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INTlllXIUCCIDN 

!l tratamiento quirúrgico de lee enfermedede• banignee de 

le mame he requerido eiempre de estudios traneoperetorios¡ sien 

do la bJ.apei• de mame eu objetivo primaria confirmar o eKoluir­

la preeM'laia da un cáncer y eKtirper une leeión poaiblemente -­

premsligne, as el procedimiento més definitivo pare disgnaeticer 

una msetopatía, y la eKectitud del misma ee acerca al 10°", 

Esta se he llevado a cebo en paclM'ltae haepitelizsdae por lo cual 

alguno• autorns como Maulher han realizado biopsias de mame con 

anéstesicoa locales, lo cual ha causado innovación ., el tratemie 

nto de lee M'lfermedades de le mame. 

Las pacientes acepten bien la biopsia de mama bajo snastseia local 

en le consulta externa, de eete modo se economiza tlempo 1dlnero y 

uso de loe servicios hoepitslsrioe y de laboratorio, y se sllmins 

el risago de la anestesia general. 

Les indicaciones de la biopsia incluyen una mees o nódu 

lo persistente, o el derrame persistente de Ln conducto; t.n ebsce 

so a signos inflamatorios inexplioedoe¡ cambios inexplicables en 

en el pezón y signos memográficoe sospechoeoe. 

Este estudio comprende la biopsia en 110 paci«ltee con anestesia 

local en le consulta externa, siendo el prepósito del presenta 

estudio analizar el resultado de diferentes parámetros obtenidos 

ya que no hay revisión en nuestro medio sobre el tema, 
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EMBRIOLOClI11 Y ANATOMIA OE LA MAMA, 

Las mamas ea desarrollan a partir del ectodermo; como Lnas 

glándulas nuténaas especializadas. A partir de la sexta semana 

del desarrollo intrauterino, aparecen Er1 la cara ventral del 

embrión dos repliegues lineales de estodermo engrosado: las pr! 

mitivas líneas lácteas, cada Lna de las cuales se extiende des­

de la yema de la extremidad anterior a la posterior, En un de­

sarrollo normal, desaparee;;,, prónto estos repliegues, a excep­

ción de une pequeña porción de ellos, localizada en la reglón 

pectoral. A partir de estos dos restos se sigue uia prolifera­

ción que hacia el quinto mes de vida embrionaria toma la forma 

de 15 a 20 sólidos cordones celulares. Oe la arborización y 

subsecuente canalización de éstos cordones, resultan los futu­

ros conductos y ácinoe de la glándula mamaria; el mesodermo i!l 
mediatamente adyacente proporciona la estroma, (lB) 

Es posible que resulten distintas anomalías de errores do 

porciones de la línea láctea, tanto en aparecer o en regresar 

adecuadamente. Condiciones anómalas son la ausencia de Ula de 

las dos mamas (amastia), o pezones (stella), les mames de tama­

ño normal~ente pequeño (mlcromastlal, loa pezones supernumera­

rios (politalisl, le existencia de tejido mamarlo sin pezón os~ 

ciado, o la presencia de lila o más mamas accesorias Ft.nclanan­

tea (polimastlal, que pueden situarse a diferentes niveles des­

de la axila hasta el muslo. 

Las mamas o senas están localizadas normalmente en la su­

perfio!e ventral del tórax, lateralmente al esternón y casi 

siempre entre loa niveles de la II y VII costl llas; se ex­

tienden desde el borde del esternón madialmenta, hasta la línea 

axilar anterior, en sentido lateral, sin embargo, el parénquima 

mamario puede llegar oefálicamente hasta la clavícula y caudal­

mente hasta má~ allá del rebor~e costal (15~ de los oasosl; en 

ocasiones cruza la línea media por delante, so encuentra en es-
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trecha proximidad con le piel y pueda penetrar hasta la fescia 

pectoral, Lateralmente la glándula se incurva alrededor del 

borde libre del músculo pectoral máyor y en el 95X de lee muje­

res, se proyecta en la porción inferior de la axila, formando 

la 11Co la de Spence", ( 17) En prof<.r1didad a la mama ae encuen­

tran porciones de loa músculos pectoral mayor, serrato, ante­

rior y oblicuo externo, así como la porción superior de la val 
na de los rectos. 

El pezón y la areola son las partea aobreaalientea de la 

mama, en la nulípare éstas estructuras.suelen estar en rela­

ción con la cuarta costilla o el cuarto espacio intercostal, 

El pezón por lo regular tiene forma cilíndrica o cónica, ea 

pigmentado y mide de 10 a 12 mm. d3 altura; en su superficie 

se observan a veces loa orificios pequeñ!simos en que desembE 

can los conductas galactóforos, el pe2ón puede estar rotreido; 

ésto ea hundido en relación con la superficie de la mama y so­

bresalir por medio de eetimulación, (17] 

La areola es la zona circular hiperpigmantada que rodea 

al pezón su dlametro varía de 16 a 60 mm. dentro de las areo­

las están glándulas sebáceas, las glándulaa de Montgomery 1 que 

faciliten la lubricación del pezón durante le lactancia, (6) 

Le glándula mamaria está compuesta por 15 a 20 lóbulos a! 

tuadoa redialmante alrededor dal pezón; coneiderados en oonjl.J!l 

to, los lóbulos constituyen un disco de parénquima envuelto en 

la fascia superficial y, de ordinario, separado de la faacia 

profunda que cubre los músculos subyacentes por medie de un 

plano de tejido areolar, (253 

El lóbulo es una unidad anatómica constituida por varios 

lobullllos drenados por un únlco conducto galectóforo, Loe lo­

bulillos, por su parte están compueatoe por egrupaclones de al­

véolos que se abren en una rama comín del conducto. El alvéolo 

Forma le t.nlded secretora y está compueato por tila capa de cá-



lulas epitelialae co.i:>cidea e cilíndricas, 

Lea conductos están tapizados por un epitelio eaudoeatret! 

ficado y columnsr cuando el conducto está en reposo, pero que 

se aplane cuando el conducto se dilata. Rodea loa conductos t.n 

pleno diecont!nuo de células mioepitalialea, cuyo aspecto es el 

de célulae'musculeres lisas que probablemente están dotadas de 

un poder ccntrectil. (18) 

El conducto principal de cada lóbulo lleva uia dirección 

centrífuga ae dilata brevemente baje la areola formando un se­

no galactóforo tapizado por epitelio escamoso¡ para subir e ca~ 

tinuación a través del pezón paralelamente con otros conductoe 

convergentes, hasta abrirse en la superficie a través de Ll'1 or! 

ficio ccntreído, Cada orificio en la superficie del pezón, ea­

tá localizado lo más carca posible del lóbulo al qua drena. 

Rodeando al pezón ae sitúa la areola, zona de piel pigmen.!!:! 

da que contiene una capa de músculo liso en su corión, La con­

tracción de este músculo arruga la areola y provoca erección del 

pezón. La areola aparece señalada por prominentes glándulas se­

báceas y rudimentarias glándulas lácticas, denominadas tubércu­

los de Montgomery, 

El tejido glandular secretor que forma el parénquima está 

rodeado an eu totalidad por tejido conectivo graso, El contor­

no liso y redondeado de la mama depende de una capa de tejido 

adiposo que está entre el tejido glandular y la piel. 

Entre la cara dorsal de la glándula y la aponeurcaie de 

loa múeculoa pectoral mayor y aerreto mayor eatá una cantidad 

pequeña de grasa retromemaria y tejido areolar laxo¡ estas bol­

sas retromemariea pueden ser focos de abscesos. 



GangltosinfdllCCl!I 
0tn!rul•s 

~?.~~~J:o,,, 
~"u,J:;tticos 1ubeJ_ 

',ir··. 

5 

GG!t9'iaf lilfáticos c.-vicolt1 
Pl'QMdo! IJ11pra;l~lculare11 

'"" 



/. 
¡ 
1 

¡. 

' l 
l 

1 
l 

6 

El tejido gl..,duler eatebleoe conexión con le piel por me­

dio de b.,de• fibrosas; qua son loa ligamentos auapeneorioe de 

Cooper, que en le cara profunda de la glándula pasan a través 

de las balase retromameriea pare unirse a le aponeurosis de loe 

músculos, El parénquima va desde la glándula mamaria propia­

mente dicha, siguiendo loe tabiques de tejido conectivo, al in­

terior de les bolsas retrcmamariae, En ocasiones el tejido 

glandular penetra en realidad entre lae fibras del músculo pec­

toral mayor, De este modo dichas bandas tienen importancia clf 

nica porque oosaionan depresión de la piel o fijación del tunar 

e la aponeurosis pectoral, cuando ea invadido por les células 

cancerases, (18) 

Loe músculos regionales que tienen interés con la glándb­

la mamaria son: pectoral mayor, pectoral menor y el serrato an­

terior, todos los cuales están situados profl.1'1damente respecto 

e la mema. El músculo pectoral mayor se origina en el esternón 

y poroionee adyeoentse de las ooetillee 11 e IV y en le mitad 

interne de la clavícula, De ahí convergen sua fibras para in­

eartarae en el tubérculo mayor de la cresta pectoral del húme­

ro. El músculo pectoral menor está situado profundamente al 

interior y se extiende desde laa costillas III, IV y V hasta su 

inaeroión en el extremo de la apófisis coracoides. El músculo 

serrato mayor, cuyo origen inferior se interdigita ccn el múao~ 

lo oblicuo externo del abdomen tiene su origen en las porciones 

enterolaterelea de lea ccetillee I a IX y va a ineerteree en el 

borde vertebral de la escápula e lo largo de su euperf!cie cos­

tal. El músculo pectoral mayor está envuelto par une Fina 

membrana adherente, la fasoia peotorel, que se adhiere a la el~ 

vícule por arriba y al eat.,,..nón medialmente. Por abajo y en 

sentido lateral ea prolonga con la faecia profunda, que cubre 

los múeculos oblicuo eKterno, serrato anterior y deltoides, y 

con le fesoia axilar, 
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L/gomento5 de Cooper 
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La importante fasaia caracoclavicular, responsable del 

mantenimiento de la 'concavidad de le axila, está aitusda pra­

fU"idamente respecto al músculo pectoral mayor. Su pLnto de 

partida sen des hajaa 1 unidas a la clavícula y que envuelvan al 

músculo aubal~vic. A partir del borde inferior de este músculo, 

continúa como uia hoja única hasta que vuelve a separarse pare 

envolver el músculo pectoral menor. Tiene Ln engrosamiento lo­

calizado entre le apófisis caracaidea y el primer cart!laga ce~ 

tal, que forma el ligamento co1:Jtocoracoideo, Desde el bar-de l,!! 

teral del músculo pectoral menor, se prolonga con le fascia de 

la fosa axilar, el músculo coracobraquial y la cabeza corta del 

bíceps. Se adhiere también a la vaina de los vasos y nervios 

axilares, 

La fascia axilar es una membrana delgada en forma de cúpula 

que constituye un diafragma a lo largo da le Fosa axilar. Las 

restantes paredes de la axila completan un tetraedro. La pared 

anterior está formada pe~ los músculos pectoral mayor y menor y 

por el coracobraquial¡ la parad posterior, por loa músculos do~ 

sal ancho, redondo mayor y subeacapular, la pared medial, por el 

serrato anterior. Las paredes anterior y posterior convergen en 

el húmero. La fascia axilar se continúa con la fascia profuida 

de les estructuras que rodean la base de ln axila y se adhiere 

a la piel, El prominente pliegue axilar anterior resulta de la 

Firme unión de ésta Fasoia axilar con la porción posterior da 

la faaoia situada sobra el pectoral mayor y por la Firme suje­

ción de la fascia ccracoclavicular que le sirva de anclaje. 

En el centro de la faacia axilar existe un defacto e través del 

cual pasa tejido adipcec areolar, el nervia interccetcbrequial, 

linfáticos precedentes de la mama y, en ocaeianes, el extrema 

de ls cola axilar de la mama, (lB) 
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RIEGO 3ANGUINED, 

La irrigación arterial de la mama procede de la mamaria i~ 

ter"na, de la axilar y de lae a,..terlas intercostales, La a,..te -

rie mamariB interna se origina en la primera pprg_ión de la stt.!? 

ria Subclavia, desciende e nivel swbpleurel paralela al borde 

lateral del esternón y mediante aus ramas perfor"antea anterio -

res irriga a loe 2/3 mediales de la mama. Las dos ramas mayo -

res pesan a través del I y II espacios intercostales y si no se 

ligan cuidadosamente en el curso de le mastectomía, suponen el 

riesgo de une copiosa hemorragia, (18) 

El borde superior y tercio lateral de la mema, reciben 

sangre procedente de la arteria axilar, e través de la r"ama to­

ráxica superior, acromiotoráxica y tor"áxica lateral, Las ramas 

anter"iorea de las arterias intercostales poseen pequeñas r"emae 

mamarias cuyo punto de salida se encuentra a lo largo da la lí­

nea axilar anterior, y pasan a través de los espacios inte,..cos­

talee III, IV y V, 

La arteria subescapula,.. constituye la rama mayor de la ar"­

teria axilar y su reme toracodarsal irriga a loe músculos dor­

sal ancho y serrato anterior. Aunque estas arterias no contri­

buyen al aporte sanguíneo de la mama, se encuentran en el campo 

de diaección de la axila, por lo cual ee preciso tenerles en 

cuente. 

La arteria tcráxica larga se origina de la segunda parte 

de la arteria axilar o como uia rema de las arterias toracoa­

cromiales o aubeecapulares. Saliendo por debajo da la vena ax! 

lar, cruza la axila hacia la pared del tórax y al borde externo 

libre del pectoral mayor para irrigar la porción lateral exter­

na de le mama. Se le ha denominado arteria mamaria externa. (25) 

Varía de tamaño y no ea raro qua esté ausente. Las ramas arte­

ri eles llegan e la glándula eee por le cera prcf1.r1de 1 desde loe 

bordo aupercinterno o auperoexterno. Loe v"ªºª que penetren en 

lo• bordea superiores son grande•, transcurren en dirección 
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tren•vllf'aa cerca da la s~,...ficie, y l!IMv!an ramaa anaatomóticss 

al parénquima da la glándula. Los vaaoa arteriales importantes 

no sparaoen l!IM al borde inf.,,..ior da la mema¡ da aste modo, es 

posible haollt" incisiones en una zona por debajo del pezón, sin 

poner "" peligro el riesgo vascular. En gl!IM.,...al las venas de 

la mame siguen el trayecto de las arterias y terminan hacia 

afuera, en la VSlB axilar, o hacia edontro en la vena mamaria 

interna. De especial ~elleve ea la gran vena axilar¡ se encu92 

tra altuada en un plano inferior de la arteria axilar y durante 

la disección da la axila, hay qua individualizar y ligar ouida­

doaaml!nte sus muchas tributarlas, En loe tejidos subcutáneos da 

la mema existe L.11 plexo venoso, cuyas venas en ocasiones son pr2 

minentes y fsoilmenta visibles. Les vanas forman un plexo sub­

ef"'eolor y ee 1.11en a ramos del parénquima para tranaour,..ir pe~ 

los bordas de la glándula, Las venas ejercen un importante pa­

pal como vía para las dlseminacionee hematógenee del cáncer de 

mama; este camina lleva directamente a los pulmones y tal vez 

influye en la frecuencia con que se presentan motáatasis pulmo­

nares. Sin embargo 1 existe otra camino qua no pasa a través de 

la circulación pulmonar, sino el sistema vertebral y as quizás 

n través de esta vfa por donde pueden aparecet" rnetáataala ÓElftBS 

en ausencia de afectación pulmonar. (25} 

INERVAClON. 

La mitad externa do la glándula recibe inervación sensiti­

va de loe ramos anteriores de las remas cutáneas externas del 

IV al VI narv~os interocstalee; la mitad interna recibe ramifi­

caciones de los ramos mamarios internos, de las remas cutáneas 

anteriores del segundo al quinte nervios intarcoatalea. Lee m! 
maa también recib.., fibras de las ramas &upreclsviculares y au­

preoromial del plexo cervical euperfioial, y por medio de alisa, 

el dolor puada irradiarse a U1 costado del tórax y también al 

dorso (ramas lntarcostalaa axt.....nae), al omóplato y cera inter­

ne del brezc [plexo intercostonumeral), e incluso al cuello 
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(pleico c.-vical), La• rl!llllau aenai1:J.vaa del puzón, por lea que 

curaa al raflajo da succión, provianen del IV nervio intercos­

tal, L•a flbrea aimpáticae lleg.., el músculo liso de le ere~ 

la y al pezón, lea arterias y el tejido glandular, el cruzar 

en la edv.-.tiole de lea arterias, Loa cambios en tamaño y for­

ma, ccmo la erección del pezón y le ccngeatión vascular genera­

lizada de le glándula durante lea fesea de excitación y "unifcc 

mided'' da la actividad sexual, son madiadsa por fibras del sis­

tema autónomo. (6) Sin embargo, lee secreciones son controla­

das por hormonas lactégenae. 

LINFATICOS 

En pleno proft.ndo al pezón y le areola existe un doble 

plBlCo superficial y loe vasos del parénquima glandular. De 

dicho plexo pasan dos grandes troncos superior e inferior ha­

cia afuera, para terminar en lS'1 grupo de ganglios situados en 

el borde proft.ndo del pliegue axilar anterior, El drenaje ul­

terior se hace desde los ganglios axilares centrales e loe BPl 
cales, los cuales a su vez, comuiican con loe ganglios cervlc,! 

lee proft.ndoe en le fose euprsclevlcular, En promedio, 75X 

del drenaje linfático de la mama se dirige a la axila, y el 

reato lo hace hacia adentro para llegar a loa conductos pare­

eeternelee y ganglios que están en el trayecto de los vasos ma­

marlos internos. 

Lee vías señaladas son las qua siguen las metáeteaia en su 

dieeminaoión, pero existen conductos seot.ndsrios, Loa vasos 

linfáticos atraviesan directamente le mese do loe pectorales 

mayor y menor, y de este modo, "esquivan" le axila, Loa linfá­

ticos da la piel establecen anaatomosia libres en la cara ante­

rior del aatarnén desde ll'IB mitad ds le parad anterior del tó­

rax hasta la otre.(25) En clínica parecería qua existen oone­

xionea linf áticsa entra la porción inf erointarna da la mame e 

trav9a de le perad abdominal en la región del epmndica xifoi­

dea, y linfáticos da la zona superior del abdomen, lo cual ex-
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plicer!e le diseminación del cáncer mamario al hígado. Sin 

embargo, la mayor parte de les metástasis se hacen en la axila 

y región cervical inferior, 

BIOPSIA-. 

La biopsia consiste en la extirpación y exámen microscópi­

co de un tejido en ui paciente vivo a Fin de obtener un diegnó~ 

ticc, El objetivo primario de la biopsia de mama ea confirmar 

o e~clulr la presencia de Ln cáncer y extirpar L.11a lesión posl­

blem..,te premaligna. 

AU"'lque es preciso pf"'"oceder con cierta discreci15n e Fin de 

evitar U1 número excesivo de biopsias, casi cualquier signo pa­

tológico de la mama puede ser debido al cáncer, por lo cual hay 

que reconocer la importancia de la biopsia como método de cona~ 

guir el diegnéeticc precoz, Ea igualmente cierto que las leal~ 

nea benignas teman an ciertos aspectos la apariencia de t.n cán­

cer, y por esta razón, ea imprescindible obtener la confirma­

ción hietclógica del diagnóstico mediante una bicpaia, antes de 

iniciar un tratamiento por la scapacha de un cáncer de mama,(10) 

Lea indicaciones para la biopsia son: 

1, Cáncer clínicamente evidente, 

2, Mase palpable en la mama, 

3. Nódulo dominante en la mama. Algunas mamas se caracte­

rizan por unas granulaciones difusas finas¡ Ln nódulo 

dominante es aquel que es lo bastante diferente en ta­

maño, consietencia u otra careoteríetice, de tal forma 

que pueda considerarse como l.l'lB entidad aparte de la 

consistencia general de la mama. 

4, Sangre e células soapechcaaa an el líquido aspirado de 

un quiste, 

5. Lesió, sospechosa demostrada en una mamografía. 

6. Exudación persistente del pezón en L.na mama no lactante. 

7. Ulceración o dermatitis en al pezón de naturaleza no d~ 

terminada. 
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B, InFlamacién de la mame que ~o reepcnde adecuadamente el 

tretemientc específico, 

9, Adenopatía axilar ne explicada. Los cánceres pueden 

crigineree en le cole de le mema y presentar le apa­

riencia da i.na adenopetía •. AdBll1á~ ~e éste, los gan­

glios linfáticoa axilares aumentadqs de tamaño por me­

tástasis, sen e vecee, el Ú"lico signo de tumor primiti 

ve oculto en la mama. 

No hay datos clínicos que apoyen le teoría de que el trau­

ma que provoca la biopsia e el hecho de que el espacio de tiempo 

transcurrido entre la tema de la biopsia o le cirugía definitiva 

sea corto pueden afectar al pronóstico en l.l"1 caso de cáncer. [17) 

De todas formes, es ~consejable realizar este procedimiBnto con 

el mínimo trauma, tanto para los tejidos ncrmalee come pare les 

malignos y acelerar la instauración del tratamiento definitivo, 

cuando se haya logrado el diagnóstico de cáncer. 

Básicamente existen varios métodos para obtener 1.na muestre 

de tejido en une lesión mamaria; la técnica de espiración biop­

sia, en la cual se obtienen fragmentes de tejidos mediante la 

espiración ejercida con i.na Jeringa sobre t..na aguja de lUz 

amplia insertada en la masa sospechosa ha sido prácticamente 

abandonada. 

Biopsia ascisional.- Para sfec~uarla se seguirá la vía que 

permita acceso más directo sobre el tumor y, alcanzando éste, 

ee evitará traumatizarlo, extrayéndolo íntegramente con tejido 

sano circi.ndanta, utilizando bisturí y no electrobiaturí, para 

evitar lea modificecionea híeticae que determinen la corriente 

eléctrica. En los casas en que la lesión tumoral es muy exten­

sa, no queda otro recurso que resecar t.n trozo de ella y t.n te­

jido sano vecino, éste p~ocedimiento puede aer efectuado con 

anestesia local, dependiendo de las circi.nstancies y de las 

preferenciae, ea importante que las cicatrices aeen razonable­

mente estéticas. 
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Biopsia de Piel. Este biopsia ee de importante ayude dies 

nóstica en dos situaciones principales, la escisión de una pe­

queña elipse del espesor total de le areola comprometida o un 

pequeño Fragmento puede establecer el diagnóstico de enfermedad 

de Peget, y en ausencia de un nódulo es suficientemente definitl· 

va pera el tratamiento. Sólo se necesita anestesia local y la 

biopsia se puede hacer en pacientes ambulatorios. (18) 

Biopsia de Lesiones no Palpables. El ginecólogo esté en 

creciente confrontación con el problema de biopsler lesiones no 

palpables, usualmente pequeñas densidades sospechosas, o grupos 

de calcificaciones descubiertas en la mamografía. El método 

más simple y conveniente ea el del marcador [5imon y Col. 1972) 

que el autor usa de la siguiente manera: se mide la distancia 

dBl pezón al lugar de sospecha y se le registra en ambas memo­

grafías, la lateral y la cefalocaudal, se marcan lea dos coor­

densdaa sobre le piel, le peoients ea coloca en posición supi­

na y ea inyecta uia solución mitad y mitad do azúl de evans y 

ethiodol (0,1 a 0.2 mi) dentro de le mame, usando une Jeringa 

de tuberculina y una aguja Fina de 25. (18) La mamografía se 

repite inmediatamente y se ccnateta le posición del athicdol 

radiopaco con respecto al blanco, en el momento de la biopsia 

la mancha del azul de evana da une guía visible para la loca­

lización de la lesión, 

Biopsia de ui conducto con derrame. El exámen citológi­

oo de t.n cond~cto con derrame es usualmente seguro cuando es 

positivo, pero no reemplaza a un diagnóstica tisular, loa fal­

sas negativos son frecuentes y los falsee positivos ocurren 

ocasionalmente. Cuando un nódulo se asocia con un conducto que 

derrama, le probabilidad de hallar cáncer aumenta y la mase ea 

,extirpada. En ausencia da un nódulo, le extirpación segura de 

la lesión causante del derrame puede ser comprobada usando Ln 

colorante vital y una sonde lagrimal. 
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Biopsia d'-"'enta el Bftlberazo, pera le mujer amberezede se 

siguen loe miemoe principios da diagnóstico y tratamiento rápi­

dos que en le no embarazada¡ el cáncer de mama no metastatizan­

ta tiene lee mismas posibilidades de curación durante el embar~ 

zo que en otro estadía, y retrasar el tratamiento haota que se 

hayan presentado metástasis regionelas ensombrece el pronóstico 

da forma considerable. El hecho de que une paciente esté embe­

razede no debe retrasar el diegnóetico ni el tratamiento, (26) 

A fin da disminuir el riesgo de inducir un aborto oepontánao 

sin necesidad, el embarazo es uia situación en la cual resulta 

eepacielmento indicada la toma da biopsias de meses en le mame 

bajo anestesie local. 

Biopsia con aguja, La biopsia con aguja es más utilizable 

en mesas relativamente grandes, ya que resulta difícil locali­

zar las pequeñas, sobra todo las situadas a nivel profLJ'ldo de 

le mema, por lo cual laa probabilidades de obtener tejido útil. 

son pequeñas. Cado que eataa biopsias se obtienen a menudo en 

forme ambulatoria, son útiles para documentar ui diagnóstico 

clínico de cáncer inoperable y san tambiQn convenientes pera 

confirmar, antes de la cirugía, que uia masa tLMnoral es cance­

rosa, y en este caso se ahorra el tiempo necesario para la anea 

teeia ediclcnel y ee establece un diagnóaticc medlenta una sec­

ción por congelación. (10) Une importante limitación de esta 

'técnica se que ne permlta exclulr la presencia de un cáncer, 

Dedo que ea posible que le muestre de tejido haya reeultadc 

inadecuada o tomada de Ln luga~ er~óneo, si el espécimen as{ 

obtenido no revela cáncer, deberá extirparse la lesión para i.n 

nuevo e>eámen • 

Técnica, Este procedimiento ee realiza con anestesia lo­

cal y utilizando tr1B aguja da Vim Silvarman o de Franklin-Sll­

vermen, diseñedee para extraer une pequeña mueetra cilíndrica 

de tejido. El instrumente consiste en una aguja hueca acompa­

ña.da da tria hoja cortante renurede y un obturador, El adita­

mento cortante da le modificeclón da Franklin tiene le ventaja 
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mestectom{a, en caso de tratarse d~ ui cáncer. (10) Tal curso 

de acontecimientoe lleva al diagnóstico y al tratamiento con 

LnB acle sneateeie y ahorra a la paciente Ll1 periodo de tiempo 

de alta tensión emocional, mientras se espera el resultado. Se 

informerá previamente a le enferma acerca de estas contingen-

claa y se obtendrá su permiso para practic~r Lna mastectomía, 

si Fuera necesario. Es preciso haber llevado a cabo con ante­

rioridad Ll1B historia y Lna exploración clínica, aaí como una 

radiografía ordinaria da tórax pera deeoertar eetadoe patoló­

gicos y metástasis pulmonares no sospechadas. Raras veces re­

sulta útil una supervisión del eequelato óseo en aueenoia de 

síntomas locales. Hay que conocer el grupo sanguíneo de la 

paciente y realizar pruebas cruzadas, a Fin de tener sangre 

preparada por si fuera necesario LnB transfusión. 

Técnica. Estando la paciente en decúbito supino', se pre­

pare le piel de la zona anterior del hemitórex del lado en que· 

tenga que practicarse la biopsia, utilizando una solución an­

tiséptica, y se aisla el campo con paños estériles, 

Para elegir el tipo de inciaión que ae ha de realizar han 

de tenerse en cuenta tres detalles: ea necesario que la inci­

sión proporcione uia exposición adecuada; que sea razonablemen­

te estética, en caeos de lesión benigna¡ y qua esté localizada 

·do tal forma qua pueda incluirse en la incisión de una maatect2 

mía en caso de que se trate de una lesión maligna, Cado que las 

líneas de Langer en la mema son casi siempre concéntricas al P.! 

zón, la incisión circunferencial produce una cicatriz fina y L.n 

buen resultado aatético, El hecho de que no sea paralela a loe 

lóbulos de la mama carece de trascendencia. En las lesiones de 

localización central, la inoiaión paraareolar ea Óptima, propo.!: 

clona uie expoaición adecuada, y le cicatriz resultante es pra2 

ticamente inviaible, La inoieión radial reaulta paralela a loa 

lóbulos de le mame y tiene eua venteJaa, ei ee eepera realizar 

l.l'la extirpación en cuadrante¡ de otro modo su empleo habitual 

no ea recomendable, ye que la cicatriz tiende a ensancharse con 
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al tiempo. A les masas muy profundas puede llegarse a través de 

t.ne incisión submemaría que penetre en el espacio retromamario 

e través del pliegue aubmamerio y extirpando el tumor desde a­

tréa. (10) Este incisión es de un resultado estética máximo, 

si la lasión es benigna, pero no resulta edecu~da pa~a su in­

clusión ulterior en una incisión de maatectomfa, (17) Ea pre­

ferible 111a incisión anterior pare los tumores potencialmente 

malignos, Con demasiada frecuencia ae intenta en el momento de 

la biopsia disecar por planos. En general no hay ninguno que 

pueda ser seguido en el interior del denso parénquima mamario, 

por lo cual este intento es infructuoso y supone Ll'lB pérdida 

de tiempo. Une técnica rápida para extirpar pequeñas masas 

consiste en incidir directamente sobre ellas con el bisturí, 

apresarlas oon l.l'la pinza de Allia y, treccicnendo suavemente 

hacia arribe, cortar con unes tijeras fuertee el par,;.,quima que 

las rodea. Puede conseguirse la extirpación total de turnares 

de 2 eme. de diámetro o menos, alterando el mínimo loa tejidos 

circl.l'ldantes y proporcionándole al patólogo ..., material Óptimo 

pare el diagnóstico. El par,;.,quima mamario es denso y se con­

sigue mejor al control de los vasos sangrantes, practioando una 

suture hemostática con ..., material resorbible. 

En lae masas tumorales de mayor tamaño, se sigue tn abord~ 

je directo similar, pera ea exponen sólo lo suficiente para to­

mar de elles Lrle cuña representativa. (18) Es pcalbla realizar 

fll'l pccoa minutos el exámen histológico de un corte.por congela­

ción. Si el diagnáetico microscópico ea de cánce~, se cierra 

le incieión y ee realiza sin demore i..ne mastectomía definitiva. 

ai no llegare a establecerse ...... diagnóstico inequívoco de cán­

cer después de haber exáminedo todos les tejidos anormales o 

aoapechosaa, habrá que cer~ar la inoieién y esperar el exámen 

da cartea perman..,tes, Une demore de pocos díee entre el mom"!! 

to de le biopsia y el tratamiento definitivo no ensombrece el 

pronóstico da is peoiente con cáncer y esta precaución puede 

evitar la práctica de Lila resección extensa en ceso de qua la 

lesión sea benigna. Solamsnte ea necesario cerrar les tejidoe 



20 

Clrcunft,.,cfol 



1 • 

¡ 

l 
1 
' 

21 

prof1.11dos de la mame, uia vez extirpadas las lesiones benignas 

sobre todo grandes, o después de resecciones en cuadrante. La 

distorsión de loa tejidos quedaré reducida al mínimo cuando ae 

permite al parénquima que rellene pequeños defectos y el ciru­

jano cierra únicamente el tejido subcutáneo y la piel, Si la 

hemostasia es adecuada, no es necesario colocar ningún drenaje. 

Los tejidas subcutáneos se cierran con catgut crómico y la piel 

con sutures finas de material no reaorbible. Después de le 

biopsia de une lesión maligna ea preferible no cerrar -le cavi­

dad híatica eino rellenarla con una gasa empapada en solución 

de formol y cerrar la piel aobre ella con t..ne auture cont!nua 

oclusiva, (9) Eata medida va encaminada a destruir la células 

concf!rosae qua hayan podido deaprenderae, evita la salida de 

líquido por la incisión y delimite la extensión de la cavidad 

dejada por la biopsia, de tal forma que no ae penetre en ella 

accidentalmente durante le práctica de la mastectomía subsi­

guiente, (18) Una sutura fuerte de colchonero o una suture 

contínua simple, seguida de la aplicación de un apósito ~mpa­

pado en colodión, protege de una manera eficaz contra la pérd! 

da de serosa o sangre, con las consiguientes células tumorales 

acompañantes, 
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EXPLD'l~CION OEL CONOUCTO SECAETANTE .• 

La eecreción del pezón en une mema no lactante, suele ser 

debida e uia enf<1rmedad fibroquíetica, a un papiloma duotal, a 

un qi!'_tedenoma papi líferp o a ..., carcinoma, en érden de FrecuB!! 

ola decreciente. At.nque la naturaleza de la secreción no es ª! 
pec!fi:a de une lesión determinada, s menudo la secreción debi­

da e Ln carcinoma, o está asociada a la presencia de tna masa 

tumoral, o es hemática. Aproximadamente 1/4 de todos los caeos 

de secreción hemorrágica se deben a Ln carcinoma. La inciden­

cia de ui carcinoma en pacientes con pezón secretente y sin tu­

moración palpable aumenta con la edad, desde aproximadamente Ln 

5X en las mujeres Jóvenes, haata máe de un JOX en lee pacientes 

de edad superior a loe 60 años. 

Cuando ee demuestra la existencia de una masa, ya sea por 

palpación o mediante una memagrafíe. Lo correcto ea extirparla 

para su exámen histológico. Cuando no existe ninguna mesa, ha 

de intentarse identificar el conducto del que procede la secre­

ción y seguir su trayecto hasta llegar e la fuente, Las pcsi­

cionee de loe orificios ductalee en el pezón se corresponden 

con laa posloionee de los lóbulos de la mama, por le cual sir­

ven de ayuda para localizar la zona afectada. 

Ea posible obtener uia precisión edicicnel al se observe 

en qué puito, al ejercer una discreta presión sobre la mema, 

aumenta la secreción. 

Técnica, Cuando se ve e practicar le blcpsie, antes de 

realizar la incisión sobre le piel, se introduce uie pequeña 

sonda en el orificio sécretante, se lo hace avanzar L.11B corta 

distancia en el interior del conducto y se le deje ooloceda pa­

re que sirva de gu!a. (17) La incisión paraeraolar as aetética 

y proporcione un abordaje quirúrgico adecuado, Cuando sa abren 

lo.a tejidos eUbcutáneoa ea posible localizar el conducto afect!! 

de gracias a le senda, a su aumento de tamaño y al color que le 

comunica su contenido, Se la diaaca diatalmenta hasta la le­

sión, qua suela estar lcoalizada a unos 4 ó 5 eme. del pezón, y 
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ae extirpan el conducto y la lealón. 

Si la secreción proviene de varice conductos, es s vocee, 

nec•aaric practica~ l.1'18 resección radial de U'l cuadrante de la 

mema, a Fin de eliminar le lesión y proporcionar une cantidad de 

tejido euficiante pera eu el<émen. Este cpereoión se realiza e 

trevéa de 1.11s incisión radial y se extirpa una cuña da tejido m~ 

merlo de bese lateral y de vértice constituido por el conducto 

terminal a nivel del pezón, de modo que la extirpación llegue 

heate la Faecie pectoral. Si no se encuentran vestigios de oá~ 

cer, ae cierra el parénquima mamario por planee con suturas de 

material reecrbible, y a continuación ss cierra el plena subcu­

tánea y le piel. 

BIOPSIA CUTANEA EN EL CARCINOMA INFLAMATORIO Y EN LA ENFEAMEOAO 

DE PAGET, 

Tánto el carcinoma inflamatorio come le enfermedad de Paget 

puedan diegnósticaree en forma ambulatoria y can anestesia lo­

cal, (10) Pera el diagnóstico del carcinoma inflamatorio auele 

ser auficitll'1te extirpar una pequefie eÜpse de piel y tejido a~ 

cutáneo, tomada de la zona reja y edematoaa, y cerrar enseguida 

le incisión, Es ncrmal que lea linfáticos de la piel se encu"!:)_ 

trtll'1 obstruidos por cálulea tumorales. En ausencia de aeta evl 

dencis eará preciso practicar 1.11a biopsia con aguja e por inci­

sión. 
Ce 1.11 modo similar, se diagnóstica la enfermedad de Paget 

del pezón mediante la extirpación de i..ns pequeña elipse de la 

piel efeotsde, Este lealón se identifica por la presencie de 

grendea células pálidas (células de PagetJ en la epidermis, le 

cual •• indiclltivc da Ll'1 cáncer elbyeoenta. 

Le biopaia triple ha aidc creada por Haegsnsen y Obeid cc­

mo ...,. menra de identificar la paciente ccn enfermedad aparan­

tament• operable sn quien se he producido ..na difusión ganglio­

nar auficiente para qua au proceso ae ccnsidt!l"e "no curable" 

por maatactomía radical. Las biopsias ae efectúan ccn ansete­

eia local varice días ántes de la masteotcm!a previste, (21) 

.. 
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Ad9111ie de le masa en la mame, loa ganglio• que ea extirpen y se 

eetudi., hietológieemente son lea axilares máa altos y los da 

le eec.,e mamaria interne ipselsteral a nivel de lee trae prim~ 

roe ••p•eioe intarceatalea, (17) A111que aata biopsia triple no 

ha aicc L11iformemente aceptada, sus fLndamlr\tos eon interesan- ... -­

tae, 
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MATERIAL. Y METOOO, 

El presente estudio prospectivo se llevó a cabo en el Hos­

pital General 1o, de Octubre, del Instituto de Seguridad y Ser­

vicios Sociales para loe Trabajadores del Estado; el cual tie­

ne una población derechohabiente que fluctúa aproximadamente en 

400 1000, ,\ partir de agosto de 1953 a noviembre de 1984 1 se 

realizó este estudio en las pacientes portadoras de patología 

mamarle, que ameritaban biopsia, con la finalidad de evaluar 

ventajas e inconvenientes de realizar dichas biopsias dentro 

del consultorio externo, aplicando anestesia local con infil­

tración en rombo y efectuando estudio transoperatorio. 

El desarrollo de este trabajo comprende la biopsia en 110 

pacientes con anestesia local en la consulta externa, siendo 

el propósito del presente analizar el resultado de diferentes 

parámetros obtenidas, ya que no hay revisión rRciente sobre el 

teme en nuestro medio. 

Se realizó este trabajo para demostrar que las lesiones m! 

marias son susceptibles de extirpación quirúrgica; mediante la 

adecuada impregnación anestésica con un mínimo de costo y de P2 

elble realización en la consulta externa, Una vez conocido el 

diagnóstico, la paciente es enviada a su domicilio, en caso de 

resultar t..na lesión maligna, se procede al internamiento de la 

paciente y en un lapso de 24 a 48 hra,, se efectúa la cirugía 

radical definitiva con quimioterapia posterior. No obstante la 

tendencia actual en muchas instituciones oncológicaa, es en el 

sentido da reducir la extensión de la cirugía a una simple tum2 

rectomía seguida da radioterapia radical, 

Se analizaron los siguientes parámetros: sitio de la tumo­

raoión, historia familiar [entec, positivo en le madre), pari­

dad tardía (edad del primer hijo), cáncer previo en una mama, 

cánOer en otro órgano, endometrio u ovario, enfermedad qu!stica 

[antec, de msstopatía fibroquíetica), baja compatibilidad inmu­

nológica (empleo de inmunosupresorea), obesidad (antecedente de 

ingestión alta en grames], uso prolongado de anticonceptivos, 
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exposición a radiación mamaria, tiP.D de incisión, empleo o no 

de drenaje, presencie de hematoma, dehiscencia o infección de 

la herida, tipo de material empleado, diagnóstico transopera­

torio, vigilancia poetoperatoria, y estado de la cicatriz. 

A•Í.mismo a todas lea pacientes se lea preguitaba en el post­

operetorio inmediato.y tardío si el prooedlmianto fué molesto 

y si ceaeer!an en caso de admitirlo uis nueva cirugía con ene! 

teaia local. 

Loa reouraos humanos y materiales pera realizar dicho es­

tudio fueren m!nimoe y todas las biopsias fueron excisionelea· 

con anestesia local, lidcoaina al 2% 20 ce, siguiendo la técnl 

ca da infiltración en rombo, limitando en al c..,tro la lesión 

por extirpar, Las incisiones se realizaron pref.,,..entemente en 

el borde libre del pezón, o bien oiroularaa, siguiendo lee l!­

neee de fuerzas de Langer, no ea empleó ninguis incisión ra­

diada. 



RESULTADOS, 

Gr-upoa da edad, 

edad 

10 - 15 años 

16 - 20 años 

21 - 30 años 

31 - 40 años 

41 - SO años 

51 - 60 años 

61 70 años 

Cuadro I, 

.. 
no, de 

26 

pacientes porcentaje 

2 l.6X 
6 7.2X 

39 35,4X 

3S 32.7X 

16 16.3" 

4 3,6X 

3 2.7" 

En los gr-upas de edad, se identificaron a 7 grupos de edades, el 

mayor- número de pacientes que pr-asentarcn patclagís mamaria ea 

encentró en lee edades de 21 a 30 años ccn 35,4X, y en segunde lu­

gar- .., lea edades da 31 a 40 años con 32.7X. 

Cuedr-c II, 

Sitio da lesión mamar-la, 

mema derecha 

mama' izquierda 

ambas memas 

una sola mama nódulos múltiples 
e máa de dca). 

gliínd, mamaria accaacr-ia izq. 

63 

57 

2 

7 

l 

caeos 

caeos 

casos 

nasos 

cae o 

57.2X 

51,SX 

l.SX 

6,31' 

o.sx 

Sitie da la lesión mamaria.- la localización de lee nodulacionas 

fulÍ máa' notable en la glándula mamar-le derecha con 63 caeos 57,2X 

y ., la mame izqui.,,.da 57 casca 51.SX, 7 caeos da nódulos múltiplas 

en una acla mema 6.3'1:, en ambas mames 2 cases l.SX, l case de glánd, 

mamaria accaacria izq. 0,911 con diagnóstico da Ca infiltrante, 



Distribución por cuadrantes, 

Cuadrante 

superior externo 

e)(temo inferior 

interno superior 

interno inferior 

eubereclar 

Cuadro III. 

no. da casos 

52 

22 

18 

7 

5 

porcentaje 

52.7" 

20.0" 
16.3% 

6,3X 

4,5" 

29 

La distribución por cuadrantes se encontró en el cuadrante supe­

rior externo con 52,7", cuadrante externo inferior con 20.0" y en 

interno superior 16.~. De los casos con diagnóstico de malignidad 

al 80" se localizó ..., la mama derecha y al 20 " en la mama izquier 

da, con 1.na diatribuoión del 100" en el cuadra~te superior externo, 

Cuadro IV, 

Tamaño de lesión. [ .• + 

tamaño de la lesión no. de paci en tea pcrcenteja 

l - 2 eme 42 caeos 38.l" 

3 - 5 cms 56 casos 50 .9" 

6 - 9 eme 11 casos 10.D" 

10 eme l caso Q,9" 

Temeñc de la lesión.- en todaa las peci11Mtes se valoró al tamaño 

da menor a mayor del tejido extirpado, con lesiona• da•da l eme 

haats 10 eme; en 56 casca 50, 9" ea encentró el tamaño entre 3 a 5 

cma, en 42 casca o sea el 38,l" el tamaño fué llMtre l a 2 cma; en 

11 ca•c• 10" se 11Mccntró el tamaño da 6 s 9 eme; en \.rl acle caao 

o.ex al tamaño da la l•eión fué da 10 cma. 



Tipo de incisión, 

extrar-eo lar 

periar-eolal"" 

Cuadl"'o V, 

48 casos 

62 casos 

30 

43,6% 

56,3:( 

Tipo de incisión,- todas las incisiones efectuadas se l"'ealizal"'on 

siguiendo lee líneas de fUel"'za de la mema, siendo en 62 pacientes 

el 56,3:(¡ la incisión pel"'ial"'eolal"', En 48 pacientes 43.6% incisión 

oil"'cunfel"'ancial. 

Cuedl"'o VI. 

Diegnóetioo hietopatológicc. 

Maetopet!e fibl"'oquística 

F i bl"'oadenoma 

Ectasia intl"'acanaliculel"' 

47 casos 

39 casos 

7 casos 

Cal"'cinoma csnaliculal"' infiltl"'snte 6 caace 

Maeti tie 

Adenceie lobulillal"' 

Papiloma intl"'acenalicula,.. 

Mazoplaeia 

Cal"'oinoma lcbulillal"' 

Csl"'oinoma inflemetol"'io 

Cietosel"'coma phylodes 

3 

2 

2 

l 

l 

casos 

casos 

caeos 

caso 

caso 

ceso 

ceso 

42.7% 

35.4% 

6,3% 

5,4% 

2.7% 

l.8% 

l.8% 

0,9% 

0,9% 

0.9% 

0,9% 

Diagnóstico hiatopatológico,- La maatopat!a fibl"'oqu!stica ae 

encontl"'Ó en 47 cases, 42.7% ocupando dentl"'o de le biopsia de 

110 pacientes el pl"'imel"' lugar'¡ el fibl"'csdenoma en 39 casca 

35.4X en segundo lugar, De encontr-aron 8 casos de carcinoma, 

de loa cuales 6 caeos ool"'l"'eaponden al cal"'cinoma infiltl"'ante 

canaliculal"' 5.4%, l case de cal"'cinome inflamatol"'io 0,9%, y l 

caao de oat'oincme lcbulillal"' Q,9%, 



Complicaciones. 

complicaciones 

hematoma 

infeccié.n 

dehiecer.cia 

retracción cicatriza! 

Cuadro VII. 

pacientes 

11 caeos 

2 caeos 

1 caso 

7 caeos 

porcentaje 

10.0" 

1 ·ª" 
0,9" 

6. 3" 
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Complicacionus.- El hematoma en 11 pacientes 10" fue la complic_!! 

oión principal, la retracción cioatrizal en 7 casos 6,3% 1 le in­

fección en 2 caüos 1,0%¡ la dehiscencia en un eólo caso 0.9~. 

Número de gestaciones. 

gestaciones 

o a III 

IV a VI 

VII en adelante 

núbil 

Cuadro VIII, 

no. de pacientes 

61 

21 

4 

24 

porcentaje 

55,4" 

19,0" 

3.6" 

21,B" 

Número de gestaciones,- El mayor número de pacientes fue de 61 

con 55,4" ae encontró en O a 111 geateoionea; de IV a VI' gesta­

ciones con 21 pacientes siendo al 19,0" 1 y más de VII gestacio­

nes en 4 pacientes con 3,6", ol grupo de pacientes núbil fue de 

24 pacientes con 21,B", 



Cuedl"'O IX. 

Fectcl"'ea dietáticcs, 

49 ceses 44.5" 

En 49 pacientes se encontró uia alta ingestión de grasas, a su vez 

con obesidad exógena, siendo U"1 44,5"· 

Wel"'d he poetuledo el l"'eepeoto que el tejido gl"'eao tiene capacidad 

de transformar eateroidee e eetrógenos, con base en datos que aeñ~ 

lan que la producción de eatrógenos después de la menopausia, toma 

lugal"' en el tejido adiposo, Las pacientes obesas de acUel"'do con 

lo ent..,..iol"', son las máe afeotadse poi"' este tipo de int..,..aoión (7), 

Los tl"'abajoa de CBl"'l"'ol y Khol"', indican poi"' otl"'a pal"'te que les die­

tas ricas en gresa aumentan aubstenclelmente la incidencia de tumo­

res mamarios, y que aparentemente es la prolactina, la hormona me­

diado!"' de este efecto. (7), 

Cuedl"'o X, 

Uso pl"'olongado de anticonoeptivos 
orales, Por más de 5 años 

29 oesos 26.36" 

El uso pl"'olongedo de oontl"'soeptivos Ol"'ales.- Feohnel"' E. R. he con­

cluida que los contraceptivos orales no alteran la incidencia de º! 
sos nuevos de cáncer de mama, aún cuando su uso puede influir en el 

deeal"'l"'ollo de oánoel"'es pl"'eexistentes, (7), Sin embal"'go, el auto!"' d~ 

mostl"'Ó que aquellas mujel"'BS que habían empleado contl"'aoeptivos Ol"'B­

lee poi"' 6 é más eñes y que l"'efil"'iel"'on el antecedente de biopsia me­

mal"'ia poi"' enfel"'medad fibl"'oqu!etica, moetl"'el"'on U"1 incl"'emento en la 

frecuencia de cáncer mamario once veces mayor al obeervado en la p~ 

blaoión gen•l"'Bl, lo cual nce pel"'mite infel"'il"' que cuando la inges­

tión de enticcnceptivos ol"'alee la l"'eelizan pacientes con enfel"'medad 

fibl"'oquíatica le aufioientemente eevel"'B como pal"'a obliga!"' e un ectc 

quil"'Úl"'gicc ., ••ee mames, lee pceibilidedee pal"'a deeel"'l"'cllal"' cáncer 

se inol"'em.,t•n impol"'tentemente. 
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Cuadro. XI. 

Hiatorie familiar, 

3 casos 2. 711 .• 

Historie Familiar.- El antecedente de cáncer en la madre, o en la 

abuela materna, se encontró en 3 casos, existiendo en 2 caeos el 

diagnóatico de mastopat!a fibroqu!stica, y en 1 caao fibrosdenoma, 

en ningCn caso se encontró malignidad en loe nódulos. 

Ce acuerdo, con diversos autores entre ui 10 a ui 15% de lee pa­

cientes con cáncer da mama señalan hiatcris familiar del padeci­

miento, el cual ocurre con una frecuencia 2 a 3 veces mayor entre 

las mujeres que refieren este antecedente entre sus familiares, 

Al respecto Haagensen concluyó que el carcinoma de la mema es uia 

enfermedad familiar. (7) Cuando se presenta en una f'emilia, la 

próxima generación de mujeres no sólo está predispuesta e la enfe~ 

medad, sino que ésta se presenta unos 10 e 12 años antes, 

Cuadre XII, 

Antecedente da enfermedad fibrcquística, 

3 casos 

El antecedente de enfermedad fibrcquíetica previa,- En 3 pacientes 

existió el antecedente, siendo el 2.7X. Ne existiendo el diegnóst! 

co de carcinoma en les nodulacionee, 

Davis (1964) y Cele y Mee Mahcn (1969) revisando le literatura m~ 

dial, encentraren que le enfermedad fibrcquíetica incrementa el 

riesgo de cáncer en un 2.4X, Werren (1940) en su pLblioaoión mene!~ 

na que lea mujeres qua se las he efectuado biopsia de mema tiene 

un riaagc de 4.5 veces mayor de deesrroller céncar de mema, 



No eno~ntramos ~elación con aparición de nódulos mamarios: con la 

earldej tardía puesto que la parldad es un Factor muy importante en 

el riesgo de cáncer de mama. en mujeres con i..no o dos hijos. bra de 

1,5 a 2 veces mayor que el de les mujeres eon tres hijos o más, 

Las pacientes cuyo primer parto ocurrió después de loa 35 años 

de edad tienen tres veces máe riesgo que aquellas otras cuyos prime 

roe h!Joa nacieran entes de que le madre tuviera dieciocho años. 

(Mee Mahan y cale.,1970), Mientras quo este estudia indica que la 

paridad antes de loa veinticinco años ej~ce i.na influencie pr·ctec 

tora concreta contra el cáncer de mama, también sugiere qu$ el 

embarazo después de los treinta y cinco años bien puede acarrear 

i.n riesgo de cáncer de mama mayor todavía que el de las mujeres 

nul!peres. 

Cáncer previo en uia mame. no se encentró aparición de nódulos 

mamarios, con el antecedente de cáncer previo en lila mama. En la 

población general, el riesgo de desarrollar Ln cáncer an Lna mama, 

después de haber extirpado la otra se aproximadamente cinco veces 

mayar que el riesgo de cáncer mamario inicial. (Robbine y Berg, 1964), 

Céncer an otros órsenos, Tampoco encentramos aparición de nódulca, 

Hey mayar riesgo de desarrollo de cáncer de mema como sagi.nda neaplas 

me primaria en enfermes qua han tenido cerciname previo del ovario 

(lynch y cole.,1974), cercinoma de endometrio (MacMahon y Auetin,1969) 

del colon [Schoenberg,Greenberg y Eisenberg, 1969) o de i.ne glándul!l 

aelival principal (Ounn y cols,,197~). MscMshon y Auetin (1969), en 

un •atudio de 869 mujeres oon cáncer de endametrio, informaron un 

aumento del 30% en el cáncer de mama por encima da le cifra espere 

da, Heagensen (1971) sugiera que éste es el segundo cáncer primario 

principal escciedo can el de mama. 
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No ea encontró relación en pacientes con baja competencia inm...-,oló 

gica, 

COMENTAAIO, 

Durante el estudio y a través de la información obtenida por 

las publicaciones sobre el tema, corroboramos la importancia del 

tratamiento quirúrgico de los nódulos mamarios. 

Los quietes o nódulos mamarios siempre de.ben puncionarse, y/o 

aspirarse, Su BMtirpación quirúrgica está indicada cuando: 

-El líquido obtenido sea hemorrágico, Si queda una maaa regi~ 

nal después de la aspiración, 

-Si la citología del líquido aspirado demuestre células scspe­

chosae o malignas. 

-Si la msmografíe después de la aspiración muestra hallazgca 

anormales. 

La vía de acceso pera la extirpación de uno o varios nódulos 

tiene importancia, pues si se trata de mujeres jóvenes en la que 

debe cuidarse el aspecto estético futuro. 

Por tal motivo, se utiliza la mayor parte de las veces el 

borde libre de la areola de la mame afectada por el que práctica­

mente se puede abordar cualquier localización tumoral de este 

tipo. 

Cuando la localización del tumor se encuentra muy alejada de 

la areola o en mamas muy voluninoees el abordaje se realizó inme­

diatam...,te por encime del mismo utilizéndcaa inoieicnas outéneoa 

paralelas a lu areola, sigui ende las líneas de langer de le mama, 

En otras ocasiones cuando el tumor alcanzó gren tamaño e in­

volucra parcialmente todos loe sectores de le mama, utilizamos el 

surco sLbmamerio, que permite incisiones de grandes dlmeneionee 

que se ocultan por la calda natural de la mama. 

La hemostasia en el parénquima mamario se llevó aiempre a 

cabo mediante pl.ll""ltoa de tranafioción y en todos los caeos se eFe~ 

tuó t.na reconstrucción lo más estética posible, mediante puntos 
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de efrontemimnto iniciados en el fondo del lecho operetoric hacia 

ls periferia con previa colocación de un drenaje, La herida cut! 

nea se eutura con dermalón 000 puntee aubdérmicoe o simple, y un 

vendeja compresivo completa el procedimiento operatorio. 

La cenalizecién se retire habitualmente el segundo a tercer 

día del poátoperatorio 1 excepto en loe caeos que por defecto de 

la hemoeteeia continúa drenando material hemático o en aquellos 

que sufren de infección con salida de material purulento, en és­

tos el drenaje debe mantenerse hasta que cese la salida de eeore­

oi ón. 

Loe puntos cutáneos ae retiran al 4o. - So. día del pcetope­

ratorio, 

La mayor!a de las pacientes tenían Ll1S zona de induración 

en el sitie alejado del pezón sobre la tumoreclén, pero dicha in­

duración hab!a disminuida a los JO días en forma considerable. 

Cebe mencionar que ésto no se observó en lae biopsias en dondo se 

practicó la hemostasia del tejido mamario con electrafulgursclén¡ 

no observándose la reacción fibrótica del crómico. 

La mayaría de las pacientes presentaren nerviosismo en el 

momento anterior a la cirugía y eenaacién de tracción durante el 

acto quirúrgico, en donde ae adminlatreba una tableta de diaze­

pam 10 mgra. c.l"IS hora antes del acto operatorio, aeí mismo tcdaa 

ellaa manifestaron que las molestias habían sido m!nlmaa y en 

dedo caso de requerir de una nueva cirugía mamarle lea egredaría 

se efectuara ~on anestesia local. 

En las p3cientea que ee realizó la biopsia, una vez conoci­

do el diagnóstica, se envía a su domicilio¡ en el oseo de resul­

tar U"IB lesión maligne ae procedió al internamiento de le paoien 

te y en un lapso de 24 e 46 hre. ae efectuaba la cirugía radical 

definitiva con quimioterapia posterior. Hey un precedente para 

este actitud en el informe de Abrameon quién comprobé que un re­

traso hasta de 4 dÍee para la mastectomía radical en una pacien­

te ambulatoria no modifica ni las eatadíaticae de supervivencia 

e largo plazo ni le frecuencia de complicaciones. 
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CONCLUSIONES 

l.• Las biopsias de les lesiones mamal"'iae y su estudio tl"'ansopa­

ratorio ha demostrado ser lo más adecuado para evaluar la n~ 

turaleza de dichas tumoraciones, sin embargo ha existido 

siempre el deseo de efectuar dichas intervenciones en el ca~ 

sultorio eKterno, con la finalidad de disminuil"' lea moles­

tias que la hospitalización representa, amén de los costee 

elevados de dicha intervención y algunos autores como Maulher, 

la realizan en la consulta externa sin estudio transoperato­

rio; con intel"'velos entre la biopsia y el tl"'atamiento defini­

tivo de 2 a 18 días sin l"'epercueión significativa en le so­

brevida da las pacientes a las que se efectuó da inmediato la 

cil"'ugíe definitiva. 

Le opinión genel"'al puede l"'esumil"'se estableciendo que le con­

ducta a seguir debería eer la misma entre pacientes embaraza­

das y no embarazadas. 

2. - Este tl"atamientc alJlllenta las pl"'obabi lid ad es del ccritl"'ol local 

de la enfel"'meded y quizá el tiempo de sobl"'evida o la cul"'ación 

de lea paoientea, 

3.- Se seleccionó a las pacientes en quienes se sospechaba una 

lesión benigna pal"'a sel"' sometida a biopsia, pel"'o en todas 

aquellas con eatudio trsnsoperatol"'io inmediato efectuado, Di­

cha oil"'ug!a con anestesia local con técnica de infiltl"'aoión 

en rombo y practioamente sin impol"'tal"' el tamaño de la lesión, 

as! se efectual"'on 110 biopsias, la mayal"' fl"'eouencia de pato­

logía mamsl"'ia ocUl"'rió en el gl"'upo de edades compl"'endido entl"'e 

loe 21 e 30 años 35,QX y de 31 a 40 años 32.7X 

La patología mamaria más Frecuente encentrada fue la mastcpa­

tia Fibroquíetioa con 47 caeos. 42, 7X seguido de los Fibroade-, 

nemes con 39 casos 35.4X y 8 casos de carcinoma de mama. 

4.- Las nodulaciones mamarias sen t.ne exageración de la respuosta 

Fieiolágicee e lee hor•monas ci!"'culantes 1 el deeol"'den puede 

persistir y evolucionar a lesiones más severas sobre todo en 

mujeres postmenopaueices. 



38 

5.- Como los medios Oisponibles en un hospital y el cuidado mé­

dico en el mismo no siempre son uni Formes, ea necesario efeE 

tuar las biopsias en forma ambulatoria y con anestesia local. 

6,- El 93% de las mujeres se encontraba en edad reproductiva. 

1,- La localización más frecuente de los nódulos fue la mama d~ 

recha 80% y 20% izquierda, 

8,- De los oasoe con diagnóstico de malignidad la distribución 

por cuadrantes fue del 100% de los cuadrantes superior exte~ 

no, 

9. - La edad más freclJente en la que se presentó en la Ja. década 

35,4% 1 seguida de la cuarta década 32,7% 

10,- La biopsia de las lesiones mamarias es la ideal pudiéndose 

efectuar con anestesia local y en pacientes ambulatorios. 
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