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INTRODUCCION 

La diafanoscopia en el 
diagnóstico de la patología 
mamaria (111) 
La diafanoscopia en el diagnóstico y 
seguimiento de los procesos 
inflamatorios de la mama 

SUMMARY 

Diaphanoscopy is an auxiliar method in diagnosis approach of breast 
diseases. 1t consists in the emission of an intense light radiation 
through breast tissues in order to watch the images that appear in the 
opposite side of the light source. These images depend of light's quan­
tity that pass through the breast tissues. Blood is the component of hu­
man tissues which absorbs more light. So, Diaphanoscopy is very use­
fui in the study of breast inflamatory diseases. 
We have studied 31 acute and 16 chronic mastitis. Results Jet us clas­
sify the different diaphanoscopy images and prove the utility of Diapha­
noscopy in diagnosis, evolution and control the terapeutic response of 
breast mastitis. The sensitivity of Diaphanoscopy (90%) in the study of 
acute mastitis is higher than clinical examination (84%) or mamography 
(30%). 
On the other hand, the sensitivity of method in the study of chronic 
mastitis (70%) is higher than clinical examination (50%) or mamo­
graphy (44%). Diaphanoscopy is useful for difference Plasmatic ce// 
mastitis (a kind of these chronics) from Cancer of the breast. 
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La diafanoscopia es un método exploratorio com­
plementario consistente en emitir una radiación lumi­
nosa intensa a través de los tejidos para observar las 
imágenes que por transparencia aparecen en la zona 

opuesta a la de emisión del rayo luminoso. El aparato 
con que se lleva a cabo esta exploración es el diafa­
noscopio, que genera un haz de luz fría de alta inten­
sidad y cuyo espectro luminoso oscila preferente­
mente entre los 600 y los 800 nm. La fuente luminosa 
se sitúa en el surco inframamario, transmitiendo el ra-

175 



yo luminoso hacia arriba. Desde esta posición se in­
clina hacia uno y otro lado para conseguir la ilumina­
ción de cada región de la mama. 

La imagen diafanoscópica depende de la cantidad 
de luz que atraviesa los tejidos de la glándula trans­
iluminada y es especialmente útil el estudio de las 
sombras que producen los tejidos al paso de la luz 
que viaja en línea recta. Como cada tejido biológico 
tiende a absorber una cantidad de luz determinada, 
diferente a la de los otros tejidos, las variaciones que 
pueda presentar la imagen normal diafanoscópica de­
penden de cómo reaccione la luz a las variaciones fi­
siológicas o patológicas en la estructura de la mama: 
si lo que aumenta son los tejidos que absorben más 
luz, como la sangre o la proliferación epitelial, apare­
cerán zonas más oscuras de lo normal (sombras); 
pero si, en cambio, lo que aumenta son los tejidos 
que absorben menos luz, como el tejido adiposo o los 
quistes de contenido claro, nos encontraremos con 
zonas más claras de lo normal. 

La sangre es el componente que más absorbe la 
radiación luminosa, y por ello produce una imagen de 
opacidad de máxima intensidad, de límites muy bien 
diferenciados y cuya morfología se adapta a la impre­
sión que nos da su palpación: es la patología que da 
mejores imágenes a la exploración diafanoscópi­
ca (fig. 1 ). 

Esta propiedad de la sangre es muy útil en el estu­
dio de la patología inflamatoria de la glándula mama­
ria, en la que clásicamente se distinguen las mastitis 
agudas y las mastitis crónicas. 

El objetivo del siguiente trabajo es el estudio de los 

Fig. 1. Derrame hemático tras traumatismo mamario. 

176 

A. García-Vílanova Comas y cols. 

hallazgos de la exploración diafanoscópi_ca y compro­
bar la eficacia de la misma en el estudio de la patolo­
gía inflamatoria mamaria. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han estudiado 31 pacientes afectas de patolo­
gía inflamatoria aguda examinadas desde 1971 a 
1988 en el Servicio de Cirugía A del Hospital General 
de Valencia. 

Se han estudiado 16 pacientes afectas de patqlo­
gía inflamatoria crónica examinadas desde 1971 a 
1988 en el Servicio de Cirugía A del Hospital General 
de Valencia. 

Se ha utilizado un diafanoscopio marca Diagnosco­
pe, fabricado por Durillon & Lasseigne (Lyon), capaz 
de proporcionar una intensidad lumínica de 150.000 a 
300.000 lux, provisto de reóstato y funcionando a 50-
60Hz. 

También se ha utilizado un diafanoscopio marca 
Tecamed, fabricado por Technike Medicale (Luxem­
burgo), con lámpara halógena de 6 V y 35 W, funcio­
nando a 50-60 Hz. 

El examen diafanoscópico se realizó en una habita­
ción aislada en semioscuridad y se situó el diafanos­
copio a nivel del centro del surco submamario en las 
pacientes estudiadas. El haz luminoso, dirigido en 
principio de abajo hacia arriba, fue posteriormente 
orientado hacia las regiones laterales para abarcar 
todas las zonas a revisar. 

Se han revisado informes, diapositivas, fotografías 

Fig. 2. Mastitis aguda subareolar. 
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y diversos estudios diafanoscópicos realizados sobre 
pacientes de la Unidad Oncológica del Hospital Ge­
neral de Valencia desde 1 971 a 1 988. 

Asimismo se han consultado protocolos, mamogra­
fías, serografías, ecografías, informes y estudios co­
rrespondientes a todas las pacientes objeto de este 
trabajo. 

RESULTADOS 

Mastitis agudas 

La experiencia que poseemos se basa en el estu­
dio de 31 mastitis agudas. 

En el caso de las mastitis agudas la puerta de en­
trada del germen suele ser una fisura del pezón, y la 
infección progresa por los conductos galactóforos 
hasta alcanzar los alveolos o difundirse por los tejidos 
intersticiales. En una primera fase se produce la dila­
tación de la microcirculación en las cercanías del foco 
infeccioso (con aumento del contenido sanguíneo) y 
un engrosamiento de la piel y tejidos circundantes por 
escape de líquido con proteínas plasmáticas hacia 
los tejidos perivasculares por fenómenos de exuda­
ción y trasudación. Todos estos fenómenos contribu­
yen a presentar una imagen diafanoscópica de opaci­
dad cuya intensidad es proporcional al componente 
flogótico. Si la vía de infección es ascendente, a partir 
del pezón, la imagen tiende a localizarse en la región 
central por la participación de los galactóforos ocupa-

Fig. 3. Galactoforitis supurada (mastitis glandular). 

Fig. 4. Mastitis intersticial. 

dos por material purulento (galactoforitis). Si la vía de 
infección, en cambio, es hemática o linfática, puede 
localizarse en cualquier punto de la mama. 

Las imágenes diafanoscópicas se han podido siste­
matizar según la extensión y la forma de progresión 
del proceso inflamatorio: 

Mastitis subareolar 

Los fenómenos inflamatorios quedan acantonados 
en la dermis subyacente al pezón y la areola, sin 
atravesar la barrera esfinteriana areolar. A la diafa­
noscopia aparece como una opacidad de límites ne­
tos y de intensidad casi máxima. Está situada en la 

Fig. 5. Absceso mamario. 
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región central de la mama y contrasta con el resto de 
la glándula de características normales (fig. 2). 

Mastitis glandular o galactoforitis supurada 

Afecta a uno o varios lóbulos, especialmente los si­
tuados en cuadrantes externos. Se forman exudados 
purulentos en los lobuliJios y en torno a los conductos 
galactóforos. Los tejidos intersticiales (conjuntivo y 
adiposo) están poco alterados inicialmente. A la dia­
fanascopia se observa una imagen de opacidad trian­
gular cuya base se encuentra alejada del pezón, me­
nos nítida que la anterior, con intensidad y claridad 
decrecientes desde pezón a la periferia. Es una ima; 
gen de opacidad que dibuja los lóbulos inflama­
dos (fig. 3). 

Mastitis intersticiales 

El proceso flogótico se localiza en el tejido conjunti­
vo-adiposo interlobular y, por tanto, son afecciones 
difusas, extendidas y mal delimitadas. La imagen dia­
fanoscópica es de una opacidad, más o menos ex­
tendida, de bordes borrosos, que puede no presentar 
comunicación con la región central, porque los galac­
tóforos no participan en los procesos inflamatorios 
hasta fases muy avanzadas. Esta imagen de opaci­
dad, por sus bordes poco delimitados, obliga a reali­
zar diagnóstico diferencial con imágenes parecidas 
de otros procesos de bordes imprecisos, como es el 
caso del carcinoma, sobre todo en el caso del carci­
noma inflamatorio (fig. 4). 

Mastitis abscesificadas 

Se produce la formación de una colección purulen­
ta, delimitada por el tejido conectivo vascular que for­
ma una membrana piógena. Se ha formado un abs­
ceso cuyo contenido es menos transparente a la dia­
fanoscopia que la mama normal, aunque no llega a la 
opacidad de las formas con gran componente infla­
matorio (fig. 5). 

Mastitis flemonosas 

Las mastitis intersticiales pueden complicarse con 
la aparición de un intenso edema y con infiltración lin-
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focitaria difusa o de acúmulos purulentos no delimita­
dos por la membrana piógena. Suele dar una imagen 
de opacidad generalizada a toda la mama, con ex­
cepción de algunas estructuras glandulares que pue­
den haber quedado indemnes (fig. 6). 

Estas imágenes van aumentando en tamaño y den­
sidad con el agravamiento de la infección. Con la re­
gresión de las imágenes inflamatorias cambian las 
imágenes diafanoscópicas, que se van haciendo pro­
gresivamente más parecidas al patrón glandular nor­
mal, lo que no ocurre con las opacidades propias de 
las lesiones malignas. Por ello la diafanoscopia es 
muy útil para el seguimiento de la evolución de las 
mastitis. Las zonas cicatriciales residuales también 
pueden diferenciarse de la posible aparición de tumo­
res, porque mientras que las primeras dan imágenes 
de hipertransparencia, los tumores dan imágenes de 
opacidad. 

Las características citadas han sido esquematiza­
das en la tabla l. 

TABLA 1 

CARACTERISTICAS DE LA OPACIDAD 
DIAFANOSCOPICA EN FUNCION DE LAS DIFERENTES 

FORMAS EVOLUTIVAS DE LAS MASTITIS 

Progresión 
inflamatoria 

Características 
de la opacidad Ejemplos 

Progresión linfática Mala delimitación Mastitis 
Bordes borrosos carcinomatosa 

Canalicular 
ascendente 

Dibuja lóbulos 
inflamados 

Mastitis 
parenquimatosa 

Acantonamiento en Dibuja región Mastitis subareolar 
dermis retroareolar .central de la mama 

Colección purulenta Opacidad central 
de intensidad 
variable 

Mastitis 
abscesificada 

Infiltración difusa Opacidad extensa Mastitis intersticial 

Ectasia 
galactóforos 

Formas mixtas 

Bordes mal Mastitis flemonosa 
delimitados 

Opacidad 
retroareolar 
Rueda de carro 

Características 
mixtas 

Comedomastitis 
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En el estudio de estas mastitis agudas se confirmó 
el diagnóstico por diafanoscopia en 24 casos en un 
primer momento (77%) y en los días siguientes en 4 
más (90%). Los 3 casos restantes correspondieron a 
cuadros de mastitis agudas de localización profunda 
y no dieron imagen que pudiera considerarse útil para 
el diagnóstico. Clínicamente el diagnóstico se esta­
bleció en 26 casos (84%). Asimismo se practicó ma­
mografía en 17, y sólo se encontraron imágenes 
apreciables en 5 (30%), aunque eran totalmente ines­
pecíficas para dar por sí mismas el diagnóstico. 

Mastitis crónicas 

Las mastitis crónicas, en cambio, dan unas imáge­
nes menos extensas porque el proceso inflamatorio 
se acantona en un tejido conectivo-vascular reactivo: 
el tejido de granulación. 

Entre las mastitis crónicas inespecíficas destaca la 
ectasia de los conductos galactóforos, cuya fase final 
es la mastitis de células plasmáticas o comedomasti­
tis. Esta entidad se caracteriza por la dilatación de los 
conductos galactóforos, llenos de secreción espesa, 
amarillenta o verdosa, inflamación intracanalicular y 
reacción inflamatoria crónica intensa, pericanalicular 
e intersticial (en la que destacan la gran cantidad de 
células plasmáticas). A la diafanoscopia se ve una 
opacidad retroareolar de extensión variable, según el 
número de galactóforos implicados y de una intensi­
dad que depende del grado de participación de los 
fenómenos inflamatorios y del relleno de los conduc-

TABLA 11 

COMPARACION DE EXPLORACION CLINICA, 
MAMOGRAFIA Y DIAFANOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO 

DE LOS PROCESOS INFLAMATORIOS DE LA MAMA 

Diagnósticos confirmados/Total de casos 
(Sensibilidad diagnóstica) 

Clínica Mamo- Diafa-
grafía noscopia 

Patología inflamatoria 
aguda ........................ 26/31 5/17 28/31 

(84%) (30%) (90%) 

Patología inflamatoria 
crónica ....................... 8/16 7/16 11/16 

(50%) (44%) (69%) 

tos dilatados (figs. 7 y 8). Esto es importante porque 
puede realizarse el diagnóstico diferencial con el car­
cinoma, ya que esta inflamación puede originar re­
tracciones y fijeza a la piel, palpándose una masa in­
durada y fija, imposible en ocasiones de separar, clí­
nicamente, de un carcinoma. 

De una serie de 16 mastitis de células plasmáticas 
(confirmadas por anatomía patológica) se obtuvieron 
imágenes positivas en 11 (69%). La palpación clínica 
detectó 8 de las 16, justo el 50%. El estudio mamo­
gráfico sólo obtuvo imágenes sospechosas de carci­
noma o mastitis en 7 (44%) e imágenes imprecisas o 
carencia de las mismas eri los 9 restantes. 

La comparación de la sensibilidad de los diversos 
métodos exploratorios está resumido en la tabla 11. 

DISCUSION 

Dos tipos de casos básicos han demostrado la utili­
dad del método. Uno de ellos son las mastitis agudas: 
el aumento de vascularización existente en los cua­
dros inflamatorios se manifiesta por una imagen de 
alta intensidad, fácilmente perceptible incluso antes 
de que se presenten alteraciones locales inflamato­
rias. Esta posibilidad de diagnóstico precoz exige, 
evidentemente, que el proceso tenga una cierta su­
perficialidad, ya que las formas profundas no se ma­
nifiestan hasta más tardíamente, cuando el compo­
nente inflamatorio es lo bastante intenso para que la 
intensidad de la opacidad que provoca no sea difumi­
nada por la luz dispersada. Esta entra en el espacio 
que queda entre la zona inflamatoria y la superficie 
cutánea. Como este espacio es mucho menor en las 
formas superficiales, entra menos cantidad de luz dis­
persada y se consigue una buena imagen en los es­
tadios más incipientes de la inflamación. 

Estos casos de diagnóstico en el principio del pro­
ceso inflamatorio permiten también un tratamiento rá­
pido y una mayor efectividad terapéutica. Esta efecti­
vidad y la evolución del cuadro pueden ser controla­
dos por reconocimientos periódicos frecuentes, que 
permiten comprobar la progresiva desaparición de las 
imágenes en los casos de mejoría o el aumento de 
las mismas cuando el proceso inflamatorio tiende a 
empeorar. 

El otro tipo son las mastitis de células plasmáticas, 
fase terminal de la ectasia de galactóforos, que tiene 
una expresión diafanoscópica bastante florida por su 
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Fig. 6. Mastitis flemonosa. 

situación retroareolar, su superficialidad y su compo­
nente inflamatorio. La diafanoscopia es útil para su 
diagnóstico y para realizar el diagnóstico diferencial 
con el carcinoma retroareolar. 

En los procesos inflamatorios citados la sensibili­
dad de la diafanoscopia supera a la de otros proce­
sos habituales. En la mastitis aguda ha mostrado un 
90% de sensibilidad, muy superior a la de la mamo­
grafía (30%) e incluso a la clínica (84%), lo que hace 
de la transiluminación el sistema de elección para el 
diagnóstico de este tipo de procesos. La sensibilidad 
es algo menor en la mastitis de células plasmáticas 
(70%), pero aun así sigue siendo superior a la de la 

Fig. 7. Mastitis de células plasmáticas. 
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~ig. 8. ty~astitis de células plasmáticas; gran componente 
1nflamatono. 

mamografía y a la de la clínica, que dan una sensibili­
dad del 44% y del 50%, respectivamente. 

CONCLUSIONES 

1. Errlas mastitis agudas el aumento de vascula­
rización existente en los cuadros inflamatorios 
se manifiesta por una imagen diafanoscópica 
de alta intensidad, fácilmente perceptible, in­
cluso antes de que se presenten alteraciones 
lo~a~es inflamatorias, lo que permite un diag­
nostico precoz, que facilita un tratamiento rápi­
do y una mayor efectividad terapéutica. 

2. La diafanoscopia es, asimismo, muy útil para 
seguir la evolución de los procesos inflamato­
rios agudos, mostrando signos de mejoría o 
empeoramiento más significativos que los con­
seguidos por la exploración clínica. 

3. En las mastitis de células plasmáticas la diafa­
noscopia es útil como método diagnóstico y 
para establecer el diagnóstico diferencial de 
determinados casos con el carcinoma intra­
ductal infiltrante subareolar. 

RESUMEN 

La diafanoscopia es un método exploratorio com­
plementario de la glándula mamaria que consiste en 
emitir una radiación luminosa intensa a través de los 
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tejidos para observar las imágenes que por transpa­
rencia aparecen en la zona opuesta a la de emisión 
del rayo luminoso. La imagen diafanoscópica depen­
de de la cantidad de luz que atraviesa los tejidos de 
la glándula transiluminada. La sañgre es el compo­
nente que más absorbe la radiación luminosa y hace 
particularmente útil el estudio de la patología inflama­
toria. 

Los resultados de este estudio de 31 casos de 
mastitis agudas han permitido sistematizar las imáge­
nes diafanoscópicas inflamatorias y demuestran la 
utilidad de la diafanoscopia en el diagnóstico, evolu­
ción y respuesta al tratamiento del proceso inflamato­
rio. También lo sitúan como método de diagnóstico 
preferente frente al examen clínico y la mamografía, 
porque da una sensibilidad del 90%, frente al 30% de 
la mamografía y el84% de la exploración clínica. 

En el caso de las mastitis crónicas destaca la utili­
dad para diferenciar la mastitis de células plasmáti­
cas del cáncer de mama, junto a una mayor sensibili­
dad en el diagnóstico (70%), frente a la mamografía y 
la exploración clínica (44 y 50%, respectivamente). 
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