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I. INTRODUCCION

Aunque la glandula mamaria humana se halla some-
tida a gran variedad de procesos patolégicos, no existe otra
region anatémica de importancia semejante, en la cual los
problemas de hiperplasia y neoplasia desplacen a todos los
demés de manera casi absoluta. Tal aserto se justifica por
la importancia prondstica, si se compara con la correspon-
diente a todos los deméas padecimientos mamarios, ya que
los de naturaleza neoplésica son los Unicos que, en las cir-
cunstancias actuales, constituyen una amenaza para la vida
de las pacientes,

Es mi intencién con el presente trabajo, tratar de con-
tribuir a la mejora del diagnéstico en los tumores de la
mama en nuestro medio, por ser muy frecuentes.

El estudio radiolégico de la mama se efectiia por la
Mamografia Simple y otras técnicas de medios de contraste.

En este trabajo me referiré exclusivamente a algunos

capitulos del diagnéstico radiolégico simple de los tumores
mamarios.




Il. ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA GLANDULA
MAMARIA

Las mamas designadas también con e] nombre de senos,
son organos grandulares destinados a la secrecién de la
leche; son las que durante el periodo de lactancia aseguran
la alimentacién del recién nacido Yy en este concepto las
podemos catalogar como verdaderos anexos del aparato ge-
nital femenino. Las mamas existen a la vez en el hombre
y en la mujer, estando situadas en la parte anterior y supe-
rior del pecho, a derecha e izquierda del esternén, delante
de los musculos pectorales mayor y menor y entre la tercera
y séptima costillas; tienen la forma de una semiesfera que
descansa en el térax por su cara plana y en el centro de la
tara convexa una eminencia denominada pezén. La forma

es influida por diferentes estados fisioldgicos, embarazo,
lactancia, estado de salud, vejez

El volumen es variable, siendo pequenas en el recién
nacido, en la nifia se desarrollan bruscamente en la época
de la pubertad y alcanzan luego su estado completo de desa-
rrollo, midiendo muy pronto de diez a once centimetros de
altura, por doce a trece centimetros de ancho y de cinco a
seis centimetros de grueso. Su volumen aumenta durante
el embarazo y sobre todo durante la lactancia. La mama
disminuye de tamano después de la menopausia. El volu-
men de las mamas no esta en relacién con la aptitud para
la lactancia, pues en la mama hay que considerar a la vez
la gléndula propiamente dicha y la grasa que la rodea, dos

elementos que en ningin modo son paralelos en su desa-
rrollo.
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El peso y consistencia de la mama es de trt?lnta a ste-
senta centigramos en el momento de1~nac1m1ento, de c1e1n o
cincuenta a doscientos gramos en la joven fuera de la lac-
tancia v de cuatrocientos a qulmentos gramos en .1a mujer
que estd lactando. De consistencia dura en la mujer joven
y virgen, son blandas y péndulas en las multiparas.

1. CONFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES

Se les considera una cara posterior, una cara anterior
v una circunferencia.

a) Cara Posterior: Mas o menos plana, descansa sobre el
pectoral mayor y el serrato mayor, a los cuales ests:
unida por la fascie superficialis que tan pronto es muy
apretada como floja, y algunas veces areolar (bolsa se-

rosa de la mama).

b) Cara Anterior: Fuertemente convexa, tersa, lisa en la
mayor parte de su extension, presenta en su parte mas
saliente la areola y el pezon. La'a,reola es una region
circular de quince a veinticinco milimetros de diametro,
caracterizada por un lado por su color obscuro y por
otro, por la presencia en su superficie de los tubérculos
de Morgagni (tubérculos de Montgomery en la mujer
embarazada) siendo glandulas sebaceas que levantan
la piel a su nivel. El pezén es una eminencia cﬂmdr;ca
o conica, que se levanta en el centro dgzlla areola; mlt_ie
por término medio de diez a once milimetros de lon-
gitud, por ocho a nueve milimetros de anchura en su
base; es irregular, rugoso y algunas veces agrietado.
En su vértice existen de doce a veinte oylﬁclos que son
terminaciones de los conductores galactoforos.

¢) Circunferencia: Poco o nada ma}rcada en su parte su-
perior, pero estd claramente indicada en la parte infe-
rior por el llamado surco sub-mamario.

2. CONSTITUCION ANATOMICA

Comprende las tres partes siguientes: a) La gléndula
mamaria propiamente dicha; b) Una envoltura cutanea; c)

Cubierta celuloadiposa.

a) Gldndula mamaria propiamente dicha: Una vez desem-
barazada de las partes blandas que la cubren, ésta tiene
la forma de una masa de color gris amarillenta, apla-
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b)

nada de delante atras, con su cara posterior plana, una
cara anterior de tipo accidentado, que presenta partes
deprimidas y partes salientes en forma de crestas; una
circunferencia irregular que envia prolongaciones.

Observada en cortes, ya verticales u horizontales,
que pasen por el pezén, la glandula es més gruesa en su
parte media que en su periferia, siendo mas gruesa
también en su parte inferior que en su parte superior.
Histolégicamente considerada, es una glandula arra-
cimada con diez a doce 16bulos, cada uno de los cuales
puede descomponerse a su vez en lobulillos y acinos.
Los conductos excretoriocs, primeramente intralobuli-
llares, después interlobulillares, se condensan vara cada
16bulo en un solo conducto que se llama el conducto
lobular o galactéforo. Existen de ordinario de diez a
doce galactoforos, irregulares, flexuosos, acodados, todos
ellos se dirigen hacia la base del pezén y un poco antes
de alcanzarla, presenta cada uno de ellos una dilatacién
fusiforme, el seno galactéforo.

Al salir del seno los conductos galactéforos atravie-
san el pezdn, para abrirse en su vértice, formando una
especie de criba, que es el area cribosa del pezén. Hay
que notar que los galact6foros no se anatomizan entre
si y que, por otra parte, tampoco tienen vélvulas.

Cubierta Cutdnea: Esta presenta tres zonas: periférica,
areolar y mamilar. La zona periférica: la piel en este
punto no presenta nada de particular; la zona areolar:
mas delgada y pigmentada, reforzada en su cara pro-
funda por un musculo de fibras lisas, el mtsculo areolar.
Este musculo areolar disminuye de grosor a medida que
se aleja del pezoén; sus fibras son en la mayoria circu-
lares y algunas radiales. El musculo areolar tiene por
funcién proyectar el pezén hacia adelante (Telotismo)
y expulsar el contenido de los conductores galactéforos
hacia el area cribosa. Las glandulas de la areola son de
tres origenes: Sudoriparas, sebaceas y mamarias acce-
sorias, siendo muy variables.

La zona mamilar: La zona de piel que cubre el
pezén es muy delgada y notable por la multiplicidad y
el numero de sus papilas. Debajo de la piel se observa,
ademas en este punto el mlsculo mamilar que, desde el
punto de vista de su papel, las fibras horizontales enco-
gen el pezén y lo ponen duro y contribuyen de este
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modo al telotismo; mientras que las fibras longitudi-
nales tiran del vértice del pezén hacia la base y tienden

a encogerlo.

c) Cubierta Celuloadiposa: El paniculo subcutaneo al lle-

gar a la glandula mamaria, se divide en dos hojas: una
posterior, delgada que se insinila entre la base de la
glandula y la fascia superficialis (capa celulosa retro-
mamaria) ; una hoja anterior mas gruesa que se extiende
sobre la cara anterior en cuya cara se presentan las
fositas y crestas (capa celulosa premamaria).

Las crestas envian hacia la cara profunda de la
dermis tabiques conjuntivos, que tienen por efecto fijar
la gléndula y al propio tiempo limitar a su alrededor
un sistema de espacios llamados fosas adiposas.

3. VASCULARIZACION

Las arterias proceden de tres origenes: a) De la mama-
ria interna en su parte superior interna; b) De la mamaria
externa en su lado externo; c¢) De las intercostales perfo-
rantes. Todas ellas se anastomozan entre si y forman en la
superficie de la glandula una red perimamaria, de la cual
se desprenden dos érganos de ramos, unos para la piel y los
otros para la glandula.

Las venas de la mama, se dirigen hacia la cara anterior
de la glandula en cuyo punto forman debajo de la piel, una
red de anchas mallas, que es la red subcutanea y debajo de
la areola, el circulo venoso de Haller. Las venas que salen
de esta red, siguen igual trayecto que las arterias y se diri-
gen unas hacia adentro, hacia la mamaria interna, mientras
que las otras van hacia afuera hacia la axilar.

4. INERVACION

Los nervios de la mama proceden de: a) Del gran
simpatico; b) De los seis primeros nervios intercostales,
excepto el primero; ¢) De la rama supraclavicular del plexo
cervical; d) De las ramas toracicas del plexo braquial. Ter-
minan en la piel (filetes cutaneos) en las fibras lisas del
musculo areolar y del mamilar (filetes motores); en los
vasos (filetes vasomotores) y en la glandula (filetes secre-
torios).

5. LINFATICO3

Estos adquieren un interés especial, ya que son el medio
de propagacién del cancer mamario; deben de tomarse en
cuenta en la extirpacién quirdrgica o en el tratamiento con
radioterapia, de estos tumores malignos.

a) Redes de Origen: Son tres: Linfaticos Cutaneos, Glan-
dulares y Linfaticos de ios conductos galactéforos.

Los Linfaticos Cutaneos: nacen en la areola y en
la piel del pezén, donde forman una red dérmica; ellos
reciben los linfaticos que vienen de la dermis y folicu-
los pilosos. De esta red dérmica salen troncos, los cuales
van al tejido celular donde forman el plexo subareolar.
Los Linfaticos Glandulares: Estos son extralobulillares
y forman sacos linfaticos, y los linfaticos que comuni-
can con estos sacos estdn en los espacios interlobulilla-
res; los linfaticos glandulares se dirigen hacia la areola
siguiendo el trayecto de los conductos excretorios v van
a la red subareolar. )

Los Linfaticos de los Galactéforos: Caminan para-
lelamente a los conductos galactéforos, vor su adventi-
cia, y se dirigen a la red subareolar; ademéas se comuni-
can con la red dérmica de la mama.

b) Troncos Eferentes: se dividen en externos, internos y
posteriores. Los linfaticos externos: son tres a cuatro
troncos que partiendo del plexo areolar se dirigen a la
axila y se anastomozan con los ganglios axilares; los
linfaticos internos: éstos nacen de la parte intern’a de
la mama y se dirigen hacia adentro v llegan a desem-
bocar en los ganglios mamarios internos; los linfaticos
posteriores: éstos son los submamarios y nacen de la
cara profunda y siguen diversos trayectbs; unos cami-
nan por el pectoral mayor y desembocan en la axila
otros perforan el pectoral mayor y caminan por debajc;
de él y llegan a los ganglios infraclaviculares.
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111. HISTORIA DE LA MAMOGRAFIA

El primer reporte que se tiene sobre estudios de ma-
mografia, se llevd a cabo por A. Salomoén, en el afio de 1913,
en estudios de cancer de la mama, asi como su extension y
desarrollo, analizando las calcificaciones vistas en la mamo-
grafia, en los casos de neoplasias malignas; estos estudios
posteriormente fueron ampliados por Leborgne.

En 1€31, Goyanes, Gentil y Guedes hacian reportes de
estudios de la mama, indicando lo esencial para llevar a
cabo una técnica acertada de mamografia y observando los
diferentes aspectos de la mama normal.

En 1932, Vogel publicé un trabajo enumerando criterios
que todavia son aceptables en mastografia.

Estos fueron los primeros reportes que se tienen al res-
pecto.

Una experiencia, mas nueva y mas aceptada, se obtuvo
de los escritos de Warren, en cuestiéon de radiologia ameri-
cana, en los afios de 1930 v 1932, quien sefialé las ventajas
de la radiografia estereoscépica y aunque las reproduccio-
nes radiograficas v fotograficas no coincidieron con su crite-
rio, sin embargo las descripciones sobre la mama normal,
displasias y tumores malignos fueron acertadas.

El Dr. Carlos Dominguez, originario del Uruguay, en
el ano 1929, junto con el Dr. Baraldi, publican una serie de
trabajos sobre Neumomastografia, siendo esta técnica publi-
cada en los Estados Unidos de Norte América por Hicken,
en 1938. Otros trabajos de ese tiempo fueron publicados por
Reiman y Seabold en 1931.

Espaillat de Paris, en 1933, publicé un trabajo impor-
tante, porque intenté relacionar los sintomas con las impre-
siones mamograficas y la anatomia microscopica.

Leborgne experiment6 por muchos afios en Mamografia
y sus experiencias fueron muy amplias sobre las ventajas
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de los medios de contraste intracanali_culax:es'; él d1o. clu’ar"cas
caracteristicas fundamentales para diagnostico radio pglézo
de los tumores cancerosos de la mama, en su trabajo de
1943Cross, publicé trabajos sobre 'Mastograf.la_ de dcaslos de
Jesiones malignas ocultas a la clinica en el inicio de la en-
fermlgflifébajo de Gershon y Cohen indica la .aphcacmn tde
la mamografia como un procedimiento de rutina en losd'u-
mores de la mama; ellos relacionaron los ,es_tudlos de raz1 io-
logia de la mama con la anatomia pgtqloglca, ayudando a
lograr mayor exactitud en sus diagnosticos. ) ]

En nuestro pafs se iniciaron algunos estudios radiogra-
ficos en el afio 1950 por el Dr. Armando Gonzalez; perobti:_n
general, hasta el momento, no se ha hecho ninguna publi-
cacién sobre mamografia.

30

IV. TECNICAS MAMOGRAFICAS

Este trabajo se realizé en el Hospital General, usandose
los equipos del Departamento de Radiclogia.

A cada paciente se le tomaron tres posiciones diferentes,
para obtener una mamografia satisfactoria; estas posiciones
fueron anteroposterior, lateraloblicua y lateral.

Es importante hacer notar que se hace indispensable
efectuar Mamografia Bilateral en todos los casos, para hacer
comparacion.

a) TECNICA DE POSICION ANTEROPOSTERIOR

La paciente de pie, con la placa en posicién vertical y
la mama a radiografiar por delante y junto a la placa; el
miembro superior de ese mismo lado en posicién de exten-
sion dirigido hacia arriba. El otro brazo se colocé tomando
la otra mama con la mano v haciéndole traccién hacia afue-
ra para evitar la salida de ese seno en la radiografia.

El cono del aparato que se usé es de 6 pulgadas y media;
colocandose éste a una distancia de 42 pulgadas de la placa.
Se tomaron exposiciones de 1/10 de segundo, aplicandole
30 kilovatios y 100 miliamperios. En las mamas de tamarfio
mayor se les dio més kilovoltaje y en los casos en que las
radiografias salieron, al revelarlas, un poco obscuras se les
bajo el kilovoltaje.

b) TECNICA DE POS!CION LATERALOBLICUA

La paciente en posicién sentada, e inclinada sobre la
mesa de Rx. que contiene la placa de pelicula; la mama a
radiografiar depositada sobre la pelicula, y ésta en forma
horizontal. El foco se colocé a un lado de la cabeza de la
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paciente con el haz de radiacién dirigido hacia abajo, en
direcciéon de la mama. El cono usado fue de 6 pulgadas y
media y a una distancia de 30 centimetros. La exposicion y
el miliamperaje fue en la misma forma anterior, pero el
kilovoltaje de 4 kilovoltios menos que el anterior.

¢) TECNICA DE POSICION LATERAL

La paciente en posicién de decubito lateral derecho o
izquierdo, de tal manera que la mama que se examiné se
encontraba junto a la superficie horizontal de la placa de
pelicula, colocada en la mesa de Rx. La placa de pelicula
se coloco debajo de la mama. El brazo del lado de la mama a
examinar se colocd en extension y el otro miembro, con la
mano sobre la mama del lado opuesto, haciéndole traccion
hacia afuera para evitar la salida de ese seno en la radio-
grafia.

El cono a distancia de 30 centimetros de la placa; con 2
Kkilovoltios menos que la anterior y 100 miliamperios.

d) OTRAS TECNICAS MAMOGRAFICAS

lo—Examen Especial de Warren: Con el rayo perpen-
dicular a la placa central, el tubo de rayos X sobre el porta-
peliculas. La paciente se acuesta sobre la espalda, leve-
mente inclinada sobre el lado a examinar, la espalda soste-
nida por almohada, si fuese necesario. El pecho a examinar
se coloca sobre el portapeliculas, que estara sostenido y a

una angulacién de 23°, como aconseja Mayers, o en un ca-
bestrillo ajustable segin Saebold.

90.—Proyecciéon Craneo Caudal: Se realiza primeramen-
te una placa topogréfica, utilizando un cono grande que
abarque toda la mama y luego otra, localizando la regién
tumoral, con cono de diametro lo mas pequetio posible, para
evitar la radiacién secundaria.

El cono se coloca a 60 centimetros de distancia, con 5
miliamperios y de 30 kilovoltios. Los tumores localizados en
la proximidad del limite superior de la mama se aprecian
con cierta dificultad en la proyeccién craneo-caudal, por
cuya razon, ésta debe ser complementada con una placa
de incidencia lateral.
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V. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LA
MAMA NORMAL

lo—Mama normal del Infante: En la imagen de Rx. se
observa una compactacién sélida, natural de los tejidos, la
cual se manifiesta por una densidad homogénea que pre-
senta. Esta densidad es la representacién de las estructuras
que estan en desarrollo prematuro (acinis, ductos, paren-
quima).

20—Mama normal de Adolescente: Esta es la mama
que se presenta antes de la menarquia, en la cual ya se
observan cambios 2 a 3 afios antes de este periodo. El aspecto
radiolégico casi no difiere de la mama normal del infante,
pero se observa un aumento del tejido conectivo y la dife-
rencia la hace el crecimiento de la glandula,

30.—Mama normal de adulta: Aqui hay diferencias de
crecimiento y el tejido constivo aumenta; algunas veces los
fibroadenomas que aparecen en esta edad se atribuyen mas
a procesos fisiolégicos que a enfermedad. L.as mamas de la
mujer adulta varian segin estructura, debido a la activi-
dad fisiolégica del desarrollo sexual. ’

Gershon y Cohen, clasifican la mama normal en cuatro
tipos, debido a los cambios fisiolégicos que se manifiestan:

a) Mama inmadura;

b) Mama Glandular;

¢) Mama Involucionada o premenopausica;
d) Mama Atréfica.

a) Mama inmadura: Hay densidad homogénea, debido a
la compactacién de los tejidos conectivos. En los casos
de mujer obesa, el tejido adiposo. se infiltra irregular-
mente dentro del estroma mamario, formando colum-
nas, que en la pelicula radiografica se observa como si
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el tejido glandular estuviera formando islotes bien mar-
cados.

b) Mama Glandular: El 60% de las mujeres tienen este
tipo de mama; en caso de mama con poco tejido adiposo
la mama presentard una sombra homogénea, debido a
lo compacto de los tejidos y que tiene la apariencia en
algunos casos de vidrio pulido.
Cuando hay aumento del tejido graso de las mamas,
éste puede separar los ductos grandes en trabéculas que
estén distanciadas del pezén en 2 a 5 centimetros.

¢) Mama Involucionada: Hay contraccion del parénquima
glandular, y si hay obesidad estas caracteristicas son
facilmente visibles en mamografia; en el tejido glandu-
lar homogéneo pueden observarse traveculaciones fibro-
sas pero de interpretacién normal.

d) Mama Atréfica: El parénquima glandular se vuelve
atréfico y ser casi imperceptible, o bien pueden verse
delgados hilos de fibrosidad que cruzan el tejido ma-
mario; siendo esto predominantemente en los cuadran-
tes superiores de la mama. Esta es la apariencia radiold-
gica en un 40% de las mujeres por encima de los 60 afios.

36 FIG. 3: MAMA NORMAL




MAMA NORMAL INVOLUCIONADA.

MAMA ATROFICA NORMAL,



VI. CARACTERISTICAS DE LA MAMA PATOLOGICA

1—Displasias mamarias: Displasia es un término ge-

neral que abarca las lesiones benignas tipicas de la mama,
pero no tiene relacién con el aspecto infeccioso. Las clasifi-
caciones que se hacen con las variantes displasias, existen
muchas pero se sugiere la siguiente:

b)

a) Hipertrofia Mamaria;

b) Adenosis;

¢) Mastopatia Fibrosa o Displasia fibrosa;
d) Mastopatia Quistica o Displasia Quistica;
e) Fibroadenomas de la mama;

f) Enfermedad Secretoria;

g) Mastopatia Mamaria.

Hipertrofia Mamaria: Se observa un crecimiento del
tejido mamario, pero el aumento del tejido adiposo no
indica una hipertrofia mamaria. En la mamografia se
observa una opacidad homogénea claramente definida,

" mas o menos en forma circular. Cuando hay hipertrofia

juvenil se mira redonda y circunscrita el area de tejido
mamario, o puede aparecer como una densidad que sale
del pezén hacia la base de la mama.

Adenosis Mamaria: Es una hiperplasia de tipo lobular
no encapsulada; puede verse en casos de desequilibrio
hormonal, ciclo menstrual, embarazo. Es dificil dife-
renciar los casos fisiolégicos de los patoldogicos en estos
casos; en Rx. hay una densidad bilateral que aparece
durante la menstruacién y puede desaparecer después
de ella; o bien tardan en desaparecer o se estacionan.
Hay traveculaciones visibles en el parénquima mamario.
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e)

f)

g)

Mastopatia Fibrosa: Es un estado doloroso de la mama,
que al palparla se siente nodular. Segin Cheatle, en
estos casos se mira una densidad homogénea que se
recuerda la imagen que da la mama normal de la ado-
lescente, pero acompafiada de dolor menstrual vy &reas
dolorosas que se sienten nodulares en los cuadrantes
externos de la mama; no hay presencia de quistes.

Mastopatia Quistica: Es una forma de displasia en la
cual se combinan quistes y adenosis y algunas veces
fibrosis intraductal y otras fibroadenomas. Es frecuente
entre las edades de 30 a 40 anos. El cuadro radioldgico
es igual a la displasia fibrosa, pero con quistes, los cua-
les son con opacidades bien definidas y con caracteris-
ticas suaves, siendo la mayoria esféricos; en estos casos
las medidas clinicas de la palpacién son iguales o meno-
res al tamafio que se observan, a la mamografia.

Fibroadenomas: Son frecuentes entre los 20 y 25 anos.
En mamografia tienen la misma densidad que un tejido
normal y mientras méas obesidad hay en la mama, es
mas facil diferenciarlos. Son de forma redonda, con
ligera opacidad, en algunos de ellos puede localizarse
quistes dentro de ellos y otros con secreciones mucoi-
deas. Pueden existir particulas finas de calcificaciones
que dan mucho parecido con un carcinoma; pero el diag-
néstico diferencial sera, por estar encapsulado, redondo
y de orillas bien definidas. El fibroadenoma gigante o
Cistosarcoma Phillodes parece un fibroma ordinario.

Enfermedad Secretorias Es una enfermedad que se ma-
nifiesta por una secrecién que sale por el pezén, siendo
una substancia parecida al calostro, pero en mujer no
embarazada ni en puerperio. Se le llama Comedo Mas-
titis o Estasis de tubo mamario; esta afecciéon es casi
siempre bilateral.

En ]la mamografia se observan densidades en forma
de llamas que se extienden en la mama en forma gene-
iali.z’ada, o en areas focales si es localizado, o con limi-

acién.

Mastopatia Mamaria: Este término se reserva para ca-
sos avanzados de displasias multiples, es el recrudeci-
miento final de una serie de lesiones de tipo benigno de
lo mas variado.
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2.—Neoplasias Malignas: En este grupo se toman las
lesiones de tipo maligno de la mama, pudiéndose clasificar

de esta manera:

A) Hiperplasia Intraductal o Papiloma;
B) Carcinoma.

A) Hiperplasia Intraductal o Papiloma: Es la produccion
de papilomas intraductales; cuando es s6lo un papiloma
provocara una sola opacidad en forma aislada y una
irregularidad en localizar el curso del ducto el cual se

encontrara dilatado.

B) Carcinoma: Después de la clinica, la radiologia es en el
carcinoma uno de los examenes de mayor ayuda.

Las clasificaciones que se hacen del carcinoma ma-
mario no son del todo completas. Una de ellas es:

a) Carcinoma Escirroso;
b) Carcinoma Medular;

¢) Adenocarcinoma;

d) Carcinoma Intraductal;
e) Enfermedad de Paget.

Todos ellos son derivados del epitelio mamario; con
respecto a la morfologia el carcinoma mamario, si es en
tejido blando se puede desarrollar en todas direcciones, pero
en tejido firme puede tener tendencia a desarrollarse entre
las fibrosidades, otras pueden ser los linfaticos y vasos ca-
pilares; los ductos pueden estar distendidos. Cuando no hay
medio de infiltracién, éste produce compresion en el parén-
quima y el resultado es que se vuelve en forma circunscrita.

Los tumores malignos se clasifican seguin el aspecto y
las clasificaciones que en ellos se observan dentro y fuera
de su forma propiamente. E1 25% de los carcinomas tienen
margenes con espiculas, siendo su tipo el carcinoma escirro-
so; el 35% son con bordes circunscritos y deformados y algu-
nas veces definidos, siendo el tipo el carcinoma medular;
el 30% son carcinomas del ducto con calcificaciones de for-
ma puntitiva, siendo los restantes variaciones y combinacio-
nes de los tipos anteriores.

El carcinoma escirroso es un tumor duro ramificado;
su dureza es debida al tejido fibroso que se encuentra ro-
deandolo. Se observan espiculas y tentaculos que son facil-
mente reconocibles; en mamas con mucho tejido adiposo
puede ser pequefio y detectarse, da ramificaciones amplias
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a través de tejido mamario. Estos carcinomas en la mamo-
grafia generalmente son méas pequefos que cuando se pal-
pan; el edema de la piel y el engrosamiento de los vasos de
ia mama son signos secundarios prominentes.

La variedad del tipo Glandular, son tumores circuns-
critos que pueden dar la apariencia de fibroadenomas o
quistes y, sin embargo, en un examen cuidadoso podré verse
alguna irregularidad de la orilla del tumor, con algunos
escasos tentaculos entre el parénquima que lo rodea. Pueden
haber ocasionalmente espiculas que algunas veces son difi-
ciles de manifestarse en la radiografia.

En la Enfermedad de Paget, que es una enfermedad
caracterizada por excema del pezén y la areola, y casi siem-
pre se encuentra asociada a un carcinoma intraductal pri-
mario, clasificado como grado I del tipo clinico, a menos
que existan metastasis. En la mamografia se observa una
irregularidad del pezén con una masa tumoral debajo de
la orilla del pezén; puede haber depésitos de calcificaciones
en los conductos al irse extendiendo la lesion.

En los adenocarcinomas son de forma sensiblemente re-
dondeada, pudiendo ser ocasionalmente polilobulada; su
tamafio oscila generalmente entre 1 a 4 centimetros de dia-
metro, pero el elemento fundamental es que el tamano que
se aprecia en la radiografia es en general menor que el que
se determina clinicamente. Sus contornos no muestran la
nitidez de los tumores benignos, presentando espiculas y
dentelladuras de longitud variable. Las calcificaciones pun-
tiformes que pueden hallarse bajo estas tres formas pueden
ser en la siguiente forma: en el interior del nédulo tumo-
ral; en el interior del nédulo y en su vecindad y como unico
signo radiolégico, es decir, sin imagen nodular. Se debe de
recordar que no todas las calcificaciones mamarias estan
asociadas a procesos malignos y que pueden encontrarse
también con mucha menor frecuencia, en procesos benignos,
ya sea tumorales o como incrustaciones de los galactoforos o
de los vasos sanguineos mamarios.

El diagnéstico diferencial entre las calcificaciones de
los procesos malignos (carcinomas) y las que se encuentran
en los tumores benignos, estriba en que en estos tltimos
dichas calcificaciones son méas grandes y por lo tanto maés
visibles, se presentan en menor nimero y ademas tienen un
caricter confluente, o una disposicién periférica en la cap-
sula del tumor.

FIG. 6: MASTOPATIA FIBROSA.
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FIG. 9: MASTITIS CRONICA,
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FIG. 15: CARCINOMA ANAPLASICO. 1 ' FIG. 16: FIBROCARCINOMA,




VIL. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE MAMOGRAFIA

1.—INDICACIONES:

a) En todo tipo de tumefacciones de la mama.

b) En casos sin tumefacciones de la mama, pero con secre-
cién del pezén, de pus, sangre, serosidad, u otra mani-
festacion de enfermedad, la mamografia puede indicar
presencia o ausencia de un proceso tumoral maligno.

¢) Para diferenciar el grado de malignidad o benignidad
de una tumoracién de la mama.

d) Como rutina preoperatoria en todos los casos de tu-
mores de la mama.

e) Para confirmacién de la clinica en los casos de c:rcino-
ma de la mama, en los Hospitales donde no se disponga
de las facilidades de un Departamento de Patologia y
antes de proceder a una Mastectomia.

2.—CONTRAINDICACIONES:

Ninguna.
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Viil. REVISION DE CASOS

CASO No. 1.

A.AR.E. Historia Clinica No. 12823-64, Originaria de
Guatemala. Ingreso el 9 de julio de 1964, 13 anos.

Historia: Mama izquierda con aumento de tamafio, rubi-
cundez de la piel y aumento de la circulacién venosa, con-
sistencia firme y dolorosa a la palpacién; no hay secrecién
por el pezén. Se encuentra en la mama derecha una peque-
na tumoracién en el cuadrante inferior derecho externo.

Mamografia: El estudio Radiografico de ambas mamas
en posicién P.A. y lateral, usando técnicas de partes blandas,
demuestra una tumoracién densa v homogénea, bien delimi-
tada, que ocupa casi toda Ia porcién media del pecho izquier-
do; no se ven signos de calcificacién en su seno, ni infiltra-
ciones de las estructuras adyacentes. La impresién fue de
una tumoracion benigna de mama izquierda.

Operacién: Se hace excisién de ambas mamas, haciendo
diseccién de ambog tumores bilaterales, saliendo completos.

Macroscopicamente: Fragmento irregular de 3 X 2 cen-
timetros con pequefio nédulo tumoral oval y otro nédulo

tumoral de 8 X 6 centimetros, bien encapsulado que al
corte muestra, un tumor blando.

Microscépicamente: Cortes histolégicos de ambos tumo-
res muestran un aspecto semejante, masas de tejido conjun-
tivo con escaso colageno y elementos celulares del tipo fi-
broblastico. Conductos mamarios de forma redonda y tapi-
zados de epitelio alto. Impresién: Fibroadenoma del tipo
Pericanalicular, sin evidencia de malignidad.
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CASO No. 2.

M.G.A. Historia Clinica No. 18404-64, Originaria y resi-
dente en Guatemala. Ingreso el 1 de octubre de 1¢54, 47 anos.

Historia: Hace dos meses ha notado ¢l aparecimiento de
una tumefaccion en la mama izquierda, que le es dolorosa
a la palpacién; es movil, no hay secrecion por el pezon.
Mama no ha cambiado de aspecto.

Regién Enferma: Se aprecian dos mamas movibles do-
lorosas a la palpacién, de tamano pequefio; no hay cambios
de temperatura de la piel; las masas estan localizadas, una
en el cuadrante inferior interno de mama izquierda, de 4X
5 centimetros; y la otra en el mismo cuadrante y mide
4 ¥ 3 centimetros. Impresion: Mastitis Fibroquistica de
mama izquierda.

Mamografia: El examen Radiolégico muestra una masa
densa de bordes bien marcados y circunscritos, que mide 3
centimetros; no hay evidencia de malignidad en la mama
izquierda examinada.

Operacién: Excisién local de mama izquierda.

Macroscépicamente: Tejido mamario de 3.2 centimetros
de diametro, de forma irregular, con parte de tejido adiposo.
Al corte zona de color blanquecino bien encapsulado y de
consistencia blando. Impresion: Fibroadenoma.

Microscépicamente: Fibroadenoma de mama izquierda.

CASO No. 3:

A.C.D.M. Historia Clinica No. 02711-64, Originaria y re-
sidente de Guatemala. Ingres6 el 11 de febrero de 1964, 34
anos.

Historia: Dos afios de tumoraciéon de mama izquierda,
de tamafo pequefio, que ha crecido lentamente acompafiada
de dolor moderado y prurito; seis meses después aparece
otra masa en mama derecha. No ha tenido secreciones por
los pezones y ha perdido de peso doce libras.

Antecedentes: Ligaduras de trompas hace 8 anos.

Regién Enferma: Masa de consistencia dura, de tres
centimetros, en el cuadrante superior interno de la mama

60

Lz)qmerda,’ desplazable, dolorosa al palparla; en la otra mama
imor mas pequeno localizado en la i ici

c s mismas condic
que el anterior. ones

Diagnéstico Clinico: Fibroma de mama bilateral.

Mamografia: En el cuadrante superior de mama izquier-
da, se observa aumento de densidad circunscrita de bordes
lisos, regulares, sugestiva de lesiéon benigna. No hay evi
dencia de lesién neoplésica maligna. o Y )

Ope)aCLOJL. Se pI‘aCtlc() excision de flbl ()adell()lll S. *;Ila-'

.
a

tEI aleS en mama.

 Macroscopicamente: Masa nodular de color rosado ama-
rillento, de_dos centimetros de diametro, rodeada de tejido
graso, consistencia semidura de color blanquecino arnJari-
llento homogéneo. La otra pieza 0.5 centimetros, de caracter
idénticos a la anterior. ’

Microscopicamente: Fibroad i i
Jaterd enoma Intracanalicular bi-

CASO No. 4:

P.Y. de V. Historia Clinica No. 23530-55, originari
. ! . -55, n
residente en Jutiapa. Ingresd el 2 de julio de 1964,g146a121%og.

Historia: Refiriendo que hace 5 afos viene presentando
tumefacciéon colateral de la piel de la mama derecha; la
. ’
ma;a se palpa en cuadrante superior externo de mama de-
recha.

) Diagnéstico: Tumor s6lido de mama derecha. Descartar
cancer de la mama.

Mamografia: Se observa area densa, bien delimitada
localizada por debajo y hacia afuera del pezén de la mama
derecha., No se observan signos de calcificacién anormales:
la t’raveculacién mamaria es anormal y hay retraccién dei
pezén. '

) Impresion: Tumor s6lido de mama derecha de aspecto
quistico.

Macroscépicamen?e: Tumor encapsulado del tejido ma-
mario, de color amarillento, de 3 centimetros de diametro
de aspecto fibroso. ’
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Impresién: Fibroadenoma de mama derecha.
Microscépicamente: Fibroadenoma intracanalicular.

CASO No. 5.

B. S. de G. Historia Clinica No. 12441-63, originaria y
residente de Jutiapa. Ingresé el 2 de julio de 1964, 40 anos.

Historia: Cuatro afios de presentar tumefacciéon en ma-
ma izquierda, dolor local y de caracter lacerante, ninguna
secrecién por el pezén. Ha sido de crecimiento lento y pro-
gresivo, hasta alcanzar tamafio actual.

Regién Enferma: En cuadrante superior interno se no-
tan multiples nédulos duros, no adheridos a planos profun-
dos, de mas o menos 8 X 6 centimetros.

Diagnéstico Clinico: Fibroadenoma de mama izquierda.
Mastopatia quistica. Descartar Cancer de la mama izquierda.

Mamografia: Muestra en el lado izquierdo algunos noé-
dulos de forma redonda, de tamano desigual entre ellos;
densidad uniforme, sugestiva de lesién quistica, sin evi-
dencia de malignidad. Mama derecha es normal.

Macroscépicamente: Fragmento nodular de 5.5 centime-
tros de didmetro, de forma irregular. Al corte la superficie
de seccién de aspecto gelatinoso en la superficie externa se
encuentran varios nédulos que parecen corresponder a gan-
glios de consistencia firme y de aspecto fibromatoso.

Microscépicamente: Tumor benigno con los caracteres
de un fibroadenoma intracanalicular.

CASO No. 6.

P.C. de E. Historia Clinica No. 06178-64, originaria y re-
sidente de Guatemala. Ingresoé el 14 de abril de 1964, 35
anos.

Historia: Hace 16 afios aparecimiento de tumoracion en
mama derecha que ha crecido. Hace 2 meses se dio masaje
con una plancha y se manifest6é dolor y aumento de tamafio
de la mama.

Examen Regién Enferma: Tumoracién de 5 centimetros
en cuadrante superior externo de mama derecha, doloroso
al parparla, irregular adherido a glandula mamaria.

Diagnéstico Clinico: Fibroadenoma de mama derecha.
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Mamografia: Se muestra un aumento en las trabéculas
glandularg@ en tejido de mama derecha, que tiene caracte-
res de lesidén tumoral benigna,

Diagndstico: Fibroadenoma de mama derecha.

Operacion: Excisiébn y extirpacién de fibroadenoma de
mama derecha.

Macroscépicamente: Fragmento de color gris, que mide
5 ceptimetros de diametro, forma irregular, al corte consis-
tencia firme, la superficie de seccién de color blanquecino
homogéneo y de aspecto fibroso.

Microscopicamente: Fibroadenoma de la mama derecha.

CASO No. 7.

~M.M.G. de Q. Historia Clinica No. 23916-63, originaria y
ggs@ente en Guatemala. Ingresé el 21 de septiembre de 1964,
2 afios.

Historia: Refiere dolor en curso mamario izquierdo, de
un afio de evolucién. Tumefaccién de dos meses en la misma
mama. Hace diez afos operada de tumor benigno de mama
izquierda.

Re'gim.t Enferma: Masa de 1.5 a 3 centimetros encapsu-
lada, movible en cuadrante superior interno de mama iz-
quierda.

Impresion Clinica: Fibroadenoma de mama izquierda.

Mamografia: Se observa un area de aspecto redondo,
que mide aproximadamente 3 centimetros de didAmetro ma-
yores, localizada en el polo superior de la mama izquierda
bien delimitado y sin signos de calcificaciones. ’

Impresion: Tumor benigno de mama izquierda. Fibro-
adenoma.

Operagién’_: Se practicoé excision local de fibroadenoma
de mama izquierda.

Macroscépicamente: Masa nodular de forma irregular
de 2.8 centimetros de didmetro, de color blanquecino, de
consistencia semidura. Al corte presenta nédulos que miden
0.1 a 0.2 de centimetro de diémetro, de aspecto fibromatoso.
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Impresién: Fibroadenoma. . )
Microscépicamente: Fibroadenoma de las variedades pe-

rice intracanalicular.

CASO No. 8.

T.G. de G. Historia Clinica No. 13670-64, Originaria y
residente en Guatemala. Ingresé el 28 de mayo de 1964, 44
anos. - .

Historia: Aparecimiento de tumefaccién en el seno iz-
quierdo, con dolor y ardor; desde el principio fue de creci-
miento lento y dolor constante. ]

Regién Enferma: Tumor de 3 a 4 centimetros, de forma
irregular en su superficie; en el cuadrante superior interno,
se palpa el tumor movible a los planos profqndos.

Impresién: Fibroadenoma de mama izquierda.

Mamografia: En la mamografia bilateral, con los planos
de mayor y menor penetracién, se observa trama glandular
manifiesta, aparentemente sin evidencia de malignidad. El
cuadro radiolégico es compatible con un proceso fibroso bi-
lateral. ’

Operaciéon: Excision de fibroadenoma de mama iz-
quierda. ‘ ,

Macroscépicamente: Tumor pequefio de 3 centimetros,
encapsulado, de consistencia firme, de color blanquecino.

Microscépicamente: Fibroadenoma de mama izquierda.

CASO No. 9.

R.M.M. Historia Clinica No. 18580-64, originaria y re-
sidente en esta capital; ingres6 el 3 de octubre de 1964, 50
anos.

Historia: Dos meses de aparicién de nodulo pequefio en
la mama derecha no doloroso y que no le da molestias; no
refiere ninguna secrecion por el pezon ni se queja de ade-
nopatia axilar. _

Regién Enferma: En el cuadrante superior externo de
la mama derecha se palpa nodulo de 1.5 centimetros que es
superficial, movible sobre los planos profundos y superfi-
ciales; no hay adenopatia cervical ni axilar.
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Impresién: Fibroadenoma de mama derecha.

Mamografia: En el cuadrante superior externo de ma-
ma derecha, zona de densidad de forma alargada de bordes
definidos, sugestiva de proceso benigno de la mama, que
mide 1 centimetro de didmetro.

Operacién: Se practicd excisién local de fibroadenoma
de mama derecha.

Macroscopicamente: Varias masas de tejido de aspecto
graso siendo la mayor de 4.5 centimetros; al corte de con-
sistencia semiblanda observandose tejido de color blanco
mezclado con abundante tejido adiposo.

Microscépicamente: Fibroadenoma intracanalicular de
mama derecha.

CASO No. 10.

Y.R. de L. Historia Clinica: 18609-64, Originaria y Re-
sidente en Retalhuleu. Ingres6 el 6 de octubre de 1964, 34
anos.

Historia: Refiere traumatismo del seno derecho; pos-
teriormente dolor en el citado seno, con salida de sangre por
el pezodn.

Regién Enferma: Al examen de la mama se observa,
de tamaiflo normal, no se palpan masas ni tumefacciones;
blanda, dolorosa al palparla, el seno con la piel de aspecto
de piel de naranja, pezén de aspecto normal.

Mamografia: En la mamografia no hay evidencia de
lesion tumoral en la mama derecha examinada.

Operacién: Excisién local del borde areolar del pezoén.

Macroscépicamente: Tejido mamario de color amari-
llento, de 2.2 X 1.5 centimetros, que al corte es de consis-
tencia blanda, unida a la piel de aspecto normal.

Microscépicamente: Tejido mamario examinado es nor-
mal.

CASO No. 11.

Z.G.C. Historia Clinica No. 12673-64, Originaria y resi-
dente en Guatemala. Ingresé el 5 de septiembre de 1964,
34 afios.

Historia: Hace seis meses, aparecimiento de tumefac-
cién pequefia en cuadrante superior interno del seno iz-
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quierdo; piquetes y dolor en zona de la mama, crecimiento
lento sin secrecién por el pezon.

Regién Enferma: Tumoracién de dos centimetros en
cuadrante superior interno de mama izquierda, dolorosa al
palparla; mama de tamafio normal, masa irregular.

Diagnéstico Clinico: Fibroadenoma de mama izquierda.
Lipoma de mama izquierda.

Mamografia: Pequena zona de densidad en cuadrante
superior de mama izquierda; sin evidencia de malignidad.

Operacion: Excisién de fibroadenoma de mama izquier-
da y lipoma

Macroscépicamente: Tejido de dos centimetros de dia-
metro, blando de color amarillento, con caracteres de lipoma
de mama.

Microscépicamente: La pieza esta formada por tejido
estrictamente graso con caracteres corrientes. Diagnostico:
Lipoma de mama izquierda.

CASO No. 12.

AM.G. de L. Historia Clinica No. 18560-64. Originaria
y residente en Quezaltenango. Ingreso el 24 de julio de 1964,
32 afos.

Historia: Hace 3 meses sintio dureza en el seno dere-
cho, que ultimamente se ha puesto dolorosa y no le ha salido
ninguna secrecién por el pezdén. No refiere molestias en el
otro seno. .

Regién Enferma: En mama derecha se observa nédulo
de 3 X 3 centimetros retroareolar, a la palpaciéon firme,
movible y doloroso, pero adherido al pezén al que lo umbi-
lica. Ganglios de axila derecha palpables.

Impresién Clinica: Fibroadenoma de mama derecha.
Descartar malignidad.

Mamografia: Area densa de aproximadamente 4 cen-
timetros de didmetro mayor, localizado en el aspecto supe-
rior de mama derecha; no se observan calcificaciones o in-
filtraciones del estroma mamario adyacente.

Impresién: Fibroadenoma de mama derecha.

Operacién: Se practicé una excision de fibroadenoma
de mama derecha.

Macroscépicamente: Tumor de 4 centimetros, de aspecto
fibroso, encapsulado, con aspecto quistico.
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Microscépicamente: Quiste mamario de mama derecha
retroareolar.

CASO No. 13.

AD. de C. Historia Clinica No. 19611-64, originaria de
Jalapa v residente en la capital. Ingresé el 17 de octubre de
1964, 34 anos.

' Historia: Hace tres afios salida de secrecién escasa de
tipo sanguinolento por el pezén de la mama derecha. No
hay dolor ni tumefacciones a la palpacidn; esta secrecion se
ha mantenido escasa pero constante.

Regién Enferma: Mama derecha de conformaciéon nor-
mal, aspecto y tamano normal; al comprimir el pezén se
observa salida de escasa secrecion de tipo sanguinolento, no
se palpan masas en el seno examinado. No hay retraccién
del pezon. '

Impresién: Papilomatosis de mama derecha.

Mamografia: No hay muestra de malignidad en la glan-
dula examinada; se observan formaciones cavitarias rodea-
das por un halo de mayor densidad sugestiva de una mas-
topatia quistica.

Operacién: Excision de mama derecha extirvando algu-
nos conductos galactéforos con substancia de tipo sangui-
nolento. .

. Macroscépicamente: Fraemento de tejido de aspecto
adiposo que mide 2.5 X 1.5 centimetros de didmetro de
superficie; presenta en uno de sus extremos un fragmento
de tejido con aspecto de membrana de color blanco grisa-
ceo. Al corte hay superficie de seccién homogénea de con-
sistencia blanda.

Diagnéstico: Mastopatia quistica.

CASO No. 14.

BE de L.A. Historia Clinica No. 32175 -55, Originaria
y residente de Guatemala. Ingres6 el 28 de septiembre de
1634, 45 afios. )
_ Historia: Dos meses de tumefaccién en la mama iz-
quierda, de crecimiento rapido, no dolorosa, no hay gan-
glios palpables en axila.
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Regién Enferma: Tumefaccion de 4 .centim'etros en el
drante superior externo de mama izquierda; siendo dura,
cuadt a irregular, movible bajo la piel y a los planos pro-
de forfn Estrias cutaneas y umbilicacién del pezén en la
fun%(i)g-n de mama izquierda.
1I‘/‘[mnografia: Se observa, en el cuadrapte superior ex<
de mama izquierda, una zona de densidad aumentada,
gernboordes irregulares, sin muestras de evidencia de ma-
e

pOS

ignidad. . .
lig Impresion: Carcinoma de mama izquierda.

Operacion: Excision lecal de tumor de la mama iz-
qule;iap'resién: Mastopatia quistica.

Macroscopicamente: Tejido mamario de 7 X 6 X 3 cen-
. s. Al corte hay presencia de un gran quiste vacio de
tlmetr(} 'etrOS de diametro, con la superficie interna lisa;
3 Centlr:ntran otras estructuras quisticas de 0.5 centimetros
se en-cflinetro, llenos de liquido claro, y el resto de tejido
de dlijo esta infiltrado de grasa. .
mam]‘?[icrosco'picamente: Mastopatia quistica sin evidencia

de ma]ignidad.

CASO No. 15.
Historia Clinica No. 32142-64, originaria y resi-
tE'Qe.SGuatemala. Ingresé el 4 de mayo de 1964, 49 anos.
denfj'storia: Dolor referido al seno izquierdo, de 6 meses
11ucién; hace 3 meses se ha notado una tumefaccion
de e\slg la ha estado palpando, le es dolorosa cuando se la
que

palpa. i6n Enferma: En parte superior del pezén de la
Regizquierda se palpa zona indurada, vaga, nodular y

meigll‘isa al palparla, es movible y no hay retraccién de la

djoel ni del peZ()l’L i o L.

p Imp,«esiéni Mastopatia quistica. Descartar malignidad.

Mamografia: La mamografia bilateral muestra la glan-
dul mamaria en ambos lados sin evidencia de lesiones pa-
ula

hgicas. iy . -
tOIO%\IJCacroscépicamemte: Tejido mamario de tamafio peque-

Ao, con quistes mamarios al corte. o .
fio, gmcwscépicamente: Mastopatia quistica de mama iz-

quierda.
68

CASO No. 16.

M.L.U. de G. Historia Clinica 13063-64, Originaria y re-
sidente en Guatemala. Ingresé el 28 de julio de 1964, 24 afos.

Historia: Hace un mes presencia de un nédulo en mama
izquierda, el cual ha crecido rapidamente; dolorosa cuando
da de mamar. Lacta a un nifo de 8 meses; piquetazos en la
region del nédulo. El otro seno es normal v hay pérdida de
peso.

Regién Enferma: Tumoracién de 4 centimetros de dia-
metro en cuadrante superior interno de mama izquierda;
dolorosa al palparla, dura, irregular, piel de color ligera-
mente enrojecido.

Diagnéstico: Cancer de mama izquierda con metastasis
axilares.

Mamografia: Se observa en el cuadrante superior in-
terno de mama izquierda una zona de densidad, de bordes
irregulares de 4 centimetros de didmetro sin infiltraciones
adyacentes; hay retraccién del pezén, sin muestras de evi-
dencia de malignidad.

Operacion: Excisién de mama, salida de material puru-
lento, se tomé tejido mamario en Su mayor parte y biopsia.

Macroscépicamente: Varios fragmentos de forma irre-
gular de tejido mamario de 4 centimetros el mayor, color
blanco grisaceo, areas de hemorragia de consistencia semi-
blanda.

Microscépicamente: Tejido mamario con Mastitis cré-
nica y reaccién inflamatoria de naturaleza especifica.

CASO No. 17.

A.N. de M. Historia Clinica No. 23530-55, originaria y
residente en Huehuetenango. Ingres6 el 17 de mayo de
1964, 48 afios.

Historia: Cinco meses de aparecimiento de masa pe-
quena en mama derecha que no le es dolorosa y que casi
no le ha crecido. No refiere ni prurito ni cambios de tem-
peratura del seno, no le ha salido ninguna secrecién por el
pezon.

Regién Enferma: En el cuadrante inferior derecho de
la mama derecha se palpa una pequefia tumefaccién no
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dolorosa, de forma irregular, no habiendo zonas de infla-
macién ni cambios de temperatura en la piel de la region,
no hay adenopatia palpable en &rea vecina de la mama.

Impresién: Mastopatia quistica.

Mamografia: En la mama derecha se observa una den-
sidad redonda, aproximadamente de 2 centimetros con algu-
nas pequefias calcificaciones periféricas sugestivas de can-
cer mamario. Resto de la glandula derecha sin sefias pato-
l6gicas; mama izquierda sin sefias patologicas.

Impresion: Cancer de mama derecha.

Operacién: Biopsia por congelacién: Fibrocarcinoma de
la mama grado II. Se procedi6é a practicar Mastectomia ra-
dical.

Macroscépicamente: Mama que mide 14 centimetros de
didmetro; masa tumoral de color blanquecino, de 1 centi-
metro, con varios ganglios; la masa tumoral con aspecto
maligno.

Microscépicamente: Fibrocarcinoma de la mama dere-
cha grado II.

CASO No. 18.

M.J.M. Historia Clinica No. 05749-64, Originaria y resi-
dente en Chimaltenango. Ingresé el 17 de marzo de 1964,
55 anos.

Historia: Tres meses de tumefaccion en la mama iz-
quierda, de crecimiento rapido, de coloracion rojiza de la
piel y de sensacién hipertérmica local; aumento de tamano
de la mama, menopiusia hace 6 meses. No presenta otra
sintomatologia.

Regién Enferma: En cuadrante superior externo de
mama izquierda, tumefaccién de 8 X 4 centimetros de con-
sistencia dura, fija a la piel de la regién, coloracién rojiza
de la piel; con hipertermia. Es movible en los planos pro-
fundos. Se observa adenopatia axilar del mismo lado.

Diagnéstico Clinico: Cancer inflamatorio de mama iz-
quierda, con metastasis axilares grado I.

Mamografia: En el cuadrante externo de la mama iz-
quierda, se observa una zona densa de contornos un tanto
irregulares, sugestiva de lesién tumoral maligna. La mama
derecha es normal.

Operacién: Se practic6 mastectomia radical izquierda.
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Macroscépicamente: Mama izquierda que mide 17 cen-
timetros de didmetro, con el pezon ligeramente recaido, con
abundante tejido graso en una de sus extremos a 4 cen-
timetros del pezdn, muestra uno masa que mide 4.5 centi-
metros de diametro de aspecto nodular y de consistencia
firme. Al corte, la superficie de seccién es de color blanque-
cino y de aspecto fibroso; dicha masa infiltra parte de tejido
graso sin llegar al masculo, no se encontraron ganglios.

Microscépicamente: Fibrocarcinoma de la mama con
linfangitis carcinomatosa marcada.

CASO No. 19.

E.R.V. Historia Clinica No. 18700-60, Originaria y resi-
dente en Guatemala. Ingresé el lo. de septiembre de 1964,
54 anos.

Historia: Pequena zona de la piel enrojecida en mama
derecha, con tumoracién de un centimetro, aumento de ta-
mano y piquetazos hace 8 dias.

Regién Enferma: Disimetria mamaria; mama derecha
aumentada de tamafio, area enrojecida ligeramente en toda
la circunferencia de mama derecha. Piel de naranja, umbi-
licacién del pezén. Tejido maés firme y de méas peso que el
seno izquierdo.

Impresién: Carcinoma inflamatorio de mama derecha.

Mamografia: En el tejido glandular de mama derecha,
se observa una zona de mayor densidad, de contornos irre-
gulares, con anfractuosidades, ademas lineas que dan idea
de un proceso infiltrativo mamario. Se muestran signos ra-
diologicos de malignidad.

Operacién: Se practicé biopsia de mama tomando tres
fragmentos de tejido.

Macroscépicamente: Fragmentos de tejido mamario,
siendo el mayor de 2.5 centimetros; zona de tejido blanque-
cino de consistencia firme, area cubierta de piel.

Microscépicamente: Fibrocarcinoma de mama derecha.
CASO No. 20.
R.M.E. Historia Clinica No. 17455-64, Originaria y re-

sidente en Quezaltenango. Ingresé el 16 de septiembre de
1964, 45 afios.
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Historia: Aparicién de tumefaccion en el seno derecho,
de 6 meses de evolucidn, dolorosa a dificultad de levantar el
brazo del mismo lado, de 3 meses de evolucion.

Regién Enferma: Tumefaccién de 8 X 8 centimetros,
que ocupa todo el cuadrante superior externo de la mama
derecha; uncelado, fijo a la piel de la region, pero movibles
sobre los planos profundos. Existe pequetio nédulo cutaneo.
Ganglios axilares homolaterales y en el triangulo supra-
clavicular.

Diagnéstico: Cancer de mama derecha, con metastasis a
cuello y axila derecha.

Mamografia: En el cuadrante superior externo de la
mama derecha, se observa aumento de densidad, mas o me-
nos circunscrita, de aspecto fibroso, aproximadamente 3
centimetros de eje mayor, sugestivo de lesion fibrosa, con
evidencia de malignidad. Hay calcificaciones peri-focales.

Operacién: Se practico biopsia de mama derecha.

Biopsia por Congelacién: Adenocarcinoma de mama
derecha, bien diferenciado grado III.

CASO No. 21.

E.M.D. Historia Clinica No. 18438-64, Originaria y resi-
dente en Guatemala. Ingresé el 29 de septiembre de 1964,
24 afios.

Historia: Con 3 meses de evolucion noté masa en el seno
derecho, de consistencia dura, que no le produce dolor; le
ha salido sangre por el pezén; refiere tumefaccién en la
axila del mismo lado.

Regién Enferma: Tumefaccion cuadrante superior in-
terno y externo, de mama derecha de consistencia lefiosa y
dura, con presencia de ganglios palpables en axila del mis-
mo lado.

Impresién: Céncer de mama derecha grado IIL

Mamografia: Se observa infiltracion extensa del estro-
ma mamario derecho, que presenta un aspecto denso en la
porcién superior de la mama. No hay signos de calcifica-
ciones en los tejidos adyacentes.

Impresién: Cancer escirroso de la mama derecha.

Operacién: Biopsia por congelacion que dio diagnostico
de carcinoma mamario; posteriormente se procedi6 a prac-
ticar mastectomia radical derecha.
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Macroscépicamente: Mama i
) : que mide 16 X 12 X 5 cen-
timetros, compuesta de tejido mamario, graso y musculos.
Piel _de aspecto normal sip tumefaccidén ni tuméracién; por
gg}oa]o de ella hay un tejido neoplasico de 8 centimetros de
Glflrlr;%trg, de co%pr kl)la;lco y de consistencia firme al corte
s de ganglios linfaticos hipertréfico { ,
Tt g e Sane! p s, de 4 centimetros

y Mzcroscopicamente: Carcinoma de la mama, muy ana-
plasico, grado v de.mahgnidad, con metéastasis en los gan-
glios axilares examinados.

CASO No. 22.

M.C.F. Historia Clinica No. 61022-59, Originari i

. -59, aria -

g?en;g en Guatemala. Ingresd el 18 de septie%nbre dg 11”965411
: 0s. ,

sttona: Clinica: Dos meses de presentar tumefaccién
de} seno izquierdo, en cuadrante superior interno; creci-
miento rapido, no doloroso. Hace 8 meses suspende,lactan—
cia, no hay secrecién por el pezén. ‘

Region Enferma: Se observa en cuadrante superior in-
terno de mama izquierda, nédulo de aspecto tumoral de 4
centimetros de didmetro, no adherido a planos profundos ni
superficiales; no hay adenopatia axilar; tumefaccién dolo-
rosa al palparla. ’ )

Impresién: Fibroadenoma gigante de mama izquierda.

quogy*afia: Se observa en el cuadrante superior de la
mama izquierda densidad de aspecto fibroso, de contornos
irregulares, con retraccién del pezén, con estrias que infil-
t»ran el tejido mamario, con evidencia de malignidad.

. Opemczg'n:: Se practicé biopsia por congelacién: Carci-
cma anaplasico de mama izquierda, por lo que se practicé
mastectomia radical. ’

Macroscépicamente: Mama izqui

! C : quierda de 18 X 20 10
centimetros. Glandula mamaria invadida de malignida>d< de
tipo infiltrante de todo el tejido mamario y graso. Ganglios
axilares con metéastasis extensas. ’

Microscépicamente: Carcinoma muy anaplasico de la
Mmama izquierda, con metéstasis axilares marcadas.
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CASO No. 23.

P. H. G. Historia Clinica No. 16968-64, prigmar:ia %C'{Z-
sidente en Guatemala. Ingres6 el 5 de septiembre de 1504,
35 anos. . _

d i mefaccién en mama izquierda, con crecl-
mierftlésizgﬁi.o '(Ii'g 5 meses de evolucién; dolorosa gltlrg.ir(r:li%rrll-
te. con sensacion de punzadas en la region, sin irradi d”.

’ Regién Enferma: Tumefaccién de 7 centimetros dger?;
metro en el cuadrante superior externo, de mama izqui rda
de forma multinodular fija a la piel de la region, pfrtoumor
vible a planos profundos, dando la 1mpr¢51oil que eolateral
infiltra la glandula. Hay presencia de circulacion c atera
en la mama. La mama izquierda es de consistencia g e
indolora al palparla; hay ganglios palpables en axi

ierda. _
+ Impresién: Carcinoma, Fibrocarcinoma de mama iz-
quierda, con metastasis axilares. or de mama izquierda
ia: En cuadrante superior qae é
se ol{)\gg;?/(;gggzgumento de densidad de bordes hso?,. sug_es—i
tivos de lesién tumoral prgbablemente de tipo maligno; s
hay evidencia de calciﬁcacwrées. Lion: Carcinoma de Ia
ién: Biopsia por Congelacion: Lar )
mam%pgggigrda mlfy at?pico. Se practico Masfcectom1a Ra-
dical y alambre de cobalto de 4200 r. y

Macroscépicamente: Glandula de 15 X 14 X 64 ((i:en ;:
metros, con pezén normal y una neoplasia de 6 ><d er?as
pecto francamente maligno, mal ‘e.ncapsuladoM}f e1 Z0 1as
necroéticas que infiltran todo el tejido graso. Musculo n
mal y ganglios con metastasis. o ‘

Microscépicamente: -CénQer Anaplasico de mama iz-
quierda, grado IV de malignidad, con areas de necrosis y
metéastasis a ganglios axilares,

CASO No. 24.

E.R.E. Historia Clinica No. 08781-64, originaria y resi-
dente en Escuintla. Ingresé el 18 de junio de 1964, 64 anos.

Historia: Cuatro meses de tumefacciéon en la mama iz-
quierda, de crecimiento rapido hasta alcanzar el ta(rinano aci
tual. Menopausia a los 50 afios; no le ha salido nada por e

pezén de mama izquierda.
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Region Enferma: Tumefaccién que abarca toda la mama
izquierda dolorosa al palparla. Presenta ganglios palpables
en axilares, grado III.

Mamografia: Bilateral. Se observa cierto grado de atro-
fia en la mama derecha. La mama izquierda de aspecto quis-
tico pero sin evidencia de ser maligna.

Operacidén: Biopsia fue de un Adenocarcinoma de mama
izquierda, con metastasis axilar, y se procedi6 a practicar
mastectomia simple.

Macroscépicamente: Mama de 19 X 18 centimetros, de
superficie nodular, con algunas areas de color violaceo, al-
gunos de los nédulos se encuentran ulcerados con material
de color amarrillento. Al corte, totalmente ocupado por una
masa tumoral de color blanco grisaceo, de consistencia firme.

Microscépicamente: Carcinoma de la mama, grado IV
de malignidad, con extensas areas de necrosis.

CASO No. 25.

F.G. vda. de G. Historia Clinica No. 14369-64, Originaria
y residente en Guatemala. Ingresé el 8 de agosto de 1964,
62 afios.

Historia: 1 ano de presentar en mama derecha tumora-
cién sin molestias; hace 2 meses supuracién de la mama
acompanada de pequenas hemorragias y erosién de la piel,
no dolorosa. Vista por facultativo se le practic6 excisién de
la masa, dando diagnéstico de Cancer medular de mama de-
recha. Ahora refiere pérdida de peso, v no tiene molestias.

Regién Enferma: Herida reciente operatoria en cua-
drante superior derecho de mama derecha, de 5 centime-
tros, mama no dolorosa, no se palpan ganglios.

Diagnéstico: Mastectomia Radical.

Macroscopicamente: Mama que mide 22 centimetros
por 8.5 centimetros de didmetro, rodeado de abundante te-
jido adiposo y resto de masas musculares al borde. Super-
ficie de seccién amarillenta, con bandas blanquecinas, se
encuentran varios ganglios linfaticos de color grisaceo de
consistencia semiblanda.

Microscépicamente: Cortes histolégicos de tejido ma-
mario; ya no se encuentra ninguna evidencia de restos de
tumor anterior. Los ganglios linfaticos axilares son norma-
les; no hay evidencia de metastasis.
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1.

X. CONCLUSIONES

La Mamografia es un procedimiento de diagnéstico
accesible, que puede llevarse a cabo en todo Hospital
que tenga equipo de Rayos X; v que, careciendo de
Servicio de Histopatologia, puede confirmar o descar-
tar la presencia de un carcinoma de la mama.

En los lugares donde no se disponga de las facilidades
de un Departamento de Patologia, en que se pueda lle-
var a cabo Biopsias por Congelacién, la evidencia clini-
ca y la mamografia seran suficientes para confirmar el

diagnoéstico y proceder al tratamiento indicado en cada
caso.

No hay ninguna contraindicacién para tomar una ma-
mografia en pacientes con enfermedad de la mama.

La mamografia, contrario al criterio de algunos ciruja-
nos, no tiende a desplazar a la biopsia, sino preferente-
mente a invocar su uso con mas frecuencia y rutina.

El médico nunca debe de conformarse slo con la pal-
pacién y la historia clinica, pues la mamografia puede
hacerle cambiar su punto de vista y hacerlo sospechar
diferentes cuadros clinicos.

En los casos revisados, la mamografia dio un diagnds-
tico del 80% de seguridad.

Se encontraron doce casos en los cuales se dio diagnés-
tico de neoplasia benigna de la mama, clinicamente; de
éstos todos tuvieron la impresién de ser benignos en la
mamografia y se reportaron como tales.

Dos casos se reportaron clinicamente como tumores be-
nignos y al practicarse la mamografia se tuvo la impre-
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sion de ser malignos; posteriormente se confirmo este
diagnéstico con histopatologia, de la pieza extirpada.

9. Cinco casos fueron reportados clinicamente como tu-
mores malignos de mama y al tomarles el estudio de
mamografia todos fueron reportados como tales, con-
firmandose la clinica, patologia y mamografia.

10. Dos casos fueron diagnosticados clinicamente como tu-
mores malignos y la mamografia descart6 la malignidad
del tumor, indicandolos como benignos; posteriormente
el diagnostico histolégico lo confirmo.

11. No se encontrd ningun caso reportado clinicamente co-
mo benigno en que la mamografia hubiera reportado lo
contrario.

12. De los casos revisados, a los cuales se les practico estu-
dio radiolégico, solamente en dos casos el informe no
correspondio al diagnéstico histoldgico.

13. Los cuadrantes superiores extensos de la mama izquier-
da, fueron el sitio de la neoplasia maligna en la mayoria
de los casos; asi como las edades de las pacientes, para
la mayor frecuencia de los tumores benignos, fue entre

doce v cincuenta afios; y para los tumores malignos fue

entre treinta y sesenta afios.

Carlos Gonzdlez-Campo Jiménez.
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