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OBSTETRICIA MODERNA

ASPECTOS GENERALES

La gléndula mamaria experimenta marcados cambios fisi-
olégicos durante el embarazo y la lactancia. Estos cambios
estdn mediados por una interaccién hormonal donde los
altos niveles de progesterona, estrégenos, prolactina y lac-
tégeno placentario van a culminar el proceso de diferen-
ciacién del tejido iniciado en la adolescencia. Esto produce
una verdadera transformacién de la estructura de la glandu-
la que va a permitir la produccién de la lecha materna.

Los cambios son mdas marcados a partir de la se-mana 6
de gestacién cuando se observa un incremento progresivo
de la pigmentacién de la areola y del pezén, asi como del
tamafio, vascularizacién y tempe-ratura de la mama. Esto se
relaciona con los cambios histolégicos representados por el
agrandamiento de la unidad ducto-lobulillar terminal, prolif-
eracién vascular y linfética, signos de diferenciacién secreto-
ra y edema estromal. Durante el segundo y tercer trimestre
de la gestacién se incrementa de manera significativa la con-
sistencia y la presencia de nédulos, por lo que se recomien-
da su evaluacién desde las primeras se-manas de la
gestacién. Estas modificaciones retornan a la normalidad
aproximadamente a los 3 meses después de suspender la
lactancia, con algunas variaciones individuales (Page y
Anderson, 1987).

Las lesiones mamarias durante el embarazo presentan
una frecuencia similar a la de la poblacién femenina no
embarazada con similares caracteristicas clinicas e
imagenolégicas. Sin embargo, se debe tener en cuenta la
condicién de la paciente y las consecuencias psicolégicas y
econémicas que implica el diagnéstico y tratamiento de una
lesién mamaria. Aproximadamente el 30% de las lesiones
mamarias benignas son tipicas del embarazo, mientras que
el 70% restante son lesiones idénticas a las que se presentan
en la mujer no embarazada (Byrd et al, 1962).

METODOS DIAGNOSTICOS

El embarazo y la lactancia son periodos en los que se debe
realizar una correcta evaluacién mamaria. El examen fisico
periédico y el autoexamen mensual, comenzando desde las
primeras semanas de la gestacién, son las mejores guias
para la deteccién temprana de cualquier alteracién. Se ha
sefialado que si el médico realiza durante el embarazo una
adecuada evaluacién de la mama no debe existir retardo en
el diagnéstico de lesiones (Petrek, 1994).

Evaluacion clinica

El interrogatorio detallado con énfasis en antecedentes famil-
iares y edad de aparicién de los mismos, antecedentes per-

sonales de afecciones mamarias, intervenciones quirdrgicas
y antecedentes de biopsias con atipias celulares es de vital
importancia para el adecuado despistaje de las lesiones.

El examen de la mama de la mujer embarazada se debe
hacer en forma sistemdtica y cuidadosa en la consulta pre-
natal y debe continuar durante el puerperio. Se debe orien-
tar a la paciente acerca de los cambios que puede experi-
mentar ademds, se deben hacer recomendaciones con fines
preventivos tales como el uso de sostén, lubricacién de la
piel, preparacién del pezén para la lactancia, realizacién
del autoexamen, etc.

La inspeccién se hace con la paciente sentada, indicén-
dole que realice un lento movimiento de extensién de los bra-
zos hacia arriba. Se debe dar especial importancia a la
simetria de ambas glédndulas y a la presencia de retrac-
ciones cuténeas o del complejo areola-pezén. Luego se cam-
bia a la posicién de decibito dorsal con las manos en la
nuca y se realiza la palpacién por cuadrantes orientada a la
deteccién de nédulos dominantes por su tamafio o consis-
tencia. El complejo areola-pezén se toma entre los dedos pul-
gar, indice y medio del examinador aplicando una leve pre-
sién para observar si hay secrecién y la caracteristica de la
misma. lgualmente las regiones axilares y supraclaviculares
deben ser palpadas para la investigacién de adenopatias.
La deteccién de cualquier lesién nodular dominante al exa-
men fisico, es indicacién de realizar estudios imagenolégicos
que clarifiquen el origen y naturaleza con el fin de estable-
cer una adecuada estrategia diagnéstica y terapéutica.

Ultrasonido

Debido a las modificaciones producidas por la gestacién, la
evaluacién imagenolégica de inicio debe ser el ultrasonido
mamario que, en principio, se realiza para determinar las
caracteristicas de la lesién palpable, en especial si son quis-
ticas o sélidas. El estudio no debe limitarse a la lesién pal-
pada, sino que se deben evaluar ambas gldndulas en su
totalidad para descartar la coexistencia de otras lesiones.

Se debe hacer énfasis en utilizar equipos e instrumentos
adecuados, como lo son la ecosonografia de alta resolucién
con transductores preferiblemente li-neales de alta frecuen-
cia, igual o mayor de 7,5 Mhz y con registro fotogrdfico
que permita ilustrar lo descrito y realizar controles futuros.

Por ser el ultrasonido un procedimiento dependiente del
operador, los estudios deben ser realizados por un especial-
ista entrenado y con experiencia. La evaluacién de la ima-
gen clinica va a depender de la capacidad del especialista
de integrar los datos de la historia, la condicién de
embarazada, el examen fisico y las imdgenes para emitir el
diagnéstico y las recomendaciones pertinentes. Debe cono-
cer de ofras alternativas de diagnéstico por imégenes o de
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PATOLOGIA MAMARIA

procedimientos para la toma de muestras, en los casos que
requieran andlisis citolégico o histolégico.

Mamogrdfia

Los cambios fisiolégicos de la mama durante el embarazo se
traducen en la mamografia por un aumento importante de la
densidad nodular y difusa con escasa densidad adiposa.
Esta condicién reduce la sensibilidad del estudio y dificultad
significativamente la eva-luacién satisfactoria de la glandu-
la y la deteccién de anormalidades (Petrek, 1994).

En el embarazo y la lactancia, la mamografia se considera
como complemento de los hallazgos del examen fisico y la
ecosonografia. A pesar de los avances tecnolégicos en los
equipos y materiales utilizados, la mamas de la mujer
embarazada presentan las si-guientes caracteristicas fisicas
que le dificultan su eva-luacién (Jackson et al, 1993).

1. La densidad de las lesiones es igual a la del tejido
mamario.

2. Se produce mayor radiacién dispersa que reduce el con-
traste.

3. Eltejido mamario es mds heterogéneo, lo que dificulta su
diferenciacién del tejido patolégico.

4. Se requiere mayor tiempo de exposicién para obtener
densidades adecuadas y a mayor tiempo de exposicién
se incrementa la posibilidad de movimiento de la
paciente (borrosidad cinétical).

El estudio mamogrdfico de pesquisa no se debe realizar
durante el embarazo y se debe esperar 3 a 6 meses después
de suspender la lactancia para que la mama vuelva a su
condicién basal (Heywang et al, 1997). La mamografia de
diagnéstico puede ser re-alizada si existe sospecha clinica
de malignidad, con el objetivo de evaluar si las lesiones pre-
sentan microcalcificaciones y determinar sus caracteristicas,
extensién, multifocalidad, multicentricidad y bilateralidad.
No sirve para el diagnéstico de lesiones nodulares aisladas.
A pesar de que con los equipos modernos no existe peligro
de anomalias fetales por radiacién, se recomienda la pro-
teccién del abdomen en caso de ser necesario.

Puncién con aguja fina

Es un procedimiento excelente cuando la realiza un espe-
cialista bien entrenado, no tiene la misma certeza durante el
embarazo por presentar una gran frecuencia de falsos posi-
tivos debido al aumento de la tasa de proliferacién celular
fisiolégica de este periodo. Se debe informar a los patélogos
y citotecnélogos de los datos de la historia clinica de la

paciente, destacando su condicién de embarazo para mini-
mizar los errores en el diagnéstico.

La puncién con aguja fina puede ser realizada guiada
por palpacién o por ultrasonido. El procedimiento es técni-
camente sencillo, se utilizan agujas hipodérmicas 21-23G las
cuales, previa antisepsia de la zona, se introducen en el
nédulo mamario en miltiples ocasiones ejerciendo presién
negativa por retraccién del émbolo. Una vez retirada la
aguja, el material es colocado y extendido finamente en una
o varias ldminas portaobjeto, la cual se fija por inmersién
con alcohol a una alta concentracién o con aerosol y se
envia para su coloracién y estudio citolégico.

Biopsia mamaria

La biopsia mamaria ya sea por aguja o quirirgica permite el
estudio adecuado del tejido mamario y realizar el diagnésti-
co con exactitud. Durante el embarazo se debe tomar en
cuenta el tiempo de gestacién y el tipo de lesién. En caso de
elegir una biopsia quirirgica, Collins y colaboradores
(1995) recomiendan realizarla antes del parto en pacientes
con lesiones diagnosticadas en el primer o segundo trimestre
y en el postparto en las diagnosticadas en el tercer trimestre.
Las biopsias percutdneas con aguja gruesa pueden ser real-
izadas en cualquier momento del embarazo y lactancia sin
riesgo significativo para la madre y el feto, con ella se
reduce la morbilidad y se evita prolongar la ansiedad que
genera el diagnéstico de cdncer en esta condicién de mayor
susceptibilidad para la paciente y los familiares (Bush and
McCredie, 1986).

La gran vascularizacién de la mama condiciona una
mayor probabilidad de hematomas, por lo que se debe
realizar la compresién del érea por mayor tiempo, asi como
también colocar hielo local y administrar antibidticos pro-
filacticos porque el contenido lécteo de los ductos es un exce-
lente medio de cultivo que favorece las infecciones. Las fistu-
las de leche son una complicacién poco frecuente descrita
posterior a la biopsia mamaria (Schackmuth et al, 1993).

Si la biopsia debe ser realizada durante la lactancia se
recomienda suspender la misma un dia antes del proced-
imiento. Se prefiere el uso de anestésico local y agujas grue-
sas porque permiten un diagnéstico mds preciso con bajo
riesgo de complicaciones. Se deben tomar no menos de 5
muestras promedio para garantizar un diagnéstico adecua-
do (Parker et al, 1994; Liberman et al, 1994). La ecosono-
grafia es un excelente método guia, adn en lesiones palpa-
bles, para escoger el drea del tumor a biopsiar y evitar mues-
tras de zonas de necrosis o reaccién inflamatoria peritu-
moral. La biopsia percutdnea bajo guia estereotéxica no se
considera durante el embarazo por tratarse de lesiones pal-
pables.
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LESIONES MAMARIAS
FRECUENTES DURANTE EL EMBARAZO

La frecuencia y distribucién de las lesiones mamarias durante
el embarazo son similares a las observadas en la poblacién
femenina no embarazada. Como se sefialé anteriormente,
aproximadamente el 30% de las lesiones benignas son tipi-
cas del embarazo, incluyendo las lesiones inflamatorias,
galactoceles y los fibroadenomas con cambios secretorios.

Lesiones inflamatorias

Mastitis puerperal. Las infecciones mamarias se
presentan con mayor frecuencia durante el puerperio,
afectan a mds del 2% de las mujeres (Stehman, 1990) y
estén condicionadas por la presencia de contenido lécteo
intraductal como un excelente medio de cultivo. La mayoria
de las veces se trata de un proceso infeccioso de origen bac-
teriano, cuyos gérmenes mds frecuentes son el
Stafilococcus aureus formador de abscesos y el
Streptococcus sp presente en la celulitis. Son mas fre-
cuentes en las 5 primeras semanas de la lactancia pero se
pueden ver hasta a los 10 meses postparto (Niebyl et al,

1978).

Los hallazgos clinicos mds comunes son eritema, calor,
dolor, induracién y edema en un drea relativamente bien
definida, que corresponde a un Iébulo mamario y que se
acompaiia frecuentemente de adenopatias axilares de
cardcter inflamatorio. En ocasiones se presenta fiebre y es
comdn observar en el examen hematolégico leucocitosis con
neutrofilia. El diagnéstico de mastitis es esencialmente clinico
y los métodos imagenolégicos se pueden utilizar cuando
haya una evolucién térpida o sospecha de malignidad.

El diagnéstico diferencial es con el carcinoma infla-mato-
rio de la mama, cuya presentacién clinica es muy similar; sin
embargo, el proceso en este Gltimo caso es usualmente mds
difuso, con edema cutdneo importante, lo que se describe
como “piel de naranja” y pueden haber nédulos satélites y col-
oracién violdcea de la piel. La biopsia debe incluir la piel afec-
tada y no se debe retrasar ante la sospecha clinica de carci-
noma inflamatorio o en caso de fracaso del tratamiento
antibidtico convencional. Esta letal presentacién del cdncer
mamario debe ser tratada lo més rapidamente posible. Los
métodos de imdgenes proveen poca informacién y no se con-
sideran dfiles en el diagnéstico de las lesiones inflamatorias de
la mama.

Debido a que la mastitis es primariamente un proceso
subcutdneo, no es sorprendente que el organismo causal no
pueda ser aislado de la leche en todas las ocasiones, por lo
que algunos autores no recomiendan el cultivo rutinario

(Matheson et al, 1988).

Se debe iniciar tratamiento antibiético precoz ante la
sospecha de una mastitis puerperal para reducir el desarrol-
lo de abscesos mamarios y otras complicaciones (Niebyl et
al, 1978). Se recomienda iniciar la terapia con alguna peni-
cilina resistente a las penicilinasas tal como dicloxaciling, a
la dosis de 250 mg por VO cada 6 horas. También se puede
utilizar amoxicilina/écido clavulanico a la dosis de 250 a
500 mg por VO cada 8 horas y en pacientes alérgicas a la
penicilina la alternativa de eleccién es la eritromicina a la
dosis de 500 mg por VO cada 6 horas. Ademds, se deben

administrar analgésicos antinflamatorios no esteroideos.

Se debe insistir en el drenaje adecuado de la leche sin
discontinuar en lo posible la lactancia, la succién mecénica
suave se recomienda en caso de dolor intenso en la mama
afectada. Es importante insistir en las medidas higiénicas de
limpieza del pezén con agua hervida antes y después de
cada mamada. El calor local himedo y el masaje cuidadoso
de la glédndula pueden dliviar los sintomas (Niebyl et al,
1978). Las fa-llas en el tratamiento y la virulencia del ger-
men pueden originar la formacién de abscesos y eventual-
mente fistulas (Heywang et al, 1997).

Abscesos. Los abscesos mamarios se desarrollan entre
el 5% y el 11% de las pacientes con mastitis puerperal.
Clinicamente se sospecha un proceso infeccioso por la apari-
cién de signos de flogosis como: dolor, eritema, aumento
local de la temperatura y tumefaccién, ganglios linfdticos
axilares palpables y dolorosos, asi como compromiso del
estado general . Pueden ser dificiles de detectar clinicamente
porque tienden a estar limitados por segmentos mamarios
normales, se extienden en forma piramidal y con frecuencia
son mayores de lo que parecen (Shwartz, 1982).

Se debe sospechar la existencia de un absceso ante el
fracaso de la terapéutica inicial de la mastitis puerperal. El
diagnéstico diferencial se hace con el carcinoma inflamato-
rio (Karstrup et al, 1993). La ecosonografia es muy dtil en la
identificacién de estas lesiones y, en casos seleccionados,
como guia para la puncién y drenaje. El estudio muestra
engrosamiento de la piel, aumento de la ecogenicidad del
subcutdneo y es dificil diferenciar entre éste y el parénquima,
dilatacién segmentaria de ductos e importante atenuacién
irregular del sonido. El estudio permite el diagnéstico de
abscesos antes de su sospecha clinicq, los cuales se presen-
tan como lesiones ecomixtas, de centro anecogénico o
hipoecoico, con ecos internos méviles, uni o multica-meral,
paredes irregulares, sombras laterales igualmente gruesas,
reforzamiento posterior si el contenido es liquido y pérdida
de la arquitectura ecogréfica normal del tejido mamario cir-
cundante. La ecosonografia también se puede utilizar para
evaluar la evolucién del proceso. La mamografia tiene un
valor muy limitado en estos casos.
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El tratamiento convencional es el drenaje quirdrgico
bajo anestesia general con la ruptura digital de los septos y
lavado de la cavidad. Se recomienda la toma de muestra
para bacteriologia y biopsia del fondo y de las paredes del
absceso. Con las incisiones circumareolares sobre el érea
mds cercana a la piel se obtienen mejores resultados estéti-
cos. Luego del drenaje, se continda con la terapia antibidti-
ca de amplio espectro hasta que cedan los cambios inflama-
torios locales. Se han sefialado excelentes resultados ter-
apéuticos y cosméticos en pacientes tratados mediante la
colocacién de catéteres Gnicos o multiples por via per-
cutdnea guiados por ultrasonido (Karstrup et al, 1993).

Lesiones benignas

Las lesiones benignas mds frecuentes durante el embarazo
son, en orden de frecuencia: fibroadenoma, lipoma, papilo-
ma, cambios quisticos y galactocele, etc (Donegan, 1967).

Fibroadenomas. Los fibroadenomas son tumores
benignos de tejido fibroso y epitelial que pueden presentar
actividad secretora, principalmente en el Gltimo trimestre, y
que presentan, al examen fisico, caracteristicas similares en
la mujer gestante que en la no gestante. En ocasiones se
puede dificultar el diagnéstico por las caracteristicas de la

mama de la embarazada.

Al examen fisico se palpa como una lesién nodular, de
contornos lisos, bien definida, no adherida a los planos
superficiales ni profundos (Fechner, 1987). Los fibroadeno-
mas pueden presentar aumento de volumen asociado a una
accién hormonal, principalmente durante el primer trimestre;
también pueden presentar infartos intratumorales. En la
ecosonografia se observan como lesiones nodulares bien
definidas, redondeadas, ovoideas o polilobuladas, Gnicas o
moltiples, con moderado reforzamiento acistico posterior y
con delgadas sombras laterales (Barth and Prechtel, 1991).
Para confirmar el diagnéstico se puede utilizar la puncién
con aguja fina.

Una vez establecido el diagnéstico de fibroadenoma la
lesidn se mantiene en observacién durante el resto del
embarazo. La extirpacién de la lesién se considera sélo si se
presentan cambios tales como dolor o aumento brusco o
exagerado de volumen. En la ma-yoria de los casos se
puede utilizar anestesia local y realizar el procedimiento en
forma ambulatoria. Se deben extremar las medidas de
hemostasia, asepsia y antisepsia para evitar complicaciones
y se recomienda el uso de antibidticos profildcticos.

Lipomas. Los lipomas se diagnostican mejor mediante
mamografia porque son lesiones radiolicidas de densidad
contraria a las de las mamas de la mujer embarazada. No
requieren evaluacién o tratamiento, a menos que aumenten
bruscamente de volumen, en cuyo caso esta indicada la

extirpacién quirirgica de manera similar a la de los
fibroadenomas.

Papilomas. Los papilomas intraductales son
alteraciones que muy rara vez se presentan como lesiones
nodulares palpables y se caracterizan por presentar una
secrecién sanguinolenta por el pezén. El diagnéstico al final
del embarazo es dificil, debido a la secrecién normal que
puede presentar la embarazada durante este periodo. El
estudio citolégico de la secrecién mamilar es fundamental
para establecer el diagnéstico. Por tratarse de lesiones
benignas el tratamiento generalmente se difiere hasta
después de concluida la lactancia.

Quistes. Los quistes mamarios son féciles de detectar
con la ecosonografia. Pueden ser lesiones Gnicas o miltiples
que se observan como imdgenes redondeadas, anecogéni-
cas, de paredes delgadas, contornos bien definidos, con
importante reforzamiento acistico posterior y sombras lat-
erales delgadas. Pueden presentar septos intraquisticos y, en
ocasiones, se pueden observar ecos internos que sugieren
detritus celulares o proceso inflamatorio. Se debe descartar
la presencia de lesiones intraquisticas o la coexistencia de
otras alteraciones benignas o malignas. En caso de ser sin-
tométicos, el tratamiento adecuado es la puncién y
aspiracién de la lesién con aguja guiada por palpacién o
ecosonografia de acuerdo con ell tamaiio, profundidad y
caracteristicas del contenido. El uso del ultrasonido garanti-
za el vaciamiento completo.

Galactocele. Son lesiones quisticas Gnicas o moltiples
de contenido lacteo, que se pueden desarrollar durante el
embarazo o la lactancia. Mediante la ecosonografia se
observan como lesiones redondeadas, uni o multicamerales
hipoecogénicas o anecogénicas con importante reforza-
miento acistico posterior. Cuando son visibles en la mamo-
grafia, se describen como masas mixtas con nivel aceite-
agua (Heywang et al, 1997). Al igual que en otras lesiones
quisticas de la mama, la puncién y aspiracién de la lesién
suele ser suficiente para tratar el galactocele. El contenido
espeso de estas lesiones en ocasiones hace necesario el uso
de agujas de mayor calibre (18, 16 o 14 G) para la evac-
vacién completa del mismo. En caso de recidiva se conside-
rard la extirpacién quirdrgica de la lesién.

Otras lesiones. La hipertrofia mamaria puerperal se
refiere a un aumento exagerado del tamafio de la glandula
uni o bilateralmente. Usualmente comienza durante el primer
trimestre del embarazo y tiende a empeorar con los embara-
zos subsiguientes. En el pasado se ensayaron diferentes
tratamientos utilizando testosterona, etilbestrol, corticoes-
teroides y progesterona. Actualmente el uso de bromocripti-
na en dosis de 5 a 7,5 mg/dia o més ha sido dtil en el con-
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trol de esta afeccién. La mamoplastia reductora al finalizar
la lactancia, sigue siendo el tratamiento de eleccién en estos
casos.

El tumor phyllodes es una entidad rara que representa del
0,8% al 3% de los tumores mamarios y su incidencia es la
misma en la mujer gestante que en la no-gestante.
Clinicamente se presenta como un nédulo bien delimitado,
multilobulado, de crecimiento répido que, en ocasiones,
alcanza dimensiones considerables. En la ecosonogrdfia se
aprecia una lesién ecomixta, predominantemente sélida,
polilobulada con éreas hipoecogénicas o anecogénicas. Se
debe hacer el diagnéstico diferencial con el fibroadenoma.
El tratamiento recomendado es la extirpacién local amplia
con margen de tejido sano de por lo menos 1 cm. Estas
lesiones tienden a recidivar localmente. El 25% de los
tumores phyllodes son considerados malignos y su mane-
jo terapéutico es similar al del adenocarcinoma.

Lesiones malignas

La incidencia del cdncer de mama asociado a embarazo es de
10 a 40/100 000 habitantes y representa del 1% al 3% de
todos los tumores malignos en la mama. La incidencia de
cdncer mamario estd aumentada en mujeres premenopdusicas
Yy, por consiguiente, se espera un aumento de estos tumores
asociados al embarazo (Saunders and Baum, 1993). El retra-
so del primer embarazo debido a madres profesionales y
otros factores socioeconémicos, aumenta la frecuencia de
gestaciones en la cuarta década que es cuando la incidencia
de esta afeccién comienza a aumentar. Es una entidad de mal
pronéstico, debido a que el diagnéstico generalmente se
retrasa, lo cual permite el desarrollo de la enfermedad. Entre
las causas de este retardo se encuentran las siguientes
(Hernandez, 1992).

1. Las caracteristicas de la mama durante este periodo.

2. La falta de una adecuada evaluacién de las mamas en la
consulta prenatal.

3. Atribuir nédulos o tumores a cambios fisiolégicos.
4. No pensar en la enfermedad.

El diagnéstico se realiza principalmente por medio de la
palpacién. La ecosonografia es una herramienta fundamen-
tal complementaria con la que se puede diferenciar la natu-
raleza sélida o quistica de las lesiones y establecer el grado
de sospecha. Las lesiones malignas se observan ecogrdfica-
mente con marcada hipoecogenicidad, contornos irregu-
lares, gruesas sombras laterales, ruptura de la interfase pos-
terior, mds altas que anchas, extensién ductal y con halo
ecogénico relacionado con reaccién desmoplésica.

La mamografia tiene valor en el diagnéstico en los
casos en que se presenten microcalcificaciones para deter-
minar extensién, multifocalidad, multicentricidad y bilaterali-
dad. Las microcalcificaciones sospechosas de malignidad
son descritas como pleomérficas, de dife-rentes densidades y
tamafio, dispuestas en cimulos o siguiendo el trayecto de un
ducto. La confirmacién histolégica permite decidir la conduc-
ta quirdrgica por lo que se recomienda la biopsia abierta o
la toma de muestra con aguja gruesa con o sin guia ecogré-
fica. El diagnéstico y manejo de estas pacientes es discutido
en el capitulo 34.

CONCLUSIONES

Las lesiones mamarias durante el embarazo y la lactancia
presentan una incidencia y distribucién similar a la de la
poblacién femenina general. Existen lesiones tipicas del
embarazo tales como los galactoceles y los fibroadenomas
con cambios secretorios.También se observa aumento de la
frecuencia de lesiones inflamatorias durante este periodo. El
examen clinico de la mama desde los primeros meses del
embarazo es la mejor herramienta diagnéstica y la ecosono-
grafia de alta resolucién es el método complementario
ideal. La mamografia tiene un valor limitado debido a las
caracteristicas de la mama gestante y la utilidad se incre-
menta en los casos de microcalcificaciones.

Los procedimientos percutédneos con agujas permiten
tomar muestras para estudio citolégico e histolégico y se
pueden realizar en cualquier momento del embarazo con
baja morbilidad y alta precisién diagnéstica. Tienen la ven-
taja de evitar el retraso innecesario y, por tanto, reducir la
angustia creada por el posible diagnéstico de céncer en este
periodo.

Se debe realizar control clinico e imagenolégico de las
lesiones benignas y de los procesos inflamatorios y se justifi-
ca la intervencién quirdrgica en los casos en que se observen
cambios significativos o ante la pre-sencia de un cancer.
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