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1. INTRODUCCION

Aunque la glándula mamaria humana se halla some-
tida a gran variedad de procesos patológicos, no existe otra
región anatómica de importancia semejante, En la cual los
problemas dE hiperplasia y neoplasia desplacen a todos los
demás de manera casi absoluta. Tal aserto se justifica por
la importancia pronóstica, si se compara con la correspon-
diente a todos los demás padecimientos mamarios, ya que
los de naturaleza neoplásica son los únicos que, en las cir-
cunstancias actuales, constituyen una amEnaza para la vida
de las pacientes.

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

El estudio radiológico de la mama se efectúa por la
Mamografía Simple y otras técnicas de medios de contraste.

En este trabajo me referiré exclusivamEnte a algunos
capítulos del diagnóstico radiológico simple de los tumores
mamarios.
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11. ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA GLANDULA

MAMARIA

Las mamas designadas también con el nombre de senos,
son órganos grandulares destinados a la secreción de la
leche; son las que durante el período de lactancia aseguran
la alimentación del recién nacido y 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 esternón, delante
de los músculos pectorales mayor y menor y entre la tercera
y séptima costillas; tienen la -forma de un"a semiesfera que
descansa en el tórax por su cara plana y en el centro de la
cara convexa una eminencia denominada pezón. La forma
es influída por diferentes estados fisiológicos, embarazo,
lactancia, estado de salud, vejez.

El volumen es variable, siendo pequeñas en el recién
nacido, en la niña 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 centímetros de
altura, por doce a trece centímetros de ancho y de cinco a
seis centímetros de grueso. Su volumen aumenta durante
el embarazo y sobre todo durante la lactancia. La mama
disminuye de tamaño después de la menopausia. El volu-
men de las mamas no está en relación con la aptitud para
la lactancia, pues en la mama hay que considerar a la vez
la glándula propiamente dicha y la grasa que la rodea, dos
elementos que en ningún modo son paralelos en su desa-
rrollo.
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Se les considera una cara posterior, una cara anterior
y una circunferencia.

a) Cara Posterior: Más o menos plana, descansa sobre e}
pectoral mayor y el serrato mayor, a los cuales esta
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 extensióp, presenta en su parte n:~s
saliente la areola y el pezon. La areola es un~, reglOn
circular de quince a veinticinco milímetros de dlametro,
caracterizada por un lado por su. c?lor obscuro, y por
otro, por la presencia en su superfIcIe de los tubercu~os
de Morgagni (tubérculos de Montgomery en la mUjer
embarazada) siendo glándulas sebáceas que levantan
la piel a su nivel. El pezón es una eminencia cilíndr~ca
o cónica, que se levanta en el centro d~ Ja areola; mIde
por término medio de diez. ~ once mlhmetros de lon-
gitud, por ocho a nueve mlhmetros de anchura. en su
base' es irregular, rugoso Y algunas veces agnetado.
En s~ vértice existen de doce a veinte orificios que son
terminaciones de los conductores galactóforos.

c) Circunferencia: Poco o nada marcada en su part~ su-
perior, pero está claramente indicad~ en la parte mfe-
rior por el llamado surco sub-mamano.

2. CONSTlTUCION ANATOMICA

b)

nada de delante atrás, con su cara posterior plana una
cara anterior de tipo accidentado, que presenta p'artes
deprimidas y partes salientes en forma de crestas; una
circunferencia irregular que envía prolongaciones.

Observada en cortes, ya verticales u horizontales,
que pasen por el pezón, la glándula es más gruesa en su
parte media que en su periferia, siendo más gruesa
también en su parte inferior que en su parte superior.
Histológicamente considerada, es una glándula arra-
cimada con diez a doce lóbulos, cada uno de los cuales
puede descomponerse a su vez en lobulillos y acinos.
Los conductos excretorios, primeramente -intralobuli-
llares, después interlobulillares, se condensan nara cada
lóbulo en un solo conducto que se llama el-conducto
lobular o galactóforo. Existen de ordinario de diez a
doce galactóforos, irregulares, flexuosos, acodados, todos
ellos se dirigen hacia la base del pezón y un poco antes
de alcanzarla, presenta cada uno de ellos una dilatación
fusiforme, el seno galactóforo.

Al salir del seno los conductos galactóforos atravie-
san el pezón, para abrirse en su vértice, formando una
especie de criba, que es ~l área cribosa del pezón. Hay
que notar que los galactoforos no se anatomizan entre
sí y que, por otra parte, tampoco tienen válvulas.

Cubierta Cutánea: Esta presenta tres zonas: periférica,
areolar y mamilar. La zona periférica: la piel en este
punto no presenta nada de particular; la zona areolar:
más delgada y pigmentada, reforzada en su cara pro-
funda por un músculo de fibras lisas, el músculo areolar.
Este músculo areolar disminuye de grosor a medida que
se aleja del pezón; sus fibras son en la mayoría circu-
lare~ X algunas radiales., El m~sculo areolar tiene por
funclOn proyectar el pezon hacIa adelante (Telotismo)
y expulsar el contenido de los conductores galactóforos
hacia el área cribosa. Las glándulas de la areola son de
tres orígenes: Sudoríparas, sebáceas y mamarias acce-
sorias, siendo muy variables.

La zona mamilar: La zona de piel que cubre el
pezón es muy delgada y notable por la multiplicidad y
el número de sus papilas. Debajo de la piel se observa,
además en este punto el músculo mamilar que, desde el
punto de vista de su panel, las fibras horizontales enco-
gen el pezón y lo ponen duro y contribuyen de este

El peso y consistencia de la mama e~ ~e treinta ~ se-

senta centigramos en el momento del.naclmlento; de CIento
cincuenta a doscientos gramos en la Joven fuera de la l~c-
tancia y de cuatrocientos a quinientos gramos en .la ~uJer
que está lactando. De cons,istencia dura en la ,muJer Joven
y virgen, son blandas y pendulas en las multIparas.

1. CONFORMACION EXTERIOR
y RELACIONES

! '1

Comprende las tres partes siguientes: a) La &lándula
mamaria propiamente dicha; b) Una envoltura cutanea; c)
Cu bierta celuloadiposa.

a) GLánduLa 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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c)

modo al telotismo; mientras que las fibras 10n¡5itudi-
nales tiran del vértice del pezón hacia la base y tIenden
a encogerlo.

Cubierta Celuloadiposa: El panículo subcutáne? al lle-
gar a la glándula mamaria, se divide en dos hOJas: una
posterior, delgada que se i.n~in~a entre la base de la
glándula y la fas~ia supe.rfIcIa~Is (capa celulosa ~etro-
mamaria) ; una hOJa anterIOr mas gruesa que se extIende
sobre la cara anterior en cuya cara se .presentan las
fositas y crestas (capa celulosa premamana).

Las crestas envían hacia la cara profunda de.. la
dermis tabiques conjuntivos, que tienen por efecto fIJar
la gltndula y al propio tiempo limitar a. su alrededor
un sistema de espacios llamados fosas adIposas.

Estos adquieren un intErés especial, ya que son el medio
de propagación del cáncer mamarío; deben de tomarse en
cuenta en la Extirpación quirúrgica o en el tratamiento con
radioterapia, de estos tumores malignos.

a) Redes d,e Origen: Son tres: Linfáticos Cutáneos, Glan-
dulares y Linfáticos de los conductos galactóforos.

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

Los Linfáticos de los Galactóforos: Caminan para-
lelamente a los conductos galactóforos, por su adventi-
cia, y se dirigen a la red subareolar; además se comuni-
can con la red dérmica de la mama.

Troncos Eferentes: se dividen en externos, internos y
posteriores. Los linfáticos externos: son trEs a cuatro
troncos que partiendo del plexo areolar se dirigen a la
axila y se anastomozan con los ganglios axilares; los
linfáticos internos: éstos nacen de la parte interna de
la mama y se dirigen hacia adEntro y"llegan a desem-
bocar en los ganglios mamarios internos; los linfáticos
posteriores: éstos son los submamarios y nacen de la
cara profunda y siguen diversos trayectos; unos cami-
nan por el pectoral mayor y desembocan en la axila,
otros perforan el pectoral mayor y caminan por debajo
de él y llEgan a los ganglios infraclaviculares.

5. LINFATICOS

3. VASCULARIZACION

Las arterias proceden de tres orígenes: a) De la mam~-
ria interna en su parte superior interna;. b) De la mamana
externa en su lado externo; c) De las mt~rcostales perfo-
rantes. Todas ellas se anastomozan en~re SI y .forman en la
superficie de la glándula una red penmamana, de. la cual
se dEsprenden dos órganos de ramos, unos para la pIel y los
otros para la glándula.

Las venas de la mama se dirigen hacia la cara anterior
de la glándula en cuyo pu~to forman debato de la piel,. una
red de anchas mallas, que es la red subcutanea y debaJo de
la areola, el círculo VEnoso de Haller. Las ven~s que sa~e~
de esta red, siguen igual trayecto que la.s ~rtenas y ~e dIrI-
gen unas hacia adentro, hacia la ~amana. mterna, mIentras
que las otras van hacia afuera hacIa la axllar.

b)

4. INERVACION

Los nervios de la mama proceden de: a) Del gran
simpático; b) De los seis primeros nervi~s intercostales,
excepto el primero; c) De la rama supraclavIcular d~l plexo
cervical; d) De las ramé!s torácicas del plexo .braqUl.al. Ter-
minan en la piel (filetes cutáneos) en las fIbras lIsas del
músculo areolar y del mamilar (filetes motores); en los
vasos (filetes vasomotores) y en la glándula (filetes secre-
tarios) .
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111. HISTORIA DE LA MAMOGRAFIA

El primer repórte que se tiene sobre estudios de ma-
mografía, se llevó a cabo por A. Salomón, en el año de 1913,
en estudios de cáncer de la mama, así como su extensión y
desarrollo, analizando las calcificaciones vistas en la mamo-
grafía, en los casos de neoplasias malignas; estos estudios
posteriormente fueron ampliados por Leborgne.

En U:'31, Goyanes, Gentil y Guedes hacían reportes de
estudios de la mama, indicando lo esencial Dara llevar a
cabo una técnica acertada de mamografía y observando los
diferentes aspectos de la mama normal.

En 1932, V ogel publicó un trabajo enumerando criterios
q¡;e todavía son aceptables en mastografía.

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

Una experiencia, más nueva y más aceptada, se obtuvo
de los escritos de Warren, en cuestión de radiología ameri-
cana, en los años de 1930 y 1932, quien señaló las ventajas
de la radiografía estereoscópica y aunque las reproduccio-
nes radiográficas y fotográficas no coincidieron con su crite-
rio, sin embargo las descripciones sobre la mama normal,
displasias y tumores malignos fueron acertadas.

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

Espaillat de París, en 1933, publicó un trabajo impor-
tante, porque intentó relacionar los síntomas con las impre-
siones mamográficas y la anatomía microscópica.

Leborgne experimentó por muchos años en Mamografía
y sus experiencias fueron muy amplias sobre las ventajas
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de los medios de contraste intracanalicula::es; él dio. ci;r!as
características fundamentales para diagnostIco radlOl?gl~o
de los tumores cancerosos de la mama, en su trabaJo e
1943.

f ' d deGross, publicó trabajos sobre Mastogra y~ . e casos
lesiones malignas ocultas a la clínica en el mIClO de la en-
fermedad. . .

1 l
.

" dEl trabajo de Gershon y Cohen mdIca a .ap IcaCIOn e
la mamografía como un procedimiento de rutlI~a en los ~u-
mores de la mama' ellos relacionaron los estudIOs de radlO-
logía de la mama 'con la anato~ía p~t<?lógica, ayudando a
lograr mayor exactitud en sus dIagnostIcos.. .'

En nuestro país se iniciaron algunos estud;os radIOgra-
ficos en el año 1950 por el Dr. Armando Gon~alez; pero e!l
general, hasta el mome,nto, no se ha hecho nmguna publI-
cación sobre mamografla.

IV. TECNICAS MAMOGRAFICAS

Este trabajo se realizó en el Hospital General, usándose
los equipos del Departamento de Radiología.

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

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

a) TECNICA DE POSICION ANTEROPOSTERIOR

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

El cono del aparato que se usó es de 6 pulgadas y media;
colocándose éste a una distancia de 42 pulgadas de la placa.
Se tomaron exposiciones de 1/10 de segundo, aplicándole
50 kilovatios y 100 miliamperios. En las mamas de tamaño
mayor se les dio más kilovoltaje y en los casos en que las
radiografías salieron, al revelarlas, un poco obscuras se les
bajó el kilovoltaje.

j

b) TECNICA DE POS!CION LATERALOBLICUA

La paciente en posición sentada, e inclinada sobre la
mesa de Rx. que contiene la placa de película; la mama a
radiografiar depositad~ sobre la película, y ésta en forma
horizontal. El foco se colocó a un lado de la cabeza de la
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paciente con el haz de radiación dirigido hacia abajo, en
dirección de la mama. El cono usado fue de 6 pulgadas y
media y a una distancia de 30 centímetros. La exposición y
el miliamperaje fue en la misma forma anterior, pero el
kilovoltaje de 4 kilovoltios menos que el anterior.

32
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e) TECNICA DE POSICION LATERAL

La paciente en posición de decúbito lateral derecho o
izquierdo, de tal manera que la mama que se examinó se
encontraba junto a la superficie horizontal de la placa de
película, colocada en la mesa de Rx. La placa de película
se colocó debajo de la mama. El brazo del lado de la mama a
examinar se colocó en extensión

y el otro miembro, con la

mano sobre la mama del lado opuesto, haciéndole tracción
hacia afuera para evitar la salida de ese seno en la radio-
grafía.

El cono a distancia de 30 centímetros de la placa; con 2
kilovoltios mEnos que la anterior y 100 miliamperios.

d) OTRAS TECNICft.S MAMOGRAFICAS

:1

r!

lo.-Examen Especial de Warren: Con el rayo perpen-
dicular a la placa central, el tubo de rayos X sobre el porta-
películas. 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 portapelículas, que estará sostenido y a
una angulación de 23°, como aconseja Mayers, o en un ca-
bestrillo ajustable según Saebold.

20.-Proyección Cráneo Caudal: Se realiza primeramen-
te una placa topográfica, utilizando un cono grande que
abarque toda la mama y luego otra, localizando la región
tumoral, con cono de diámetro lo más pequeño posible, para
evitar la radiación secundaria.

El cono se coloca a 60 centímetros de distancia, con 5
miliamperios y de 30 kilovoltios. Los tumores localizados en
la proximidad del límite superior de la mama se aprecian
con cierta dificultad en la proyección cráneo-caudal, por
cuya razón, ésta debe ser complementada con una placa
de incidencia lateral.,:f
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v. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LA

MAMA NORMAL

lo.-Mama normal del Infante: En la imagen de Rx. se
observa una compactación sólida, natural de los tejidos, la
cual se manifiesta por una densidad homogénea que pre-
senta. Esta densidad es la representación de las estructuras
que están 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 años antes de este período. El aspecto
radio lógico 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 glándula.

30.-Mama normal de adulta: Aquí hay diferencias de
crecimiento y el tejido constivo aumenta; algunas veces los
fibroadenomas que aparecen en esta edad se atribuyen más
a procesos fisiológicos que a enfermedad. Las mamas de la
mujer adulta varían según estructura, debido a la activi-
dad fisiológica del desarrollo sexual. .

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

a) Mama inmadura;
b) Mama Glandular;
c) Mama lnvolucionada o premenopáusica;
d) Mama Atrófica.

Mama inmadura: Hay densidad homogénea, debido a
la compactación 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 película radiográfica se observa como si

a)
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b)

el tejido glandular estuviera formando islotes bien mar-
cados.

Mama Glandular: El 607< de las mujEres tienen este
tipo de mama; en caso de mama con poco tejido adiposo
la mama presentará 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
están distanciadas del pezón en 2 a 5 centímetros.

Mama lnvolucionada: Hay contracción del parénquima
glandular, y si hay obesidad estas características son
fácilmente visibles en mamografía; en el tejido glandu-
lar homogéneo pueden observarse traveculaciones fibro-
sas pero de interpretación normal.

Mama Atrófica: El parénquima glandular se vuelve
atrófico 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 radioló-
gica en un 40';; de las mujeres por encima de los 60 años.

c)

d)

~~6 FIG. 3: MAMA NORMAL
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FIG. 4: MAMA NORMAL INVOLUCIONADA.

~

FIG. 5: MAMA ATROFICA NORMAL.



VI. CARACTERISTICAS DE LA MAMA PATOLOGICA

l.-Dísplasias mamarías: Displasia es un término ge-
neral que abarca las lesiones benignas típicas de la mama,
pero no tiene relación con el aspecto infeccioso. Las clasifi-
caciones que se hacen con las variantes displasias, existen
muchas pero se sugiere la siguiente:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Hipertrofia Mamaria;
Adenosis;
Mastopatía Fibrosa o Displasia fibrosa;
Mastopatía Quística o Displasia Quística;
Fibroadenomas de la mama;
Enfermedad Secretoria;
Mastopatía Mamaria.

i
'1'

a) HípertTOjía Mamaría: Se observa un crecimiento del
tejido mamario, pero el aumento del tejido adiposo no
indica una hipertrofia mamaria. En la mamografía se
observa una opacidad homogénea claramente definida,
más o menos en forma circular. Cuando hay hipertrofia
juvenil se mira redonda y circunscrita el área de tejido
mamarío, o puede aparecer como una densidad que' sale
del pezón hacia la base de la mama.

Adenosís Mamaría: Es una hiperplasia de tipo lobular
no encapsulada; puede verse en casos de desequilibrio
hormonal, ciclo menstrual, embarazo. Es difícil dife-
renciar los casos fisiológicos de los patológicos en estos
casos; en Rx. hay una densidad bilateral que aparece
durante la menstruación y puede desaparecer después
de ella; o bien tardan en desaparecer o se estacionan.
Hay traveculaciones visibles en -el parénquima mamarío.

b)
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c) Mastopatía Fibrosa: Es un estado doloroso de la mama,
que al palparla se siente nodular. Según Cheatle, en
estos casos se mira una densidad homogénea que se
recuerda la imagen que da la mama normal de la ado-
lescente, pero acompañada de dolor menstrual y áreas
dolorosas que se sienten nodulares en los cuadrantes
externos de la mama; no hay presencia de quistes.

Mastopatía Quística: 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 años. El cuadro radio lógico
es igual a la displasia fibrosa, pero con quistes, los cua-
les son con opacidad es bien definidas y con caracterís-
ticas suaves, siendo la mayoría esféricos; en estos casos
las medidas clínicas de la palpación son iguales o meno-
res al tamaño que se observan, a la mamografía.

Fibroadenomas: Son frecuentes entre los 20 y 25 años.
En mamografía tienen la misma densidad que un tejido
normal y mientras más obesidad hay en la mama, es
más fácil 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 partículas finas de calcificaciones
que dan mucho parecido con un carcinoma; p~ro el diag-
nóstico diferencial será, por estar encapsulado, redondo
y de orillas bien definidas. El fibroadenoma gigante o
Cistosarcoma Phillodes parece un fibroma ordinario.

Enfermedad Secretarias Es una enfermedad que se ma-
nifiesta por una secreción que sale por el pezón, 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 afección es casi
siempre bilateral.

En la mamografía se observan densidades en forma
de llamas que se extienden en la mama en forma gene-
ralizada, o en áreas foca les si es localizado o con limi-
tación. '

2.-Neoplasias Malignas: En este grupo se toman las
lesiones de tipo maligno de la mama, pudiéndose clasificar
de esta manera:

Hiperplasia Intraductal o Papiloma;
Carcinoma.

A)
B)

l'11

d)

Hiperplasia Intraductal o Papiloma: Es la producción
de papilomas intraductales; cuando es sólo un papiloma
provocará una sola opacidad en forma aislada y una
irregularidad en localizar el curso del ducto el cual se
encontrará dilatado.

Carcinoma: Después de la clínica, la radiología es en el
carcinoma uno de los exámenes 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;
c) Adenocarcinoma;
d) Carcinoma Intraductal;
e) Enfermedad de Paget.

Todos ellos son derivados del epitelio mamario; con
respecto a la morfología el carcinoma mamarío, 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 linfáticos y vasos ca-
pilares; los ductos pueden estar distendidos. Cuando no hay
medio de infiltración, éste produce compresión en el parén-
quima y el resultado es que se vuelve en forma circunscrita.

Los tumores malignos se clasifican según el aspecto y
las clasificaciones que en ellos se observan dentro y fuera
de su forma propiamente. El 25)? de los carcinomas tienen
márgenes con espículas, 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-
deándolo. Se observan espículas y tentáculos que son fácil-
mente reconocibles; en mamas con mucho tejido adiposo
puede ser pequeño y detectarse, dá ramificaciones amplias

A)

B)

e)

f)

g) Mastopatía Mamaria: Este término se reserva para ca-
sos avanzados de displasias múltiples, es el recrudeci-
miento final de una serie de lesiones de tipo benigno de
lo más variado.
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a través de tejido mamario. Estos carcinomas en la mamo-
grafía generalmente son más pequeños que cuando se pal-
pan; el edema dE la piel y el engrosamiento de los vasos de
la 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 podrá verse
alguna irregularidad de la orilla del tumor, con algunos
escasos tentáculos entre el parénquima que lo rodea. Pueden
haber ocasionalmente espículas que algunas veces son difí-
ciles de manifestarse en la radiografía.

En la Enfermedad de Paget, que es una enfermedad
caracterizada por excema del pezón y la areola, y casi siem-
pre se encuentra asociada a un carcinoma intraductal pri-
mario, clasificado como grado 1 del tipo clínico, a menos
que existan metástasis. En la mamografía se observa una
irregularidad del pezón con una masa tumoral debajo de
la orilla del pezón; puede haber depósitos de calcificaciones
en los conductos al irse extendiendo la lesión.

En los adenocarcinomas son de forma sensiblemente re-
dondeada, pudiendo ser ocasionalmente polilobulada; su
tamaño oscila generalmente entre 1 a 4 centímetros de diá-
metro, pero el elemento fundamental es que el tamaño que
se aprecia en la radiografía es en general menor que el que
se determina clínicamente. Sus contornos no muestran la
nitidez de los tumores benignos, presentando espículas 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 nódulo tumo-
ral; en el interior del nódulo y en su vecindad y como único
signo radio lógico, es decir, sin imagen nodular. Se debe de
recordar que no todas las calcificaciones mamarias están
asociadas a procesos malignos y que pueden encontrarse
también con mucha menor frecuencia, en procesos benignos,
ya sea tumorales o como incrustaciones de los galactóforos o
de los vasos sanguíneos mamarios.

El diagnóstico diferencial entre las calcificaciones de
los procesos malignos (carcinomas) y las que se encuentran
en los tumores benignos, estriba en que en estos últimos
dichas calcificaciones son más grandes y por lo tanto más
visibles, se presentan en menor número y además tienen un
carácter confluente, o una disposición periférica en la cáp-
sula del tumor.

FIG. 6: MASTOPATIA FIBROSA.
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FIG. 7: MASTOPATlA
FIG. '!: FIBROADENOMA INTRACANALICULAR.
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FIG. 10: ENFERMEDAD SECRETORIA.
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FIG. 12: ADENOCARCINOMA.



FIG. 14: CARCINOMA ANAPLASICO.
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FIG. 15: CARCINOMA ANAPLASICO.

'"

FIG. 16: FIBROCARCINOMA.



VII. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DE MAMOGRAFIA

l.-INDICACIONES:

a)

b)

En todo tipo dE tumefacciones de la mama.

En casos sin tumefacciones de la mama, Dero con secre-
ción del pezón, de pus, sangre, serosidad, u otra mani-
festación de enfermedad, la mamografía puede indicar
presencia o ausencia de un proceso tumoral maligno.

Para diferenciar el grado de malignidad o benignidad
de una tumoración de la mama.

c)

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

Para confirmación de la clínica en los casos de c:'rcino-
ma de la mama, en los Hospitales donde no se disponga
de las facilidades de un Departamento de Patología y
antes de proceder a una Mastectomía.

e)

2.-CONTRAINDICACIONES:

Ninguna.
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VIII. REVISION DE CASOS

CASO No. 1.

A.A.R.E. Historia Clínica No. 12823-64, Originaria de
Guatemala. IngrEso el 9 de julio de 1964, 13 años.

Historia: Mama izquierda con aumento de tamaño, rubi-
cundez de la piel y aumento de la circulación ven osa, con-
sistencia firme y dolorosa a la palpación; no hay secreción
por el pezón. Se encuentra en la mama derecha una peque-
ña tumoración en el cuadrante inferior derecho externo.

Mamogmfía: El estudio Radiográfico de ambas mamas
en posición P.A. y lateral, usando técnicas de partes blandas,
demuestra una tumor ación densa y homogénea, bien delimi-
tada, que ocupa casi toda la porción media del pecho izquier-
do; no se ven signos de calcificación en su seno, ni infiltra-
ciones de las estructuras adyacentes. La impresión fue de
una tumoración benigna de mama izquierda.

Operación: Se hace excisión de ambas mamas, haciendo
disección de ambos tumores bilaterales, saliendo completos.

Macroscópicamente: Fragmento irregular de 3 X 2 cen-
tímetros con pequeño nódulo tumoral oval y otro nódulo
tumoral de 8 X 6 centímetros, bien encapsulado que al
corte muestra. un tumor blando.

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

M.G.A. Historia Clínica No. 18404-64, Origir¿.~.ria
y r~sl-

dente en Guatemala. Ingreso el1 de octubre de 1.':04,47 anos.

Historia: Hace dos meses ha notado el aparecimiento de
una tumefacción en la mama izquierda, g.~e le es dolor~sa
a la palpación; es móvil, no hay secreClOn por el pezon.
Mama no ha cambiado de aspecto.

Región Enferma: Se apreci!-n dos n:amas movibles ~o-
loros as a la palpación, de tamano pequer:o; no h~y camblOs
de temperatura de la piel; las masas estan. loc~lizadas, una
en el cuadrante inferior intErno de mama IzqUlerda, de ~X
5 centímetros; y la otra en. el mism? cua?rante. y. mIde
4 X 3 centímetros. Impresion: MastItIs FlbroqUlstIca de
mama izquierda.

Mamografía: El examen Radiol?gico m~estra una :nasa
densa de bordes bien marcados y cIrc~ns~ntos, que mIde 3
centímetros; no hay evidencia de malig!udad en la mama
izquierda examinada.

Operación: Excisión local de mama izquiErda.

Macroscópicamente: Tejido mamario de 3.2. ~entí~etros
de diámetro de forma irregular, con parte de teJIdo adIposo.
Al corte zo~a de color blanquecino bien encapsulado y de
consistencia blando. Impresión: Fibroadenoma.

Microscópicamente: Fibroadenoma de mama izquierda.

izquierda, desplazable, dolorosa al palparla; en la otra mama
tumor más pequeño localizado en las mismas condiciones
que el anterior.

Diagnóstico Clínico: Fibroma de mama bilateral.

Mamografía: En el cuadrante superior de mama izquier-
da, se observa aumento de densidad circunscrita de bordes
lisos, regulares, sugestiva de lesión benigna. No hay evi-
dencia de lesión neoplásica maligna.

Operación: Se practicó excisión de fibroadenomas. Bila-
terales en mama.

lYIacroscópicamente: Masa nodular de color rosado ama-
rillento, de dos centímetros de diámetro, rodeada de tejido
graso, consistencia semidura de color blanquecino amari-
llento homogéneo. La otra pieza 0.5 centímetros, de carácter
idénticos a la anterior.

\

Microscópicamente: Fibroadenoma Intracanalicular bi-
lateral.

CASO No. 3:

A.C.D.M. Historia Clínica No. 02711-64, Originaria y re-
sidente de Guatemala. Ingresó el 11 de febrero de 1964, 34
años.

Historia: Dos años de tumoración de mama izqui~rda,
de tamaño pequeño, que ha crecido lentamente a~ompanada
de dolor moderado y prurito; seis mes~s despue~ aparece
otra masa en mama derecha. N o ha te.mdo secreClOnes por
los pezones y ha perdido de peso doce libras.

Antecedentes: Ligaduras de trompas hace 8 años.

Región Enferma: Masa de consistencia dura, de tres
centímetros, en el cuadrante superior interno de la mama

CASO No. 4:

P.Y. de V. Historia Clínica No. 23530-55, originaria y
residente en Jutiapa. Ingresó el 2 de julio de 1964, 46 años.

Historia: Refiriendo que hace 5 años viene presentando
tumefacción colateral de la piel de la mama derecha; la
masa se palpa en cuadrante superior externo de mama de-
recha.

Diagnóstico: Tumor sólido de mama derecha. Descartar
cáncer de la mama.

\
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Mamografía: Se observa área densa, bien delimitada,
localizada por debajo y hacia afuera del pezón de la mama
derecha. No se observan signos de calcificación anormales:
la traveculación mamaria es anormal y hay retracción del
pezón.

Impresión: Tumor sólido de mama derecha de aspecto
quístico.

Macroscópicamente: Tumor encapsulado del tejido ma-
mario, de color amarillento, de 3 centímetros de diámetro,
de aspecto fibroso.
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Impresión: Fibroadenoma de mam~ derecha..
Microscópicamente: Fibroadenoma mtracanal1cular.

Mamografía: Se muestra un aumento en las trabéculas
glandulares en tejido de mama derecha, que tiene caracte-
res de lesión tumoral benigna.

Diagnóstico: Fibroadenoma de mama derecha.

Operación: Excisión y extirpación de fibroadenoma de
mama derecha.

Macroscópicamente: Fragmento de color gris, que mide
5 centímetros de diámetro, forma irregular, al corte consis-
tencia firme, la superficie de sección de color blanquecino
homogéneo y de aspecto fibroso.

Microscópicamente: Fibroadenoma de la mama derecha.

CASO No. 5.

B. S. de G. Historia Clínica No. 12441-63, originari~ y
residente de Jutiapa. Ingresó el 2 de julio de 1964, 40 anos.

Historia: Cuatro años de presentar tumefacción ~n ma-
ma izquierda, dolor local y de carácte~ l~cerante, nmguna
secreción por el pezón. Ha si~o de crecImIento lento y pro-
gresivo, hasta alcanzar tamano actual. . .

Región Enferma: En cuadrante supenor mterno se no-
tan múltiples nódulos duros, no. adhendos a planos profun-
dos de más o menos 8 X 6 centImetros.,

Diagnóstico Clínico: Fibroa~enoma de mama ~zqu~erda.
Mastopatía quística. Descartar Cancer de la mama IzqUlerd~.

Mamografía: Muestra en el lado izquierdo algunos no-
dulos de forma redonda de tamaño desigual entre ellos;
densidad uniforme, sug~stiva de lesión quística, sin evi-
dencia de malignidad. Mama derecha es normal.

Macroscópicamente: Fragmento nodular de 5.5 centír:n~-
tros de diámetro de forma irregular. Al corte la superfIcIe
de sección de aspecto gelatinoso en la superficie externa se
encuentran varios nódulos que parecen corresponder a gan-
glios de consistencia firme y de aspecto fibromatoso.

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

CASO No. 7.

CASO No. 6.

M.M.G. de Q. Historia Clínica No. 23916-63, originaria y
residente en Guatemala. Ingresó el 21 de septiembre de 1964,
32 años.

Historia: Refiere dolor en curso mamario izquierdo, de
un año de evolución. Tumefacción de dos meses en la misma
mama. Hace diez años operada de tumor benigno de mama
izquierda.

Relgión Enferma: Masa de 1.5 a 3 centímetros encapsu-
lada, movible en cuadrante superior interno de mama iz-
quierda.

Impresión Clínica: Fibroadenoma de mama izquierda.

Mamografía: Se observa un área de aspecto redondo,
que mide aproximadamente 3 centímetros de diámetro ma-
yores, localizada en el polo superior de la mama izquierda,
bien delimitado y sin signos de calcificaciones.

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

Operación: Se practicó excisión local de fibroadenoma
de mama izquierda.

Macroscópicamente: Masa nodular de forma irregular
de 2.8 centímetros de diámetro, de color blanquecino, de
consistencia semidura. Al corte presenta nódulos que miden
0.1 a 0.2 de centímetro de diámetro, de aspecto fibromatoso.

P.C. de E. Historia Clínica No. 06178-64, originaria y re-
sidente de Guatemala. Ingresó el 14 de abril de 1964, 35
años.

Historia: Hace 16 años aparecimiento de tumoración en
mama derecha que ha crecido. Hace 2 meses se dio masaje
con una plancha y se manifestó dolor y aumento de tamano
de la mama.

Examen Región Enferma: Tumoración de 5 centímetros
en cuadrante superior externo de mama derecha, doloroso
21 parparla, irregular adherido a glándula mamaria.

Diagnóstico Clínico: Fibroadenoma de mama derecha.
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Impresión: Fibroadenoma.
Microscópicamente: Fibroadenoma de las variedades pé-

rice intracanalicular.

Impresión: Fibroadenoma de mama derecha.
Mamografía: En el cuadrante superior externo de ma-

ma derecha, zona de densidad de forma alarO'ada de bordes
d~finidos, sugestiva de proceso benigno de bla mama que
mIde 1 centímetro de diámetro. '

Operación: Se practicó excisión local de fibroadenoma
de mama derecha.

Ma~roscópicamente: Varias masas de tejido de aspecto
g.raso ~lendo ~a mayor de 4.5 centímetros; al corte de con-
sIstenCIa semlblanda observándose tejido de color blanco
mezclado con abundante tejido adiposo.

1VIicroscópicamente: Fi broadenoma intracanalicular de
mama derecha.

CASO No. 8.

T.G. de G. Historia Clínica No. 13670-64, Originaria y
residente en Guatemala. Ingresó el 28 de mayo de 1964, 44
años.

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

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

Impresión: Fibroadenoma de mama izquierda.
Mamografía: En la mamografía bilateral, con los planos

de mayor y menor penetración, se observa trama glandular
manifiesta, aparentemente sin evidencia de malignidad. El
cuadro radiológico es compatible con un proceso fibroso bi-
lateral.

Operación: Excisión de fibroadenoma de mama iz-
quierda.

Macroscópicamente: Tumor pequeño de 3 centímetros,
encapsulado, de consistencia firme, de color blanquecino.

Microscópicamente: Fibroadenoma de mama izquierda.

CASO No. 10.

. Y.R. de L. Historia Clínica: 18609-64, Originaria y Re-
sl,5lente en Retalhuleu. Ingresó el 6 de octubre de 1964 34
anos. '

. Historia: Refiere tr~umatismo del seno derecho; pos-
tenor~ente dolor en el cItado seno, con salida de sangre por
el pezon.

Regi9n Enferma: Al examen de la mama se observa,
de tamano normal, no se palpan masas ni tumefacciones;
blan?a, dolorosa al palparla, el seno con la piel de aspecto
de pIel de naranja, pezón de aspecto normal.

. .1VIamografía: En la mamografía no hay evidencia de
leslOn tumoral en la mama derecha examinada.

Operació.n:. Excisión local del borde areolar del pezón.
Macroscop~camente: Tejido mamario de color amari-

llento, de 2.2 X 1.5 centímetros, que al corte es de consis-
tencia blanda, unida a la piel de aspecto normal.

Microscópicamente: Tejido mamario examinado es nor-
mal.

CASO No. 9.

R.M.M. Historia Clínica No. 18580-64, originaria y re-
si,5lente en esta capital; ingresó el 3 de octubre de 1964, 50
anos.

Historia: Dos meses de aparición de nódulo pequeño en
la mama derecha no doloroso y que no le da molestias; no
refiere ninguna secreción por el pezón ni se queja de ade-
nopatía axilar.

Región Enferma: En el cuadrante superior externo de
la mama de,recha se palpa nódulo de 1.5 centímetros que es
superficial, movible sobre los planos profundos y superfi-
ciales; no hay adenopatía cervical ni axilar.

CASO No. 11.

Z.G.C. Historia Clínica No. 12673-64, Originaria y resi-
dent~ en Guatemala. Ingresó el 5 de septiembre de 1964,
34 anos.

"
Historie:,: Hace seis meses, aparecimiento de tumefac-

ClOn pequena en cuadrante superior interno del seno iz-

64
65

i,
!i
,"'¡.,
i



quierdo; piquetes y dolor en ~ona de la mama, crecimiento
lento sin secreción por el pezon.

Región Enferma: Tumoración d~ do~
centímetros en

cuadrante superior interno de mama IzqUlerda, dolorosa al
palparla; mama de tamaño normal, masa irregul~r. .

Diagnóstico Clínico: Fibroadenoma de mama IzqUlerda.
Lipoma de mama izquierda. .

Mamografía: Pequeña zon~ de ~ensl~ad en cu.ad~ante
superior de mama izquierda; sm eVIdencIa de malI.gm~ad.

Operación: Excisión de fibroadenoma de mama IzqUler-
da y lipoma o"

Macroscópicamente: Tejido de dos centlmetros d~
dla-

metro blando de color amarillento, con caracteres de lIpoma,
de mama.

Microscópicamente: La pieza está ~ormada 'por
,tejido

estrictamente graso con caracteres cornentes. DIagnostlco:
Lipoma de mama izquierda.

Microscópicamente: Quiste mamario de mama derecha
retroareolar.

CASO No. 13.

CASO No. 12.

A.M.G. de L. Historia Clínica No. 18560-64. Originaria
y residente en Quezaltenango. Ingresó el 24 de julio de 1964,
32 años.

Historia: Hace 3 meses sintió dureza en el seno dere-
cho, que últimamente se ha p~esto dolor?sa y no le ~a

salido

ninguna secreción por el pezon. N o refIere molestlas en el
otro seno. '

Región Enferma: En mama derecha se obser.,,:a n~dulo
de 3 X 3 centímetros retroareolar, a la palpaclOn fIrme,
movible y doloroso, pero adherido al pezón al que lo umbi-
lica. Gan'glios de axila derecha palpables.

Impresión Clínica: Fibroadenoma de mama derecha.
Descartar malignidad.

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

Impresión: Fibroadenoma de mama derecha.
Operación: Se practicó una excisión de fibroadenoma

de mama derecha.
Macroscópicamente: Tumor de 4 centímetros, de aspecto

fibroso, encapsulado, con aspecto quístico.

A.D. de C. Historia Clínica No. 19611-64, originaria de
Jalapa v residente en la capital. Ingresó el 17 de octubre de
1964, 34 años.

Historia: Hace tres años salida de secrEción escasa de
tipo sanguinolento por el pezón de la mama derecha. No
hay dolor ni tumefacciones a la palpación; esta secreción se
ha mantenido escasa pero constante.

Región Enfe-rma: Mama derecha de conformación nor-
mal, aspecto y tamaño normal; al comprimir el pezón se
observa salida de escasa secreción de tipo sanguinolento, no
se palpan masas en el seno examinado. No hay retracción
del pezón.

Impresión: Papilomatosis de mama derecha.
Mamografía: No hay muestra de malignidad en la glán-

dula examinada; se observan formaciones cavitarias rodea-
das por un halo de mayor densidad sugestiva de una mas-
topatía quística.

Operación: Excisión de mama derecha extimando algu-
nos conductos galactóforos con substancia de tipo sangui-
nolento.

Macroscópicamente: Fragmento de tejido de aspecto
adiposo que mide 2.5 X 1.5 centímetros de diámetro de
superficie; presenta en uno de sus extremos un fragmento
de tejido con aspecto de membrana de color blanco grisá-
ceo. Al corte hay superficie de sección homogénea de con-
~istencia blanda.

Diagnóstico: Mastopatía quística.

CASO No. 14.
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B.E. de L.A. Historia Clínica No. 32175 -55, Originaria
y residente de Guatemala. Ingresó el 28 de septiembre de
IS'34, 45 años.

-

Historia: Dos meses de tumefacción en la mama iz-
quierda, de crecimiento rápido, no dolorosa, no hay gan-
glios palpables en axila.
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.
' n En f erma: Tumefacción de 4 centímetros en elRegw . .

d
.

d d
.

te superior externo de mama IzqUler a; SIen o ura,
cua~~a irregular, movible bajo .I<:tpi~! Y a los pl~nos pro-de f

~ Estrías cutáneas y umbllIcaclOn del pezon en lafundo::>. .,
d'

. .' n de mama lzqmer a.pOS1ClO
.'Mamografía: Se observa, en el cuadra~te supenor ex~

o de mama izquierda, una zona de densl?ad a.umentada,tern
d es irregulares sin muestras de eVIdencIa de ma-de bor ,

lignidad. . ,

Impreswn: Carcinoma de mama izquierda.
Operación: Excisión lecal de tumor de la mama iz-

quierda. , ,

fImpresión: Mastopaha ~ms lca.
.

aMacroscópicamente: TeJIdo mamano de 7 0 6 X 3,c~n-,i Al corte hay presencia de un gran qmste vaclO detImetr?s.
etros de diflmetro, con la superficie interna lisa;3 centlm
tran otras estructuras quísticas de 0.5 centímetrosse en.~ue~tro llenos de líquido claro, y el resto de tejidode d1a~ est& infiltrado de grasa.

~

mam;~croscóPicamente: Mastopatía quística sin evidencia

de malignidad.

CASO No. 15.

E A.S. Historia Clínica ,No. 32142-64, originaria y r~si-
te' de Guatemala. Ingreso el 4 de mayo de 1964, 49 anos.den
Historia: Dolor referido al seno izquierdo, de 6 me.s;,s

1 ión' hace 3 meses se ha notado una tumefacclOnde eVO rc ha' estado palpando, le es dolorosa cuando se laque se a
palpa. .

' n En f erma- En parte superior del pezón de laRegw . .
d d d 1. quierda se palpa zona In ura a, vaga, no u ar ymama 1Z

al Palparla, es movible y no hay retracción de ladolorosa ,
. 1 ni del pezon. . .pIe

esión' Mastopatía quística. Descartar malIgmdad.Impr. , . ,

M ografía: La mamografIa bIlateral muestra la glan-
a~aria en ambos lados sin evidencia de lesiones pa-dula ma

tolÓ~~C::;oscóPicame'l'tte.: Tejido mamario de tamaño peque-
- quistes mamanos al corte.no,

Mfcroscópicamente: Mastopatía quística de mama iz-
quierda.
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CASO No. 16.

M.L.D. de G. Historia Clínica 13063-64, Originaria yre-
sidente en Guatemala. Ingresó el 28 de julio de 1964, 24 años.

Historia: Hace un mes presencia de un nódulo en mama
izquierda, el cual ha crecido rápidamente; dolorosa cuando
da de mamar. Lacta a un niño de 8 meses; piquetazos en la
región del nódulo. El otro seno es normal y hay pérdida de
pe'so.

Región Enferma: Tumoración de 4 centímetros de diá-
metro en cuadrante superior interno de mama izquierda;
dolorosa al palparla, dura, irregular, piel de color ligera-
mente enrojecido.

Diagnóstico: Cáncer de mama izquierda con metástasis
axilares.

Mamografía: Se observa en el cuadrante superior in-
terno de mama izquierda una zona de densidad, de bordes
irregulares de 4 centímetros de diámetro sin infiltraciones
adyacentes; hay retracción del pezón, sin muestras de evi-
dencia de malignidad.

Operación: Excisión de mama, salida de material puru-
lento, se tomó tejido mamario en su mayor parte y biopsia.

Macroscópicamente: Varios fragmentos de forma irre-
gular de tejido mamario de 4 centímetros el mayor, color
blanco grisáceo, áreas de hemorragia de consistencia semi-
blanda.

Microscópicamente: Tejido mamario con Mastitis cró-
nica y rEacción inflamatoria de naturaleza específica.

CASO No. 17.

A.N. de M. Historia Clínica No. 23530-55, originaria y
residente en Huehuetenango. Ingresó el 17 de mayo de
1964, 48 años.

Historia: Cinco meses de aparecimiento de masa pe-
queña 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 secreción por el
pezón.

Región Enferma: En el cuadrante inferior derecho de
la mama derecha se palpa una pequeña tumefacción no
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dolorosa de forma irregular, no habiendo zonas de infla-
mación ~i cambios de temperatura en la piel de la región,
no hay adenopatía palpable en área vecina de la mama.

Impresión: Mastopatía quística.
Mamografía: En la mama derecha se observa una den-

sidad redonda, aproximadamente de 2 centímetros con algu-
nas pequeñas calcificaciones periféricas sugestivas de cán-
cer mamario. Resto de la glándula derecha sin señas pato-
lógicas; mama izquierda sin señas patológicas.

Impresión: Cáncer de mama derecha.
Operación: Biopsia por congelación: Fibrocarcinoma de

la mama grado II. Se procedió a practicar Mastectomía ra-
dical.

Macroscópicamente: Mama que mide 14 centímetros de
diámetro; masa tumoral de color blanquecino, de 1 centí-
metro, con varios ganglios; la masa tumoral con aspecto
maligno.

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

Macroscópicamente: Mama izquierda que mide 17 cen-
tímetros de diámetro, con el pezón ligeramente recaído, con
abundante tejido graso en una de sus extremos a 4 cen-
tímetros del pezón, muestra uno masa que mide 4.5 centí-
metros de diámetro de aspecto nodular y de consistencia
firme. Al corte, la superficie de sección es de color blanque-
cino y de aspecto fibroso; dicha masa infiltra parte de tejido
graso sin llegar al músculo, no se encontraron ganglios.

Microscópicamente: Fibrocarcinoma de la mama con
linfangitis carcinomatosa marcada.

CASO No. 19.

E.R.V. Historia Clínica No. 18700-60, Originaria y resi-
dente en Guatemala. Ingresó el lo. de septiembre' de 1964,
54 años.

Historia: Pequeña zona de la piel enrojecida en mama
derecha, con tumoración de un centímetro, aumento de ta-
maño y piquetazos hace 8 días.

Región Enferma: Disimetría mamaria; mama derecha
aumentada de tamaño, área enrojecida ligeramente en toda
la circunferencia de mama derecha. Piel de naranja, umbi-
licación del pezón. Tejido más firme y de más peso que el
seno izquierdo.

Impresión: Carcinoma inflamatorio de mama derecha.
Mamografía: En el tejido glandular de mama derecha,

se observa una zona de mayor densidad, de contornos irre-
gulares, con anfractuosidades, además líneas que dan idea
de un proceso infiltrativo mamario. Se muestran signos ra-
diológicos de malignidad.

Operación: Se practicó biopsia de mama tomando tres
fragmentos de tejido.

Macroscópicament€i: Fragmentos de tejido mamario,
siendo el mayor de 2.5 centímetros; zona de tejido blanque-
cino de consistencia firme, área cubierta de piel.

M icroscópicamente: Fi brocarcinoma de mama derecha.

CASO No. 18.

M.J.M. Historia Clínica No. 05749-64, Originaria y resi-
dente en Chimaltenango. Ingresó el 17 de marzo de 1964,
55 años.

Historia: Tres meses de tumefacción en la mama iz-
quierda, de crecimiento rápido, de coloración rojiza de la
piel y de sensación hipertérmica local; aumento de tamaño
de' la mama, menopáusia hace 6 meses. No presenta otra
sintomatología.

Región Enferma: En cuadrante superior externo de
mama izquierda, tumefacción de 8 X 4 centímetros de con-
sistencia dura, fija a la piel de la región, coloración rojiza
de la piel; con hipertermia. Es movible en los planos pro-
fundos. Se observa adenopatía axilar del mismo lado.

Diagnóstico Clínico: Cáncer inflamatorio de mama iz-
quierda, con metástasis axilares grado I.

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

Operación: Se practicó mastectomía radical izquierda.

CASO No. 20.

R.M.E. Historia Clínica No. 17455-64, Originaria y re-
sidente en Quezaltenango. Ingresó el 16 de septiembre de
1964, 45 años.
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Historia- Aparición de tumefacción en el seno derecho,
de 6 meses de evolución, dolorosa a dificulta~, de levantar el
brazo del mismo lado, de 3 meses de evolUClOn. ,

Región Enferma: Tumefacción. de 8 X 8 centlmetros,
ue ocu a todo el cuadrante supenor ex~~rno de la ~ama

derechaf uncelado, fijo a la piel de la reg:on, pero mov;bles
sobre los planos profundos. Existe pequeno n.~dulo cutaneo.
Ganglios axilares homolaterales y en el tnangulo supra-
clavicular. , .

Diagnóstico: Cáncer de mama derecha, con metastasIs a
cuello y axila derecha.

Mamografía: En el cuadrante superio~ exter~o de la
mama derecha, se observa aumento de densl~ad, mas o me-
nos circunscrita, de aspecto fib~oso, apr°:C,lma?amente 3
centímetros de eje mayor, sugestlvo de leslOn fIb~osa, con
evidencia de malignidad. Hay calcificaciones pen-focales.

Operación: Se practicó biopsia de ma~a derecha.
Biopsia por CongeLación: Adenocarcllloma de mama

derecha, bien diferenciado grado nI.

Macroscópicamente: Mama que mide 16 X 12 X 5 cen-
tímetros, compuesta de tejido mamario, graso y músculos.
Piel de aspecto normal sin tumefacción ni tumoración; por
debajo de ella hay un tejido neoplásico de 8 centímetros de
diámetro, de color blanco y de consistencia firme al corte.
Grupos de ganglios linfáticos hipertróficos, de 4 centímetros
los más grandes.

Microscópicamente: Carcinoma de la mama, muy ana-
plásico, grado IV de malignidad, con metástasis en los gan-
glios axilares examinados.

CASO No. 22.

M.C.F. Historia Clínica No. 61022-59, Originaria y resi-
dente en Guatemala. Ingresó el 18 de septiembre de 1964
23 años. '

Historia CLínica: Dos meses de presentar tumefacción
del seno izquierdo, en cuadrante superior interno; creci-
miento rápido, no doloroso. Hace 8 meses suspende lactan-
cia, no hay secreción por el pezón.

Región Enferma: Se observa en cuadrante superior in-
terno de mama izquierda, nódulo de aspecto tumoral de 4
centímetros de diámetro, no adherido a planos profundos ni
superficiales; no hay adenopatía axilar; tumefacción dolo-
rosa al palparla.

Impresión: Fibroadenoma gigante de mama izquierda.

Mamografía: Se observa en el cuadrante superior de la
mama izquierda densidad de aspecto fibroso, de contornos
irregulares, con retracción del pezón, con estrías que infil-
tran el tejido mamario, con e,videncia de malignidad.

Operación: Se practicó biopsia por congelación: Carci-
noma anaplásico de mama izquierda, por lo que se practicó
mastectomia radical.

CASO No. 21.

KM.D. Historia Clínica No. 18438-64, O~iginaria y resi-
dente en Guatemala. Ingresó el 29 de septlembre de 1964,
24 años.

Historia: Con 3 meses de evolución notó masa en el seno
derecho, de consistencia dura, que no le produce. ;iolor; le
ha salido sangre por el pezón; refiere tumefacclOn en la
axila del mismo lado. . .

Región Enferma: Tumefacción cuadra!lte s~pen_or lll-
terno y externo, de mama derecha de conslsten~la lenosa. y
dura, con presencia de ganglios palpables en axIla del mIS-
mo lado.

Impresión: Cáncer de mama derecha grado n.
Mamografía: Se observa infiltración extensa del estro-

ma mamario derecho, que presenta un aspecto denso ?~ la
porción superior de la mama. No hay signos de calcIfIca-
ciones en los tejidos adyacentes.

Impresión: Cáncer escirroso de l.~ mama ~ere?ha., .
Operación: Biopsia por congelaclOn que dlO d~~gnostlco

de carcinoma mamario; posteriormente se procedlO a prac-
ticar mastectomía radical derecha.

Macroscópicamente: Mama izquierda de 18 X 20 X 10
centímetros. Glándula mamaria invadida de malignidad de
tipo infiltrante de todo el tejido mamario y graso. Ganglios
axilares con metástasis extensas.

Microscópicamente': Carcinoma muy anaplásico de la
mama izquierda, con metástasis axilares marcadas.
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CASO No. 23.

P H G. Historia Clínica No. 16968-64, ?riginaria ~c~~-
sidente e'n Guatemala. Ingresó el 5 de septlembre de "o,
35 años. . . d creci-H' t '. Tumefacción en mama 1zqmer a, con. t

1S ~n.a
d'o de 5 meses de evolución; dolorosa últimamen-m1en o rap1 ., . 'rradiaciónte con sensación de punzadas en la reglOn, ~m 1

d"
.,

Re ión Enferma: Tumefacción de 7 centlmetr~s d~ 1a-
metro ~n el cuadrante superior ex.terno, de m~I?a 1zqmerd~
de forma multinodular fija a la p1e~ de la i~eglOn, p~r~u:~r
vible a lanos profundos, dando la 1mpr~s-on qt;e e
infiltra 1a glándula. Hay presencia de c1rcul~clOn .col;teral
en la mama. La mama izquierda es de cons1stenc1a . lr~e,

indolora al palparla; hay ganglios palpables en axlla 1Z-
quierda.

.'
Impresión: <:arci?om~, Fibrocarcmoma de mama 1Z-

quierda, con metastas1S axllares. . .
Mamografía: En cuadrante superior de mam~ 1zqmerda

se observa un aumento de densidad de bor~es lisos: su~es~
tivos de lesión tumor~:Ü. pr?bablemente de tlpo maligno, Sl
hay evidencia de calc1f1caclOnes.

Operación: Biopsia por Congelacióp:, Carcinoma, deRla

mama izquierda muy atípico. Se practlco Mastectom1a a-
dical y alambre de cobalto de 4200 r.

.
,

Macroscópicamente: Glándula de 15 X 14 X 6 centl-
metros, con pezón normal y una neoplasia de

.() X 4 de as-
€'cto francamente maligno, mal encapsulado J:' de zonas

~ecróticas que infiltran, tod? el tejido graso. Musculo nor-
mal y ganglios con metastasls. , .

Micrúscópicamente: Cáncer Anapl~slcO de mama iz-
quierda, grado IV. de ~alignidad, con areas de necrosis y
metástasis a ganglios axllares.

CASO No. 24.

E.R.E. Historia Clínica No. 0878~-64? originaria y r:s1-
dente en Escuintla. Ingresó el 18 de Jumo de 1964, 64 an~s.

Historia: Cuatro meses de tumefacción en la ma~a 1Z-
quierda, de crecimiento rápido hasta alcanza~ el tamano aCi
tual. Menopausia a los 50 años; no le ha salido nada por e
pezón de mama izquierda.
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Re>gión Enferma: Tumefacción que abarca toda la mama
izquierda dolorosa al palparla. Presenta ganglios palpables
en axilares, grado lII.

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

Ope;'ación: Biopsia fue de un Adenocarcinoma de mama
izquierda, con metástasis axilar, y se procedió a practicar
mastectomía simple.

Macroscópicamente: Mama de 19 X 18 centímetros, de
superficie nodular, con algunas áreas de color violáceo, al-
gunos de los nódulos se encuentran ulcerados con material
de color amarrillento. Al corte, totalmente ocupado por una
masa tumoral de color blanco grisáceo, de consistenc{á firme.

Microscópicamente: Carcinoma de la mama, grado IV
de malignidad, con extensas áreas de necrosis.

CA_SO No. 25.

F.G. vda. de G. Historia Clínica No. 14369-64, Originaria
y residente en Guatemala. Ingresó el 8 de agosto de 1964,
62 años.

Historia: 1 año de presentar en mama derecha tumora-
ción sin molestias; hace 2 meses supuración de la mama
acompañada de pequeñas hemorragias y erosión de la piel,
no dolorosa. Vista por facultativo se le practicó excisión de
la masa, dando diagnóstico del Cáncer medular de mama de-
recha. Ahora refiere pérdida de peso, v no tiene molestias.

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

Diagnóstico: Mastectomía Radical.
Macroscópicamente: Mama que mide 22 centímetros

por 8.5 centímetros de diámetro, rodeado de abundante te-
jido adiposo y resto de masas musculare's al borde. Super-
ficie de sección amarillenta, con bandas blanquecinas, se
encuentran varios ganglios linfáticos de color grisáceo de
consistencia semi blanda.

Microscópicamentel: Cortes histológicos de tejido ma-
mario; ya no se encuentra ninguna evidencia de restos de
tumor anterior. Los ganglios linfáticos axilares son norma-
les; no hay evidencia de metástasis.
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x. CONCLUSIONES

1. La Mamografía es un procedimiento de diagnóstico
accesible, que puede llevarse a cabo en todo Hospital
que tenga equipo de Rayos X; y que, careciendo de
Servicio de Histopatología, 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 Patología, en que se pueda lle-
var a cabo Biopsias por Congelación, la evidencia clíni-
ca y la mamografía serán suficientes para confirmar el
diagnóstico y proceder al tratamiento indicado en cada
caso.

2.

3. No hay ninguna contraindicación para tomar una ma-
mografía en pacientes con enfermedad de la mama.

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

4.

5. El médico nunca debe de conformarse sólo con la pal-
pación y la historia clínica, pues la mamografía puede
hacerle cambiar su punto de vista y hacerlo sospechar
diferentes cuadros clínicos.

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

6.

7. Se encontraron doce casos en los cuales se dio diagnós-
tico de neoplasia benigna de la mama, clínicamente; de
éstos todos tuvieron la impresión de ser benignos en la
mamografía y se reportaron como tales.

Dos casos se reportaron c1ínicamente como tumores be-
nignos y al practicarse la mamografía se tuvo la impre-

8.
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9.

sión de ser malignos; posteriormente se confirmó este
diagnóstico con histopatología, de la pieza extirpada.

Cinco casos fueron reportados clínicamente como tu-
mores malignos de mama y al tomarles el estudio de
mamografía todos fueron reportados como tales, con-
firmándose la clínica, patología y mamografía.

10. Dos casos fueron diagnosticados clínicamente como tu-
mores malignos y la mamografía descartó la malignidad
del tumor, indicándolos como benignos; posteriormente
el diagnóstico histológico lo confirmó.

No SE encontró ningún caso reportado clínicamente co-
mo benigno en que la mamografía hubiera reportado lo
contrario.

11.

12. De los casos revisados, a los cuales se les practicó estu-
dio radio lógico, solamente en dos casos el informe no
correspondió al diagnóstico histológico.

Los cuadrantes superiores extensos de la mama izquier-
da, fueron el sitio de la neoplasia maligna en la mayoría
de los casos; así como las edades de las pacientes, para
la mayor frecuencia de los tumores benignos, fue entre
doce y cincuenta años; y para los tumores malignos fue
entre treinta y sesenta años.

13.
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