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CER77,z,¡ DIAGNOSTICA DE !..A ASPIRAC/ON CON AGUJA DEl.GADA CO,\IP.ARATIV.-·L\IENTE CON 
!!l. 1,:<;f'UDIO 11/STOl'ATOLOGICO EN l..ESIONI,:<; DE M:4.Nvl 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La biopsia por aspiración con aguja delgada no es un procedimiento 

reciente. Desde.mediados del siglo pasado, James Paget lo utilizaba con éxito 

en el diagnóstico de tumores mamarios <I)_ El diagnóstico de linfomas en 

aspirados de ganglios fue realizado por Hirschfold en 1912 y por Guthrie del 

Hospital JohnsHopkins en 1921. 

En 1933~ el .Dr. Stewart, distinguido patólogo quirúrgico del Hospital 

Memorial de Nueva York, en colaboración con Ellis y Martin<2 >;publicó su 

experiencia con 1405 casos de cáncer en 662 ganglios linfáticos, 280 mamas, 

140 huesos, f4 l tumores pulmonares y 182 lesiones diversas. 

Durante la segunda guerra mundial da inició en la escuela europea el 

procedirnientó biopsia por aspiración con aguja delgada por los clínicos el 

hematólogo holandés Paul López-Cardozo y el internista sueco_ Nils 

Soderstrom. En años posteriores los suecos dieron un enonne impulso a este 

método y publicaron numerosos artículos y varios libros ~n los que se 

demostraban las ventajas de la biopsia .por aspiración. con aguja.delgada; 
~ -_.: ~ . ·., - ' ,. . ·:. : . - ¡ 

rapidez, bajo costo, trauma mínimo y alta confiabilidad. Para los años 70 este 

procedimiento se empezó a utilizar· · en lesiones de glándula mamaria, los 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 



CERTEZA DL4GNOSTIC'I DE LA ASPll?ACION CON AGUJA Dé.L.GADA COAIPARATJVAAIENTE CON 
El, l!.'>TUDIO flf._'>-IVPA7VJ,OGICO EN LE.<;JONES DE AIAAL4 

promotores en los Estados Unidos fueron los patólogos Williatn J. Frable, 

David Kaminsy y Tylde Skline y el oncohematólogo Joseph Links. 

Se dio un impulso enorme al método con el ·advenimiento de nuevos 

procedimientos de imagenología, principahnente la· últras~nógrafia ·y la 

tomografia computarizada que perm,itieron dirigir las biopsias con alta 

precisiónprácticamente a cualquier sitio C
3

)_ 

Durante los últimos años, las opciones de diagnóstico y tratatniento del 

cáncer de la mama han variado considerablemente, la patología 1nmnaria 

usuahnente es detectada por exmnen fisico o mmnográfico; la literatura 

1nenciona ·que una lesión sospechosa estará fundada solo en el estudio 

1namográfico en el 5 al lOo/o de los casos C-'>. Uno de los cambios 1nás 

trasceridentes ha sido la introducción de la biopsia por aspiración-con'aguja 

delgada (BAAD). Hay instituciones donde este procedimiento. es utilizado en 

forma rutinaria en el diagnóstico de los tumores. de la glándula~1namaria, en --- --. ·.· -- . .--, . .-,-•_;, ---- ··-- -, 

estas los casos se tratan basándose en el diagnóstico d~· la BAAo por lo cual 

los cortes por congelación seguido's de 'cirugía definitiva casi han ido 

disminuyendo es), desde luego excepto e~ casos el~ diagnóstico dificil en los 

que incluso se recomienda la biopsia convencional (to)_ Desde los inicios de la 

DRA. Bl:.LlliNICE ALCA.LA MOTA VELAZCO 
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CHRTl!ZA DIAGN0.~7'/CA DE 1-··I ASP/RACJON CON AGUJA DEl.GADA COAIPARATIV • ..JAIENTE CON 
!!/. ,,-,..,7VIJJO 11/STOPA TOLOGJCO EN LESIONES DE AL-IAL·1 

BAAD en América, los tu1nores de mama han sido uno de los principales 

blancos de este procedimiento. Inicialmente la técnica se desarrolló para 

lesiones clínicamente aparentes pero posteriormente, investigadores suecos 

utilizaron la aspiración con aguja delgada en lesiones clínicamente 

inaparentes, detectadas solo por mastografia. De tal manera que en la 

actualidad, la BAAD también permite una evaluación rápida y ambulatoria de 

pacientes con anormalidades mastográficas leves o de alto riesgo y en ellas, se 

ha encontrado un alto grado de concordancia con los diagnósticos 

histopatológicos <6
). 

En la actualidad los criterios 1norfológicos han mejorado a tal brrado 

que es posible hacer diagnósticos, con alto grado de certeza, en diversos tipos 

de carcinoma. Además con el material obtenido en los aspirados, se pueden 

aplicar con éxito las técnicas de inmunohistoquítnica para receptores 

estrogénicos, para progesterona y para otros marcadores. También pueden 

ser utilizados métodos como la citometría de flujo, la espectrofot01netría y la 

1nicroscopía electrónica. 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 3 



CERTEZA DJAGNO.':>-I'IC/I DE LA ASPIRACION CON AGUJA DELGADA COl\1PARATIVAklEIVTE COJV 
E/, HSTUD/0 Jl/SFOPATOE.OGJCO EN J.fi:..WONES DHAL4.flvlA 

En países con"Io el nuestro , con falta de recursos econó1nicos y pocas 

opciones de acceso a procedimientos de alta tecnología, la BAAD deberia de 

tener un lugar preponderante y ser incluso implantada como un procedimiento 

de rutina en el diagnóstico de neoplasias de mama<7 >, por. las siguientes 

razones: es un procedimiento barato, seguro, fácil de llevar a cabo, aplicable a 
- ' _, .. -· ·.· '. ' -. . ' 

cualquier lesión palpable;; d~· ~ama, utilizable en pacientes ainb~1l;.toria's, que 
. .·. . :· 

puede·pra~ticarse en·cmi;~~i:~·ITiomento después de que se detecta lalesión, 

que puede programarse casi de inmediato, requiere de un equipo míniino fácil 

de adquirir, prácticamente sin contraindicaciones, ampliament~ aceptado por 

el paciente y sobre todo, '1.ue aplicado por manos experimentadas, puede 

sustituir a la biopsia excisional y a la transoperatoria, la principal utilidad de 

BAAD es en pacientes): con sospecha clínica de cáncer 

considerados de altó'ri~sgo (1)(
3). 

o en aquellos 

La BAAD en patgl_ogíaniamaria tiene sensibilidad y especificidad alta, 
' . : : ' . ;--. . , _ . . '·~ - -· - --- -

incluso superiores a las
0

de otros métodos de inayor costo y complejidad 

(ultrasonido, tomografía, etc:) La sen~ibilidad en series con más de 500 casos 

varía de 89 a 98% yla es~e¿ifióidad de ,97 ¡ 99% <1 >_ Kline informa una 

sensibilidad en otros estt1diJsdellOd;L y; una especificidad del 98.61 % c-1) 

DRA. BE/Ui:N/CE ALCALA MOTA VELAZCO TESTC:: r'0N 1 
FALLA r-' 1~-. •. ~. ~.\LJ. 
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CERTEZA DL-1GNOSTJC·I DE LA ASPJRACJON CON AGUJA DELG.-IDA CO.AIPARATJVA.AIE/\'TE CON 
El. F:STUDJO /llSTOPATO/,OG!CO EN Ui:._">IONES DE .A!AAl·I 

otros más infonnan sensibilidad de 95°/o y especificidad del 92% es), así co1no 

sensibilidad del 96% y especificidad de 94% ('>)_ 

El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad y .certeza diagnostica de 

la BAAD en la patología matnaria, co1nparar Ja' eficacia: de la 1nisma con 
- --· '. - -- - --;-; ~ _:- - •: -, - -

respecto a la biopsia excisional en pacientes del· Hospital General Dr. Miguel 

Silva de Morelia, Mich; ; así como evaluar la sensi~ilicla.d)' especificidad de la 

1nis1na. 

GENERALIDADES DEL METODO 

A diferencia de la citología exfoliativa, en la que se estudian células 

aisladas o pequeños grupos que se descaman espontáneamente o por raspado 

de la lesión, en Ja BAADse extraen b>rupos de células que conservan cierta 

organización tisular de/:manera -que en el estado de ceste material -es -tan 

importante el detalle cito1Ógi6o como el aspect<:> est;uctural. 

' .. · .. _- .,, 

INDICA.éiár'.iif~ G ENlfRALES 
' ··: . " - :- ·: . . . --:.. 

La mayor utilid~d d~ la B.AA_o es en el estudio de procesos localizados, 
. .·. . .-·- ·---. "- .. 

fundamentalmente. ante Ja ,s~specha d~ neoplasias. El método permite 

distinguir entre lesiones infl~t~Tu.i1:ori~s, degenerativas y neoplásicas benignas y 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 5 



CERTEZA DIAGNOSTICA DE 1-•1 ASPIRACION CON AGUJA DELGADA CO,\/PARATIVA,\IENTE CON 
EL ¡;;_,<;/VD/O 11/STOPA TOf.OG!CO EN lJ!SlONES DE AL4AIA 

malignas. En los casos de neoplasias pennite definir el tipo histológico y en 

muchas ocasiones pueden hacerse diagnósticos altamente específicos (to). El 

procedimiento puede usarse prácticamente en cualquier órgano por inaccesible 

que parezca (I). 

INDICACIONES DE. LA BAAD .DE MAMA: 

' ,•- '- - •e 

I .- Detenni.:iación de la naturaleza de un nódulo. Si .es quístico la aspiración 

pennitirá simultáneamente su drenaje terapéutico. 

2.- La evaluación de nódulos múltiples. 

3 .- La distinción entre mastitis y carcinoma inflamatorio. 

4.- La evaluación de los nódulos aparecidos después de un tratamiento. 

5.- El examen de los nódulos cercanos a la región axilar, con el fin de precisar 

si se trata de ganglios linfáticos o de lesiones de mama. 

6.- La evaluación de lesiones mamarias poco definidas. 

7 .- La obtención de material para deterrr1inaciÓn de receptores hormonales. 

8.- El diah'TIÓstico de cánceres inoperables, antes de la radioterapia o 

quimioterapia. 

9.- El diagnóstico oportuno en pacientesembarazadas para identificar aquellas 

que requieren cirugía. 

DRA. BERENICE ALCAl..A MOTA VELAZCO TESTC' (' ¡;·T 
FALLA D:2 --------~ 
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CERTEZA DIAGNOSI'JCA DE f_;J ASPIRACION CON AGUJA DELGADA COAIPARATIVAAIENTE CON 
HL E~~'TUD/0 llISTOPATOLOG!CO EN I.KWONE:'> DE Af/L\JA 

IMPLEMENTOS NECESARIOS. 

El equipo necesario es una jeringa y una guía, las agujas .-que se usan, 

van del número 22 al 26 y su longitud varia desde 3 hasta 20cm/dependiendo 
- -

de la localización de la lesió1l2
). Son reco1Tíendables las agujas-. ·de pivote 

transparente, para ver fácilmente cuando. ya se-· ha aspirado material. 

Habitualmente la jeringa es de 5ml, además se nece~itan lami~~llas, alcohol 

del 96º · para fijar, el -tren de-. tinción de· su elección y un microscopio 

convencional. 

PROCEDIMIENTO. 

Una masa palpable puede ser aspirada, previa antisepsia de la piel con 

alcohol, fijando el nódulo con la mano izquierda entre el índice 

jeringa con la aguja se sostiene con la mano derecha. U11a 'vez que la aguja 
' .··.- ·- .. , :· .. ·- .,-_._,_. --·-

penetra en la lesión, se aplica presión negativa a Jl't JC::ri~glOl_-y:se _ re~Íiza 

movimientos de entrada y salida hasta obte~er--a~~ iii.:.-~~~~-';~¿:i:>iis~~t~tiva. 
Cuando el material aspirado se observa en eL~i~ot~ ~e fa aguj~, ·se permite que 

'·.···. -~ .. .'-) .. --,_: ,_-: , •' . 

el émbolo reh.-rese a su sitio se extrae l~ aguja, se s~para de la jeringa, esta se 

llena de aire, se coloca nuevamente la aguja, yse_.aplica presión positiva, para 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VEl..AZCO 
Í TE~T~ rnr·.J 1 l li'ALLA,_D~- 'r : -_. :- :.: . 
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CER71l:ZA DJAGN05TICA DE L·1 ASPIRACJON CON AGUJA DELGADA COAfPARATJV.-L~fE,\~FE CO/\' 
El. E.\7'UDJO 11/STOPA TOLOGJCO EN LESIONES DE AfAAIA 

depositar el material aspirado a tnanera de pequeñas gotas en los 

portaobjetos. Posteriormente, se realiza el extendido del material en un ángulo 

de 45 grados utilizando un cubreobjetos, y se fija inmediatamente en alcohol 

del 96º. Se ha descrito otro método para re. alizar fa biopsia, en este, se utiliza 
- . . . 

una aguja calibré 25 y la muestra se obtiene por. capilaridad; se fija .la lesión 

con una mano, se'.i~sert~ I~ ~guja y se dirige d~ arrib~ ab<'ljo dentro del 

nódulo~ c~ando ·~e saca la aguja, se c~loca en .unajeririga pre~iamente llenada 

con 5cc de• ~i~e~ s¡:,; deposit~ la tn~estra sobre las laminillas se hace un 

extendido. e imnediatarnente se fijan. 

TINCIONES 

En términos generales aquellos que tienen mucha experiencia en 
.. -- - -_- - --

citología exfoliativa prefieren:-la tinción de· Papanicolau 0 y-quienes han 

trabajado más en patología quirúrgica prefieren la hematoxilina y eosina. En 

Europa y Estados Ünidosse usa la tinción de Dlff Quick:. Si la nmestra es de 

tejido linfoide, es conveniente teñir con Giemsa o Wright, que proporciona 

mejor detalle nuclear. 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 
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CERTEZA DIAGNOSTICA DE L··J ASPIRACION CON AGUJA DELGADA CO/IJPAR .. ·1TI1,:4AIE/\'TE CO.!\' 
EL E.'>-I'UDIO lllSTOPATOLOGICO EN LESIONES DE /l.L4AL'1 

VENTAJAS 

- Bajo costo 

- Rapidez y alta certeza en el diagnóstico 

- Procedimiento sencillo (ya que se puede hacer en cualquier consultorio) 

- Mínimo índice de complicaciones 

LIMITACIONES Y COMPLICACIONES 

No existe ninguna contraindicación para la BAAD de 1nama. Con el 

advenimiento de la mastografia, el tamaño y profundidad de la lesión ya no 

son limitantes. 

Las complicaciones son remotas. los hematomas se pueden evitar 
- - -- :· ._ - --

ejerciendo presión >finne después de la aspiración.- Si ocurren infecciones 

pueden controlarse fácilmente. 

Lo~ priilcipales riesgos son los falsos positi_yós (cuando el observador 

no tiene experiencia con el 1nétodo) y negativos, Jos falsos negativos son más 

frecuentes en lesiones pequeñas (cuando el operador no tiene destreza o 

conocimiento del 1nétodo.) 1 TESIS C'ON 
'~F_A_L_L_A_D_E _G}I_G_EN 
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CER77{:/.,I f.JJAGNOS-/1CA f.JH 1~1 ASl'IRACJON CON AGUJA DELGADA COAll'ARATJl·:·L\IENTE CON 
HJ. J':...,7VDIO lf/STOl'ATOLOGJCO EN LESIONES f.JEA/A,\/A 

REGLAS GENERALES PARA LA INTERPRETACIÓN. 

La precisión del diagnóstico depende, en buena parte, de la calidad de 
. . ,··~ .: , ; 

la muestra (ll), los diagnósticos deben incluir éritidades específicas; en los 

casos donde. fa cel uJaridad es escasa, la interpretación. debe de ser descriptiva. 

El diagnóstico .de material inadecuado se utiliza (::f1 ITI~~~~s con número 

insuficiente de célu,las, con preservación inadecuada de células, exterididos en 

donde predomina· san&'l"e, inflamación y necrosis, frotis con solo 1nuestra de 

tejido adiposo sin células ductales. Las muestras interpretadas como 

sugerentes de malignidad pueden presentar: algún criterio de 1nalignidad, 

insuficiente número de células anormales, células anormales que no pueden 

ser clasificadas, inadecuada preservación de células anonnales. 

DRA. BEIU!:.NJCE ALCALA MOTA VELAZCO 
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CERTEZA DL4GNOSTICA DE LA ASl'IRACION CON AGUJA DELGADA CO,\/PARATil'.AAIENTE CON 
EL ¡,;.,/'UD/O l/ISTOPA7VLOG/CO EN LESIONES DE A/AA/A 

HISTOGENESIS DE LA GLANDULA MAMARIA. 

Las glándulas mamarias son glándulas cutáneas modificadas, y su 
' - ·_ :. ;'--~~ - .· - ... -"':. -

desarrollo semejá-mucho al de las glándulas-südoríp~rás. 

En Ja cuárta sé1riana de vida fetal apareéeri dos engrosamientos lineales 

en el ectodermo cutáneo o d~ revesí:Ín1Íe~t0 denominados líneas mamarias, se 

extienden -desde el. hueco de Ja axila _hasta. la región -ingl.linal; posteriormente 
7· ·._ ..... -. _- -·. 

estas líneas desaparecen y-ala -sexta se111ana a cada lado crece en profundi-dad 
·. . ·:-·_.:, .-'.-_._,_,_> - - . -

un botón o .brote epiteli,al epidénnico rodeado por un engrosami~nto del 

mesénquima subyacente y se_ mantienen sin modificación hasta el quinto mes 

de vida fetal cuando céhÚa{:e~iteliales sobre la cara proful1da del brote 

proliferan fonnando_ l S~~-~~-¿~rotes secundarios que cr_ecen. ~~ profundidad 

formando cordonesepitelialesqu¡;se:canalizan y se transforman•en conductos 

que se ramifican:~~~:~-;vec:e,santes_del.nacimiento._CacJ~-t~~~~e los 15a 25 
. ,-,,:. 

conductos r~p~esel1ta;J~1 primordio déun lóbulo ma1nario~ 
--- ... ,. _·-- -,u,--•-c-· --,,'"···- -•-• "--~- -·._,.---:--,-- .• -.--•'• ·"-~,,-·.o;.~-.',o··~----.--- --·------~--, .• ----

El mesénquima dérmicoque se.encuentra aJr(;d~clorde los conductos se 

diferencia a un tejido conectivo· laxci- los conductos y 

ramificaciones y un tejido conectivo 'más denso que forma los tabiques entre 

cada primordio de conducto dividielldo- a la glándula en lóbulos <12l. 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 11 
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CERTEZA DIAGNOSTICA DE¡_.¡ AS/>IRACION CON AGUJA DELGADA COAJPARATIVAAIENTE CON 
Hl. E.'>7'UDIO lllSTOPATOLOG!CO h"N f,F:SIONES DR lvL4/v/A 

ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA GLANDULA MAMARIA. 

Las rnamas son órganos encargados de secretar la leche, existen en 

mnbos sexos y normalmen_te son dos, uno derecho y otro izquierdo, situados 

en la parte anterior y superior del tórax, por délarite de los músculos 

pectoralesC13
)_ ·_ 

FORMA Y VOLUMEN.- La mama en la mujer descansa sobre el tórax, 

tiene forrna semiesférica y presenta en el centro de su. convexidad una papila 

que es el pezón. 

La mama puede ser cónica o pirifonne y aún aplanada; en la multípara 

puede adquirir fonna más o menos cilíndrÍ
0

~á: a· bieí1 forma pediculada. En 

general, la fonna varia con las razas, con- la abti"~daticla dé' grasa, el estado de 

salud y las costumbres de la mujer .. · .,.,_ __ ' _: 

.">'·---,; _-, , 

El volumen de las mamas varia con la--edacLj:>()see un gran crecimiento 

durante la pubertad, antes de _ 1'°1 mer~;t~~~~(¿n_;; du{"á:nte el embarazo; 

aumentan de volumen en la lactancia: sL~f'"reri regr6~1ón durante el periodo de 

reposo y experimentan atrofia después de la menopausia. 

DRA. BEIU!:NJCE ALCALA MOTA VELAZCO 
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CER11':Z.1 DIAGNOSTIC'I DE LA ASPIRACION CON AGUJA DELGADA co,11PA.IVITll''.·1l\JENTE CON 
E/, HSTUD/0 lll~TOl'ATOLOG!CO EN LESIONES DF:AIAAM 

CONFIGURACIÓN EXTERIOR V RELACIONES.- La mama está 

situada en la parte lateral y superior de la pared ·ant~rior del tórax, se 

consideran en e11a una cara posterior, una cara anterior y una circunferencia. 

La cara postérior es plana y ·se relaciona con ei. pectoral inayor por 
. . . 

intennedio de_ la.fascia superficial y de tejidcí cell.llar; es 

convexa y presenta ~n·ocasi()¡1es'pelos óeJ"c;¡ de su;vértice o parte media en 

donde se encuentra l~:<"lr~óla y'el pe:.l:ón,·1~ areÓla es uria sup~rficie circular 
- - -__ ;_-_::_:_' ::'.'.---"~::- -~·-,:'.;': 3 - .:-:----:/:- :: ,~·,~-'- :·:-~ ·:--,<_;,: >.- : . ::-_r;, ·-. :_:;_' :~::_, ::- :·~>-.:.·:~ _ _:, _,-:---::-.-~;'.'·':: ~-:~:_->.-:~:~. :_ ::~ 1 ~::-; ••• ·- '. 

situada en l~ ~~~ ~ás s~li~nte'cl~ la:~ania·de:2 a 3 cm de diámetro de una 

coi oración m~: absc.t1ra Ciüe,'ef ~esto cte 1 l~ ~~~1~a~ ~11 la; ~reó1a se observan 
. . -~; 

salientes (~~b¿;c·~};~.· ~¿ iJ¡c;¡~~~i)f 4ue_'.116 ~C)~/~tr~ ·.·~os~ que ·glándulas 

sebáceas .. El ~~:ión es •tui'.~ p~~ÍI~ ~ituacla•en ~Fcentro de la areÓla de forma 

cilíndrica o cóniéa ci.1yas ai~~~sió~es tai-i;¡~ é~l el.desarrollo de la glándula . 
• -,_'::::_==---~ - --~--·-------. --- -

:-~:;· ': .. >\~ ._;. --~.\- -:~':'.~~;-~~. :'.:;:;·;::.'/ ;· ~'-· 

CQI'JSTITUCION .. A~A TOM!cA:'..::. ·Se ~dÍ;ti~'iJ~~L~ri Ú\~arria, la 
.·_.: ·. -. ·o-;-,-~~:_:.-.;;:,:::·: ~ ·; .7--'- -

==-_-.,:___.:: 

glándula mamaria propiamente dicha; s~ eri~olt~u~;¡ éútánea y su envoltura 
':·_,.;:~;>-.. -,?> __ ,_.::··,/····_:_.:: .. -; .. ;_·;- ;:-·_ -',.:·: ·-

celuloadiposa. La glándula mamaria propiamente dicha, tiene la forma de un 

disco aplanado de delante atrás y ofrece p~i'a\u descripción una cara posterior 

plana que la pone en relación con': las,; aponeurosis de los músculos 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 
TESTt:; CON 13 
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CERTEZA DIAGNOSTIC·1 DE L•I ASPJIVICION CON AGUJA DELGADA COklPARATIVAAIENTE CON 
El. E.,TUD/0 l/IS'/VPATO/.OG/CO EN LES/ONE."S DE,\·/Ak/A 

1nencionados. una cara anterior anfractuosa cubierta por tejido conjuntivo 

premamario y por tejido celuloadiposo que la separa de la piel. Una 

circunferencia que presenta una prolongación superior _o clavicular, otra 

inferior o epigástrica, una interna o este~al y otra axilar. Anatómicamente la 

glándula esta fbrmada· por. ·acinos secretores, conductos excretores y tejido . ' . . ' . - : . . ' . . - -

conjuntivo inten:;tici~i, ~iendoen total una g1ál'lci~1a: tuboacif1~sa. 
La envoltura cutár"J.e~ está formada por la pieI que _cubre totalmente la 

cara anterior. de la glándula y posee tres zÓnas. ·Una. cubre. el pezón (zona 

mamilar); otra corresponde a la areóla (zona areolar); y el resto constituye la 

zona periférica. 

La envoltura celuloadiposa es dependencia de la capa subcutánea , al 

llegar a la glándula mamaria se divide en una hoja anterior que cubre a la 

glándula en su convexidad y una hoja posterior que se - extiende entre la 

glándula y la :fascia superficial. 

V ASÓS Y NERVIOS.- La glándula mamaria se halla irrigada por 

arterias procedentes de la mamaria interna, de las torácicas y de las 
,~-- - - _-' , - - ·,---~--.··- ·-:- ·_; - ' -- .- /-.. . .. -

intercostales. Las venas q\le n~cen di:: 1~~ r~des capilares forman también una 

red subcutánea que, a nivel d~ 1á areóla; se dispone en fonna circular y origina 

DRA. BERr!.NICE ALCAL.A MOTA VELAZCO TF C' rr: í' r-~ IV 
FALLA·~--
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CERTEZ4 DJAGNOSTIC4 DE LA ASPIRACJON CON AGUJA DELGADA COAJPARATIViU.IEIVTE CON 
EL ¡,:\7VDJO IIISTOPA TOLOGJCO EN LESIONES DE AJAAL•I 

el círculo venoso de Haller. Los linfáticos tienen su origen en redes cutáneas, 

redes glandulares y en los linfáticos de los conductos galactóforos. Los 

nervios de la glándula mamaria proceden de los cinco intercostales 

correspondientes, del supraclavicular y del plexo cervical superficial. 

HISTOLOGIA <12>. 

La glándula mamaria femenina es una glándula sudoripara modificada 

consistente en un componente epitelial funcional rodeado por estro1na. 

La mama esta compuesta de 15 a 25. lóbulos o seginentos que convergen 

en el pezón en un patrón radial. Cada seginento consiste de un conducto 

lactífero, seno lactífero, conducto colector seg1nentario, conducto 

subsegtnentario, conducto (dueto tenninal).y acini (conductos terminales). 

CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS. . . . . ,,, .. , 

La mama es una glándulci (;()ITlP~~~ta; n1rnifícada y alveolar, integrada 
-. -,•. : ;-

por 15 a 25 ÍÓbulos separados por:te]ldobonectivo denso interlobulary tejido 

adiposo. Cad~ ]ób1i10 contÍen~u~~-gl~dula indepe,ndiente, cuyo conducto 

galactóforo o c~~du~tC> ~~~i~ú>~ti~~e ~u propiadeseJ:libo~~dura en el pezón. El 

conducto•galactóf~~o·es~~r~~~~tid~porun epit~~io de dos capas, cuyas células 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO j \' 'I 
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CER71f:Z·l DIAGNOSTICA DE L•l ASPIRACION CON AGUJ.-l DELGADA COAIPARATil~•L\IENTE CON 
HI, E">TUD/O 111.~TOPA 7VLOG!CO EN LESIONES DE AL•lAIA 

basales son cúbicas, tnientras que las superficiales son cilíndricas, pero en la 

desembocadura el epitelio es plano estratificado. Las ramificaciones del 

conducto galactóforo forman conductos intralobulares revestidos por un 

epitelio cilíndrico simple, que gradüahnente dismüiuye de altura hasta hacerse 

cúbico en los conductos 'i~tr~lobuhires , rl°-ienores. Entre el epitelio y la 

membrana b~sal s~ <!né~entra ul1a capid~célt1l~s ~ioepit~Ü~les: 
Cada lóbuJo 5i;; compone de. numerosos· lob~1Jin()~, ;•representados por 

ramificaciones menores con su tejido conectivo laxo ~11tral~bular '6ircundante. 

El tejidoc~nectivo denso entre el sistema de. ra1~ifi~acib~1e:.d~ ~~da conducto 

se denomina interlobular, estas fibras mayores de 1 tejido' conectiyo se 

denominan ligamentos suspensorios (Ligamentos de c~~i¿r~. 
•' 

Los terminales secretores o adenómeros son alveolos. formados por 

epitelio cúbico o cilíndrico, se encuentra también -\.l.1la-: capa. de células 

mioepiteliales entre el epitelio glandular y la membrana basal. 

El pezón o papila mamaria y la areóla mamaria (porción pigmentada 

que rodea al pezón) están cubiertos por epitelio plano estratificado. El pezón 

contiene grandes cantidades de músculo liso de distribución circular y 

longitudinal. 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 16 
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CERTEZA DIAGNO.<;T/CA DE¡_.·¡ ASP/RAC!ON CON AGUJA DELGADA COAfPARA71VA.HElllTE CON 
EL E:,7VD/0 I u:,-rOPA TO!.OG/CO EN LE .. '>/ONES DE A/AA.JA 

En la periferia de la areóla se encuentran las glándulas areolares o 

glándulas de Montgornery, que hacen prominencia sobre la piel corno 

pequeños nódulos. En la areóla también se encuentran glándulas sudoríparas y 

sebáceas. 

1-rr·:r í"."1~.J 
" FALL" 
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CER77i:ZA DL·IGNO.'>-/'JC'.,l DF: L··l ,JS/'IRACION CON AGUJA DELGADA COAIPARATJl··:"l,\IEIVTE CON 
/,"/, l·:'>TUD/O / lf.<,TOP.·I TO!.OCi/CO /{N 1.H: .. ;JONES Dh' AL•lAIA 

PATOLOGÍA MAMARIA CAMBIOS CITOLOGICOS E 
HISTOLOGICOS. 

En la glándula mamaria se presenta patología benigna y patología 

maligna. a continuación se dará una breve reseña sobre los catnbios 

citológicos que se presentan en las biopsias por aspiración en las diversas 

enf"ermedades mamarias. así también se describirán algunos cambios 

histológicos <1 l <1-'l. 

LESIONES BENIGNAS. 

QUISTES MAMARIOS. 

Los quistes solos o múltiples son la lesión más frecuente de la mama 

femenina. Se cons_id~rauna lesión quística de mama cuatl.do se aspira más de 

1 mi. De líquiclC:(qtÍe puede ser claro, opaco o turbio y puedeyai:-far de color de 

verde o . a ¿anguinolento, el aspirado de líq.:iido daro ·.es acel~lar o 

limitado· eri _ceJularidad consistente en poéas células ~epiteliales incluyendo 

células apóc_rinas, estas células se presentan casi exclusivamente en lesiones 

quísticas benignas~ las células espumosas están usualmente presentes y se cree 

que son células epiteliales modificadas. 

DRA. BERI':!.NJCE ALCA.LA MOTA VE.LAZCO 18 
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CERTEZ•I DIAGNOSTJC-1DE1--1 ASPIRACJON CON AGUJA DELGADA COAIPAR..•ITll''.•1.l\1ENTE CO,V 
EL E.~-rUDJO IIJS!VPATOLOGJCO h."N LESIONES DEAL'1NLA 

LESIONES INFLAMATORIAS. 

Muchas lesiones inflamatorias de la 1nama son secundarias a infección 

bacteriana, aunque raramente la mama puede estar infectada con tuberculosis, 

e infecciones por hongos y virus. 

La BAAD de la rnastitis aguda o un absceso rnrunario revela un 

aumento en 'el nú1nero de neutrófilos y macrófagos espumosos incluyendo 

evidencia de ~itbfagocitosis, abundantes detritus celular:es, células epiteliales 

atípicas, que pueden presentar datos de regeneración y reparación incluyendo 

agrandamiento nuclear y nucleolo prominente. Se debe sospechar atipia 

inflainatoria cuando numerosas células inflrunatorias agudas son vistas en el 

neutrófilos se encuentran infiltrando los grüpás de células 

epiteliales. 

El <.l.bs~es6 < subareolar se caracteriza por la presencia de células 

escainosas·. anucleadas con 1rnrneros_os · neutrófilos, detritus c¡ueratinosos, 
- - ,- - - - - -- ·-~ -. : ·o - :. -

reacciÓ~ de i:ipo cuerpo' extraño. Reparación epitelial o rnesenquirnatosa y 

atípia epitelial. 

T17 C:F' 0 0N 
FALLr . '.~GEN 
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CERTEZA DL4GNo::-.-nCA DE¡_,¡ ASP/RAC/ON CON AGUJA DELGADA CO,\IPARATIVAJ\IEA'TE CON 
El. ¡;;::,-ruD/0 11/S/VPATOl.OG/CO EW l.E .. ">IONES DE J\L-JJ\IA 

ENFERMEDAD FIBROQUISTICA. 

Es la lesión más común de la glándula mamaria, su incidencia es del 25 

al 50%, con frecuencia es bilateral, las hormonas desempeñan un papel 

importante en su desarrollo_. La·"enfennedad fibroquística es la lesión más 
.. ·. .._ . 

común en mujeres mayores de; :30- años. Los componentes histológicos de 

cambio fibroquís~ico l~~luy¡~ila~ación de conductos medianos, pequeños o de 

los acinos c<iui::i¡~s), con secreción líquida y macrófagos con citoplasma 
·>. _ ___ ._:_·"· .:--':';" 

vacuolado,- ~n~t~pl~sia apócrina, fibrosis estroma!, inflamación crónica e 

hiperplasia ductal. 
- ,- .7 -

La citomorfología de la enfermedad· fibroquística esta constituida por 

baja a moderada ceiularidad, nidos cohesivos de células ductales benignas 

arregladas en' u;¡ patrón de panal de abeja, células mioepiteliales dÍspersas ·en 
---=--.- -:--.- _-_ --

el froti~ o rode~ndo nidos de células epiteliales, célula~ apÓcrÍna~, células 

espumos_as,_ &>rasa y estroma, material proteináceo amorfo y en ocasiones 

atÍpia epitelfal. 

La metaplasia apócrina es un cambio frecuente de los conductos 

normales o quísticos, se caracteriza por la presencia de f,>rupos pequeños de 

células o. células aisladas, ovoides de 15 a 20 micras de citoplasma granular 

DRA. BERENJCE ALCALA MOTA VELAZCO 20 



CERTEZA DIAGNOSTICA DE LA ASPIRACION CON AGUJA DELGADA COMPARATIVAMENTE CON 
EL ESTUDIO l/ISTOPATOLOGICO EN LESIONES DE MAMA 

basófilo o cosinófilo, su núcleo es ovoide, central o ligera1nente rechazado a 

la peri-feria, su nucleolo puede ser pequeño o poco evidente (Fig. 1). Además 

tarnbién puede observarse hiperplasia del epitelio de los conductos y de los 

acinos. 
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Fig. Metup/asia aprícri11a .. Se ohserva un grupo <le células con citoplas111a 
111uy eosinr)filo. granular y núcleo excéntrico característico de e1~fer1nedad 

.fibro<1u íst icu. 
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CHRTEZA DL•IGNO.S"I'IC.4 DE LA ASPIRACION CON AGUJA DELGADA CO.l-IP.4RATI/0-L\IENTE COJ•.' 
EL E~"f'UDIO llJSTOPA 7VLOGICO EN LESJONHS DE: .1-/AAH 

HIPERPLASIA DUCT AL. 

Los aspirados a partir de lesiones mamarias prolif'erativas son escasos a 

n1oderadamente celulares, consistentes de grupos planos y nidos de células 

unifonnes arregladas en una presentación de panal de abeja asociados con 

células mioepiteliales. 

La hiperplasia epitelial florida y moderada es general111ente 

moderadamente celular con nidos apiñados y núcleos bipolares, algunos 

grupos pueden estar angulados con formación de lumen irregular secundario. 

Los aspirados de hiperplasia atípica son generalmente altamente 

celulares con grupos apiñados consistentes de células con descripci8ó benig¡1a 

y atípica, que incluyen gran variación en el tamaño celul.ar y pérdida de la 

polaridad, el nú~leo presenta hipercromacia y el nucleolo puede ser apreciado, 

células mioepiteliales están presentes. 

FIBROADENOMA. FALLJ:>. :. • 

Los fibroadenomas son los tumores mamarios benignos más frecuentes, 

son especialmente comunes en inujeies jóvenes (20 a 35 años), generalmente 
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CE"R71!:7 . .A DJAGNO.S71C:'I DI<' L-1 A.':>"PJR.·lCJON CON AGUJA DELGADA CO,\/PARA111':··L\JEl•.'TE CON 
El. E.\TUDfO /ff.~TOf'A TO!.OGJCO EN I.J;;.':>10NES DE AL,lAIA 

miden menos de 4cm. de diá1netro y en su etiología, las honnonas 

desempeñan un papel importante. 

Clínicainente suele manifestarse como un nódulo bien delimitado, 

móvil, solitario; sin embargo en un 20% de los casos es de presentación 

múltiple en la misma 1n~ma o en _la contralateral; es más .frecuente en el 
. .. 

cuadrante superoexterno de la 1nama. 

La aspiración generalmente ~rÓd~c~_iinespécimen hipercelular, !,,>randes 

nidos de células epiteliales cohesivas en panal.de abeja (Fig. 2), proyecciones 

como dedos o astas de ciervo de células epiteliales, nu1nerosos núcleos 

bipolares, fra!,,>rnentos de estroma, núcleos desnudos, pocas o ninguna células 

espumosas o células apócrifas (Fig. 3). 

Las variables citológicas para distinguir fibroadenoma de enfermedad 

fibroquistica son fragmentos estromales; astas de ciervo y marcada celularidad 

en el fibroadeno1na, en el caso de enfennedad fibroquística la presencia de 

células con metaplasia apócrlna y rnacrófagos espumosos es característico de 

esta patología. 
,~1~r-~~~I\j J 

Histológicamente varia en apariencia dependiendo de la cantidad de 

tejido conectivo y glandular; el estroma es fibroelástico y puede llegar a 

rodear los conductos revestidos con epitelio hiperplásico; en estos casos se le 

DRA. BERENJCE ALCALA MOTA VELAZCO 
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EL ESTUDIO ll!STOPATOLOGICO EN LESIONES DE MAMA 

denornina pericanalicular. Cuando oblitera los conductos y los compri111e hasta 

colapsar sus luces, forma hendiduras irregulares en las que el epitelio aparece 

co1no estrechas bandas o cordones dentro de un estro1na fibroso, se le lla1na 

intracanalicular. 

Fig. 2 Fihroade11011111 111a11u1rio .. !\!ido de cél11las epileliales dispueslas 
en panal de aheja. con alg11nos núcleos desn11dos caracleríslicos. no/ese la 
11n(li:Jr111idad de las células y la presencia de células 111ioepiteliales. 
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Fig. 3 Fihroade11rn11a 11u1111ario. 
r...·nnochlllS c..·u1110 listas t!L~ c1er,·n. la .... · 
1cl<!ntUico11 ol.t:;1111os 111Íc/cos dcs1111clos. 

DRA. BERENICE ALCA!.A NIOTA VELAZCO 

l'ron:cc1011c., ele cc'/11/u.,· c¡111e/"t!cs 
cc;/11/us co11se1Tu11 s11 11111for1J11d<1cl 1· .\<" 

en el resto ele/ c<1111¡H1. 
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ADENOSIS ESCLEROSANTE. 

Puede ser clínica e histológicamente confundido con cáncer ma1nario, la 

lesión se presenta entre los 20 y 67 años de edad. 

La aspiración revela cambios de enfennedad· fibroquística proliferativa 

y fibrosis estromal, numerosos b'TUpos uniformes de células ductales, 

fragmentos estromales y núcleos bipolares. 

PAPILOMA. 

Se presentan más frecuentemente en mujeres entre 50 y 60 años de 

edad, generalmente es solitario y se localiza en región subareolar, ·afecta los 

conductos mayores y las pacientes . frecuentemente presentan una secreción 
. . .,.-:: " . 

serosa o sanguinolenta por el pezóiien más"clel s7cx, de lo; casos: 

La aspiración ~eveiará. 
,···. ·, ·-. ' ' - _. =~-· - '-o- -- . 

células . ~egl_adas ~i;:n~' nidos o grupos 

tridimensionales. Por lo general no .se observaTi (:élulas ahiladas, las células 
·-::-•_~__:_ . :.~-="··" , ':._: ___ ·_.;~ - ,--,-.>~--

son cúbicas o columnares bajas de 1 O 15 fuiC:ras;c con citoplasma homogéneo, 
•.'.= .. ·-..-" 

núcleo vesicular de cromatina fina y nucleolo P<;:'queño'. La diferenciación 
--- -,,, ., -

entre un papiloma de un carcino~a papilar bi~n diferenciado puede ser dificil, 

la presencia de células epiteliales columnares, estroma o células espumosas, 

favorecen el diagnóstico de papiloma. 
DRA. BERENICE ALCALA. MOTA VELAZCO 26 
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Histológicamente se caracteriza por la fonnación de papilas sostenidas 

por un estroma fibrovascular; las papilas están constituidas por células 

epiteliales, células mioepiteliales y entre ellas la membrana basal: 20% de las 

lesiones presentan 1netaplasia apócrina. 

TUMOR PHYLLODES. 

Es un tumor. bifásico. compuesto de elementos epitelial y un estro1na 

fibrosarcotnatoso, representa alrededor del O .3%, de los tumores· de mama. La 
' . ' -

edad de las paci~~t~s es de ~safios. Eltmnor phyllod6: frecuentemente se 

presenta como urii~t;ri¡,; grande que mÍde iriás de 4bm.dediámetro. 

En l:~ ~~;:1.i 1~6rfolo¡Íi1 ~eni~~a.·rect1erd~· a un Íibroadenoma. Se 

observán giJposde :C::élulas ·epiteliales dispuestas en. láminas monocelulares y 

núcleos süelto~ entr~Cias mi~rrtas~~·el estroma y•· las células rnioepiteliales 

desprenden abundantes núcleos aislados,. bipolares, de cromatina fina, 

nucleolo pequeño o hipercrorl'lát:iC;o y c)casfonales haces de células fusiformes. 

A diferencia del fibroadenom~; .pu~de haber frigmentos . de tejido con un 
_. . .. -· -.· - -

patrón fibromixomatoso. El tumor Í'ilodes: maligno~ revela en la BAAD - . _, __ . __ · .. ·.-·· ... -- .. - .,_- ' 

abundantes células e~tromal~s pleomóri'ica~ yu~ número variable de mitosis y 

el componente epitelial es escaso ~ fil.t10. 
DRA. BERF:JVICE ALCA.LA MOTA VELAZCO TFcrr: rrn·J 
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CERTHZ.4 D/AGNO.'>/'ICA DE JA ASPJRACJON CON AGUJA DELGADA COAIPARAT/VAAIENTE CON 
,,-1, f'..":O."rUL)fO / 11.':>-rOl'A TOl.OG/CO EN LESIONES DE AL4A4A 

La distinción citológica de tumor phyllodes de fibroadenoma se basa 

predominantemente en la alta celularidad de los fra!:,TJTientos estromales en_ el 

tumor phyllodes así como la presencia de células alargadas de citoplasma 

rosado. La diferenciación citológica de tumor phyllodes benigno y maligno se 

basa en la presencia de células estromales atípicas. 

Histológicainente está compuesto por epitelio -. benigno y estro1na 

fusocelular. El tumor se caracteriza por la formaciónde procesos parecidos a 

hojas que emergen en espacios quisticos. Estos espacios están revestidos.por 

dos tipos de células, las epiteliales y las•mioepiteliales, En esta lesión el 

estroma es más celular que en. el fibroadenoma y tiene apariencia 

fibrosarcomatosa. Los tmnores . rnalignos tienen márgenes infiltrantes y 

frecuentemente contienen elementos de fibrosarcoma, _liposarcoma o 

rabdotniosarcoma. 

TF~rc• ,--:ry'T 

FALLA;_·. ! 
. -- ....::.::.0 
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LESIONES MALIGNAS 

El carcino1na 1namario ocupa el segundo lugar entre las neoplasias 

malignas de la 1nujer en nuestro 1nédio. Clínicamente se 1nanifiesta como un 

nódulo duro, fijo, con retracción del pezón y en etapas avanzadas ulceración 

de la piel. 

Basados en la morfología la OMS los clasifica como sigue: 

NO INVASORES { 

INVASORES 

DRA. BERENICE ALCAL.A MOTA VELAZCO 

INTRADUCTAL 

PAPILAR IN SlTU 

LOBULILLAR IN SITU 

CARCINOMA DUCT AL 

CARCINOMA LOBULILLAR 

CARCINOMA MEDULAR 

CARCINOMA COLOIDE INVASORES 
ENFERMEDAD DE PAGET 

CARCINOMA TUBULAR 

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO 

COMEDOCARC !NOMA 

CARCINOMA APOCRINO 

CARCINOMA PAPILAR. 

TF e:·~-~- ~,,- '·J 
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GRADO NUCLEAR. 

En la actualidad se acepta que la di.ferenciación celular refleja el 

potencial maligno de una neoplasia y que las características nucleares son una 

medida de esta di.ferenciación <15>_ En el carcinoma mamario la di.ferenciación 

celular es·.- un .factor pronóstico importante. Algunas clasificaciones_ están 

basadas en la•fonnación de túbulos y en el grado nuclear; otras solo en el 

grado nuclear. Los dos sistetnas más usados son: 

Black. 

Blootn Ricbardsotl _ 

La graduación nuclear de Black tiene tres grados y el grado 1 es el 

de peor pronóstico. 

GRADO 1 Núcleo b'Tande, pleomórfico y mitosis .frecuente 

GRADO JI Núcleos con características intennedias entre b'Tados I y III 

GRADO III Núcleos pequeños, uni:forme, nucleolos poco aparentes y 

mitosis ocasionales. 

DRA. BEIU.i:NICE Al.CALA MOTA VE/.AZCO 30 
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VALORACION DEL GRADO MICROSCOPICO DEL TUMOR 
EN EL CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE DE LA GLANDULA 
MAMARIA. 

S!STHA1A BLOOM- RJCHARL>SON MODJFICADO 

FORMACION DETUBULOS 

1 PUNTO Forn1ación tuhular ' 75% del tumor 

2 PUNTO.'; For111ació11 tuhular 10-7 5% del 111111or 

3 PUNTO:-.; For111ació11 111h11lar del 10% del 111111or 

PLE01'10RFISMO NUCLEAR 

1 P(IXT(J ! J\!úcleo con n1í11i1J1a \'ariacián en 1a111aiio y aspecto 
' 2 P(!Nl<J.'; ¡ 1\ fodera~/a \'ariacitín 

3 P(!NTO.'; Aiarcada variacián 

NUMERO DE lVIITOSIS 

1l:FICROSCOPIO 1VIKON 40 A'' EN JO CA1lf POS 

I ]'UNTO -~TMenos de JO mitosis 

2 PUNTO.'>' ¡ne 10a20mitosis 

3 PUNTO.'>' j Aiás de 20 tJlitosis 

GRADO L- De 3 a 5 puntos. 

GRADO 11.- De 6 a 7 puntos. 

GRADO 11 L- De 8 a 9 puntos. 

Los dos siste1nas después de haberse comparado tienen una correlación 

similar cuando se analiza la sobrevida a 5 años. TF<::Tr:: "nN 
FALLl-" :-· ,· :::'N 
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CARCINOMA IN SITU. 

Es la proliferación de células malignas en la luz del siste1na dueto-

lobulillar y se clasifica como ductal o lobulillar según sea el tipo celular. 

Las características citológicas del carcinoma lobulillar in situ y la hiperplasia 

lobulillar. atípica se sobreponen y no pueden diferenciarse con facilidad. 

En las lesiones de carcino1na ductal in situ hay gran variedad de 

patrones histológicos y frecuentemente puede presentarse más de uno en la 

1nis1na paciente; los más comunes son el comedocarcinoma, el sólido y el 

papilar. 

En varios estudios realizados por Zajicek, Sneige y Wang se menciona 

que el carcinoma in situ en citología es morfológica1nente indistinguible del 

invasor. (J) 

DRA. BERENICE ALCALA MOTA VELAZCO 

TJ? ·::'re; r• rYf'J 

FALLA ~- l~:r:]EN 

32 
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CARCINOMA DUTAL INFILTRANTE. 

Constituye del 80 al 90% de todos los twnores 111alignos, esta :fonnado 

por células del revestimiento de los conductos que presentan aspecto 

anaplásico o monói:ono según el !:,>Tado-riúclear. 

El mliierial obt~niao-- con .la BAAD es abundante, el patrón celular 

presenta considera6ie va;~a~ili~~d-~o~- células-tumoráles. pr~sentes en grupos 
.;·,·. 

- _,__~· 

tridimensio~al~s, ef~~~i :'~i~cici~les . o arreglo aCinar ocasionalmente. Los 

grupos malignos presentan evidencia de pérdida de - la polaridad y 

moldeamiento nuclear. El tamaño de las células tumorales ·presenta 

variabilidad pueden ser células de mayor tamaño que las dt¡ct:;Íe~ no'rlnales o 
'··· - : .. ',_. ___ :.:.: --·--· - - .. -

células neoplásicas pequeñas, las células tumorales individ·u~i-~~- mi~:~ de 5 a 
"'- ,. -.- .. --,-· - -- :.·· 

1 O micras y varían de la forma ovoide a la columnar, tiéf1~~~d~~;~-c;{i6.pl-asma 
~- ·-

mal definido, el núcleo es central o excéntrico, e!:;te p_~1~cl~ ser. fi.;()1"\ótono o 

pleomórfico y la membrana nuclear es irregular y grues_a, el patrón 

cromatínico es fino y pt1eden obser-Varse- mitosis, háy macronucleolos en 25 

30% de los casos. (Figuras -l. 5, 6, 7,8 y 9). 

DRA. BERENICE ALCA.LA MOTA VELAZCO 

TfC'TC' ("'Í\1\J 

FALL/:, ~-; 

33 



c1;u71;z1 l.JJ.l<;xn.,'"!J<".I /)fe"¡_¡ .IS!'IKIC/(}.\" ("{).\" .1c;r:1.1 /)/;f.éi.IJ>.I ("{).\lf'.·IR.1711:1.111;: .. :11; CO.\" 
¡;¡, ¡,:,7"1."IJl<J lllS7UI'. 1701.< J< ;¡e"() ¡,-s f.FSJ<J.\"J·:S /JI·: .\l l.\ 1.1 

Fig .... c·arci110111a duela/ i11fi/tra11te. ( ;r11¡>0 de.: L"<;l11las 11eo¡1lúsicas <!JI las 
c11ale., se u¡>rec1a ¡1érdida de lu relac1c>11 111Ícleu-ciln¡>lus111u. hay 
hipc.:rcro111as1a 1111clc.:ur. la cro111a1i11a c.:sla d1s1rih11llla en gr11111os gr11c.:sos y se.: 
ident~fica además la.fr1r111acir)11 de.: luces c.:n células i11dil'1dualc.:s. 

DRA. BE/Ui:NICE ALCALA MOTA VELAZCO 
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Fig.. 5 c·arci11011u1 ductal i11ji/tra11te. 1:11 es/e grupo ("(_'l11lur se hu perdidlJ el 
11a11«j11 en ¡1u11cd ele uhe¡a. huy 111íc-/eos c-rec1clos co11 /11¡1ercr"111us1u usí co1110 
1·ur1uhi/1clacl e11 el ll1111c11/o 1· .fi1r111<.1 de las C<;l11/os. el jiJ11llo del exte11dido es 
flelll< Jl.,.Úg!C<J. 
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Fig. 6 c·arci11011u1 duc:ta/ infiltrante. < ir11¡>0 cel11lc1r 11eo1>lú,·1<.:o en el cual se 
uh.,er1·c1 f'<'rd1<lu de lu 1>nlondc1cl y J'<'n/,c/u ele lu relc1c·¡,j11 11/Ícleo c·11oplas111a. 
11rj1ese /u .fr>r111acuj11 de luces en cL'l11/as 111lll\·u/11ales y lo sohrepos1ciá11 de las 
células. así co1110 cL'l11las 111111oralcs l/llC se 1111e11 para co1?fr>r111ar duetos 
irre,1.{11 I c1 re.,._ 

,-, - -----~-·¡1T 
~- --·~--- - _,:__ ... "( 
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Fig. 7 Carci11011u1 ductal i11filtra11te. < ir11J"' de ct}/11/<1s 11eo¡>lcís1c<1s c¡ue 
11111es11·<111 c1111s< JJ 111c/eos1s 1 • escaso citopf <1sn1a en 1111 jiJ11<lo hen1orrúgico. 
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Fig. 8 c·arci110111a duela/ i11_/iltra11te . . \·,;/L'SL' /u lu11er._·ro111us1<1 ele los 111ícleos 
de lus <'<'111/us 11eu1>l<Ís1cus. el gr11po ce/11lur l/CJ se e11c11e1111·a rocleaclo por 
cL'/11/us llll<JL'l'"'-'/10/es y e/.f;,,u/o es he111on«íg1co. 
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::~ 
~é~·' 

··,·. 

Fig. 9 Células de carci11on1a ducta/. Grupo de células neoplásicas que 
11111es/ran pérdida de la polaridad. 111e11or cohesión y núcleos con cro111atina 
grun1osa. 
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CERTEZA DJAGNo.s-rJCA DE L4 ASPJRACJON CON AGUJA DELGADA COAJPARATlí':-1'\fENTE CON 
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CARCINOMA PAPILAR. 

Su frecuencia varía de l a 2%, la edad de presentación es entre 57 y 67 

años de edad, ocurre en la porción central de la mama y és de büen pronóstico. 

En el 1naterial _d,e.. BAAD consiste en papilas en forma de mórulas 

tridimensionales y e~c;;¡sds células aisladas, el fondo puede ser hemorrágico, 

las células. son·· cúbicas -o colurnnares, el núcleo es · redondo, a veces 

hipercrornático ycori escaso pleomorfisrno. 

CARCINOMA MUCINOSO O COLOIDE. 

La im::ia6ni'.;ia es de 2 a 5% de todos los cánceres de mama y ocurre con 

mayor frecuencia alrededor de los 60 años• .• La BAAD contiene abundante 
- ·--- _-.. -

material con grupos de células dispuestas;en nidos sólidos, cordones, túbulos o 

mórulas y se observa una gran cohesión entre .ellas. El fondo es rnucoide y de 

color I:,'TiS orosa.páÜdo. Las células son monótonas, miden de 16 ~2<)i!licras, 

son de citoplasma claro y presentan erecto de jalarniento del citoplasma, el 

núcleo es vesicular con pequeñas irregularidades en su membrana, presenta 

poco pleomorfisrno, los carcinomas productores de mucina pueden dividirse 

en tres categorías histológicas; puros, mixtos y carcinomas en anillo de sello; 
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estos últimos tienen un pronóstico pobre y se cree que este subtipo puede 

considerarse una entidad separada, en Ja variante pura del carcinoma 

1nucinoso se observan grupos tridimensionales de células tumorales rodeados 

por abundante 1nucina extracelular. 

Histologicamente se caracteriza por la presencia de grandes lagos de 

mucina ainorfa que se tiñe de color pálido, que diseca y se extiénde en los 

espacios tisulares, flotando en esta mucina existen pequeños islotes y células 

neoplásicas aisladas que a veces forman glándulas. Es característica la 

vacuolización en algunas de estas células. 

CARCINOMA MEDULAR. 

Se presenta del 5 al 1 0% de todos los cánceres de mama y se presenta 

macroscópicamente como una lesión suave bien limitada. 

Histologicamente Ja lesión se caracteriza por masas sólidas de células 

malignas 1nuy pleomórficas arregladas en sincicios con una 1nezcla de 

abundantes linfocitos y células plasmáticas. 

Citologicamente numerosas células malignas se arreglan en grupos y 

sincicios con escasas células malignas sueltas, las células tumorales tienen un 

núcleo grande, variación considerable en el tamaño e incremento de la 
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relación núcleo-citoplasma, las células tmnorales generahnente poseen 

múltiples macronucleolos, el citoplasma es finamente granular o vacuolado. 

Caracteristica1nente presentes se encuentran numerosos linfocitos y algunas 

células plasmáticas. 

ENFERMEDAD DE PAGET. 

Es una :forma de carcino1na ductal que surge en los conductos excretores 

principales de la 1nama y se extiende de manera intraluminal para afectar la 

piel del pezón y la areola. 

Los hallazgos macroscópico_s ·:másllamativos de esta lesión afectan a la 

piel del pezón y de la areola:, la cuÍ3.1>esta:frecuéntemente fisurada, ulcerada o 

exudativa, existe hiperemiay_edell1a' inflamatorios alrededor. En el 50 al 60% 

de los casos existe un nódulo sl1bya<::~'nte. 
·--,'e"- -

El sello histológico de· esta _entidad es la afectación de la epidermis por 

células mali!,,>nas q~e se conocen-como células de P~get. Estas células son 

!,,>randes con citoplasma muy abundante claro o ligeramente teñido y núcleos 

con nucleolos prominentes,' las células se tiñen con los colorantes para 

mucina. 

FALLP~ 
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CERTEZA DIAGNO.STICA DE L'I .-ISl'IRACION COi'l AGUJ.-1 DELGADA C0,\1PARATil·?J,\/EA'TE CON 
El. ¡;,;,-rUDJO 111~7"0/>A 1"01.0GICO EN LESIONES DE ,\IAAL"I 

CARCINOMA LOBULILLAR. 

Se trata de una rorma morrológica característica de cáncer de mama que 

probablemente surge de los conductillos terminales y el lobulillo mamario. 

Su frecuencia varía de 0.7 a 14% de todos los carcino1nas invasores, otros 

autores señalan una incidencia del 5 al 10% de los cárJceres mamarios ci)_ Se 

presenta entre l()s'26 y 1.os 86 3.ños de edad.y tiene interés. por d6s rCU::ones: 

1 .- Tiend~ a ser bi.lateral más frecuentemente, siendo la probabilidad de cáncer 

en la mam~~ofit-!°~ri~entre el.15 y el 20%. 

2.- Suele ~~r-mul~i~éntrico en la misma mama. 

Macroscópicamente el tumor es gomoso y poco circunscrito. 

Histologicamente consisten en hebras de células tmnorales. irifiltrantes, con 

frecuencia de solo una célula de anchura (fila india), laxarnente dispersas por 
' ,. . 

toda la matriz fibrosa, las células son pequeñas y se tiñen uniÍórrnemefite con 

relativamente poco pleomorfismo citológico. 

En la BAAD, este tipo de carcinoma es el más ~ificH de diagnosticar 

por la sutileza de sus características malignas, por .lo general esta constituido 

por grupos pequeños de células monomórficas y poco cohesivas que se 

disponen en nidos y filas o en rorma dispersa , tienen un anillo delgado de 
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CERTEZA DIAGNOSTICA DE 1-'l ASPIRACION CON AGUJA DELGADA CO.HP.·1R.-ITIV.-1,\IEJ•.'TE CON 
EL r,;.~TUD!O JJl.\TOPATOLOGICO EN LEWONES DE,\l-1,\IA 

citoplasma, aunque a veces este es abundante y tiene luces o vacuolas, con el 

núcleo rechazado hacia un extremo, este es redondo u ovoide, presenta escaso 

pleo1norfismo, la cromatina es hipercromática y finamente granular, en 25% 

de los casos hay 1nacronucleolos. 
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CERTEZA DL-·IGNO:!>~l"/CA DE 1-•1 ASPIRACION CON AGUJA DELGADA CO,\IPARATll':-IAIENTE CON 
El. H.S-FUDIO 111.s-ro1~-1 TOLOGICO EN LESIONE.,'> DE AMA-fA 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo en el 

periodo comprendido de enero de 1996 a diciembre de 2000 en el 

Departamento de Anatomía Patológica del Hospital General Dr. Miguel Silva 

de Morelia, Michoacán. 

En dicho estudio se incluyeron solo los pacientes mujeres y hombres a 

los cuales se les halla detectado un nódulo .mainario o se halla sospechado 

clínicamente patología mamaria· a los_ cu~Jes''se les. hubiera realizado el 

procedimiento de biopsia por aspiración con' agqja delgada y posteriormente 

biopsia excisional o incisional o bien la pieza quirúrgica (glándula mamaria) 

para estudio histopatológico. 

Se excluyeron los pacientes sin patología mainaria, las que no tenían 

estudio histopatológico, por falta de expediente clínico y por diagnóstico de 

1naterial insuficiente o inadecuado. 

Se revisaron 10,650 estudios citológicos de las cuales 1068(10.028%) 

correspondieron a biopsias por aspiración con aguja delgada de glándula 

1namaria, estas se fijaron en alcohol de 96° y posteriormente se tiñeron con 

hematoxilina y eosina para su observación; también se revisaron 21,875 
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estudios histopatológicos de los cuales 713(3 .25%) correspondieron a 

glándula mamaria, dichas biopsias se fijaron con formol al 10%, se procesaron 

de forma habitual e incluyeron en parafina para su corte y fi.i.eron teñidas con 

los colorantes básicos hematoxilina y eosina. 

RESULTADOS 

Se revisaron 10,650 estudios cito lógicos de las cuales 1,068 (10.028%) 
-···" 

correspondieron a·. biopsias por aspiiación con aguja delgada de glándula 
.-::_,· . 

mamaria, de estas 123(11.51%) fueron negativas para cáncer, 389 (36.42%) 

fueron inade~uadas para di.<Olgr!Óst:ico, 50 (:,f,68%) se diagnosticaron como 

mastopatía fibroquística, 196 (18.35%) como alteraciones inflamatorias, 119 

(l I .14%) corno fibroadenomas, 57 · (5.33%) ·corno otras enfennedades 

benignas (papilomas, adenomas, hiperplasia), 117 (1 0.95%) como carcinoma 

ductal y variantes, 9 (0.84%) como carcinoma Iobulillar, y 8 (O. 75%) como 

otras neoplasias (tumor phyllodes, etc. ).(Gráficas J ,2 y 3). 

FALLA! 
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C/'7?11-:ZA Dl.·lGN0.~7'/C·I DJ; 1-·1 .·l.'·;PJR.-1('/UN CUX .·l(JC:f.·I f)J;JJJ.·ID.·1 CO.llP.·IR.·11'/l :.J.lfE:VTE CO.\' 
/!º/. ¡,:\7'Uf)/0 11/.<.,-rOP.-l TO!.OCJ!CO I',\' /./,:\'/O,V/;.'; D/; ,\l-L\/.·l 

BAAD de mama (total 1068) 

O NEGATIVOS 
111 INADECUADOS 
O BENIGNOS 
O MALIGNOS 
---------~ 

13°/o 12°/o 

~ 
39%~ 

GRA F/CA No. l /Jistrihucián de la patología mamaria. 

BAAD de mama BENIGNOS 
(total 422) 

O INFLAMATORIOS 

El MASTOPATIA 

O FIBROADENOMA 

o OTROS 

14o/o 

28% 

. 
. 

~-

12°/o 

GRAF/CA No. 2 Patología mamaria henigna. 
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CERTEZA DIAGNO.'>TIC.-1 Die¡_.¡ .·ISPIR.·IC/Ol\. COS .·IGUJ.·1 DFl.G.·ID.·I CO,\IP.·IR.·ITll~L\/ENTE CON 
F:I. E:'>-FUDIO 111.'>TOP.·I TO/,OG/CO HN f.H.'>.10.VHS DH Al·l.\f.·I 

BAAD de mama MALIGNOS 
(total 134) 

DCANCER 
DUCTAL 

lii!ICANCER 
LOBULILLAR 

O OTROS 

7º/o 6º/o 

87% 

GRAFICA No. 3 Distribución de neoplasias 111alig11as de la glá11dula 
111an1aria. 

Así mismo se revisaron 21,875 biopsias de las cuales 713 (3 .25%) 

correspondieron a glándula mamaria, de estas 192 (26.9o/o)se diagnosticaron 

como fibroadenomas , 77 (1O.7%) como mastopatía fibroquística, 43 (6.03%) 

como inflamatorios, 91 (12.7%) correspondieron a otras patologías 

(adenomas, hiperplasia, ginecomastiá,, lipomas, etc.), 252 (35.3%) se 

diaf:,TJlOsticaron corno carcinoma duci:al, y. sus variantes, 30 (4.2%) corno .. .. . . . . . ' 
,'",-·· ,• -, ·: -· 

carcinoma lobulillar, 25 (3.5%) corresponden a otras neoplasias y 3 (0.42%) 
"•' ,_. ·'. .' 

-fueron negativas para cáncer. (Gráflcas.;~:5y 6)> 
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CERTEZA Dl-'lG.VO.'>'TIC:·l DE JA .-ISP//(.-1('/0.\' c·o.v .·IC"if.V.-1 DJ·:J.(; .. 1D.·I ('O.\/P.-IRATil:-L\IE1\'TE CO.\' 
H!. ¡;:,'TUD/O /II.'>TOP.-1 TO/.(J(;/CO !;,\' 1.1;s10.v1c:,· f.)J; .\L-1.\/.-1 

BIOPSIAS de mama (total 713) 

•NEGATIVOS 
lll!lBENIGNOS 
O MALIGNOS 

0.42% 

43.05%~ 
56.52°/o 

.. ··-· ..... -----~------J 
GRA FICA !Vo.4 I )istrihucicín de la patología mamaria en histopatología 

BIOPSIAS de mama BENIGNOS 
(total 403) 

E
IBROADENOMA 

MASTOPATIA 

NFLAMATORIOS 

I O OTROS ---~ 

23°/o 11%-
190/o 

47°/o 

1 

_____ _j 

GRAFICA No. 5 Distrihución de patología henigna en histopatología. 
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CERT/'2.-1 DIAGNOSTIC-1 DE 1-·1 .-1.'>'P/R.·IC!O.\' CON .-IGUJ.-1 D/,-1.G.-ID.·I CO.\IE-IR.-ITJI:-L\/E,\TE CON 
H!. ¡,:\TUDJO l/f.'>TOl'ATO/.O(i/CO ¡,:\' 1.1; • ..,·10N!·:S DH.ll-IA/.-1 

BIOPSIAS de mama MALIGNOS 
(total 307) 

OCANCER 
DUCTAL 

1111 CANCER 
LOBULILLAR 

O OTROS 82% 

. ··- ·---------~J 

GRAFICA No. 6 L>istrihución de neoplasias malignas de la 111a1na. 

De las 1068 pacientes con biopsia por aspiración con aguja delgada, 

solamente 193 tenían además de la biopsia por aspiración estudio 

histopatológico por lo cual solo estas pacientes inf,>resaron al estudio, 122 

(63.25 %) tuvieron diagnóstico de patología mamaria benigna(fibroadenomas, 
. --- - -

mastopatía, inflamatonos,. etc.) y 71 (36.7%) con diat.'TlóstÍco de cáncer de 

mama; 131 de las 193 (67.87%) fueron positivas para ambos estudios,40 

(20.72%) negativas, 5 falsos positivos (2.59%) y 17 falsos negativos (8.80%) 

con lo cual se obtúvo.una sensibilidad del 88-5%, especificidad del 88%, valor 
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CERTEZ•'l DIAGNOSTICA DE 1-•l ASPIRACION CON ,·lGUJA DELGADA CO,\IPARATJl-·:-l,\IEJVTE CON 
F:L E.\TUDIO llISTOPATOl.OGJCO EN l.ESIONES DF:AL•L\1.-l 

predictivo positivo del 96o/o y valor predictivo negativo del 70%. El grado de 

certeza entre biopsia por aspiración e histopatológico se muestra en la tabla 1. 

BIOPSIA POR ASPIRACION HISTOPATOLOGIA 

FIBROADENOMA 42 (21. 76%) 53 (27.46% 

MASTOPATIA 8 (4.14 o/o) 18 (9.32%) 

INFLAMA TORIOS 25 (12.95%) 16 (8.29%) 

HIPERPLASIA 10 (5.18%) 4 (2.07%) 

OTROS BENIGNOS 37 (19.17%) 14 (7 .25%) 

NEOPLASIAS 71 (36.78%) 88 (45.6%) 

TABLA J. Grado de cene=a. 

BIOPSIA POR ASPIRACION 

CJ FIBROADENOMA (21.76%) 

mMASTOPATIA (4.14 %) 

o HIPERPLASIA (5.18%) 

37 m OTROS BENIGNOS (19.17%) 

o NEOPLASIAS (36.78%) 

GRAFICA No. 7 Grado de certe=a de biopsia por aspiración. 
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CERTEZA DIAGNo.s-ncA DE L·1 ASPIIVICION CON AGUJA DELGADA CO,\IPAR..411/~'L\IENTE CON 
EL l':STUD/0 l l/S1VPA TOLOG/CO EN LE.'>'IONES DE AIAMA 

HISTOPATOLOGIA 

Cl FIBROADENOMA (27.46%) 

m MASTOPATlA (9.32 %) 

D INFLAMATORIOS (8.29%) 

D HIPERPLASIA (2.07%) 

•OTROS BENIGNOS (7.25%) 

D NEOPLASIAS (45.6%) 

GRAFICA No.8 Grado de certe=a por Histología .. 

En cuanto a los falsos negativos 6 se diak7110sticaron corno alteraciones 

inflamatorias por biopsia por aspiración de los cuales en estudio 

histopatolÓgico 2 "é::órrespoT1dieron a tumores phyl1odes uno de ellos maligno y 

4 a· carcinomá. d~~t~l;-Cotrb~'; 2 · ~e{cliiigrici~tfoaronc como.· material hemático ·y 

ambos 
-... -. ·.·.- . -_; ---·- ··-. ··r"'--

correspondieron· . ª' ·carcinoma · ductal,'. 3 tuvieron · ciiagnóstico 
·--- •:;c:_o_· ,.,' "¿_-~·-=·-'-=--='-"-'=o.:_••:~'::~:_:; .. ···,,, 

de 

mastopatia' de .los. cu~le~. 2 ;co~esp6ndieron a carcinomas. ductales y. 1 a 

carcinoma lo~ulilla~,• oi~s 2 ~~~on ~iagno~ticad~s como' 1~ateri~l ácelular y 

por histopatología correspdndieron: ~ carcincn~as dl.1ctales, 8tros dÍagnósticos 
'; - -~ -:<· -

fueron l como células sin evidencia de maJi!,,>nidad, l adenoma, l insuficiente 

para diaf:,rnóstico y uno más como fibroadeno1na, por histopatología uno 
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CERTEZA DIAGNOSTICA DE L•I ASl'IRACION CON AGUJA DELGADA CO,\/PARATll,'.•l;\/ENTE CON 
EL l':STUDIO / llSTOPA TOLOGICO EN l.F.:SIONES DE Al4/IIA 

correspondió a carcinoma ductal, 2 a carcinoma lobulillar y el último a 

carcinoma escirroso. 

De los falsos positivos los 5 se diagnosticaron como carcinotnas 

ductales, en estudio histopatológico 2 de el.los correspondieron a hiperplasias 

una lobulillar )'.la otra ductal atípica , 1 se diagn~sticó como adenC:,ma tubular, 

uno más como mastopatía fibroquística y otro como fibrÓadeno1na 

Además se realizó distribución de la patología mamaria por grupos de 

edad y se encontró que los fibroadenomas se presentan con mayor frecuencia 

entre los 20 y 30 años de edad. (Grqfica No. 9) 

FIBROADENOMA MAMARIO 

30 -------······· 

25 
20 
15 
10 

5 
o 

24 

EDAD 

I~~~~~ 
lo40-5o 

--------- --- -

9 

GRA FICA No. 9 !Jistrihucián por edad delfiroadenoma mamario. 
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CERTEZ•l DL-1GNOSFICA DE f-•1 ASPfRACfON CON AGUJA DELGADA COMPAR.4Tfl•:•J,\fENTE CON 
F:f. F.'>7l!Df0 f ffSTOPATOf,OGfCO EN LESIONES DE AHAL•J 

En cuanto a la enf"ennedad fibroquística, se encontró con mayor 

frecuencia entre los 30 y 40 arios de edad. (Grafica No. JO) 

MASTOPATIA FIBROQUISTICA 

8 7 

6 

4 

2 

o 

6 

·--------<, ! ~~~-=!~~! i 1040-50 
1-~"t-----, , D 50-60 ¡ L--··----··-· -• 

L--~~~__J[:.;;::;;:;.:.::::;:::::=""'-~~~~-1..~~~~~-~~--' 

EDAD 

GRAFICA 1Vo. JO Oistrihucirín por edad de enfermedadfihroquística. 
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CERTEZ-l DIAGA'OSr!C·l DE /A .-IS/'/RAC/ON COA' AGUJA DELGADA CO,\/PARATll·'.·UIE/\'TE CON 
,,.L H.'.TUIJ/0 l//.\"/VPATO!.OG/CO ,,~v 1.1,:\·10.v1,·s DH ,\L-1AIA 

Los procesos inflainatorios también se presentaron entre los 30 y los 40 

años de edad. (Grafica No. 11) 

INFLAMATORIOS -1 

1 
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1 

GRA FICA JVo.11 J Jistrihucián por edad de procesos il?flamatorios en 
la glándula 111an1aria. 

Por último, las neoplasias malignas se presentaron después de los 40 

años con un pico entre los 50 y 60 años. Estos datos coinciden con las 

incidencias descritas en diferentes textos correspondientes a la patología 

mamaria(!?). (Grafica No. 12) 
TF·::T("• .. "~•';'·T 1 
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CERTEZA Dl·IGNO.'>-TIC·I DE¡_.-¡ .·l.'','f'/RAC/O,V CON .-IGUJ.·I DJ;f.G.·ID.·I CO.\/P.-1/VITH:·LllENTE CD.V 
HI. h:\TUD/O ///.\701'..t TO!.OG/CO J;N Llo:\'/ONJo:'> DI·: .\LL\l-1 
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GRAFICA No. 12 /)istrihucián por edad de 11eoplasias malignas de la 
glándula mamaria. 

En cuanto al ta1nafio de la lesión 1nmnaria, la 1nayoría midieron entre 1 

y 2cm de diámetro 84 (43.52%) por lo cPual posiblemente se explique la gran 

cantidad. de .. bfops,ia!; popaspiración con diagnóstico de material insuficiente, 

ya que si no se tiene experiencia en la toma de biopsias por aspiración, en 

lesiones pequeñas se dificulta más obtener suficiente material para su estudio. 

FALLA DE r:·-: - _,N. 
~----------· ________ .:_] 
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CERTEZA DL-1GNOSTIC:..1 DE I-4 A::,'PIRACION CON AGUJA DELGADA COAIPARATil-'.·IAIENTE CON 
EJ. /i'.\7'UD/O I II.'>7VPA TO!.OGICO HN J.f'.:..<;/ONES DE AL•1'\1A 

CONCLUSIONES. 

PRIMERO.- Se comprobó que Ja biopsia por aspiración con aguja 

delgada es un método sensible y erectivo para el diagnóstico de enfermedades 

de Ja glándula mamaria, sobre todo tratándos~ de cáncer (_I l) ya que este 
- -

estudiop,r;esentc) una sensibilidad de 88.5 % y una esp~cificic:ladtle 88%; que 

comparados' 'coi1 otros estudios realizados en los cuales se indfoán rangos de 

sensibilidad -de 72 a 99% y especificidad de 98-100% C3 > tiene un alto 

porcentaje de sensibilidad y especificidad, esto indica la capacidad del estudio 

de dar un resultado positivo cuando existe la enf'ermedad y negativo cuando 

no la hay lo cual es significativo para nuestro hospital específicamente para el 

Departa1nento de Anatomía Patológica . 

SEGUNDO.- Tanto el valor predictivo positivo como el valor 

predictivo negativo (rango de 51-97%) C
39)_tuvieron porcentajes de 96 % y 70 

% respectivamente con lo cual se comprueba que dicho procedimiento 

diaf,,>nóstico en buenas manos es confiable y eficaz. 

rv('w r<n-r>,y 
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CERTl-..7-'I Dl.·IGNO.S.-I'JCA DE 1-·1 A,">'PJRAC/ON CON AGUJA DELGADA CO,\/PARATJVA,\JENTE CON 
HI. E.~TUD/0 f/f,'>TOPA TOl.OG/CO EN l.ES/ONES DE /vL4MA 

TERCERO.- En este estudio se comprobó también la distribución de las 

diferentes enf'ermedades que af'ectan a la glándula mamaria por edades. ya 

establecida en otros estudios <17>, encontrándose en este que la patología 

1natnaria benigna se presenta con 1nayor :frecuencia en 1nujeres entre los 25 y 

40 afíos y las neoplasias malignas entre los 40 y 60 años. 

CUARTO.- - Se encontró también que en nuestro Hospital "DR 

MIGUEL SIL V A" hay un. &'Tan porcentaje de tornas de biopsia por aspiración 

con aguja delgada inadecuadas 36%., en otros estudios alcanza de 0-4 7% <2 l 

por lo cual es. importante la capacitación .del personal que se dedica a realizar 
··.,: ' 

este procedi~iento Parª obtener un m~jor diagnóstico para nuestros· pacientes 

y en aquellos casos en los. c.uales la toma es dificil es importante el apoyo de 

estudios ele Íniagenología bomo ei ~itrasonido y la masto&>rafia (B) (l
6

). 

En varios estudios realizados se ha visto que para disminuir la cantidad 

de aspirados inadecuac:Ios: para diab>nóstico o con material insuficiente, de 

preferencia las biop~Ías·- . por aspiración deben ser to·madas · por el 

anatornopatólogo ya que este. puede analizar el extendido inmediatamente y 
,• - ·-:·,.,... --'.··:··_.--·,:;. 

realizar una aspiraéión adi~ional si hay material insuficiente para la 

interprétación (2
) Ti::ir.n::: rn1,T 

FALLAD~_~/ 
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CERTE7.A DIAGNOST/C.·I DE 1-4 A.5/'IRAC/ON CON AGUJA DELGADA COAIPAR·ITll/..•L\/ENTE CON 
E/. /,",'>TUD/O !ll.'>7VPATOLOG!CO EN LE'S/ONF:S DF:AL4AfA 

En los casos de dificil diagnóstico en biopsia por aspiración es necesario 

usar el llamado triple diagnóstico (tripleta) en el cual además de incluir la 

biopsia por aspiración se debe realizar examen físico y rnastografia; este triple 

examen ha mostrado tener una alta sensibilidad y especificidad en el 

diagnóstico de cáncer mamario <3 >_ 

QUINTO.- Es importante considerar este procedimiento diagnóstico en 
. ' - ' . . - : 

-"-··· . . 

nuestro hospital, ;; q~fo es un método barato, tanto para la institución como 

para el paciente~ q~1e ri? requiere' de hospitalización y que puede realizarse en 
:<'-.· .>·.-· ·:-; __ '_'.-,.', 

el consultorio, qüe ieq.uiere de equipo escaso, no incapacita a la paciente y 

sobre todo porql1e eri el .Hos;ital General "DR. MIGUEL SIL V A" se da 

atención a. personas ·de· escasos recursos y además es un hospital de 

concentra~Íón )' ~ri~~fiaii~~ cÚ(2
). 

SEXTO.- En _nuc:!stro estudio se encontraron 1.7 falsos negativos (8.8%), 

se debe principalmente a· fallas en la técnica de t~ma de la muestra corno 

1naterial acelular_ o insuficiente co1no en tres de nuestros casos, a extendidos 

con sangre como. en dos casos más de este estudio o bien, a la presencia de 
r ¡ ~~f""'"t", ..... r'!fi?·:: 

~L/.i !)E_Qli'., 
DRA. BE/U;;NJCE ALCALA MOTA VELAZCO 
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células benignas y malignas en el extendido que pueden condicionar 

confusión en el dia!:,>nóstico <39
)_ 

Por último es importante recordar que el cáncer de mama ocupa el 

segundo lugar de tnuertes por cáncer en la mujer en México y que este 

método es el más sencillo para un diagnóstico temprano de estas neoplasias. 
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