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INTROOQUCCION

El tratamiento quirdrgico de las enfermededas benigras de
la mems ha requerido siempre de estudios transoperatorios; sien
do 18 biopela de mama su objetivo primario confFirmar o excluir-
la pressncis de un cancer y extirper uns lemidn poslblemente --
premaligna, ss el procedimiento més definitivo pars diagnosticar
una mastopat{a, y la exactitud del mismo se acerca al 100%X.

Esto se ha llevado a cabo en pacientes hospitalizadas por lo cual
algunos autores como Maulher han realizado biopsias de mama con
anéstesicos locales, lo cual hs causado innovecién en el tratamie

nto de las enfermedades de la mama.

Las paciantes aceptsn blen la bicpsia de mama bajo snestesia local
en la consulta externa, de este modo se aconomiza tiempo,dinero y
uso de los serviclos hospltalarios y de laboratorio, y se elimina

8l riesgo de la anestesia general.

i.ag indicaciones de la biopsia incluyen una mass o nddu
lo persistente, o el derrame persistente de un conducto; un absce
60 o signos inflamatorios inexplicadows; camblos inexplicablas en

en el pezfin y signos mamogréficos sospechosos.

Este estudio comprendes la blopsia en 110 pscientes con anestesia
local sn la consults externa, siendo el propdeito del prasente
estudio anaslizer el resultado de diferentes parémetros obtenidos
ya que no hay revisidn en nuestro madic sobre el tema.



EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DE LA MAMA.

Les mamas se desarrollen a partir del ectodermo; como unss
gléndules cuténoas especializadas. A partir da la sexta semana
del desarrclle intreuterino, epsrecen en la cara ventral del
embridn dos repliegues linesles de estodermo engrosado: las pri
mitivas lineass lécteas, cada una de las cuales se extiende des-
de la yema de ls extremidad anterior a la posterior. En un de-
sarrollo normal, desapsrac.en prénto eatos repliegues, a excep-
cidn de une pequefia poreidn de ellos, localizada en la regién
pectoral. A pertir de estos dos restos se sigue una prolifera-
cidn gque hecia el quinte mes de vida embrionaria toma la forma
de 15 a 20 s6lidos cordones celulares. Da la arborizacidén y
subsecuente canallzacidn de éstos cordones, resultan los Futu-
ras conductos y Goince de la gléndula mamaria; el mesodermo in

mediatamente adyacente proporciona la estiroma, (18)

Es posible que resulten distintas anamalias de errores de
porciones de la lfinea lictea, tanto en sparecer o en regresar
adecuadamenta. Condiciones sndmalas son la susencia de una de
las dos memas (amasstia), o pezones (atelia), las mamas de tama~
fo normalrente pequefic {micromastia), los pezones supernumera-
rios (politelia), ls existencim de tejido mamario sin pezdén aso
ciedo, o la presencia de una o més mamas accesorias Funcionan-
tes (polimastia), que pueden situarsa a diferentes niveles des-
de le axils hasta el muslo.

Las memas o senos estdn localizadas normalmente en la su-
perfloie ventral del tdrax, lateralmente al esterndn y casi
slaempre entre los niveles de la II y VII costillas; se ex-
tienden desde el borde del esterndn medialmente, hasta la linea
axi lar anterior, en sentido lateral, sin embargo, sl parénquima
mamario puede llegar cefélicamente hasta la clavicula y caudal-
mente hasta més alls del rebarqs costal (15% de los casos); en

ocasiones cruza la linea medie por delante, se encuentra en es-




trecha proximidad con la piel y puede penetrar hasta la Fascia
pectoral, Lateralmente la glénduldse incurve slrededor dal
borde libre del misculo pectoral mayor y en el 95% de las muje-
res, se proyecta en la porcidn inferior de la sxila, Formando
la "Cola de Spence”. {17] En profundidad » la mama se encuen~
tran porciones de los mdsculos pectoral mayor, serrato, ante-
rior y oblicuo externo, as{ como la porcién superior de la vai

na de las rectos,

El pezén y la areola son los partes sobresalientes de la
mama, en la nulipare éstes estructuras suaslen ester en rela-
oién con la ousrts costilla o el cuarto espacio intercostsl,
El pezén por lo reguler tiene forma cilindrica o cénica, es
pigmentado y mide de 10 & 12 mm. da altura; en su superflole
se obgerven @ veces los orificios pequefiisimos en que desembo
ocen los conductos galectdforos, el pezdn puede estar retraido;
ésto es hundido en relecidn con la superficlie de la mama y so-
tbresalir por medioc de estimulacidn, (17]

La areola es ls zona clrcular hiperpigmentada que rodea
al pezdn su dismetro veria de 16 a B0 mm. dentro de les areo-
las estén gléndulas sebdceas, laa glindulas de Montgomery, qua
Facilitan las lubricecidn del pezdn durante la lactencis. (B)

La gléndula mamsria estd compuesta por 15 a 20 lébulos ef
tuados radialmente alrededor del pezdn; considerados en con jun
to, los lébulos constituyen un disco de parénquima snvuelto en
la faseim superficial y, de ordinerlio, separedo de 1la Fascia
profunda que cubra los misculos subyacentes por medio de un
plenc de tejido areclar. (25]

El lébulo es wa unidad anatémica constituids por varios
lobulillos drenados por un dnico condusto galactdforo. Los lo-
‘bulillos, por su parte estdn compusstos por agrupaciones de al-
véolos que se abren en una rama comn del conducto, El alvéolo

forma le unidsd secretora y estd compuesto por tna caps de. ce-



lulas epitelisles cuboides o cilfndricas,

Los conductos estén tapizsdos por un epitelio seudoestrati
Ficado y columner cusndo el conducto esté en reposo, pero que
se aplans cuando el conducto se dilata. Aodea los conductos un
pleno discontfnuo de célulss mioepitasliales, cuyo sspecto es el
de células 'musculares lisas que probablemente estén dotadas de

un poder contrectil, (18)

El conducto principel de cada 16bulo lleva una direccidn
centrifuga se dilata brevemente bajo la arecla formando un se-
no galactéfore teplzedo por epitelic escamoso; para subir a con
tinuacién & través del pezdn parslelamente con otros conductos
convergentes, hasta asbrirse en le superficle & través de un ori
Ficio contraido, Cada oriFicio en la superficie del pezdn, es-

téd locslizado lo méds cerca posible del ldbulo Bl que drena.

Aodeando al pezén se sitla la sreols, zona de piel pigmenta
da que contiene una capa de misculo liso en su coridn, La con-
tracoidn de este miscula arrugs la areola y provoca ereccidn del
pezén. La areols aparece sefialada por prominentes gléndulas se-
bédceas y rudimentarias gléndules lacticas, denominades tubérou-

los de Montgomery,

€l tejido glendular secretor que Forma el paréngquima ssté
rodeado en su totalidad por tejido conective grasc., El contor-
no liso y redondeado de la mama depende de une cepa de tejido
adiposo que estd entre el tejido glenduler y la piel.

Entre la cara dorsel de la gléndula y la sponeurosis de
los mdsculos pectoral mayor y serrato mayor estd uma cantidad
paguefia de grasa retromamaria y tejido sreolar laxo; estas bol-

sas retromemsrias pueden ser focos de Bbscesos.
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El tejido glandular esteblece conexién con la piel por ma-
dio de bandas fFibrosase; que eon loe ligementos suspensorios de
Cooper, que en la cara prafundas de la glédndula pasen a través
de las bolsas retromamarias para unirse a la aponeurosis de los
misculos. El parénquima va desde la gléndula mamaria propla-
mente dicha, siguiendo los tebiques de tejido conective, al in-
terior de las bolaess retromamariass. En ocasiones el tejlde
glandular penetra en realidad entre las Fibras del misculo pec-
toral mayor, De eate modo diches bendas tienen importencia clf
nica porque ocasionan depresidn de la piel o fi jacidn del tumor
8 la aponeurcslis pectoral, cuando es invadido por las célules

cancerosss. (18}

Los misculos regionales que tiemen interés con la glande-
la mamaria son: pectoral mayor, pectoral menor y el serrato an-
terior, todos los cuales estén situasdos profundamente respecto )
a la mama, E! misculo pectoral mayor se origina en el esterndn
y porciones adyacentes de las costilles 11 a IV y en la mited
interna de la clavicula. De ahi convergen sus Fibras para in-
sarterss en el tubérculo mayor de la cresta psctoral del himae-
ro. El misculo pectoral menor estd situado profundamente al
interior y se extiende desde lss costilles III, IV y V hasta su
insercidn en el extremo de la apiéfisis coracoides, El mdscule
serrato mayor, cuyo origen inferior se interdigita con el miscu
lo oblicuc externo del asbdomen tiene su origen en las porciones
anterolaterales de las costillas I & IX y ve & insertarse sn el
borde vertebral de la escdpuls a lo lergo de su superficie cos-
tal. El misculo psctoral mayor estd envuelte por una fina
membrana  adhersnte, la fascis pectoral, que se adhiere s la cla
viculas por arriba y al eaterndn medialmente. Por sbajo y en
ssntido latersl se prolenga con la Fascia profunda, que cubre

los misculos cblicuo externo, serrato snterlor y deltoides, y

con la fascla axilar,
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La importente fascla coracoclavicular, responsable del
mantenimiento de la concavidad de la axila, eatd situada pra-
fundamente respacto al misculo pectoral mayor. Su punto de
partides son dos hojes, unidas a la clavicule y que envuslven al
mdsculo subolavio. A partir del borde inferior de este misculo,
continda come wna hoja dnice hasta que vuelve & separarse pars
envolver el misculo pectoral menor. Tiene un engrossmiento lo-
calizado entre la apSfisis coracoldes y el primer cart{lago cos
tal, que forma el ligamento costocoracoideo, Desde el borde la
teral del misculo pectoral menor, se prolonga con la Fascia de
la foma axiler, sl mdsculo corecobraguial y las cabezs corta del
biceps, Se adhiere tamhién a la vaina de los vasos y nervios

axilares.

La Fascia axilar es una membrana delgada en ;urma de clpula
que constituye un diafregma a lo largo de la fosa axiler, Las
restantes paredes de la exila completan un tetraedro, La pared
anterior estéd Formada por los misculos pectoral mayor y menor y
por el corscobraquial; la pared posterior, por leos mdsctlos dor
sal ancho, redonde mayor y subescepular, la pared medial, por el
serrato anterior. Las paredes anterior y posterior convergen en
el himera, La Fascia exilar se continda con la Fasecin profunda
de las estructuras que rodean la base de la axila y se adhiere
a la piel, £1 prominente pliegue axilar anterior resulta de la
Firme unidn de ézata fFascla axilar con la poreidn posterior de
la fascia situada sobre el pectoral mayor y por la Firme suje-
oidn de la fascia coracosclavicular que le sirve de snolesje.

En el centro de la fascle axiler existe un defecto a través del
cual pasa tejido adiposo areolar, el nervio intercostobraquisl,
linféticos procedentes de la mama y, en ocasiones, el extremo
de la cola axilar de la mama. [18)



RIEGQ 3ANGUINEO.

La irrigacidn erterial de la mama procede de la mamaris in
terna, de la axilar y de las arterias intercostales., La arte -
ris memaria interna se origina en la primera pgroidn de la arte
ria Subclavia, desciende B nivel subpleural paralsla al borde
latersl del esterndn y mediante sus ramas perforsntea enteric -
res irriga a los 2/3 mediales de la mame. Les dos ramas mayo -
res pesen @ traves del I y I1 espacios intercostales y si no sa
.llge;n cuidadosemente en al curso de la mestectomia, suponen el
riesgo de uns copiosa hemorragia, (18)

El borde superior y tercic lateral de la mama, reciben
sangre procedente de la orterim exilar, e través de la rama to-
réxica superior, acromiotordxice y toréxica latersl, Las remas
snteriores de las arterias intercostales poseen pequefiss ramas
mamarias cuyo punto de salida se encuentra a lo largo de la II-_
nea exilar anterior, y pasan @ través de los espacios lntercos-
tales ITI, IV y V.,

La arteria subescapular constituye la rema mayor de la ar-
teris axilar y su rama toracedorssl irrigas a los misculos dor-
sal encho y serrato esnterior, Aunque estas erterias no contri-
buyen al aporte sanguineo de la mama, se sncusntran en el cempo
de diseccidn de la axile, por lo cusl ee preciso tenerlas en
cuenta,

La arteria tordxica lerga se origina de la segunda parte
de la arteria axilar o como una rame de las arterlas toracoa-~
eromiales o eubescapulares. Saliendo por debajo da la vens axi
lar, cruza la axila hseia la pared del tdrax y el borde externo
libre del pectoral mayor para irrigar la porcidn lateral exter-
na de la mama. Se le he denominado erteria mamaria externa, (25)
Var{a de tamafio y no es rarc que esté® ausente. Las ramas arte-
riales llegsn s la gléndula sea por la cara profunda, desde los
bordes euperointernoc o superocexternc. Los vasos qus penatren en

los bordes superiores son grandes, transourren en direcoldn
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tronmveraa cercn de in superFicie, y envian ramas snesatomdticas
Bl parénquima de la gldndula. Los vasas arteriales importantes
no asparecen en el borde inferior de la mama; de este modo, o8
posible hacer incisiones en una zona por debajo dal pezén, sin
poner en peligroc el rimego vascular, En genaral las venas de
18 mama siguen el trayects de las arterias y terminan haoia
sfuera, en la vena exilar, o hetin adentro en la vens mamerie
interna. De especial relisve es is gran vena axilar; se encuen
tra situada en un plano inferior de le erteria axilar y durante
la diseccidn de la axila, hay que individuslizar y ligar cuida-
dosemente sus muchap tributarias, En loa telidos suboutdneos de
la mams existe un plexo venoso; cuyas venas en ocssiones son prg
minentes y facilmente visibles. Las venas forman un plexo sub-
areclar y sa uten a ramps del paranguina para transsurric pot
loe bordes de la gléndule, Las venss ejercen un ipportante pa~
pel como via para las diseminscionss hematdgenns del céncer de
mang; este cemino lleva directanente a los pulmones y tal vez
inFluye en la frecusncis con gue se presenten motéstasis pulmo-
rares. Sin embargo, existe otra camino que no pasa a través de
la circulacidén pulmonar, sino el sistema vertebral y es quizds
8 través de esta via por donde pueden sparecer metdatasla Ssess
en sugemcia de afectacidn pulmonar. {25)

INEAVACION.

La mitad externa de la gléndula recibe inervecidn sensiti-
va de los remos antericres de lea ramas cuténeas externas del
IV al VI nervios intercostales; la mitad interna recibe remifi-
caclones de las ramos mamarics internos, de les remas cuténeas
anteriores del segundo al quinto nervios intercostales. Las ma
mas también reciben fibras de lsa ramas suprsclaviculares y su-
pracromial del plexa cervical superficial, y por medio de ellas,
sl dolor pueds irradisrse a un costado del térax y también al
dorso {(remas intercostales externas), al omdplato y cora inter-
na del brazo [plexo intercastonumerall, e incluso al cuslla
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(plexo cervicall. Lss rameas censitives del pezén, por las que
curss el reflejo de succidn, provienen del IV nervio intercos-
tel, Las fibras simpdtices llegen al misculo liso de la areg
ls y el pezén, las arterias y el tejido glandular, al cruzasr
eh la adventicie de las arteriss. Los cambloe en tamafio y For-
ma, como la erecoidn del pezdn y la congestidn vascular genera-
lizada de la glandula durante las Fases de excitacidén y Yunifor
midad" de la actividad sexuzl, son wmedisdas por Fibras del sis-
tema autdnomo. (6} Sin ewbargo, las secreciocnes son controla-
das por hormonas lectdgenas,

LINFATICOS

En plano profundo al pezdn y la arecls eximte un dable
plexe superficial y los vasos del perénguima glandular. De
dicho plexo pasan dos grandes troncos superior e inFerior ha-
cla aFuera, pera terminar en un grupo de ganglios situados en
el borde profundo dal pliegue axilar snterior, El drenaje ul-
terior se hace desde los ganglios axileres centrales s los api
cales, los cuales a suU vez, comunican con los ganglios cervica
leg profundos en la fosa supraclaviculer. En promedio, 75%
del drenaje linfético de la mema se dirige a la asxila, y el
reato lo hace hacla adentro para llegar o los conductos para-
esternales y genglios que estén en el trayecto de los vasos ma-
marios internocs.

{.as vias sefaladas son las que siguen las metdstamsis en su
diseminasidén, pero existen conductos secundarios. Los vasos
linféticoe atraviesan directamente le mesa de los pectorales
mayor y menor, y da este modo, "esquivan'' la axila. Los linFé-
ticos de la piel establecen anastomosis libres en la cara ente-
rior del esterndn desds una mitad de la pared anterior del tS-
rax hasta la otrs.(25)} En clinica pareceria quas sxisten cone-
xiones linfatices entre ls porcidn inFerointernas de la mame a
través da la parsd sbdominal an la regidn del apéndice xifoi-
des, y linfaticos de la zona superior del abdomen, lo cusl ex-
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plicar{a ls diseminacidn del cdncer memaric al higado. 8in
embergo, ls mayor partes de las metdstasis se hacen en la axila

y regién cervical infFerior.
BIOPSIA- .

La biopsia consiste en la extirpacidn y exémen microscdpi-
co de un tejido en un paciente vivo & fin de obtener un diagnds
tico. El objetivo primario de la biopsia de mama es confirmar
o excluir la presencis de un céncer y extirpar una lesidn poei-
blemente premaligna.

Aunque es preciso proceder con cierta discrecidn e fin de
evitar un nimero excesivo de biopsias, caesi cualquier signo pa-
tolSgico de la mama puede ssr debido al edéncer, por lo cusl hay
que reconocer la importencia de la biopsia como métedo de conse
guir el diagndstico precoz. Es igualmente cierto que las lesio
nes benignas tomen en clertos sspectos la apariencia de un cén-
cer, y por esta reazén, es imprescindible aobtener la conFlrma-
cidn histoldgica del diagndstico mediante uma biopsia, sntes de

inicisr un tratemiento por 1la sospecha de un céneer de mama.(10)

Las imdiceciones para la biopsis son:

1. Céncer oclfnicamente evidente,

2. Mosa palpable en la manma,

3. Nodule dominante en la mama. Algunes mamas se ceracte-
rizan por unase granulaciones difuses Finas; un nddulo
dominante es squel gque es lo bastante diferente en ta-
mafio, consistenciam u otra carasteristica, de tal Fforma
que pueds considerarse como una entidad aparte de la
coneistencia general de la mama.

4, Sangre o célules sospachosas en el liquido aspirado de
un guiste.

5. Lesién sospechosa demostrada en una mamografia.

6. Exudacién persistente del pezdn en una mama no lactante.

7. Ulceracién o dermatitis en el pezdn de naturaleza no de

terminada.
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8, Inflamacién de la mama que no responde adecuadamente al
tratamiento especifico,
E

Adenopat{a axilar no explicada, Los cénceres pusden
originarse en la cola de la mama y presentar la epa-
riencia de una adencpat{a. Ademaés de ésto, los gan-
glios linfFéticos exilares aumshcéd;a de tamafio por ma=
tietasls, son a veces, el Unico signo de tumor primiti
vo oculto sn la mama.

No hay datos clinicos que apoyen la teoria de que el trau-
ma que provoca la biaopsia o el hecho de que el espacic de tiempo
transcurrido entre le toma de la biopsia o la ocirugia definitiva
sea corto pusdan sFectar al prondastico en un caso de céncer, (17)
De todas formas, es aconsejable realizar este procedimiento caon
el minimo trauma, tento psra los te}idos normales como para los
malignos y acelerar la instauracidn del tratamiento definitiva,
cuando sa hays logrado el disgnostico de céncer, '

Bésicamente existen varios métodos para obtener una muestm
de tejido en una lesidn mamaria; la técnica de asplracidn biop-
sla, en la cual se obtienen fragmentos de tejidos mediente la
aspiracidn ejercida con una jeringa sobre una aguja de luz
amplia insertada en la masa sospechosa ha sido précticamenta
sbandonada.

Biopsie escisional,- Para efectuarla se seguird la via que
permita acceso més directo sobre el tumor y, aleanzando éste,
se evitaré traumatizarlo, extrayéndolo f{ntegraments con tejido
sano circundante, utilizande bisturi y no slectrobisturi, para
svitar las modificaciomea histices que determinan la corriente
eléctrica. En los cesos en que la lesidn tumoral ss muy exten-
sa, ho queda otro recursa que resecar un trozo de ella y un te-
jido sano vecina, éste procedimiento puede ger afegtuado con
anestesia looal, dependiendo de las circunstanciss y de las
prefersncias, es importante que les clcatrices asan razonable-
mente estéticas.
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Biopsia de Plel. Esta biopsim es de importante syuda diag
néstica en dos situaciones principales, la escisidn de una pe-
quefia elipse del espesor total de la ereola comprometida o un
pequefic fragmento puede eateblecer el diagnéstico de enfermedad
de Papet, y en ausencia da un nddulo es suficientementa definiti:
va para el tratamiento, 86lo se neceslta anestesia local y la

biopeia se puede hacer en pacientes asmbulstorios. (18]

Biopsia de Lesiones no Palpables. EIl ginecdlogo estd en
oreciente confrontacidn con el problema de biopsiar lesiones no
palpables, ususlmente pequefas densidades sospechosas, o grupos
da celcificeciones descublertas en la memografia. El método
més simple y conveniente as el del mercador (Simon y Col. 1972)
que el autor usa de la siguiente manera: se mide la distancia
dal pezdn al lugar de sospechs y se le registra en ambas mamo-
greffas, la lateral y la cefalocaudal, se marcen las dos coor-
densdas sobre la piel, la pesolente se coloca en posicidn supi-
na y se inyecta uns solucidn mitad y mitad de mzdl de evans y
athiodo! (0.1 & 0.2 ml) dentro de la mama, ussndo una jeringas
de tuberculina y una aguja fina de 25. {18) L& mamografia se
repite inmediatamente y sa constata la posicidn del ethicdol
radiopaco con respecto al blanco, en el momento de la biopsia
la mancha del azul de avens da una guia visible para la looe-
lizecidn de la lesidn.

Biopeia de un conducto con derrame. El exdmen citoldgi-
so de un conddsto con derrame es usualmente seguro cuando es
positivo, pero no reemplaza a un diagméstieco tieular, los fFal-
s08 negativos son frecuentes y los felsos positivos oourren
poasionalments, Cuando un nédulo se Bsocia con un conducto que
derrama, le probabilidad de hallar céncer sumenta y le masa es
.extirpada. En susencia de un nddule, la extirpacidn segura de
la lesién causante del derrame puede ser comprobada usando un

colorante vital y una sonda lagrimal.
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Blopseia durante el smbarazo. Para la mujer embarazada se
siguen loe mismos principlos de diagnéstico y tratamiento rdépi-
doa que en la no embarazada; el céncer de mema no metastatizan-
te tiens las mismse posibilidades de curacién durante el embara
z0 que en otro estad{o, y retrasar el tratamiento hmata que se
hayan presentado matéstasis regionsles ensombrece sl prondetico
de Forma considerabla. €1 hecho de que una paciente esté amba-
razada no debe retraser el diagndstico ni el tratamiento. (26)
A Fin de disminuir el riesgo de inducir un aborto esponténea
sin necesidad, el embarazo es una situacidn en la cual resulta
especinlmente indicads la toma de biopsias de mases en la mama

bajo snestesia local.

Biopsia con mguja. La biopsie con aguja es mis utilizable
en masas relatlvemente grandes, ya gque resulta diffcil locali-
zar las pequefing, sobre todo las situades @ nivel profundo de
la mama, por lo cual las probabilidades de obtener tejido Gesl’
son pequefias. 0Oado guse estas biopsias se obtienen a menudo en
forma ambuletorin, son Gtiles pars dacumentsr un diagndatico
clfnico de céncer ineperable y son tamblén convenientes para
confirmar, entes de la cirugia, que une maesa tumoral es cance-
rosa, y en sste caso se ahorra el tiempo necesario para la anes
tesla adicional y se establece un diagndstico mediante una EI;G-
cién por congelacién. (10) Una importente limitacidn de esta
‘téonica es gue no permite excluir la presencia de un céncer.
Dado que es posible que la muestra de te]ido haya resultado
inedecuads o tomada de un lugar errdneo, sl el espécimen as{
obtenido no revela céncer, deberd extirparse la lesidn para un

nueva examen .

Técnica. Este procedimiento se realize con anestesia lo-
cal y utilizando una sguja de Vim S8ilverman o de Franklin-8il-
verman, disefiadas pera extraer una pequefia muestra ollindrica
de tejido., €1l instrumento consiste en une aguja hueca acompa-~
ﬁs'c_h: de una hoja cortante ranurada y un obturador., El adita-
mento cortante de la modificecidn de Franklin tiema la ventaja
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mastectomia, en caso de traterse de un cénecer., (10} Tal curso
de mcontecimientos lleva al diagndstico y al tratamiento con
una sole anestesia y shorrs a la paciente un periodo de tiempo
de alta tensidn emocional, mientras se sspera el resultado. Se
informerd prevismente a la snferma scerca de estss contingen-
clas y se obtendra su‘p;rmisn para practic'.ar- una mastectomia,
el fuera necesario, Es preciso haber llevado a cabo con ante-
rioridad une historia y una exploracién clinica, as{ como una
radiografia ordinaria de térex para desoartar estados patolé-
picos y metéstasia pulmonares no sospechedas. HRarss veces re-
sulta (til une supervisidn del esqueleto dseo en ausencia de
sintomas locales. Hay que conocer el grupo sanguineo de la
paciente y realizar pruebas cruzadas, a Fin de tener sangre

preparada por si Fuera necesario una transFusidn.

Técnica. Estando la paciente en decdbito supino, se pre-
para la piel de la zona anterior del hemitdrax del lado en que’
tenga que practicerse la biopsia, utilizando una solucién an-
tiséptica, y se misla el campo con pafos estériles,

Para elegir el tipo de incisién que se ha de reslizar han
de tenerse en cuenta tres detalles: es necesario que la inci-
sifn proporcione una exposicidn edecuada; que sea razonablemen-
te estétioa, en casos de lesidn benigne; y gque esté locslizade
‘de tal Fforma qua pueda incluirse en la incisidn de una mastecto
mie en caso de que se trate de una lesidn maligna. Dado que las
lineas de Langer en la mema son cesi siempre concéntrices al pe
zén, la ineisidn cirsunferencisl produce una cleatriz fina y un
buen resultado estético., El hecho ds que no gea peralsla a los
16bulos de la mama carece de trascendencia. En las lesiones de
lacalizacidn central, la incisidn parsereolar es éptima, propor
ciona une ‘Expnalcién adecuada, y la cicatriz resultante es prac
ticamente invisible, La incisidn radial resulta paralels s los
1l6bulos de la mama y tiene sus ventajas, si se espera reelizar
una extirpacidn en cuadrante; de otro modo su emplec hsbitual
ne es recomandable, ya que la oclcatriz tiende a ensancharse con
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el tiampo. A les masas muy profundas puede llegarse & través de
unb incleidn submemaria que penetrs en el sspacic retromamaric
a través del pliegue submamaric y extirpsndo sl tumor desde a-
trés. {10] Este ilncisidn es da un resultado astético méximo,
si ls lmgidn es benigna, pero no results adecusds pare sy in-
clueidn ulterior en una incisidn de mastectomia, {17] Es pre-
fFerible una incisidn enterior para los tumores potencizlmente
malignos, Con demaaisde Frecuericia se intenta en sl momento de
la biopsia digecar por plenoe, En general no hay ninguno que
pueda ser seguido en el interior del denso paranguima mamaria,
por lo cual mste intento es inFructuosc y supone una pérdida
de tismpa. Una téchica répida pars extirpar paquefias masas
cansista en incidir directamente sobre ellass con el bisturf,
aprasarlas con una plhza de Allis y, traceiohahdo suavemente
hacia arriba, cortar con unas ti jeras fuertes el parénguima que
las rodea. Pueds conssguirse la extirpscidn totsl de tumarses
de 2 cms. de didmetro o menaos, alterando al minimo los tejidos
circundentes y proporciondndole ol patdlogo un meterkal Sptimo
para el diagndstico. El parénquima memario es denso y se con-
sigue mejor vl control de los vascs smngrentes, practicendo une
sutura hamostdtica con un materlal resorbible.

En lae mmsas tumorales de mayor tamafic, se sigue un aborda
je directo similar, pero se exponen sdlo lo suficiente para to-
mer de ellas una cufia representativa., (18} Es posible reallzer
®n pocos minutos el exémen histoldgico de un sorte.por congela-
cién., 8i el diagnéstico microscdépico es de céncer, se cisrra
1 incielén y ee realizs sin demora una mestectonis definitiva.
81 no llegars a establecerse un diagndstico inequivoco de cén~
cer deaspuss de haber exdminado todos los tejidos snormales o
sospechosos, hebré que cerrsr la incisidn y espers- el exémen
de cortes permsnentes. Une demora de pocos dias entre el momen
to de la biopsis y sl tratamiento definitivo no snsombrece el
prondstice da la peciente con cénoer y esta precsucidn puede
evitar la préctice de una raseccidn extensa en caso de gque la

lesién ses henigna. Solamente es nacesario cerrar los tejidoe
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profundos de la mema, uwa vez extirpadas las lesiones benighes
sobre todo grendes, o despuss de resecciones en cuadranta, La
distorsidn de los tejidos quedard reducide al minimo cuendo se
permite al parénquima gque rellene pequefios defectos y el clru-
Jjano clierra dnicemente el tejido subcutdéneo y 1a plel. s1 la
hemostesia es adecuads, no as necesario colocar ningdn drenaje.
Los tejidos subouténeos se cierran con catgut crémico y la plel
con suturss fines de material no resorbible, Oespués de la
biopsie de une lesidn maligne es preferible no cerrar -la cavi-
dad histica sino rellenarla con une gasa empapada sn solucién
de formol y cerrar la piel sobre ella con una sutura continua
colusiva, (9) Esta medida va encaminada & destruir la célules
concerosas que hayen podido desprenderse, evita la salida de
1fquido por la incisidn y delimitm la extensidn de la cavidad
de jada por 1la biopsia, de tal forma que no se penstre en ella
accidentalmente durante la préctice de la mastectomis subsi-~
guiente. (18] Una sutura fuerte de colchonero o una sutura
continua simple, seguida de la splicacién de un apdsito empa-
pade en coledidn, protege de una menera eficaz contra la pérdi
da de serosa o sangre, con las consiguientes células tumorales

acompafiantes.
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EXPLORACION OUEL CONOUCTO SECRETANTE,

La secrecion del pezdn en une mama no lactante, suele ser
debida 8 una enfermedad Fibroquistica, a un pepiloma ductal, a
un cigtedenoma papilf{fero o & un carcinoma, en &rden de Frecuen
oia decrecisnte. Aungue la naturalezs de la secrecidn no es e8
peci{fiza de uns lesidn determinada, &8 menudo la secrecién debi-
da a w1 carcinoma, o esté ascocieda 8 la presencia de une maea
tumoral, o es hemdtica. Aproximademente 1/4 de todos los casos
de aacrgaic’m hemorrdgics se deben 8 un carcinome., La inciden-
cia de un carcinoma en pascientes con pezdn sacretsnts y sin tu-
moracidn palpshle sumenta con la edad, desda aproximedamente un
5% en las mujeras JGvenes, hasta més de un 30X en las pacientes
de edad superior & los 60 afios.

Cuando se demusstrae la existencia de una masa, ya sea por
palpacién o medlante una mamografis, Lo correcto es extirparla
para su examen histoldgico. Cuando no existe ningune masa, ha
de intentarse identificer el conducto del que procede la smecre-
eldn y seguir su trayecto hasta llegar & la Fuente, Las posi-
clones de los orificios ductales en el pezém se corresponden
con las posiciones de los ldbulos de la mama, por lo cual eir-
ven de ayuda para localizer la zons afectada,

Ee posible obtener una precisién edicional si se cbserva
en qué punto, al ejercer una discreta presidén sobre la mema,

aumenta la secrecidn.

Téonica. Cusnde se va & precticar la biopsie, antes de
realizar le incisidn sobre la piel, se introduce una pequefia
sonda en el orificio secretanta, se le haoe avanzar una corta
distancia en el interior del conductoc y se la deja colocada. pa-
ra. que airva de gufa, (17) Le ineisidn parasreolar es entétics
y proporcliona un abordajes quirdrgico adecuado, Cuando se abren
los tejidos subcuténece es posible locslizar el conducto afecta -
do' gracias a la acnda,-a suU aumento de temafio y al color gue ‘la
comunica su contenido. Se le diseca distalmente hasta la le-

alén, que suele estar localizada & unos 4 & 5 cms. del pezdn, y
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as extirpan el conducto y la lemidn.

81 la secrecidn proviene de verioe conductos, es s veces,
necessurio prasticer une reseccidn redial de un cuadrante de la
moma, & Fin de eliminar la leeidn y proporeiconer uns centlded de
tejlde suficiente para su exdmen. Esta gpesracidn se realiza a
trevés de uns incisidn radial y se extirps una cufis de tejido ma
mario de base lastersl y de vértice constitulde por @l condusto
tarminal 8 nivel del pezdn, de modo que la extirpacidn llegue
hasta la Fascia pectorsl. Bi no se encuentran vestiglos de cédn
cer, ae clerra sl paréngquips memerio por pleoncs con suturas de
material resorbible, y a continuacidn se clerra sl planc subou-

ténea y la pial,

BIOGPSIA CUTANEA EN EL CARCINOMA INFLAMATORIO Y EN LA ENFEAMEQAD
DE PAGET.,

Ténto el carcinoma inflamastorio como la enfermedad de Paget
puaden diagndsticarse en forme smbulstoris y con ansstesia lo-
eal, (10) Para el diegndstico del carcinoma inflamatorio auele
gar suficiente axtirper uneae peguefia elipss de plel y tejido sub
suténec, tomada de lB zona roja y edematosa, y cerrar enseguida
la inoisién., Esa normal que los linféticos de le piel se encuen
tren cbetruidos por células tunorales. En susencia da esta avi
dencis serd precisc practicar une biopsia con eguje o por inci-
aidn,

Ds un modo similer, se diagnfstica la enfermednd de Pagat
dal pezén medisnte la extirpacion de uns pequefia elipse de la
pial afsctade. Esta lesldn se ldentiFica por la pressencia de
grandes células pélidas (células de Paget]) en la epidermis, lo
cual es indicativo de un cdénocer subyscente,

La biopeia triple ha sido creada por Hasgensen y Obeid co-
mo una manera de {dentificar le pacients con snfarmedad aparen~
temente oparable an quien se he producide una diFusién ganglio-
nar sauficients pars que su proceso ea considere "no curable
por mastsotomia radical. Las biopsias se efectdan con anests-
wia locel varios dims éntes de la mastectomie prevista, (21)
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Ademés de La mas® en la mema, los ganglios que se extirpan y se
estudien histoldgicamente son los &xilares més altos y loe de
la cacena msmarim interns ipsclateral s nivel de los tres prime
ros espscios intercostales., [17] Aunque msts biopsis triple no

ha sico uniformemente acepteds, sus Fundamentos son interesan-...

tes.
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MATERIAL Y METODO,

El presente estudio prospectivo se llevé a cabo en al Hos-
pital Gemeral 1o. de Octubre, del Instituto de Seguridad y Ser-
viclos Sociales para los Trabajadores del Estado; el cual tie-
ne una poblacidn derechohabiente que Fluctda eproximadamente en
400,000. A partir de agoato de 1983 a noviembre de 1984, se
realizd este estudio en las pacientes portadoras de patologia
mameria, que ameritaban biopsia, con la Finalidad de evalusr
ventajas e inconvenientes de realizar dichas biopsias dentro
del consultorio externo, aplicando onestesia local con infil-
tracidn en rombo y aFectuandb estudio transoperatorio.

El desarrollo de este trabajo comprende la biopsia en 110
pacientes con anestesia local en la consulta externa, siendo
8l propdsito del presente analizar el resultado de diferentes
pardmetros obtenidos, ya gue no hay revieidn reciente sobre el
tema en nuestro medio.

Se realizdé este trebajo para demostrar gue las lesiones ma
marias son susceptibles de extirpacién quirdrgica; medisnte la
adecuada impregnacidn snestésica con un minims de costo y de po
sible realizecién en la consulta externa. Una vez conocido el
diagndstico, la paciente es enviada & su domicilio, en caso de
resultar una lesidn maligna, se procede al internamiento de la
paciente y en un lapso de 24 a 4B hrs,, se efectla la cirugfa
radical defimitive con quimioterapis posterior. No obstente la
tendencia mctual en muchas instituciones oncoldgicas, es en el
sentido de reducir la extensidn de la cirugia a una simple tumo
rectomia seguida de radioterapia radical.

Se analizaeron los siguientes parametros: sitio de la tumo-
racidén, hiestoria familiar (antec, positivo en la medre), pari-
dad tardis (edad del primer hijo}, céncer previo en una mama,
céncer en otro drgamo, endometric u ovario, enfermeded guistica
(sntec. de mastopatis Fibroquistica), baja compatibilidad inmu-
nolégica {emples de immunosupresores), obesidad (antecedente de

ingestién alta en grasas), uso prolongado de anticonceptives,
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exposicion a radiacién mamaria, tipo de incisién, empleo o no
de drensje, presencia de hematoma, dehlscencis o infeccidn de
la herida, tipo de material empleado, disgndstico transopera-
torio, vigilenols postoperatoria, y estado de la cicatriz.

Asf mismo a todes las pecientes se les pregunteba en el post-
operatorio inmedisto y tardio si el procedimiento fué molesto
y si cesearfsn en caso de admitirlo unas nueva cirugfs con anes
tesia local.

Los recursos humanos y materiales pera realizar dicho es-
tudio Fueron minimos y todas las biopsias fueron excisionales:
con anesteals local, lidooaina al 2% 20 co. siguiendo ls técni
ca de infiltrecidn en rombo, limitends en sl centro la lesidn
por extirper, Laes incisiones se realizeron preferentemente en
el borde libre del pezdén, o bien circulsres, siguiendo las 1f-
nees de fuerzes de Langer, no se empled ninguna inoisidén re-
diada.
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AESULTADOS .

Cuadro 1.
Grupos da edad.
edad 7 * mo, de paclentes porcenta je
10 ~ 1S5 afics e 1.8%
16 ~ 20 afios 8 7.2%
21 - 30 afos 39 35.4%
31 - 40 affos 36 32.7%
4] - SO afios 18 16.3%
51 - 60 afios 4 3.6%
61 ~ 70 afios 3 2.7%

En los grupos de edad, se identificaron a 7 grupos de edades, el
mayor nimero de paclentes que presentaron patolagia mamaria se
encontrd en las edades de 21 a 30 afios con 35.4%, y en segundo lu-
gar en les edades de 31 a 40 afios con 32.7%.

Cusdro II.

§itio de lesidn mamaria.

mama derechs 63 casos 57.2%

mama izquierda 57 casos 51.8%

ambas mamnas 2 casos 1.8%

una eola mama néduloms miltiples 7 vasos 6.3%
( més de dom).

glénd, mamaria sccesoria izq. 1 caso 0.9%

8itio de la lesidén memaria.- la looalizacidn de las nodulaciones
Fua mial notable en la Qléndula mamaria derecha con 63 cassos 57,2%

y sn le mamea izquierda 57 casos 51.8%, 7 casos de nddulos miltiples
on una sola mama 6.3%, en ambas mamas 2 casos l.8%, 1 caso de glénd,
mameris accesoria izg, 0.8% con diegnéstico de Ca infiltrante,
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Cuadro III.

ODistribucidn por cuadrantes.

Cuadrante no, de casos porcentaje
superior externc s2 S2.7%
externo inferior 22 20,0%
interno superior 18 ’ - 16.3%
interna inferior 7 6.3%
subsrao lar 5 4.5%

Ls distribucién por cuadrantes se encontrd sn el cuadrante supe-
rior externo con 52.7%, cuadrante externo inferior con 20.0% y en
interno superior 16.3%. De los pasos con disgndstico de malignided
el 80% sm localizd en la mama derecha y el 20 % en le mama izquler

de, con una distribucidn del 100X en el cuadrante superior externo.

Cuadro IV,

Tamafio de lesidn, -
tamafio de la lesidn no. ds psoientes porcentaje
l -2 cnms 42 caens 38.1%

3 -5 cms 56 cemas 50.9%
6 ~ 9 cms 11l casocs 10.0%
10 cms 1 caso 0.9%

Tamafio de la lesidn.- en todas las pacientes se valord el tamafio
de meror a8 mayor del te}ido extirpado, con lssionss desde )| cms
hasta 10 cms; en 56 casos 50,9% se sncontrd el tamafo entre 3 a §
cme, en 42 casos o sea sl 38.1X el temafio Fud entre 1 & 2 cma; en
11 cmsom 10X se encontrd el temsfio dea 6 & 9 oms; en un solo caso
0.9% ol tamafio de la lesidn Fud de 10 cme.
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Cusdro V.
Tipo de incisidn.
extrareolar 48 casos 43,6%
pariareclar 62 casos 56.3%

Tipoc de incisidn,- todas las incisiones efectuadas se realizaron
sigulendo las 1{ness de Fuerza de la mama, siendo en 62 pacientes
el 56.3%; la incisidh periareclar. En 48 pacientes 43.6% lncisich
eircunferencial.

Cuadro VI.

Oiagndstico histopatolégico.

Mastopatia Fibroguistica 47 casos 42.7%
Fibroadenoma 39 casos 35.4% .
Ectasia intracenalicular 7 casog B.3%
Carcinoma canalicular infiltrante 6 casos 5.4%
Mastitis 3 cmsos 2.7%
Adenosis lobulillar 2 casos 1.8%
Paplloma intracanalicular 2 casos 1.68%
Mazoplasie 1l caso 0,9%
Carcinoma lobulillar 1 caso 0.9%
Carcinoma inflematorio 1 caso 0.9%
Cistosarcoma phylodes 1 caso 0.,9%

Disgndstico histopatoldgico.- La mastopatfa Fibroquistics se
encontrd en 47 casos, 42.7% ocupando. dentro de la biopsia de
110 pacientes el primer lugar; el Fibroadenoma en 39 cascs
35.4% en segundo lugsr. Se encontraron 8 casos de carcinoma,
de los cuales 6 cosos am-respcnde.n al carcinoma infiltrante
canalicular 5.4%, 1 caso de carsinoms inflamatorio 0.9%, y 1
caso de caroinoma lobullllar 0,5%.
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Cuadro VII.

Complicaciones.

complicaciones pacientes porcentaje
hematoma 11 casos 10.0%
infeccién 2 casos ’ 1.8%
detiscercia 1 caso D.g%
retreceién cicatrizal 7 casos 6.3%

Complicaciones.- E1 hematoma en 11 pacientes 10% fue le complice
oldn principal, la retraccidén cicatrizal en 7 casoe 6.,3%, la in-
Faccidn en 2 cagos 1.8%; la dehiscencia en un sélo caso 0.9%.

Cuadro VIIT,

" Ndmero de gestacionses,

gestaciones no. de pacientes porcentaje
0 a lll 61 55.4%
IV a VI 21 19.0%
VII en adalante 4 3.6%
nibil 24 21.8%

Nimero de gestaciones.- El mayor nimero de pacientes fue de 61

con 55,4% se encontrd en 0 a III gestecicnes; de IV a VI' gesta-~
ciones con 21 pacientes siendo el 19.0%, y més de VII gestacio-
nes en 4 pacientes con 3,6%, el grupo de pacientes nibil fue de

24 paclentes con 21.8%,
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Factores dietéticos.

48 cesos 44 ,.5%

En 49 pacientes se encontrd uns mlta ingesticn de grasas, suU vez

con obesidad exdgena, siendo un 44.5%.

Ward ha postulado al respecto que el tejido graso tiene capmoidad
de transformer sstarcides s estrégenos, con base en datos que sefia
lan que la produccidn de estrégenos después de la menopeusia, toma
lugar en el tejido adiposc, Las pacientes obesas de scuerdo con

lo anterior, son las més afectadas por este tipo de interacidn (7).
Los traebajos de Carrol y Khor, indican por otra parte que las die-
tas ricas en grass aunentan substanclalmentes la inmcideancia de tumo-
res mamerios, y que eperentemente es la prolactina, la hormena me-
diador de este efecto., (7).

Cuadra X.

Uso prolongado de anticonceptivos
orales, Por més de 5 afios

29 oasos 26, 36%

El ugo prolongede de contraceptives orales,.- Fechner E. R, ha con-
cluido que los contraceptivos oreles no alteran la incidencia de ca
sus nuevos de cdncer de mama, aln cuando su uso puede influir en el
desarrollo de cénoeres preexistentes. (7). Sin ambarge, el autor de
mostrd que aquellas mujeres que habiam empleado contraceptivos ora-
las por B & més afios y que refirlieron el antecedente de biopsia ma-
maria por enfermedad Fibrogqufstica, mostrercn un incremento en la
frecuencia de céncer mamario once veces mayor sl cheervads en la po
blacidén gensral, lo cual nos permite inferir que cuando la inges-
tién de anticonceptivos oralee la realizen pacientes con enfermedad
Fibroquistica lo euficientementea severa como para obligar a un acto
quirdrgico en esas mamas, las posibilidades para desarrollar céncer
se incrementan importsntemente. )
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Cuadro XI.

Historia famjliar,

3 casos - - 2.7% -

Historia Familisr.- El entecedente de céncer en la madre, o en la
sbuela materna, se encontrd en 3 casos, exlstiendo en 2 casos el
disgndetico de mastopatfim Fibroquistica, y en 1 caso Fibroadenoma,
en ningln ceso se encontrd malignidad en los nddulos.

Oe ecuerdo, con diversos autores entre un 10 a un 15% de les pa-
cientes con céncer de mama sefalan historis Familiar del padeci-
miento, el cusl ocurre con una frecuencia 2 a 3 veces mayor entrs
las mujeres que refieren este entecedents entre sus familiares,
Al reepecto Haagensen concluyd que el carcinoma de la mema es una
enfermeded famlliar, {7} Cuando se presenta en una Familiam, la
proxima generacidn de mujeres no sdlo estd predispueste a la enfer

medad, sino que ésta se presenta unoe 10 a 12 afios antes.

Guadro XII.

Antacedente de enfarmedad Fibroquistica,

3 casos 2.7%

€1 antecedents de enfermedad Fibroquistics previa.- En 3 pacientes
existié el entacedente, siendo el 2.7%. No existiendo el diagnfsti
co de carcinoma en las nodulaciones.

Davis (1964) y Cole y Mac Mahon (1963) revisando la literaturs mun
disl, enconmtraron que la enfermsdad Fibroquistica increments el
riesgo de céncer en wn 2.4%, Warren {1840) en su publicacidn mencio
na que las mujeres que se les ha efectuado blopzsia de mama tiene
un riesgo de 4.5 veces mayor de dessrrollar céncer de mama,
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No enosntramos relacidn con aparici_f.in da ndduleos mamarios: con la
paridag tard{a pusstp que la peridad es uv Factor muy importante en
el riesgo de cancer de mama, en mujeres con une o dos hi jos, era ds
1.5 a 2. veces mayor que el de las mujeres con traes hijos o mas.

lL.as pacientes cuyo primer parto ocurrid después de los 35 ofios

de eded tienen tras veces més riesgo que aquellas otres cuyos prime
ros hi jos nacieron entes de gue la madre tuviera dieciocho afiosmn,
{Mac Mahon y sole,,1970). Mientras quo este eatudio indics que ls
paridad entes de los veinticlinoo sfios ejerce una influencia protec
tora concreta contrs el céncer de mama, tembién sugiere que el
embarazo después de los treinta y cinco afios blen pusde acarrear
un rieego de céncer de mama moyor todavie que el de lss mujerses
nuliperas.

Canoar previo en una mama, Mo e encontrd aparicidn de nddulos

mamarios, con el antecedente de céncer previc en una mama. En la
poblacién general, el riesgo de desarroller un céncer on wna mama,
después de heber extirpsdo la aotra ss sproximadamente cinco veces
mayor que el riesgo de céncer mamario inicial. [Robbins y Berg, 1984),
Cénoer en_otros drgencs. Tampoce encontramos sparicidn de nédulos.
Hay mayar rissgo de desarrollo de déncer de mema camo segundo neaplas
ma primaric en enfernss tgue han tenido cercimoma previo del ovario
(iyneh y cole.,1974), cercinoms de endometrio (MacMahon y Austin, 1369}
del colan (Bchaenberg,Greenberg v Elsenberg, 1968) o de una gléndul
salival principal {Dunn y cols,,1972), MacMshon y Austin (1969), ean
un matudio de BE9 mujerwes con céncer de endometrio, informaron un
sumento. del 30% en el céncer de mama por-encima de la cifra espera
da. Haagensen (1871) sugiere que &ste ss el segundo céncer prlmahl‘n

principal asocisdo con vl de mama.
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No se encontrd relscidn en pacientes con baja competencia inmunolé

gica.

COMENTARIO.

Ourente el estudio y @ través de le informacidn obtenida por
las publicaciones sobre el tems, corroboramos la importencia del
tratamiento quirdrgico de los nddules meamarios.

Los quistes o nédulos memarios siempre deben puncicnerse, y/o
aspirarse, Bu extirpacién quirdrgica estd indicada cuando:

-E1 1fquido obtenidc sea hemorrégico. Si queda una masa regig
nal después de la aspirecidn,

-5i la citologfs del l{quido aspirado demusstra célules sospe-
chosas o malignas.

-8i la momografias después de la aspiracidn muestra hallazgos
snornales.

La via de acceso para 13 extirpecién de uno o varios nédulos
tiene importencis, pues si g8 trate de mujeres jévenes en la qua
debe cuidarse el aspecto estético futuro.

Por tal motive, se utiliza la mayor parte de las veces el
borde libre de la areola de la mama afectads por el que préctica-
mente se pusde aborder cualquier localizesidn tumoral de este
tipo.

Cuando la localizasidn del tumor se sncuentra muy alejada de
la areagla o en mamas muy voluminosss el abordsje se realizé inme-
distements por encima del mismo utilizéndose incisiones cuténeas
paralelas a la ereola, siguiendo las lineas de langer de la mama.

En otras ocasiones cusndo el tumor alcanzd gran tamafo e in-
volucre paroialmente todos los sectores de la mama, utilizamos el
surco submamsrioc, gue permite incisiones de grandes dimensiones
gua se ocultan por la caids natural de la mama,

ta hemostasia en el parénguima mamario se llevd siempre a
cabo mediante puntos de traneficcién y en todos los casos se efac

tud una reconstruccién lo més estétlca pusible, mediante puntos
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de afrontamiento iniciados en el fondo del lacho operaterie hecia
1 periferia con previa colocscidn de un drensje, La herids cutd
nee se sutura con dermalén 000 puntos subdérmicos o aimple, y un
venda je compresive complete el procedimiento operatorio,

La canalizecién se ratira habitualmente el segunde o tercer
dia del puétoperatorla, excepto en los casos que por defecto de
la hemastesia cantinia drenando material hemdtica o en agquellos
gue sufren de infecepidén con ealida de material purulento, en ée-
tos el drenaje debe mantenerse hasts que cese 1e selids de seare-
oidn.

Los puntos cuténeos se retiran al 4o, - 50. dia del pastope-
ratorio, .

La mayorias de las pacientes ten{sn una zona de induracidn
en el sitio alelado del pezdn sobre la tumorecidn, pero dicha ine-
duracicn habia disminuido & los 30 dias en Forma considerable,
Cabe mencloner gue ésto no se observd en las biopslas en donde e
practicd la hemostasia del tejido mameric conm electrofulguracidng

no abeervandose la reaccldn Fibrdtica del crémica.

La mayorfa de las pacientes presentaran nerviosismo en el
momenta anterior a la eirugia y sensacidn de traceldn durente al
acte quirdrgico, en donde se mdministreba una tablete de diaze-
pam 40 mgra. s hora antes del ascto operatorlo, asi miswo todss
ellas manifestaron que lss molaestiss habian eido minimas y en
dado caso de requerir de una nueva cirugis memaria les sgraderis
se efectuara son anestesla local.

En las pacientes que se realizd la biopeias, una vez conoci-
to ol diagnéstico, se envia a au domicilio; en el caso de resul-
tar una lesién maligna se procedié al internamiento de la pacien
te y o un lapso de 24 a 48 hra. ss efegtuaba la ocirugie radical
definitive con quimioterapia paosterior. Hay un precedente para
eata actitud en el informe de Abramson quién comprobd qua un re-
traso haata de 4 dfas pera la mastectomia radical en tna pacien-
te smbulatoria na modifica ni las estadfstices de supervivencis

-] largc‘plazu ni la frecuenois de complicaciones.
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CONCLUSIONES

Las bilopaies de les lesiones mamariss y su estudio transope-
ratorio ha demostrado ser lo més adecuado para evaluar la na
turaleze de dichas tumoraciones, sin embargo ha existido
siempre el deseo de efectuar dichas intervenciones en el con
sultorio externo, ton la finalidad de disminuir las moles-
tias qus la hospitalizecidén representa, amén de los costos
slevados de dicha intervencidn y alguneos sutores como Maulher,
la realizan en la consulta externa sin estudio transoperato-
rio; con intervalos entre la biopsia y el tratamiento defini-
tivo de 2 @ 18 dies sin repsrcusidn significativa en 1ls so-
brevide de las pacientes a las que se efectud de inmediato la
cirugls definitiva.

La opinién general puede resumirse estableciendo que la con-
ducta a seguir deber{am cer la misma entre pacientes embarsza-
des y ho embarazadss.

Este tratamiento aumenta las probabilidades del control lacal
de la enfermedad y quizd el tiempo de sobrevida o la curacidn
de las pacientes.

Se gelecciond a las pacientes en gquienss se sospechaba una
lesién benigna para ser sometida a biopsia, pero en todas
aquellas con estudic tranmscperatorio inmediato efectuado., Di-
cha eirugfa con anestesia locsl con técnica de infilltracidn
en rombo y practicamente sin importar al tanafico de la leslédn,
as{ se efectuaron 110 biopsias, la mayor frecuencis de pato-
logfa mamaria ocurrid en el grupo de edades comprendido entre
los 21 a 30 afios 35.8% y de 31 a 40 afios 32,7%

La patologia mamaria mds Frecuents encontrada fue la mastopa-
tia Fibroguistica con 47 cascs 42.7% seguido de lnebfibroadaﬂ

nomas con 39 casos 35.4% y B casos da carcinoma de mama.

Las nodulaciones memarias son una exageracidn de la respussta
Fisioldgicas a las hormonaes circulantes, el desorden pueds
persistir y eQuluclcnar a lepionws més severss sobre todo en
mujeres postmencpausicas.
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Como los medloa disponibles en un hospital y el cuidado mé-
dico en el mismo no siempre son uniformes, es necesario efec

tuer las blopsias en forma ambulstaoria y con anestesia local.
El 93% de las mujeres se encontraba en edad reproductiva,

La localizacidn mé#s Frecuente de los nédulos Fue le msma de
recha 80% y 20% izquierda,

De los casos con diagndstico de malignidad la distribusién
por cuadrentes fue del 100% de los cuadrentes superior exter

no.

La edad més frecuente en la que se presentd en la 3a, década
35.4%, seguida de la cuarta déoada 32.7%

Le blopsia de las lesiones mamariss es le ideal pudiéndose

efectuar con enestesis local y en pacientes ambulatorios.
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