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INTRODUCCION 

Desde los más remotos tiempos ha existido en el hombre -­

una gran curiosidad por lo que le rodea , en especial; el un~­

verso interno de cada individuo y los secretos de la natura -­

leza. 

Los grandes acontecimientos , estimulan la creatividad -­

humana tal como el ocurrido en 1912 con el hundimiento del Ti-

tanic , que impulso a diversos científicos basados en el ca-

nacimiento de que ciertos animales , como el murciélago , uti­

lizan el ultrasonido para orientarse en la obscuridad de su 

mundo ; desarrollaron usando el ultrasonido un medio para de­

tectar icebergs a gran distancia • 

Durante la primera Guerra Mundial,Languevin y Chilovsky -

construyeron generadores de ultrasonidos basados en el efecto 

piezoeléctrico descubierto en 1880 por los Curie , para detec­

tar submarinos 

Pero no fue sino hasta 1942 en el laboratorio de acústica 

del Instituto Tecnologico de Massachusetts que se hizo el pri­

mer intento de usar el ultrasonido como un medio diagn6stico -

en medicina , con el fin de detectar procesos intracraneales. 

En 1949 con un generador intermitente de ultrasonido ,se 

lograron localizar calculas en la vesícula. 

Sin embargo ; el mayor impulso en las investigaciones con 

el ultrasonido en medicina se obtuvo una vez concluida la Se -

gunda Guerra Mundial. 
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Entre 1948 y 1950 algunos grupos de investigadores demos­

traron que cuando un haz de ultrasonido atraviesa un cuerpo se 

producen ecos en aquellos tejidos con diferentes acústicas -­

retornaban al transductor. 

En Hiniapolis Jhon Wild logró experiencias diferenciando 

tejido sano del tumoral especialmente en mama. 

En 1957 se construye el primer equipo de ultrasonido com­

putarizado , que sorprende al no tener que sumergir ya al pa -

ciente en agua • 

En los Últimos años las nuevas tecnologías han dado un -­

enorme impulso al Ultrasonido en et diagn6stico de patología -

humana lo que ha permitido realizar el sueño albergado por -

miles de años. 

Ahora bien surge la pregunta ,¿que son ? , ¿como se pro -

ducen ?. 

Los ultrasonidos son vibraciones sonoras de una frecuen -

cía superior a los 16,000 ciclos por segundo , por lo tanto 

fuera de ta audición sonora. 

Las vibraciones son de tipo mecanico y se propagan a tra­

véz de ta materia por compresiones y dilataciones periodicas -

a partir del foco que tas genera. 

La frecuencia que et Ultrasonido emplea es la de mayor 

importancia segun el resultado que se quiera obtener , para 

eldiagn6stico en medicina se usan frecuencias que oscilan en -

tre 1 y 15 MHz. es decir de un mitton a quince millones de ci­

clos por segundo. 
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Los Ultrasonidos pueden producirse mediante generadores -

basados en los tres mecanismos siguientes: 

a) Vibraciones sonoras de baja frecuencia unos 30 kiloci­

clos por segundo, producidos por silhatos ,sirenas, etc., es­

to a travez de un orificio estrecho por el cual se pasa aire a 

presión , hacia una camara de resonancia. 

b) Vibraciones d.e alta frecuencia producidas al vibrar 

una varilla metálica de material ferromagnético en un campo 

magnético . 

c) Vibraciones producidas por generadores piezoélectricos 

y son los usados en medicina. 

Los aparatos usados en medicina generan ultrasonidos en -

forma de impulsos en forma continua . La raz6n es la siguiente 

el generador , que hace las veces de receptor , capta los ecos 

producidos en las interfases de los tejidos , diferenciansolos 

de acuerdo a la profundidad en que se generaron y que en forma 

regular varian de 10 a 300 microsegundos, si se producen en -­

forma continua no da tiempo al receptor de procesarlos. 

Segun la forma de registrar los ecos , se conocen actual­

mente los siguientes metodos: 

MODO A.- Es la forma mas simple de equipo , el generador 

produce un voltaje eléctrico en forma de impulsos, los cuales -

son convertidos por un cristal piezoeléctrico en ultrasonido -

este al reflejarse es captado por el transductor receptor y -­

procesado , para representarlo en la pantalla como deflexiones 

verticales , estas representan la aplitud y la distancia de -­

las diferentes interfases. 
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Este metodo registra los ecos en una sola dimensión 

MODO B.- En este metodo no se registran en pantalla osci­

loscopica como deflexiones verticales sino como puntos lumino­

sos con este metodo se obtiene una imagen bidimensional del 

organo explorado , es decir la imagen es similar a un corte to­

mografico . 

Las bonanzas de este método no invasivo y en ocaciones 

causa de controversias ; desperto en m{ el deseo de que el pre­

sente trabajo sea un arma más para el diagn6stico de enfermeda­

des que aquejan a la mujer , especialmente las de mama. 

Y por Último mostrar a la comunidad médica , que la eco -

graf!a es un buen ejemplo de la mezcla de ciencia y arte de la 

medicina. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La exploraci6n de la mama es difícil por su estructura po_ 

limorfa con poca diferencias de densidad y la gran variaci6n -

que se origina según la edad , paridad y ambiente hormonal.(l) 

Durante mucho tiempo la identificación de los tumores de­

mama se realizó básicamente mediante la exploración clínica. 

La mamograf{a ha ·conquistado un lugar de elección desde ha_ 

ce relat{vamente poco tiempo, pero desafortunadamente no iden­

tifica todas las lesiones; además de producir imágenes cuya -­

definición no permite un análisis adecuado a las estructuras -

mamarlas y más aún la dosis da radiación preocupó a los inves­

tigadores .(2) 

Algunos de ellos mostraron un gran interés en las técnicas 

de ultrasonido desarrollada en otros 6rganos, por lo que en --

1954 Joseph Holmes detecta un tumor de mama no palpable , ori­

ginando con ello una rápida mejora del método , diversos auto­

res se dedicar6n a esta novedosa técnica con la mama introdu -

cida en agua a fin de poner en evidencia lesiones benignas y -

malignas ; continuando esta labor Wagain (1957) , Wells (1968) 

Fry (1970) , En Europa Kratochwlll ( 1969) , Ossoinig (1969), y 

Groas (1970).(3) 

Por su parte los Japoneses a finales de los años cincuen­

ta y principios de los sesenta con Kobagashi se introducen los 

transductores focalizados y la comprensión con interfase acuo-

sa • (4) 
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Los artículos que continuaron apareciendo en el centro del 

Japón y Europa reinvindicaban un precisión de la ecografía P.!. 

ra el carcinoma del 88% al 96%. Harper y Kelly-Fry con la co~ 

binación de ecografía y mastografía obtuvieron una exactitud 

del 100% y del 95% únicamente con la ecograf1a. (5,6) 

En 1968 Wells y Evans informaron sobre el uso de la técni­

ca en modo a. 

Sobre la experiencia obtenida en Australia entre los años 

1972 y 1979, Jellins recomendó la ecosonografía como la prime 

ra exploración en pacientes menores de 35 años de edad con 

problemas mamarios, sugerencia que fue apoyada en 1981 por 

Harper1 en razón a la radiación que el estudio radiológico 

origina. (7) 

Actualmente se considera la gran ventaja que tiene el ul-­

trasonido en distinguir masas sólidas de masas quísticas. 

Dentro de las lesiones benignas; la mastopatía fibroquíst,!. 

ca o fibrosis mamaria juega el papel más importante y su tec­

ción, correlación Clínico-Imagenológica es extremadamente --­

útil, en virtud de que estas entidades tienen fases inequívo­

cas de condicionar la futura neoplasia maligna, como son: Pa­

pilomatosis, adenosis exclerosante e hiperplasia atípica, de 

ahí que actualmente precisa el clínico de contar con estudios 

que obliguen no sólo al manejo médico sino al abordaje quirú~ 

gico necesario para evitar la progresión al carcinoma. (10) 

Por este motivo los investigadores actuales buscan reali-­

zar diagnósticos cada vez más precisos. (11,12) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una de las enfermedades de la mujer más temida es el cán~­

cer de mama, este miedo no es irracional, según lo demuestran 

estadísticas recientes, aproximadamente del 6% al 10\ tienen 

cierto riesgo de sufrirlo, en la Unión Americana existen 150 

mil casos nuevos cada año. 

La patología de la mama no se limita exclusivamente al cá.!l 

cer, por lo que la correcta identificación de las distintas -

distrofias y tumores benignos, exigen un adecuado conocimien­

to y evaluación, dado que las condiciones que favorecen la -­

aparición de la enfermedad distrófica, son las mismas que pr.!. 

ceden a la enfermedad cancerosa. 

Por todo lo anterior se hace necesario un estudio no inva­

sivo que dé al clínico un margen razonable de certeza diagnó.!, 

tica sin riesgo de radiación para la paciente. 
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O B J E T l V O S 

OBJETIVO GENERAL: 

Estudiar por ultrasonido a todas las mujeres con tumora--­

ción benigna de mama enviadas del Servicio de Oncología del -

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional " Manuel -­

Avila Camacho " 

OBJETIVOS BSPECIFICOS: 

l.- Conocer las características ecosonográficas de las le­

siones benignas de mama. 

2.- Comparar la impresión clínica con la imagen ultrasono-

9ráfica a fin de correlacionarlas. 

3.- Evaluar los resultados clínicos, ultrasonográficos e -

histológicos a fin de conocer la certeza diagnóstica. 
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UIPOTBSIS 

Hl.- El ultrasonido en el diagnóstico de las lesiones benig-­

nas de mama detecta las características morfológicas de 

éstas. 

Ho.- El ultrasonido en el diagnóstico de las lesiones benig-­

nas de mama no detecta las características morfológicas 

de éstas. 

Hl.- El ultrasonido en el diagnóstico de las lesiones benig-­

nas descubre lesiones que por clínica no se pueden dete.=. 

tar. 

Ho.- El ultrasonido en el diagnóstico de las lesiones benig-­

nas no descubre lesiones que por clínica no se pueden d.!!, 

tectar. 

Hl.- El ultrasonido en el diagnóstico de las lesiones benig-­

nas tiene una alta certeza diagnóstica al correlacionar­

lo con el estudio histopatológico. 

Ha.- El ultrasonido en el diagnóstico de las lesiones benig-­

no tiene una alta certeza diagnóstica al correlacionarlo 

con el estudio histopatológico. 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

MATERIAL: 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

a) Pacientes enviadas del Servicio de Oncología; con sosp~ 

cha clínica de patología benigna como: Mastopatía Fibr~ 

quietica (MFQ), infiltración grasa, quistes y lipoma. 

b) Que esté en condiciones óptimas para la realización del 

estudio. 

e) Que no tenga contraindicaciones para la toma de biop--­

sias, en caso de requerirse. 

d) Que acepten participar en los estudios que se deban re~ 

!izar para tal fin. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

a) Pacientes que no procedan del Servicio de Oncología. 

b) Que no cumplan con los requisitos de inclusión. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

a) Que la paciente no acepte participar en los estudios que -

se estén realizando. 
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MBTODO: 

Se explorará a todas las mujeres enviadas del Servicio de 

Oncología con sospecha de lesión benigna de mama y a las cua­

les sólo se les realizó, con anterioridad, exploración física. 

La exploración ultrasonográfica se realizará con un apara­

to de tiempo real G.-E. RT 4000, con transductor lineal de 3.5 

MHz. Posteriormente el servicio de Oncología Quirúrgica real! 

zará toma de biopsias con aguja fina, trucut o biopsia inci-­

sional. 

La información obtenida se almacenará en hoja especialmen­

te elaborada para el estudio. 
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HOHBRE 
DOMICILIO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
SUBDIRECCION GENERAL HEDICA 

JEFAlURA DE SERVICIOS DE HEOICINA PREVENllVA 

DElECCION OPORTUNA DE CAHCER MAMARIO 

No. AFILIACIOtl 
lELEFOllO 

DELEGACION LOCALIDAD CLINICA CONSUL lORIO 

DA.TOS DE IHlERROGATORIO 
AHlECEOENlES .fAHILIARES DE CANCER HAHARIO 

HAORE El HERHANA El 1 RO 1 
llA ABUELA 

ANlECEDENlES PERSOllALES 

SI 1 

EDAD h=d, AROS 
HENARC S g AROS. ANTES OE LOS 13 

11 :~:m.~m~C~s HORH~llAP AROS. 
DESPUES DE LOS 30 

QUISTES HAHARIOS 
OBESIDAD 
HEHDPAUSIA A LOS ~ AROS. OESPUES DE LOS 45 
HORHOHALES POSl·HE IA 
HUHERO OE EHBARAZ~ 
EHBARAZO ACTUAL 

LAClAHCIA A LO 1 SI RO 1 

0Al05 DE EXPLORACIOH ANORHALIOADES OETECT ADAS 

""'"'º "' '"'""'" 1 ALTERACIONES EN LA FORHA 

~__) L/ AL lERACIOHES EH EL COLOR 
CICATRICES,FIST~LAS O HERIDAS 
A.UMENTO DE TEMP~RATURA -,y Al lE"'CIOHES EH EL PEZOH 
RETRACCIONES O HUHDIHIEHTOS 
EROSIONES O COSTRAS 
ESCURRIHIEHTO 
1UMORACIOH PALPABLE ~· GANGLIOS PALPABLES 
01ROS DATOS 

LADO j LA{D IZQUIERDO 

SE PROPORCIONO SERORA, EL RESUL1AOO DE SU ESTUDIO FUE 

FOLLETO ILUS1RAOO E3 -~~:~Aiis;~C11CARSE EL AUTOEXAHEH UHA 
OR 1 EH1AC IOH PARA AU10EXAMEH VEZ AL MES Y ACUDIR A ES1A CLIHICA EH UH 
FECHA c:J c:J c:J ARO PARA HUEVO ESTUDIO 

-m:m~~ºoE ~ATO COHSUL1A COH su -AUX. EHf, ·MEDICO FAHILIAR. 

DElECCIOH DE CAHCER MAMARIO, - 12 -



NOMBRE: __________ .[OAO: ____ SE~O:, __ FECHA: ___ _ 

AF IL 1 AC ION: OCUPAC ION•------------
0 IRECCION: TELEFONO: _______ ....;. ___ _ 

ORIGEN: CLINICA: ____ ESCOLARIOAO: 

OIAG. DE ENVIO: T, EVOLUCION: 

.............. ~···••• .. •••• ..... , ••••••••••••••••••• u •••••••••••• · ......... . 

ANTECS:OENTES 

MENARCA; ____ CICLOS MENSTR: ____ INGESTA HORMONALES: ___ _ 

IVSA: ----~EUAO 11:11 (rw'.BAtMZO: ___ l'\U'-'• GESTAS: ------

LACTANCIA: PROMEDIO EN SEMANAS:----------------

ENFERMEDADES DURANTE LA LACTAllCIA: _____ _ 

SECRESIONE5 AUORMALE'..i (SIN ;_ACT~NCIAj. TIPO: _____ TIEMPOi ___ , 

PL,\NIFICACION FAM. VOL, ____ TIP01 ____ TIEMP01 

C.A. M'-'•1.J\RIO. EN 1.,JUIENES: 

OTROS CANCERES: ---- CUALES: 

ENr. BEN 1 GNAS l.'AMAR 1 AS: ________ .CUALES: 

l~ENOP .... us IA 1 ______ ."iORrt.ONJ.!J POST •'lEr~CPAU5 1 A : __ TI EPAP01 ___ • 

TRAUM.\ T 1 SMOS MAMAR 1 OS: 

CONSTITUCION OE LA PACIENTE: 

TIPO OE GRASAS «UE CONS"~E: 

PR<:of.NCIA OE OTRO CANC(µ rn LA PACIENTC: ____ lCUAL? ------

---·--------------
Dignostlco Ultraeonogratico 

Reporte Hiatopatologico1 
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R E S U L T A D O S 

Se realizaron estudios ecosonográficos de mama a 32 paci­

entes enviadas del servicio de Oncología con el diagnóstico 

clínico de mastopatía fibroquística. 

El rango de edad en las pacientes estudiadas fue de 20 a 

69 años de edad con una media aritmética de 45 años. 

La distribuci6n por edad se muestra en la tabla l. 

TABLA 1 

DISTRIBUCION POR EDAD 

AÑOS CASOS PORCENTAJE 
···- -·--- -···-

20 - 29 5 15.5 % 

30 - 39 11 34.3 % 

40 - 49 11 34.3 % 

50 - 59 4 12.5 % 

60 - 69 1 3.1 % 

Fuente: Encuesta propia 

De las 32 pacientes estudiadas s610 se demostró por ultra­

sonido lesi6n en 17 pacientes , en las 15 restantes se report6 

como normal o de predominio lipomatoso , normal para la edad -

de las pacientes. 

Los parámetros ultrasonográficos ohservados en las lesio-

nea fueron los siguientes. 

* CONTORNOS 

* PATRON ECOSONOGRAFICO 
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* TAMAÑO DE LA LESION 

* LOCALIZACION Y NUMERO 

Las características de los contornos se resumen en la ta-

bla 2. 

CONTORNOS 

Paredes Lisas 
Definidas 

Con reforzamiento 
posterior 

Paredes lisas 

Definidas 
Sin reforzamiento 
posterior 

Paredes lisas 
Mal definidas 
Con reforzamiento 

posterior 

Paredes lisas 
Mal definidas 

Sin reforzamiento 
Posterior 

TABLA 

CASOS 

10 

o 

Fuente: Encuesta propia 

PORCENTAJE 

58.8 " 

29.4 % 

o.o " 

11.7 " 

El patr6n ecosonográfico se resume en la tabla 3. 

- 15 -



TABLA 3 

PATRON CASOS PORCENTAJE 

ANECOICO 10 se.e % 

HIPOECOICO 7 41.2 % 

ISOECOGENICO o o.o % 

HIPERECOGENICO o o.o % 

Fuente; Encuesta propia 

El tamaño de las lesiones se resume en la tabla 4. 

TABLA 4 

TAMAÑO (cm.) CASOS PORCENTAJE 

o.o - o.so o o.o % 

0.51 - LOO 25 51.0 % 

1.01 - 1.50 11 22.4 % 

1.51 - 2.00 4.2 % 

2.01 - 2.so 6.1 % 

2.51 - 3.00 4 a .1 % 

3.01 - 3.50 4.2 % 

J.51 - 4.00 o o.o % 

4.01 y más 4.2 % 

Fuente: Encuesta propia 

El número y localización de las lesiones observadas se -­

muestran en la tabla 5. 
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TABLA 5 

LOCALIZACION POR CUADRANTES 

CUADRANTE NOM, DE I;ESIONES 

D Superior externo 15 
E 
R Superior interno 6 
E 
e Inferior externo 7 
H 
A Inferior interno 2 

I Superior externo 6 z 
Q Superior interno 5 o 
I Inferior externo 5 E 
R Inferior interno 3 D 
A . ----#~·-
Fuente Encuesta propia 

La exploración de la mama , desde el punto de vista clfnico 

se realiz6 por Médico Oncólogo : no todas las lesiones obser -

vadas por ultrasonido fueron localizadas por clínica. 

Las lesiones detectadas por c11nica fueron con un tamaffo 

superior a los 10 mm~ 

De las 15 pacientes que por ultrasonido se les observó 

alguna 1eai6n y que acudieron con el diagnóstico de mastopatía 

fibroqu!stica 1 es estudio histopatolÓgico lo reporto como te­

jido graso.en todas ellas~ 

De las 17 restantes en las que se observó algun tipo de -

lesi6n ¡ un caso debió excluirse por muestra insuficiente,otro 

más por no reportarse la biopsia. 

De estas 17 las 15 restantes que mostraron patología se -
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~gruparon de la siguiente manera: 

En 13 casos el diagn6stico ultrasonográfico y el histopa­

to16gico coincidieron • 

En un caso se reportó por Ultrasonido como quiste Vs fi -

broadenoma , el reporte histopatológico fue de Adenoma tubular. 

El el Último caso , se reporto como mastopatía fibroquls­

tica por lesión en cuadrante inferior externo de mama derecha, 

en reporte de patolog{a fue tejido graso. 

Las lesiones abservadas correspondieron a fibroadenomas -

y quistes , no se observaron patologías como adenosis esclero­

sante e hiperplasia atípica. 

A continuaci6n se ejemplifican las lesiones observadas -­

tanto quisticas ,solidas e infiltraci6n grasa. 
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MAMA DE TIPO 

FIBROLIPOMATOSA 

Paciente femenino de 36 años , enviada con el 

Diagnostico de mastopat!a fibroqu{stica que -

por ultrasonido muestra predominio graso. 

Por Patología : TejiCo Graso. 
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MAMA DE TIPO 

DENSO H.F.Q. 

Paciente fem de 39 años de edad , enviada con e) 

diagnostico de mastopatía fibroqu{stica que por 

Ultrasonido , mostro lesion anecoica definida 

con reforsamiento en mama densa. Mastopatia Fibra_ 

quistica. 

Histopatologico Compatible con M.F.Q. 
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FIBROADENOHA 

Paciente femenina de 20 años ,enviada con el 

el diagnostico de mastopatla fibroqulstica que 

por ultrasonido se reporto como mama densa y 

lesion definida ovoidea sin reforsamiento pos­

terior ,hipoecoica.Compatible con fibroadenoma 

Hiatopato16gico : Fibroadenoma. 
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MASTOPATIA FIBROQOISTICA 

Femenino de 50 años de edad enviada con el diag­

nóstico de MFQ. 

Por ultrasonido lesiones quisticas en ambas ma­

mas , con tejido denso 

Histopatologico : MFQ 
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D I S C U S I U N 

El estudio se realiz6 en 32 pacientes con el diagn6stico 

clínico de mastopat{a fibroquistica , enviadas por el servicio 

de OncolÓgia , entre los meses de Julio y Noviembre de 1993. 

El rango de edad fue de 20 a 69 años con una media arit -

metica de 45 años , en el 64.6 % de las pacientes se encuentran 

entre los 30 y los 49 años • 

De las 32 pacientes estudiadas sólo en 17 pacientes se -

logró demostrar alguna lesión ; en las quince restantes el -­

diagnóstico ultrasonográfico fue : dos corno normales , y las -

otras trece con predominio f ibrolipomatoso , visto con frecuen-

cia en mujeres pre y postmenopaúsicas 

lógico fue negativo en tres pacientes 

el reporte histopato -

lo que nos hace supo -

ner que no existió patolog{a alguna , en las doce restantes se 

report6 como tejido graso. 

Los patrones ultrasonográficos evaluados en las 17 pa­

cientes con lesión observada por Ultrasonido : mostraron pare-

des lisas definidas con reforzamiento posterior en 10 pa-

cientes se.e % ) , estas lesiones son compatibles con quiste. 

En cinco.pacientes (29.4 %) las lesiones observadas mos­

trar6n paredes lisas , definidas sin reforzamiento posterior , 

en dos más (11.7 %) las paredes están mal definidas , sin re­

forzamiento posterior , éstas son sugestivas de lesión s6lida; 

probable fibroadenoma. 

Un númeroimportante de pacientes tuvieron más de una le­

si6n de las cuales el 51 % (25 lesiones) fueron menores de un_ 
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centimetro (como se mostr6 en la tabla 4) y no fueron detecta­

das en la exploración clínica. 

El 40 % (20 lesiones) tuvieron un rango comprendido entre 

1 a 3 centímetros. 

El 9 % (4 lesiones) presentaron un tamaño superior a los_ 

tres centímetros 

En cuanto a su localización , llamó la atención que la 

mayoría de las lesiones se observaron en mama derecha y de és­

ta 15 lesiones en cuadrante superior externo (CSE) de un total 

de 30 lesiones vistas en dicha mama. 

En la mama izquierda se observaron 19 lesiones y de éstas 

sólo 6 lesiones en cuadrante superior externo. 

Al correlacionar los resultados histopatológicos, con las 

observaciones del ultrasonido en las 17 pacientes con lesión -

demostrada,obtuvimos que en 13 pacientes la certeza fue del -

100 %. 

De las 4 restantes dos casos fueron excluidos; por mues_ 

tra insuficiente en uno y por no tener el reporte en el otro. 

En uno más con lesión demostrada por ultrasonido en cua -

drante inferior externo de mama derecha se reportó como masto­

pat {a fibroqu{stica , sin embargo la biopsia reportó tejido -­

graso , lo que supone dos posibilidades : Que no se tomara la 

biopsia en el sitio adecuado o bien que la lesión mensionada 

se tratara de infiltración grasa. 

En el Último caso por ultrasonido se reportó fibroadenoma 

Va. probable quiste mal definido , el estudio histopatológico 

fue adenoma tubular que morfológicamente comparte las caracte-

r{sticas del fibroadenoma. 
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De las 30 pacientes con estudios completos la certeza 

diagn6stica fue de 93.9 % similar a la reportada por Harper y 

Kelly del 95 % en su serie. 

En ninguna de nuestras pacientes se realiz6 diagn6stico -

ultrasonográfico o histopatológico de adenosis esclerosante o 

hiperplasia atípica. 
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C O N L U S I O N E S • 

En el presente estudio se concluye: 

1.-) Las características morfológicas de las lesiones benig-­

nas de mama fueron plenamente identificadas. 

2.-) Los patrones ecosonográficos observados fueron de dos t,! 

pos: Sólidos y quísticos. 

3.-) La utilidad del ultrasonido para diferenciar las lesio-­

nes sólidas de las lesiones quísticas fue plenamente de­

mostrada. 

4.-) El ultrasonido permitió localizar lesiones que por expl,2. 

ración clínica no fue posible detectar. 

s.-) El ultrasonido fue superior a la exploración física en -

la certeza diagnóstica. 

6.-) Los resultados obtenidos por ul~rasonido, al correlaci~­

narlos con los reportes histopatológicos dieron una cer­

teza del 93.9 \. 

7.-) Actualmente algunos médicos desconocen la utilidad del -

ultrasonido en la detección de las lesiones benignas de 

mama. 

8.-) Es conveniente crear en los médicos la conciencia de las 

ventajas que, como auxiliar en el diagnóstico de lesio-­

nes benignas de mama, tiene el ultrasonido. 
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RESUMEN. 

Del servicio de Oncología del Hospital de Especialidades -

Centro Médico Nacional " Manuel Avila Camacho 11
; se estudia-­

ron a 32 pacientes con el diagnóstico clínico de mastopatía -

fibroquística, a las cuales se les realizó estudio ultrasono­

gráfico de mama y toma de biopsia. 

Del resultado de los estudios realizados se tomaron 15 ca­

eos con lesiones benignas de mama demostradas. 

El trabajo se realizó en el periodo comprendido del lo. de 

julio al 15 de noviembre de 1993. 

El rango de edad en nuestras pacientes estudiadas fue de -

20 a 69 años, con una media aritmética de 45 años. 

Se analizaron las características ultraeonográf icas de las 

lesiones benignas de mama y se correlacionaron con el reporte 

histopatológico. 

Se demostró la utilidad del ultrasonido en la identificación 

de las lesiones benignas y se obtuvo una certeza diagnóstica 

del 93.9 \. 
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