del reina animal. El humana pertenece a esta eap~ 

ele por lo tanto hace uso de las funciones de este Órgano, 

pero además ea susceptible de presentar patolog1a inheren

te a dicho Órgano. (1) 
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DESARROLLO NORMAL V FISIOLOGIA DE LA MAMA 

Durante la cuarLa semana lle desarrolla er:1hrionario u~ ini -

cia la interacción entre ectnderr:m y mesodermo s1.1bv<1cente -

que dar~ origen por diferenciaci~n epitelial a la formaci6n 

de las glbndulas maniarias. Lo prin1~ro manif~stnci6n rna1·fol~ 

gica de las mamas es la aparici6n de un par de engrosamlen-

tas de tejidos a lo largo de las paredes ventrolater3l~s del 

cuerpo del embri6n 1 iniciandose en las regiones Axilares y-

terminado en las inguinales; estas engrosamientos son llam~ 

dos bordes mamarias ó líneas de leche. 

Al hacer cortes histol6gicos, la línea· mamaria aparece co1no 

.· 
un engrosamiento ectodérmico, el cual presenta actividad rnl 

tótica originandose un engrosamiento ectodérmica de iipa 

epitelial que se dirige hacia el mesénquima subyacente. 

En la octava semana de desarrollo es difícil identificar en 

todo su trayecto original la 11nea mamaria va que tiene a -

desaparecer y al inicio de la décima semana sólo persiste -

en lu región pectoral; después de la octave sem2na las ma--

sas celulares que persisten sen denominadas vemas mamarias-

primarias, las cuales proliferan originando yemas secunda--

rias. (2-3) 

Le Forma de la mama se origina par el desarrollo de la gra-

sa y Pl resto del tejido conjuntivo del mesénquima que ro--

deaba las cordones celulares ectodérmicos. El crecimiento -

del conducto que ocurre bajo la influencia estrogénica se-

cretada por loa ovarios; se inicia durante la pubertad 

igual que el sistema lobuloalveolar debido a la acción de la 
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progesterona nhservandose que los cordones epiteliales pri 

mitlvos crecen gradualmente aunqua el volumen real de la

porcién secretara es muy pequeña e11 relación con ln tatali 

dad de la mama. 

Durante el período fetal tardío, la epidermis situJda en -

el origen de la futurs glándula mamaria se deprime paro -

formar una cúpula mamaria superficial. El pezón se forma -

durante el período perinatal cama resultada de la prolife

ración mesodérmica subyacente a la areola; está poco dife

renciado v a menuda invertido durante el período perinatal 

pastnatal. (4) 

En la décima semana las yemas mamarias primarias crecen -

lentamente sin presentar una diferenciación celular definl 

tiva¡ aproximadamente en la decimosegunda semana el creci

miento celular origina cardones celulares que se extien -

den en diferentes direcciones sabre el tejido conjuntivo -

circundante que formó el mesénquima. Las cardones celula -

res al diferenciarse forman el endotelio de los conductos

lactíferos principales y los grupos celulares situados - -

en la parte distal de los cordones continúan reproduciend~ 

se por división mitática originando gran número de ramifi

caciones que darán lugar a loa conductos lactíferos secun

darios v los acinos secretorios de lss glándulas mamarias. 

El desarrollo y crecimiento de la mama se extiende hasta -

perlados post-natales y al nacimiento sólo ae han diferen

c lado h is tológ icamente los conductos principales, no pudieJ:!. 

dese establecer en éste momento la diferencia morfofun - -
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cion~l de la gl~ndula mamario. (2-3-11) 

Lri la mujer se oresentan carnlJias morfolílgicos muy poco evJ. 

dcntEs h1sta que.se presenta la pubert~d en donde se ini-

c li::i un rlip ido auri1en to ~n el t<Jnii-lño de las rnamas. 

Las Horr.1or1cs del lóbulo anterior de la hipófisis constitu

yE:n factores de ornn jmpo1·tancis para el desarrollo y fun

ción de la gl6ndulu 1namariB, sin embarou se ha demostrado

que esta acci6n es exclusivamente de tipo indirecta ya que 

se ejerce ~ trav6s de los ovarios. 

La estrecha relación Ovario-Hipófisis Ql control de re--

troalimentación están 1·r.gulíJdos en gran parte por el Sist_g_ 

ma Merviono Central a trov~s del Hipot~lamo. Numerosos es

tudios reportan que la pubertad principia cuando maduran -

las célulan d8l Sistema Nervioso Central, no las de la hi

pófisis. (5) 

Cuando maduran los centros superiores los centros hipotal~ 

micos se liberan de las influencias inhibidoras y da ca -

mienzo la pubertad con la subsecuente estimulacián de la -

hipófisis. La función del hipotálamo aparentemente se hace 

posible por estímulos excitadores e inhibidores provenien

tes del sistema nervioso central, que influyen en las célg 

las hipotalámicas a través de neurotransmisores como la -

serptonlna, norepinefrina o dopamina. 

Nagle en 1972 demostró que la serotonina ae sintetiza en -

la retina O' Stein Baughan ha seguido trayectos nerviosoa

directamente de la retina al hipotálamo posterior (en la -

región del núcleo arqueado), a la largo de estas v!as, la-
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seratonina se transmite desde nu fuente de oriyen a las e! 

lulas hipotalámlcas y la cantidad de ésta en el hlpot"lemo 

aumenta can la madurez; su presencia es necesilria para la

secreción de hormonas gonadatrópicas. 

Una serie de investigaciones han demostrada las tres tipos 

principales de estímulos que ejercen influencia sabre la -

ovulaci6n y el apareamiento: 

1) Estimulas sensoriales de los ·cuatro sentidas: vista, a.!, 

fato, tacto, oída. 

2) Estimulas emocionales: agentes adrenergicas y collnérgl 

coa que se liberan durante las teniiones emocionales. 

3) Químicas: esteroides ováricas y medicamentos o compues-

tos relacionados. (5) 

Los trabajos recientes sobre fisiologia hormonal hipotalámi 

ca san sobre la producción de hormona luteoestimulante 

(LRH) a quien se le designa a veces con el nombre de hormo

na luteoestimulsnte de gonadotropinss (Gn RH) ya que estim~ 

la la liberaci6n de Hormona luteinizante como de foliculoe~ 

timulante. Se ha observado que el mecanismo de retroalimen

tación negativo v la gran curva que efectúan esteroides - -

gonadales sobre hipotálamo e hipáfiais son los mejores regg 

ladores del ciclo ovarico. En la parte posterior del hipot~. 

lamo, en el núcleo arqueado donde se sintetiza FSH tónica y 

hormona liberadora de LH llamada LRH, LH-RH. (6) 

A través de dicha estimulacián la hipófisis anterior libera 

Hormonas gonadotr6picas: FSH y LH. La hormona folfculoeeti

mulante actúa sobre el ovario eatimulsndo el crecimien - --
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to folicular quien después de la fase cavitaria secreta --

estragenas. (Fig. 1) 

LO BULO 
ANTERIOR DE 
LA HIPOFISIS 

Fig.1.- Esquema que repreaenta la estimulación hormonal de la mama a 
travéo de la influencia del Ovario. 

La hormona luteinizante estimula la producción de prageat~ 

rana par el folículo rata, dicha eatimulación dura apraxi-

madamente 8 días, cuando el cuerpo amarillo involuciona, -

de das a cuatro días antes de la menstruación, los niveles 

esteroideos alcanzan una concentración que permite el sume!!. 

ta en la secreción hipafisiaria de FSH; esta provoca el 

crecimiento del folicula"para el siguiente cicla. Eataa 

cambios ciclicos de eetrogenas-progeateona actúan sobre la 
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mama manifestandose coma turgencia mamaria premenstrual. -

Los otros cambios durante la pubertad san los ya menciona-

dos. (7-10-11) 

Cuando lo rnujEr se eribaraza las conductas intralobulares--

experimentan r~pido desarrollo y forman yemas que se dife-

renclan en alveolos; generalmente el aumento de valumen de 

las mamas comienza a notarse después del segundo mes de 

embgrazo 1 también se observa crecimiento de las pezones v-
las ~reolas las cuales aumentan su pigmentación. Los con--

duetos lactíferos terminan por desarrollarse en los dos --

primeros tercios de la gestaciñn, Pn el Último trimestre -

se lleva a c8bo la diferenciación hist~l6gico de los acinos 

PErB la producci6n de leche, (2-3-4) 

Fiq.2.- El dliqrar.m muestr::i la 
glandula pituitarl3 cuvo l~buln -
nntertor Utwrü entre otr<rn horm9 
nas la Fo¡ ic:.uJ.OP~t imulilnLc lA 
Luteiniz11ntE? v ld Prol~ctin;1. 

La prolactina es secretada por las células lactotropicas -

del lóbulo anterior de la hipÓf isis, la cual se conecta --

con el hipotálamo a través del sistema porta, las neuronas 
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Estlmúlacion 

Sistema Porto 

Hipofisls 

lnhlblcion """'"';~.! 
m111uqica1a1er1n111 

____ I 
1 

Fig.2a.- El dinqrama muestra los niveles Hipafi
siario. Sistema Porta e Hipófisis como factores 
de estimulm:ión de la Proluctina y a la Oopamina 
como factor inhibidnr de la Pralactinn. 

que terminan en la base del hipotálamo liberan neurosecre-

cienes que actuando coma factores inhibidares (la dopaminEJ) -

liberan la secreción de prolactina. Desencadenandose eate-

mecanismo par la succión del pezón. (7) (Fig. 2-2a.) 

La hipófisis anterior también secreta occitocina, la cual-

actuando sobre las células mioepiteliales de las conductos 

produce la expulsión de leche. 
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EXPLORACION DE LA MAMA 

Fi3!;;.3-!+.-Muestran el inicir. de J,.a exalcracion de la mnma mc,di~nt,e la nalpa
don de las rP.!Jionec; a;dliJr 'J s11¡iraclavicular bileLernl. 

El examen de las mamas debe iniciarse por la inspección de 

las regiones axilares v supraclaviculares; estas maniobras 

se practican estando la paciente sentada frente al examin~ 

dor con el t6rax descubierto; posteriormente se procede a 

la palpaci6n de dict1as regiones, procurando que la regi6n-

axilar este suficientemente relajada, para lo cual el exa-

minador debe sostener con su brazo el antebrazo de la pa--

ciente, en busca de ganglio• crecidos. (8) (Fig. 3-4) 

El siguiente paso es la inspección de la mama: se le pide 

o la paciente que estando sentada coloque los brazos sobre 

sus costados IJ luego los levante por encima de la cabeza; -

se deberan examinar las mamas rlesde la región axilar hasta 
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Fios.5-6.-EsqtJema de la paciente can el torax descubierta color.ando los 
brazas sobre sus costados inicialmentu v paatE?riorrnente levantandolas -
par encima de su cabezo. 

la linea media de cada lado, se examina cuidadosamente la-

r1iel lnvestigando~e dil~taciones venosas, ~ciernas v enroje-

cimientos as! como retracciones. (B-9) (Fiq. 5-6) 

Se investigará la pres~ncia de costras, forma de la areola 

y se comparará la situación de los pezones, su simetrta v 

forma. Terminada la inspección se prosigue a la palpación. 

Estando la paciente en decúbito dorsal ae eleva el hombro-

del lado que se explora colocando una pequeña almohada del 

mismo lado. Se práctica la exploración de mamas en forma -

ordenada in\ciandose en el hémisferio interno, haciendo --

presión con las yemas de los dedos. 

Para lo cual previamente se hizo elevar el miembro supe --
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rior del lado que &e explora por encima de la cabeza de la 

paciente. (Fig. 7) 

Fin.7.-Paciente en decÚb\to dorual can el brazo del lada 
que se explora elevado y almohadil bojo el harnbr{1 del mia 
mo lado. 

La palpación del hemisferio externo se practica igual que-

en el hemisferio interno, pero teniendo la paciente el br~ 

za a un costado. La región subareolar deberá palparse con-

el mismo cuidada. {B) {F ig. Bl 

Fiq.8.-Paciente en c:lecubito dorsal can el orazo del lado 
Que se explora a un costado. 
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fina. 9-10.-Pociente flexionando la cintura hacia delante 
v ore<;;lÓn dlqital sobre el oezón. 

Para investigar la presencia de retracciones y la simetria 

en las mamas, se pide a la paciente que en posición de pie 

flexione la cintura hacia delante; si existe patologia evl 

dente será necesaria palpar nuevamente la zona de retrae--

clan. (8-9) (Fig. 9) 

Será necesario hacer presión digital sobre el pezón y la -

areola tratando de extraer secreciones. (F ig. 10) 

Cuando se detecta un tumor deberá buscarse sus caracteristl 

cas de tamaño, forma, consistencia, movilidad y dolor a la 

movilización. Al encontrar nodulos mamarios deberá repor--
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tarse su localización en los hemisferios tomando en cuenta 

una línea longitudinal que pasa por el centro del pezón v -

si se quiere efectuar un reporte más preciso se divide a -

la·mama en radios, correspondientes a la caratula de un- -

reloj y se señala la distancia con respecto al pezón. Si -

existiera secreción a través del pezón de deberan precisar 

las caracterlsticas de colar, consistencia y cantidad, así 

como si la salida es espontanea o solamente a la expresión 

CARACTERISTICAS MACROSCDPICAS DE LA MAMA NORMAL (1) 

MAMA EN GENERAL: 

Número: Dos 

Ta~año: Simetrica 

forma: Semiesférica 

Situwclón: En cada hemitorax de la tercera a la séptima -

costillas y del estern6n a la linea media axi-

lar. 

Peso: Variable (de 150 a 500 grs.) 

Pigmentación: Como el resto de la piel del tronco 

Superficie: Lisa 

PEZON: 

Número: Uno en cada mama 

Tamaño: Largo de 10-12 mm y ancho de 9-10 mm 

Forma: Cilindricoconica, prominente 

Situación: Central en la areola 

Pigmentación: Oscura 

Superficie: Rugoso (15-2ü orificios terminales de los con-
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dur.tos galactóforos) 

AHEOLA: 

N6mero: Unica en·cada man1a 

Tamaño: 15-25 mm de díametro, en las gestantes hasta 50mm 

Forma: Discoide 

Situación: Central rodeando ol pezón 

Pigmentación: Oscura 

Superficie: Relativamente rugosa (15-20 tuberculos de Mor

gagnl), ( 1) 
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ALTERACIONES EN EL DESARROLLO MAMARIO 

1) MAMAS: 

a) NUMERO 

Exceso: 

Polimastia (Fig. 12) 

Poli telia (F ig, 13) 

Defecto: 

Amas tia 

A te lia 

b) TAMAÑO 

Exceso: 

Macromastia 

Macrotelia 

Defecto: 

Micramsstia 

Microtelia 

c) FORMA 

2) PEZON: 

Cónicas y piriformes: Mayor diámetro anteroposte

rior. (1) 

Aplanadas y Discoides: Reducción del di~metro an

teroposterior, 

Cilindricas o globulosas: Diámetros invariables. 

Pediculadas: Menos diámetro en la base que en la -

superficie. 

a) Invaginado (umbilicado) 

Aplanado 
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Fio.11.- Lineo Mamarin:f.iHa donde -
se ouede presentar polimastia o pal_\ 
tell a. 

Qb 
--- (2.1 

~ ~1 
fig.12 .- Reoresentac:l6n esqumática de 
PaHmást1a,. 
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Prominente 

Pediculado 

Situación: 

Suprareolar 1 en la misma areola 

Exoareolar o supramamaria: fuera de la areola 

3) AREOLA: 

Prominente 

Retraida 

Situación: 

Aberrante 

Ec táp ice 

Fin. 13.- Representaci6n esquemática 
de Politelta. 
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PADECIMIENTOS INFLAMATORIOS: 

- MASTITIS 

En la ~poca de la lactancia es frecuente la presencia de

mastitis la que se caracteriza par: Tumor, rubor, dolor y 

calor pudiendo llegar u constituirse un absceso, el ger-

men causal más frecuente es el estafilococo aunque tam -

bien puede ser Klebsiella ó pseudomanas. Es necesario - -

efectuar cultivos con antibiograma para conocer el germen 

causal y dar un tratamiento especifica. (8) 

- ABSCESOS SUBAREOLARES 

Los abscesos subareolares recurrent~s cr6nicos 1 general-

mente existentes fuera de la época de la lactancia san de 

pequeño volumen y son las más frecuentes dentro de los 

procesos inflamatorios de la mama. (8) 

- TUBERCULOSIS 

La tuberculosis mamaria es excepcional, se ha reportada -

con uns frecuencia de 0.3 a D.5%, caracterizandose porque 

frecuentemente forma flstulizsci6n de un pequefio absceso. 

Su diagnóstica puede hacerse por el cuadro clínica de la

mastopat1a y la prueba de Calder6n de máa de 13 unidades. 
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HIPERPROLACTINEMIA 

La hlperprolactlnemia se considera como patología endócri -

na que tiene como efector a la glándula mamaria. 

ETIDLOGIA DE HIPERPROLACTINEMIA: 

a) Alteraciones en el transporte del PIF (10) 

De origen Hipotal5mico: 

- Sección del tallo hipaf islaria 

- Sindromes de Argnas, ~humada del Castilla v de - --

Chiari Frommel. 

- Meningitis 

- Encefalitis 

De origen hipofisiario: 

- Enfermedad de Cushing 

- Otras endocrinopatíaa, como el Hipotiroidismo 

b) SECRECION ECTOPICA DE PROLACTINA: 

- Hipernefroma 

- Ca Bronquial 

- Traumatismos toráxicos 

- Insuficiencia renal crónica 

c) INDUCIDA POR FARMACOS: ( 10-11) 

- Inhibición de la síntesis delPIF: 

Neurolepticos: Fenotiacinas, Sulpiridas,Tioxantenas. 

- Antidepresivos: 

Dibenzapinas 

- Antihipertensivos del tipa de la Alfametlldapa y re

aerpina. 

- Antiheméticas como la metoclopramida 



-20-

El 1111991110 utim11I~ to • 
uc:nciond1pro1ochf\QPOr 
occ:íónc1irtclotob11laoitui
toriayottovisd1lhiPolcllo· 
mo(al mac:oru1mo dt acción no 
ho1i&loú11d1ltodooclaroc10J 

r@!J 
~ 

la proloclino O(!Úo j11nloc:on 
laLJ-l_poro~onl1~.,lof11n¿.On 
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Fisis¡PLP.l,Óbulo oosteriar de la hioófisis:PIF•Factar In~ibi 
dar de Pralactina ;PAL= Prolac tina ;Oe=EstrÓQenae: PG=Proi;iest! 
rana. 
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- Hormonas antagonistas de PIF como el TRH, estrogenos 

acetato de ciproterona. 

- Dpiaceos: cama la morfina 

- Medicamentos de acci6n a6n t10 especificado: 

- Ciemetidina 

S! se descartan los factores etiologicos establecidos ante

riormente v existe galactarrea sola o acompañada de alguna

de la siguiente manifestaciones clínica: Amena11res prim,aria, 

trastornos del ciclo menstrual, esterilidad (por anovulucián 

abortas repetidos, hirsutismo, tensión premenstrual o masta

dinia. Deberán solicitarae los siguientes estudios de labo

ratorio v gabinete: (11) 

- Determinación de prolactrine sérica en dos tomas ca~ 

secutivaa con intervalo de 15 minutos. 

- En caso de encontrar aumentada la cifra de pralactl 

na aérica ea conveniente solicitar les siguientes -

estudies: 

- Placas simples de cráneo AP y lateral. Para descar

tar causas extracelares de hiperprolactinemia como 

hidrocefalia v tumoraciones extracelarea calcifica

das, aai como tumoraciones en la silla turca. 

- En caso de encontrar signos de tumoración celar se 

solicitará: 

- Tcmcgraf!a Hipociclcidal campimetr!a viaual. 

51 se sospecha que pudiera exiatir otro tipo de patología -

colateral deberán solicitarse - exámenes espec!ficoa a la -

entidad patológica: 
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- T3 y T4 

- TSH can prueba TRH 

- Función somatotropa 

- GH plasm~tico con supresi6n de glucosa 

- Funci6n ganada! FSH-RH 

- Estrial plasmática-Pruebas de Metapirana 

- Dehidrotestosterona 

- En amenorreas secundarias: Test de embarazo y curva 

de temperatura basal. 
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Glandula Mamaria can loa componentes anatómicos v oatalagía 
descritas en la relac16n adicional. 

Diaplasia: Se considera como la patología mamaria más fre

cuente, reportada en 33~991 de las necropsiaa realizadaa.

Algunos autores la consideran como alteración proliferati-

va de loa componentes mesenquimatoso, epitelial y parinqul 

mn glandular, manifestandoae como abultamiento circunscri-

to que se caracteriza por ser bilateral y presentar cambios 

periodicos de acuerdo al ciclo sexual. (B) 

Algunos autores consideran que las alteraciones anatomopa

tol6gicas como adenoaia, mazoplaaia, fibroadenomas, ecta-

sia ductal y papilomatoaia pueden tener cono sustrato a la 

displaaia. 
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Hagensen denc,~tna displasia solamente a la entidad que evo-

luciana a malignidad, como es el caso de la hiper¡::iluair. atJ. 

pica del epitelio o del estroma. 

F IBROADENOMA 

Es el tumor benigno 111,s frecuente de la mama, ocupe el te~ 

cer lugar después del carcinoma y displasia. Se presenta -

con mayar frecuencia entre los 20 a 30 años de edad. Se -

presenta como respuesta a alteraciones de fenómenos horma-

nales y puede presentarse en forma 6nica o ser m6ltiple, -

en una o en ambas mamas y aunque generalmente no rebase los 

3 cms de diámetro en ccaciones puede ser mayor. Son general 

mente indoloros, de forma esferoidal y ~e consistencia fir-

me. 

PAPILOMA INTRACANALICULAR 

La edad en que se presentan con mayor frecuencia san los -

45 añoa, generalmente se acompaña de salida de sangre a - -

través del pezón, algunos autores la consideran como una --

lea Ión maligna. 

NEOPLASIAS MALIGNAS 

La edad en que con mayor frecuencia se presentan es en la -

sexta década de la vida, cllnicamente orienta hacia el - -

diagnóstico de malignidad el crecimiento rápido, la fija -

ción a los tejidos vecinos, lea modificaciones de la piel -

y fundamentalmente la presencia de ganglios axilares o au -

praclaviculeres. Las metástasis se efectúen a travée de las 

linF~ticos o por vla hematógena a pulm6n, hlgado, cerebro,

ovario y con menor frecuencia a otros órganos. (12) 
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La mayor frecuencia de carcinoma se ha detectado en la mama 

izquierda en su hemisferio externo. 

La clasif lcacián por etapas cllnica se ha hecho de acuerdo

can el sistema (T) Tumor, (N) Nadulas, (M) Metástasis: 

TO.- Lesión primaria no evidente. (12) 

T 1.- De 2 cms ámenos en su di~metro mayor. Pectoral mayor 

v pared toráxicn libres. 

T 2.- De 2 a 5 cms Fijación incompleta a piel, retracción -

del pezón; en caso de ser subareolar ó existir Paget

m~s alla del pezón 6 pectoral mayor. Pared tor~xica -

libre. 

T 3.- De 5 a 10 cms ó Fijación completa a piel (infiltrada 

ó ulcerada ó piel de naranja sobre el tumor, ó fija-

c!Ón del pectoral mayor (completa ó incompleta) a - -

pa~ed tor¡xlca. 

T 4.- 10 cms ó m~s, 6 invasión de piel 6 piel de naranja -

más alla del tumor pera sin pasar la región mamaria -

ó fijación de la pared toráxica (costillas, serratos, 

intercostales). 

N O.- G•ngllos axilares hamolaterales no palpables. 

N 1.- Ganglios axilares homolaterales palpables v móviles 

N 2.- Ganglios axilares fijos, en block ó a atrao estructu

ras. 

N 3.- Ganglios axilares lnfra ó retroclaviculares homolate

rales, m611iles edema del brazo (causa no quir~rgica) 

M O.- MetáAtasis na evidentes. 
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M 1.- Met~stasio a distancia que comprende invas16n cut~nea 

fuera de la mama, invasi6n de ganglio8 linf~ticas 6 -

en la mama opuesta, casos ~on evidencie ~linica 6 de

gabinete de existir met~stasis 6seas 6 vicerales. 

ETAPAS CLINICAS: 

ETAPA I: T1 NO MO 

T2 NO MO 

ETAPA II: T1 N1 MO 

T2 N1 MO 

ETAPA III: T1 N2 N3 MO 

T2 N2 ó N3 MO 

T3 N1, N2 ó N3 MO 

T4 NO N1, N2 Ó N3 MO 

ETAPA IV: Cualquier camb inac ión de T y N pera-

que al miama tiempo tenga M. 

Desde el punta de vista histológico lea neoplasias mamarias 

se dividen en dos grupos: 

- Epiteliales 

- Conjuntivas 

El carcinoma epitelial ocurre con una frecuencia de 95% de

los casas y se origina de los conductos, aacinis ó piel. 

El de origen conjuntivo se presenta solamente en el 5% de -

los CBGOS. 
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METDDOS ACTUALES PARA DETECCION DE CARCINOMA MAMARIA: 

Los tres métodos actuales utilizados para la selección de -

c6~cer 1namario son: a) Examen cllnica 

b) Mastografía 

c) Terrnagrafla 

a) Examen cHnico: 

Deberá efectuarse en una forma sistemática y ordenada 

slguiendo las pautas establecidas previamente en el capl 

tula sabre exploración mamaria. 

b) Mastografia: 

La mastografia es una exploración radiológica de tejidos 

de la glándula mamaria, las dos técnicas usuales son la

radiograf ia ordinaria y la xero-radiografia. En la últi

ma se utiliza una placa de aluminio con una capa de selg 

nio con carga el~ctrica a los rayas ''X 11 la imagen eletra~ 

tática se transnere al papel mediante un proceso espe -

ciel, ambas técnicas proporcionan resultados comparables 

La xero-radiografia tiene la ventaja de una exposición -

, mucho menor a las radiaciones. ( 13) 

La msstogrsfía constituye el único medio confiable psrs

detectar carcinoma de la glándula mamaria antes de que -

pueda palparse alguna maaa en el seno. 

Algunos tipos de cánceres pueden detectarse mediante la

mastograf Ía hasta doa años sntea de que alcance el tama

ño detectable mediante palpación. 

Wolfe describió que la maatografia podía utilizarse para 

valorar el peligro de padecer cáncer mamario, según la -
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c~ntldad de grasa, densidad de los tejidos epitelial v
ccnectivo y si había á no condustillas destacados. Advi~ 

tió que cada uno de los grupos guardaba relación con - -

distintos grados de riesgo de cáncer definitivo. 

e) TERMOGílAF IA: 

El interés médico por la termograf ía se inició probable

rnente cuando La 3Díl advirtió hace m~s de 20 aMos que la

temperatura de la piel sobre el cáncer mamario era mayar 

que la del tejida normal. La termografia en esencia mide 

la radiación infrarroja emitida por la piel, que se con-

vierte directamente en valores térmicos. La radiación 

puede descubrirse mediante termografía por contacto ó 

por teletermografía. En la termografia por contacto se -

emplean cristales de colesterol en liquido que cambian -

de color por influencia de los rayos infrarrojos que se

convierten en electricidad y aparecen en una pellcula 

fotográfica ó en la pantalla de un osciloscopio. Es -

aceptado que es un estudio inocuo. (13) 

El uso adecuado de la termografis entraña medir la dife

rencia de temperatura en color entre una ó más áreas del 

termograma. Con la tecnología moderna es posible medir -

diferencias de 0.1 C.¡ la mayor de los clínicos toman 

las siguientes insidencias: anteroposterior, una en blan 

co y negro y otra en color¡ oblicuas dos en blanco y ne

gro y dos en color. Deberán dejarse descubiertas las ma

mas 10 minutos antes del estudio para equilibrar la tem

peratura, el examen deberá efectuarse después del estu--
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dio termográfico para no modificar la temperatura real

de la:mama. 

Stark repota que, en un grupo de pacientes estudiadas -

la frecuencia de resultados positivos verdaderos fué de 

79% en el cáncer cllnico y de 81.4% en el preclínico. -

El mismo autor señala que la termograf ía no d~be usarse 

como un método aislado sino considerarlo como extensi6n 

de la exploración cllnica, de preferencia en combinaci

ón con la mastografía. (13) 

BIOPSIAS: 

Las biopsias por aspiraci6n se han po~tulado como un buen

método en la sospecha del carcinoma aunque como el estudia 

es a ciegas no siempre el tejido obtenido corresponde al -

área dañada¡ otras autores prefieren realizar biopsias con 

aguja cortante de Silverman O Franklin pero esta es máa 

traumática que la toma por aspiración ambos métodos san 

objeto de grandes debates. El diagnóstico real de carcino

ma se efectúa solamente por extirpación del tejido dañado, 

siendo los estudios anatomopatolágicoa tranaoperatorios 

los que haran el diagnóstico definitivo. 
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HIPOTESIS 

Un alto indice de patología mamaria no se diagn6atica opor

tunamente por la paca frecuencia con que ee exploran las m~ 

mas. Al efectuar una exploración integral de la paciente,es 

poaible detectar oportunamente la mayor parte de la patolo

gía que se presenta en éste órgano. 
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MATERIAL: 

Se revisaron 150 expedientes clínicos, pertenecientes a pa

cientes a quienes durante el año de 1982 se les practic6 e~ 

ploración de mama en el Centro Médico Naval. 

METODO: 

Se investigó en la consulta de Medicina General y en la de

Ginecologla y Obstetricia sobre las pacientes a quienes en

estas niveles se había practicado exploración de mama, a -

las pacientes que por diversos motivos solicitaron aer aten 

didas, En los expedientes de dichas pacientes se analiz6 la 

patologla detectada y la conducta seguida en cada una de 

ellas. 
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RESULTADOS: 

En 17,948 consultas analizadas de pacientes del sexo femenl 

na atendidas en 1982 en el Centra Hidlca Naval, 18,000 ca-

rrespondierón al Servicia de Ginecología Obstetricia y --

9,948 a Mediclna General, de este total se efectuó revisión 

de mama a una de cada 186 pacientes. (Cuadro 1) 

De estas pacientes a una de cada 4 a las que se practicó 

Historia Cllnica se realizó exploración y en las restantes

solamente cuando las pacientes refería sintornatología mama

rla. 

De acuerdo a nuestras estadlsticas de 150 pacientes revisa

das a 60 no se les encontró patología mamaria aparente de -

la~ g~ restantes 62 fueran tratadas en la consulta Externa 

v 30 ameritarán haspltallzaclón. (Cuadra 3) 

Sierjo el diagnóstico más frecuente a nivel de consulta ex

terna el de nodulo mamario con predominio en el hemisferio 

externo de mama izquierda siguiendo en frecuencia la 1nasto

patla fibroqulstica y manifestaclanes de displas!a mamarla 

como mastadlnia. (Cuadro 4) 

Se detectar6n 11 pacientes con niastitis la cual fue maneja

da con antibioticos v antinflamatarios. Se encontrarán 4 -

pacientes Cíln galactorrea que fuerón manejadas con bromoer

gacrlpti na, después de efectuar las estudios paraclínlcoa -

indicados en este tipo de patología, solamente en una pe -

r.ientP. se detectó alteración en el desarrollo consistente -

en hipertrofia mamaria 

Un carcinoma mamario no específica~o y una enfermedad de --
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Paget, una paciente con grietas del pezón complicadas con -

infección, a quien se le indicó suspender la lactancia v -

tener mayor cuidado en los hábitos higienicos as! coma antl 

biaticos indicados de acuerdo al resultada del cultiva 

antibiagrama de la secreción tomada del sitia de infección

V una paciente que acudió a control posterior a mastectomia 

simple. 

De las pacientes hospitalizadas con los diagnósticas de no

dulo mamaria el mayor porcentaje correspondió a mastapat!a

f ibroquistica de acuerdo al diagnóstica de anatamla patoló

gica. Cuatro pacientes presentarán carcinóma mamaria en - -

etapa temprana, el cual fué tratado ca~ mastectomía y quimiE. 

terapia subscecuente, en seis pacientes tratadas quirúrgic~ 

mente los diagnósticas fuerón: fibroadenoma en tres, adeno-

sis mamaria en das y lipoma mamaria en uno y cuatro pacien

t~s fueron tratadas par mastitis crónica can el tratamiento 

'convencional. (Cuadra 5) 
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CUADRO No. 1 

N~mero de consultas Exploraci6n de % Relaci6n Consulta/ 
mama Exploración. 

27,948 150 0.53 1: 186 

CUADRO No. 2 

N6mero de pacientes 

150 

CUADRO rJo. 3 

Patología encontrada 

92 

Patologis encontrada 

92 

lratamiento externo 

62 

61 

Tratamiento en 
hospitalizaciór 

30 
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CUADRO No. 4 

Patología encontrada en Consulta Externa: 

Nadulo mamario 23 

Mastopatla f ibroqulstica 13 

Mastltis 11 

Mastodinia 

Ga lec torrea 

Hiperplasia mamaria 

Ca. no Especificado 

Enfermedad de Paget 

Grietas del Pezón 

Postoperada de 
Mas tec tomla 

CUADRO No. 5 

Patologla en Hospitalización: 

Mastopatía fibroquística 16 

Maati tia crónica 

Carcinoma mamaria 

Fibroadenoma 

Adenosis mamaria 

Lipoma mamaria 

4 

3 

2 

mama izq: 14 mama der: 9 
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COMENTARIO: 

La patologla de mama tiene en nuestro país, al igual que en 

el resta del mundo un luqar preponderante, al ocupar el quin 

to lugar como causa de muerte,casuistica tan importante,camo 

oara dejar oasar desapercibida la b6squeda de sianos a sinto 

mas precoces en dicho organo. En nuestro hospital de 27,948 

consultas analizadas de pacientes del sexo femenino atendi-

das durante el áña 1982 par las servicias de Medicina Gene-

ral y Ginecalagla y Dbatetricia, salamanete se efectu6 revi

sión de mamas a 150 pacientes de las cuales se diagnostica-

ron 6 can carcinoma mamaria y 86 can otra patalao[a localiza 

da en olandula mamaria; entre estas Últimas se detectó una -

anamalla del desarrollo mamario, consistente en hipertrofia 

mamaria.Dicha casulatica muestra que con la insoección siste 

mática de las mamas es pasible encontrar oatolaa!a; as! mis

mo hacer la obeervaci6n de Que al ~umentar el n6mero de muje 

res revisadas aumentarán las hallazaae oatol6qicos v por lo 

tc,ta se podrá efectuar diaonóstica oportuna y/a medicina ~

preventiva. 
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CONCLUSIONES: 

En la actualidad en otros países estan practicandase camp! 

ñas para la detección del carcinóma mamario por ser esta -

la causa de mortalidad que se presenta con mayor frecuen-

c ia. En nuestro medio al carecer de recursos económicos y

por ende de tecnología diagnostica moderna es necesario que 

el médico sea el primero en reconocer la importoncia de 

efectuar la exploración mamaria no solo a las pacientes 

que refieren patología mamaria sino a todas las pacientes

de primer, segundo y tercer nivel de atención médica y con 

una periodicidad de por lo menos cada ~eis meses utilizan

do el recurso diagnóstico ~ás valioso que es el médico mi~ 

mo, al emplear este sus manos, ojos, conocimientos y un p~ 

ce de tiempo en el consultorio en caso necesario apoyar-

se en estudios para·clinico para diagnosticar tempranamen

te la patología mamaria. 

El siguiente paso será dar a conocer a la población femenl 

na del derecho-habiente la importancia y metodología de la 

autoexploración mamaria que sé recomienda efectuar por lo

menos una vez al mes (algunos autores sugieren que el mejor 

momento es al bañarse efectuandoae la busqueda de nodulos-

al teraciones en laa características normales de las mamas) 

e insistir sobre la importancia de acudir al médico al no

tar cualquier anormalidad en las mamas ya que la proporción 

de las pacientes a quienes se les realizó exploración sist~ 

mática mamaria es mínima y creemos probarlo que si'se expl~ 

ra mayor número de pacientes será posible detectar y mayor 
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número de patología mamaria v dar un maneja oportuno de - -

acl1erdo a la entidad patol6gica encontrada. 
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~: 

Al observar que con oran frecuencia los padecimientos de --

mama se diaanostican en forma tardla a pesar de tener estos 

un luoar preponderante en la morbi-mortalidad de la 1nujer -

es necesario resaltar la importancia de la exploración cte -

mamas en forma sistemática v ordenada,como parte de la ex--

oloración inteqral oue en foema natural debe efectuarse a -

todas las pacientes que por cualouier patología acuden a la 

consulta de primer, se 0undo 6 tercer nivel de atenci6n rné-

dica.Asl mismo es fundamental dar a conocer a la paciente -

la importancia de la auto-exolaración v a reconocer oportu-

namente los signos v sintornaa de patología mamaria v acudir 

periadicamante al servicio médico parA ser revisadas de éste 

oro ano. 

En la presente revisi6n la patoloqía más frecuentemente en-

centrada rué la maatopatía fibroauíatica hsbiendose encon--

trado con mavor ·frecuencia en en el hemisferio externo de la 

mama izquierda v solamente 6 casos de carcinoma mamario.De -

el total de pacientes revisadas se encontr6 un alto indice -

al efectuar exploraci6n sistemática de mama v creemos que a 

mayor reviai6n de pacientes será cosible detectar con mayor 

frecuuncia estedas morbosas de la olandula mamaria en etapas 

tempranas, lo cual redundará en un mejor pronostico para --~ 

nuestra núcleo de población. 



B 1 B L 1 O G R A F I A 

1.- Puente J L: Cllnica y Exploraci6n'de los Tumores de la 
Mama. Clin. Ginecol. 88, 1976. 

2.- Bodemer CH W: Embriologla Moderna. Editorial Interamerl 
cana, México 7a. Ed. 1972, 380. 

3.- Houillon CH: Embriologia. Editorial Omega. Barcelona -
2a. Ed. 1977, 91. 

4.- Meare L M: Embriologia Clínica. Editorial Interameric3" 
na, México 2a. Ed. 1979, 388. 

5.- Novak E R: Tratado de Ginecologla. Nueva Editorial In
teramerlcana, México 9a. Ed. 1977, 19. 

6.- Botella LL J: Endocrinologla de la Mujer. Editorial -
Cientlrico Médica, Barcelona Sa. Ed. 1976, 427. 

7.- Zarate A, Canales E 5, Forsbach G, Fernández L: Expe-
rience in the lnducti6n of pregnancy in Amenorrhea - -
Galactorrhea Syndrorne. Obstet. Gynecal. i: 52, 1978. 

8.- Llaca R V: Patolagia Mamaria Unidad de Autoenaeñanza -
NQ 28 Cllnica de Ginecología y Obstetricia. Facultad -
de Medicina U.N.A.M. 1976, 

9.- Henrry P: Diagnosis and Treatment ar Breast Lesiona. -
Editorial Medical. Exarninati6n Publishing, New York 1a. 
Ed. 1970, 27. 

10.- Archer D F: Current Convepts ar Prolactin Phyaiology,
in Normal and Abnormal Conditions. Fertil ·steril. gj!:'-
125' 1977. 

11.- Archer D F: Role ar pituitary Practin in Amenorrhea -
and Galactorrhea. Contemp. Obstet Gynecol 1:71, 1976. 

12.- Donegan W L. Spratt J 5: Cáncer de Mama. Editorial - -
M'dico Panamericana, 8üenas Aires, Argentina. 2a. Ed.-
1982' 18. 

13.- Douglas J M: Exámenes de Selección para cáncer Mamario 
Clin Obstet Ginecol 1_:?tl, 1979. 


	Portada
	Contenido
	Introdcción
	Desarrollo Normal y Fisiología de la Mama
	Exploración de la Mama
	Alteraciones en el Desarrollo Mamario
	Padecimientos Inflamatorios
	Hiperprolactinemia
	Tumores y Neopasias
	Hipótesis
	Material   Método
	Resultados
	Comentario
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



