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INTRODUCCION

El cancer de mama es Ie neoplasia més comtn en mujeres en los Estados Unidos Americanos
y la segunda, degpués del céncer de cérvix en México. Entre las enfermedades de la mama
femenina lag neoplasias benignan son las més frecuontas, pero la enfermedad maligoa es
probablements, a causa més frecuente de muerte en las mujeres alrededor de los 40 a 55
afios do edad (65), ademis, s la neoplasia que mds so arocia con el embarazo, si tomamos
en cuents que en la actualidad una de cada 11 mujeres desarrollarén una reoplasia de mama
y sproximadamente el 15 % de ellas estaran en la edad reproductiva y en el 20 % do estas
mujeres, coincidirdcon un embarazo (25).

Las estad({sticas del cancer mamario o han cambiado mucho en los Gitimos 40 aftos, a pesar
de mejores métodos diagnosticos y mejores opciones de mangjo.

Detzde principios de 1960, Ia autoexploracién mamaria go ha difindido fanto, que se ha
convertido en parte importante del control del céncer mamario en etapa pre-clinica y la
American Cancer Society, ha establecido y difindido las normas para su realizacién. Las
rujeres esthn idas de que las son parte lmpcnante de su sistema reproductor
y acuden al ginecélogo en busca de diagnéstico, jo y trab to. R iendo las
necesidades del Gineco-Obstetra de adquirir conocimiento completo de la patologia
memaria, la justa norteamericana de Obstetricia y Ginecologfa, indicé que el médico
entrenado en estn especialidad, requerfa de dicho conocimiento para su proceso de
certificacién. En mayo de 1986 te efectué una reunién para desa.n'ollar un curricylum bésico.
Se recomendé que ol Gineco-Obstetrs adgquiera un J: | en la
embnologla, anltomla y ﬂmologiu de la mema, y demuestre habilidad para realizar
ia hormonal, tomas de bmpsms, etc. De aqui la
uupoﬂmcu que pn osta mm de ia medicina es tm iy to quirGrgico
especifico y no tendrd que hacerlo, a menos que tenga el suficiente adiestramiento con
cirugla para realizar tales operaciones en forma corrocta; pero, el debomos tener la
copacidad de hacer un estudio diagnésti mpleto y bien hecho.




JUSTIFICACION

La patologfa mamaris, siendo tan fir y teniendo el Hospital de 1a Mujer un servicio de
oncologia ginecolégica, donde se atiende a Ia patologia mamsria en forma protocolarizada, se
justifica ésto estudio por su valor estadistico y de hallazgos. El estudio trasoperatorio
histopatolégico, ayuda al clinico como lo hacen los demas estudios diagnésticos, a lograr un
diagnbstico certero, con 1o que se consigue un tratamiento més efectivo, evitando actos mutilsntes
innecesarios, se puede ademds, con el estudio transoperatorio histopatolégico, diferir el

tratamiento en caso de duda, esperando que con el estudio histopatolégico definitivo, pod:
beneficiar & [a pacienie y dar mayor seguridad al médico tratante.

Es del imiento que |a gléndula mamsariz ocupa el segundo lugar en fin ia de patologf;

légica fe ina en la RepGblica Mexicana, después del CACU, y sus consecuencias tanto en
morbilidad como mortalidad, siendo un problema de salud péblica, con tendencia estadisti
ascendente anual.

Este estudio preventa muestra propia casufstica sobre patologia mamaria en el Hospital de la
Mujer vy, con la adhesién deo otros eetudios, pasados y futuros, oblemer una revisién
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la confiabilidad del estudio transoperstorio de la patologia mamaria con respecto al
estudio anstomopatolégico final, realizados en el Hospital de la Mujer en e} perfodo
comprendido do Enero de 1988 a Diciembre de 1992.

OBJETIVOS PARTICULARES

- Conocer la frocusncia de la patologia benigna y maligna mamaria.
- Edad promedio de presentacion.

- Mama afectada y su porcentaje.

- Tipo de tumor més frecuentemente encontrado.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA MAMA.

Lag mamas 6 senos, quo son en realidad gléndul béceas, estén dentro de la aponeurosis
superficial, en 1a cara anterior 6 veniral del torax Se extienden en sentido vertical desde la
segunda costilla hasta el sexto o séptimo certilago intercosteles y del borde externo del
esternén hasta 12 linea media axilar, A memudo hay una prolongacién del tejido glandular,
que v& desde el cuadrante superoexterno hasta la axila, llamada "Cola de Spence"”, que pasa
por un orificio en la aponeurosis axilar, el agujero de Langer. Durante la exploracién fisica
sa necesita, a voces, diferenciar ol agrandamiento de éste tejido accesorio, do un tumor de la

axila (43).

Antes de [2 pubertad, Ia gldndula est4 en su etapa infantil de desarrollo y al liegar a 1a fase

|ada, los genos adquieren su forma cénica 6 hemisférica caracterfstica,

Durente el embarazo y 1a lactancia, los senos de 2 a3 veces de lo normal (43). El
pezén y la areola, son las partes sobresalientes de la mama. En las mullperas, estas
estructuras suelen estar en relacién con la 4 costilla 6 con el 4 espacio intercostal. Ef pezén,
por lo regular, tiene forma cilindrica 6 cénica, es pigmentado y mide de 10 a 12 mm de
altura. En su superficie, se observan, a veces, los orificios pequefifsimos en que desembocan
los conductos galactéforos. La areola es Is zona circular hiperpigmentada que rodea a!
pezén, su digmetro varia de 15 a 60 mm, dentro do las areolas estén las gléndulas sebdceas,
las glindulas de Mongémery, que facilitan la lubricacién del pezén durante la lactancia. La
mama en i, comprende de 15 a 20 16bulos piramidales, cada uno con un conducto excretor

o, de digm

que desemboca en el pezén. Por detras de la areola los ¢ 0y

forman el seno laciifero. El tejido glandular secretor que forman el parénquima, est4 rodeado



en su totalidad, por tejido conectivo graso lo que d4 el contorno de Ia misma. Se une a la
piel, por medio de los ligamentos suspensorios de Cooper, que en la cara profinda pasa a
traves do las bolsas retromamarius para unirse a la aponeurosis anwcular (59).

El riego sanguineo o5 abundante y mmy variable, a memodo asimétrico, teniéndo dos origenes
principales: {as ramas de la steria mamaria interna y las ramas de Iz mamaria externa. Las
arteriss intercostales son mucho mas variables. Lag arterias llegén a la glandula, sea por la
profindidad de est& o desde los bordes superointerno 6 superoexterno. Estos vasos son
grandes, mmm en direccién transversa cerca de la superficie y envian ramas
anastombticas al parénquima Los vasos arteriales importandes, no aparecen en el borde
inferior de 1a mama., por lo que es posible las incisiones con poco sangrado. Las venas,
forman un plexo subareolar y se unen a ramas del parénquimna para transcurvir por los bordes
de la glénduln. En terminos generales, iag venas siguen el trayecto de las arferias y ferminan
hacia afisera, en la vena axilar, o hacia adentro, en la vena mamaria interna. (38)(60).

La mitad externa de Ia gléndula, recibe inervacién semsitiva de las ramas anteriores de las
rumas cuténeas del 4 al 6 nervios intercostales; la mitad interna de los ramos mamarios
internos. También recibén inervacién de las ramas supraclaviculares y suprascromial del
plexo cervical superficial, y por medio do ellas, el dolor puede irradiarse a un costado del
térax, dorso e incluso al cuello. Las remas sensitivas del pezbn, por las que cursa el reflejo
do succién, provienen del cuarto nervio infercostal. Las fibias simpéticas llegan al miisculo
liso de arvola y el pezén, las arterian y tejido glandular, al curesr en la adventicia do las
arterizs. Los cambios en tamafio y forma, como la ereccién del pezén y la congestion
vascular generalizada de la glandula durante fa fase de excitacién, son mediadas por fibras

del sistema auténomo, sin embargo, las secreciones son controladas por hormonas lctess.



En cuanto & vasos linfiticos, en plano profindo a pezén y arcola, exists un doble plexo
linfitico retroareolar. El plexo profindo recibe linfa del plexo superficial y los vasos del
parénquima glandular. De dicko plexo salen dos troncos: superior o inforior, hacin afuera,
para terpinar en ua grupo de ganglios situados eu o} borde profindo del pliegue axilar
anterior ; de ahf van a ganglios ceatrales a los apicales, los cuales @ su vez so comunican con
los cervicalos profindos en la fosa supreclavicular. En promedio, 75 % del drenaje linfitico
o dirige a la axilay resto lo hace hacia adentro, para llegar a log conductos parassternales

y ganglios que estin en el trayecto de los vasos mamurios interos.

El derarrollo embriogario inicia en la sexta semana intrauterina, con reswgimiento de wn
reborde ectodérmico, que es un engrosamiento de ésta capa (linea ldctea) que va desde la
ingle hasta la axila. Al 5 mes fotal, aparecen, en regi6n subcuténea, los conductos, que se
ramifican poco a poco. (43)(59)(5)(24).

FRECUENCIA.

Es dificil calcular la frecusncia de trustorno benignos do la mama La subjetividad en la
evaluacién personal, como la vinculacién en la denominacion dada por el médico a la
enfermedad mamaria, invalida cuslquier célculo clfnico.

Para obtener cierto grado de reproductibilidad, la mayorfa de los estudios dependen de los
datos de nuijeres en qui se practict biopsia por enfermedades beni| Este enft

estd sujeto también a prejuicios, porque no todss las mujerve con nédulos mamarios, serd
sometida a una biopria y porque es influida también por el riesgo de enfermedad maligna. En
un estudio de casos y controles de Cole en Bostén, en 1968 a 1969, los indices de incidencia
agrupados por edad para la enfermedad fibroquistica, diagnosticados histolégi te, era

del 89.4 y 32.8 % por 100.000 mujeres afio. Cole hallé que la incidencia aumentaba en



mujeres de 45 afios 6 mas jévenes y luego doclinaba abruptamente. Sin embargo, los

resultados de éste estudio son influidos por prejuicios inherentes al uso de las biopsias y

iblemente subestima la incidencia en mujeres jévenes. Hislop y Elwood condujeron un

14

estudio de 30 aflos en enfermeras de |a Columbia Briténica y Hallarén que alrededor de los
50 afios, log riesgos acumulativos do trastornos benignos de la mama ers del 17%%para las
sometidas a biopsia y del 30% para aquellas con enfermedad sintomética En los estudios
de biopsia, la incidencia de la enformedad fibroqufstica se podia defenminar con una
exactitud levemente mayor. Davis resumi6 8 estudios de biopsias realizadas antes de 1964 y
hallé pruebas de enfermedad quistica en 58.5% de un total deo 725 mujeres que no tenfan
sintomas de enfermedsd mamaria Kramer y Kohort estudiarén las mamas de mujeres
mayores de 30 aflos y hallarén evidencia histolégica de enforinedad fibroquistica en e] 67%.
(50)(67)(24).

El céncer de mama ocupa el segundo lugar de fi ia de todos los tipos de cénceres en
nuestro pals . En EEUU las estadfsticas son alarmantes; una de cada 11 mujeres desarroliard
céncer do mama en alglin momento de su vida Es decir, el 9% de la poblacién general
femenina Cerca del 25% de la poblacién femenina desarrollard una neoplasia maligna, una

cuarta parte do éstos, serén cénceres memarios. En cuanto a mortalidad, en EEUU ocupa el

gundo lugar después de las cardiopatias como causa de muerte en la mujer; se dice que se
produceﬁ alrededor de 30.000 muertes por afio y que aproximadamente cada 15 minutos
muere una mujer do céncer de mama, mientras que en el mismo tiempo, se diagnostican 3
casos muevos. En México, en el Instituto Nacional de Cancerologia, en el afio de 1989, se
diagnosticarén 437 casos nuevos de cAncer mamario, ocupando el 2 lugar con el 15.98% de
todos los cénceres, siendo el primero el céncer de cervix con 602 casos que corresponden al
22.01% de todos los tipos de neoplasia diagnosticadas en dicha institucién. (22)(21)(32),
En las siguientes gréficas se observa la incidencia de c4ncer en el INC (Instituto Nacional de
Cancerologia) en 1989:



LOCALIZACION PRIMARIA DE CANCERES GINECOLOGICOS
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA (1989)

DIAGNOSTICO M F TOTAL %
* 1 Cervix ) 0 602 602 22,01
* 2 Mama 1 436 437 15.98
* 3 Ovario Trompa y 0 76 76 278
Ligamento Ancho

* Se ha respetado el nfimero que le corresponde en orden de frecuencia de sparicién dentro
de los tipos de diagnésticos. FUENTE: Aschivo estadfstico INC (1989).



LOCALIZACION PRIMARIA DE CANCERES GINECOLOGICOS
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA (1989)

DIAGNOSTICO M F TOTAL %
*1 Cervix 0 602 602 22.01
* 2 Mama 1 436 437 1598
* 3 Ovario Trompa y 0 76 76 2.78

Ligamento Ancho

* Se ha respetado el nimero que le corresponde en orden de frecuencia de sparicién dentro
de los tipos de diagnésticos. FUENTE: Archivo estadfstico INC (1989).
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FACTORES PREDISPONENTES.

El desarrollo del céncer de mama no es un suceso casual; las caracter{sticas personales y

demogréfica pueden tener més importancia que el riesgo medio. Esta informacién sirve para

1a atencién en aq individuos de mayor riesgo y para mayor eficiencia de los

5

métodos de deteccién. (32). Mas importante tiene ol hecho de quoe el sexo y la edsd se
relacionan con fa enfermedad. el 99% de los canceres de mama aparecen en l1a pmjer
(57)(63)(64). Es infrecuente por debajo do los 30 afios (menoe del 1.5% do los casos, pero,
répid: sube do fi ia después de los 35 afios). Casi el 85% de las pacientes tienen

.

40 afios do edad 6 son mayores. Las mujeres occidentales tienen mayores probabilidades de

desarrollar 1a enfermedad que las mujeres orientales; la awjer tiene mayor riesgo

que cualquier otra nacién y el céncer de mama es infrecuente en Japén En los EEUU los
judfos y la mujeres de un stalug socio-ecomomico elevado, son notablemente

suceptibles.(32)(38)(57)(64). Existen varios factores asociados al céncer de mama:

1.- PREDISPOSICION GENETICA

Estudios en la poblacién general y de la poblacién propensa al céncer, han sugerido que el
céncer puede tener un compomnente genético. En grandes poblaciones se ha visto que ol
cdncer de mama es relativamente comia en algunas partes del onmdo y muy rarag en otras.
Dentro de EEUU es més frocuento en la mwjor blanca que en la negra u oriental; as{ mismo,
es més frecuente familias donde los antecedentes de céncer son positivos, principalmente en
etapes premenopéusicas o cuando se presenta en forma bilateral. Recientemente so ha
idontificado a cierto grupo de familias en la cual la suceptibilidad al céncer parece ser
transmitido genéticamente, tanto por parte del padre como de la madre, el gen que confiere
esta suceptibilidad no ha sido bien identificado, parece encontrarge en el cédigo de una
enzima que o8 la transaminasa gltamicapinivato. Las mujeres con éste gen, tienen un riesgo



de 50% de padecer c&ncer de mama a los 50 aflos y de_ nn 87% a'los 70'ano§; por el
contrario, 1as mujeres sin éste gen, no tienen mayor riesgo que ol de la poblacién general.
(22)(38)(6)(22X71)

2.- VIRUS.

Son conocidos como cauea de céacer en algunas especies de ratones y particulas similares
han sido encontradas en Ia leche de mujeres con céncer de mama. La particula a la cual s
hace referencias del tipo do beta con RNA, sin embargo, existen otros estudios donde éstas
mismas particulas han sido encontradas en la leche de mmjeres sin céncer, por lo que los
resultadoes no son concluyentes. (22).

3.- RADIACION.

Ya sea ionizante o do alta emergfa, es capaz de daflar cualquier tejido vivo; en la mujer
postpuberal, la mama es un tejido muy sensible a la radiacién. Mientras altas dosis de
radiacion matan a uma célula, pequefias dosis pueden producir diferentes tipos de lesiones
que con e} tiempo pueden transformarse en una célula cancerosa. El céncer degarollade
posteriormente 2 radiaciones, es indistinguible de aquél ocasionado por otra causa. Existe

+

otras poblaciones de mujeres que habi gido exp ar

™,

, presentarén una
mayor frecuencia de céncer mamario, como las mujeres japonesas expuestas a la radiacién
de Ia bomba atémica do Hiroshima y Nogasaki. El riesgo de desarrollar céncer de mama
socundario @ radiacién, es proporcional a la dosis recibida, pueden ser pequefias dosis por
tiempo prolongado o bien, una sola exposicién con mayor dosis. (22)(38)(64)X71).



4.- AGENTES QUIMICOS CARCINOGENETICOS.

Los tumores pueden producirse experimentalmente en ratones, al administrar ciertos agentes
quimicos en el tojido mamario; sin embargo, no existe evidencia quo éstos mismos agentes
ejerzun un efocto carcinogenético similar en el iejido mamsrio umano. Existe un mimero do
sustancias quimicas que ban sido implicadas en el desarrollo del cdncer, sin embargo, los
resultados son contradictorios en la mayorfas do los casos. Los antihipertensivos como Ia
reserping, se han asociade con mayor frecuencia al céncer mamario, algnos apoyan esta

teorfa y otros opisan que no hay isci6n alguna. Existen otros agentes como ol diacepam,
el uso de hormonas tiroideas por tiempo prolongado, tintes para el cabello, sin embargo,
todo ello es muy discutido, por lo que Imente d real o] papel que

juegan estos ag quimicos en [a génesis del cancer. (22)(21)(64).

5.- HORMONAS.

Ha sido conocido por afios que las hormonas producidas por las glindulas endbcrinas,
pueden influir en ol crecimiento del céncer de mama Las hormonas de mayor importancia
- son las producidas por log ovarios: estrégenos y progesterona, aef como fas producidas por
las gldndulas adrenales, 1as cuales producen androgenos y estrégenos en su conversién en
tejidos porifdrico extra-adrenales (64). Las hormonas produ una regy mpleja que
altera el crecimiento celular, estimula la divisién celular y crean las condiciones que

favorecen cambios snormales. Existen dos tipos de céncer mamario hormodependiente: uno

afocta a la mujer premenop4usica y que se relaciona con estrdgenos producidos por los
ovurios y el segundo, ocurre en las nujeres post pausi influenciad por la
conversiéon de las honmonas adrenales a estrogenos en tejidos  periféricos

(22)(21)(32)(38)(64).




E! dietil-etil-bestrol, en 1940 a 1950, 2 millones de mmjeres smburezadas utilizar6n éste
medicamento para evitar el aborto; en ellas hubo mayor incidencia de cdncer de mama, que
aquellas que utilizarén placebo, también se observé que el céncer se presenté en edades més
tewpranas. (69). Los anticonceptivos orales incromentan el riesgo de presentar céncer de
mama, principalmente en la mujer mayor de 45 afios, en aquella con historia familier de
céncer mamario; sin embargo, otros estudios, sugieren por el contrario, dismimuyen el riesgo
tanto para enfermedades benignas como malignas. (11)(20)(17)(48).

6.- DIETA.

Descubrimientos tanto epidemiolégicos, como experimenteles, apoyan la dieta como posible

A,

factor involucrado en el desarrollo do céncer mamario. Ni 8e ce ol

mecanizmo. (72). El metebolismo de los alimemtos y de su contenido, afecta la produccié
hormonal, las cuales a su vez ostin reguladas por enzimas bajo control bioquimico. Debido a

que la incidencia de céncer es varisble en diversos pafses, los epidemidlogos han
investigado y encontrado quo las dreas donde el céncer es frecuente, Iss dietas son ricas en
grasas (72). Otros estudios que so han reportado, indican que las dietas ricas de zinc y cobre,
se han relacionado con mayor incidencia de céncer de mama. Otro factor & considerar son
las metilxantings, su agociacién mayor ha sido con la enfermedad fibroquistica de la mama,
sin embargo, tambidn como factor carcinogenético. (64)(72)(66)(68)(10).

FACTORES DE MAYOR RIESGO

Ademds de los factores de riesgo ya mencionndos, existen tna serie de factores que estin

mas dir relacionados con Is predisposicion a dicha patologi:



1.- SEXO Y EDAD

Existe mayor frecuencia en 1a mujer que en el hombre en uma proporcién do 99% y 1%
respectivamento. La prosentacién promedio en edad para céncer de mama en la mujer, o8
arriba do log 45 afios y se ha visto que el hombre ge presents, en general, 10 afios mas tarde
que en la mujer (S7H64X71).

2.- HISTORIA PERSONAL DE PATOLOGIA MAMARIA.

2.1 CANCER MAMARIO PREVIO.

Una mujor que haya sido tratada do céncer do weno, increments ol riesgo do desarrollo
muevamente. La propércién es cinco veces mayor que una mujer de 1a poblacién general que
desarrolla por primera ocasién. El riesgo parece ser incrementado si el céncer originalmente

fue una mujer menor de 50 affos no invasivo .

2.2 ENFERMEDAD DE LA MAMA PRECANCEROSA.

‘Teniendo una enfermedad do la mama no irvasiva, sea carcinoma lobular in sity o carcinoma
ductal invasivo; el riesgo es smucho mayor si la madre ¢ la hermana tuvieron céncer. El

. q "

pepiloma mtltiple, aunque es raro, también se apr Fee

2.3. ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA.

La mujer con una enfermedad benigna, de |a mama, tiene enfre 2.5 2.4 veces riesgo de
desarrollar céncer que la que no la tiene; y el riesgo es especialmente mayor (4 a 7 veces)



cuando la enformedad quistica se do un crocimiento celular acelerado (hiperplasia
epitelial). (19)(33).

3.- HISTORIA FAMILIAR DE CANCER MAMARIO,

La omjer cuya madre o hermana hayan tenido céncer, tiene 2 a 3 veces riesgo de presentarlo,
el riesgo también se incrementa si el céncer fve en etaps promenopdusica, en forma
bilateral, la mujer tiene un 50% de posibilidades de desarrollar cincer de mams; si el céncer

en 1a hermana fie en etapa postmenopéusica, y unilateral, el riesgo es solo del 7% (19).
4,-HISTORIA REPRODUCTIVA.

4.1. MENARCA.

Entre més temprano haya sido, son mayores las posibilidades de desarrollar cdncer, Ia
mujer que la presenta a los 14 afios 6 después, tieno 20% menos posibilidades de
desarrollar c4ncer, que aquella que la haya presentado antes de los 12 aflos.

4.2, MENOPAUSIA
Mientras écta sea mas tardfs, existe mayor riesgo. Una mujer que Ia presenta a los 55 aflos,

tiene 2 veces mas riesgo que aquella que la haya presemtado a los 50 aflos. La menopduzia
temprana debido a ooforectomia antes de log 45 afios, offece un ofecto protoctor.

14



4.3. PARIDAD.

La mujer con hijos, tiene menor riesgo que aquella que no los tuve. Esto ba gido_bien

estudiado en las monjas.

4.4. EDAD DEL PRIMER EMBARAZO.

La mwjer que tiene su primer hijo antes de loa 18 uflos, tione una cuarta parte de riesgo que la
que tuvo primer hijo cercano a loz 30 afios, teniendo tn riesgo 2 veces mmyor. Sin embargo,
la proteccién asociada con 1a paridad desaparece para aquel!a mujer que tiene su primer hijo
después de los 30 afios, de tal forma que tiene mayor riesgo que cualquier mujer que no baya
tenido hijos.

4.5. LACTANCIA.

Se ha visto que no incrementa la frecuencia de céncer do muma. (19X22)(32)(64)

FACTORES DE RIESGO DE PADECER CANCER MAMARIO EN LA MUJER
MEXICANA.

Se ha eserito mucho en la literaturs mundial acerca de los factores de riesgo de céncer

mamario, pero, 0o nod hemos preguntado si la mujer mexicana tiene los mismos factores de

riesgo que ol resto do los mujores mundiales, Existe un estudio reali Jo en o] Hospital de
Gineco-Obstetricia Dr. Luis Castelazo Ayala del IMSS, donde se reviean 309 casos de

nsujeres con carcinoma memario entre los aflos de 1989 a 1990.



Encontrando que el mismo ricsgo reportado en Ia literatura mundial, pressutan las mujeres

Mexi En su estudio, los resultados que obtuvieron fueron los presentados en Ia

signiente tabla:
FACTORES DE RIESGO NUMERO %
Nuliparidad 86 286
Obesidad 78 26.0
Meanopausia Tardia 73 243
Hormoozs Exogenas 7 23.6
Patologia Mamaria Benigna 51 17.0
Daja Paridad 43 143
Cancor Mamario Familiar 25 83
Menarca Temprana 24 8.0
Cirugia Mamaria Provia 14 4.6
Trradiacion Previa de la Mama 2 0.6

El lsdo que mis encontrarén afectado fio of izquierdo y en éste, o} cuadrante superexterno ol
de predominio de afoccién.

MUJERES CON ALTO RIESGO DE CANCER MAMARIO

Whynder describi6 en 1969 z las pacientes con alto riesgo de padecer céncer de mama a las
siguientos:

- Edad guperior & los 40 aflos.

- Caucésica.

- Habitente de wna cuidad.

- Madre 0 hermana con ¢dncer do mama.
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- Enformodad previa benigna.

« Céncer de mama previo en alguna do ellas.

- Cancer de endometrio, do ovario o de c6lon.

- Irradiacién excesiva de la mama

- Enformedad do Cowden.

- Menarca precoz (menos de 12 afios).

- Menopaueia tardfa (mas de 50 affos).

- Nulfpara.

- Primor embarazo atérmino después de los 30 afios.

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Ean 1978 se colebrd una reunién de la OMS para examinar la clasificacién de los tumores de
1a mama, quedando clasificados de a siguiente manera:

L TUMORES EPITELIALES:
A.- BENIGNOS
1.-  Papiloms intracanalicular
2-  Adenoma del pezén

3.-  Adenoma:
a Tubular
b. Lactante
4.-  Otros
B.- MALIGNOS

1l.-  No invasores:
a. Carcinoma intracanalicular

b. Carcinoma lobular in situ



2.- Invasores :

a, Carcinoma canalicular invasor

b. Carcinoma canalicular con pradominio del componente intracanalicular

¢. Carcinoma lobulillar invasor

d. Carcinoma mucinoso.

e, Carcinoma medular

£ Carcinoma papilar.

8 Carcinoma tubular,

b Carcinoma adenoide quistico

i. Carcinoma secretor (uveni!).

j Carcinoma spécrine

k Cercinoma con metaplasia:
tipo escamoso
tipo fusocelular
tipo cartilaginoso y 65e0
tipo mixto

3.- Enformedad de Paget del pezén.

I TUMORES DE TEJIDO CONJUNTIVO Y EPITELIO.
A.- Fibroadenoma.
B.- Cistosarcoma filodes

C- Carcinosarcoma

II: TUMORES VARIOS
A.- Tumores do los tejidos blandos
B- Tumores de la piel
C.- Tumores do los tejidos hematopoyéticos y linfoides
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Iv. TUMORES NO CLASIFICADOS

V. DISPLASIA MAMARIA/ENFERMEDAD FIBROQUISTICA

VL  LESIONES PSEUDOTUMORALES
A.- Ectusia canalicular
B.- Pseudotumores inflamatorios
C.- Hamartoma
D.- Ginecomastia
E.- Otros

La clasificacién no puede ser rigida y debe r ol hecho ampliamente ido que
los carcinomas do la mama, a menudo, comtienen, combinaciones de varios tipos

histélégicos; estas son algunas de las patolog{as més importantes;
FIBROADENOMA MAMARIO.

Constituye el grupo mds grande de tumores mamarios sdlidos benignos. Después de la
enfermedad fibroqufstica y el céncer, son las mds frecuentes en mujeres menores de 25 afios.
(38). El fibroadenoma afecta de! 20 al 25 % de Ias mujeres,es decir, su frecuencia es casi el
de la mitad de 1a enformedad fibroquistica. Los casos més tempranos se ven 1 a 2 afios antes
de lapubertad y su frocuencia aumenta en la adolescencia y los primeros afios del 2 qecenio
de la vida, con un méximo entre los 20 y 29 afios (18). I

Es un tumor firme, redondo u ovoide, de consistencia ahulada i 1a palpacion, facilméhta en

ol tejido mamario, por lo general liso, pero, 2 vecas Iobuludos bwn cxmmsmto

Generalmente no doloroso ni luparaenalhle, an la mayor pane de los casos no descubra en
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forma accidental. Raras veces mayor de § cm de difmetro y por lo general Gmico y
unilateral; no obstante, se encuentran tumores maltiples de 10 a 20% de los casos. Ef tmior
no 89 trasluce y tampoco se encuentra liquido en ¢l mediante aspiracién. El tumor puede ser
separado del tejido periyacente. Al corte, su superficie, generalmente, es blancogriedceo 6

rosada, homogénes, a veces con quistes pequeflos o hendiduras vigibl

La anomalfa predominate en ol fibroadenoma es la proliferacién del estroma, ésto se observa
mejor en o fibroadenoma intracanalicular, donde los cortes muestran al microscopio, discos
pilidos,mixomatosos laxos de tejido conectivo, separados por espacios elongados a manera
de grietas y revestidos de epitelio. El tipo pericanalicular se caracteriza por un estroma mds
denso, que tipicamente forma bandas circulares alrededor de los 16bulos y conductos. La
meotuplasia apdcrina se presenta con muy poca frecuencia (38), al igual que otros elementos
de la enfermedad fibroquistica mamaria, como la adenosis y la proliferacién epitelial
intraductal; estos cambios pueden ocurrir en el fibroadenoma mismo o en otra parte de la

mama,

Como en ]a enfermedad fibroquistica, se han sefialado a los estrogenos en la etiologia y
también, la insuficiencia lGtea Parece que las concentraciones sangufneas de {a profactina
ostén dentro de los limites normales (31), Se ha demostrado que la utilizacién de
anticonceptivos orules, protegen en relacién a la aparicién do fibroadenoma, en mayor grado
que en contra do la enfermedad fibroquistica (14). E! fibroad juvenil, fotal o gigante,
o8 una variante'de ésta enfermedad o tumor, tiene crecimiesto rdpido en adolescentes,
sobretodo en los 12 y 16 afios de edad y pueden ser umi o bilaterales. Esta lesién mamaria

puede alcanzar proporciones enormes, si'ecen hasta 10 y 19 cm, llegando 2 pesar lanto como
1 kg; es més frocuente en mujeres de raza negra. La diferencia del fibroadenoma juvenil, que
es una veriante poco frecuente en relacién con la variedad gigante o fetal, es desde el punto

de vista histolégico, ya que éste tipo tiene mis tojido glandular y un estroma més celular.
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Complicaciones més frecuentos del fibroadenoma, son: hemorragia intratumoral; infurto;

calcificacién; en raras i puede ir a una degeneracién mucoide, parcial o total. La
transformacién maligna de un fibroadenoma, es excepcional, alrrededor del 0.1% (12) (34),
y alos fines pricticos, puede ser descartada en el manejo de ésta lesién, sin embargo, se han
registrado casos incuestionables en los cuales, parte del componente epitelial es maligno. La
mayorfa de ellos ha sido de la variedad lobular in situ (29). En ofras, puede presentarse
tumor phiyllodes, pero es un tumor raro y por lo general benigno, a pesar de su nombre, En
algunoe de los casos, el tumor maligno puode estar completamente dentro de los limites del
fibroadenoma y en otres, comprometer !a mama vecina  Esto Gltimo, solamente puede
representar la invasién del fibroadenoma por un céncer originado en otra localizscién de la

mama (51). Estudios epidemiolégicos han d ado que no hay mayor riesgo de céncer en

mujeres con fibroadenoma, a menos, que coexistan cambios proliferativos como los
observados en la mastopatfa fibroquistica (28) (41). El diagnéstico diferencial, es con
quistes mamarios, carcinoma papilar y medular. En cuanto al fibroadenoma gigante y juvenil,
se debe de diferenciar de la hiperplasia y el tumor phyllodes. El tratamiemto, os
esencialmento quirtirgico; estas lesiones son por completo refiuctarias a la radioterapia y
tampoco influye sobre ellas el tratamiento hormonal (61) (56) (24) (60).

PAPILOMA INTRADUCTAL

En comparacién con el fibroadenoma y el tumor phyllodes, que son tumores compuestos por
dos tipos de elementos celulares, el papiloma intraductal estd formedo por un solo tipo

celular, que proviene del revestimiento de un conducto terminal en la mama y se distribuye
de manera papilar (38). Este tumor benigno, suele ser solitario y de crecimiento sumamente
lento, que se manifiesta como secrecién serosa o sanguinolenta del pezén, a causa de suz
caracteristicas fiiables (3); nace a un centfmetro de la areola en més del 90% de los
pacientes pero, pusde extenderse hasta 4-5 cm del origen del conducto, en algunos casos. La

21



presencia del tumor, produce dilatacién del conducto pero, debido a que los sfntomas
derivan de su frisbilidad, es posible palparlo, s6lo en 50% de los casos, por tal motivo, no
es posible identificar tumor = |a palpacién, sin embargo, la palpacién en ésta regién produce
secrecién del pezén y el orificio a travéz del cual sale, indica el conducto afectado por el

papiloma

La edad promedio de presentacién es a los 48 afios. En términos relativos, ol carcinoma
meamario, e casi 10 veces mds frecuente que el papiloma intraductal (38). Hasgensen divide
@ éste tumor en dos tipos:

L Pepilomas intracanaliculares solitarios, que suelen formarse en un solo conducto

gubareolar, y

IL Papilomas mfiltiples, que se forman en grupos de conductos, por lo general en un sector
periférico de la mama

La abrumadora mayoria de los papil intr: liculares, son del tipo solitario, mientras
que los mbltiples, son infrecuentes. Existe un tercer grupo de papiloma, los que estin dentro

del pezén mismo, que son los menos frecuentes de todos. El sintoma usual, es una secrecién

espontanea por ol pezén, siendo el tipo soliterio el responsable en m#s de las dos terceras
partes do los casos, que se observa secrecién por el pezén. Existen 4 tipos de secrecién por
el pezén en base a su aspecto, son: lictea; acuosa; serosa y sanguinolenta La secrecién
léctea, fiiera de la lactancia, suele deberse a mna concentracién elevada de prolacting
circulante, El diagnéstico diferencial, incluye manipulacién mamaria, hipotiroidismo, uso
frocuente de fenotiacinas, metildopa o anticonceptivos orales y necrosis hipofisiaria En
lenta, 65% presentan un pspiloma

pacientes con secrecién unilatera! serosa o

intraductal benigno. Casi 10% de las pacientes con secrecién de éste tipo, tienen carcinoma,
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pero, el porcentsje auments a 50% cuaudo la secrecién tiene caracteristicas acuosss, en
tugar de serosas o sanguinolentas. La ocurrencia bilatoral del papiloma intraductal solitario,
og raro on una serie de 173 pacientes de Hasgonsen, s6lo 7 adquirierén la lesién en ambas
mamas. El tretamiento es quirtrgico, tratando de eliminar ! conducto afectado con su
parénquima y corroboréndo el diagnéstico con el estudio histopatolégico (4) (46) (38) (50)
(67) (70) (40) (58) (24) (60) (26).

ENFERMEDAD FIBROQUISTICA MAMARIA.

La mis comin de las enfermedades benignas, varia nmcho en frecuencia, sobretodo, en
relacién con fa edad; 1a incidencia es de 10% en rujeres menores de 21 afios (27); durante
los afios menstruales, es de algo menos de 25% y sumenta hasta 30 y 50 % en mujeres
premenopé&usicas a quienss e les hizo necropsia por motives diferentes o enfermedad de la
mama Ha recibido diferentes nombres, como: displasia mamaria; enfermedad quistics;
mastopatia quistica e hiporplasia quistica Segtin loe cambios epiteliales, ductal y estromal,
ge clasificanen

L Cambio quistico.

IL Cambio hiperplésico epitelial ductal.

IL Cembio fibrético.

Ea ocasiones, la mama presenta multiplicacién do los acinos de sus I6bulos que forman un

cambio hiperplésico llamado edenosis. Para hos patélogos, esta enfermedad es un

complojo, cuyo rasgo predominante son unos quistes macroscépicos, acempafiados de

varias lesiones epitelialea microscépicas beni bsidiarias: quistes en fondo de saco;

P B

microqui denosi itelio ap6crino; papilomatosie. Entre los factores etiol6gicos se

9 3 > Y

pueden mencioner a la prolacting elevada en 30% de pacientes; ovulacién irregular y
deficiencia de la fage litea; ol hipertiroidismo; las metilxantinas conducen al dgmollo 0.
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exacerbacién de la enfermedad; se supone que la ingestién de sustancias como té, caf®,
chocolate, ciertas bebidas de cola y otros tipos, inhiben la actividad de 1a fosfodiesterasa
de monofosfato ciclico de adenosina y monofosfato ciclico de Buanosina, quienes acumulan y
estimulan el cambio fibroquistico (35) (62) (1) (2). Los sintomas principales son dolor e
hipersensibilidad mamaria. Al valorar otras causas de dolor mamerio, se debe tener en
mente:

1. Neurdlgia intercostal relacionada con tos, infocciones respiratorias, obesidad o

alteraciones de Ia curvatura de Ia columna vertebral.

2. Distensién de los lig; do Cooper en mamas péndulas grandes.
3. Costocondritis.

4. Dolor en cicatrices mamarias.

El diagnéstico es clinico, por exploracién, mastografia, estudio histopatolégico, se utiliza
mucho el estudio citol 6gico por aspiracién con aguja y teniéndo en cuenta que:

1. Debe desaparecer el tumor por completo después de la aspiracién.

2. Elliquido del quiste no debe ser sanguinolento.

3. Eltumor no debe reaparecer en el mismo sitio, después do la aspiracién, ni de inmediato,

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

Los tipos de tratamientos se pueden clasificar en ; esteroides diferentes a los sexuales;
estoroides sexuales; inkibidores de esteroides sexuales; éstos estén dirigidos a modificar la
evolucién de la enfermedad fibroquistica y disminuir la nodularidad mamaria y pueden

requerirse de 3 1 4 meses para ver pruebas de mejorfa y alivio de los sintomas. Se deben de

dieminuir las metilxantinas de la diets; g0 han utilizado como coadyut en e tratamiento,
las vitaminas E y A con buenos resultados. La cirugfa sigue siéndo un recurso importants,
proporcionando informacién relevante que permite una valoracion del riesgo do la paciente

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

Es indistinguible del carcinoms; es firme, mal delimitado, fijo en ol drea del tejido mamario
circundsnte sin producir retraccién, lo que lo diferencia del carcinoma; son pequefios,
llegando a medir 2.5 cm en su difmetro mayor; se localizan en regiones centrales y laterales

de la mama. Es una enfermedad de pr pdusica, pudiéndose presentar en pacientes de 20

afios en las jévenes, a pacientes de 67 aflos, como las m4s viejas. Parece que remite despuss
de Iz menopdusia; el tratamiento ee quirtrgico y solo requiers excisién local con seguimi
posterior (38) (5) (26).

TUMOR PHYLLODES

En raras i los fibroad, pueden crecer hasta sdquirir un tamafio nmiy grande,
alcanzando didmetros de 10 a 15 cm, dando lugar a los fibroadenomas gigantes;el tumor
phyllodes puede ser benigno o maligno; distorsionando la mama, produciéndo protuberdncia

bajo 1a superficie cutédnea e inclugo, provocan necrosis por presién de la piel que los cubre.
En éstas lesiones ulceradas, la cépsula del tumor puede romperse y el crecimiento se hace
excrecento, Histolégi te, éetas lesi tienden a mostrar un estroma mixoide més

colular que el habitwal de los fibroadenomss. La transformacién maligna vé
indefectiblemente acompafiada de un répido aumento del tamafio, en general con infiltracién
de !a mama adyacente por el estroma maligno; en un 15% de los casos, d4n motdstasie. Se

pueden clasificar histopatoldgi te en:

1. BENIGNO:
a 0 a4 figuras mitéticas por 10 campos.
b. Pleomorfismo/atipia leve (+).
¢. Celularidad baja.
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d. Mirgenes tumorales: encapsulado/circunscrito,

2. BORDENLINE
a5 a9 figuras mitéticas por 10 campos.
b. Pleomorfismo/atipia moderada (2+).
c. Celularidad moderada

d. Mirgenes tumorales: circunscrito o infiltrativo (predominantemente circunscrito).

3. MALIGNO:
a. 10 o més figuras mitéticas por 10 campos.
b. Pleomorfismo/atipia sovera (3+).
¢, Celularidad alta.
d. Mérgenes tumorales: predominantemente infiltrativo,

En cuarto al tratamiento, el concenso general, sea benigno o maligno, es con mastectomia
simple o radical. Hay quienes considerdn que ésto es un staque agresivo innecesario.

Inicialmente debe realizarse una biopsia excisional y hacer de forma inmmediata cortes

ngelados para establ ol diagnéstico y su respectivo tratamiento correcto, como serfa

escisién con mérgenes sanos amplios para evitar recidivas, que tienden a ser frocuentes (44)

(16) (7) (15).

ECTASIA DUCTAL

Se manifiests generalmente por una secrecién por el pezém; ésta suele ser mmlticolor y
pegajosa y de miiltiples conductos. A menudo, la paciente oxperimenta un prurito urente o un

dolor sordo del pezén y de la areola y existen tumefacciones tubulares si palpabl
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debajo de aquellas. La patogénesis no se establece afin. La ovidencia de que se dispone,
sugiere, que el hecho primario es una inflamacién periductal ¥ que la ectasia ductal es ol
resultado final de dste transtorno. El tratamiento consiste en la escisién local del érea do
tejido mamario inflamado (38) (56) (24) (26).

CARCINOMA CANALICULAR INFILTRANTE.
Es o] més comtn do todos los carcinomas mamarios, representando aproximadamente el
75% do todos los tipos invasores (22)(38). Incluye tumores on los cuales no se reconoce una

composicién histolégica o un tipo especifico, los que son amados “sin especificar =,

Macroscépi , isten en masa mal delimitado, de bordes radiados, con una dureza

(4

que depende del contenido de tejido fibroso, al corte, la superficie estd retraida, es gris
emerillante, con estrias que corren en forma radial hacia la superficie, asf como puntilleo
smarillo. El tamafio varfa, desde nodulos no palpables detectados solo por técnicas
radiogréficas y la inspeccién microscépica cuidadoss, hasta tumores muy grandes, que
infiltran 1a piel, la gléndula mamaria completa y el mGsculo pectoral. En raros casos, se
reconoce mds de una masa dominante. Estos carcinomas representan lo que Gallager y
Martin ha denominado c4ncer mamario minimo. En los mérgenes del tumor puede haber un
tipo de crecimiento expansivo, bien circunscrito o un borde infiltrante dentado (21)(38)(37).

CARCINOMA MEDULAR CON INFILTRACION LINFOIDE

Tiende a aparecer en log jévenes y comprende entre el 5,7% de todos los carcinomas
mamarios. Es esférico o lobulado, superficie blanda, camosa, saliente en vez de retraida El
borde es bien delimitado y de tipo expansive, puede aparecer encapsulado; el tejido es

generalmente homégeno y gris claro, a veces con focos opncos; amarillo o rojo obsewro
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debido a necrosis o hemorragia. Pueds ser descubierto do wlin e flo. Los tumoreg

kL

do hasta 3 cm, tienden a tener un pronéstico muy fiavorable (21)(38).
CARCINOMA MUCINOSO
Su frecuencia es el 3%, también es llamado gelsti or ide. Este tipo de carcinoma se

presenta generalmente en mujeres de edad avanzada, es de crecimiento lento y de larga
duracién. Puedo ser de cualquier tamaflo, bien delimitado, con sensacién de crepitacién ; al

corte, la superficie es saliento, blanda. Microscopicamento se caracteriza por nédulos y
bandas de células tumorales epiteliales que flotan en una matriz mmcinosa constituida por
mucopolisacéridos sulfatados, 4cidos muy similares a la mucina epitelial. Rarsmente d4
metdstasis si son pequefios; si sobrepasan los 4 cm, las metéstasis pueden encontrarse y ésto,
ensombrece el pronéstico o estar asociado a cancer ductal (22)(71).

CARCINOMA LOBULAR INVASOR

Representa el 6% de todos los canceres invasores, carece de caracteristicas clinicas
macroscépicas que lo distingan del carcinoma ductal invasor. Microscépicamente, consta de
células infiltrantes, pequefias, distribuidas aisladamente o en grupos en forma de tiro al
blanco, sus nficleos son uiformes y las mitosis son frecuentes, su estroma es abundante. El

pronéstico es similar al del carcinoma ductal de tipo inespecifico (22)(21)(38).

CARCINOMA LOBULAR IN SITU

Puede ser diagnosticado s6lo microscépi , ya que carece de expresitn clinica y de
alguna apariencia macroscépica caructerfstica La mayoria de las veces o3 un ballazgo
microscdpico incidental, realizéndose la biopsia de la mama por signos y sintomas de otras
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condiciones benignas o malignas. La mamografia puede demostrar calcificaciones lineales o
puntiformes, muchas de las cuales estén localizadas en los 16bulos normales vecinos, la
incidencia ha eido estimada entre 2.8 2 6%, tomando en cuenta todos los carcinomas
invasores. Ocurre predominantemento en mujores jévenes premenopdusicas; el tumor
comummente s multicéntrico y tiende a ser bilateral, ya séa sincrénico o metacrénicamente

(13)(19)(22)(39).
CARCINOMA INTRADUCTAL

Crece dentro de los ductos, sin invasién al estroma. Represents aproximadamente el 3% de
todos los cénceres mamarios y tiende a eer multifocal. La \mril;cién en ol aspecto
macroscépico depende del grado de necrosis en el tumor dentro del conducto y del espesor
ds la pared ductal. Microscépicaments, log ductos est4n tapizados o rell de célulag

en diversas disposiciones: sélida. papilar o cribiforme; teniendo un grado variable de
angplasia y necrosis. La calcificacién es frecuente y las imdgenes memogrificas que
muestran microcalcificaciones diseminadag o difusus, sugieren fuertemente el diagnéstico.

ADENOCARCINOMA TUBULAR O BIEN DIFERENCIADO

Es poco comtfin, también conocido como carcinoma ordenado; su frecuencia es del 2% de
todos los carcinomas, La apariencia macroscépica no es distintiva y sobre ésta bage gols, no
puede ger distingnido del carcinoma ductal infilrante proteiforme e inespecifico. Es de
consistencia dura, superficie de corte retraido y bordes generalmente infiltrantes.
Microscépi te, se ven gléndulas infiltrantes o estruchwas tubulares, distribuidas

L4 » &

irregularmente en un estroma desmoplésico, sin membrana basal y con proyecciones de las

células que tapiza el borde luminal, Tiende a asocizrse con otros tipos de carcinoma.
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CARCINOMA PAPILAR

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

tumores clasificados como cistoad, i , pert probablemente a éta

categoria. Los tumores son bien circunseritos y, las dimensiones varfan, pero, pueden

exceder do los 10 cm. Cuando gon s6lidos, son multilobulados y estén compuestos por tejido
frigble, blando, granular, con focos de necrosis y hemorragia Cuando son quisticos, pueden
ger uni o multilocular y la cavidad del quiste contiene caracteristicas del tejido necrético
liquido hemorrdigico. La lesién intraquistica puede ser uni o multifocal y estd adherida a la
pared del quiste por una amplia base (38)(64)X71).

Entre los carci raros, pod m

1. Carcinoma metaplésico

2. Carcinoma epidermoide fusocelular o sarcomatoso
3. Carcinoma sudoriparo

4. Csrcinoma adenoquistico.

5

. Carcinoma inflamatorio de la mama.
ENFERMEDAD DE PAGET.

Se manifiesta clfnicamente como una lesién eczematosa del pezén y g asocia con carcinoma

en el tejido mamario sub to, Su fi ia, geglin Haag o8 del 2% de todos log

Y

carcinomas mamarios. Lames Paget en 1874 fite el primero en observar que la erusién del

Ppezén se asociaba con carcinoma de la mama, de ahf sunombre.

Ciertos tipos histolégicos de carci se agocian con mejor prondstico que otros y su

identificacién por ol pat6logo es importante, Los tumores con una histologfe favorsble, son
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reconocidos sobre 1a base de su caracteristica macr

haya clasificado a los carcinomas de la mama en 4 categorfas :

TIPO INO INVASOR.
Carcinoma intraductal (con o sin enfermedad de Paget),

Carcinoma lobular in situ.

TIPO Il INVASOR BIEN CIRCUNSCRITO.
Crrcinoma mucinoso puro.
Carcinoma bien diferenciado (tubular).
Carcinoma papilar invasor.

Carcinoma adenoquistico.

TIPO Il INVASOR MODERADAMENTE METASTIZANTE.
Carcinoma ductal invasor, sin otra especificacién.
Carcinoma intraductal con invasién.

Carcinoma lobular invasor,

Carcinoma epidermoide.

TIPO IV CARCINOMAS INVASORES INDIFERENCIADOS.

6pi y micr

épicas, De ahi-quo g0

Carcinomas que invadén los vasos sanguineos, independientemento del tipo.

(33)(38)(71).

CLASIFICACION CLINICA DE LOS TUMORES DE LA MAMA

La clasificacién TNM toma en cuenta la mayoria do las caracterfsticas clinices del

c@rcinoma mamario y es sin duda ol sistema mejor elaborado hasta la focha
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TiS:

Tl

T4:

NOTA:

Carcinoma pre-invasor, el llamado “carcinoma in situ”, comedocarcinoma,
carcinoma intracanalicular no infiltrante o enférmedad de Paget dol Pezén sin
tumor demostrable. La enfermedad de Paget, asociada a un tumor demostrable, se
clasificar segfin el tamafio del tumor,

Ausencia de tumor palpable en la mama,

‘Tumor de 2 cm o menos en su méxima dimensién.
Tla: sin adherencias a la aponeurosis del pectoral y/o al mtisculo.
Tlb: con adherencia a la aponsurosis del pectoral y/o al mfisculo.

Tumor de més de 2 cm, pero menos de 5 cm en su méxima dimensi6n.
T2a: Sin adherencia a la aponeurosis del pectoral y/o mtsculo.
T2b: Con adherencia a 8 aponeurosis del pectoral y/o mtsculo.

Tumor de més de S cm de diémetro en su mAxima dimensi6n.
T3a: Sin adherencia a la aponeurosis del pectoral y/o mésculo.

T3b; Con adherencia a la aponeurosis del pectoral y/o miisculo.

Tumor de cualquier tamafio con propagacién directa a la piel o;g tapared -
tordcica. ’ s S

La pared toricica comprende Iz
mifieculo setrato a:uerioi-, j;ero 10
T4a: Con adherencma la pared rﬁcnc X

T4b; Con edema,‘mﬁlmlén 0 ulcemclén de la plel (mcluyendo la plel
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naranja) o nédulos eatélites de la piel localizados en |a misma mama,

T4e: Cuando se pregentan dos o més do estas caracterfsticas,

NO: Ganglios axilares homolaterales no palpables.
Ni; Ganglios axilares homolaterales degplazables,
Nla: Clfnicamente negativos.
Nib: Clinicamente positivos,
N2 Qanglios axilares homolaterales adheridos unos a otros o a las estructuras
vecinas.
N3: Ganglios supraclaviculares homolaterales o bien, edems del brazo.
Mo: Sin evidencia de metdstasis a distancia
Ml: Con matistasis a distancia, incluyendo la afectacié gnea por fiera del érea de
lamama. (22)(33)(38)(54).
ESTADIOS CLINICOS DEL CANCER DE MAMA
ESTADIO I: T1, Tla, NO, Nla
T1b, N0-Nla Mo
ESTADIO I TONIb, .
. Tla, bNIb

T23,bNIb S Mo
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ESTADIO IH: TO-T2b N2

T3a, bNO-N2

T4 Mo
ESTADIO IV: T4, cualquier N, cualquier M

Cualquier T, N3, cualquier M

Cualquier T, cualquier N, M1

PRINCIPALES SITIOS DE METASTASIS DE CARCINOMA MAMARIO

En algun punto de su evolucién, a memido da metéstasis por los troncos linfiticos que parten
de Iz mama hacia los ganglios linfiticos regionales. La extensién del compromiso
linfoganglionar, es el factor mas importants que determina la eleccién del tratamiento y
tambien del pronostico. Loa primeros en afectarse son los axileres. Los émbolos de celulas
carcinomatosas suelen llegar al grupo central de ganglios linfiticos del filtro sxilar, en
primer termino, una vez que llegan a este sitio, se afectan los situados a lo largo de 12 vena
axifar adyacente. A medida que la emfermedad se propaga en direccién por éstos ganglios,
lloga finalments al vértice de la axila, cuyos ganglios 8o les denomina subclaviculares. De
éste pasan a los supraclaviculares, postoriormente a los ganglios mamarios internos, luego a

108 externos y finalmente a los interpectorales y de ahf se pueden ir émbolos a os ganglios

linfiticos mediastinales, peritoneales, retroperitonales e inguinales.

METASTASIS A DISTANCIA

Cuando el carcinoma mamario Hega al gran terminal linfitico central, a cada Iado de ln basa
del cuello, los émbolos carcinomatosos pasan du-ectamente al tronco venoso braqulceﬁhco
izquierdo y derecho y contimban el viaje por el corazén derecho 8 los pulmones Los

émbolog desprendidos de un carcinoma que se ha mtroducldo en lgs vgna-s} dek la mama, 59“
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rrastrados por e} torrente venoso hacia las venas mamariag internas o las axilareg y ambos
grupos do venas, conducen a los troncos venosos braquicefalicos, vena cava Buperior y
pulmones. Las metéstasis a distancia mds conmun es a los pulmones, ocupan el 65% do oflas,
De ahf 80 pueden diseminar a casi todos los sitios dol cuerpo (19)(22)(33)(38),

METASTASIS MAS FRECUENTES
ORGANO PORCENTAIE
PULMONES 65%
HIGADO 6%
SUPRARRENALES 4%
PANCREAS o nw
ENCEFALO : 16%
DIAFRAGMA : U%
OVARIOS ' 1%
HUESOS 1%
TOMADO DE: (38).
MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo lineal; se revisarén el archivo clinico y de patologia del
Hospital de ta Mujer, en el lapso comprendido de enero de 1988 & diciembre de 1992, se
determino e} nfmero de estudios transoperatorios histopatolégicos realizados en dicho

Perffodo y wu respectivo resultado final, en el estudi tomopatolégico, para
Posteriormente, en e] expediente clinico, recolectar las varisbles de loe objetivos
Particuleres.
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Se oxcluyeron de éete estudio todos log cazos en que el estudio trans . 1 estud
X operatorio o el estudio
anatomopatolégico no sparecerian o estdban incompletos o incluso, donde el expediont
4 101K B0
reportaba depurado o desaparecido.

So utilizason medidas de tendencia centrsl (porcentaje). La prosemtacién fie mediant
mediante
cuadros estadisticos y gréficas.
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MARGEN DE NO CORRELACION

W 387 CASOS CORRELACIONADOS
W) CASOS NO CORRELACIONADOS




ESTUDIOS DE ETO-ANATOMOPATOLOGICO RALIZADOS EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER DURANTE CINCO AROS (1988-1952),

TUMOR N°DE CASOS' . PORCENTAJE

FBROADENOMA 265 . 7100
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 38 1027
CARCINOMA 2 se4
LIPOMA 9 243
MASTITIS 8 216
ECTASIA ] 2.6
PHYLLODES 7 189
PAPILOMATOSIS s 138
QUISTE 2 ‘ 0.54
GALACTOCELE 1 027
ADENOMA 1 0.27
NO CORRELACIONADOS 3 081

TOTAL 370 . 100,00
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PATOLOGIA MAMARI/\ PORCENTAJE
DENO CORREL.ACION ENTRE
ETO HJSTOPATOLOGICO

W67 CASOS CORRELACIONADOS
M3 CASOS DE NO CORRELACION




'PACIENTES ESTUD]ADOS POR PATOLOGIA MAMARIA CON
RELACION DEETO - msropxromcxco EN EL HOSPITAL DE LA
MUJER DURANTE s ANOS (1988-1992)

ARO N° DE CASOS PORCENTAJE

1988 75 2027 S5

1989 ;! 1948

1990 ' 7. L2081

1991 B4 oo 2270

1992 6 102
TOTAL 370 : 10000

Fuente:  Archivo de patologia hospital de 1a mujer México D.F
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PACIEN'vl'ESkCON PATOLOGIA MAMARIA A QUIENES SE LES
REALIZARON ETO- HISTOPATOLOGICO EN EL HOSPITAL DE LA

TUMOR

BENIGNOS

MALIGNOS

- MUIER DURANTE 5 ANOS (1988-1992)

TOTAL

N° DE CASOS
348
22

370

41

PORCENTAIE"

94

100



PACIENTES CON PATOLOGIA MAMARIA A QUIENES SE LES
REALIZARON ETO HISTOPATOLOGICO EN EL HOSPITAL DE LA

TUMOR

BENIGNOS

MALIGNOS

MUJER DURAN’I’E s Aﬁos (1988-1992)

TOTAL

N° DE CASOS

348 -
22

370

4]

- PORCENTAE

100



PATOLOGIA MAMARIA
HOSPITAL DE LA MUJER
1988 - 1992

W3O CASOS BEMGNOS 91Y%;
W22 CASOS MALIGHOS 6%




PACIENTES CON PATOLOGIA MAMARIA QUE SE LE
REALIZARON ETO HISTOPATOLOGICO EN EL ‘
HOSPITAL DE LA MUJER (1988-1992) ’

GRUPO DE EDAD N°DE CASdS PORCENTAJE

0-9. . ' 0 0000
10-19 Mo 29.72
20-29 104 ' '28.10
30-39 - 77 20.81
40-49 [ 46 12.43
50-59 20 5.40
60-69 . 8 243

70-O MAS o C 4 0.08

TOTAL - 870 100.00

43



GRUPO DE EDAD HOSPITAL DE LA MUJER
19881992

00
® 1

NUNERO DE CASOS 80 -

. 70 .00
08 1. 19 20.29 0.3 40 .43 50 .68 80 .69



PACIENTES CON PATOLOGIA MAMARIA EN EL HOSPITAL
DE LA MUJ’ER EN EL PERIODO 1988 1992

MAMA

DERECHA

IZQUIERDO

BILATERAL

TOTAL

N° DE CASOS

435

w2

160

28

370

PORCENTAJE
49.18
43.24

756

100.00



MAMA AFECTADA POR PATOLOGIA MAMARIA
DURANTE EL PERIODO 1988 - 1992

MDERECHA 49 % 1802 CASOS
MZQUIERDO 43% 160 CASOS
W BILATERAL 7% 28 CASOS




DISCUSION

Sin duda, el estudio transoperatorio histopatolégico, complementado con el estudio
histopatolégico definitivo, es de gran valor para poder realizar un manejo adecuado de Ia

patologfa mamaria y disminuir Is morbi-mortalidad por decisiones a "oscuras”,

Sigue siendo la patologia mamaria un reto para el médico y especialmente para el
Gineco-obstetrs, debido a que la etiologfa es maltiple, Fu incidencia es cambiante y cada
vezm#s, la mujer considera 8 sus gléndulas mamarias como una parte muy importante do

su cuerpo, motivo de preocupaci hacia cualquier patologfa de las mismas.

De ahf, que cada dia, la educacién de muestrss pacientes, mmado a una- buena
autooxploracién mamaria, valoracion médica periédica, con auxilios en los nuevos
avences en los estudios de gabinete como la mastografia y xeromastogrefla, tiene por
objetivo trater de disminuir una patologia con tendencia ascendente, en una sociedad

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

1.- La patologfa mamaria en el Hospita! de la Mujor eg muy frecuente, donde la correlacién
ETO-histopatolégico, se considera como buena, baséndones e éste egtudio de casos duramte
ol perfodo comprendido entre los afios de 1988-1992,

2.- El ofimero de cagos revisados en dste estudio, que lleparén los requisitos
preestablecidos, fuerén 370 casos en total.

3.- En éste estudio, lubo tres casos de no correlacién entro ETO e histopatolégico definitivo,
y fuerén los siguientes: ol primer caso so traté de wna patologia mamaria benigna del afio
1988, donde ETO fiié reportado como mastopatia fibroquistica y e! histopatolégico como
mastitie crénica inespecifica, sin ninguna consecuencia de importancia para la pacients
pués, ol objetivo de ETO es descartar malignidad; el segundo caso, en el mismo afio que el
anterior, en una paciente de 54 aflos de edad, donde ETO se reporté "sin evideacia de humor”
y o estudio histopatolégico como "carcinoma de conductos”; éste caso se explicaria por
tratarse de un microcarcinoms y para detoctarse, se necesitarén maltiples cortes
histopatolégicos; el tercer caso de no correlacién, en el afio de 1991, una paciente de 31
aflos de edad, donde e] ETO report6 hiperplasia canalicular y ¢l estudio histopatolégico
report6 carcinoms; éste caso, por las dudas, fué diferido por el patélogo.

4.- Do la patologia mamaria benigna, fué un total de 348 casos, donde predominé el

fibroadenoma con 265 casos (71%), ida de la patia fibroquistica con 38 casos

(20%), y ol resto, en las domas patologfas benignas eepecificadas en éste estudio. Egto o8

obvio, teniendo en cuenta que el tratamiento casi absoluto del fibroad en quirGirgico, 8

diferencia de la mastopatia fibroquistica, donde hay predominio del tratamient édi
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5.- La patologia mamaria maligna detectada en éste estudio, en el perfodo comprendido entre
los afios de 1988 a 1992, fié de 22 casos do carcinomas en eus diferentes variedades y
donde ETO e histopatolégico comrelacionarén y se pudo realizar el tratamionto adecuado en
cada caso.

6.- El nimero de casos por afio fué muy similar; en promedio 75 casos por afio.

7.- En cuanto al grupo de edad predominante, fié 1a segunda década do la vida con 110
cagos, seguida de la tercera y cuarta décadas de la vida con 104 - 77 casos respectivamente.
Este resultado era predecible, debido a la patologia mamaria benigna que predominé sobre
1a maligna; sin embergo, es acorde con otros estudios comentados aqui, donde la patologia
benigna tiende a ser en edades tempranas y la maligna més tardfa.

8.- Con respecto a la mama afectada, en éste estudio de los casos del Hospital de la Mujer,
on o perfodo comprendido de 1988 a 1992, la mama derecha predominé con 182 cagos
(49%); la mama izquierda con 160 casos (43%); bilateralidad con 28 casos (8%).

9.- Se excluyerén de éste estudio 168 casos, por las razones siguientes: 78 casos, porque el

estudio transoperatorio y en escasos casos, el histopatolégico, no se realizarén por

PO

considerarse piologia con tr o, sin urgencias de resultados inmediatos;
73 casos, por no encontrarse ol expediente clinico, los denominados "depurados”; 9 casos,
por tretarse de oestras de biopsias con aguja en consultorio; 6 casos, en los cuales, po 8o

vealiz6 ETO por fallas técnicas de laboratorio; y 2 casos diferidos por dudas,
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CONCLUSIONES

1. Con éste estudio, luimos, que la confiabilidad del estudi

A PR M g ! transoperatorio
histopatolégico con 1 al estudio histopatolégico definitivo en ol Hospital de la
Mujer, con referencia a la patologia mamaria, de los casos revisados en el perfodo
comprendido de 1988 a 1992, es buena.

2. Elregultado de éste egtudio, no concuerda con el resultado que obtuvierén en el Hospital
de Gineco-obstetricia Dr. Luis Castelazo Ayala IMSS de Mexico D.F, en el afio de 1989
y otros estudios en el exterior, donde reportan que la mama izquierda es la més afectada
Nuestro resultado es que |a mama derecha es la mds afectada por patologia.

3, Estarevivion podrd adheriree en el fituro a mevos estudios, con fo que se logrard tener

una propia cesulstica afio tras afio en relacién a los objetivos esteblecidos; se detectardn
y corregirén, de ser necesario, desvios conrelacién a los resultados establecidos.

49



BIBLIOGRAFIA

. ANDERSON WAD. breast, Anderson’s. Pathology. Jhon M, Kissane, St. Louis Migsourd,
International Student Edition. Vol. 2:37: 1546-1554; 1977.

. ANGELI A; DOGLIOTTL, BORRETA G: aspetti endocrinologici della mastopatia
fibrocistica. Rec. Progr. Med. (Roma) 72, N, 1; 60-64; 1984,

. AZZOPARDI JG; AHMED A; MILLIS RR: Problems in breast pathology. Vol. 11 .
Saimders, london, 1979.

. BARNES AB: Diagnosis and treatment of sbnormal breast secretions, New England, J.
Med. 275; 1184; 1986.

. BENSON R : Disgnéstico y tratemiento "Gléindula Mameria". Editorial Mamal
Modemo, Sta. Edicién, 1989, Pg. 1029-1039.

. BERG WI.: clinical implications of risk factors for breast cancer. Cancer 1984; 53: 589,

. BLACK MM; CUTLER SJ; ET AL: Association of athypicel characteristics of benign
breast lesions with subsequent risk of breast cancer. 29, 240-245; 1987.

. BOND PR; DESCHAMPS M; ET AL.: Tratsment of benign breast disease with vitamin
A Prev. Med. 13: 549; 1984,

. BOYLE CA; BERKOWITS GS; ET AL.: Caffeine copsumption and fibricystic brém
disease: A case control epidemiology study. J Nat 1 Inst. 72: 1015; 1984,

50



10, BRADY: interacciones psicol6gicas on mujeres con enfenne'dad mamaria. Ginecol y
Obstet "Temas Actuales”. Vol. 3, 1987. Pg, 701-720, :

11, BRINTON LA.; VESSEY MP., FLAVEL RA., Y COL.: Risk factors for benign breast
disease and breast cancer. Am. J Epidemiol 1981; 113; 203.

12, BUZANOWSKI-KONAKRY K.; HARRISON EG. Jr; PAYNE WS.: Lobular carcinoma
arising in fibroadenoma of breast. Cancer 35: 450-456; 1975,

13. CADY BL.: New diagnostic, stagins and therapeutic aspects of early breast camcer.
Cancer 1990; 65: 634,

14, CAPRETTI PG; SIMONETTI A; TRAVENTI G; ET AL.: Trattamento della mastopatia
fibroso-cistica con 2-bromo-alfa-ergocriptina, 6, Ital, Senol, 3: 312-320; 1982,

15. CHUA CL; THOMAS A.: Cystosarcoms Phyllodes: A review of surgicale option
Surgery: 105 {2 pt 1): 141-7; 1989,

16, CHUA, FRCS, ANJULA THOMAS, FRCFA, AND B. K NQ, FRCS.: Cystosarcoma
Phyllodes: A review of surgical options. Surgery 1989; 105: 141-7.

17. COLDITZ GA., STAMPFER MJ,, EDLETT WC, :Y:COILv.i;' prospective study of
egtrogen replacement theraphy and risk of breast cancer iﬁ pbsﬁnenopmxsal WwomwiL
JAMA 1990; 264; 2648. ‘

18. COLE P; ELWOOD JM; KAPLAN SD.: Incidence rates and risk factors pf benign breast

pl AmJ Epidemiol. 108; i12-120; 1978.

5



19. COOPERMAN AM., HERMANN RE.: Breast cancer, Surg. Clin North Am. 1984; 64,

20. CREASMAN WT.. Estrogen roplacement theraphy: Is previously trested cancer a
contraindication?. Obstet Gynecol. 1991; 77: 308,

2]1. DE VITA L., HARRIS JL., HELLMAN SA., Y COL.: Cancer of the broast: principles of
oncology 3 th ed. Philladelphia: WB Smumders, 1985: 1119.

22. DE VITA VT.: The breast cancer digest US department of healt, national cancer institute.
Bethesda Maryland. Second Ed. 1984,

23. D'INCERTI BONINI L.: Dynthetic luteoids in the theraphy of fibrocystic mastopathy.
Obutet-Gynecol. 82: 659; 1960,

24. DISARA P. CRESMAN W.: Ginecologfa Oncolégica "Patologia Mamaria y Céncer
Colorrectal”. Editorial médica Pansmericana. Buenos Aires, 3ra Ediciée, 1991, Pg. 336-
358.

25. DONEGAN LW.: Mamary carcinoma and pregancy; Cancer of the breast. First Ed. WB
Saunders Phillade!phia, 1988:26.

26. DONEGAN W.: Céncer de mama. 2da edici¢n, Editorial Médica Panamericana, Buenos
Aires. 1988, ‘

27. DUPONT WD, PAGE DL.: Risk factors for breast cancer in women with proliferative
disonse. N. Engl. J Med. 312; 146; 1985.

52



28. ERNESTER VL.: The epidemiology of benign breagt disease . Epidemiologic Rev. 3 :
184-202; 1981.

29. FONDO EY; ROSEN PP; FRACCHIA AA; VIBAN JA.: The problem of carcinoma
developing in a fibroadenoma. Recent experience at Memorial Hospital, Cancer. 43:
563-567; 1981.

30. FRABLE WI.; Cancer trends: Aspiration biopsy of the breast. Virg Med 109:452; 1982,

31. FRANCHIMONT P; COURCY C; LEGOS JJ.; REUTER A., ET AL: Doseage de la
prolactine daus les conditions normales et pathologiques, Ann Endocrinol 37: 127-13%;
1976.

32, FUENTES AR; HUERTA RS.: Céncer Mamario. ISSSTE, México, D.F. 1986,

33. GIULIANO AE., MAMA.: WAY LW.: Diagnéstico y Tratamiento Quirtirgico. México,
D.F, 4ta Ed. Editorial Manual Moderno. 1987: 250.

34, GOLDMAN RC; FRIEDMAN NB.; Carcinoma of the breast arising in fibroadenoma
with emphasis on lobular carcinoma. A clinico pathotogic study. Cancer. 23: 544-550;
1979.

35. GORNIS A; PERRET F; TOURNANT B; ET AL.: A french double blind cross over
study in the troatment of severe fibrocystic dusease, Eur J Gynecol Oncol. 5: 85; 1984.

36. GRADY DG.; ERNEST VL.; The role of metiyxantines in the epidemiology of benign
and malignant breast digease. New York, Marcel Dekker, Pg. 91-107, 1988,

33



37. GREENSPAN EM.: Response of advanced breast carci to the combination of the
antimetabolite methotrexate and the alkylating agent thio-TEPA. J, MT. Sinai Hosp., 30:
246. 1963,

38. HAAGENSEN CD.: Enfermedad de la mama. 3a, Ed, Editorial Médica Panamericana,
Buenos Aires. 1987.

39. HATTER RP.: Influence of pathologic factors on breest cancer mangement. Cancer 1980;
46:961.

40, HERBST A.: Técnica de biopsia mamaria, Clin. Obstet y Gynecol. Vol, 4 1987, Pg.
787-792. )

41, HUTCHINSON WB; THOMAS DB; HAMLIN WB; ET AL.: Risk of breast cancer in
womwn with benign disease. J Nat. Cancer Inst. 65: 13-20; 1980.

42, HUTTER RVP.: consensus meeting is fibrocystic disease of the breast. Arch Pathol. Lab,
Med. 110: 171; 1986.

43, JAMES PA, MOREHEAD DL.: anatomia y embriologfa do la mama. Clin Obstet y
Ginec. 1982; 2; 377,

44, JZALMER AND R. BASSLER.: The rate of mitosis in cystosarcoma phyllodes
(phyllodes tumor, WHO) of breast. An analysis of 47 cases. Arch Gynecol obstet 1989,
246: 153-7.



45. KAHNKY MP; RONE VR; DUNCAN DL; ET AL: Needle aspiration biopsy of
* palpable breast masses. Am J Surg. 1988,

46, KODLIN D; WINGER EE; MORGENSTERN NL; CHEN U.: Chorionic mastopathy and
breast cancer, 39: 1603-1607; 1987,

47. LEIS H.: Symposium-fibrocystic breast disesse. Conternp Surg. 23: 97; 1983.

48, LEPE SM.: Algunos conceptos sobre el cdncer de la mama. Rev. Sanid. Milit. Méx.
1991, 45:75.

49, LEW WY; LEE WIL: fine needle aspiration citology: Its role in the management of breast
tumors. Aust. N ZJ Surg, 58 (12): 941-6; 1988,

50, LONDON J, CONNOLLY J, SCHNITTS.: estudio prospectivo de la enfermedad
mamaria benigna y el riesgo de céncer de mama. JAMA vol. 1, n. 2. 1993 Pg. 107-111,

51. Mc DIVITT RW; STEWART FW;, FARROW JH: breast carcinoma arising in slitary
fibroadenoma Surg Gynecol Obstet. 125: 572-576; 1978.

52. MINTON JP; FOECKING MK; WEBSTER DJ; ET AL.; caffeine cyclic micleotides and
broast disease. Suegery 86: 105; 1979,

53. MINTON JP; WEISENBAUGH t; MATHEWS RH.: elevathed cyclic AMP levels in
human breast tissue, J Nat 1 Cancer Inst. 5: 284; 1974, .

55



54.NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. Instituto
Nacional de Perinatologia. 1990.

55. NUNEZ C.: fine needle aspiration biopsy of breast lesons. Eds. New York marcel
Dekker, 514; 1988,

56. OSUCH J,: enformedades benignas de la mama diferentes a la fibroquistica. Ginecol y
Obestet “temas actuales”, vol. 3, 1987, Pg. 609-618.

57. PAREDES LA.: Factores de riesgo en céncer mamario, Andligis prospectivo de 414
pacientes. Ginec obstet Méx. 1991; 59:41,

58, PERA A. FREIMANS A.: seleccién de procedimientos radiogrdficos en el diagnéstico
de enformedades mamarias. Ginecol yObstet "Temas Actuales” vol. 3, 1987 Pg, 541-550.

59. QUIROZ GF.: aparato genita! de la mujer, Quiroz GF: Tratado de anstomfa. México D.F.
24g Edic. Editorial Porrua, 1983; 307,

60. ROBBINS C.: Patologfa Estructual y Fumcional, "La mama” vol. II, 4ta edicitn,
Editorial Interemericana, Buenos Aires, 1990, Pg, 1239-1251.

61. ROGER L. LEEK.: breast carcinoma simulating fibroadenoma or fibrocystic change by
fine needle aspiration. Am J of Clin. Pathol. vol. 98 N. 2, agosto 1992, Pg. 155-160.

62. ROSA PJ; MAMA, ACKERMAN.; Patologfa Quiriirgica. Juan Rosai, Buenos Aires,
Argentina. Edit. Médica Panamericana vol.2 cap. 9; 338-341; 1977.

56



63. ROSEN PP., BRAUN DW., ICINNE DE Tha chmca.l mgmﬁcance of preinvagive breast
carcinoma. Cancar 1984: 46: 919 o ’ :

GI‘ SPENCER FC.: priaciples of
ok Co 1984 523,

64. RUSH BF.: BREAST, SCHWART SL, §
gurgery. New York USA. 4ta Ed.

65. RUFER K, D'ORSI CD, REALE F carcinoma o'fitha btvast the role of v
ultrasonography. Radlology153 233-243 1984, ' ' '

66. SATZ C. GIL A. CORTES C.: anmenmon v céncar do mama, R Esp ow y Gm., '
vol. 47, 1988, Pg. 51-58.

y cllmca de los Procesos
'o 1986 Pg 365-370

67. SEGURA T, JIMENEZ A, FERNANDEZ N,: Epidemiolo
benignos de lamarua, Act, Ginecol, vol. XLIIL, N.6, junio

68, SENDRA A. FERNANDEZ E. HERRERO
mujeros obesas y sus implicaciones como

XLV, 1990. Pg. 211-214.

o do la"t_adsd do Ia menopfusia en

ev‘é‘éx‘ltﬂrbﬂ‘e"mmna. Act Ginecol, vol

69, TRICHOPOULOS DA.: Hypo
1990;335-939, + .

57



‘1. WINFILED AC.; PAGE DL.. THE BREAST; JONES HW., WENTZ AC, BURNETT
LS.: Novack’s text of gynecology. Baltimore USA. 11th ed. Williams snd Wilkins 1988;
534.

72. WYNDER EL.; dietary factors related to breast cancer. Cancer 1985, 46: 899,

58



	Portada
	Tabla de Contenido
	Introducción
	Justificación
	Objetivos
	Marco Teórico
	Factores de Riesgo de Padecer Cáncer Mamario en la Mujer Mexicana
	Mujeres con Alto Riesgo de Cáncer Mamario
	Material y Métodos
	Discusión
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



