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CORRELACION ClJNICA, RADIOLOGICA YPATOLOGICA DEL CANCER 
DE MAMA 

F:N :EL C.l\'I.N. "20 DE NOVIEl\'IBRE" I.S.S.S.T.E 
DEPARTAl\-tENTO DE MASTOGRAF'IA SERVICO DE RADIOLOGIA Ii: 

IMAGEN 
Le~ll Peña D., Rámirez Jimenez JI., Garda Calderón R. 

RESUl\'IEN 

El objetivo del presente estudio fué estabiecer la relación cIínicapatologica con los 
estudios por imagen (Mastografia y Ultrasonido mamario) en pacientes de1 sexo 
temenino (mujeres premenopausicas y mel1opausicas) y así determinar la sensibilidad y 
eSf>ecificidad de estos estudios, ante In sospecha del Canccr mamario. 

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, analítico y transversal donde se 
incluyerón 684 pacientes que fuerón positivas para cáncer mamario. con una edad 
promedio de 46.3 años, a las cuales se les realizo un seguimiento clínico, estudios de 
imagen (Mastografia yUltrasonido mamario bilateral), con realización de Biopsia por 
aspiración con aguja fina y/o Biopsia a cielo abierto, especialmente este ultimo en las 
lesiones no palpables~ reportadas posterionnente en los t$tudios de imagen ya 
mencionados. 
Los resultados fuerón los siguientes, datos clínicos: masa palpable, asintomatica, con 
presencia de adenomegalias axílares palpables, en algunas pacientes se encontro además 
cambios demúcos(engrosamicnto de la piel) y galactorrea. 
Con hallazgos por imagen de masa densa espiculada bordes irregulares, mayor de 
4.5cm,heterogeneas,aurnento. de su vascularidad, asi como la presencia de ectasia 
ductaly corroborar la presehcia deadenomegalias axilares mayores de lcm. 
ElresultadohistopatologicO mostró; necrosis y calcificaciones lineales 'del centro 
ductal, con escasa úlitosis,núcleos ovalados y redondos con núcleos pequeños. 
Conc1uyendose qUe es deh~animportancia establecer un criterio amplío en el' cual se 
contemplen datos clinicos, de imagen, corroborandose finalmente con el estudio 
histopatologico, el cual sigue siendo el es tan dar de oro para el diagnostico definitivo 
de'.Cáncer mamario. 



CORRELLATION CLINICA, lI\1AGENOLOGY AND PA TOLOGY OF 
CANCER BREAST 

THE C.l\'I.N. It 20 DE NOVIEI\IBRE If I.S.S.S.T.E 
DEPARTAl\IENT OF l\IASTOGRAPHY, SERVICE OF RADIOLOGY AND 

I~lAGENOLOGY 
Leal Peña D., RámirezJimenez H., Carda Claderón R. 

ABSTRACTS 

The objetive this study presente was statement the relation cIinical-patology whit study 
for imagenology (Mastography and Ultrasound breast) in patients female 
(premenopausy arnd menopausy) and so detenninate study sensebility and especifity 
v/hit this studíes, in case the suspicion the breast cancer. 

With make rctrospective study, descriptive, transverse, analy1ic, recluted patientes 684 
that were positive to breast cancer, theyears old 46.3, \Vere realice following c1inical, 
imagenology study (both Mastography and Ultrasound breas) whit make realice 
needle fine aspimtion biopsy and open sky biopsy, specialy the last lesions do not 
palpable, found in the imagenology study. 
\Veresults wete f()lIowing~ charactenstic clinical: palpable mass. sÍntomatic free. with 
palpable adenomegalias axilary, in a.ny patients \Ve found bisade demlic change ( gross 
skin) and galactorrea. 
Findings for imagenology of espiculate thick mass irregular board, more 01' 4.5 cm, 
heterogeneous, increase of vascularity , as to as duetal ectasy appearance and 
corrohorate axilary adenomegalymore of 1 cm. 
'fhe histopatologystudy showed, lineal caleificacion of duetal down and necrossis, with 
mitossis few ) ova]ate nucleusand smalt redound nucleus . 
We Conc1uted that ismost important to found a wide agree, in to contemplate clinical 
characteristc,imagenology, to corroborate with histopatology study, that is standard 
goldto definitíve diagnosis ofbreastcancer. 
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CORRELACIÓN CLINICA, RADIOLOGICA y PATOL()GICA 
DEL CANCER DEM .. 4.M·A 

EN EL C.~t.N. 20DE NOVIEi\'IBRE HISSSTE" 

1.- INTRODUCCION: 

Los tumores malignos ocupan el segundo lugar como causa de muerte en la pobiación 
adulta mexicana. Considerándosele al Cáncer de mama como la segunda neoplasia en 
orden de frecuencia en la población femenina y al Cáncer cervicoutenno como el primer 
lugar de este grupo de la población. Sin olvidarse que El Cáncer broncogénico es la 
causa de mortalidad en el resto de la población. ( 1 ,23) 
El Cáncer de ·mama es una entidad patológica dificil hasta este . momento de aceptarse 
por la población femenina ya que conlleva a multiples problemas del tipo social. moral, 
cultura!, psicologico y económico; así mismo el conflicto personal o con su pareja (Ya 
que este problema las tranforma a seres humanos !lMutilados") (34) 
La mayoría de los cánceres de la mama son incspecificos.considerando que se origina 
en el epitelio ductaljustoproximal allobulo de diehoconducto ductal..(9) 
Actualmente cornoen··la antigüedad~ no existe una causa especifica y solo se han 
considerado factores predisponentes para esta patologia; los cuales van orientando a la 
sospecha diagnostica paso apasQ, llevandose el siguiente orden: 
l.-Interrogatorio clinlco:· Historia clinica completayminusiosa 
2.-Exploracion fisica adecuada: Autoexploración o Exploración hecha por el medico 
3.-Estudios de gabineté: Mastografia" Ultrasonogratia,Ulstrasonido Doppler, 
Tomografia y lalRM.Perosin duda .10s estudios de primera elección son la 
fv1astografla y Ultrasonido mamario los cuales proporcionan datos indirectos, 
sugestivos, relacionados con esta entidadpatologica. 
4'''Anatomopatologlco:Histologico y CitologlcO (material obtenido por Aspiración de 
la lesión con aguja fina y bíosia a cielo abierto) (2,5,7,12,30,32) 

De los factores predisponentes importantes a con~iderarse, son indistintos para los 
diferentes niveles socioeconomicos y actualmente se ha demostrado que no· hay una 
edad especi fica . para la presentación del Cáncer de mama, como se consideraba 
anteriomlcnte ( 3, 5, 6, 11,12): 

a)Sexo 
b)Edad 
c)Antecedentes de cáncer por rama materna 
d)Factores ambientales 
e)Factores hormonales y ginecoobstetricos 
t)Factorcs genéticos 
g)Factores nutricionaies predisponentes 
h )Factores virales 
i )Exposición a radiación 
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La historia. natural de] cáncer de mama es aún controversial, teníendose en cuenta sus 
causas multifactoriales.(24). 

Debe tenerse encuenta que en la antigüedad solo la clínica hacia la sospecha 
diagnostica, atribuida a las lesiones grandes, palpables y silenciosas de la mama las 
cuales correspondian a Carcinoma mamario hasta en un .80/0 a 50/0. Posteriormente se 
evoluciono a la auscultación por pantalla (Mammografia) la cual daba un diagnostico 
del 15 a120% hatsa llegar a un 25 y26~óante la presencia de microcalcificaciones (11). 

Dentro de los Carcinoma de In mama se consídera al Carcinoma lobulillar infíJtrante en 
un 80~90~~ como tumor invasor (30). Clínicamente se comportan como tumoración 
palpable en la mama de 4 a lOcm de diametro, asi como la palpación de ganglios 
línfaticos axilares en un 79%, los cuales por imagen pueden ser de apariencia nonnal en 
un 690/0 y aspecto de malignidad en un 550/0 (33). 
El Carcinoma ductal in situ (CDIS) puede ser clasificado en dos subtipos: 
Comedoca,rcü\oma y NóComedocarc,ínol1'la (predomInantemente mi ('fopapilar y 
cribífonric). El Comedocarcinoma representan dos tercios de los casos del CDIS y es el 
subtipo más maligno, con particular enfasis y reacción estromal, asi como un 13% 
pueden presentar secreción sanguinolenta (31) 

Se presenta un porcentaje bajo del 5 al 15% para el riesgo de un segundo primario, 
descartandose la presencia de. enfermedad metastasica con el antecedente de un 
primario. Por imagen la lesi6h se observa como masa de densidadaumentada espiculada 
ü no espiculada (arquitecturadostoricionada). con microcalcificaciones en su interior, 
asimetrica y con vascularidadaumentada (7,29). 

De los farmacos (Oncologicos) el más utilizado en es el Citrato de tamoxifeno 
(Tamoxifeno), el cual se introdujo a la clinica por los EEUU en 1970, presentando suma 
importancia en la terapia para el Cácer mamario, ya que disminuye ampliamente el 
riesgo quirúrgico. Pero en pacientes no mastectomizadas puede presentar r~gresión 
mamograftcas del cancerde mama,esos hallazgos son: masa densa, espiculada, con 
calciticacionesy la persistencia de las adenopatias. Este resultado se debe a lo inducido 
por algunos metabolitos del farruaeo (2) 



n.- l\tARCO TEORICO: 

Por la importancia que representa la enfermedad oncoIogica y específicamente El 
Cáncer de Mama, es importantante evaluar en forma conjunta la entidad patologica 
(definirla), determinandose los factores de riesgo relacionados con la clínica, los datos 
por imagen y los criterios para realizar el estudi() histopataologico (biopsia) 

Empezaremos primeramente por hacer un recordatorio Embriologico, Anatomico, 
Fisíologico, Histologico y Patotogico de la glándula mamaria~ comprendiendo el origen 
del cáncer de mama, asi como la perdilección por el sexo, edad, cambios hormonales y 
la importancia de los antecedentes clínicos, relacionados con los cambios por imagén. 

J;,~m,aLQN AEJ-Q~ 
Las matm\S ~on ~structuras glándularc5 de la piel, con origen ectodém1Íco. Las cuales 
se desarrollan apartir de las yemas mamarias, apareciendo como prominencias ventrales 
en las prímerascinco semanas de gestación, con extensión longitudinal cefalo-caudal de 
la región axílarhasta la región inguinal (figura 1). 
La yema primitiva epidérmica durante el primer trimestre de la gestación comienza a 
producir cordones de células epiteliales que penetran hacia dentro de la dermis, La 
mama fetal termina con una trama de duetos ramificados, apareciendo los lobulos hasta 
la adolescencia y puede presentar secreción, esto debido a la estimulación de la 
hormonas maternas.(24,27) 
La telarquia precede a la menarquia bajo la estimulación hormonal, las yemas aumentan 
convertiendose en discos palpables debajo del pezón (puede presentar crecimiento' 
asimetnco eimpoft:1.nte sensibilidad por la estimulación hormonal, lo que le da una 
variable como órganodependiente). Antecedente importante ya que puede presentarse en 
la pubertad provocando preocupación sobretodo en el sexo masculino. Si este dato es 
desconocido puede llevar al paciente a que se le realise puncíóny/o biopsia, provocando 
lesión iatrogenica al . extraer la yema, Siendo la ginecúmastia en los varones 
adolescentes como un dato importante para considerarse (6,7;24) 

ANATOMICO E HISTOLOGICO: 
La mama se encuentra situada en la cara anterior del torax, es bilateral, se extiendt! 
desde la 23 a la 73 costilla. La mama está encapsulada incompletamente por una fascia 
que deriva de la fascía subcutánea y se divide en componente superficial y profundo que 
emvuelve los elementos estromales, epiteliales y glandulares. 

Extsh.' i¿jido fibroso () de soporte, que van desde la capa superficial a la profunda, en 
forma Irregular llamados "ligamentos de Cooper" (descrito en 1880 por Cooper) estos se 
!f1sef1an en la retmacula cutts 
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El téjido subcutáneo es de grosor variable rodea el parenquíma glándular; está grasa no 
aísla la mama del epitelio ductal, encontrandose directamente por debajo de la dermis. 

La capa profunda de la t~lscia está separada del músculo pectoral por una capa de !,rrasa, 
la cual támbien es de grosor variable (Tejido celular subcutáneo retroglándular). 
El pezón y la aréola contienen músculo eréctil, así .;omo glándulas sebáceas y 
presentan un revestimiento de epitelio escamoso estratificado. Existen folículos pilosos 
en la aréola y en raras ocasiones estos pueden contener calcificaciones no patologicas, 
las cuales pueden provocar un problema al diagnóstico. 

Inmediatamente por debajo del pezón existe un segmento dilatado que corresponde al 
ducto principal "Porción ampular" o "Seno galactóforo", es aquí donde se comienza ta 
arborización de las ramas segmentarías de longjtud variable, hasta los lobulos 
terminales, estos tienen un epitelio pseudoestratíficado columnar y epitelio cuboidal de 
dos capas que tambien son consideradas como unidades secretorias básicas que fornlan 
el aciní glandular (figura 2) (27) 
Existe un total de 15 a 25 lobuli1los en total, con un grosor de .5 a 201m de diametro 
aproximadamente. (25,27) 
La malla de los duetos está formada IX'f dos tipo decélulas~ Epitelial .. interna, es aquí 
donde se encuentran las células mioepiteliales) que juegan un papel importante durante 
la Jactancia. 

Ellobulo se distingue claramente del estroma, con una matriz estroma] que se deriva 
posiblemente de la dermis, conteniendo fibras de colágena muy finas y réticula(figuraJ). 
El aporte vascular principalmente es por las arterias axilares en la porción superior, 
arterias intercostales en porción lateral y las ramas perforantes de la arteria· mamaria 
medialmente a lo largo del borde estemaL(25) 

El drenaje venoso es hacia la región axilar. mamaria interna y venas intercostales 
(consideradascomo rutas de metástasis tlJX> hematógeneas) 

Drenaje linfatico, tiene comunicación con los linfáticos superficiales de la piel y sístema 
profundo del parénquima mamario, estos van al plexosubareolar y axilar. 
Inervación primariamente es por las ramas cutáneas anteriores y laterales de los nervios 
intercostales torácico (24). 

FISIOLOGICO: 

Comienza su desarrollo en la pubertad, esto por estimulo estrogenico de los ciclos 
sexuales-menstruales, asi como el favorecer al los deposito s grasos que provocarán 
aumento de volumen de las mamas. Asi mismo ocune el cambio durante el embarazo, el 
cual prepara y desarrolla el tejido glándular para la lactancia (6). 

Durante el embarazo las enom1es cantidades de estrogenos secretados por la placenta 
hacen que el sistema duetal crezca y se ramifique, al mísmo tiempo el estroma glandular 
aumenta de volumen, así como los depositos de grasa. 
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Existen tambien otras hormonas que influyen en lo anteriormente descrito, como son: 
honnonade cremiento, prolactina, glucocorticoides suprarrenales y la insulina. 
AdtSmas de la estimulación por farnlacos que predisponen a la presencia de 
ginecomastia y/o galactorrea (35) (tabla 5) 

Fase cíclica~ existe un aumento en el número de la mitosis de lascélulasacinares 
dellobulo en el día 3 al 7 deJa faseproliferativa en el ciclo menstrual, sin secreción. 
Del 8 a114 día en la fase folicular hay disminución deJa mitosisy aumentael colageno 
a nivel del atino. En los dias 15y 20 de la fase lútea existevacualizacióncelular y 
presencia de secreciones. Por ultimoenlafase secretora se observa pérdida estroma] del 
lobuloseguidóde secreciónapocrina) t0111andoselos tejidos intraiobales edernatososy 
congestivos (venosa) (7}(figura 4) 

Lactancia~ la progestefona actuasimultáneamehte con los estrógenos para el 
. crecimíento de los lóbulos y rebrote alveolar. Asimismo estas pueden inhiben la 
secreción (leche ) y el efecto opuesto loda ']a prolactiná, sie.ndo esta secretada por la 
hípotisis materna, teníendose' concentracione~ serlcasdesde la. semana Sllhastaet 
nachrtiento, akanzando un nivelm~tn0 de 1 Oa20yeces.EncopjuntoJas hormonas 
secretadas porla placenta, COMO'sot\Ja Somatomamotropina coriónicahumana,
presentan actividad lactogeIlical6~26) (fi~ra 5). 

Cambios honnonales; asi· como 10sptop~os de Jaedadvanpróvocando cambios 
írreversíblesenel tejido glahd~larcomo'e!) la .involuciótl~landular y elpre.dominió 
graso; en contraste con lamamajovenodelapuberenlaqueeltejidoglánd~lares 
predominante sobre e1h>i8S0. (6;25) 

Cambios por la edad; los cambios involutiv()s en la actualidad noestan bien 
establecidos~perosepuedeasociar tllos~ªmbios attofléosdeJa células que tapizan los 
acinis •. con disminucion de tamaño de •.. los Jobulos~cambiodel tejido conectivo por 
filxótico, atronadel epitelio ductal, todo esto asocia~opor los cambios hOnnonales, 
principaltnente estrogenicos (24); . 

La lesiones de la mama tienen unaaltaptedilecciónporel sexofumenino.. Ya que en el 
varón la mama es una estructura rudimentaria relativamente insensible a las influencias 
endo.crinas (hormonales) y aparentemente resistente al crecimiento neoplásico. 

La mayoria de las' enfermedades de la mama se presentan corno: masas palpables, 
dolorosas, secreción por el pezón, lesiones inflamatorias; por alteraciones glándulares; 
siendo estas lesiones predominantemente benignas. Se ha considerado que solo el 30% 
de las mujeres padecian estos cambios con' cambios mamográficos, demostrados por 
bIOpsia y solo. el 7% demuestran patología benigna del tipo del fibroadenoma 

Tambien hay que considerarse las anomalías de tipo Congénito. que van desde la 
agenesia hasta un número anormal (27). 

·Pezoncs o mamas supernumerarias por la persistencia de engrosamientos 
.:tiid-:nmcn'\ a lo J<lUlO de la linea láctea (axila a re~íón Jnuuinal). f'tresencía de focos 
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heterotópicos, en las cuales 1as alteraciones cíclicas del ciclo menstrual pucdcncausar 
tumefacción preme nstrua les dolorosas. 

*Tejido mamario axilar accesorio: tejido epitelial y glandular que seaJoja en fa 
fosa axilar más frecuentemente, que puede llegar aconfundirse con masas tumorales y/o 
crecimientos glándulares. LogratldÓhacerse· el diagnostico diferencial por la 
tumefacciónydolor el cual está relacionado condperiodo premenstrual. 

. .. *lnversion congénita del pezón: frecuente" sobretodo en aquellas mama grandes 
y péndulas O bien durante el.crecimiento glándularestimulado por la gestación, con gran 
importanciaclinica en el tn0mento de lalactanciaoantelasos~chade proceso·maligno 
o intlamatoriodelamama.(27) . 

En tos procesos Inflarn~toríos, que pueden . ser de origen congestivo glándular, 
infeccí oso ,granulomatoso y postraurnáticás. 

*Mastitisaguday.absceso m~ario: . proceso que ocurrefrecuentemeqte durante 
las primera~ semanas de la lactancia" desarroHandos~grietasyfisurasen eleezón 
(staphylococcus .aur~us yestreptQcocQs).Entidíldunilateralqu.e evoluciona a 
inflamacióna.guda con discreta tumefa,cdón, retra,oiónycambios dennicos sobre todo 'a 
njve1. del pezóp~ enlacualpüedéhaG~rse eldiagtlostico diferencia) con proceso maligno 
(28.27). 

. . - . 

*Ectélsiadecond~ctosmamarios:·· caracterizadpP;Ordilatación. delospüctos,con 
es~samíe~todelasse~r~iones, mamarias, causaqa,. porunareaccíóninflamatoria 
crónica granulomatos~peri~uctale íntersticial. EI~ual.·. se presenta . ,más. frepuentemente 
·en elquintoose~to dec~ni?de la vida, y mu Iti paras. Esdeeausa desconocida, pero se 
ha relacionado con a~en0niashipofishlri()scon niveles elevados de prolactinél seriea; 
Esteprocesopuedet~gerevol~ciónalameta.plasí¿tes~mosa del' conductQgalactótbrQ~ 
existiendouninfiltradodensQ,d~'~eutrófilo7,Jinf9Citos ehistiocitos, céh.11as 
plasmáticas~; depositos .·de . colesteroh 'presencia de fibrosisque puede ocasionar 
retracción cutánea (3,48}(figura 6). .', 

, ---, - -

*NecrosísgraSa: oC'-lITe .. posterjqra.unpróces?:'innaI11atorio~ .lesión.frecuente.·q\je .. , 
puede ocurrircorrH:)"unpcocesQ,aislaci? ylocalizadó, de. la mama. Antecedentes de 
traumatismo~)int~rvención '.quirúrgicaprevia·o:radio~t~~pia,~oí;iadoo .no . con ... la 
ectas iaduetal., •. S u origenespor~ecro~isdelascélulªsgrasas)· rodeada~d~ macrófagos 
llenos de lipidos y neutrofilos) proliferaciónfibrobJásticaprogresiva, aumenta de la 
vascularidad.·.e.ínfiltradode.'.linfocitose.'histio~itos~ El tejido tennina en ... ser sustituido 
por tejidocicatril.al o enquistado deJimitadopor tejido de colágen()yd~positosde 
colesterol (27) (figura 7). 

Como las entidades anteriores, pueden ser masas palpables, con osindolor, cambios 
cútaneos, tumefacción, secreción y calcificaciones, pueden semejar una lesion de tipo 
maligno (31,27) 

Alteraciones morfologica de tipo quistico, caracterizadas por proliferación del estroma y 
del epitelio, dando como resultado trespatrones morfologicosdomínantes: 
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1 )Formación de quistes y fibrosis (alteración tlbroquistica simple y quistes 
macroscopicos ). 

:2 )Hiperplasia epitelial (ductaly lobulillar) si esta se toma atipica tiene mayor 
relación en aurnentar el riesgo para carcinoma. 

3)Adenosis esclerosante Esta entidad patologica puede presentarse desde la 
adolescencia (20 - 40años de edad) y alcanzar unmaximoen la menopausia o poco 
antes de ella, rara vez posttnenopausica. 
Existeconsidera.ble asociacü1ncon los cambios honnonales especialemente estrogenico, 
asi como la relación que existe ante los tumores ovaricos (27). 

*Quistes y fibrosís: esJa alteración más frecuente,~n Ja que existe aumento del 
estroma fibroso asociado a dilatációndelos conductos, formandose los quistes, cuyo 
díametro puede1l alcanzar Jos 3mm, soJitarios,firrnes y engañozamente duras, que 
pueden llegar a tbrmarealeHlcacíones en suiriterior(figura 8). 

+ Hi pérplasia epi telial:trunbien Go~cidos como epi te liosis (patologosbritánicos) 
no Jo etiquetan comopremalignos, o ,forma inevitable de carcinoma. Por lo que es 
importante diferencíarbist9patologicamente la clasificación de hiperplasiabenígnae -
hi perplsi a atípica. Estudiandose que el ~piteliopr61iferanteadopt1l fonna de masa sólida 
,que se extiende hacia la hl~ y ... laenvuelve ·óbliterandola parcialmente (presencia. de 
fenestr:acion~s)enlaperiferia-de la,s rna~as, o bien presentar proyecciones epiteliales 
papilaresaJinteriorde la luz (papHornatosísductal)ypuedepresentarse de manera más 
extensa(papilo~latosisflorida );Tanto la,sproliferacipnes ... papilares como las· solidas 
pudenmostrarciertogi~d()datipia(ijiRerptasi~,atípica)esto asoCiado a 1m patrón 
c;ríbiforrne favQrec~.a ·.la~presenciad~ unc;arcinotnaintr~ductal. 
" Lahiperpla$ialobuliH~tatípica,seutihz~paradescribir al conducto terminaly aci nis,' 
~senéstáentidad donqe, puede presentarse el riesgo aumentado para la conversión a 
Carcinoma invasor (30) (figUra 9): , 

*Adenosis'esclerosant~:lesjónpoco frecUe?t~enJelaciÓn alas ·anterÍoresqUees 
caracterizada·porfibrosisintralobuJillaryproliferacíÓn.delos.,Qonducrillospequeños y 
acinos, de. con~istenci¿} cartHaginosacon'sobrecrecimientoestromaly fibrosos que 
forman.cordonessólidos o de doble filamento. ' ..... .... . . . . 
Esta entidad anteriormente era considerada como' iriocu:.lY •• se ha demQstrado,enla 
actualidad que ,debe diferen~iarse adecuadamente con ~l carcinoma ductal {figura lO} 

Existenotras lesiones, como son la Fibr()sis: consiste eIluna masa bien delimitada que 
seasocia a un tejido tlbrosoestromaldenso no acompañado de quistes o hiperplasia 
epiteliaL Puede· serunavariant~ del fibroadenomaolesión esclerosante .compleja, que 
no predispone al carcinoma. 
La Cicatriz radial (proliferación. ductalesclerosante benigna) presenta proliferación 
duetal con fibrosis yelastosis centrales abundantes. 

Histologicamente las celulas pueden aumentar varias veces de tamaño, en relación a lo 
nonnal del conducto y clasificarse como lesiones intraductales que están limitadas a la 
membranabasaJ: diferenciación histologica, por su extensión y consistencia (tabla 1) 
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Los tumores de la mama constituyen unalesiónimportante de gran variedad, benignos: 
Mastopatia fibroquistica> Fihroma, TumorphHloides y malignos: Papiloma 

i ntraductal, Carcinornaen sus díferentespresentacloness asi comoJas metastasicas(2 7) 

Las lesiones benignas de la mama pueden dividirse de acuerdo a tejid()aJectado(27) 
(tabla 2), 

Las lesiones rnalignasdelamama pueden dividirse de acuerdo a tejidoafectado (5,28 
, 29}(tabla3) , 

Por lo tantpdebemos. establecercDterios.para'r~lfiar~eel.'.·diágnostico diferenciaJ··.de 
ambasentiqades patologicas'de lamamabeaignfi$:Ytrl~\lignas (35) {tabla 4) , 
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Ill.- JUSTIFICACION: 

Ei cáncer mamario provoca diversostrastomos en la población eh edad fertll y asi 
mismo provoca un &rranretopara el personal encargado del servicios de Oncológica,por 
lo que se han incrementado las medicJaspreventivas para poder lograr un control de la 
patología, 

En los EEUUt.~l cáncer mamario es la principal caus~ de muerte deIa población 
femenina, por lo que se ha ampliadoelcampoclinico yde apoyo diagnostico para la 
detección oportuna de cualquieranórnalidadpatologica del~ mama y asiestablecer una 
terapeutic<'l oportuna para la conservaciónde·sussenos, 
Porell() laimportanciadelautilizacióndelatvi'astografialacual tienen un valor 
predictivo del 75%. Antes de la mastografia el cirujano··deterrninaba mediante la 
palpación de lesiónesla tealil.aciónde hfbiopsia la cual tenía un valor bajo del 11 % 

(4). . 
Aunq\le ·la incidencia· del cáncer mamario muestra que va enaumento,se sospecha. que 
el indice dcla expectativa anual es de uncáncer porlOOOenla población de mujeres de 
60 a 70.años, incrementandosededos a tres cánceres por 1000 en población de 40'a 49 
años (4; 5). .. 
La .sobrevída de.5j;l;ñosques~·tlenecontemplada.aunen etapa n caeamenosdel .. 70%, 
can un pronostico. probablementeunifonne. ,aun siexisteenferinedad metastAsica, 
comparad{) cúncualquierotrocáncerycontratamíento .Iocal (cuadrantect()mia o 
mastectomia yradjotempia) •. i\unquepuede presentarse una recurrencia local del seno 
radi adohasta deL24 %) (S} .,. .... .. . .. ... . ... 
Se informa que un estudio sueco muestra la reducción delamortalidad sí· eL problema es 
detectado a tiempomedümteeshldiosd~-au~cuhacjónporpantal1a (Mastografia) y la 
realizaciónde biopsia meciiante aspiración geagujafina (BAAF). (4, 5) 
Durante<laevolución de la ciencia en cLarea medícála tecnologíaes increíblemente 
importante y fascinante, ya que actuahn;entecontamos con un gran numero de 
procedimientos adiferentesnive1es: 

MastograHatnetodopoco agresivoytraumatico{ compres ion. mamaria), aunque 
seutilizannivelesderadiaciónminim()$Lenel queseconsi<ieran ciertos patrones los 
cuales pueden sugerir ciertapatplogia (7). 

.. .. Ultrasonido.convencional(mamarío)metodo economico, no invaslvo eL cual 
puedeupoyar el estudio mamografico, deterrninando si la. Jesión es quistica .0 sólida 
corroborandose la presencia,decalcificacionesmayores;<ie Icm(12), 

Ultrasonido Doppler (mamarío) apoya a laidentific~ción de vasculariciad en la 
tumor~ci~n palpable condiarrietros mayores a los 4cITl! díchavascularidad' se puede 
demostrar intratmnoral o neovascularidaddela mama,presentándo un incremento en el 
picosistolico (32). . . 

Tomografia computida apoya paradetem1inar la evolución de ·la enfem1edad y 
1ograrunaesiadíficación; , 

Resonancia magneticalograestablecerunestadiage y muestra caracteristicas 
morfologicas, logrando laplaneación preoperatoria, especialmente cuando se considera 
la conservación dc.lamama (3D). 
Sin embargo no existe duda alguna que para toda patología es imporante realizar una 
adec.uadadinic.a, con apoyo de los metodos de diagnostico y corroborar los dos 
presumibles diagnostico con la toma de Biopsia. 
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IV.- OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL 

l.-Dar a conocer lajmportancia que tiene el apoyo diagnostico medianteimagen con 
una sospecha cHnicade determinadapatologia ysucorrelación,asicomo la importante 
intervención delestudioanatomopatologlco. . .'. ' 
2.-Determinar la,s~n,sibilídad y espe9iticiclild de la masto~afia y ultrasonido, en la 
mayoría de las pacicritesantela $ospechadelcáncerdemamª.'., ' 
2.~El.Cancer deIT1(lma~sehaestudiado'comounapatol()gíade súma importancia en la 
actualidad~ ya que hemos encontrado este problema ~oespeciticode un,grupodeedad 
cOrno· eiª. descrito>en .. la . antigfledád, ya., . que' .. , existen: paci~ptes' jovenes' . las cuales 
presentarónsQspecha 'clinica'deprobable' patólogia. b~nignadelamama y. suresuJtado 
fue maligrtidad~ 

, 1.~Deh!nninarlosdat()scHni~osque Hevar6na 'lasospechad~ probable. enfertl)edad 

maHgnade lamatna, ,> ' ',' ...... ' . .... .,.. ..» .... '.' '.' . ,.' 
':2,4Detenninar losdatosen:genert}l PQf imagenql1esugieran 'laprob&blepresenciade 
una lesiÓnmaHgnaysusdiferenciales., .... "'.' 
'Con' .1()antefioml{mtedes?ritod~te,l"minampsJarealizapi6nde,estudioscompl~mentário 
como sonlaMa~~()g~afia xUltras.0nidQma~ario alln's~biend()quelapaci~ntecu~nta 
con edad por debajodeJosJ5 años,. estp sopretodoparal(ireál i~ación<ie laJ'v1!istografia. ' 
3.-La Mastografi,arnuestraalta,sertsibilirutdyespecitipidadhasta.de 'un $0% para 
detenninar la>enfermedadm;aligna de mama. 
4. ~ La~plicacióndel Ultrá~onido' mamario(;ümo c(}ntpl~tnentodeestudioen ,.la 
enfennedad malígnade .]a rriama. muestra rnenorsensibi}idad:.yespecificidad en.relación 
a ,lamastogra tía, .. la cuales deun60~ó. 
5. -El eShldio anatomopatologico desarroHa 1m papel importante para cOlioborarla 
sospechadíagnosticadetlnJ oOo/Q.. .. ' .... .... .... '. ..... .'... ...' 
6.-Evaluar.el tipQycfrecuepciadeiaslesionesmalign~sdela glándula. m arnarí a y sitio 
de aparición de la' patologia..PQder ~demas<:ieterminarel tipodeorganometastatizadQ, 
considerandose el Cáncer de mama como patolog.ía primaria 
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V." HIPOTESIS: 

GENERAL 

}, ~.La sensibilidady especificidad de lamarnografia y ultrasonido mamario para 
descartar patologiarnamaria ti po maligna en el CJvt N 20 de Noviembre son sim i lares a 
las reportadas en la Hteratura mundial, 

L-~tlsensibi] i dad yespecificidádde. hfmamógrafia paraeldial$nostico del cáncer 
m~mario~sig\1al al reportadocrtotrospaiscs;, .. ' '.' <. . .... 

2, .. ~ossígnqsradiologicosobsery~dosenla rnamografíadepaeie~tes con sospecha' de 
, lesi()nrn~li$rta. dé la .tnatrt~~son:.mas~de t1'l~yor .• detlSidaª.'hQr~eséspiculados) 'así 

c0tn,0 ... lapresenciadrmicroca.lcificatJioneslasf'pales puedenserintralesiones"olineales 
(intra,<luctales)~ ..' .•.... , .... . . ....•••.•... ..••. .••..... ..... .........••.......•.•. . .' ...... ..................... . ...... > .'. . . 
~.-~a.sensibil idad. y eSpeci fid~d<leIJJltras{)füdo .. se. ha demostrado que es menorala 
deJ.~t\II(ls~ogt1lt1a. .'. . .. '. .,> .' ...... '. .' ... ' ............... . .... . .'. . ... . 
4.-tos.sighoSra?iolo~icosobséJYados en. e lultrasonidOfllatnário de dichas pací entes 

.cºtl~ospecha.d~tnaHgvid~d,~pn:lesione~.hiPge:oi~~s) deasFtosolidoen .lamaY9ria, 
perptambiénpueden ·pr~sent~r·~predileccióg~pecoJlsis~t?nQiaJjquida. (anecoicas), 
hete,rogetieas; asicomp lapré~e~cia, de yascuhlridadiütralysión,· cUYOS'. bordes pueqen 
. ser iregu 1 ares o. discr~tamentex~gularesi . 
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VI.- l\-tATERIAL Y 1\IE1'OOO: 

TIPO DE ESTUDIO 

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo,analítí,co y transversal. De pacientes del 
sexo femenino a las cuales se les practico estudio radiologico(rnastogratia y ultrasonido 
mamario en el departamento de Radiologiae Imagen del e.M.N, 20 de Noviembre 
ISSSTE).Paraestablecerse lacorrelacíónexistencial entre laclinica~,diagnosticopor 
imagen y los resultados de biopsia rnedü;'lnte estudioanatomopatologico, para 
detenninar la patologiamamaria tipo ma.ligna, en todas las pacÍentes con datos 
sugestivos y antecedentes que sugieranentermedad malignade la mama. 

Se. réali:4'lrónestud1.os de imagen' apaciéntesdel' sexo femenino, en grupo de edades de 
28a82añosdeedacl¡cont.ma 'mediade46~3años, de ,abril de 1997 amarzo·de 1999, 

, total de 211 O estudios reali~d()sJeneldePru1amentode M~stografia (Mastografla y 
Ul!rasonido mamario) referidos de.,clifcrentes servicios. (grafi ca 18

) 

Es: ímportantemencíonar que el total de los estudios,realizad()s(211 O) solo 1618 
p~rten,~~n a nuestro hospi~l C,M,:N 20 de Noviembre ISSSTE, y 492 paciente 
pertenecen a otras Uhidades hQspitalarias. , " ',',', ' , ,', "',',, " ' ' . 
Se utilizarón, criterios deinclu$iónyexc1usiÓn, ",loscuªlesincluyen la revisión de 
expedi(;!ntes",clinicos, ,estudios"deirnagtm ,(mru>tografiaY,ultrasonido), así COrno los 
result'ldosde,lasqjopsias, Por loquesoloJ567pacie~tes'reunenJascaracteristicascon 
eXped ientecompleto,de ,1 osc4ales,eJdiagnosti~ofuecorroboracloen 684 pacientes. , , 
En: la preconculta y consulta se Br~chqarónBiopsia mediantei1Spiración, con aguja fina' a 
las Iesion~s palpables,conuncoqtrolposterioralresultacJohistopatologicos. , ' 
Los estudios, de imagen realizados,'.c()moso~"la' Mastograna, 'enJa cual ,se, utilizo un 

'Jvfasto~afo , Nennet ,Contour.M~l~OOCJ,.programable .. de, ,IOOKHz;.high fre.cuency 
m a,tnmography, re~lizandose pr?yecciones ,. cefalocaudalesy ",oblicua medialaferal. 
UI~rasonidoGonequipoSiemensKodak, transductor Hne~l,de75l\1HZ, concal11ara 
multíformato,para:~licúla' ,radiografíca18x2JmarcaJUInanMamo, realizandose 
rastreosenlongítudinal xtransy~rsal en los diferentescuadratltessuperioresl cuadrantes 
inferiores,retroareolar y región axilar. ' . 

Antes ",delareªliü1Cióndedfchosestudio.s, se reaHUi.una·.'recoleción ,de datos, 
directamentc>de lil paciente, ep unahoja:control "lac~al fué elavorada en el 
departamento de MastografiaconJafinaIídap de conocer los antecedentes personales 
patologicos) núpatologicos, gin~coobstetricos y algo deplil1ica, ya que en lamayona de 
las solicitudes de envio los·d<ltoscHnicos nosondeltod? tllyorables para realizar la 
correlación' inmedíatfL' Revisiútlde la cedula recolectQtade, datos (anexo ,1 ) 
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RESULTADOS DE l\'lASTOGRAFIA 

Córtecefalo-caudalde estudio 'e mastografi co, paciente ferneninade 85 años de edad, 
con datosclinicossóspechososdemalignida~, muestra la presencia de dos masas 
densas, bordes espiculados bien delimitados, de diferentesdimenciones, siendo. la de 
mayor tamaño de5x4.5cm,localizada en el cuadrante su peroextern o de la mama 
izquierda .. 
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RESULTADOS DE 1\tIASTOGRAl~IA 

Corte oblícuo-mediolateral de mama izquierda la cual corrobora las imagenes 
anteriormente descritas, sin evidencia de adenomegalias axilares, con calcificaciones 
de los trayectos vasculares, dísminucion del tejido glandular, substituido por tejido 
graso. 
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RESULTADOS DE UL TRASONlDO ~lAl\fARIO 

Ultrasonido mamario izquierdo en corte longitudinal, en el que se observa la 
presencia de masa hípoecoica, mal delimitada, heterogenea, por la presencía de ecos 
en su interior, con areas de necrosis grasa, asi como de microcalcificaciones, cuyas 
dimensiones son 5,7x4.8x5.7cm en sus ejes mayores, con una profundidad de la piel 
de 3.4mm. Esos datos correslxmden a lesión sugestiva de malignidad 



1 t 

RESULTAJ)OS DE VLTRASONIDO I\IAI\lARIO 

Ultrasonido mamarlo izquierdo, en corte transversal donde se observa masa 
redondeaLi.l, hip<)ccoica. hetcrogenea, con bordes lrregulares 



Vll.~ RESlJ LTADOS: 

El grupo control de pacientes fué de 684 pacientes de nuestro grupo control, enviadas la 
mayoria del servicIO de Oncología (l\1edica y Quirúrgica), la mínoria de las pacientes se 
enviarón de los siguientes servicios en orden de importancia Cirugía general, 
Endocrinología, Ginecología y Radioterapia. 

La eliníea de nuestras pacientes, fue la presencia de nodulaciones palpables, silenciosas 
o dolorosas, adheridas a planos, otras moviles, de consi~tencia solida, galactorrea 
(amarillenta, lechosa o sanguinolenta), cambios dennicos (coloración y engrosamiento 
de la piel, retracción de pezón, etc.), adenomegalias (axilares, supraclaviculares). 
También se evaluarón los datos personales patologicos y ginecoobstetricos, como son: 
sexo, edad\ estado civil, antecedentes de cancer heredofamiliares, antecedentes de 
ingesta de hormonales (estrogenos, progestagenos), meoarquía

7 
embafa.zos¡ híjos, 

lactancia, etc. A In mayorin de las pacientes que presentanban lesiones ¡yalpables se les 
practico biopsia por aspiración fina (BAAF) en la preconsulta. 

Por lo que el porcentaje correspondendiente a pacientes con Diagnostico de Cáncer 
rnamal;o fue de un 66.83%.(grafica 1 b} 

Enviados de servicos clinicos y quirurgicos, teniendo como primer lugar el Servicio de 
Oncología en un 88.12%}, Cirugía general con 5.36~IO) Endocrinología 2.77%), 
Ginecología 2.370/0, Radioterapia 1.47% (grafiea 2) 

rv1encionandose que el grupo etareo es de suma importancia, el eua] corresponde a los 
40 y 50 años de edad, con una media de 46.3 años igual a los 35.23°/ó (grafica 3) 

Dentro del estado civil, fuerón conteplados varios grupos, siendo el predominante en un 
58.48~'ó la paCienL'l casadas, sin olvidarese que existen otras entidades que tambien 
serán de importancia cliníca (grafica 4). 

Se ha descrito que el antecedente de cancer por rama materna es un factor predisponente 
directo para adquirir la patología siendo de mayor importancia directos de la madre 
predominando en nuestras paciente hasta un 40.350/0 (granea 5) 

Por la importancia que existe. con la aparición de la mcnarquía y con ello los cambios 
epiteliales a nivel ductal y glándular propiamente, es considerable mencionar que 
nuesiras paciente con cáncer mamario no están dentro de los rangos extremistas dígase 
menarquía pn:.'COS o tardia, ya que en nuestro grupo predominarón las pacientes en edad 
de los l2 años, con un 33.77%1 (grafica 6) 

De acuerdo al ineio de la activídad sexual, presenci:1 y numero de embarazos asi como 
los que llegan a tc:rmino, todos estos llevan a la mujer a los cambios glándulares asi 
corno la estírnulación horma!. por los que princIpalmente: ~\aluarernos las pacientes que 
tuvieron hijos y con ello evaluar el antecedente de lactanCi3, El cual tiene un porcentaje 
aih; ('(1 las paCientes qUé han tenido hijos (6.1.89°ó) y lact.h:h .. (6623~/o) (graficas 7, 8) 
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Existen fannacos que provocan estimulación a nivel glándular, provocando 
galactorrea (tabla 5), pero se ha mostrado principal interes en el efecto que provocan los 
hormonales principalmente los estrogenos, tos cuales por efecto fisiologico tlenen 
intima relación con aparición del cáncer mamario, siendo predominante en nuestro 
grupo de paciente en un 84.21 % (grafiea 9) 

Un 84.21 % de nuestras pacientes fuerón biopsiadas en la preconsulta posterior a la 
exploración mamaria al palparse masa tumoral (gratlca 10) 

De los datos clínicos principales considerados al envio de las pacientes fue la sospecha 
del probable Cáncer mamario en un total de 420 pacientes del total enviado, seguido de 
sospe~ha de masa palpable y la presencia de ganglios axilares (grafica 11) 

Clinicamente se considerado al oodulo palpable como diagnostico de envio importante, 
descar1andose· la presencia de Mastopatía tibroquistica, ante la presencia de Sindrome 
Climatereo (grafiea 12) 

Los diagnosticas por imagen predominarón la Mastopatja fibroqujstica en un 44.44%, 
ar,ompañados con datos sugestivos de malignidad en un 38.420/0 (grafica 13). Esto 
correlacionado con los resultados cuyos meto dos de estudio. fuerón la Mastografia en 
dos proyecciones cefalocaudal y oblicuamedia lateral (conserdasa como 
convencionales) y Ultrasonido mamario bilateral realil.andose rastreos loongitudinales y 
transversales, donde se logro observaren fonna conjunta la presencia de masa densa, 
bordes espiculados mayores a los 4.5cm de diametro, así como masa hipoecoica de 
bordes irregulares, la mayoria heterogeneas~ acompañadas· de. ectasia ductal, 
mícrocalcificacíones, adenomegalias axilares y engrosamiento de la pieL (grafica 14) 
Cabe mencionar que la mayoria de la . lesiones fuerón predominante para la mama 
izquierda, localizadas a nivel de los cuadrantes superoextemos e interlinea externa de 
dicha mama. 

El resultado híspotalogico de la lesiones biopsiadas (BAAF Y BeA) se presento como 
primer lugar canalicular indiferenciado con un 47.25~'Ó) el cual se clasifico con un 
estadiaje predominante Jia con un 57.89%, también se presentarón estadiajes hasta de 
IV cuyas pacientes ya presenta aparte de la extensión ganglionar, la invasión· a otros 
ofganos y sistemas (grafica 17) 
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VIII.-ANEXOS 



E~IBRIOLOGIA OE LAl\'IAMA 

línea mamaria 
linea mamarla 

Figura 1 Vista ventral deIembriónala~ trece semanas de gestacíón,demostrando~ lu 
lineamamaria en dirección cefalo caudal. 
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~t'rmfr;,~~ 

1, '1 ··:¡·~.aIU'Z. 

c'- :~"lk: ~.~,{r.··~ll;)rJ~.)..:! II.!~: 
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l.ln·can"!;,; '1dl·:!.\H'<~; 
I ~'I ~~'I~=lC:; :.:;t: ..• lí3'ES 

:';;.I;'(,>~ión cm 
,;:c~,::j¡;ctt) I Fll~Jl;t6ioro 

Figura J.- Esquema de launidad labular ductali terminal y sus capas epiteliales (24) 
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A NA TOiVUA DE LA l\'IAl\'IA 
lJNIDA))ESJ>UCTALESTERL\'IINAl,ES 

, . - -..' . 

Figura2;-Losiductosseexti~~d~1)desde~I· ... pezÓn:;?~daunyindependiente,Jo.·que 
dGfi~eun ló.bulo yductosnl~yores searborizandan?od~Qtostfrminales.· ..... . 
Estos.ductos seencuentrancublert?I'por~pitelio y céhl1asmiQepiteliales ro4eélndola 
membrana basál·al1tamentevascularizada. . . . 
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I.;'ISIOLOGIA DE LA l\lAl\lA 

. " ~ 

, .. ::~ ... : ' -: . 
~ ~. <' ~, • ",- •. --

~~~~---Aréola 

Pezón 

.. Tejido.adiposo 

Conducto 
galaclóforo 

Figura. 4.- Fase lutea en lacual aumenta la vnscularidad,conaumento delgroso[ 

epitelialy aumenta la secreción (25) 
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lHSTOPATOLOGIA DE LA 1\IAl\-IA 

Figura 5.- Etapa de lactancia, en la qUt;~ existe engrosamiento epitelial por 
estimulación hormonal principalmente secretadas por la placenta. 
Se observa aumento de la vascularidad y vacualización ele las células, asi como la 
presencia de secreciones Íntraductal. 

24 



HISTOI)ATOLOGIA DE LA 1\1:\1\IA 

Figura 6.~ Ectasia de conductos mamarios, con reacción int1amatoria cromea 
granulomatosa periductal e intersticial 



HISTOPA TOLOGIA DE LA l\1A~'tA 

Figura 7.- Necrosis grasa, se encuentra asociada la mayoría a la ectasia, se observan 
en la figura celulas grasas rodeadas de macrofagos, neutrofilos y fibrosis incipiente. 
(27) 
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HISTOPATOIJ)GIA DE LA 1\,tAl\lA 

Figura 8.~ Aumento del estroma con dilatación de duetos 1 lo que fomlan 
quistes y reacción ftbrotica. 
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IUSTOPATOLOGIA DE LA MAMA 

Figura 9.- Hiperplasia epitelial, con aumento en el grosor epitelial que se extiende 
hacia la luz del dueto en forma de masa solida. También se encuentra asociada a la 
formación de quistes y fibrosis. (27) 
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IHSTO})ATOLOGIA DE LA1\lA~IA 

Figura 10.~ Adenosis esclerosante, con presencia de fibrosis intralobulillar, 
proliferación de conductillos pequeños y acinos con sobrecrecimiento estromal y 
fibroso (27) 
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LESIONES INTRADUCTALES 

LI~~i;;~~;I:I[_CO~- · ..• ~.h::~~~;ON _. __ o I :J~:'eS[STENCIA 1 
¡ I ¡ 

t~~if:me ._._~~_-_-Jt~'iV~-. _. _. -.------_1 Areno~ ___ =---l 
L~~asGrand~: ____ . ___ ~._ ..... ¡ _. __ ;~ ___ .~ ! ~ __ ~.~ _______ J 
De acuerdo a su trand'ormación histologica, Jascelulas aumentan su tamaño. evaluación histologica, 
extensión y cosnsistencia. 

TABLA 1 

... 
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LESIONES BEN1GNAS 

!ÓRIGEN'~--~---------- I PATOLOGIA 
. ! 
ITEJI157fGRASO-~------- r NECROSIS GRASA 
L I __ ~ ____________________ ~ 
I ESTROMAL I QVISTES 

I i ~lSg~i~~6~ES 
r

D_ UCT AL I EeT ASIA 
H1PERPLASIA 

j /\DENQSIS 
L ________ -___ -__ L _ _ _____ -- _______ J 
Estudio de las lesiones benignasde acuerdo al tejido glándular afec.tadoen la mama 

TABLA 2 



LESIONES l\lALIGNAS 

rORIGEN --·-·---·-------··-------->----~------fPA TOLOG~----·----~·_----! 
! ! I 
L ________ :_ .. ~---__ .-~---~-~-.-·------ .. . i . .. . .. . --~·-~·--_·~--·----.. -1 I EPlTEUO DUCTAL 65 AL 80% CARCINOMA DUCTAL INVASIVO . 
I CARCINOMA DUCT AL fNSlTU 
¡ ENFER~1EDAD DE PAGET 
, CARCINOMA TUBULAR (FORMACION DE 
! i COl';nUCTOS) 
1 I COMEDQCARCINOMA(NECROSrs 
1 I EXTENSA) 
l CARCINOl\·1A COLOIDE (PRODUCTOR DE 
1 MUSCfNA) 
I ¡ CARCINOMA MEDULAR (INFILTRADO 

I"í': 

I LINFOCIT ARIO) 
I CARCINOMA INFLAMATORIO ( AGRESIVO, 
! l1\Y'ASION LINFATICA YA EPIDERl\.lIS) 
~ 

iLCÜ31f'LAR15 AL 20(% l'CARCINOMA LOBUI~AR fN SITU 
I ~ __ ._. ~ .. __ ~_._. ____ o ~~.~ClNOMA LOBULAR lNF1LTRANTE I r ESTROMAL I SARCOMA 
¡., . iUNFOMA .. .. I 

1 i\IETASTASICA ----·--·--~_·_------_·_------r?\1ELANOMA· -_._--. --_. -~_. -·-·-1 
I l. LINFOMA I 
!¡PV!.--M?N I 

¡ ¡RINON ¡ 
l_. _____ ._.,. __ ~_.,,.....,. .. _--_.--_._. _. _. __ ~~.~lJy1~~tA CONTRALATERAl~ (RARO) 
Estudio de lesiones malignas de acuerdo al tejido glándular afectado en lamama 

TABLA 3 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

.
[----CARACTE ... RlSTI. CAS ... , ...... BEr-..1GNOS 
I CLINICAS 

L--;------.-~.--... -.. ~ .. ~--.-;.-,~..,........------L-.---.---. . . . 

¡ '_. _ CONSISTENC . .lA .... , ... 1.BLf\NDAO DURA L-,-.. M_· O_V_. 1:~_A_D_~~ __ -J-"-~ ____ ,. tv=iO-__ V-l_L-.~_-_-""". _-~-----'-+---PI-J A-A-P-L-A-N-O-S -VE-C-:IN-O-S-. -tI 
1_ , Ll~lTES I __ PREC1_S_O_S ___ ~ MAL DEFINIDOS '. ··1 

r SUPERFICIE I REGULAR IRREGULAR 1 
l· . DOLOR' ...... ' . .l. . ... ,... PRESENTE AUSENtE (AL INICIO) ----, 

r-'~-BiLATERALIDAD-i-. _·'-~OGASlONAL--· EXCEPClONAi.- j 

I 
,MALlGNOS 

PETREA 

Características cHuleas de iaslesiones mamarias 

TABLA 4 



FARl\lACOSQUE ESTIl\rIULAN GALACTORREA 
y GINJ.:COMASTIA 

r.--'.'-'-"-"---~~--~-~~"-'-'--~'-------"-~--'------, - -----., 
! ACTUAN MODO DIMILlAR A LOS '\ ANTICONCEPTIVOS ORALES i 

¡ ESTROGENOS I DIGITALICOS ¡ 
~._. __ ._ .. __ ~ ___ -_____ ._ .... _. __ ,. __ . __ ~ __ ! ____ ~ __ .frrºESTROGENOS --J 
1 

AUMENTAN LA SISNTESIS DE LOS I GONADO,TROP,INAS I 
ESTROGENOS CLOMIFEN I 

¡·---·-----iNHUiEN LA AéCíON DE LA--~--""~~r--·_--_··------ ~~~~~W:z~)SL ---~---l 
I TESTOSTERON A METRONIDAZOL i 
I CI¡\1ETIDINA I 
I ESPIROLACTONA ! 
i I OMEPRAZOL 1 

!I RANITIDINA J 
1'--'" --'CAIÜ)IOVASCULARES -------r METlLDOPA I 

1 
'RESERPINA ¡ 
1 CAPTOPRIL i 

! ,1 NIFEDIPINA I 
1-~---""-~--¡;SIcOACTiVoS~----r-----~~~;~s --"----1 
~. __ -.--.. -.-:. .. _. __ , __ ~~-,-..-, ____ , _"" .. _~_J-,_~ ______ . HALOPER1DOL ___ ._. ___ ~ 
1 TRICICLICOS '1 AN, FE, T, A.,MfN,AS , J 
1
, ¡ J\1ARIHUANA 
, HE ROfNA 

¡ DIFENILHIDANTOINA 
L AOCOH0l-______ _ 

Estos farmacos pueden llegar a provocar ellncremento de la secreción de prolactina y a su vez inducir a 
un estado hipogonada! y originar gínecomastia. 

TABLA 5 
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ESTUDIOS REALIZA:OOS 

¡---"E-Sl1JDIÓS---'-T--~ PACIENTE-S--.. ---r~----poRCENTAJE' - -. 1 
~--~-_ ........ -~---~---.-..,.-:-¡ . _ _. • --.-~.l-.. --------_ ---o _-..---~ ¡ REALIZADOS I - . 2110 I 100% I 
fGTvtÑ20 DENOVIEt\.fBREl 1618 ____ -_o ---t·-------- 76.68% 1 
L __ -. _____ -.., __ l_.....,.;.....:...... _____ ----o ___ I _ ~ 

Gmpo sexo femenino estudiado en eldepartamente de Mastografia 

CUADRO la 



ESTUDIOS f<EALlZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE i\lASTOGRAFL-\ 36 
C.M.l\. "20 DE NOVIEiv1BRE" ISSSTE. 

CUADRO la 

TOTAL DE ESTUDIOS 

3000 

100 % 

GRAFICA la 
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PACIENTES EN PROTOCOLO DE ESTUDIO 

f~ETQ-r··-"--Is67~-~·l~··~·-~.--loO% ¡ 
I DIAGNOSTICO DE CANCER . ¡_.... 684 --~--r 43.65% .~¡ 
L -L -------1_ 

Total de pacientes las cualescumplierón con los crikrio:; de i'nclusión 

CUADRO lb 



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPAf\~TAMENTO DE iv1ASTOG RAFIA 
e.M.N. "20 DE NOVIEIVIBRE" ISSSTE. 

CUADI~O lb 

GRUPO DE CONTROL 

2000 

GRAFICA lb 
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SERVICIOS REFERIJ)OS 

,-----. ----SER VICIO PA.CIENTES PORCENTAJE I 
I 

603 88.12% I 

! 

¡-.. _. EÑDOCRINOLOGIA ji 

! - .~~.--~----4.~ 
1 GINECOLOOIA 1 ¡: . .~IOTERAí'lA --t~. 

19 

16 

10 

r-· --_. --'-"' r01 AI-.; _ .. ""-'--=--+-,- 684 

¡' ....... , ............ :--~ 
Población estudiadaeI1 el departamento de Mastografia 

CUADRO 2 



SERVICIOS REFERIDOS DE ESTUDIOS REALIZf\DOS EN EL DEPARTAf\lENTO DE 
fVIASTOGRAFIA e.M.N. "20 DE NOVIE~IBRE" ISSSTE. 

700 

CUADRO 2 40 

PACIENTES SEXO FEMENINO 

1 ONCOLOGIA 

2 CIR. GENERAL 

3 ENDOCRINOLOGÍA 

4 GINECOLOGIA 
5 RAD lO TERAPIA 

GRAFICA 2 



GRUPO DE EDAD 

r-""'-"~'--~EDAD-_-"---'-'-T''''''~-''--'~-PAc1ENTES·-'--~-·· ........-.-,-·c-·-PORCENTAJE 'l 
r-----~-" ..... ~~....,. .. :-..",.,--"'~ .. ~.,..,.-.-~.,~~.~t-, .... """ ... ~-¡."'-'-I ...... \"<''''_M''_'~'_.,.",,,,; . .,................ - j ----¡ ¡ 20-30 I 5 -! .. ·.74% I 
r 30-40 r ·69 I 10.090/0 1 
1 .. _ .~---. -- -L. -_.-. -"'2-41 - 1 ~l r . 40~50 . _ .1 . . - I 35.24% 

F- :;:~. :-"-F~-- :: ~+--~ .. ~-~ ~:::::---1 
r'-· ._~-:::: 1-~--··. -. -•. -~: I ::~:: ··1 
r TOTAL ¡ 684 '-----'f-- lOO~'ó --'--~-j 
l __ ·. _. __ "~ _____ ~_... -:-_.L._;_. .. . ..... .. . _. ....L __ .. _ .. _. ___ ~ 
Población sexo femenino estudiada eneldepal1amentode Mastogratia 

CUADRO 3 
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTArvlENTO DE ivlASTOGRAFIA 
e.M.f'.:. ((20 DE NOVIEtvlBRE" ISSSTE. 42 

CUADRO 3 

GRUPO DE EDAD 

300 

GRAFICA 3 
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ESTADO CIVIL 

L GRUPO 1 PACIENTES --r. .~ ...... P.ORCENTAJE l 
I CASADAS I 400 -t-- S9 4g% ~ 
r I I J 
r SOLTERAS I 197 ________ ~ 28,81% J 
. DIVORCIADAS 1 38 I 5 55% I 

L-=- VI~AS ~---L-' __ ~ __ - 1 ~~--4m;-~~j 
L UNION LIBRE.~_,._~_i _20 ~ __ . '_. _. ~~L. ~,92~/Q_. -~.-J 
1 TOTAL .. ... ......1 . 684 .'. I 100% 1 
L ..... _:-__ -'-~-:-:' .. c.--.. - •.. --J .......... '. . __ ~~,_--.-L ___ . __ ~.~, ____ '.~_o.....-__ J 
Población est,udiadaenel depaJtainento de Mastografia 

CUADRO 4 



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPAI\TArvlENTO DE l'vlASTOGRAFI!\ 
C.l'v1.N. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 44 

CUADRO 4 

ESTADO CIVIL 

58.48% 

GRAFICA 4 



ANTECEDENTESFAMILV\RES DE CANCER 

i-'--ORUPO-. ----,-----PACIENTES T---PORcENTAiE~-~-l 

r . AIlUELAS-. ---l--- . 142· .. I 2076%. ~ 
¡-'~.---PAÓRE --¡-" 69' - . '. " '10,08%. --~ 
~~. -~'--MADRE--4-" ---~~276-. -----n-. ---40,35~;--··-' '-. --~ 
L-~-. ""--, -.., ----l';--···· -.. ~.~---J- . ' . '. . .J I . TIAS .. ·.L?6 i', 18.42(% ' 

r--. ---HERMANAS---- ... c-· ~- .71 - -t------- 10.390:-,---.. --l r--' -'. -~ToiAI--.•. -. ~-T~·~'·-.. '-'~.' -684, -'---'--T -~i'oo~~------l 

'-Población de pacientes estudiádas~neI departamento de Mastogr1fi;--~-~-~---""""""--' ---------' 

CUADRO 5 
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300 

200 

ESTUDIOS REALlZADOS EN EL DEP:\RTArvIENTO DEMASTOGRAFI.~\ 
C . .tv1. N. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 

CUADRO 5 

ANTECEDENTES FAMILIARES DECANCER 

TIAS HERMANAS 

GRAFICA 5 
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MENARQUJA 

1- GRUPO PACIENTES PORCENTAJE -------¡ 
r----~- 10 _._-" 118-------.. -' -.-. t----·-IT26%-~-~--i 
r 11 p' .. _291 --1-- 29.39%' .' '. 1 

L_ __ . _.~ 

! 12 231 I 33.77% 1 

~---13-------r---~ 102 -~----T-- 14.91% ~1 

~----C ~·_··l-· -----'---.. ;"-:-.10 / . ..-~ 1 14 . .' . 20 I . _.9 - /Q ! 

t 16 ., .. 11 --~-~-t--".----- 175% ----c--i 
~----.-_._ ... -------~-.-!_-_._--. --.'-~.-.-. _ ... :.......---,.;....-4---.-. -----.---------------1 
I rOT AL ¡ . 684 . I . 100%. I L ______ . _____ . _________ . ___ ..l._._~ _____ . ___ ~ _______ l _____ . __ . ___ . _____ . ____ ~ __ . _____ "' 

Población estudiada en el departamento de Mastografia 

CUADRO 6 



ESTUDIOS REALIZADOS E[\ EL DEPAI~TAMENTO DE MASTOGRAFI:\ 
e.M.N. 1'20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 48 

CUADRO 6 

MENARQUIA 

33.7'7 .0/0 

GRAFICA 6 
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NUMERO DElIlJOS 

f (JRVPO I PAClENTES ••• ~~ •. .• ~_~O~::.AiE,' _._--=] r------cS T-·---' ----r 437 1 

r,,-~' -'-- NO', r :----~~2,.....,.,.i·7-'--~"---+-T-· -', ,1 l' 1 i ",', . ' 36.11%,' I 
[ .. -- TOTAk J 684 ...c.l-. __ -'_lO~OO_¡o_,,'._,' . ___ '_1 
Población estudiada en el depártameIitv de Mastografla 

CUADRO 7 



ESTUDIOS f~EALIZADOS EI\ EL DEPARTAIV1ENTO DE MASTOC1RAFf.·\ 
C. [\'1. f\ ... 20 o E NOVIEMBRE~' ISSSTE. 5 o 

CUADRO "7 

NUMERO DE HIJOS 

GRAFICA 7 



SI 

LACTANCl~ 

¡ GRUPO ! PACIENTES PORCENT.J\JE 1 
r------~·"--'~--~~"~-~~~--""'.'-"'~---'~'-'----"""'---~~'-_"4~ ____ '_'¡ __ '."~_'_~. _______ .'_'_'_~_'_'.~ __ \ 

l' ·········_··~--··-s"i-'_·- ····_·~---'l-·"··-"-,·_·'-·4sr···_·_··_·- "I-,,-,",o"'--6¿~2Jo;,;-'---"'-'-1 
r---.----- NO .. '. l.. 231-'-----' ---.. -. '-r 33.77%1 

l· 'TOTAl. , -1 684 I ""100%'-· .--' -1 
I ," '. 1 I 
<-:..... __ • __ . __ , ___ . _.......;~ , ¡ ---.J 
Población estudíada en el departamento de Mastografia 

CUADRO 8 



ESTUDIOS r~EALIZADOS EN EL DEPARTArvlENTO DE Í\IASTO(TI~AF'IA 
C.rv1.l\. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 52 

CUADRO 8 

LACTANCIA 

GRAFICA8 



INGESTADt HORMONALES 

r-:"'~-'-"~~"foiÜ\10ÑAf-'----~'--r . . PACIENTES 1< 'PORCENTAJE ' 1 

r--··~ESTRi:iGENOT--t---~~;¡;¡¡---~I----·843i%----~·1 
¡--~"PR()GE~frAGEÑof'~-l--' •. 225 - I . 1579~,.··· I 
[.~_ ... TárAL ___ · _~1-,--=. 684 ~-. .C-= 100% --~ 
Población estudiada en el departamento de Mastografia 

CUADRO 9 
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ESTUDIOS f\EALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE i\IASTOC,RAFI:\ 
C.ivl.l\. ¡'lO DE NOVIEMBRE'~ ISSSTE. 54 

CUADRO 9 

INGESTA DE HORMONALES 

GRAFICA 9 



BIOPSIA DE LA MAMA 

r PROCEDIMIENTO I PACIENTES PORCENTAJE I 
~--_. *BAAF 1 576 8'1.21% l 
! I J l' **BCA 108 -----¡--__ 15.79~'ó I t=-TOT/\L--=-L __ ~~_=_=r= -----RjO%---~---j 

"Biopsia por aspÍré\ciónconaguja fina 
. ~~Biopsía a cieloabieno 
Población estudiada en el departamento de Mas((}grafia 

CUAORQlO 
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAlV1ENTO DE lvlASTOGRAFIA 
C.Tvl.i\. "20 DE NOVIEMBf~E" ISSSTE. 56 

CUAOf-(O 10 

BIOPSIA DE LA MAMA 

84.21 ~9 

BAAF: BIOPSIA POR ASPIRACIONCON AGUJA FINA 

DCA: BIOPSIA A CIELO ABIERTO 

GRAFICA 10 
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DATOS CLINICOS 

L .. ---DAroSDEENV~o-:-J-.-.. ~TENTES PORCENTAJE 

I DIAGNOSTICO Df: CANCER ·1 420 I 26.80% 

¡MASA PALPABLE .1 329 I 2100% I 
1-~lNTOM~\TICA~· ~-l- 27-1 -~-~T __ 17.31t}_'Ó _~_~_l 
¡- ----ÚALACTORREA. I 92 -r- 5.85% 

~.....,.:---:------,-~. . .. ';~...! -;.....,;..._. _.:...._+-----~-

.fIC. AMBIOSD.E ...•. ' .. R. _.~ICO. $ .. ~ .. L ....... _ .. _.:....,.;.,-_J49 .~ ___ ~~. -.-1.-----.. 9.5. 2~ __ ,"_. 

! . GANGLIOS AXILARES .. ·.1 ..• . . .. . ...306 .... . . .. J . 19~52% 
¡---:~*TOTAL . I .- 1567 - ... ···1.--- lOO~/;---~ 
l ! __ . _____ . _. __ . .~ ___ ._. _____ ~ 

'" 1567 Pacientes con criterio de inc!usióneriviadas de los diferentes servicios 

CUADRO JI 



500 

ESTUDIOS REALIZADOS El\ EL DEPARTAl\1ENTO DE rvV\STOC~f~AFl.;1, 
e.M.N. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 

CUADRO 11 

DATOS CLINICOS 

26.80 % 

lPIAGNOSTICO DÉ CANCER 

2 MASA PALPASLE 

3 ASINTOMATICA 

4 GALACTORREA 

5 CAMBIOS DERMICOS 

6 GANGLIOS AXILARES 

GRAFICA 11 
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* * '1567 Pacientes con criterio de inclusión enviadas de los diferentes servicos 

CUADRO 12 



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE I\1ASTOGRAFI:\ 
e .lvl.N. "20 DE NOVIEfv1BRE" ISSSTE. 6 o 

CUADRO 12 

DIAGNOSTICOS CLINICOS 

1 NODULO PALPABLE 

2 PROBABLE TUMORACION 

3 SINDROME CLIMATEREO 

4 lYtF.Q. 

5 CAeu 

6 CANCERDE OVARIO 

7 ADENOMAHIPOFISIAJUO 

8 ENFERMEDAD DE PAGET 

9 TUMOR PHILLOIDES 

10 CARCINIMA LARINGEO 

11 CARCINOMA TIROIDEO 

12 LlNFOMA NO HODKING 

GRAFICA 12 

12 
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CUADRO 13 



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAfv1ENTO DE MASTOGRAFll\ 
e.M.N. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 

CUADRO 121 

DIAGNOSTICO S POR IMAGEN 

44.44 % 

1 M.F.Q. 

2 SUGESTIVO DE MALIGNIDAD 

3 ADENOSIS 

4 FIBROADENOMA 

5 FIBROLIPO.MA 

6 MASTODINIA 

7 PAPILOMA 

8· TUMORPHYLL01DES 
9 2° PRIMAR10 

GRAFICA 13 

% .51 % .19 % 

8 9 
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DATOS POR IMAGEN 

¡--------DATOS I PACIENTES ¡-------PO RCE NWE---' 

~M~\S~\DEt'.¡sf(cÜÑBORDE~~-I I --~---~4--.. --·--·-.l--. 25.19% - { 

! ESPICULADOS .. f· ! 
~ _____ . .Jv1A_~. DE. 4.5.(;~.'1 _ ...._ , __ o _. __ ,.. •• _______ • __________ 1 

¡ t.. .. fASAHI.P.OE.JC."O .. I.CA .. CO.N .~. .35.0 22.330,,0! I BORDES IRREGULARES I 
,r-. r..1ASA ANECOICA CON ---'-65--' 4.14% --1 

BORDES IRREGULARES . ~ 
r HOM'OGENEAS j ·92 5.87%--·--~1 
I ---~._-¡ I HETEROOENtAS . I 130 8. 19'>¡ó . . I 
r' ENGROSAMIENTO DE I 87 .~ I 5.55% ~I' 
I PIEL DE ,8 A 1.8MM ' 

r=--E~TASll\DUCT~ _ [-____ ._I~ _____ l _____ 96~_- J 
h~¡;CROS[S~RASA J 37, __ o ~J_. _____ .. ___ .2.36% . J 
~._ MI~.,RO~~.ALCIFICACIO.NE~.~~_ .. ____ ~~ ____ ~_j~ .. ___ ~25% ---.J 
i CALCIFICACIONES DEI> . 58 .! . 3.70% . I 
rRt!~1~~~~~~~ltRE~ t~-~~I02-- ¡ 650';._:'-'_·---1 
I ... AXILARES ... 1 I 
t-· ---o -... -. ,.-_. "-------:--. -. -...,....~r .. ... . t • 

! GANGLlOINTRAMAMARIO 1 ~-------l---- .19% I 

[_~ - TO~AL __ . ",1 .--~~~~c---_L_- 100% __ J 
Pacientes que presentarón criterios de inclusión para estudiarse 

CUADRO 14 



ESTCDIC>S f~EALIZADOS EN EL DEPARTAiv1ENTO DE fvlASTOGlV\FL·\ 
C.f\1.N. "20 DE: NOVIEMBRE" ISSSTE. 

CUADRO l··t 

DATOS POR IMAGEN 

25.19 ~ .. o 

1 MASA DENSA CON BORDESe..'iPICULADOS y lVIAS DE 4.5 CM. 

2 MASA HIPOECOICA DE BORDES IRREGULARES 

3 MASA .. ANECOICA CON BORDES IRREGULARES 

4 HOMOGENEAS 

5 HETEROGENEAS 

6 ENGROSAMIENTO DE PIEL DE.S A 1.8 CM. 
7 ECTASIA DUCTAL 

8 NECROSIS GRASA 

9 MICROCALCIFICACIONES 

10 CALCIFICACIONES DE TRAYECTOS VASCULARES 

11 ADENOr,tEGALIAS AXILARES 

12 GA..lIiGLIO INTRAMAMARIO 

O" 
iO 
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CUADRO 15 



400 

ESTUDIOS HEALIZADOS EN EL DEPAr~TAr\'lENTO DE ivlAST()G RAFIA 
C.t...,1.N. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 

CUADI~O 15 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 

1 CANCER MUCOPROOUCTOR 

2 CANCER CANALICULAR INFILTRANTE POCO DIFERENCIADO 
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IX." DISCUSION.-

Debido a que la incidencia del cáncer mamario a incrementado signHkativamente y es 
una entidad patologíca de suma importancia para la población femenina y preocupación 
para los médicosoncologos (4), 
El tamaño y grado de la. enfermedad, son taivez factores importantes para poder 
establecer las diferentes etapas que permiten la comparáciñón de los tumores y sus 
diferentes grupos para poder establecer el pronostico y con ello la supervivencia. 
Las mujeres en la etapa I del cáncer tienen más del 900/0 o sea 5 años de sobrevivencia. 
Cuando presentan nodulo~· axilares~ con tumoración más de 2cm de diametro igual a 
etapa II los 5 años de sobrev.ida caen más o menos en un 700/Q (4) 
Existe todavía controversia acerca de la ímponanciadeI carcinoma ductal in situ, con 
respecto a que si esta lesión es la precursora o lesión inactiva locali7A\da que no podrá 
desarrollarse, pero con la presencia de lasmicfücalcifícaciones, así como las 
adenomegalias axilares da por concluyente el diagnostico de patología de componente 
ductaL (5) 
Las pacientes posrnenopausicas con cáncer mamario habian presentado mas años de 
mesntruación en relación a la pacientes postmenopausicas; lo cual era modificado con la 
edad, por lo tanto podemos conlcuír que no hubo diferencia significativa en el total de la 
duración de la manstruación (6) 
Aun existe contradicción entre la relaciÓn que hay de la lactancia y el cáncer m arn ari o, 
ya qye de acuerdo a la literatura cuando la lactancia duraba más de tres meses por cada. 
niño incrementAba el número, en comparación con la mayoria de los cánceres en los 
senos sin lactary de predominio izquierdo (7) 
Como ya es conocido la opción de tratamiento etlestas pacientes~ Cnladrantectomía, 
Mastectomia, Radioterapia y Qüímioterapia. 
Esto se establece de acuerdo al estadiaje, ya que existe la posibilidad que no se realise la 
resección completa de la mama. completarse con la radioterapia y de esa manera se 
puede llegar a esconder alguna lesión recurrente, ya que el proceso fibrotico provocado 
puede dar lugar a margen de erro (9) 
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x.- CONCLUSION ... 

Es importante concocer el origen del cáncer mamario, sus factores predisponente y sus 
posibtespunto de error, para que de esarnanerá establecer un enfoquemultidisiplinario 
completo, lo que le dará al médico una mejor opción térapelitica y así mismo menor 
margen de erro. 
Teniendo encuenta que la clinica tiene mucha importancia ya que es el primer contacto 
con el paciente, el apoyo diagnostico proporcionado mediante los estudios de imagem 
nos ofrece una sensibilidad del 87.5% y especiticidad del 81.80/0 para la mastografia y 
una sensibilidad de178.1 % y especificidad del 72.7o/ó para el ultrasonido. Considerando 
el resultado histopatologicocomo el estandar de oro para el diagnostico de nuestra 
patología en estudio. 
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