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1.- INTRODUCCION. 

De la patologta benigna de la mama, las más comunes desde el punto de -

vista anatomopatol6gico son: la enfermedad fibroquistica 1 el fibroadenoma, lipoma 

y adenosis, Otras menos comunes son la ectasia ductal, hiperplasia ductal, fibro­

lipoma. (!). 

Como antecedentes de importancia en la patología mamaria, están entre -­

otros: raza, alimentaci6n, mcnarquia, historia de ciclos menstruales, número de -

embarazos o neonatos vivos y antecedentes familiares de patologia mamaria. (2). 

De las patologins citadas la más frecuente es la displasin mamaria (enfer-­

medad fibroquistica de la mama, mnstitis quísticn crónica), que si bien con fre­

cuencia se diagnostica en mujeres premenopáusicas, es rara después de la meno­

pausia. Por esta razón se considera que un exceso relativo de estrógenos o una -

deficiencia de progesterona en la fase lútea del ciclo menstrual pueden ser los -

responsables. La camcteristica patológica principal de la enfermedad quistica de 

la mama es la formación de crecimiento de quistes microscópicos que derivan de 

los conductos terminales y acinosis. La displasia mamaria especialmente cuando 

ocurre por proliferación, se asocia a una mayor incidencia de cáncer mamario. 

La mayoria de las pacientes con enfermedad quística se quejan de dolor -­

cíclico y una pesadez vaga en ambas mamas. Estos síntomas se exacerban antes 

de In menstruación, y llaman la atención las irregularidades mamarias sensibles¡ 

masas o quistes. Los quistes pueden ser unilaterales o bilaterales, por lo general 

son palpables y pueden tener un diámetro de 1-2 cms. La aparición y desapari-­

ción de los quistes es común en la displasia mamaria. 



El fibroadenoma mamario por la general es unilateral, firme y con diáme-­

tro de 1-5 cms. y na doloroso. Con una incidencia máxima entre la 3a. y 4a. d! 

cada de la vida. Apa1ecen más hecuentemente en mujeres de raza negra y oca­

sionalmente son bilaterales y múltiples en aproximadamente 15%. Generalmente -

el diagnóstico se realiza durante un exámen fisico general. Mientras que las ca-­

racteristicas fisicas de los fibroadenomns son distintivos, pueden duplicarse como 

consecuencia del cystosarcoma phyllodes, un sarcoma que posiblemente tenga su 

origen en los fibroadenomas. 

Los lipomas son hecuentes y va1ían considerablemente de tamaño, aunque -

el diagnóstico diferencial puede hacerse fácilmente. 

Estos tumores suelen encontrarse en los tejidos subcutáneos, pero pueden e~ 

tar localizados en cualquier cuadrante de la mama. La masa puede ser tmnsilumJ. 

nada fácilmente y la mamogmfía puede mostrar una masa de densidad grasa. 

En general se tiene que hacer diagnóstico diferencial con diversas patota- -

gías como: hematomas, abscesos, necrosis grasa y enfermedad de Mondar, entre 

las más frecuentes. (3,4). 

La evaluación de la paciente con enfermedad mamaria comienza con el ex_! 

mcn fisico, el cual debe ser completa y debe incluir In historia de la enferme-­

dad mamaria¡ en la cual se define el problema actual, enfermedad mamaria pre­

vía, factores de riesgo conocidos, medicamentos que toma actualmente, especial­

mente o.nticonceptivos oro.les y otras hormonas. 



Por medio del exámen físico se detecta la patología en forma temprana¡ el 

exd.men visual y la palpación del mismo se debe valorar en forma ordenada y d.!: 

tallada con la paciente en posición supina, de pie y sentada. La aspiración con -

aguja fina es un método rápido y relativamente no doloroso para distinguir las -

masas sólidas de los quistes y puede ser realizada en el mismo momento de la -

exploración física, si se dispone del material adecuado y sin necesidad de anes-­

tesia. (S,6,7). 

La biopsia esta indicnda en los siguientes casos: 

a) Si no se obtiene flujo en la aspiración. 

b) Si la masa no desaparece completamente después de extirpar todo el líquido. 

c) Si el fluido obtenido es sanguinolento. 

d) Si el mamograma es sospechoso de Ca. 

e) Si el quiste reaparece después de dos aspiraciones aparentemente satisfactorias. 

La citología no debe ser considerada diagnóstica, pues la ausencia de célu­

las malignas no debe dejar al médico satisfecho. Un exámen citol6gico de liquido 

qufstico en ausencia de otras indicaciones para la biopsia es muy raro, de forma 

que el cx:imen diffci1mentc puede ser utilizado como rutina. (8). 

Los mamogramas, radiografías de tejidos blandos de mamas, tienen una im­

portancia especial en In detección precoz de patología mamaria, porque ofrecen 

características únicas. Pueden revelar signos de patología en ausencia de sínto-­

mas y por ello es útil para la exploración de mujeres sanas y asintomáticas. 



aparentemente. Pueden determinar la naturaleza de una masa palpable, con una -

exactitud considerable pero no absoluta. Son más útiles para las mujeres mayores 

cuyas mamas están más gruesas y tienen una menor densidad que la de Ins muJ.!:; 

res jóvenes. Por lo cual a éstas se les sugiere tomarse ultrasonografía mamaria -

(USG). Son recomendaciones actuales que toda mujer asintomática debe realizar 

anualmente junto con el cxámcn fTsico: 1) si tienen más de SO años de edad, --

2) si tienen de 40-49 nños de edad y tienen una historia de cáncer en la madre, 

hermana o hija, 3) cualquier edad si tienen una mama extirpada como consecue!! 

cia de cáncer. (9,10,11). 

Son contraindicaciones para realizar la mamografía las siguientes: 

1) Mujeres menores de 18 años. 

2) Embarazo (la exposición a la radiación no es deseable, las mamas son -

densas y muy poco probable de proporcionar una imagen satisfactoria. 

3) Mujer asintomática de menos de 30 años de edad. 

La influencia carcinogénica teórica de los mamogramas debido a la radia-­

cí6n a que son sometidos. Se estima que la mamogrnfía puede dar lugar a seis -

cánceres por cada millón de mujeres al año. (12,13) .. 

Biopsia. La más frecuente de las indicaciones es una masa sugestiva (per-­

sistente:), o un flujo a travt:s del pez6n sugestivo; pero con los métodos actuales 

para la detección precoz, las lesiones encontradas con las mamografras suponen 

una indicación que cada día aumenta más. 

La toma de la biopsia puede realizarse de acuerdo al caso, con anestesia -



general o local. Las biopsias deben ser realizadas con indicadones adecuadas, en 

relación a la consideración del aspecto estético y con exactitud, de tal forma, -

que se obtenga un diagnóstico correcto. Recordando ante todo que el diagnóstico 

definitivo en la patología mamaria lo dará el estudio histopntológico. (14,15). 



6 

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

(Existirá correlación entre Jos hallazgos clínico, radiológico e histopatoló- -

gico para el diagnóstico de tumores mamarios benignos? 

3.- PLANTEAMIENTO ESPECIFICO. 

A) Hipótesis. 

Sí existe correlación en los estudios clínico, radiológico e histopntológico -

para el diagnóstico de tumores mamarios benignos. 



4.- OBJETIVO. 

Demostrar que existe correlación en los estudios clínico, radiológico e hist_2 

patológico para el diagnóstico de tumores mamarios benignos. 

5.- OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1.- Demostrar que existe c:orre1aci6n entre el diagnóstico clínico e histopa­

tológico. 

2.- Demostrar que existe corrclnci6n entre el diagnóstico clínico y radio- -

lógico. 

3.- Demostrar que existe correlación entre lo descrito en la literatura y el 

presente estudio. 



6.- MATERIAL Y METODOS. 

A) Diseño del estudio. 

Es un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, abierto. 

B) Definición del universo de trabajo. 

Se estudiaron 30 (treinrn) pacientes atendidas en la consulta externa de gin~ 

colegía del Hospital Rcgionnl "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE en el 

período comprendido del 12 de enero al 15 de septiembre de 1992. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Con nivel o.::. de 0.05 y nivel /3 de 0.02 y con una diferencia del 30% entre los 

distintos m~todos diagnósticos, se estima un tamaño de muestra de 30 pa- -

cientes. 



ETA TESIS 
SALIR DE LA 

CARACTERISTICAS DE. LAS PACIENTES Y ESTUDIOS EFECTUADOS. 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Pacientes íemeninas. todas derechohabicntes al Servicio, sin antecedentes --

previos de patología mamaria, mayores de 30 años de edad, sin antecedentes fa.! 

macol6gicos, para patología estudiada, sin importar paridad. 

A todas se les efectuó cxámen clínico, esturlio mamográfico. e histopatol61i!, 

ca, en los servicios correspondientes. Todos estos en el Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragoza". 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

1.- Sexo íemenino. 

2.- Mayores de 30 años. 

3.- Sin antecedentes farmacológicos. 

4.- Embarazos previos. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION. 

1) Pacient.es embarazadas. 

2) Con antecedentes de patología mamaria. 

3) Con trastornos hemato16gicos, anemia, uombocitopenia.. 

4) Trast::omos de coagu\aci6n. 

S) Con antecedentes de patologfn mamaria en la familia. 

6) Que no acepte participar en el estudio. 

CRITERIOS DE ELIMIN/\CION. 

1) Pacientes que deseen abandonar el estudio. 

2) Pacientes a quienes no se les realice cualquiera de los estudios. 

3) Pacientes que se embaracen durante el estudio. 
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7.- RESULTADOS. 

Se estudiaron 30 pacientes del sexo femenino con edad (X,!DE) de 34 .! 4 

años, peso de· 61.2 .:!: 4.96 kg. (tabla 1), a las cuales se les e[ectu6 exploración 

fTsica de glándulas mamarias llegando al diagnóstico clínico de tumoración mam! 

ria benigna y posteriormente se efectuó mamogra(ía, toma de biopsia Y estudio 

histopatol6glco. Obteniéndose una concordancia absoluta del 100% entre mamogr!. 

fía y estudio histopatológico y del 83% de concordancia absoluta cnue el diagnó! 

tico clínico e histopatol6gico y diagnóstico clínico con diagnóstico mamográfico 

respectivamente. (gráfica 1 ). 

Durante la exploración física de mamas efectuada a las pacientes, el diag­

nóstico clínico correspondió al 70% de mastopatfa fibroquística y 30% de fibroad!, 

noma. (gráfica 2). 

De acuerdo a los sitios de localización de los tumores mamarios benignos, 

el cuadrante superior externo es el sitio más frecuente de implantación tanto en 

mama izquierda como derecha. (gráfica 3). 

Se observó de acuerdo al diagnóstico rndiológico, que el 100% de los cstu-­

dios efectuados corresponden a tumores mamarios benignos. (gráfica 4). 

Se determinó que de acuerdo al diagnóstico histopatológico en esta serie, -

la mastopatra fibroqufstica ocupa el 57% de los tumores mamarios benignos, el -

40% el fibroadenoma y el 3% el lipoma. .Cgrárica 5). 
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8.~ DISCUSION. 

La patologra mamaria benigna es una entidad que se presenta desde la ad_!! 

lcscencia hasta la edad premenopáusica 1 teniendo su mayor incidencia en la 4a. 

década de la vida; dichos reportes en la literatura concuerdan con los resultados 

del presente estudio en el cual esta patología se presentó en promedio de 34 -­

años de edad. ( 1,2). 

Se observa en el presente estudio que esta patologia no esta relacionada -­

con la paridad de estas pacientes, dicho hallazgo concuerda con lo reportado por 

otros autores. (3). 

Con respecto al diagnóstico de patología mamaria, existen diversos procedi­

mientos para integrar un diagnóstico de certeza; se ha reportado que desde el -­

punto de vista clínico tenemos una certeza diagnóstica del 80%. Mamográfico del 

92% e histopatol6gico de? 100%; tanto el diagnóstico clínico como el mamográfi­

co, deben ser comparados contra un standard ideal que en este caso es el estu-­

dio histopatol6gico. Los hallazgos en la presente muestra de pacientes con pato­

logía mamaria benigna concuerda con los resultados que reportan otros autores -

en la literatura internacional. (4,S,14). 

De acuerdo a los reportes en la literatura de los tumores mamarios benig­

nos, el más frecuente es In mastopatfa fibroquística, lo que concuerda con los -

hallazgos en la presente serie¡ así como con respecto o. los sitios de localizaci6n 

siendo el sitio de localizaci6n más frecuente el cuadrante superior externo.(215,7) 
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9.- CONCLUSION. 

El diagnóstico clínico esta altamente correlacionado con el diagnóstico ma­

mográfico e histopatol6gico. De vitnl importancia es una buena exploraci6n frsica 

que día a día, va siendo más certera y ayuda a través de la experiencia cJ(nica, 

adquirida a trav6s de In explornci6n rutinaria en nuestras pacientes. 

Por medio del presente trabajo, podemos decir que el diagnóstico clínico -­

está altamente correlacionado con el diagnóstico mamográfico e histopatológico. 

La atención adecuada con calidad y calidez a nuestras pacientes hace posi­

ble poder realizar diagnósticos oportunos y certeros. De vital importancia es la -

exploración física, que día a día, con la experiencia adquirida a través de ellos, 

hará posible esto. 



CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA 

• MUESTRA ESTUDIADA 

• SEXO 

• EDAD 

n = 30 PACIENTES 

FEMENINO 

34 + 4 ( MEDIA ± DE ) 

FUENTE: SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" ISSSTE ~· 
CUADRO l. 



CONCORDANCIA ENTRE LOS METODOS DIAGNOSTICOS 

% CONCORDANCIA 
120~.~~~~~~~~~~~~ 

100 

80 

60 1
' 

40. 

20 

o··· 

FUENTE: SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" ISSSTE 
GRAFICA 1. 

• CLIN VS HISTOPAT 

IZI MAMOGRAFJA va Hl&TOPAT 

OcuN1co vs MAMOGRAFIA 



DIAGNOSTICO CLINICO . 

MAST. FIBROQUISTICA 
21 70% 

FUENTE: SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" ISSSTE 
GRAFICA 2. 

9 30% 



SITIOS DE LOCALIZACION 

CUAO. SUP. EXT. 
71% 

CUAD. SUP. INT. 
18% 

MAMA IZQUIERDA 

CUAD. SUP. EXT. 
62% 

CUAD. INF. EXT. 
12% 

CUAD. SUP. INT. 
15% 

MAMA DERECHA 

FUENTE: SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" ISSSTE 
GRAFICA 3. 

8% 

AREOLA 



DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

BENIGNO 
100% 

FUENTE: SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" ISSSTE 
GRAFICA 4. 



DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 

MAST. FIBROQUISTICA 
17 57% 

FIBROADENOMA 
12 40% 

FUENTE: SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
HOSPITAL REGIONAL 'GRAL. IGNACIO ZARAGOZA' ISSSTE 
GRAFICA 5. 

LIPOMA 
1 3% 
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