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INTRODUCCION 

El CllllCer de mama ea la neoplasia mé& com6n en mujeres en los Estados Unidos Americanos 
y la aegunda, de11pu6s del cáncer de cárvix en México. Enlre las enfermedades de la mama 
iemenina las oeopl111ias benignas eon IBB más frocueolss, pero la enfermedad maligna es 
problblomente, la Causa máa frecuente de muerte en las mujeres alrededor de los 40 a 55 
allos de edad (6S), además, es la ooopl&11ia que mé& se 11R0<ia con el embarazo, si tommnos 
en cuenta que en la actualidad tma de cada 11 mujeres desarrollarán WJa neoplasia de mama 
y aproximadamente el IS % do ellas estaran en la ociad reproductiva y en el 20 % de estas 
nmjeres, coinoidirá¡:on 1111 emlnnzo (25). 

Lu estadlsticu del caocor mamario no han cambiado mucho en los últimos 40 a!los, a pesar 
de mejores métodos diagnosticos y mejores opciones de manejo. 

Desde principio• de 1960, la autoe"Plora<:ión mamaria so ha difundido laoto, que se ha 
coovertido en pa1e impor1lmte del control del cáncer mamario en etapa pre-clínica y la 
American Caocer Society, ha establecido y difimdido las nonnas para su realiz.ación. Llo 
mujeres eado COllWllcidaa de que lao mamas son parto importante do 11U 1istema reproductor 
y llC1ldoo al ginecólogo en busca de diasoóstico, conaojo y tralamiento. Reconociendo las 
oocesidadea del Oiooco-ObBfetra de adquirir conocimiento completo de la patologla 
~a, la junla norteamericana de Obstetricia y Oinecologla, indicó que el m6dico 
entrenado en eata especialidad, requería de dicho conocimiento para su proceso do 
certific:ación. En mayo de 1986 se efuctuó WJa retmión para desarrollar WJ cunicuhan bé&ico. 
Se recomendó que el Oineco-Obstetra adquiera 1111 conocimiento fiaidamenlal en la 
embriologla, enatomla y fisiologla de la Dlllllla, y demuestre habilidad para realizar 
procedimientos di111111ósticos, influencia hormonal, lomas de biopsias, etc. De aquJ la 
impot1alcia que para esta rama de la medicina es conocer un tratamiento quirúrgico 
especifico y oo i.drá que hacerlo, a menos que !oo¡¡a el suficiente adíe.u-amiento con 
cirugla para realizar tales operaoioneo en forma corrocta; pero, el debomoa tener la 
capacidad de hacer tm estudio di"8116stico completo y bien hecho. 



JUSTIFICACION 

La patologfa llllKWSi1, riendo bm freaioolo y tenioodo ol Hospital de la M'!ier uo servicio de 

oucologfa ginocológica, donde so atioodo a la patologfa lllllllllllia oo forma prolocolarizada, se 

jultifica 6llo efludio por au Vlllor OICadlllico y de ballaz¡¡os. El estudio lnloaoperalorio 

biltopfilógico, ayuda al cllnico como lo bacon los demás ostudi08 dia¡¡nósticos, a lograr un 

dill&DÓstico certero, con lo que 10 collligue WJ tratamiento más ofet'livo, evitando actos mutihllllos 

iuuecesarioB", •• puede adomú, con el elllud.io lnmsopellllorio histopatológico, diferir el 

lndsnionto en caso do Wda, esperaido que con el estudio bisto¡nilológico driinitivo, podamoe 

booofici .. a la pai;ionle y dir mayor ""suridad al médico lnllanle. 

Ea del conocimiento que lagblodula ~a ocupa el segundo lugar oo frecuoocia de pato logia 

oocológica femenina en la República Mexicana, despuéa del CACU, y SUB coosocuoocias tanto oo 

morbilidad como mor1alidad, siendo un problema do salud pública, con toodencia OB!adfstica 

ascoodeu!e aoual. 

Este mudio preweota ouolllra propia casufltica sobro patologfa mamaria en el Hoapilal de la 

Mujer y, con la adhesión do otros oatudios, pandos y IWD'os, oblooer uoa revisión 

o&bldislicamellle significativa. 



OBJE11VOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la confiabilidad del estudio tnmsoporatorio de la patologfa llllllDllria c:oo rwpec:lo al 
elludio lllltomopalológico final, realizado• en el Hospital de la Mujer en el periodo 
comprendido de F.ooro de 1988 a Diciembre de 1992. 

OBJEilVOS PARTICULARES 

Conocer la frecuencia de lapatologfabonipy malignamamsiL 
Edad promedio de llf'OaelDción. 
MIElll llÍeclada y BU porcentaje. 
Tipo de tumor más frec:ueolemente encontrado. 



MARCO TEORICO 

ANATOMIA DE LA MAMA 

Lao llllllllas ó senos, quo son en realidad glándulas eebácoas, ollbln dwlro do la aponeurosis 

superficial, en la cara anterior ó voDlrnl del tórax. Se extienden en eootido vertical desdo la 

segunda costilla haeta el eexto o s~ptimo certllago intercoBlales y del borde externo del 

eeternóo hasta la linea media axilar. A morrudo hay tma prolo08DCión del tejido glandular, 

que vá desde el cuadranto superooxterno basta la exila, llamada "Cola de Sponce", que pasa 

por ID1 orificio en la aponeurosis axilar, el agujero de Langer. Durante la exploración flsica 

so necesita, a vocea, diferenciar el agnmdsniento do éste tejido accesorio, de ID1 tumor do la 

axila (43). 

Antes de la pubertad, la glándula está en su etapa infimtil de desarrollo y al llegar a la fuse 

sellalada, loe eeoos adquieren su forma cónica ó hemisterica caracterfstioa. 

Dunmte el embarazo y la lactancia, loe eenos aumentan do 2 a 3 vecos de lo normal (43). El 

pozóo y la areola, son las partes sobresaliontes de la mama. En las nnllparas, estas 

estructuras suelen estar en rolación con la 4 costilla ó con ol 4 espacio intercostal. El pezón, 

por lo regular, tiene forma cillndrica 6 cónica, os pigmentado y mide de JO a 12 mm de 

altura. Fn sn superficio, se observan, a veces, los orificios pequclllsimon en que deB001bocao 

los conductos galactóforos. La areola es la zona circular hiperpigmentada que rodea al 

pezón, su diémolro varía de 1S a 60 mm, deolro do las areolas ostán las glándulas sobáceas, 

las glándulas de Mongómory, que fiu:ilitan la lubricación del pezón durante la lactancia. La 

mama en si, comprende de IS a 20 lóbulos pinanidales, cada uoo con uo conducto excretor 

que desemboca en el pezóll Por dotras de la areola los conductos aumentan de diámetro y 

forman el seno lactlfero. El tejido gl1111dular eocrotor que forman ol parénquima, está rodeado 



en 1111 totalidad, por lvjido conoc:tivo graso lo que dA el contorno do la misma. Se une a la 

piel, por medio do los ligamentos BUBpeDBorioa do Cooper, que en la C8lll profimda pasa a 

travos de las bolsas relromam.-Íl!O para unirse a la aponourosis muacular (59). 

El riego r.q¡ulneo es alnmdaote y muy variable, a mllmdo asimétrico, teni6ndo do• orígenes 

prin<:ipales: las ramu de la amia 111811llria illlema y las ramas de la mamaria enema. Las 

arteria iulercollalos son mocho más variables. Las .wrias llogái a la gflmdule, sea por la 

profimdidad de está o doode loe bordos BUporoioterno ó iruperoexlemo. Estos vasos aon 

grandes, lnQJBClllTOD en dirección b"3118Versa cerca do la 1ruporfici• y envían ramas 

aruistomóticas al parénquima. Los vasos arteriales importmles, no aparecen en el borde 

inferior de la mama., por lo que es posible las incisiones con poco sangrado. Las venas, 

f01U11111 im plexo eubareolar y so tmon a ramas dol parónquima para tranllcurrir por los bordos 

de laglllnduln. En terminos gooeralos, las venas siguen el tr-ay~cto de las artmas y tonninan 

hacia afuera, en la vena axilar, o hacia adentn>, en la vena mamaria interna. (38)(60). 

La mitad externa do la glllodula, recibe inotV11Ción sODBitiva de las ramas aotoriorea de las 

1111188 cubioeaB del 4 al 6 nervios intorcoslales; la mitad interna do los ramos manarios 

iolomos. También recib6n inervación de las ramas supn¡clavicularos y .upraacl"omial del 

plexo C<'IVical superficial, y por modio de ellas. el dolor puede irradiarse a un costado del 

tórax, dorso e incluso al cuello. Las ramas sen•itivas del pezón, por las que C1.l"B8 el reflejo 

do succión, provienen del i:uarto nervio inter-costal. Lrui fibnia simpáticas lle811D al múaculo 

liso de areola y el pezón. las artoriBll y tvjido glandular, al cursar en la adventicia de I• 

artma:. Lo; cambios en lawlálo y fonna, como la erección del pezón y la ~stión 

vascular generalizada d• la glándula durante la fase d• excitadóu, son mediadas por fibras 

del sistenia 31lfónomo, sin embargo, las secreciones son controladas por hormonas láct•as. 
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En cuaoto a Vllllos linf.iticos,"" pllll!O profimdo a pezón y aro-0la, exilllll IDI doble plexo 

liufilico rotroareolar. El plexo profundo recibe lima del plexo superficial y los vasos del 

panlnquima glBDdular. De dicho plexo salen dos lroncoa: superior e inferior, hacia afuera, 

para terminar en un grupo de ganglios siluados en el borde profundo 1191 pliegue axilar 

BO!erior; de ahl Vllll a gmiglios centrales a loa apicales, los cuales a su vez so comunican con 

los cervicales prolilldos eo la fosa supraclavicular. En promedio, 7S % del drenaje linlitico 

se dirige a la axila y reato lo hace hacia adentro, para llegar a los conductos paraestemales 

y ganglios que están en el trayocto de los vasos mamarios internos. 

El de"3IT011o embrionario inicia en la sexta semana intrauterina, coo resurgimiento de un 

reborde ectodérmico, que os IDl engrosamiento de ésta capa (linea láctea) que va desde la 

iQ81e basta la axilL Al S mes fetal, aparecen, en región subaslllnoa, 101 conductos, que so 

nmilicao poco apoco. (43)(59)(5)(24). 

Es dificil calcular la frecuencia de lnlBlomo benigno¡¡ de la mama. La subjetividad en la 

evaluación penional, como la vineulaci6o en la dOll<llllÍllal:ióo dada por el médico a la 

enfermedad mamaria, invalida cualquier cáloulo clfnico. 

Para obtener cierto grado de reproductibilidad, la mayorla de los estudios dependen de los 

datos de DDJjores en .penos se practicó biopsia por enfermedades benignas. Este enfoque, 

oll!A eujeto también a prejuicio:, porquo no tod¡¡¡¡ laa mujoros con nódulos mamarios, será 

sometida a una biopria y porque e• influida también por el riesgo de enf•rmedad maligna En 

w estudio de casos y conlroles de Cole en Boslón, en 1968 a 1969, los útdices de incidencia 

lljp:llpado• por edad para la enfermedad fibroqulslica, dia¡p10sticados hietológicamoole, era 

del 89.4 y 32.8 % por 100.000 mujeres afta. Cole halló que la incidencia awnontaba en 



11111jeres de 45 anos 6 mas jóvenes y luego declinaba abruptamente. Sin embargo, los 

resultados do ésto estudio son influidos por prejuicios inherentes al uso do lBB biopsias y 

poeiblemeuto subestima la incidencia on mujoree jóvenes. Hielop y Elwood condujeron IDl 

estudio do 30 anos en enfermeras do la Columbia Británica y Hallarón que alrededor de loe 

SO anos, los rioegos acumulativos de trastornos bonignoe de la mama era dol l 7%para las 

sometidas a biopsia y del 30% para aquellas con enfermedad sintomática En los estudios 

de biopsia, la incideucia de la enfermedad fibroqufetica se podía detenninar con IDla 

exactitud lovemonto lllll)'or. Davis resumió 8 ostudioe de biopsias realizadas antes de 1964 y 

halló pruebas de enfermedad qufstica en 58.5% do IDl total do ns mujeres que no tenfan 

sfntomae de enfermedad mamaria Knimer y Kobort eetudiarón las mamas de mujeres 

mayores de 30 anos y ballarón evidencia histológica de enfermedad fibroqufstica en el 67%. 

(S0)(67)(24). 

El cáncer de mama ocupa el segundo lugar do frecuencia de todos los tipos do cánceres en 

nuestro pals. En EEUU las estadfsticas son alarmantes; una do cada 11 mujeres desarrollará 

cáncer de mama en algún momento de su vida Es decir, el 9"/o do la población general 

femenina Cerca del 25% de la población femenina desarrollan\ una neoplasia maligna, una 

cuarta parto do éstos, serán cánceres mamarios. En cuanto a mortalidad, en EEUU ocupa el 

segundo lllgllf después do las cardiopalfas como causa do muerte en la mujer, se dice que so 

producen alrededor do 30.000 muortes por a11o y que aproximadamente cada 15 minutos 

DDJere una mujer do cáncer de mama, miontrns que en el mismo tiempo, so diagnostican 3 

caeos nuevos. En México, en el Imrtituto Nacional do Cancerologfa, en el ano de 1989, so 

diagnoeticarón 437 casos nuevos de cáncer mwnario, ocup1111do el 2 lugar con el lS.98% de 

todos loe cánceres, siendo el primero el céncor do cervix con 602 casos que corresponden al 

22.01% do todos loe tipos do neoplasia diagnosticadas en dicha institución. (22)(21)(32). 

En las siguientes gráficas se observa la incidencia do cáncer en ol INC (Instituto Nacional de 

Cancerologfa) en 1989: 
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LOCALl2'ACION PRIMARIA DE CANCERES OJNECOLOOICOS 

INS'ITl'UTO NACIONAL DE CANCEROLOOIA (1989) 

DIAONOSTICO 

• 1 Cervix 

•2Mama 

• 3 Ovario Trompa y 

Ligamento Ancho 

M 

o 

o 

F 

602 

436 

76 

TOTAL 

602 

437 

76 

% 

22.01 

15.98 

2.78 

• Se ha respetado el o6mero que Je correoponde eo ordeo de frecuencia de aparición deolro 

de lo1 lipoa de di88D6alicoa. FUENTE: Archivo ellladlalico JNC (1989). 



LOCALIZACION PRIMARIA DE CANCERES OINECOLOOICOS 

INSnIUrO NACIONAL DE CANCEROLOOIA (1989) 

DIAONOSTICO 

* 1 Cervix 

*2MB1111l 
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Ligamento Ancho 
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436 
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TOTAL 

602 

437 

76 

% 

22.01 

lS.98 

2.78 

• Se hare11J>e!Bdo el oúmero que le corTeoponde en orden de hcueocia de aparición dentro 

do 101 tipo• de di98116alico1. FUENTE: Archivo elladl&tico INC (1989)-



DISTRIDUCION POR EDADES DE CANCER DE l\IAMA (INC 1989), 
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FUENTE: HOSPITAL GINECO-OllSTETRICIA DR. LUIS CASTELAZO 

AYAlA,IMSS. 



FACTORES PREDISPONEN'fES. 

El desarrollo del cáncer de mama no es un suceso cl1BU31; las caracterlsticas personales y 

demográfica pueden tonor más importancia que el riesgo medio. Esta información sirve para 

enfocar Ja atención en aquellos individuos do mayor riesgo y para mayor eficiencia do loe 

mtltodos do detección. (32). Mas importante tiene el bocho do que el sexo y la edad Be 

relacionan con Ja enfermedad. el 99"/o de los canceres de mama aparecen en Ja mujer 

(57)(63)(64). Es infrecuente por debajo de los 30 atloe (monos dol 1.S% do los casoe, poro, 

rápidamente sube de frecuencia deepués do Jos 35 a11oe). Casi el 8S% do las pacientes tienen 

40 atlos do edad ó son mayores. Las mujeres occidentaloe tienen mayores probabilidades do 

doearrollar la enfermedad que las mujeres oriontaloe; Ja mujer alomana tiene mayor riesgo 

que cualquier otra nación y el cáncer de mama os infrecuente en Japón. En Jos EEUU los 

judJos y la mujeres do tm statua socio-~conomico elevado, son notablemente 

suceptibles.(32)(38)(57)(64). Existen varios factores asociadoe al cáncer de mama: 

1.- PREDISPOSICION OENETICA 

Eatudioe en Ja población general y do Ja población propenea al cáncer, hsn BU¡¡Orido que el 

cáncer puedo tenor tm componente genético. En grandes poblacionoe eo ha visto que ol 

cáncer do mama os relativamente común en algunas partos del unmdo y muy rarae en otrae. 

Dentro do EEUU es más frecuento en Ja mujer blanca que en la negra u oriental; ael miemo, 

es más frecuento tilmilias donde loe antecedentes do cáncer eon positivos, principalmente en 

etapas promonopáusicas o cuando so prosonta en fonna bilateral. Recientemente so ha 

idontüicado a cierto grupo de fiuniliae en la cual Ja eucoptibilidad al cáncer parece sor 

transmitido genéticamente, tanto por parto del padre como de la madre, el gon que confiere 

esta eucoptibilidad no ha sido bien identificado, parece encontrarse en el código do tma 

enzima que os Ja traneaminasa glutamicepiruvato. Las mujeres con éste gen. tienen tm riesgo 



de 50% de padecer cáncer de mama a los 50 anos. y do uo 87".4 .a Jos 70 allos; por el 

coolnlio, las 11R1jeros sin ésto gen, no tienen =Yor riesgo que el de la población general. 

(22X38)(6)(22)(71) 

2.- VIRUS. 

Son conocidos como C8UllB de cmcer en algunas es¡l9cies do ntones y partículas similares 

han sido encontradas en la leche de nmjeres con cáncer de mama La partlcula a Ja cual se 

hace ref(!J"ODCias del tipo de beta con RNA, sin embargo, existen olros estudios donde éstas 

misma11 partículas han sido encootradas en Ja leche de nmjeres sin cáncer, por lo que Jos 

~no llOl1 coocluyeD11>1. (22). 

3.- RADIACION. 

Ya soa ionizante o de alta energla, es cspaz de dallar cualquier tejido vivo; en Ja nrujer 

poetpuberal, la mama es IDI tejido muy s(lDJJible a Ja radiación. Mientras alias dosis de 

radiación matan a tma c61ula, pequoftas dosis pueden producir diferentes tipos de lesione• 

que con el tiempo pueden lraosfor:marae en tma célula cancerosa El cmcer deS111TOIJado 

poeterionneote a radiaciones, es indistinguible de aquél ocasionado por olra causa Existo 

olras poblaciouos de uwjores que habiendo sido e;ipuestas a radiaciones, presontarón una 

mayor fi"ecuoucia de clincer mamario, como las nrujeros japonesas expuestas a la radiación 

de Ja bomba atómica da Hiroshima y ND&BS11ki. El riesgo do desarrollar cáncer de mama 

IOCUlldwio a radiacióo, os propOl"ciooal a la dosis recibida, pueden sor pequetlas dosis por 

tiompo proloogado o bien, Olla sola oxpo1ici6n con lllllYOr dosis. (22)(38)(64)(71 ). 
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4.- AOENTES QUIMICOS CARCINOOENETICOS. 

Los tumores pueden producÍn1e ~erimenlalmento eu ratones, al administrar ciertos a¡¡entos 

qulmicos en el tejido mamario; siu \mlbargo, no existe evidencia que 6stoe mismos ll&Ollles 

ejerzan un efecto carcinogeuélico similar oo el tejido lllllll8rio luuano. El:iste tm PÍIDlOro de 

sustancias qulmicas que han sido implicadas oo el desarollo del c*Jce1-. 1in emb.-go, los 

rellllltados son contradictorios en la mayor11111 de loo caooa. Los aolihipet11>olivos como la 

rempina, se han asociado con mayor frocuoocia al cliocer mamario, algmos apoyan esta 

tooria y otros opinan que no hay asoci&eióu alguna. &istoo olroa 118ooles cotno el diacepam, 

el 1180 de hormonas tiroideas por tiempo proloogado, tintes para el cabello, sin embargo, 

todo ello ea muy discutido, por lo que actualmente deeconocemos realmente el papel que 

juegan estos »&OD1es qulmicos en lagéneais del cáncer. (22)(21)(64). 

5.- HORMONAS. 

Ha sido conocido por allos que lu honnooas ¡>roWcidas por la ghlndlllas ond6crinas, 

pueden influir oo el crecimieolo del cáncer de mama. Las honnoou de mayor importancia 

son las producidas por los ovario•: elllrógenos y progesteroua, asl como las producidas por 

las ghindulas adrenales, las cuales producen lllldrógeuos y elllrógenos en su conversión en 

tejidos perifOrico eslra-adreuales (64). Las hormonas producen una reopueila compleja que 

altera el crecimiento celular, estimula la división celular y creao las condiciones que 

favorecen cambios anormales. Existoo do1 tipos de cliocer mamario hormodepoodiente: uno 

afecta a Ja mujer premenop:lw;ica y qu• se relaciDDB con eetrógcillls producido• por los 

ovarios y el sosundo, ocurro eo las nrujore1 po&tmooopáusicas inf!U011Ciados POI' la 

conversión de las bonoonae lllhuale1 a eirtr6geoo1 en tejidos periDricos 

(22)(21)(32)(38)(64). 
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El dielil-etil-bestrol, en 1940 a 1950, 2 millones de nrujeres embarazadas utilizarón éste 

medicamento pan evitar el aborto; en ellaa hubo mayor incidencia de cáncer de mmia, que 

aquellas que utiliz.arón placebo, también se observó que ol cáncer se presentó en edades máe 

tempnmaa. (69). Loe anticonceptivos orales incrementan el riesgo de presenlar cáncer de 

mama, principalmente en la mujer mayor de 45 anos, en aquella con historia familiar de 

cáncer mamario; sin embargo, olroe estudios, BIJ8ÍereD por el conlrario, disminuyen el riesgo 

tanto pr.unfermedades bE1lÍ81JBB como malignaa. (11)(20)(17)(48). 

6.- DIETA 

Descubrimientos tanto epidemiológicos, como experimentales, apoyan la dieta como posible 

&.ctor involucrado en el desarrollo do cáncer mamario. Nuevamente se desconoce el 

mecanismo. (72). El metubolismo de los alimontos y de BU contenido, afecta la producción 

hormonal, 1111 cuales a BU vez osbin reguladas por enzimas bajo control bioqulmico. Debido a 

que la incidencia de cáncer es variable en diversos palees, los epidemiólogos han 

iuvestigado y enconlrado que las áreall donde el cáncer es frecuente, las diellll son ricas en 

pas (72). Oln>e Ollludios QUI! se han niportlldo, indic1111 que las dieta& ricas de zinc y cobro, 

ae han relacionado con mayor incidencia de cáncer de mama. Otro fiiclor a COllBiderar son 

laa metilxanlinas, eu asociación muy« ha sido con la enfermedad fibroqulstica de la mama, 

sin embargo, tambi6n como fiiclor carcinogenético. (64)(72)(66)(68)(10). 

FACTORES DE MAYOR RIESGO 

Además de los fBctores de riesgo ya -iooados, existen una serie de tiictorea qne eBláD 

más directamente relacionados con la predisposición a dicha pato logia: 
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J.· SEXO Y EDAD 

Existe mayor frecuencia en la mujer que en el hombre en una proporción de 99% y lo/o 

respectivamente. La preswlación promedio en edad para cáncer de mmna en la mujer, es 

arriba de los 45 anos y so ha visto que el hombre se presenta, en general, 10 anos mas larde 

que en laDRJjer (S7X64)(71). 

2.· HISTORIA PERSONAL DE PATOLOOIA MAMARIA. 

2.1 CANCER MAMARIO PREVIO. 

Una mujer que haya sido tratada de cáncer de seno, incrementa el riesgo de desarrollo 

nu<Mlmente. La proporción ee cinco veces mayor que una mujer de la población general que 

desarrolla por primet1l ocasión. El riesgo parece ser incrementado si el cáncer originalmente 

fue una mujer menor de 50 allos no invasivo . 

2.2ENFERMEDADDELAMAMAPRECANCEROSA 

Teniendo 1D1a enfermedad do la mama no iuvasiva, sea carcinoma lobulaT in situ o carcinoma 

ductal invasivo; el riesgo es mucho IJl8Yor si la mwlre ó la hermana tuvieron cáncer. El 

papiloma múltiple, aunque ee raro, lambi6o se considera premaliguo. 

2.3. ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA 

La mujer con una enfermedad benigna, de la mama, tiene en!re 2.5 a 4 veces riesgo de 

dennollsr cliocer que la que no la tiene; y el riesgo es especialmente mayor (4 a 7 veces) 
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cuaodo la enfermedad quJstica se acompatla do 1111 cre1:imionlo celular acelerado (hiporplaia 

epitelial). (19)(33). 

3.- JilSTORIA FAMlUARDE CANCER MAMARIO. 

La ml!ier cuya madn> o hennaoa bayao tonido céncer, tiene 2 a 3 veces riet¡¡O de premmrlo, 

el riesgo lambi6n se incmnenla si el cáocer fue en •Pipa premenopalnaica, en forma 

bilalenll, la mujer tiene un SO% do posibilidades de desarrollar céncer de tm111111; si el ollncer 

en labennanafüe en etapaposbnenopáusioa, yUDilaleral, el riesgo es solo del 7% (19). 

4.-IDSTORIA REl'RODUcnYA. 

4.1. MENARCA. 

F.nlre más temprano haya sido, son mayores las posibilidades de desam>llar cénoer, la 

mujer qoo la presentll a los 14 anos ó después, tiene 20% menos posibilidades de 

desarrollar cáncer, que aquella que la haya presollllldo antes de los 12 atlos. 

4.2. MENOPAUSIA 

Mientras 6sta sea mas lardla, existe mayoc rio•go. Una mujer que la prmmta a los SS atlos, 

tiene 2 voces más riesgo qne aquella que la baya presentado a los SO mios. La menapíuria 

temprana debido a oofocectomla antes de los 4S atlos, ofrece w ofeclo protector. 
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4.3. PARIDAD. 

La nwjer con hijos, tiene menor riesgo que aquella que no los tuvo. Esto ha sido. bien 

estudiado en las monjas. 

4.4. EDAD DEL PRIMER EMBARAZO. 

Lallllj...-que tiene BU primer hijo aotes de loa 18 a!loa, filme IEllwmt&parte de rieago que la 

qDO IUvo primer hijo cen:ano a loa 30 a!los, teniendo q¡ riesgo 2 veces mayor. Sin ...OOargo, 

laprolección asociada con la paridad desaparece p:n aquella mtjer que tiene su primer hijo 

dolpMI de 101 30 alloa, de tal fimDa que ti- mayor riesgo que cualquier mujer que no haya 

tenido hijos. 

4.5. IACI'ANCJA 

Se ba visto qt19 no incremellllllaftecueociade cám:er de Jlllllll& (19)(22)(32)(64) 

FACTORES DE IUESOO DE PADECER CANCER MAMARIO EN LA MUJER 

MEXICANA. 

Se ba esaito mucho en la litet111unl llllllldial acm:a de los ilictOl"'8 de riesgo de Cllocer 

llllllmRio, pero, no nos hemos prvgimtado si la mujer mexicana tiene los mi81D08 f8ctorn de 

rioego que el rosto do h:s majores llllllldiales. &il<le .., estudio realizado "" el Hospital de 

<Jinoco.Obstolricia Dr. Luis C..Wlazo Ayala del IMSS, doode se revilSl 360 cso1 de 

majeres con carcinoma mamario entre los atlos de 1989 a 1990. 



Encontnmdo que el mismo rio•go reportado en la lileralura IOllldial, presenllln 1 .. mujeres 

Mexicaoas. En su estudio, los l"ll1lllllados que obtuvioron fueron los preseolados en la 

IÍ8IJÍeule tabla: 

FACl'ORF.S DE RIF.SGO NUMERO % 

Nulipwidad 86 28.6 

Obesidad 78 26.0 

MeDOpaUBia Tardla 73 24.3 

Hanuomm &bgeoaa 71 23.6 

Pato logia Mamaria Benigiia 51 17.0 

Bi!ia Plridmd 43 14.3 

CancerMlllllllrio Fmñlill' 25 8.3 

Memrca Tezqinma 24 8.0 

Cúugla Mllllaria Previa 14 4.6 

lmllliaeióo Previa de la Mama 2 0.6 

El lado que mú ~Olllnróo efe<tado fue el izquierdo y en 6sle, el cuadnmle suporextemo el 

de predominio de afección. 

MUJEP.ES CON ALTO RIESGO DE CANCER MAMARIO 

W)'llder descn'bió en 1969 a 1 .. pacientes con alto riesgo de padecer Cliucer de mama a 1 .. 

•i!WlllPo: 
·Edad superior a lot 40 etlos. 

• CllllClllica. 

• Habitmle de lmll cuidad. 

·Mm o hermana con c8er de mama. 
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- Entermedad previa benigna. 

- Cllucer de mama previo en alguna do ollas. 

- Cancor de endomobio, de ovario o de cólon. 

- Irradiación excesiva de la mama 

- F.aformedad de Cowden. 

- MOD11rca precoz (monos de 12 anos). 

- Menopmieia lard!a (mas de 50 anos). 

-Nul!para. 

- Primor embarazo a tármino después do los 30 alloe. 

CLASIFICACION IDSTOLOOICA 

F.o 1978 se celebró una reunión do la OMS para oXlllDinar la clasificación de los tumores de 

la mama, quedando clasificados de la siguiente manera: 

L TUMORES EPITELIALES: 

A.- BENIGNOS 

1.- Papiloma intracanalicular 

2.- Adenoma del pezón 

3.- Adenoma; 

& Tubular 

b. Lactallte 

4.- Otros 

B.- MAUONOS 

1.- No ÜIVUOr9B: 

& Carcinoma iutracanalicular 

b. c...,inoma lobul.- in situ 
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2.- Invasores : 

a. Carcinoma caualicular invasor 

b. Carcinoma canalicular con predominio del componente intracanalicular 

c. Carcinoma lobulillar invasor 

d. CE'Cinoma mucinoso. 

e. Carcinoma medular 

! c.-cinoma papilar. 

g. Carcinoma tubular. 

h. c.-cinoma adenoide qufstir.o 

i. C.-cinoma secretor úuvenil). 

j C.-cinoma apócrino 

k. Carcinoma con metaplasia: 

tipo eSClllllOSO 

tipo fusocelular 

tipo cartilaginoso y óseo 

tipo mixto 

3.- Faf'ermedad do Pe¡¡el del pezón. 

Il. TIJMORES DE TEJIDO CONJUN11VO Y EPnmJO. 

A- Fibroadenoma. 

B.- Cistosarcomafilodes 

C- Carcinosarcoma 

fil: WMORES VARIOS 

A- Tumores de los tejidos blll!ldos 

B- Tumores de la piel 

• 

C.- TumOl"VI do Jos tejido• ~o~cos y linfoides 
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N. TUMORES NO CLASIFICADOS 

V. DISPLASIA MAMARIAIENFERMEAD FIBROQtnSTICA 

VI. LESIONES PSEUDOTUMORALES 

A- Eclllsia canalicular 

B.- Pseudotumores inflamatorios 

C. - Hamartoma 

D.- OinecolllllBlia 

E.- Otros 

La clasificación no puede ser rígida y debe reconocer el hecho ampliamente conocido que 

los carcinomas de la Ollllll8, a momulo, contienen, combioal:iones de vwios tipos 

histólógicos; estas son alguoas de las patologlas más importantes: 

FIBROADENOMA MAMARIO. 

Constituye el grupo más gnmde de twnores mamarios sólidos benignos. Después de la 

enfermedad fibroqufstica y el cáncer, son las más frecuentes en mujeres menores de 2$ allos. 

(38), El fibroadenoma afecta del 20 al 2$ % de las nrujeres,es decir, su frecuencia es casi el 

de la mitad de la enfermedad fibroqufstica. Los casos más tempranos se ven 1 a 2 allos antes 

de la pubertad y su frecuencia aumenta en la adolescencia y los primeros ali.os del 2 decenio 

de la vida, con 1111 máximo entre los 20 y 29 allos (18). 

Es 1111 twnor fume, redondo u ovoide, de consistencia ahulada a la palpación, facilmente en 

el tejido mamario, por lo general liso, pero, . a, veces . l~b~I~~~ .·y: bf~ .. cirC1111scrito. 

QeneraJmente DO doloroso ni hipersensible, en Ja m~or parte:. de J~e. cas'os SO desc~bre en 
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forma accideulal. Raras veces mayor de 5 cm de diámetro y por lo geoenil 6oico y 

tmilateral; no obetllllle, se encuentnm tumores m6ltiples de 10 a 200A. de los casos. El tumor 

no se trasluce Y lmnpoco se encuentra liquido en él medillllle aspiración El tumor puede ser 

1eparado del tejido periyacente. Al corte, su superficie, generalmente, es blB1Jcogrisliceo ó 

rosada, homogénea, a veces con quietes pequeftos o hendiduras visibles. 

La Bllomalla predominate en el fibroadenoma es la proliferación del estroma, ésto se obsetva 

mejor en el fibroadenoma intracanalicular, donde los cortes muestran al microscopio, discos 

pálidos,mixomalosos laxos de tejido conectivo, separados por espacios elongados a mBllera 

de grietas y revestidos de epitelio. El tipo pericB1Jalicular Re caracteriza por llD estroma más 

denso, que tfpicemente forma bandas circulares alrededor de los lóbulos y conductos. La 

metaplasia apócrina se presenta con muy poca frecuencia (38). al igual que otros elementos 

de la enfermedad libroquletica mamaria, como la adenosis y la proliferación epitelial 

ialrnduclal; estos csmbios pueden ocurrir en el fibroadenoma mismo o en otra parte de Ja 

mama. 

Como en la enfermedad fibroqulstica, se hBll senalado a los estrógeno• en la eliologla y 

también, la insuficiencia l61ea Parece que las concentraciones san¡¡ulneas de la prolactina 

están deo1ro de los limites normales (31). Se ha demostrado que la Ulilizacióo de 

anticonceptivos orales, protegen en relación a la aparición de fibroadenoma, en mayor grado 

que en conlra de la enfermedad fibroqulstica (14). El libroadenoma juvenil, fetal o gigante, 

es lllla v:iriaole 'de ésta enfermedad o tumor, tiene crecimiento nlpido en adolescentes, 

sobretodo en los 12 y 16 atlos de edad y pueden ser uní o bilaternles, Esta lesión lll8lllllfia 

puede alcanzar proporciones enormes, a veces basta 1 O y 19 cm, llegando a pesar tanto como 

1 kg es más frecuente en mujeres de raza negra La diferencia del fibroadenomajuveoil, que 

es una variaote poco frecuente en relación con la variedad gigallle o fetal, es desde el ptmlo 

de vista histológico, ya que éste tipo tiene más tejido glandular y un estroma más celul.-. 
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Complicaciones más frecuentes del fibroadenoma, son: hemorra,gia intralumoral; infurto; 

calcificación; en ranis ocasiones puede ir a IDla degeneración mucoide, parcial o total. La 

transformación maligna de un libro adenoma, es excepcional, alrrededor del 0.1% (12) (34 ), 

y a los fines prácticos, puede ser descartada en el manejo de ésta lesión, sin embargo, se han 

registrado casos incuestionables en los cuales, pmte del componente epitelial es maligno. La 

lllll)'orfa de ellos ha sido de la variedad lobular in situ (29). F.n otras, puede presen!arse 

tumor pbyllodes, pero es IDI tumor raro y por lo general benigno, a pesar de su nombre. F.n 

algunos de los casos, el tumor maligno puede estar completamente dentro de los lúnites del 

fibroadonoma y en otras, comprometer la mama vecina. Esto 61timo, solamente puede 

representar la invasión del fibroadenoma por un cáncer originado en otra localiza<:ión de la 

mama (S 1). Eitudios epidemiológicos han demostrado que no hay mayor riesgo de cáom en 

mujeres con fibroadenoma, a menos, que coexistan cambios proliferativos como los 

observados en la mastopalfa fibroqufstica (28) (41). El dia¡¡nóstico diferencial, es con 

quistes mamarios, carcinoma papilar y medular. F.n cuanto al fibroadenoma gigante y juvenil, 

se debe de diferenciar de la hiperplasia y el tumor pbyllodes. El tratamiento, es 

esencialmente quirúrgico; estas lesiones son por completo refractarias a la radioterapia y 

tampoco influye sobre ellas el lralamiento hormonal (61) (56) (24) (60). 

PAPILOMA INTRADUCTAL 

En comparación con el fibroadenoma y el tumor phyllodes, que son tumores compuestos por 

dos tipos de elementos celulares, el papiloma inlraductal está formado por un solo tipo 

celular, que proviene del revestimiento de un conducto terminal en la mama y se distribuye 

de msnera papilar (38). Este tumor benigno, suele ser solitario y de crecimiento sumamente 

lento, que se msnifiesta como secreción serosa o sanguinolenta del pezón, a causa de sus 

caracterfsticas fiiebles (3); nace a ID! centlmetro de la areola en más del 90"/o de los 

pacientes pero, puede extenderse hasta 4-5 cm del origen del conducto, en WSIDIOS casos. La 
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pn!Sencia del tumor, produce dilatación del conducto pero, debido a que los slotomas 

dorivan do BU friabilidad, es posible palparlo, sólo en 50% de los casos, por tal motivo, no 

os posible identificar tumor a la palpación, •in embargo, la palpación en 6sta región produce 

secreción del pezón y el orificio a trav6z del cual sale, indica el conducto afectado por el 

papiloma. 

La edad promedio de presentación es a los 48 anos. F.n t6rminos relativos, el carcinoma 

11181Ill1rio, es casi 10 veces más frecuente que el papiloma intraductal (38). Haagonsen divide 

a 6ste tumor en dos tipos: 

I Papilomas intracanaliculares solitarios, que suelen formarse en tm solo conducto 

BUbareolar, y 

IL Papilomas múltiples, que se forman en grupos de conductos, por lo genoral en un sector 

periffrico de la mama 

La abrumadora mayorla de los papilomas intracenalicular<&, son del tipo solitario, miOlllras 

que los nroltiples, son infrecuentes. Existe IDl tercer grupo de papiloma, los que están dentro 

del pezón mismo, que son los menos frecuentes de todos. El slotoma usual, es llllll secreción 

osponláoea por el pezón, siendo el tipo solitario el responsable en máB de las do& terceras 

partes de los casos, que se observe secreción por el pezón. Existen 4 tipos de secreción por 

el pezón en base a BU aspecto, son: láctea; acuosa; serosa y &81J8Uinoleula. La secreción 

láctea, füera do la lactancia, suele deberse a una concentración elevada de prolactina 

circulante. El di"811óstico diferencial, incluye manipulación mamaria, hipotiroidismo, uso 

frecuente de fenotiacinas, metildopa o anticonceptivos orales y necrosis hipofisiaria Eo 

pacientes con secreción uoiletonil serose o •81J8Uinolonta, 65% presoulan un J>llliloma 

intraductal benigno. Casi 10% de las pacientes con secreción de éste tipo, tienen carcinoma, 
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pero, el porcenhrje lllJlllOllhi 11 50% cuando la secreción tiene ceracterfeticas acuoe11B, en 

lugar de em>BllB o san¡¡uinolentas. La ocurrencia bilatmi.I del papiloma intniductal solitario, 

es raro en una serio do 173 pacientes do Haagoneon, sólo 7 adquiriorón la lesión en ambas 

Dllllllllll. El 1rabmúento es quirúrgico, tratando de eliminar el conducto afectado con BU 

pa¡Wquimay corrobonindo el diagnóetico con o! estudio histopatológico (4) (46) (38) (SO} 

(67) (70) (40) (S8} (24) (60) (26). 

ENFERMEDAD FIBROQUISTICA MAMARIA. 

La más común do las onformodadee OOnignas, varia mucho en frecuencia, sobretodo, en 

relación con la edad; la incidencia os do 10% en mujer11e monoroe do 21 utloe (27); dunm1e 

los litios menstruales, os do algo menos do 2S% y aumenta hasta 30 y SO o/o en majeres 

premenopilusicllB a quienes ee les hizo nocropeia por motivos diforonles 11 onfinmodad de la 

mmoa. Ha recibido diforentoo nombro•, como: diepl11Bia mamaria; enfermedad quletice; 

D1881opalfa qulstica o hiporpl11Bia qulstica. Según loe cambios epiteliales, duela! y estroma!, 

se clasifican en : 

l Cambio qulstico. 

Il Cambio hiperplásico epitelial ductal. 

m. Cambio fibrótico. 

En OC11Bionos, la mama prosenla nrultiplicación do los acinos do sus lóbulos que fonnan un 

cambio hiperplásico llamado adenoeie. Para muchos patólogos, esta enfermedad es un 

complejo, cuyo fllBgo predominante son unos quistes macro•cópicoe, ucompadadoe de 

v1ri11B loeionoa epiteliales microecópicllB benignas subsidiarias: quistes en fondo do aaco; 

microquistes; adenosis; epitelio apócrino; papilomatosie. F.ntre los filctor11e etiológicos se 

pueden mencionsr a Ja prolactina elevada en 30% do pacienlos; ovulación irregular Y 

deficiencia do la filse lútea; ol hiportiroidismo; las metilxantinlls conducen al deBa1TOl10 o 
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exacerbación de la enfermedad; so BllpODo quo la ingestión do Blllrlancias como t6, nfo, 

chocolalo, cier1all bebidas do cola y otros tipos, inhiben la actividad do la fosfodioeterasa 

do monofosfato cfclico do adenosina y monofosfato cfclico do guanosina, quienes actmrulan y 

estimulan el cambio fibroquhrtico (35) (62) (1) (2). Los slntomas principales son dolor e 

hipersonsibilidad mamaria Al valorar otras causas do dolor mamario, se debe tener en 

monte: 

l. Neunllgia intercostal relacionada con tos, infecciones respiratorias, obesidad o 

alteraciones do la curvatura do la collDll!la vertebral. 

2. DiBlonsión de los ligamentos do Cooperen mamas p6ndulas grandes. 

3. Coetocondritis. 

4. Dolor en cicatrices mamarias. 

El di11811óstico es clfnico, por exploración, maetografla, estudio hiBlopatológico, se iiiliza 

nrucbo el estudio citológico por aspiración con eauja y toni6ndo en cuenta quo: 

l. Debe desaparecer el tumor por completo después de la aspiración. 

2. El liquido del quieto no debo ser sansuinolonto. 

3. El tumor no debe reaparecer en el mismo sitio, después de la aspiración, ni do inmediato, 

ni en el mismo mes que sigue a ésta (45) (49) (30). 

Los tipos do tratamientos se pueden clasificar en : oeteroides diferentes a los sexuales; 

esteroides sexuales; inhibidores do estoroides sexuales; éstos están dirigidos a modificar la 

evolución do la enfermedad fibroqufstica y disminuir la oodularidad mamaria y pueden 

roquerirso do 3 a 4 meses para ver pruebas do mejorfa y alivio do los sfntomas. Se deben de 

disminuir las metilxantinas do la dieta; so bao utilizado como coadyubaoloe en ol tnámionto, 

las vitaminas E y A con bUt!llOS re6Ultados. La cirugfa sigue siéndo lll recurso importante, 

proporcionando información relevante que permito tma valoración del rioego de la paciente 

(55) (36) (52) (53) (9) (42) (23) (8) (47). 
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ADENOSIS TIJMORAL 

Ea indistinguible del carcinoma; os fumo, mal delimitado, fijo en el ilrea del tejido mmnario 

circundante sin producir retracción, lo que lo diferencia del carcinoma; son poqueOos, 

llegando a medir 2.5 cm en su diámetro mayor; se localizan en regiones centrales y laterales 

de la IJlll!ll8. Es una enfermedad de promenopáusica, pudi6ndoso presentar en pacientes do 20 

atlos en las jóvenes, a pacientes de 67 atlos, como las más viejas. Parece que remite después 

do lamenopáusia; el tratamiento es quirúrgico y solo requiero excisión local con seguimiento 

posterior (38) (5) (26). 

TUMOR PlM..LODES 

En raras ocasiones los fibroadonomas pueden crecer hasta adquirir un llllnatlo 1D1JY grande, 

alcanzando diámetros de 10 a 15 cm, dando lugar a los fibroadenomas gigantes;el tumor 

phyllodes puede ser benigno o maligno; distomionando Ja mama, produciéndo proluber:incia 

bajo la superficie cutánea e incluso, provocan necroais por presión do la piel que los cubro. 

En éstas lesiones ulceradas, la cápsula del tumor puede romperse y el crecimiento so hace 

oxcrocente. Histológicamente, éstas lesiones tienden a mostrar UD estroma mixoide más 

celular que el habitual de los fibroadenomBB. La transformación maligna vá 

indefectiblemente acompatlada de UD rápido aumento del tmnatlo, en general con infiltración 

de la mama adyacente por el estroma maligno; en UD 15% de los casos, dáo metástasie. Se 

pueden clasificar lústopatológicamento en: 

l. BENIGNO: 

a. O a4 figuras mitólicas por 10 ClllllpOS. 

b. Pleomorfismo/allpia leve (+). 

c. Celularidad baja. 



d Márgenes tumorales: encapeuledo/cirC1111Bcrito. 

2. BORDEN""LINE 

a S a9 figuras mitóticae por 10 campos. 

b. Pleomorfiemo/atlpia moderada (2+). 

c. Celularidad moderada 

d MllJ¡¡enes tumorales: cirCUDBcrito o infiltrativo (predominantemente cirCUDBcrito). 

3. MALIGNO: 

a. 10 o más figuras mitóticas porlO campos. 

b. Pleomorfiemo/atfpia severa (3+). 

c. Celularidad alta. 

d Márgenes tumorales: predominantemente infillralivo. 

En Cll8!!lo al tratamiento, el concenso general, sea benigno o maligno, es con maetectomfa 

simple o radical. Hay quienes coneiden!n que ésto es un ataque agresivo hmeceeario. 

Inicialmente debe realizarse una biopsia excisional y hacer de fonna inmediata cortes 

C0Dg1>lados para establecer el diagnóstico y eu respectivo tratamiento correcto, como serta 

escisión con márgenes sanos amplios para evitar recidivas, que tienden a ser frecuentes (44) 

(16) (7) (IS). 

ECTASIA DUCTAL 

Se manifiesta generalmente por una secreción por el pezón; ésta euele ser multicolor y 

pegajosa y de m6lliples conductos. A menudo, la paciente experimenta un prurito urente o un 

dolor sordo del pezón y de la areola y existen tumefiu:ciones tubulares sinuosas palpables 
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debajo de aquellas. La palogánesis no se establece aún. La evidencia de que se dispone, 

stJBÍm>, que el bocho primario es IUla inflamación periductal y que la ectasia ducta! es el 

resultado final de tiste transtorno. El tratamiento consiste en la S11cieión local del lirea de 

tejido mamario inflamado (38) (56) (24) (26). 

CARCINOMA CANAUCULAR INFILTRANTE. 

Es el más común de todos los carcinomas msmarios, repnisontando aproximadamente el 

75% de todos los tipos invasores (22)(38). Incluye tumores en los cuales no so reconoce tma 

composición histológica o tm tipo ospecl.fico, los que son llamados "sin eepeciJicar •• 

Macroscópicemonto, consisten en mnsa mal delimitado, do bordes radiados, con tma dureza 

que dependo del contenido de tejido fibroso, al corto, la wperficio está retraida, es gris 

amarillante, con estrlns que corren en forma radial hacia la wperficio, as( como puntilloo 

amarillo. El tamatlo varia, desdo nodulos no palpables detectados solo por técnicas 

radiográficas y la inspección microscópica cuidadosa, basta hmores muy grandes, que 

infillran la piel, la glándula mamaria completa y el músculo pectoral. En raros casos, so 

reconoce más do tma mnsa dominante. Estos carcinomas representan lo que Galle¡¡er y 

Martfn ha denominado cáncer mamario mlnimo. En los márgenes del tumor puedo babor tm 

tipo de crecimiento expansivo, bien circunscrito o tm borde infillrante dentado (21)(38)(37). 

CARCINOMA MEDULAR CON INFILTRACION LINFOIDE 

Tiendo a aparecer en los jóvenes y comprendo entre el S, 7% do todos los carcinomas 

mamarios. Es osferico o lobulado, superficie blanda, carnosa, saliente en voz do retralda El 

borde os bien delimitado y do tipo expansivo, puede aparecer encepeulado; el tejido os 

generaJmonto homógono y gris claro, a veces con focos opacos; lllllarillo o rojo obect.-o 
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debido a necrosis o hmmt'llgÍa. Puede ser descubierto cuando a6n ea peque11o. Los tumores 

de ba&1a 3 cm, tienden a tener im pronóstico muy filvorable (21)(38). 

CARCINOMA MUCINOSO 

Su frvcuencia es el 3%, tmnbi6n es llamado gelatinoso o mucoide, Este tipo de clD'ciooma se 

presenta gweralmente en mujeres de edad avanzada, es de crecimiento lento y de larga 

dtnción. Puede ser de cualquier tamatlo, bien delimitado, con sensación de crepitación ; al 

corte, la S11porficie es saliente, blanda. Microscópicamente se caracteriza por nódulos y 

bandas de c61ulas tumorales epiteliales que flotan en una malriz mucinosa constituida por 

mucopolisacáridos sulñllados, ácidos muy simileres a la mucina epitelial. Raramente dá 

metástasis si son peque11os; si sobrepasao los 4 cm, las metástasis pueden encontnirse y 6sto, 

emombr1'ce el pronóstico o estar asociado a cáncer ductal (22)(71}. 

CARCINOMA LOBULAR INVASOR 

Representa el 6% de todos los cánceres invasores, carece de cBn1Cterlsticas cllnicas 

macroscópicas que lo distingan del CID'cinoma cluctal invasor. Microecópicameote, consta de 

células iofiltnmles, peque11as, distribuidas aisladamente o en grupos en forma de tiro al 

blanco, sus núcleos son unifonnes y las mitosis son frvcuentes, su eslroma es abuodame. El 

pronóstico es similar al del carcinoma ductal de tipo inespeclfico (22)(21)(38). 

CARCINOMA LOBULAR IN srru 

Puede ser diagoosticado sólo microscópicameote, ya que caroce de expresión cllnica Y do 

alguna apariencia macroscópica clllllClerlstica. La mayoria de las vecos 01 ..., ballazso 

microscópico incid.mal, realizándose la biopsia de la mama por signos Y slnlomas de olnlB 
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condiciones benignas o malignas. La mamografla puede demostrnr calcificaciones linealH 0 

puntifonnee, muchas de las cuales están localizadas en los lóbulos normales vecinos, la 

incidencia ha sido estimada entre 2.8 a 6%, tomando en cuenta lodos los carcinomas 

invasores. OCUITe predominantemente en mujeres jóvenes premenopáusicas; el tumor 

coOJlllDllenle es multicéntrico y tiende a ser bilateral, ya séa sincrónico o metacrónicamente 

(13)(19)(22)(39). 

CARCINOMA INTRADUCTAL 

Crece dentro de los duetos, sin invasión al estroma. Representa aproximadamente el 3% de 

lodos los cánceres mamarios y tiendo a ser multifocal. La variación en el aspecto 

macroscópico depende del grado de necrosis en el tumor dentro del conducto y del espesor 

de la pared ductal. Microscópicmnente, los conductos están tapizados o !'llllenos de células 

en diversas disposiciones: sólida papilar o cribiforme; teniendo un grado variable de 

anaplasia y necrosis. La calcificación es frecuente y las imá&enes mamográficas que 

muestran microcalcificaciones diseminada& o difusas, migiereo fuertemente el dill8Jlóstico. 

ADENOCARCINOMA TUBULAR O BIEN DIFERENCIADO 

Es poco común, también conocido como carcinoma ordenado; au frecuencia es del 2% de 

todos los carcinomas. La apariencia macroscópica no es distintiva y sobre ésta base sola, no 

puede ser distinguido del carcinoma ductal infiltranle proteifo1me e inespocffico. Es do 

consistencia dura, superficie de corto retraído y bordos generalmente infiltrantes. 

Microscópicmnento, se ven glándulas infiltnmloe o estructuras tubulares, distribuidas 

irregulannente en un estroma desmoplásico, sin membrana basal y con proyecciones de las 

células que tapiza el borde luminal. Tiendo a asociare• con otro• tipos do carcinoma. 
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CARCINOMA PAPILAR 

Es raro, representa el 1 % de todos los carcinomas mamarios o menos. Muchos de loe 

twnores clasificados como cietoadenocarcinomas, pertenecen probablemente a ésta 

categorfa. Loa tumores 8on bien cirCUOBcriloe y, las dimensiones Vll'fsn, pero, pueden 

exceder de los 1 O cm. Cuando 800 sólidos, son multilobula.doe y están compuestos por tejido 

friable, blando, granular, con focos de necrosis y hemorragia. Cuando son qufeticos, pueden 

ser uni o multilocular Y la cavidad del quiete contiene características del tejido necrótico 

liquido hemomlgico. La lesión inlraquletica puede ser uni o multifocal y está adherida a la 

pared del quiste por tma amplia base (38)(64)(71). 

Entre los carcinomas raros, podemos mencionar: 

l. Carcinoma metaplásico 

2. Carcinoma epidermoide fusocelular o sarcomatoso 

3. Carcinoma sudorfparo 

4. Carcinoma adenoqulstico. 

5. Carcinoma inflamalorio de la mama. 

ENFERMEDAD DE PAGET. 

Se manifiesta clfnicamenle como llllll leeión eczematosa del pezón y se asocia con carcinoma 

en el tejido mamario ~ente. Su frecuencia, según H..,.geoeen os del 2% de lodos los 

carcinomss mamarios. Lames Pagel en 1874 füe ol primero en obBOl'VBJ' que la erooión del 

pezón se ssociaba con carcinoma de la mama, de ahl su nombre. 

Ciertos tipos histológicos de carcinoma so asedan con mejor pronóstico que otros Y 811 

identificación por el patólogo os importame. Los rumoret con uoa hiotologfa &vorablo, son 
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reconocidos sobre la base de su caracterfstica macroscópica y microscópicas. De ahí .QUll se 

haya clasificado a los carcinoDl88 de la mama en 4 categorlas: 

TIPO INO INVASOR. 

Cm:cinoma inlnlductal (con o sin eufermedad de Pagel). 

Carcinoma lobular in situ. 

TIPO ll INVASOR BIEN CIRCUNSCRITO. 

C•cinoma orucinoso puro. 

Carcinoma bien diferenciado (tubular). 

Carcinoma papilar invasor. 

Carcinoma adenoqulstico. 

TIPO fil INVASOR MODERADAMENTE MEfASTIZANTE. 

Carcinoma ductal invasor, sin olra especificiwión 

Carcinoma intraductal con invasión. 

Carcinomalobular invasor. 

Carcinoma epidermoide. 

TIPO N CARCINOMAS JNV AS ORES INDIFERENCIADOS. 

CarcinoDl88 que invad6n los vasos sangufneos, independientenwnle del tipo. 

(33)(38)(71). 

CLASIFICACION CLINICA DE LOS TtiMORES DE LA MAMA 

La clasificiwión TNM toma en cuenta la mayorla de las caracterfsticas clfniCBB do! 

carcinoma llllllll8rÍo y es sin duda el sistema mejor elaborado basta la fecha. 
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TlS: Carcinoma pre-invasor, el llamado "carcinoma in eitu", comodocarcinoma, 

carcinoma intracanalicular no infiltnmte o enfermedad de P~ del Pezón sin 

tumor demostrable. La enfermedad de Pagel, asociada a lDI tumor demostrable, se 

clasificará según el tamaf!o del twnor. 

TO: Ausencia do tumor palpable eo la mama. 

TI: Tumor de 2 cm o menos en su máxima dimensión. 

Tia: sin adherencias a la aponeurosis del pectoral y/o al músculo. 

Tlb: con adherencia a Ja aponeurosis del pectoral y/o al músculo. 

T2: Tumor de más do 2 cm, pero menos de S cm eo su máxima dimensión. 

T2a: Sin adherencia a la aponeurosis del pectoral y/o músculo. 

T2b: Con adherencia a la aponeurosis del pectoral y/o músculo. 

'1'3: Tumor de más de S cm de diámetro en su máxima dimensión. 

T3a: Sin adherencia a Ja aponeurosis del pectoral y/o músculo. 

T3b: Con adherencia a Ja aponeurosis del pectoral y/o músculo. 

T4: Tumor de cualquier tamafto con propagación directa a la pielº· a la pared 

torácica. 

NOTA: La pared torácica comprendo las c~Bti1111B', i~s . .;¡~J~s ¡;.;cosÍales, el . 

músculo serrato anterior, pero; no ;1 nÍú~c;uo "~Ciruil: 
T4a: Con adherencia~ J~ par~d í~nk:ic~· . . 

T4b: Con edema;' infiltración o ~J~eradón de Ja piel (incluyendo la piel 
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naranja) o nóduloe eatélitee de la piel localizado& en la misma mama. 

T4c: Cumdo so preuontau dos o más do estas caractorfetioas. 

NO: Qauglioe axilaree bomolateralee no palp!lblee. 

Nl: Qauglioe axilares bomolaleralee desplazables. 

Nla: Cllnicmnonte negativoe. 

Nlb: Clfnicmnente politivos. 

N2: Oarlglioe axilaree homolateralee adheridos 11110& a olroe o a las estrueturas 

vecinas. 

N3: Osnglioe ~hiviculares homolateralee o bien, edtma del brazo. 

MO: Siu evidencia de metástasis a distancia. 

Ml: Con malástasis a distancie, incluyendo la afectación Clllllnea por Ibera del ha de 

lamama.(22)(33)(38)(54). 

ESTADIO I: 

ESTADIO ll: 

ESTADIOS CLINICOS DEL CANCER DE MAMA 

Tl, Tla, NO, Nla 

Tlb,NO-Nla 

TO,Nlb, 

Tla,bNlb 

T2a, bNlb 

MO 

MO 
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ESTADIO ill: 

ESTADIO IV: 

TO-T2b N2 

T3a,bNO-N2 

T4 

T4, cualquier N, cualquier M 

CualquierT, NJ, cualquier M 

Cualquier T, cualquier N, MI 

MO 

PRINCIPALP.S smos DE METASTASIS DE CARCINOMA MAMARIO 

En alguu plllllo de su evolución, a menudo da metástasis por los troncos linf3ticos que parten 

de la mama hacia los ganglios linfilticoe regionales. La extensión del compromiso 

linfogmiglionar, es el fuctor mas importante que determina la elección del tralamiento y 

tambien del pronostico. Los primeros en afectarse son los axilares. Los émbolos de celulas 

carcinomatoeas suelen llegar al grupo central de ganglios linf8ticos del fillro axilar, en 

primer termino, tma vez que llegan a esto sitio, se afectan los situados a lo largo de la vena 

axilar adyacente. A medida que la enfermedad se propaga en dirección por 6stoe ganglios, 

llega finalmente al vértice de Ja axila, cuyos gan,glios se les denomina subclavicularee. De 

éste pasan a loe supraclaviculares, poHlorionnente a los ganglios mamarios internos, Juego a 

loe externos y finalmente a los interpectorales y de ah! se pueden ir émbolos a loe ganglios 

linfilicos mediastinalee, peritoneales, retroperitonalee e ÚJBUinales. 

METASTASIS A DISTANCIA 

Cuando el carcinoma mamario llega al gran terminal linfiitico cenlral, a cada 1.ado de la.base 

del cuello, los émbolos carcinomatosos pasan directamente al tronco venoso. braq11icefilico 

izquierdo y derecho y contin6an el viaje por el corazón ·derecho. a· 1os. pulmones. Los 

émbolos desprendidos de un carcinoma que se ha introducido en las venas de la mama, son 
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llTil81ndos por el torrente venoso hacia las venas mamarias internas o las axilares y ambos 

grupos ds vena1, conducen a los lroncos venosos braquicefalicos, vsna cava BUporior y 

pulmones. Las metástasis a distancia más COlllUll es a los pulmones, ocupan el 6S% de ellas. 

Iñ abf se pueden diseminar a casi todos los sitios del cuerpo (19)(22)(33)(38). 

MEI'ASTASIS MAS FRECUENTEs 

ORGANO PORCENTAJE 

PULMONES 6S% 

HIOADO 56% 

SUPRARRENALES 41% 

PANCREAS 23% 

ENCEPALO 16% 

DIAFRAGMA 14% 

OVARIOS 11% 

HUESOS 7% 

TOMADO DE: (38). 

MATERIAL YMETODOS 

Se realizó tm estudio retrospectivo lineal; se revisarón el archivo clfnico y do palologfa del 

HoapitaJ de la Mujer, en el lap•o comprendido de enero de 1988 a diciembre de 1992, •e 

determino el número de estudios transoperatorios histopatológicos realizados en dicho 

Periodo y su respectivo resultado final, en el estudio analoruopalológico, para 

POoteriormente, en el expediente cllnico, recolectar IWI variables de los objetivos 

PlWlicularee. 
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Se excluyeron de éste estudio todoa Jos CllBOB en que el elitudio lnlllsoperalorio o el Hludio 

anatomopatol6gico no aparecerlan o estában incompletos o incluso, doo@ el !1Xpedillllle se 

reportaba depurado o desaparecido. 

Se utilimrón medidas de tendencia central (po~entaje). La prll&entaci6n fue mediante 

cuadro& estadlaticos y giificBB. 
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MARGEN DE NO CORRELJ\CION 

•ll7 CA.SOS CORRELllCIOtu\DOS 

•> Cl\505 NO CORRa.Ac:IOWIOOS 



ESTUDIOS DE ETO-ANATOMOPATOLOGICO RALIZADOS EN EL 

HOSPITAL DE LA MUJER DURANTE CINCO ANOS (1988-1992). 

TUMOR N'DECASOS PORCENTAJE 

FIBROADENOMA 265 71.00 

MASTOPATIA FIBROQUISTICA 38 10.27 

CARCINOMA 22 5.94. 

LIPOMA 9 2.43 

MASTITIS 8 2.16 

ECI'ASIA 8 2.16 

PHYLLODES 7 1.89 

PAPILOMATOSIS s l.35 

QUISTE 2 0.54 

OAIACTOCELE 0.27 

ADENOMA 0.27 

NO CORRELACIONADOS 3 0.81 

TOTAL 370 100.00 
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PATOLOGIA MAMARIA PORCENTAJE 

DE NO CORRELACION ENTRE 

ETO-HJSTOPATOLOGICO 

• 367 CASOS CORRB.J\C10HAOOS 

•3 CASOS DE NO CORREl.ACION 



PACIENTES ESTUDIADOS POR PÁ.TOLOGIAMAMARIA CON 

RELACION DE ETO- IDSTOPATOLOG!CO EN EL HOSPITAL DE LA 

MuJER DURANTE s /\"Flos (1988-1992) 

AÑO N"DECASOS PORCENTAJE 

1988 75 . 20.27 

1989 71 19.18 

1990 77 20.81 

1991 84 - 22.70 

1992 63 17.02 

TOTAL 370 100.00 

f\Jeute: Archivo de patolog!ahoB)lital de la mujer México D.F 



PACIENTES CON PATOLOGIA MAMARIA A QUIENES SE LES 

REALIZARON ETO - HISTOPATOLOGICO EN EL HOSPITAL DE LA 

MUJER DURANTE 5 AfJOS (1988-1992) 

TUMOR N"DECASOS PORCENTAJE 

BENIGNOS 348 94 

MAUGNOS 22 6 

TOTAL 370 100 
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PACIE.NTES CON PATOL.OGIA MAMARIA A QUIENES SE LES 

REALIZARON ETO - HIS!OPATOLOGICO EN EL HOSPITAL DE LA 

MUJER DuRANTE s Af'tos (1988-1992) 

TUMOR N"DECASOS PORCENTAJE 

BENIGNOS 348 94 

MAUGNOS 22 6 

TOTAL 370 100 
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PATOLOGIA MAMARIA 

HOSPITAL DE LA MUJER 

1988 - 1992 

•:MB CASOS BEMGNO! 91ft 

•22CAsos ~GNOS G% 



PACIENTES CON PATOLOG!A MAMARIA QUE SE LE. 

REALIZARON ETO - HISTOPATOLOGICO EN EL 

. HosPir AL nE LA M,UJER (19ss~ i992) 

GRUPO DE EDAD NºOECASOS PORCENTAJE 

0-9 o 00.00 

10-19 110 29.72 

20-29 104 28.10 

30-39 77 20.81 

40-49 46 12.43 

50-59 20 5.40 

60-69 9 2.43 

70-0 MAS 4 0.08 

TOTAL 370 100.00 
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GRUPO DE EDAD I-IOSPIT AL DE LA MUJER 

1988 - 1992 

1lll 

100 

80 

MM3U 00 CllSOS 60 • 

20 

·~ 
10.19 20.29 J0,39 40.49 

rw.m 1E E!YlES 
"'·"' 60 ,69 70 .ll'AS 



PACIENTES CON PÁTOLOGIAMAMARIA EN EL HOSPITAL 

DE LA MUIBR EN EL PERIODO 198~-1992 

MAMA NºDECASOS PORCENTAJE 

DERECHA 182 49.18 

IZQUIERDO 160 43.24 

BILATERAL 28 7.56 

TOTAL 370 100.00 



MAMA AFECTADA POR PATOLOGIA MAMARIA 

DURANTE EL PERIODO 1988 -1992 

•DERECHA 49 if, 182 CASOS 
lllZQUIERD043'/, 180 CASOS 
•DILATEAAL 7,-.28 CASOS 



DISCUSION 

Sin duda, el esbulio transoperntorio histopalológico, complementado con el estudio 

histopalológico definitivo, es de gran valor para poder realizar mi manejo adecuado de la 

pelologlamameria y diBlllinuir la morbi-mortalidad por decisiones a "oecurne". 

Sigue siendo la palologla mmnaria tm reto para el médico y especialmente pera el 

Gineco-obstetra, debido a que la etiologla es m61tiple, BU incidencia es cambiante y cada 

vez más, la mujer considera a BUS glándulas mamarias como tma parte muy importante de 

BU cuerpo, motivo de preocupaciones hacia cualquier palologla de las milllllllB. 

De ahl, que cada dla, la educación de nuestras pacientes, atmado a tma· buena 

autooxploración mamaria, valoración médica periódica, con auxilios en los nuevos 

avances en loe estudios de gabinete como la mastografla y xeromastografla, tiene por 

objetivo tratar de disminuir una palologla con tendencia ascendente, en una sociedad 

cada vez més exigente hacia el médico, donde, está de por medio el bienestar personal. 
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RESULTADOS 

1.- La patologla mamaria en el Hospital de la Mujer es muy frecuente, donde Ja correlación 

ETO·histopatológico, se considera como buena, basándonos en éste estudio de casos dunmte 

el periodo comprendido entre los allos de 1988-1992. 

2.· El número de casos revisados en éste estudio, que llenarón Jos requiiitos 

preestablecidos, fuerón 370 casos en total. 

3.- En éste estudio, !rubo tres casos de no correlación entre ETO e histopalológico definitivo, 

y fuerón Jos siguientes: el primer caso se trató de una patologla lllllllllllia benigna del ano 

1988, donde ETO fué rtlJlOrtado como mastopatfa fibroqufstica y el histopalológico como 

mastitis crónica inespecffica, sin niDguna consecuencia de importancia para la paciente 

pué•, el objetivo de ETO es descnrtnr malignidad; el segundo caso, en el mismo afto que el 

anterior, en una paciente de 54 anos de edad, donde ETO se reportó "sin evidencia de tumor'' 

y el estudio histopalológico como "carcinoma de conductos"; éste caso se explicarla por 

lrataree de IDl microcarcinoma y para detectarse, se necesitaróo múltiples cortes 

histopalológicos; el tercer caso de no correlación, en el ano de 1991, una paciente de 31 

anos de edad, donde el ETO reportó hiperplasia canalicular y el estudio histopalológico 

reportó carcinoma; éste caso, por las dudas, fué diferido por el palólo8o. 

4.- De la patologla mamaria benigna, fué IDl total de 348 casos, donde predominó el 

fibroadenoma con 265 casos (71%), seguida de la mastopalfa fibroqufstica con 38 casos 

(lOo/o), y el resto, en las domas palologlas benignns especificadas en éste estudio. Esto es 

obvio, teniendo en cuonla que el tratamiento casi absoluto del fibroadenoma es quir6rgico, a 

diferencia de la mastopalfa fibroqufstica, donde hay predominio del tratamiento médico. 
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S.- La palologla llllllllllria maligna detectada en éste estudio, en el periodo comprendido entni 

los allos de 1988 a 1992, fü6 de 22 casos do carcinomas en BUS difenntes modades y 

cknMW ETO o histopatológico c1>rrelaci1>narón y so pudo l'llalizar el tratamiento adecuado en 

Cldacaso. 

6.- El número do casos por allo fuá muy similar; en promodiD 15 casos por ano. 

7.- En cuanto al grop1> de edad prodl>llliname, filé la segunda d6cada de Ja vida con 110 

casow, seguida do Ja tercera y cuarta décadas do Ja vida con 104 - 77 casos l'llspoctivamento. 

l!lto resultado era Pl'l!dociblo, debido a Ja patologla mamaria beuigua que Pl'l!dominó sobro 

la maligna; sin embargo, os acorde con otr1>s estudios comentados aqul, donde Ja patologla 

benigna tiende a sor en edades tempranas y la maligna más tsrdla. 

8.- C1>n l'llspecto a Ja mama afectada, en ésto estudio do los casos del Hospital de Ja Mujer, 

en el perl1>do comprendido de 1988 a 1992, Ja mama derecha pl'lldominó con 182 casos 

(49%); Ja mama izquierda con 160 casos (43%); bilatoralidad con 28 casos (8".4). 

9.- So excluyorón do éste estudio 168 casos, por las razones siguientes: 78 casos, porque el 

estudio lrazlsoperatorio y en escasos casos, el histopatológico, no se l'l!alizarón por 

considetW110 palologla con tratamiOlllo ambulatorio, sin urgencias de resultado• inmediatos; 

73 casos, por no encon!ral'lle el eJIP"dienle cllnico, los denominados "depurados"; 9 casos, 

por tratarse de muestras do biopsias con 1f81Jja en consultorio; 6 casos, en los cuales, no so 

realizó ETO por fullas técnicas do labol111orio; y 2 casos diferidos por Wdas. 
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CONCLUSIONES 

l. Con éste estudio, concluimos, que la confiabilidad del estudio transoperalorio 
hiatopatológico con relación al estudio hiatopatológico definitivo en el Hospital de la 
Mujer, con referencia a la patología mamaria, de los casos revisados en el periodo 
comprendido de 1988a1992, es buena 

2. El reBllltado de éate estudio, no concuerda con el resultado que obtuvierón en el Hospital 
de Gineco-obstelricia Dr. Luis Castelazo Ayala!MSS de Mmco D.F. en el at!o de 1989 
y otros estudios en el exterior, donde reportan que la mama iz.quierda es la más afectada. 
Nuellfro reBllltado es que Ja mama derecha es la más afectada por patología 

3. &ta revi1ión podrá IMDterirle en el fuluro a nuevos eatudios, con lo que se logrri tener 
una propia caeulstica allo tras allo en rela&ión a los objetivos establecidos; se detectanlu 
y corregirán, de ser necesario, desvfos con relación a los resultados establecidos. 
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