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ALTERACIONES QUE AFECTAN A LA MAMAY EL AMPLIO ESPECTRO DE LAS
LESIONES NO CANCEROSAS

INTRODUCCION

Las glandulas mamarias 0 mamas son una caracteristica distintiva de los mamiferos.
No solo son importantes para la lactancia y asegurar la supervivencia de la especie
dando nutricibn e inmunidad pasiva al recién nacido a la vez que ayuda a
involucionar el utero, sino que también poseen un enorme significado social, cultural,
sexual, psicologico y social al representar la feminidad, la fertilidad, la vida, la belleza,
lo erético y quien sabe cuantos simbolismos mas que han variado a lo largo de la
historia y de una cultura a otra. Segun afirma el artista, cineasta y periodista chileno,
Daniel Olave Miranda (2007) los senos son “obsesion femenina y desvelo
masculino” y afirma en sus entrevistas y libro sobre “los pechos” que luego de una
extensa investigacion sobre el tema pudo confirmar que “no existe mujer que no
tenga, haya tenido o tendra algun problema con sus pechos” (Vega, F. 2007).

Los problemas que afectan a las mamas pueden ser extremadamente estresantes y
tener tal impacto psicoldgico y sobre la autoestima, que el diagnéstico exacto y
rapido y el didlogo sobre la situacion y posibilidades de tratamiento, son tal vez los

aspectos mas importantes en la consulta por patologia mamaria.

La mama comienza su desarrollo temprano en la vida embriolégica y solamente lo
termina hasta la lactancia en la vida adulta. Desde el nacimiento hasta la muerte, la
mama, estd sometida a multiples alteraciones fisicas y fisioldgicas constantes que se
relacionan con diferentes hormonas y con las diferentes etapas en la vida de una
mujer como la pubertad, la menstruacién, el embarazo, la lactancia y la menopausia.
“En tal riqueza de eventos continuos a lo largo de la vida, la posibilidad de que
se presenten alteraciones y cambios fisiologicos o patologicos es muy alta”;
en Estados Unidos una de cada dos mujeres consultara en algin momento de su
vida por una afeccién mamaria; de ellas, una de cada cuatro sera sometida a biopsia
0 a cirugia y una de cada nueve desarrollara alguna variedad de cancer mamario
(Bland et al., 2000). La incidencia de cancer mamario en Colombia no es tan alta,

pero pese a que no tenemos registros fidedignos de la magnitud del problema en



nuestro pais, la frecuencia de consulta por alguna alteracion en la mama podria

perfectamente alcanzar estas cifras.

La mayoria de las veces la consulta se origina en problemas derivados del desarrollo
embriologico y de los cambios anatémicos y fisioldgicos que sufre la glandula
durante el ciclo de vida; por ello, se debe entender a cabalidad la embriologia, la
anatomia y la fisiologia de la mama antes de ingresar al amplio espectro de las

lesiones benignas.

EMBRIOLOGIA

La glandula mamaria inicia su desarrollo muy temprano en la vida embrioldgica y
solo lo termina en la lactancia en la vida adulta. En la vida embrionaria el desarrollo
es idéntico en hombres y mujeres. La mama es una glandula sudoripara modificada
que se desarrolla a partir del ectodermo y del mesodermo. Durante la cuarta semana
de la gestacion un engrosamiento ectodérmico llamado la cresta mamaria o linea
lactea se desarrolla en la superficie ventral del embrién y se extiende en forma

curvilinea desde la axila a la parte medial del muslo (Figura 1).

Miembro inferior Cresta ectodérmica

Figura 1. Fotografia de un embrion humano y esquema que muestra la ubicacién del
reborde ectodérmico que da origen a las lineas lacteas y posteriormente a las glandulas
mamarias, una a cada lado.



Las crestas luego desaparecen excepto en el IV espacio intercostal en la pared
anterior del térax en donde la glandula mamaria se desarrollara. Alli, el ectodermo
se invagina formando alvéolos y conductos y el mesodermo provee el tejido
conjuntivo vascularizado de apoyo. A este se le denomina brote o yema mamaria

(ver figura 2).
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Figura 2. Brote o yema mamaria. El rudimento glandular mamario que a partir de las
células ectodérmicas prolifera en profundidad a través del mesénquima para formar los
cordones mamarios, precursores del sistema de canalizacion galactofora. Asi se halla la
glandula mamaria al nacimiento formada por un conjunto de conductos rudimentarios que
conducen a un pequefo pezon, pero aun asi bajo la influencia de las hormonas maternas
puede producir una secrecién parecida al calostro (leche de brujas).

Inicialmente se invagina como un diverticulo sélido dentro de la dermis subyacente y
por la décima semana se ramifica dando origen a brotes secundarios que se
convertiran en los Iébulos mamarios de la vida adulta. Hacia la semana veinte de
gestacién, pequenos conductos se desarrollan y coalescen formando los conductos
galactéforos. En el feto a término se pueden encontrar aproximadamente 15 a 20
|6bulos de tejido glandular formado, cada uno de los cuales contiene su conducto
galactéforo.El tejido fibroso conectivo, los ligamentos de Cooper y la grasa de la
glandula mamaria se desarrollan del mesodermo que rodea al brote mamario. Los
conductos galactéforos drenan dentro de una ampolla retroareolar que converge en
una depresion en la piel suprayacente. Estimulado por el crecimiento del ectodermo,
el mesodermo también prolifera creando el pezdén con fibras musculares lisas
orientadas circularmente y longitudinalmente. La reola que lo rodea es formada por

el ectodermo durante el quinto mes de gestacion. La areola tambien contiene otras



glandulas epidérmicas como las glandulas de Montgomery, que son glandulas

sebaceas que sirven de lubricacién a la areola.

Si la regresién normal no se lleva a cabo pueden ocurrir glandulas mamarias
supernumerarias o0 accesorias (polimastia) y/o pezones mamarios
supernumerarios (politelia) que se ubican precisamente en algun punto de esta
linea Lactea (1:100 a 1:500 personas) (Bland et al., 2000) (ver figura 3); la ubicacion
mas frecuente es en la axila. Los sindromes de Turner (agenesia y disgenesia
ovarica) y Sindrome de Fleischer (desplazamiento lateral de los pezones hacia la
linea medio-clavicular con hipoplasia renal bilateral) pueden acompanarse de

polimastia (Bland et al., 2000).

Figura 3. Representacion esquematica de la ubicacién de la linea lactea, anterior ubicacion
de la cresta ectodérmica que da origen a las glandulas mamarias en la vida embrionaria.
Tomado de: Bland & Romrell (1991).

La porcién que persiste en la regién pectoral se introduce en el mesénquima
subyacente, forma de 16 a 24 brotes que se invaginan hacia el final de la vida
intrauterina. Se canalizan los brotes y forman los conductos galactéforos (en nimero
aproximado de 20 a 32) hasta los alvéolos (Figura 2). Los conductos galactoforos
desembocan en un hundimiento epitelial (fébveas mamarias) que después del

nacimiento se elevan y transforman dando origen al pezén, como consecuencia de



la proliferacién del mesénquima en la infancia; si esto no sucede, puede quedar
invaginado de por vida; cuando un paciente consulta porque presenta el pezoén
invaginado es imprescindible precisar si es desde el nacimiento, uni o bilateral o si
este es un hecho reciente, para poder diagnosticar pezon invertido, no asociado a
patologia sino como una alteracion en el desarrollo embriolégico (2-4% de las
mujeres) (Bland et al., 2000). Por el contrario si la invaginaciéon es reciente, debe
alertar sobre la presencia de patologia mamaria benigna o maligna. La inversion del
pezoén en la vida adulta obliga al médico a descartar la posibilidad de cancer de

mama, aunque también puede ser ocasionado por patologia mamaria benigna.

ANATOMIA MACRO Y MICROSCOPICA DE LA MAMA CON APLICACION
CLiNICA

La mama se encuentra ubicada sobre el pectoral mayor y en parte sobre el masculo
serrato anterior, oblicuo externo y recto superior. Desde la superficie a la
profundidad nos encontramos la piel seguida de la fascia superficial, a continuacién
la red vascular superficial, seguidamente el ligamento de Cooper, el parénquima
glandular y la grasa, la parte profunda de la fascia superficial, el espacio

retromamario, la fascia pectoral y por fin el pectoral mayor (Figura 4).
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Figura 4. Anatomia topografica de la glandula mamaria. El esquema muestra su ubicacién
anatomica y su relacion con las estructuras vecinas.



La capa subcutanea rodea completamente la glandula, excepto en la areola. La
fascia superficial se continda con las fascias del cuello y del abdomen. Esta fascia
subcutanea era llamada fascia superficial (Hollisnhead & Rosse, 1991) y la parte de
esta fascia localizada inmediatamente en frente de la fascia del musculo pectoral
mayor era llamada la capa profunda de la fascia superficial (Romrell & Bland, 1998).
El punto es que en la capa subcutdnea surgen fasciculos de tejido conjuntivo que
penetran los l6bulos mamarios particularmente en la parte superior de la glandula, y
cruzan la mama anteroposteriormente, extendiéndose desde la dermis a la capa
subcutanea a la fascia del pectoral mayor. Estos fasciculos es lo que se conoce
como el ligamento suspensorio de Cooper o ligamento suspensorio de la mama.
Cuando las neoplasias de la mama los afectan e incluyen pueden causar retracciéon
de la piel suprayacente a la neoplasia (Romrell & Bland, 1998). El espacio localizado
entre la capa profunda de la fascia subcutanea y la fascia muscular del pectoral
mayor se conoce como la bursa retromamaria o bursa de Chassaignac facilmente
identificable durante la mastectomia y causante de que el seno sea mévil de la pared
torécica (Romrell & Bland, 1998).

Se identifica superficialmente un pezén y la areola con numerosas glandulas
sebaceas y a nivel de este existe una capa circular muscular y otra longitudinal. Las
glandulas de Montgomery que tienen pequerios conductos van a desembocar a los
llamados tubérculos de Morgan que corresponden a glandulas ecrinas modificadas.

Cada seno tiene 15 a 20 I6bulos dispuestos como los pétalos de una margarita; y
cada lébulo tiene muchos mas pequenos lobulillos que terminan en docenas de
pequenisimos bulbos que pueden producir leche. Los I6bulos, lobulillos y bulbos se
comunican con los conductos que terminan en el pezén; cerca del pezén, cada
conducto presenta una dilatacion sacular distal llamada el seno lactifero; la grasa

llena los espacios entre los lébulos y los conductos (Figura 5).

Cada lébulo contiene miles de unidades ductolobulillares terminales, las cuales
forman la unidad secretoria funcional de la mama que produce leche, que a su vez
drena a través de los conductos hacia los senos lactiferos y a la superficie del pezon.
El orificio del conducto atraviesa la epidermis del pezdn tapizado por una epitelio
escamoso que se une al epitelio columnar del conducto de células secretorias

rodeado por una capa externa de células mioepiteliales que contienen fibras



contractiles que eyectan la leche dentro de los conductos durante la lactancia; de

aqui el nombre de acino dado durante el embarazo y la lactancia (Barr et al., 2007).
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Figura 5. Esquema que muestra la disposicién anatdomica de los I6bulos mamarios y la
composicidn histologica de los lobulillos que componen un I6bulo. Nétese la unidad ducto-
lobulillar Terminal en la cual se originan la mayoria de los canceres de la mama.

El sistema ductal esta rodeado por una membrana ininterrumpida que es la
membrana basal. El tejido interlobular es conocido como estroma o tejido conectivo

y contiene capilares y otras células especializadas y responde a las hormonas.

La membrana basal es clave para definir si un tumor canceroso en la mama es “in
situ” o invasivo. Si ha atravesado la membrana basal se considera invasivo; de otro
lado, para poder recibir el término de in situ tiene que ser que en el andlisis
microscépico del tumor, éste esté confinado a la membrana basal y no la haya
traspasado (TransMed Network, 2007) (Figura 6).

Es de anotar que esta histologia normal no es constante en la mama madura debido
a cambios asociados a las fluctuaciones en los niveles hormonales durante el ciclo
menstrual, el embarazo, la lactancia y la menopausia. Estos cambios involucran

tanto al epitelio como al estroma intralobular.
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Figura 6. Anatomia microscépica de la mama. Se muestra el conducto mamario para
explicar la diferencia entre el carcinoma ductal in situ y el carcinoma ductal invasivo.
Obsérvese en la figura de la derecha la manera como las células cancerosas en el conducto
traspasan la membrana basal cumpliendo asi el requisito para la denominacién de invasivo.

La anatomia microscopica del seno permite entender por qué la mayoria de los

canceres de seno son ductales 6 lobulillares en su origen.

La mama normal tiene un peso muy variable entre 30 y 500 gr. El habito corporal del
individuo es un factor importante en el tamafno y densidad de la mama que es uno de
los mayores depdsitos de grasa que existen en el organismo (Bland et al., 2000). La
mama madura se extiende desde la segunda costilla hasta el pliegue inframamario
aproximadamente a nivel de la sexta o séptima costillas. El seno no es redondo, sino
que tiene una cola de tejido mamario que se extiende hacia la axila (cola axilar de
Spence). Esto es clinicamente muy importante porque puede haber anormalidades
alli que no deben pasar desapercibidas durante el examen de la mama (ver figura 7).
El parénquima mamario es mas abundante en la mitad superior de la glandula,
especialmente en el cuadrante superolateral o superoexterno y es precisamente alli

donde se presenta con mayor frecuencia el cancer de seno.
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Figura 7. Fotografia que muestra la forma anatémica normal de la mama. Su extensién a la
axila o cola de la mama también debe ser examinada cuando se practique el examen clinico
de las mamas y durante el autoexamen.

Los senos nunca son idénticos si se compara el derecho con el izquierdo. Uno de los
senos es invariablemente mas grande, levemente diferente en forma y localizacién
en la pared toracica. En el 80% de las mujeres es mas grande el seno izquierdo. Los
pezones tampoco son iguales, pero exhiben menos diferencias que las mamas en
cuanto a tamano, localizacion y orientacion. Existen grandes variaciones en el
tamano, contorno y densidad de la mama en la madurez. En la nuliparidad la mama
tiene una configuracion hemisférica tipica con aplanamiento caracteristico del pezén.
En contraste, en la multiparidad, debido a la estimulacion hormonal que acompana al
embarazo y lactancia, el 6rgano adquiere una forma mas grande y péndula, y
aumenta de volumen y densidad. En la senectud, la mama en envejecimiento toma
una forma aplanada, flacida y mas péndula con disminucion del volumen. La mama

empieza a involucionar a los 35 anos.

Desde el punto de vista semiolégico, la glandula mamaria se puede dividir en cuatro
cuadrantes que permiten describir y comparar los hallazgos clinicos o paraclinicos.
El cuadrante superoexterno es el area con mas tejido mamario; este es también el
area en la cual la mitad de todos los canceres de seno se desarrollaran (Brookside

Associates, 2006) (ver figura 8).
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Figura 8. Esquema que muestra la division anatémica de la mama en cuatro cuadrantes:
superoexterno, superointerno, inferoexterno e inferointerno. Derecha: Distribucion de
porcentaje de presentacion del cancer mamario por cuadrantes.

El pezon y la areola tienen una epidermis muy pigmentada y con arrugas variables.
El complejo areola-pezén esta cubierto con epitelio escamoso estratificado
queratinizado. Fibras de haces de musculo liso dispuestos en sentido radial y
circumferencial en el tejido conjuntivo denso y longitudinalmente a lo largo de los
conductos lactiferos se extienden hacia el pezdn. Estas fibras musculares originan la
ereccién del pezdn, que ocurre con diversos estimulos sensoriales y térmicos.

La areola contiene glandulas sebaceas y sudoriparas, y algunas glandulas areolares
accesorias que producen pequenas elevaciones en su superficie (tubérculos de
Montgomery). La punta del pezdn incluye multiples terminaciones de células
nerviosas sensoriales y corpusculos de Meissner en las papilas dérmicas; la areola,

en cambio contiene pocas de estas estructuras.

Hay tres tipos de pezon: normal, plano e invertido. El tipo de pez6n cobra relevancia
durante la lactancia ya que los pezones planos e invertidos pueden generar
dificultades durante este periodo (Figura 9). Se estima que aproximadamente un
10% de la poblaciéon tienen pezones supernumerarios, invertidos o mamas

supernumerarias (Barr et al., 2007).
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Figura 9. Tipos de pezdn y fotografia de un pezén normal mostrando el detalle de los
tubérculos o glandulas de Montgomery, las cuales protruyen mas durante el embarazo.

MUSCULATURA E INERVACION DE LA PARED TORACICA ANTERIOR

Son varios los musculos que cubren la parte anterior del térax donde reposan las

mamas (Figura 10).
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Figura 10. Musculos de la pared toracica anterior. En el lado derecho de la figura el musculo
pectoral mayor ha sido extraido para ver el pectoral menor. Tomado de: Macéa & Fregnani,
2006.

El musculo pectoral mayor, de forma triangular con dos origenes, clavicular en

tercio medio y esternocostal, de los siete primeros cartilagos costales, margen lateral
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del esterndn y parte superior del recto anterior del abdomen. Estas dos fibras
convergen y se insertan en el humero. El musculo pectoral menor, el cual se
encuentra detras del pectoral mayor, con forma triangular pero mas pequeno, se
origina en las costillas 3,4 y 5 y se inserta en la escapula. El musculo serrato
anterior, cubre la mayor parte lateral de la pared toracica y se origina en la cara
externa de las 9 primeras costillas para insertarse en la escépula. Las fibras mas
caudales se entrecruzan con las del musculo oblicuo externo del abdomen. El
serrato estabiliza la escapula y es inervado por el Nervio Toréacico largo (nervio de
Bell), el cual si es inadvertidamente lesionado durante la mastectomia puede dejar

una escapula alada como secuela irremediable.

El musculo subclavio posterior al ligamento costocoracoide de la fascia
clavipectoral y dificil de ver se origina en la primera costilla cerca de la union
condrocostal y sus fibras corren superolateralmente para insertarse en la cara
inferior del tercio medio de la clavicula. Cumple la funcién de estabilizar la clavicula
en los movimientos del hombro. Es inervado por el nervio del musculo subclavio una

rama del tronco superior del plexo braquial (Macéa & Fregnani, 2006).

El musculo dorsal ancho es un amplio musculo localizado en el dorso del tronco. Se
origina de los ultimos seis procesos espinosos vertebrales, la cresta iliaca y la fascia
toracolumbar. Sus fibras convergen y se insertan mediante un tenddn en la gotera
intertubercular del humero. Su inervacién esta dada por el nervio toracodorsal, una
rama del fasciculo posterior del plexo braquial y su irrigacion por la arteria
subescapular que luego se divide en la circumfleja escapular y en la toracodorsal
que acompana al nervio toracodorsal. Este paquete vasculo nervioso es de suma
importancia en cirugia mamaria ya que cuando se practica una mastectomia total o
extirpacion completa de la glandula mamaria se puede reconstruir mediante la
rotacion de colgajo, empleando el musculo dorsal ancho para este proposito, pero

debe preservarse el paquete toracodorsal cuidadosamente (ver figura 13).

El misculo teres mayor o redondo, se origina en el angulo inferior de la escapula y
va paralelo al margen escapular lateral hacia la cresta medial de la gotera

intertubercular del humero donde se inserta. Recibe innervacion del nervio
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subescapular, una rama del fasciculo posterior del plexo braquial. Junto con el

dorsal ancho forma el pliegue axilar posterior.

Nervios Nervios Supraclaviculares Nervios
Supraclaviculares Intermedios upraclaviculares
£ laterales

Rama Cutaneo-
Lateral del Nervio
Intercostal

Rama Cutanea-
Anterior del Nervio
Intercostal

Figura 11. Inervacion de la mama. Fibras simpaticas.

La sensibilidad de la mama esta dada por ramas mamarias superiores, laterales y
mediales de los nervios (Figura 11). Las ramas mediales corresponden a la rama
cutanea anterior de los nervios intercostales del segundo a sexto espacio. Las ramas
laterales corresponden a las ramas comunicantes y la division anterior de la rama
cutanea lateral de los mismos nervios. La Unica excepcion es la rama cutanea lateral
del segundo nervio intercostal llamada el nervio intercostobraquial que inerva la base
de la axila y la cara superior medial del brazo. Las ramas superiores van a la parte
mas craneal de las mamas y corresponden a los nervios supraclaviculares mediales,
laterales e intermedios (ramas del plexo cervical). El pezén es generosamente
inervado por terminaciones nerviosas libres. Son fibras simpaticas las que alcanzan
la mama por medio de los nervios mencionados para control vasomotor, pero no
para actividades de secrecidn lactea la cual se controla por mecanismos hormonales.

No hay fibras parasimpaticas en las mamas.

Lesién accidental a los nervios puede ocurrir durante la linfadenectomia o durante la
mastectomia. Si se respeta la vena axilar como el limite craneal del campo de la
diseccion linfatica, las ramas del plexo braquial seran protegidas. Sin embargo, hay
otras ramas que son lesionadas con mayor frecuencia como el intercostobraquial

que es frecuentemente seccionado porque cruza la axila oblicuamente hacia el
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brazo y esta localizado dentro del producto de la diseccién linfatica. Es un nervio
sensitivo, por tanto su lesion consistira en hipoestesia de la piel que cubre la axila y
la cara medial del brazo. El Nervio Toracico Largo discurre lateralmente a lo largo de
| pared toracica y es usualmente lesionado si la fascia del serrato anterior es
removida. Si se secciona este nervio, el serrato anterior puede denervarse
consecuentemente causando escapula alada. El nervio toracodorsal puede sufrir
lesion si se ligan los vasos subescapulares. Los nervios escapulares superior e
inferior pueden lesionarse si la fascia del musculo subescapular es extraida y el
campo de diseccion se extiende posteriormente a la vena axilar o sobre el dorsal
ancho superolateralmente. La ligadura de la arteria toracoacromial luego de su
emergencia de la fascia clavipectoral causara seccion del nervio pectoral lateral. La
lesion al nervio pectoral medial en cambio ocurre cuando el masculo pectoral menor
es extraido o cuando el espacio entre los musculos pectorales es compulsivamente

disecado.

IRRIGACION Y DRENAJE VENOSO DE LA GLANDULA MAMARIA

La suplencia sanguinea de la mama es abundante. Esta irrigada por ramas
perforantes de la Arteria Mamaria Interna o Torécica Interna (rama de la arteria
subclavia), ramas externas de las Arterias Intercostales posteriores y diversas ramas
provenientes de la Arteria Axilar que incluyen la Arteria Torécica Superior, La Arteria

Toracica Inferior y ramas pectorales de la Arteria Acromio-toracica (ver figura 13).

Las arterias perforantes anteriores segunda, tercera y cuarta dan ramas que se
ramifican en la mama como arterias mediales. La arteria toracica inferior da ramas a
los musculos serrato anterior, pectorales mayor y menor, y subescapular. También
da ramas mamarias externas que cubren las porciones externas del musculo

pectoral mayor (figura 12).

Las venas que drenan la mama siguen a sus correspondientes ramas arteriales.
Existen conexiones entre las venas intercostales y el plexo vertebral que permiten

que el cancer realice metastasis a hueso y al sistema nervioso central.
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Figura 12. Irrigacién y drenaje venoso de la glandula mamaria.

Para los cirujanos es importante recordar la anatomia de la arteria axilar en detalle la
cual se divide en tres porciones, aunque vale la pena resaltar que el patrén de
ramificacion de la misma puede variar entre las diferentes personas. La primera
porcioén esta situada entre el borde lateral de la primera costilla y el borde superior
del musculo pectoral menor. Se encuentra acé rodeada por la vaina axilar junto con
la vena axilar y el plexo braquial. Emite una sola rama, la arteria toracica superior
que irriga los primer y segundo musculos intercostales y el serrato anterior. La
segunda porcion se encuentra en la profundidad del misculo pectoral menor. Aca
el fasciculo lateral del plexo braquial se encuentra lateral a la arteria, el fasciculo
posterior, detrds de ella y el fasciculo medial, medial a ella. La segunda porcion
emite dos ramas, las arterias toracoacromial y la toracica lateral. La arteria
toracoacromial es un tronco arterial de calibre ancho y corto y se origina en la arteria
axilar en la profundidad del musculo pectoral menor, la arteria toracica lateral
desciende a lo largo del borde axilar del musculo pectoral menor y se encarga de
prefundir a los musculos pectorales y a los ganglios linfaticos axilares. La tercera
porcidon se extiende desde el borde inferior del misculo pectoral menor hasta el
borde inferior del musculo redondo mayor y emite tres ramas, la subescapular, la
circunfleja humeral anterior y la circunfleja humeral posterior. La subescapular o
escapular inferior nacen a nivel del borde inferior del subescapular, da algunos
ramos a este musculo y se divide en dos ramas, una interna, para el serrato mayor y

el dorsal ancho que es la arteria toracodorsal y otra externa que es la circunfleja
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escapular. Las circunflejas humerales se anastomosan entre si y rodean el cuello

quirargico del humero (Figura 13).

Arteria Axjlar,_ Arteria Toracoacromial

Arteria
Torécica ; Arteria Subescapular

Arteria
Arteria Toracica  Arteria Toracodorsal  Circunfleja
Lateral Escapular

Rama pectoral de
la Toraco-acromial

Figura 13. Anatomia de la Arteria Axilar. La arteria axilar se divide en tres porciones. Como
nemotecnia la porcion uno da una rama (A. Toracica Superior), la porcion dos da dos ramas
(Arterias Toracoacromial y Toracica Larga) y la porcion tres da tres ramas (Arterias
subescapular, Circunfleja humeral anterior y Circunfleja humeral posterior).

DRENAJE LINFATICO

Cadena de ganglios linfaticos
supraclaviculares

Cadena de ganglios linfaticos axilares | J J
)
o

Cadena de ganglios linfaticos
de la Mamaria Interna

Figura 14. Drenaje linfatico de la glandula mamaria. Obsérvese las tres cadenas principales
en las que se pueden encontrar metastasis de las células tumorales primarias a ganglios
linfaticos. Clinicamente pueden palparse los ganglios axilares y los supraclaviculares lo cual
permite clasificar el estadio inicial del cancer y da una idea del prondstico de sobrevida.
Tomado de: Macéa & Fregnani, 2006.
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El sistema linfatico estd compuesto de una red de glandulas linfaticas, conectadas
por finos conductos o vasos denominados los vasos linfaticos. El sistema linfatico y
sus ganglios son muy importantes en cancer porque cualquier célula cancerosa que
se ha desprendido de un tumor es llevada por la linfa a los nédulos mas cercanos.
En la mama, hay tres grupos de vasos linfaticos que drenan centrifugamente desde
el pezén: lateral, medial e inferior. El drenaje linfatico primario se realiza por via de
los vasos laterales a los ganglios axilares (75%). Los vasos mediales llevan la linfa a
los ganglios paraesternales o mamarios internos y luego a los supraclaviculares. Los
vasos inferiores alcanzan los ganglios infraclaviculares y el sistema linfatico del seno
opuesto (TransMed Network, 2007). Las metastasis linfaticas de una lesion
mamaria maligna ocurriran con mayor frecuencia en la axila. Las lesiones de los
cuadrantes internos de la mama hacen metastasis a la cadena ganglionar de la

mamaria interna. También pueden hallarse metastasis en la cadena supraclavicular.

Clasicamente, se reconocen cinco grupos ganglionares: pectorales, subescapulares,
centrales, humerales y apicales (Figura 15).

Ganglios Linfaticos Ganglios ~ Ganglios linfaticos

Mamarios Internos Apicales  Delto-pectorales Ganglios
linfaticos
Centrales

Ganglios
linfaticos
Laterales
(Humerales)

~ Ganglios
linfaticos
Posteriores
(Subescapulares)

Ganglios
linfaticos
Anteriores
(Pectorales)

: Ganglios linfaticos
interpectorales (Rotter)

Figura 15. Drenaje linfatico de la mama. Se clasifican clasicamente cinco grupos de
ganglios linfaticos. Desde el punto de vista quirdrgico se clasifican en niveles segin su
relacion con el musculo pectoral menor. Nivel |: Laterales o inferiores al margen inferior del
pectoral menor (Pectorales anteriores, subescapulares posteriores y humerales). Nivel Il: los
ganglios localizados profundos al pectoral menor (centrales y algunos apicales). Nivel lll:
localizados medial o cranealmente al margen superior del pectoral menor (apicales).
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El grupo ganglionar axilar ha sido a su vez dividido en tres regiones o niveles: Nivel I,
que incluye los ganglios linfaticos laterales e inferiores al musculo pectoral menor
(Pectorales anteriores, subescapulares posteriores y humerales). ElI Nivel I,
comprende los ganglios bajo el musculo pectoral menor (centrales y algunos
apicales), y el Nivel lll, con los ganglios que estan craneales al pectoral menor
(apicales). Cuando se practica cirugia en la regién axilar es fundamental identificar

algunas estructuras anatémicas de importancia y que se ilustran en la figura 16.

L

Arteria axilar

Vena o Toré&cico Largo

Subescapular

) Nervio Intercostal
/
Nervio Toracodorsal

Figura 16. Estructuras anatémicas de importancia y que deben ser identificadas durante la
cirugia de cancer mamario: Borde lateral de los mlsculos pectoral mayor y menor, mdsculo
dorsal ancho, vena axilar, arteria axilar, nervio toracico largo que inerva al misculo serrato
anterior, nervio toraco-dorsal que inerva al dorsal ancho, nervio braquial intercostal que es
un nervio sensitivo para la parte inferior del brazo y la parte posterior de la axila. Tomado de:
Macéa & Fregnani, 2006.

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA REGION MAMARIA Y AXILAR

Un adecuado conocimiento de la anatomia topogréafica de la region mamaria y la
axila es de gran importancia para los cirujanos. La axila es un espacio piramidal
localizado entre la parte superior de la pared toracica y el brazo y delimitada
principalmente por musculos. Su importancia radica en el hecho de que es paso
obligado para los vasos y nervios que desde el cuello alcanzan la extremidad

superior.
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El espacio entre el margen superior del masculo pectoral menor y la clavicula esta
ocupado por la fascia clavipectoral, mientras el espacio entre el margen inferior del
pectoral menor y la dermis en la base axilar esta ocupado por el ligamento
suspensorio de la axila. En la porcién mas craneal de la fascia clavipectoral hay un
engrosamiento conocido como el ligamento costocoracoide o de Halstead el cual se
extiende desde la primera articulacion costoesternal al proceso coracoides de la

escapula.

Ligamento Fascia Vena Cefélica, arteria toracoacromial y
Costocoracoide  Clavipectoral nervio pectoral lateral en la fascia
\ clavipectoral

Vena Cefalica en el
surco deltopectoral

Ligamento
Suspensorio
de la axila

Musculo
Pectoral Menor

Musculo

Dorsal
Ancho

Figura 17. Anatomia topografica de la regién mamaria y la axila. Se ha seccionado y
extraido el musculo pectoral mayor.

Musculo Nervio Pectoral Lateral

Subclavio Avrteria Toraco-
N . : acromial
Fascia Clavi- Pectoral % Arteria Axilar

Arteria
Subescapular
Vena

Cefalica Vena Axilar

Musculo
Musculo Subescapular
Pectoral
Menor Nervio
Pectoral
Ligamento S ¥ & Medial
dela Axil 3 T
N}\ Fascia Axilar B N / Musculo

.- | Teres Mayor
Musculo Dorsal
Ancho

Figura 18. Anatomia topografica de la region mamaria y la axila. Seccién sagital para
permitir ver su contenido. Obsérvese la posicion caudal de la vena axilar con respecto a la
arteria lo que la hace mas susceptible de ser lesionada durante la cirugia de mama.
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FISIOLOGIA MAMARIA

RECIEN NACIDO

Cerca del nacimiento, la mama fetal es afectada por los esteroides maternos
placentarios, dando un cambio de aspecto secretor en los alvéolos, con un
crecimiento pasajero en la yema mamaria. Al momento del nacimiento las hormonas
esteroides sexuales maternas y la prolactina que pasan por via placentaria desde el
torrente circulatorio materno a la circulacion fetal, estimulan la secreciéon de
calostrode las mamas del bebé, que puede continuar incluso hasta la cuarta semana
de edad (leche de brujas). Mas tarde cuando declinan la concentracién de las
hormonas maternas en la circulacion del bebe, la glandula del bebé, revierte a una
organizacion ductal simple. Estas alteraciones no son mas que la expresion temporal
y pasajera de las hormonas maternas que cruzan la circulacién fetomaterna de la

placenta.

PUBERTAD

Al nacer las mamas se ven idénticas en hombres y mujeres y solo muestran la
presencia de los conductos lactiferos mayores. En la mujer permanecen sin
desarrollarse hasta la pubertad en cuya época comienzan a crecer con rapidez como
respuesta a la secrecién de estrogeno y progesterona por los ovarios. La
estimulacién hormonal inicia la proliferacion de tejido glandular, depdsito de grasa,
aumento en la vascularidad y aumento en el volumen y la elasticidad del tejido
conjuntivo relacionados con el apoyo de la mama. Se considera que los tejidos
glandulares permanecen sin desarrollarse completamente hasta que ocurre el

embarazo.

La produccion ciclica de estrogenos en presencia de hormona del crecimiento o
prolactina reestimula el crecimiento de los conductos mamarios. Los estrégenos
actuan sobre el crecimiento de los conductos y de estroma periductal, mientras que
la progesterona es necesaria para la diferenciacion de los I6bulos y alvéolos. Ambas

hormonas combinadas provocan la pigmentacion de la zona del pezén y la areola.
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Durante la pubertad la piel del pezdn se oscurece cada vez mas y el pezén toma una

forma prominente, elevada.

FISIOLOGIA DEL DESARROLLO MAMARIO

Para la mayoria de las mujeres, los senos comienzan a desarrollarse alrededor de
los 9 a 11 anos, pero esto puede suceder mas temprano o mas tarde. Este es el
primer signo de la pubertad (periodo en el cual las génadas se activan por las
gonadotropinas de la hipdfisis para inducir la maduracion del sistema reproductor) y
se denomina telarca. Es frecuente, que la tasa de crecimiento de los senos sea
distinta y es un hallazgo comun y perfectamente normal que un seno sea mas
grande que el otro. Para el 80% de las mujeres el seno izquierdo es de mayor

tamano que el derecho.

La telarca es seguida por la pubarca (aparicion del vello pubico y axilar) y por la
menarca (primera menstruacion). Con la telarca se inicia la formacién y ramificacion
de los conductos y un aumento notable del tejido conjuntivo-adiposo.
Fundamentalmente se inicia por una activacién del eje Hipotalamo-hipofiso-gonadal
debido a una disminucion de la inhibicion del sistema nervioso central sobre la
generacién por parte del hipotalamo de la hormona liberadora de las gonadotropinas
(GnRH: Gonadotropin Releasing Hormone) y una disminucion de la sensibilidad del

eje hipotalamo-hipofisis al efecto inhibidor de los esteroides sexuales gonadales.

Las gonadotropinas son la hormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona
luteinizante (LH) denominadas asi por su efecto sobre las gbénadas. Se produce
ademas un aumento de la sensibilidad hipofisiaria a la GnRH, lo cual lleva a un
aumento en la frecuencia y amplitud de los pulsos hipofisiarios de FSH y LH. Hay un
aumento de la sensibilidad de las gonadas a la estimulacién de la FSH y la LH
dando lugar a la produccién por parte de las mismas de esteroides sexuales,

estradiol (el mas comun estrogeno) y progesterona (Figura 19).
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Figura 19. Esquema que muestra los cambios en el eje hipotalamo-hipofiso-gonadal
responsables por el desarrollo del sistema reproductor. Con la produccién de las hormonas
foliculoestimulante y luteinizante por la hipéfisis y su estimulo sobre el ovario se activa la
produccién por parte del ovario de estrégenos y progesterona que a su vez estimulan el
desarrollo mamario.

Clinicamente el desarrollo de la glandula mamaria en la pubertad se ha dividido en
cinco etapas (Figura 20).

CLASIFICACION DE TANNER: DESARROLLO MAMARIO

GRADO 1 GRADO I GRADO Il GRADO IV GRADO YV

%

Botén mamario con

Prepuberal:Sola/ ele-
vacion del pezén No
tejido glandular pal-
pable, la areola sigue
la linea del torax

elevacion de la
mama y del pezon en
forma de un pequefio
monticulo. La areola
se ensancha

Mayor agrandamien-
to y elevacion de la
mama y la areola sin
separacion de sus
contornos

Proyeccion de la
areola y pezédn para
formar un monticulo
secundario por enci-
ma del nivel de la piel
de la mama

Etapa de madurez:
proyeccion del pezén
solamente; areola al
nivel de la piel de la
mama

Figura 20. Clasificacién de Tanner del desarrollo de la mama. Es una clasificacion clinica de
los cambios de la mama para llegar a la mama adulta. Se describen cinco etapas que se
inician con la proyeccién de la mama y pezon, luego definicion de la areola y proyeccion de
la misma, para regresar al plano de la mama y quedar solamente proyectado el pez6n como
la mama adulta.
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En la mujer premenopausica la principal fuente de hormonas esta en los ovarios,
pero también las glandulas adrenales aunque en menor grado. Después de la
menopausia, cuando los ovarios se inactivan, las glandulas adrenales son la mayor
fuente de estrogenos que son producidos a partir de los andrégenos por el proceso
enzimatico de aromatizacién. La aromatizacién tiene lugar en varios sitios incluyendo
el tejido adiposo, el higado y el muasculo. En las pacientes con cancer la

aromatizacién también ocurre dentro del tumor mismo.

CICLO MENSTRUAL

Durante el ciclo menstrual, el seno es mas pequefo en los dias 4 a 7; luego
comienza a aumentar su tamano bajo la influencia del estrogeno y luego de la
progesterona y la prolactina. Su maximo tamano se presenta justo antes del inicio de
la menstruacién. Durante la fase folicular del ciclo menstrual las unidades
ductolobulillares terminales estan en reposo y no muestran crecimiento. El estroma
intralobular es denso e indistinguible del estroma interlobular denso. Después de la
ovulacién, es decir en la fase lutea, el epitelio ductal Terminal prolifera y el nUmero
de conductos dentro de un l6bulo se incrementa mientras las células epiteliales
basales se vuelven vacuolazas. El estroma intralobular se edematiza y se ve
diferente del estroma interlobular. Aca, la mujer puede sentir sus senos mas
pesados, llenos y sensibles. Con el inicio de la menstruacién los niveles de
estrogeno y progesterona caen con un incremento en la apoptosis de la unidad
ductolobulillar Terminal. Los linfocitos infiltran el estroma intralobular que se hace
mas denso y finalmente la unidad ductolobulillar Terminal regresa a se estado de

reposo.

Mes a mes, con cada ciclo menstrual se suceden cambios hormonales que van a
influir en la mama. El ciclo menstrual tiene varias fases, pero para efectos de su
impacto sobre el tejido mamario las clasificaremos asi: fase folicular inicial, fase
folicular tardia, ovulacién, fase luteinica inicial, fase luteinica tardia y fase menstrual
(Figura 21). En la fase folicular inicial (dia 3 al 7) la FSH estimula el desarrollo del
foliculo ovarico y a medida que este foliculo madura produce una pequefia pero
creciente cantidad de estradiol que realiza una retroalimentacion negativa sobre la

secrecion de FSH y LH y a nivel de la mama ocasiona la proliferaciéon de los
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conductos. Los lobulillos en esta fase son compactos, los acinos carecen de luz y
solo se distingue en ellos un tipo de célula. El estroma es compacto. En la fase
folicular tardia (dia 8 al 14), el estroma sigue siendo denso pero las células epitelial
de los lobulillos se hacen mas basodfilas y empiezan a aparecer las células

mioepiteliales que se distinguen por su citoplasma claro.

En la fase ovulatoria, el estradiol alcanza su maximo nivel hasta la ruptura del
foliculo ovarico y liberacion del 6vulo. En la fase luteinica inicial (dia 15 a 20) el
foliculo cambia a una estructura secretora de hormonas que es el cuerpo luteo, el
cual sigue secretando estradiol y progesterona en respuesta a la LH. La
progesterona a nivel mamario ocasiona desarrollo I6bulo-alveolar. En esta fase el
estroma se hace mas laxo y mas edematoso. El citoplasma de las células epiteliales
de los acinos se torna eosindfilo y aparece luz en el centro de los acinos pudiendo
verse algo de secrecion en ella. La vacuolizacion de las células mioepiteliales es
muy clara. En la fase luteinica tardia (dias 21 a 27), hay clara secrecién de tipo
apocrino, en las céllulas epiteliales y en la luz. En este momento aparecen Iso
lobulillos en su tamafio maximo existiendo un marcado edema del estroma. Pueden
verse algunas mitosis debidas al pico de la progesterona y al segundo pico del
estradiol, dias 22 al 24 existe un claro efecto progestacional. Finalmente, en la fase
menstrual (dias 28 al 3) hay involucion total de los cambios que se han descrito
(Archivos de Cirugia General y Digestiva, 2007).

[\ Ovulacion
l LH
Nivel /‘\

FSH

Sanguineo
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Estradiol

/_—\ Progesterona

| | | |
1 7 14 21 28

Dias del Ciclo Menstrual

Figura 21. Representacién esquematica de los niveles hormonales durante las distintas
fases del ciclo menstrual. El proceso se repite mes a mes durante la vida fértil de una mujer
impactando permanentemente en la glandula mamaria como érgano blanco de todos estos
cambios.
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EMBARAZO Y LACTANCIA

En el embarazo la areola crece y su pigmentacién aumenta. La inervacion sensorial
abundante en la mama, especialmente en la areola y pezon, tiene una gran
importancia funcional porque la succién del lactante inicia una cadena de fenémenos

neurohumorales que originan la expulsién de la leche.

La glandula mamaria sufre maduracion proliferativa. A medida que la mama crece en
respuesta a la estimulacién hormonal se infiltra con linfocitos, células plasmaticas y
eosinofilos que se acumulan dentro de los componentes fibrosis del tejido conjuntivo.
El desarrollo del tejido glandular es asimétrico y puede incluso haber variaciones en
la grado de desarrollo dentro de un mismo l6bulo. Al terminar la gestacién el
crecimiento mamario es aun mayor por hipertrofia de células alveolares y

acumulacion de productos secretorios en la luz de los conductillos.

El crecimiento de las mamas en esta época se hace a expensas de un incremento
en el nimero de los conductos terminales y las unidades ductolobulillares terminales
se agrandan formando la mayor parte del tejido mamario. En cambio, el estroma

intralobular e interlobular casi se pierde.

En la lactancia los conductos terminales forman acinos que muestran vacuolizacion
epitelial debido a la presencia de secreciones que llenan su lumen. Luego de la

lactancia la unidad funcional involuciona y regresa a su estado basal.

La leche que sale en los primeros dias después del parto se llama calostro el cual
es un liquido con pocos lipidos pero grandes cantidades de anticuerpos que se
transfieren de manera pasiva madre al bebe. Se cree que el calostro se debe a la
proliferacion e infiltracién del estroma mamario por tejido linfocitico y células
plasmaticas y cuando estas estructuras se reducen termina la produccion del
calostro y entonces se libera leche con lipidos (Bland et al., 2000).
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MENOPAUSIA

La menopausia ocurre entre los 45 y 50 anos de edad y marca el fin de la vida
sexual fértii de la mujer. En la menopausia el tejido mamario continuara
respondiendo al medio ambiente hormonal cambiante que sigue al ciclo menstrual.
Durante la menopausia hay una regresion de las estructuras parenquimatosas
I6bulo-alveolares de la mama por un descenso en los estrogenos y progesterona. Se
aprecia un incremento en la grasa y un predominio del tejido fibroso. Al final del
periodo solo aparecen pequeios islotes de conductos en medio de un estroma
fibroso hialinizado. La densidad del seno cambia con la edad. Las mujeres jovenes

tienen mas tejido glandular en sus senos lo que los hace mas densos.

Una vez la mujer ha pasado la menopausia, el tejido glandular es reemplazado por
grasa, menos densa. Cuando se realiza tamizaje mamografico, es mas dificil leer
una mamografia si el tejido es denso, por ello las mamografias no son confiables en
las mujeres jovenes. Asi mismo, las mujeres que toman terapia de reemplazo
hormonal tienen senos mas densos y esto puede hacer que la mamografia sea

menos exacta.

Si la mujer no recibe terapia de reemplazo hormonal, las unidades ductolobulillares
se atrofian debido a los bajos niveles hormonales permaneciendo Unicamente
pequenos focos residuales. Los conductos lactiferos y el sistema ductal interlobular
permanecen pero el estroma interlobular se reduce con un incremento en el tejido

graso.

Una vez comprendida la embriologia, anatomia y fisiologia de la glandula
mamaria, pasaremos a definir las alteraciones mamarias que con mayor
frecuencia motivan consulta, y los aspectos mas importantes sobre la consulta

por problemas mamarios.

Desde el punto de vista etiologico las alteraciones mamarias pueden clasificarse en
de origen embrioldgico, inflamatorias, fisioldgicas y neoplasicas (benignas o
malignas) (Ver tabla 6). Sin embargo, convendria enormemente relacionarlas con el

tiempo de presentacion en el ciclo de vida de la mujer, debido a que la consulta es
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motivada por alguna condicion que el médico debe diagnosticar y en este orden de
ideas, es fundamental, definir, la edad de la paciente para orientar el diagnéstico.
Para facilitar la busqueda diagnéstica y orientar el enfoque de la consulta de la

paciente con alteraciones de la mama, consulte el esquema de la figura 22.

LA CONSULTA DE LA PACIENTE CON ALTERACIONES MAMARIAS

Debido al enorme impacto psicolégico, social y familiar que conllevan las
alteraciones mamarias, el médico debe establecer una adecuada relacién medico-
paciente, brindando confianza a la paciente, escuchando sus expectativas y temores
y guiando el desarrollo de la consulta de manera que se llegue a un diagnostico y
manejo en el menor tiempo prudencial posible, con seguridad y con una muy buena
dosis de educacién sobre el autoexamen, los mitos acerca de los problemas

mamarios, la prevencion secundaria del cancer, etc.

No le diga a una paciente que esta claramente angustiada pensando que tiene
cancer, que no tiene nada, sin una adecuada explicacion. Adicionalmente, es
inadecuado que usted en una consulta por alteraciones mamarias no realice alguno

de los puntos especificados en la tabla 1.

ACCIONES A REALIZAR EN TODA CONSULTA MAMARIA

Ademas de la historia clinica tradicional que incluye la anamnesis y el
examen fisico, usted debe:

e Examinar clinicamente a la paciente (examen mamario)
Responder a tres preguntas claves:

Hay al examen de la mama nédulo dominante?
Ese nodulo dominante es benigno o maligno?

En caso de no tener nodulo, esta paciente tiene o
podria tener cancer?

Ensefar el autoexamen
Solicitar mamografia si la paciente es mayor de 40 afos

Tabla 1. Acciones que debe realiza el médico en la consulta por alteraciones mamarias.
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En toda consulta por problemas mamarios debe descartarse la posibilidad de
cancer (tabla2). La probabilidad de cancer se incrementa con la edad. Es
frecuente después de los 30 anos, pero en pacientes de menor edad, debe
realizarse un cuidadoso interrogatorio sobre antecedentes familiares, ya que la
presentacion de cancer en edades tan tempranas, generalmente esta asociada
al antecedente de cancer en uno o mas miembros de primer grado de
consanguinidad.

TRIPLE EVALUACION PARA EXCLUIR CANCER

Evaluacién clinica
(historia y examen)
Evaluacién imagenologica
Evaluacion Histopatoldgica
(cuando lo amerite)

Nunca es

Tabla 2. Nuevo concepto en la valoracion de la mujer que consulta por patologia mamaria.
la recomendacion es excluir la posibilidad de cancer y con frecuencia es preciso realizar la
triple evaluacién: clinica, imagenolégica (mamografia, RMN,etc) e histopatolégica (biopsia).

Si la paciente conoce a sus familiares y sabe con certeza que no hay antecedente
de cancer en su familia y tiene menos de 30 anos, entonces la probabilidad de que
el problema mamario sea maligno, es minima. Recuerde los hechos acerca de los

problemas mamarios (tabla 3).

HECHOS ACERCA DE LAS ALTERACIONES DE LA MAMA

90% de la mastalgia es benigna
El cancer de seno es usualmente indoloro (etapa temprana)
El cancer de seno es la segunda causa de muerte entre las muertes por cancer en
las mujeres
El 72% de las mujeres mayores de 55 anos tendran “cambios fibroquisticos”
Al menos 70% de las mujeres diagnosticadas con cancer de seno no tienen factores
de riesgo identificables

Tabla 3. Hechos acerca de las alteraciones de la mama.
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Si el tiempo asignado para la consulta le impide realizar estas acciones, entonces
inicie la busqueda diagnostica, charle con la paciente, examinela y concerte una
nueva cita para ensefar con toda tranquilidad el autoexamen y explicar las
recomendaciones necesarias de prevencion secundaria del cancer de seno, o
realice tantas citas como sean necesarias para completar el esquema. Usted
también podria solicitar un tiempo especifico y reunir a varias pacientes para este
programa educativo de promocion y prevencion (ensenanza del autoexamen y

charla sobre mitos) (Tablas 4 y 5).

Como lo expresamos anteriormente, siempre debe considerarse la posibilidad de
cancer y excluirse hasta donde sea posible. Para guiar el diagnéstico, consulte la
presentacion de las condiciones mamarias de acuerdo con el tiempo de vida (figura
22).

MITOS Y CREENCIAS ACERCA DEL CANCER DE SENO (TODOS FALSOS)
Solo las mujeres con antecedentes familiares de cancer de seno estan en riesgo

El uso de sostén con alambre incrementa el riesgo de cancer de seno

Si tienes una masa en el seno, tienes un cancer
Operarse el cancer de seno hace que se disemine

Las protesis mamarias incrementan el riesgo de cancer de seno
Las que tienen senos pequerios tienen menos riesgo de cancer
Para que haya cancer tiene que haber masa

La historia familiar que da riesgo es por el lado materno Unicamente
Tomar café da cancer de seno

Si tu tienes riesgo de cancer de seno, lo Unico que puedes hacer es esperar a que te de el
cancer y tratarlo

Las mujeres con mastalgia y masas en seno o enfermedad fibroquistica tienen mas riesgo
de cancer de seno que las demas

Practicarse la mamografia repetidamente es malo y puede dar cancer
El BACAF puede diseminar el cancer
Si la mamografia es negativa, no hay nada de que preocuparse (100%)

Quitar la mama completamente te da un mejor chance de sobrevida que quitar solamente
el tumor

Las mujeres en sobrepeso tienen el mismo riesgo de cancer de seno

El cancer de seno es prevenible

Tabla 4. Mitos y creencias populares acerca del cancer de seno y los problemas mamarios.



AUTOEXAMEN DE LA MAMA

€ Toda mujer, cada mes, una
o vez al mes, a la semana de
"J haberse iniciado la

menstruacion
Paso 1: Inspeccién

Observe la simetria de los
Senos; inspeccione en
busca de alteraciones o
asimetrias

Cuando practicarlo?

Frente a un espejo
Los brazos a los lados

Frente al espejo

Inspeccione en busca de
Eleve los brazos

masas, depresiones o
alteraciones y asimetrias
con el movimiento

Frente al espejo
Presione las manos en
jarra contra las espinas
iliacas

Contraccion de los musculos
pectorales para evidenciar
depresiones o alteraciones

por fijacién a planos
profundos

En la ducha, parada o
acostada colocando una
almohada en la espalda

en el lado a examinar

Inicie la palpacion de un
seno y luego el otro, con la
mano contralateral y usando
las falanges distales de los

dedos 2, 3y 4.
Explore la totalidad del Palpe realizando
seno sin olvidar el area ‘ movimientos circulares y
retroareolar y la cola de contra la pared toraxica en
Spence o prolongacién forma sistematica para

mamaria a la axila abarcar todas las areas

Luego, expresion del

' Luego, exprima gentilmente
complejo areola-pezdn = el complejo areola-pezoén
en busca de telorrea para verificar si hay salida
bilateralmente de liquido, bilateralmente
Por ultimo, explore los %
huecos axilares 0
buscando '

adenomegalias

Finalmente, palpe las axilas
desde el brazo hacia la
mama buscando bultos o

masas
p’ Consulte ante la presencia
Cuando consultar? A - de masas, asimetrias,

abultamientos, secreciones,

_ depresiones o cambios en la
.- piel o cualquier cambio que
# antes no tenia

Tabla 5. Autoexamen de la mama.
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AQUI VA EL DOCUMENTO ANEXO: TIEMPO DE VIDA Y CONDICIONES
MAMARIAS. Figura 22
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CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES DE LA MAMA

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES DE LA MAMA

Condiciones relacionadas con el
desarrollo embriologico

Condiciones Relacionadas con el
desarrollo fisiolégico e involucion
de la mama

Condiciones Inflamatorias:

Otras Neoplasias Benignas

Neoplasias Malignas

Pezon invertido desde el nacimiento
Politelia: Pezones supernumerarios
Pezén Ectépico
Pezbn accesorio
Politelia Areolaris
Atelia
Pezon Bifido
Agenesia de mama (Amastia/S. Poland)
Mama supernumeraria (Polimastia)
Simmastia

Condiciones No Neoplasicas

Hipertrofia mamaria del RN

Hipertrofia mamaria hombre (ginecomastia)
Hipertrofia mamaria de la adolescencia
Mamas Tuberosas / Hipoplasia mamaria
Cambios Fibroquisticos

Mastalgia / Nodularidad

Condiciones Neoplasicas
Galactocele

Fibroadenoma

Tumor Phylodes

Quistes

Mastitis Agudas

Mastitis Puerperal y abscesos mamarios
Mastitis Cronicas

Necrosis grasa

Complejo Ectasia Ductal/Mastitis periductal
Mastitis Granulomatosa

Mastitis por silicona

Otros procesos inflamatorios
Enfermedad de Mondor

Papiloma Intraductal

Carcinoma In Situ

Carcinoma Invasivo

Carcinoma Medular

Carcinoma Papilar

Carcinoma Mucinoso o Coléide

Comedocarcinoma

Carcinoma Tubular y Cribiforme
Enfermedad de Paget del pezén
Carcinoma Inflamatorio

Tabla 6. Clasificacion etioldgica de las alteraciones mamarias.
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ALTERACIONES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO EMBRIOLOGICO

ANOMALIAS DEL PEZON

POLITELIA

Fenémeno biol6gico de tener pezones supernumerarios sin glandula mamaria
acompanante. Se describen en 1-2% de la poblacion general y en ocasiones pueden
estar asociados a otras anomalias cardiovasculares o genitourinarias. Puede ser uni
o bilateral, puede ser Unica o multiple. Se habla de pezon accesorio cuando se
sitlia en la misma areola; pezon supernumerario si se sitia en cualquier lugar en la
linea lactea (figura 3) y pezon ectdpico o aberrante cuando se sitlan en cualquier
lugar fuera de los dos anteriores. Suelen ser muy pequenos, mas que el pezén
normal y por su pigmentacion mas oscura que la piel normal, se suelen confundir
con verrugas. Pueden ser extirpados con anestesia local si el paciente lo desea,

pero no hay una razén médica que indique que deban ser extirpados.

PEZON INVERTIDO

Es el que no se proyecta mas alla de la superficie del seno y es evidente al
nacimiento; es tipicamente bilateral, pero puede ser unilateral; puede revertir en
pocas semanas después del nacimiento, pero puede persistir hasta la vida adulta. La
preocupacion que origina puede ser cosmética y para la lactancia. Siempre que la
paciente consulte por esto, debe aclararse si lo tiene desde el nacimiento o se
presenté como un hecho reciente. El pezén invertido adquirido debe hacer

sospechar ectasia ductal o cancer y se presenta unilateralmente.

OTRAS ANOMALIAS

También puede verse el pezén bifido y el pezén deprimido. Pueden o no, causar
dificultades durante la lactancia. Al igual que otras anomalias de los pezones, su
tratamiento es cosmético. La ausencia de pezon (atelia) es rara; puede ser uni o

bilateral y también puede ser una condicién familiar.
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Figura 23. Fotografias ilustrando diferentes anomalias congénitas del desarrollo del pezén.
A la izquierda, politelia; obsérvese la distribucion de los pezones supernumerarios en la
lineal actea. Seguidamente, pezdn deprimido, pezén ectdpico o aberrante, en esta
oportunidad en la planta del pie, y a la extrema derecha un pezén invertido adquirido por
cancer (nétese la retraccion concomitante de la piel).

ANOMALIAS MAMARIAS

La polimastia o mamas supernumerarias son menos frecuentes que la politelia
(Greydanus et al., 2006). Al igual que los pezones supernumerarios, puede ser uni o
bilateral o familiar. Generalmente se hallan a lo largo de la linea lactea, pero su
punto de presentacion mas comun es en la axila. Se hacen aparentes Unicamente
en la pubertad, el embarazo o la lactancia, cuando la influencia hormonal hace que
presenten crecimiento notable y pueden ser dolorosas en este momento. Si se
acompanan de pezon supernumerario, pueden producir leche durante la lactancia
igual que la mama normal. Después de que han sido evidentes, suelen continuar
dando sintomas en época premenstrual consistentes en aumento de tamarno y dolor.
Generalmente el motivo de consulta es este, pero pueden no doler y en ese caso la
consulta es motivada por razones cosméticas. Su tratamiento consiste en la
extirpacion quirdrgica. Si se ha descrito presentacién de malignidad en este tejido
mamario ectdpico, pero es rarisima (Pardo et al., 2001;Marshall et al., 1994).

Figura 24. Fotografias que ilustran algunas alteraciones congénitas de la glandula mamaria
por alteraciones sufridas en el desarrollo embriolégico (mama supernumeraria axilar,
polimastia, simastia y amastia).
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Otra anomalia extremadamente rara es la simastia (unién de las mamas en la linea
media). La ausencia de glandula mamaria también es rara y ocurre por involucion
completa del reborde mamario que con frecuencia incluye el misculo pectoral de
ese mismo lado. Tanto la amastia como la atelia pueden asociarse a anomalias de
la pared toraxica como el pertus excavatum o el Sindrome de Poland (condicién
congénita con varias anomalias como aplasia del musculo pectoral, deformidades

costales, defectos de las extremidades superiores, etc) (Figura 24).

CONDICIONES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO FISIOLOGICO E
INVOLUCION DE LA MAMA:

NO NEOPLASICAS

La telarca (inicio del desarrollo mamario) comienza en promedio a los 11 afos con
una variacion normal de 6-8 anos. Una vez el desarrollo se inicia, tarda unos 2-4
anos para completarlo, aunque fisiol6gicamente hablando, se completa solamente
con la lactancia. Durante esta etapa de desarrollo, con gran influencia hormonal,

pueden presentarse numerosas alteraciones.

ASIMETRIA MAMARIA

Es comun en las etapas iniciales, tener algo de asimetria mamaria con una mama
desarrollandose antes que la otra, pero se alcanza una adecuada simetria en la
adolescencia tardia. Sin embargo, en la gran mayoria de las mujeres persiste una
leve asimetria que consiste en que usualmente la mama izquierda es levemente

mayor que la derecha (80% de las mujeres).

Figura 25. Asimetria mamaria que amerita correccién quirdrgica.
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La asimetria permanente y notable lleva a considerable estrés psicoldgico. La cirugia
es el método ideal de manejo de la asimetria cuando la paciente ha alcanzado la
madurez suficiente para entender los riesgos, tomar las decisiones y firmar el
consentimiento informado. Un seno puede ser agrandado o el otro disminuido
dependiendo de la situacidén precisa, a veces acompafiado de mastopexia y otro
procedimiento para lograr una adecuada simetria en cuanto a la forma ademas del
tamano (Figura 25).

También puede presentarse hipoplasia o macromastia, caso en el cual deben
evaluarse signos de disfuncion ovarica concomitantes como amenorrea primaria o
falla en el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias. En estos casos se
recomienda un estudio genético completo y un adecuado manejo del desorden
subyacente antes de considerar el tratamiento quirdrgico de la hipoplasia (por
ejemplo, sindrome de Turner, hipogonadismo pituitario, tumor productor de

andrégenos e hiperplasia adrenal entre otros).

MAMAS TUBEROSAS

Es una rarisima condicién descrita por Rees & Aston (1976), en la que las mamas
tienen una apariencia tuberosa debido a su limitacion en la base mamaria
horizontalmente y verticalmente, en la cual el seno se proyecta hacia delante con un
complejo areola-pezén sobredesarrollado. EI manejo consiste también en una

cirugia plastica de aumento y correctora.

ATROFIA O HIPERPLASIA/HIPERTROFIA MAMARIA

La hipertrofia mamaria del Recién Nacido se presenta hasta en un 70% de los recién
nacidos debido al efecto de los estrdgenos maternos, incluso puede acompanarse
de descarga a través del pezdn de un liquido semejante a la leche. La manipulacién
de las glandulas puede llevar a hiperplasia y mastitis. La hiperplasia usualmente se

resuelve en unos pocos dias a semanas.

La hipertrofia en la adolescencia con frecuencia es familiar. El crecimiento

exagerado es conocido como gigantomastia o macromastia. Se le atribuye a
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respuesta incrementada o sensibilidad incrementada a las hormonas puberales y a
la produccion enddgena hormonal. En la hipertrofia unilateral se debe considerar un
tumor que usualmente es un fibroadenoma gigante. Los medicamentos no han sido
efectivos y en cambio si tienen un numero importante de reacciones adversas; asi, el
tratamiento es quirdrgico (mamoplastia reductora), pero se recomienda realizarlo
una vez se ha completado el desarrollo y cuando la paciente tiene edad suficiente
para decidir (mayoria de edad). Las mamoplastias reductoras antes de esta edad
pueden tener como complicacion la hipertrofia recurrente tardia porque la glandula

mamaria no habia completado su desarrollo y continta creciendo.

El tratamiento quirargico de la hipertrofia mamaria no debe ser considerado como
un capricho estético, dado que cursa con complicaciones adicionales para la salud
(ver tabla 7).

COMPLICACIONES POTENCIALES DE LA HIPERTROFIA MAMARIA

Alteraciones Psicoldgicas / Cefalea
Dolor en el cuello o la espalda / Pobre postura
Dermatitis y ulceracién
Necrosis del tejido mamario
Estiramiento y aplanamiento de la areola
Interferencia con actividades fisicas especialmente el deporte
Impacto en la columna toraxica
Disestrés respiratorio
Problemas en el plexo braquial (parestesias)
Dificultades sociales (hallazgo de ropa adecuada, atencién excesiva no
deseada por los chicos,etc)

Tabla 7. Complicaciones potenciales a las que puede llevar la hipertrofia mamaria y que
interfieren con la salud y correcto desarrollo fisico y psicolégico de la paciente.

HIPERTROFIA MAMARIA DEL HOMBRE O GINECOMASTIA

La ginecomastia se refiere al crecimiento benigno de la glandula mamaria masculina
debido a proliferacion de elementos glandulares y no meramente a excesivo tejido
adiposo (lipomastia o pseudoginecomastia) (Figura 26). El diagnéstico diferencial de
estas dos condiciones es clinico, por palpacion, en la cual se evalua el tejido

subareolar y se compara con el tejido adiposo subcutaneo (Narula & Carlson, 2007).
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Puede ser uni o bilateral y puede ser asimétrica. Es frecuente; hasta un 50% de los
chicos presentan crecimiento mamario durante la pubertad y hasta un 30% de los
hombres tienen tejido mamario palpable. La presencia de ginecomastia lleva a serios
problemas psicolégicos, sociales y es una fuente de discomfort fisico para los
hombres. Puede haber también temor al cancer y puede ser un signo de enfermedad

sistémica o endocrina importante.

Figura 26. Fotografia de un paciente con ginecomastia bilateral.

Histolégicamente hay extensa proliferacion e hiperplasia de los conductos mamarios
en un estroma de tejido fibroconectivo edematoso en la etapa inicial, pero no se ven
acinos como en la mama femenina, porque ellos requieren la presencia de
estrogenos y progesterona. Posteriormente hay fibrosis estromal y en este punto la

terapia médica suele ser inefectiva.

ETIOLOGIA

Son numerosas las causas de la ginecomastia (tabla 8). En la glandula mamaria
masculina hay receptores de estrogeno y de andrégeno. Los estrégenos estimulan el
crecimiento y los andrégenos lo inhiben por lo que la ginecomastia usualmente
resulta de un desbalance entre estas dos hormonas, sea por exceso de estrogenos

o por deficiencia de andrégenos.

La produccion de estrégenos incrementada puede deberse a una actividad
incrementada de la aromatasa en la mama, inactivacion local disminuida de
estrogenos y produccion disminuida de testosterona a partir de la androstenodiona.
También puede haber alteraciones en los receptores. Los estrogenos en el hombre

normal se derivan de la aromatizacion periférica de los andrégenos que se lleva a
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cabo principalmente en el tejido adiposo y hay evidencia de que la actividad de la
aromatasa esta aumentada con el envejecimiento y en ciertas enfermedades, lo que
explicaria la presencia de ginecomastia en estas dos condiciones, ademas de la
pubertad (tabla 8).

ETIOPATOGENIA DE LA GINECOMASTIA

e Administracion de estrogenos exégenos
Intencional : uso terapéutico en ca de prostata
No intencional: Ocupacional
Dietaria(soya,bebidas alcohélicas)
Absorcién percutanea (cremas)
e Produccién incrementada de estrogeno endégeno
Testicular: Tumor de Leydig
Estimulo de las cel, Leydig x la
Exceso absoluto de Gonadotropina Coriénica Humana (GCH)
Estrogenos Adrenal: Tumores adrenocorticales feminizantes
e Aromatizacién incrementada de andrégeno a estrégeno
Sindrome de exceso de aromatasa
Medicamentos
Cirrosis
Envejecimiento
Obesidad
Hipertiroidismo
Tumores secretantes de GCH

e Hipogonadismo Primario
Sindrome de Klinefelter
Trauma Testicular
Quimioterapia
Deficiencia absoluta Radioterapia testicular
de andrégenos Infecciones (parotiditis, lepra)
Desoérdenes enziméticos en la bio- sintesis de la
testosterona por:
Drogas: ketoconazol, espironolactona,
metronidazol
Defectos hereditarios
Hipogonadismo Secundario

Hipertiroidismo
Medicamentos

Medicamentos (espironolactona, cimetidina)
Defectos en los receptores androgénicos

e Pubertad
Relacion ¢ Re-alimentacion
androgeno/estrogeno | e Envejecimiento
sérico alterada e FRAy didlisis
e (Cirrosis
[ ]
[ ]

Accion androgénica
disminuida

Tabla 8. Condiciones que pueden llevar a ginecomastia.
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EVALUACION DEL PACIENTE CON GINECOMASTIA

El primer paso es excluir la pseudoginecomastia o el excesivo desarrollo muscular,
Esto se puede hacer por el simple examen fisico, comparando las caracteristicas del
tejido subareolar con el tejido circundante.

EVALUACION DEL PACIENTE CON GINECOMASTIA

Tiempo de aparicion de la ginecomastia (edad)
Anamnesis Historia Familiar

y Historia de Enfermedad Sistémica (cancer, hepatica, renal,
Antecedentes | tiroidea, VIH) .
Personales y Camb!os de peso recientes _ ]
- Cambios en la libido, funcionamiento sexual y otros sintomas
Familiares de hipogonadismo
Uso de drogas o medicamentos Aplicacion de esteroides
Ingesta de Estrégenos
Marihuana
Exposicion accidental u ocupacional a estrégenos
Altura, peso y presion arterial (Obesidad?)
Grado de virilizacion (voz, vello corporal y facial, desarrollo
muscular)
Evaluacion de la mama (signos sospechosos de cancer)
Desarrollo mamario (Tanner)
Ex,ar.nen Estigmas de enf. hepatica o renal
Fisico

Palpacién de cuello (tiréides)

Palpacién abdominal buscando masas

Evaluacion de genitales Tanner y testiculos pequefios?
Masas testiculares
Tamario y desarrollo del pene
Desarrollo del vello pubico

Funcion Renal

Funcion Hepatica

Funcion Tiroidea (TSH)

Testosterona Sérica, LH, FSH, prolactina
Estrégenos séricos (estradiol)

Marcadores tumorales (3-GCH, a-fetoproteina)
Andrégenos adrenales (17 cetoesteroides)

Laboratorio

Tabla 9. Evaluacién del paciente con ginecomastia. Aspectos relevantes de la historia
clinica y analisis de laboratorio.



42

Una vez se tiene el diagnostico de ginecomastia se debe identificar la edad del
paciente. En los puberes o adolescentes se debe hacer diagnéstico diferencial entre
la ginecomastia fisiolégica o por causas organicas. La historia clinica a cualquier

edad, debe contemplar lo relacionado en la tabla 9.

Especial énfasis debe darse al interrogatorio de enfermedades sistémicas o cronicas,
recientes pérdidas o ganancias de peso, uso de medicamentos y posible exposicion

no intencional a estrogenos.

En el examen fisico se impone un detallado examen mamario que incluya las axilas
y los huecos supraclaviculares, ademas de los genitales para evaluar tamano
testicular o masas testiculares. Buscar signos clinicos de enfermedad renal o
hepatica, hipertiroidismo, masas abdominales y el grado de virilizacién y desarrollo

sexual secundario.

Rutinariamente, se pueden tomar laboratorios para evaluar la funcién renal, hepatica
y tiroidea con medicion de testosterona sérica, LH, FSH y prolactina. Si se sospecha
tumor testicular, solicitar ecografia testicular, asi como en presencia de masa

abdominal, solicitar TAC abdominal.

En los hombres también debe descartarse el cancer mamario en presencia de la
ginecomastia. Una masa inusualmente firme, asimétrica, unilateral, excéntrica, fija a
la piel o al tejido subyacente, con ulceracién, retraccion del pezoén, telorrea hematica

o linfadenopatia axilar debe hacer sospechar cancer y amerita una biopsia.

EXCESO ABSOLUTO DE ESTROGENOS

Exdgenos o enddgenos. La produccién endbégena secundaria a secrecion de
estradiol por tumores testiculares como el de células de Leydig o tumor de Sertoli
en el sindrome de Peutz-Jeghers, ya que el tumor de Sertoli testicular es muy raro y
no tiene efectos endocrinos, o a secrecion de gonadotropina coridnica humana como
en el tumor de células germinales testicular que a su vez estimula las células de

Leydig.



43

Los tumores adrenales feminizantes también secretan estrégenos directamente y
precursores de esteroides que son aromatizados en estrégenos en el tejido adiposo,
pero a diferencia del tumor de Leydig que es benigno, estos son malignos, agresivos
y pobremente diferenciados por lo que en la mitad de los pacientes se puede palpar
masa abdominal. Presentan invasion local extensa y metastasis distantes. En estos
casos se debe solicitar una TAC abdominal y una medicion urinaria de 17-
cetoesteroides o niveles séricos de androstenodiona.

Pueden solicitarse mediciones de estrégenos séricos 0 gonadotropina corionica. Si
se sospecha tumor testicular y no hay hallazgos positivos al examen fisico de los
testiculos, debe solicitarse una ecografia testicular porque el tumor no necesita ser

palpable para dar cambios hormonales.

La aromatizacion periférica incrementada de estrogenos puede presentarse por
un sindrome familiar de exceso de aromatasa, que cursa con pubertad precoz,
telarca prematura y macromastia, volumen testicular disminuido y concentraciones

de testosterona disminuidas. Deben investigarse los antecedentes familiares.

Puede presentarse exposicion no intencional a los estrogenos, por ejemplo, de
tipo laboral, o por las cremas con estrégenos de su comparera sexual. Los nifios y
adolescentes son especialmente sensibles a los estrogenos y pueden desarrollar
ginecomastia con pequefias exposiciones a los mismos; por ejemplo, exposicion no
intencional de las ropas de sus padres en contacto con estrogenos dérmicos,
ingestion de leche o carne de vacas tratadas con estrogenos, o en ciertos alimentos.
En los adultos, la ingesta de alimentos que contienen estrégenos, debe ser en

grandes cantidades para que pueda llevar a la ginecomastia.

ABSOLUTA DEFICIENCIA DE LOS ANDROGENOS SERICOS

La deficiencia de testosterona por cualquier causa puede llevar a ginecomastia por
un relativo exceso de estrégenos. En estos casos el reemplazo de testosterona en
las etapas tempranas lleva a reduccion en la ginecomastia. EI Sindrome de
Klinefelter es el des6rden cromosdmico mas comunmente asociado a

hipogonadismo e infertilidad en hombres y lleva frecuentemente a ginecomastia,
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pero también es importante saber que el riesgo de cancer mamario esta
considerablemente aumentado en los pacientes con sindrome de Klinefelter en
relaciébn a los hombres normales (20:1), por lo que se les debe ensenar el
autoexamen (Swerdlow et al., 2005); el papel de la mamografia en ellos esta menos

claro.

Varios medicamentos, entre ellos la espironolactona y el ketoconazol, pueden
inhibir varias enzimas en la via biosintética de la testosterona y llevan a produccion

disminuida de testosterona y consecuentemente a ginecomastia.

RELACION ANDROGENO-ESTROGENO ALTERADA

GINECOMASTIA DE LA PUBERTAD

En la mayoria de los nifios se desarrolla ginecomastia durante la pubertad (hasta
70%), y se resuelve espontaneamente dentro de uno o dos afos; es la llamada
ginecomastia fisiolégica o idiopatica y solamente un 20% tienen ginecomastia
persistente a los 20 anos. Esto se debe a un imbalance entre los estrogenos y los
andrégenos; los niveles de estrégenos se pueden incrementar mas rapidamente que
los de testosterona, pero se igualan mas tarde en la pubertad y la ginecomastia se
resuelve. Algunos esteroides anabdlicos pueden ser aromatizados a estrégenos y
llevar a ginecomastia. Si un nifio con ginecomastia tiene un desarrollo fisico y sexual
apropiado y no tiene antecedentes ni hallazgos anormales al examen fisico,
entonces no requiere mas investigacion de su problema y simplemente se observa
por un periodo prudencial ya que generalmente se resolvera espontdneamente. Pero
si la ginecomastia esta causando severos problemas psicolégicos y sociales,
entonces se podria intentar terapia con antiestrégenos (tamoxifeno y raloxifeno),
inhibidores de la aromatasa o andrégenos (danazol). De estos los que mejores
resultados (mejoria clinica hasta en un 90% de los casos) han dado son los
antiestrégenos, el tamoxifeno a dosis de 10-20 mg/dia o el raloxifeno a dosis de 60
mg/dia por 3 a 9 meses (Lawrence et al., 2004). La opciéon quirurgica debe ser
siempre tenida en mente si la terapia médica fracasa o si las condiciones

psicoldgicas o socio-culturales asi lo demandan.
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GINECOMASTIA DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento se asocia a hipogonadismo frecuentemente. Adicionalmente, hay
adiposidad incrementada con aromatizaciéon incrementada de andrégenos a
estrogenos. De otro lado, debe interrogarse cuidadosamente la ingesta de

medicamentos que pueden estar causando el problema.

GINECOMASTIA DE REALIMENTACION Y POR ENFERMEDADES SEVERAS

Fue reconocida después de la segunda guerra mundial cuando algunos hombres
liberados de los campos de prisioneros, presentaron ginecomastia al reiniciar una
dieta normal. Es usualmente transitoria y remite espontaneamente en uno a dos
anos. Se debe a que la pérdida de peso excesiva y la emaciacion llevan
hipogonadismo por hipogonadotrofismo y al retornar a una dieta saludable, el eje
hipotalamo-hip&fisis-testicular retorna a lo normal llevando a una segunda pubertad
con un imbalance transitorio de estrogenos/andrégenos y ginecomastia autolimitada.
Puede verse también en poblaciones de refugiados, o paupérrimos que entran a un
programa de recuperacion nutricional. Este es también el mecanismo de la
ginecomastia en enfermedades sistémicas severas como la asociada a dialisis, ya
que antes de la didlisis estan anoréxicos con dietas restringidas y frecuentemente
pierden peso. Al iniciar la dialisis, su estado nutricional mejora. Asi que también se
resuelve espontaneamente. Los cirrdoticos en cambio, tienen disminuida la
depuracién de androstenodiona la que se aromatiza en los tejidos periféricos
llevando a niveles incrementados de estrégenos. El alcohol tiene un efecto téxico
directo en la funcion gonadal y los cirréticos tienen atrofia testicular. En el
hipertiroidismo hay una incrementada conversién periférica de andrégenos a
estrégenos. Dado que el cancer de prostata es una neoplasia andréogeno-
dependiente, se trata con terapia hormonal que bloguee los andrégenos por lo que

también lleva a ginecomastia.

GINECOMASTIA INDUCIDA POR DROGAS

Muchas drogas han sido asociadas a ginecomastia. Para algunos medicamentos no

esta establecido el mecanismo causal. Se estima que las drogas son responsables
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de 1 de cada cuatro casos de ginecomastia en adultos (Carlson, 1980). En la tabla
10 hallara una lista de los principales medicamentos asociados a la ginecomastia,
por orden alfabético.

DROGAS ASOCIADAS A GINECOMASTIA

Abuso de alcohol
Agentes antipsicoticos

A Anfetaminas
Amiodarona
Antidepresivos
B Bloqueadores de canales de calcio
C Cimetidina
Diazepam
D Digitoxina
Digoxina
E Estrogenos / Andrégenos

Espironolactona

F Finasteride y Dutasteride
Flutamida / Bicalutamida

Isoniazida
Ketoconazol

Marihuana
Metronidazol

Quimioterapia

-0 =X -

Terapias para VIH

Tabla 10. Drogas que han sido asociadas a ginecomastia.

CAMBIOS FIBROQUISTICOS

Los cambios fibroquisticos son una condicion benigna que comprende un espectro
de cambios patolégicos que son comunmente vistos en el tejido mamario. Dado que
el término se refiere especialmente a los cambios vistos con el microscopio, no
deberia ser empleado para significar hallazgos clinicos y mucho menos para
diagnéstico. Inlcuye ademas una amplia variedad de términos histopatoldgicos
como la adenosis esclerosante, la metaplasia apocrina, la fibrosis, la hiperplasia
epitelial, mastopatia fibrosa, hiperplasia ductal, etc. que en realidad no tienen
relevancia clinica dado que hasta la actualidad no han servido para guiar el
tratamiento en la paciente consultante. Es claro, que estos hallazgos pueden

encontrarse en pacientes asintomaticas y no condicionan la presencia de
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enfermedad. Lo que si debe tenerse presente es que todo este espectro no ha
mostrado tener riesgo incrementado de cancer mamario. Las dos Unicas condiciones
histolégicas que son factores de riesgo de cancer mamario son la hiperplasia

epitelial atipica y la papilomatosis intraductal multiple (tabla 11).

LESIONES HISTOLOGICAS PRECANCEROSAS

Hiperplasia Epitelial Atipica
Papilomatosis intraductal maltiple

Tabla 11. Rasgos histopatolégicos que si son factor de riesgo de cancer mamario. Notese
que el factor de riesgo es la hiperplasia ATIPICA, y que la hiperplasia tipica no es un factor
de riesgo.

MASTALGIA

En el 90% de los casos la mastalgia es una condicién benigna. En otras palabras, el
cancer de mama en sus etapas iniciales es caracteristicamente indoloro; y la

mastalgia no puede ser considerada como un sintoma que sugiera cancer.

La mastalgia puede ser ciclica o no ciclica, en relacion a la actividad hormonal, pese
a que los estudios no han demostrado diferencias significativas en los niveles de
progesterona sérica, estradiol o prolactina entre las mujeres que tienen dolor en sus
senos y las que no (Miltenburg & Speights, 2008). Adicionalmente, puede
presentarse en la mujer menopausica aunque no este bajo una terapia de reemplazo

hormonal.

En la mayoria de las oportunidades, la mastalgia es autolimitada y se resuelve sin
tratamiento, pero si genera una considerable ansiedad en la paciente, quien a
menudo esta errbneamente considerando la posibilidad de que ese dolor es un
sintoma de cancer. No afirmo que el cancer no pueda cursar con mastalgia; afirmo
que no es lo frecuente. Adicionalmente, en toda consulta por alteracion mamaria
debe descartarse la probabilidad de cancer y la mastalgia no es la excepcion , pero
lo mas probable es que ese dolor mamario no se este originando en un cancer, sino
que dependa de cambios hormonales ciclicos propios de la paciente, aunque no sea

ciclica, y que estan directamente impactando en el principal érgano blanco que es la
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glandula mamaria, con la mastalgia como una de sus manifestaciones,
concomitantemente con nodularidad, aumento de tamarno, tumefaccién, aumento de
sensibilidad, pesadez mamaria, dolor incrementado con el uso del sostén o al retirar

el sostén, etc.

Deben considerarse y excluirse las causas extramamarias de mastalgia como son
la isquemia miocardica, la neumonia, la irritacion pleural, el espasmo esofagico, la

costocondriasis (Sindrome de Tietze), fracturas costales, y el herpes zoster.

Una vez se han excluido las causas mamarias de mastalgia, como las condiciones
inflamatorias y se ha excluido el cancer como debe hacerse en toda consulta por
patologia mamaria, entonces se considerard que la paciente cursa con una

mastalgia benigna.

El tratamiento de la mastalgia benigna se fundamenta en la severidad y duracion de
los sintomas. Imprescindible antes de considerar tratar, explicarle claramente a la
paciente que no tiene cancer, no al menos detectable por los métodos estandares
(examen clinico y mamografia si esta indicada), tranquilizarla, educarla con relacion
al autoexamen vy citarla para un control. Con la simple exclusién de la malignidad
acompanada de una adecuada relacion médico-paciente, un buen examen clinico, y
una muy clara explicacion sobre el origen del problema, un alto porcentaje de
pacientes mejora de su mastalgia sin otro tratamiento; pero esto debe evaluarse en
una cita de control en que se re-examine a la paciente y se interrogue por los
sintomas y hallazgos al autoexamen. ElI médico debe animar a la paciente a
reconsultar ante la presencia de cualquier signo de alarma ensenado en el auto-
examen o ante la duda, mientras la paciente aprende a evaluar y conocer sus

propios senos.

Diferentes esquemas terapeuticos se han intentado para el control de la mastalgia
(tabla 12). No hay evidencia de que la reduccién en la ingesta de cafeina, los AINES,
la vitamina E, o el aceite gama linoleico mejore los sintomas comparado con el
placebo. Ademas, consideremos la conveniencia de prohibirle a una paciente la
ingesta de café (es decir no puede tomar café, té, gaseosas ni chocolate) por los

siguientes...cuantos afos?, de por vida? porque......, ,cuando termina el riesgo de
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mastalgia si siempre tendra glandulas mamarias y hormonas, aun cuando esté

menopausica? y muy especialmente si no hay evidencia que soporte esta conducta?

Sin embargo, si existen algunas medidas generales que pueden ayudar tales como
el uso de un sostén que se adapte adecuadamente (se estima que hasta un 70% de
las mujeres usan sostenes inadecuados) y sea un verdadero soporte mamario, el
cual ha mostrado aliviar los sintomas hasta en un 85% de las pacientes (Hadi, 2000).
Otra recomendacién seria la intervencién dietaria y nutricional aclarando que los
estudios han fallado en demostrar la eficacia de las vitaminas A, B y E, como
tampoco ha sido posible demostrar los efectos del acido gama-linolénico (primrose
oil). Se debe recomendar bajar de peso y una dieta baja en grasa ya que esto
resulta en una disminucion de las hormonas como la prolactina. Es bien sabido, que
la obesidad se asocia a altos niveles de estrégenos circulantes en la mujer
posmenopausica, y tedricamente, bajar de peso podria disminuir la mastalgia, asi
como el ejercicio ha demostrado disminuir los niveles de estrdgenos circulantes; no

obstante, no hay evidencia firme que soporte estas teorias.

Las drogas que mas se han investigado para el tratamiento de la mastalgia son

el danazol, la bromocriptina y el tamoxifen.

El danazol es una testosterona sintética que se enlaza a la progesterona y a los
receptores androgénicos, pero el mecanismo de accion en la mastalgia no esta
identificado. La tasa de respuesta asciende hasta un 70%, pero el problema es la
alta tasa de recaida una vez se suspende el tratamiento que alcanza hasta el 50%
(Pye et al., 1985). Debe considerarse antes de prescribir danazol que es
teratogénico, puede interactuar con los anticonceptivos orales disminuyendo su
eficacia y requiriendo anticonceptivos de barrera, ademas de ocasionar depresion,
aumento de peso, hirsutismo y acné (Millet & Dirbas, 2002). Su uso esta

contraindicado en pacientes con tromboembolismo venoso.

El tamoxifeno también produce altas tasas de respuesta, que alcanzan hasta el
90%. Sin embargo, las recaidas se describen hasta en un 50% al suspender el
tratamiento. Sus efectos colaterales son pocos, pero no hay que olvidar su clara

asociaciéon con cancer endometrial luego de la administracion por cinco anos en
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pacientes con cancer de seno, aunque no ha sido demostrada en terapias menores
a 6 meses (Fisher et al., 1996). También puede aumentar el riesgo de

tromboembolismo venoso y dar sintomas menopausicos.

TRATAMIENTO DE LA MASTALGIA O MASTODINIA
RECOMENDACIONES Y NIVELES DE EVIDENCIA

Bt »

[l

~
Educacién y consejo "r@“ 1A = Buena evidencia- hagalo

Uso de un sostén con
adecuado soporte

1A = Buena evidencia-hagalo

Modificar la TRH C = Evidencia en conflicto

(terapia de reemplazo)  —
Reducir ingesta de : E = Buena evidencia para no hacerlo
cafeina :;)

Dar Vitamina E 1E = Buena evidencia para no hacerlo

Aceite de Evening
Primrose (y-linoleico)

2C = Insuficiente evidencia para
recomendarlo

1A = Recomendado como primera linea en
Flaxseed - Linaza el tratamiento

(a-linolénico)

Gel tépico de AINES 1A = Recomendado para mastalgia
(diclofenaco) "f""—'ﬁﬂ] localizada
Tamoxifeno 1A = Recomendado si los de primera linea
10 mg /dia no son efectivos, buena evidencia
1A = Recomendado si los de primera linea
Danazol no son efectivos, buena evidencia
200 mg / dia

Mastectomia parcial o

total E = Buena evidencia para no recomendarla

Tabla 12. Tabla que enumera las diferentes terapias para el tratamiento de la mastalgia sea
ciclica o no ciclica. Se especifica segun la medicina basada en la evidencia y segun las
recomendaciones de la Canadian Task Force on the Periodic Health Examination sobre si se
debe recomendar esta terapia o lo que se recomienda es no dar esta terapia. Tomado de:
Rosolowich, 2006.
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La bromocriptina es un agonista dopaminérgico que inhibe la liberacion de
prolactina en la hipofisis anterior. Es efectiva contra la mastalgia, a una dosis de 2.5
mg dos veces al dia con tasas de respuesta de hasta el 85% (Smith et al., 2004),
pero también tiene serios efectos colaterales como cefalea y mareo que han
obligado a suspender el tratamiento. Adicionalmente, los estudios que compararon la
bromocriptina con el danazol mostraron una mas alta tasa de respuesta con el
danazol (Pye et al., 1985).

En un estudio por Colak y colaboradores (Colak et al., 2003), el diclofenaco en gel
tépico aplicado cada ocho horas por seis meses mostrd ser efectivo en el control de
la mastalgia. No hay otros estudios que evallien su efecto, pero el que sea tdpico y
que tenga pocos efectos colaterales, contrastado con su efectividad, lo hacen de
eleccién en el manejo de la mastalgia localizada. Para una mayor claridad en cuanto

a las recomendaciones del tratamiento de la mastalgia consulte la tabla 12.

Finalmente, considero innecesaria la toma de biopsias mamarias o resecciones
mamarias con la mastalgia como unica indicacion. La mastalgia no es una indicacion
ni de biopsia ni de cirugia, a diferencia de hallazgos mamograficos sospechosos en
una paciente con mastalagia, pero en este caso la indicacién es el hallazgo
mamografico y no la mastalgia. El tratamiento quirdrgico tiene un papel reservado
para la mastalgia y la cancerofobia en casos muy seleccionados de intratabilidad
médica de la condicion; en estas pacientes debe buscarse ayuda psiquiatrica y debe
analizarse muy cuidadosamente la situacién de la paciente, recomendando que sea
una junta de expertos con una paciente debidamente informada, quienes tomen tal

decision.

CONDICIONES RELACIONADAS CON EL DESARROLLO E INVOLUCION DE LA
MAMA:

CONDICIONES NEOPLASICAS: LA MASA EN LA MAMA: EL TUMOR COMO
MOTIVO DE CONSULTA

La evaluacién de una masa mamaria 0 sospecha de masa mamaria por cambios

referidos por la paciente en su mama, debe comenzar con una completa historia
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clinica, examen fisico y usualmente si la paciente ya tiene edad (>35 afos), una
mamografia bilateral (nunca unilateral o solamente de la mama sintomatica a

menos que la paciente este mastectomizada de un lado).

La historia clinica debe establecer tiempo de evolucién de la masa, cambios notados
por la paciente en sus mamas, piel, axilas, sintomas adicionales y si hay

antecedentes de biopsia en el seno o de cancer mamario.

Se deben interrogar los factores de riesgo para cancer mamario (tabla 13), pero su
presencia o ausencia no debe influir en la decision de investigar una masa en
la mama. Toda masa mamaria debe ser investigada y la posibilidad de malignidad
siempre debe ser excluida. Esto incluye interrogar sobre antecedentes familiares de

cancer mamario, pero precisar si la paciente tiene contacto o conoce a sus familiares.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER MAMARIO /\<
Historia Familiar
Historia personal previa de cancer seno

Test positivo para mutacion del gen
BRCA 102

Menarca temprana
Menopausia tardia
Terapia de Reemplazo Hormonal
Primiparidad tardia
Nuliparidad
Obesidad
Vivir en area urbana
Mayor edad
Historia de radioterapia toraxica antes de los 30
Historia de biopsias previas de seno

Tabla 13. Factores de riesgo asociados a cancer de seno.

El examen fisico debe dirigirse a identificar rasgos que diferencian una masa
benigna de una maligna (figura 28). En un alto porcentaje de los casos, una masa
mamaria sera un fibroadenoma, un quiste o un cancer (Figura 27).
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ETIOLOGIA DE LAS MASAS MAMARIAS

>55
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@ Fibroadenoma
T B Otras masas benignas
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Figura 27. Diagrama comparativo en porcentajes de las causas de masas mamarias segun
edad de la paciente. Modificado de: American Cancer Society en: http://www.medscape.com

En mujeres menores de 30 afnos, sin antecedentes familiares de cancer mamario, la
probabilidad de que una masa sea maligna es minima. Las caracteristicas clinicas al

examen fisico deben guiar el diagnostico diferencial (tabla 14).

En todos los casos es necesario precisar en primera instancia si la paciente si
presenta una masa. Es lo que llamamos un nédulo dominante. En ocasiones, es
dificil para la paciente diferenciar aumentos de densidad en sus mamas con masas.
Para precisar un poco mas este aspecto es altamente recomendable realizar el
examen clinico de las mamas en un momento del ciclo en el que los niveles
hormonales se encuentran en su punto mas bajo y asi, la mama estara menos
sometida al influjo hormonal y a presentar cambios que puedan confundir tales como
aumento de la densidad, aumento de la sensibilidad, etc. El momento ideal del
examen es una vez haya pasado la menstruacién. En caso de que la paciente
consulte justo antes de la menstruacion por una posible masa, puede examinarse y
citarse nuevamente una semana después cuando haya pasado la menstruacién para
reexaminarla. También ayuda la palpacion en espejo, para tratar de detectar si al
otro lado presenta exactamente la misma “masa”. En ocasiones, la paciente refiere
que se ha tocado una masa pero que luego desaparecid, confirmando el hecho de
que no habia un nédulo dominante y simplemente se trataba de un aumento de la

densidad por influjo hormonal que ha desaparecido al bajar el nivel hormonal.
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Cambios fibroguisticos :

CANGEer +———

Figura 28. Diagrama que ilustra las diferentes condiciones que pueden generar masa
mamaria y motivar consulta. Especial énfasis debe hacerse a las caracteristicas clinicas que

guiaran el diagnaostico.

w CAMBIOS .
FIBROADENOMA QUISTE ABSCESO FIBROQUISTICOS CANCER
CARACTERISTICAS
EDAD DE LA Adolescencia 30-50 afios Lactancia o 20-50 afios 30-70 afios
PACIENTE* 40-60 afos
TASA DE Lenta Lenta Réapida Variable, aparece y Relativa/
CRECIMIENTO desaparece Réapida
] Dolor ala Asintomatico Muy doloroso Pueden o no Tipicamente
SINTOMAS presion asociarse a indoloro en
del &rea mastalgia incialmente
Bien definida Bien definida, Moderada/ Indefinida, no hay Indefinida
FORMA Redondeada redondeada o definida masa dominante; Estrellada
alaragada Mayor densidad o
Nodularidad difusa
BORDES Regulares Regulares Se define la Sin bordes Indefinibles
zona Irregularidad
Blanda o dura Blanda Leve/ mas Pétrea
CONSISTENCIA Cauchosa siestaa Fluctuante consistente que el
tension tejido normal
Muy movil Moderada/ Moderada/ NO hay masa Fija a tejidos
MOVILIDAD dentro de la movil movil No aplica vecinos
mama
Presentes,
Ausente Ausente Presente Ausente duros,
GANGLIOS 0 banal banal inflamatoria 0 indoloros
dolorosa Banal multiples
Libre Libre Eritema Libre Fija, piel de
sin cambios Sin cambios Edema sin cambios naranja
PIEL Calor Retraida

Edad aproximada de la paciente. No excluye la presentacion de la condicion en otros intervalos de edad; solamente
representa la edad con mayor incidencia de presentacion.

Tabla 14. Diagnostico diferencial de las masas mamarias.
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Para la realizacion del examen fisico de las mamas, debe haber una adecuada
relacion médico-paciente. Pueden examinarse las mamas con la paciente sentada o
acostada. Si prefiere la posicion sedente, se pide a la paciente coloque sus manos
sobre su cabeza para la palpacion de las mamas, pero para palpar las axilas, los
miembros superiores deben estar en reposo a lado y lado del tronco y no debe

pedirse a la paciente elevar sus miembros superiores (figura 29).

Figura 29. Examen clinico de las mamas y posiciones que se deben adoptar para ello.
Obsérvese a la derecha la expresién final del complejo areola-pezén en busca de telorrea.

El examen debe iniciarse por la mama asintomatica preferiblemente, especialmente
si hay mastalgia asociada. Palpe la totalidad de la mama en una forma sistematica,
para no omitir ningun area, realizando movimientos circulares con los dedos sobre la
mama o por cuadrantes y abarcando la totalidad del area (figura 30); no olvide incluir
la prolongacién a la axila y la axila misma. Asi mismo, no olvide palpar debajo de la
areola. En el area retroareolar y especialmente debajo del pezdn encontrara una
depresion normal compuesta por los senos galactéforos confluencia final de los
conductos galactéforos. Al llegar a este punto, debe hacer expresion suave para

evaluar la presencia de telorrea o secreciones por el pezén.

Figura 30. Para palpar la mama, siga un orden sistematico hasta que abarque la totalidad
del area, empleando cualquiera de los tres esquemas propuestos (franjas circulares,
verticales, o radiales).
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El examen debe incluir ademas la palpacion cuidadosa de ambas axilas y de ambos
huecos supraclaviculares en busca de adenomegalias. En caso de hallarse
adenomegalias, deben describirse sus caracteristicas (tamafio y forma, Unica, o
multiple, movil o fija, adheridas entre si 0 a planos superficiales o profundos, de

consistencia pétrea o blandas, etc).

Una vez se complete la historia y el examen, ya se debe tener una impresion
diagnoéstica de la masa. Lo mas importante es dar respuesta a las preguntas: hay
nodulo dominante?hay masa? y, si si hay masa, es este nodulo dominante

benigno o maligno?

Para ello, el paso que sigue en la evaluacién de la mama es muy claro. Podriamos
afirmar que la historia clinica en mama se compone de: Motivo de consulta,
enfermedad actual, antecedentes personales y familiares, examen fisico, inserte

una aguja!. (figura 31).

Figura 31. Puncién de las masas mamarias con aguja fina. Puede emplearse una jeringa
desechable con aguja 23.

Para realizar la puncion de la masa debe explicar a la paciente el procedimiento y
obtener su consentimiento. Seguidamente, se ubica la masa entre los dedos de la
mano no dominante para mantenerla fija y se punciona sosteniendo la jeringa en la
mano dominante y generando vacio. La puncién implica un Unico ingreso de la aguja
en la gran mayoria de los casos, por lo que no es imprescindible colocar anestesia
local. Sin embargo, no esta contraindicada, y si lo prefiere infiltre lidocaina con
epinefrina con una aguja 30.5 para realizar un habdn intradérmico en el sitio
escogido para la puncion. La inmensa mayoria de pacientes toleran muy bien el
procedimiento, sin la colocacién de anestesia local. El liquido extraido del quiste no
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necesita ser enviado a estudio citolégico; pero si debe describir la cantidad y
caracteristicas en la historia clinica. Los quistes deben evacuarse completamente. Si
es preciso, desempate la aguja de la jeringa sin sacarla del quiste, evacue la jeringa
y coléquela nuevamente para un segundo aspirado hasta que no obtenga mas

liguido. La masa debe desaparecer completamente al terminar el procedimiento.

La puncién con aguja fina aclarara el diagnostico en un alto porcentaje de los casos.
Si usted considera que es un quiste, punciénelo y evacuelo. Si considera que es una
masa solida solicite un BACAF y cite a una consulta de control con el resultado. Si
tiene dudas, pida el BACAF vy si es un quiste, el patdlogo lo evacuara completamente
y analizara el liquido obtenido, que aunque no es necesario (generalmente es
acelular y su sensibilidad para detectar cancer es muy baja) si aclarara el
diagnéstico y en caso de que la masa sea un quiste, realizara indirectamente el

tratamiento estandar para los quistes de la mama: drenarlos!

La mamografia se solicita especialmente para detectar lesiones clinicamente ocultas
en ambas mamas. Las caracteristicas clinicas de la masa mamaria acompanadas de
una puncién evacuante en el caso de los quistes y para BACAF en el caso de las
masas solidas, deben ser suficientes para diferenciar una masa benigna de una
maligna. Los estudios han demostrado que el BACAF es altamente confiable en
diferenciar un fibroadenoma de un carcinoma (Walters et al., 1990; Halevy et al.,
1987). En un hospital regional en Irlanda se evaluo la confiabilidad del BACAF en
el diagnostico de las masas mamarias en 350 aspiraciones, encontrandose una
sensibilidad de un 74%, tasa de exactitud diagnodstica de un 95%, especificidad
de 99.6% y un valor predictivo positivo de 98% (Watson et al., 1987).

El BACAF es un método expedito, simple de realizar, poco costoso, de minima
morbilidad, bien tolerado, que brinda una respuesta inmediata acortando el tiempo
de ansiedad y angustia, y sobre todo con una alta tasa de exactitud para

diagnosticar cancer mamario y para diferenciar una lesion benigna de una maligna.

La ecografia es solamente un método alternativo a la puncién con aguja fina (una
simple jeringa hipodérmica desechable), para diferenciar si una masa es quistica o

sélida, pero no juega un rol relevante para el diagnéstico de cancer, haya o no haya
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masa, y mucho menos permite excluir la posibilidad de cancer. Si la masa puede ser
puncionada y evacuada en el caso de los quistes, y realizado un BACAF en el caso
de las masas sélidas, entonces la ecografia mamaria no es necesaria. La presencia
de microquistes o alteraciones del tejido mamario por cambios fibroquisticos no tiene
relevancia clinica ni se correlaciona con las presencia o no de sintomas; asi, la
ecografia no tiene un papel diagnéstico aqui y la descripcion de uno o mas
microquistes, solo confunden y angustian mas a la paciente, quien frecuentemente
buscara un cirujano para que le opere el hallazgo ecografico de uno o mas quistes
que con frecuencia no tienen indicacion quirdrgica, no son sintomaticos, ni palpables,

ni malignos, ni premalignos y usualmente tienen didmetros de milimetros.

La mamografia es un examen muy exacto para el diagnéstico de cancer mamario;
sin embargo, se estima que en un 10 a 20% de los casos puede no detectar cancer.
Su sensibilidad se incrementa si se asocia al examen clinico realizado juiciosamente
por el médico. La mamografia no requiere correlaciéon con la ecografia, ni asociacion

con ecografia mamaria para el diagnéstico de cancer.

Aunque no se halle malignidad, la recomendacién siempre es realizar un
seguimiento, acomparniado de una adecuada educacién sobre el auto-examen y la
vigilancia de signos de alarma que deben motivar una nueva consulta. Toda nueva
consulta debe ser una oportunidad para re-examinar a la paciente y consignar los
hallazgos que permitan una posterior comparacion de los examenes fisicos de la
mama. La descripcion de los hallazgos del examen deberia incluir idealmente un
diagrama, o en su defecto una descripcién precisa de las caracteristicas del tejido o
de la masa y su ubicacién con relacién a los cuadrantes y lado afectado, asi como

tamano y caracteristicas especificas de la masa.

FIBROADENOMAS

Los fibroadenomas son tumores fibrosos, encapsulados y benignos del tejido
mamario. Es el tumor benigno mas frecuente de las mamas y el tumor mamario mas
comun en las mujeres menores de 30 anos. Generalmente son solitarios, pero en
10-15% de los casos pueden ser multiples o afectar a ambas mamas. Son sélidos,

usualmente indoloros o solo generan leve dolor cuando se presiona la zona en
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donde se encuentran debido a la compresion que ejercen sobre el tejido mamario
sano (los fibroadenomas son mas compactos que el tejido mamario) (Figura 32).
Histologicamente, presentan proliferacién de elementos estromales y glandulares. El
diagnéstico es clinico; si tiene duda, el BACAF lo confirmara. Su incidencia de
presentacion declina con la edad y generalmente se presentan antes de los 30 afos.
Se cree que se presentan como un resultado de fluctuacidon hormonal estrogénica.
No se asocia a enfermedad fibroquistica y no es una entidad premaligna.

l"

! x Fibroadenoma

Figura 32. Fibroadenomas. Obsérvese la apariencia mamografica y fisica en la mamografia
en la imagen central y en la pieza quirargica a la derecha respectivamente.

No tiene tratamiento médico. La conducta con un fibroadenoma es descartar la
posibilidad de cancer y ofrecer a la paciente la reseccion quirdrgica. La historia
natural de los fibroadenomas es hacia la involucion (10%) o permanecen
quiescentes (la mayoria detienen su crecimiento al alcanzar los 2 a 3 cms de
diametro), por lo que pueden simplemente observarse en mujeres jévenes; sin
embargo, la mayoria de las mujeres optara por el tratamiento quirtrgico, aunque se
le explique la benignidad del tumor y su inclinacién a involucionar. En ocasiones,
puede crecer con el embarazo o ingesta de hormonas, inmunosupresion
(ciclosporina en Transplante renal) o exageradamente sin causa aparente
(fibroadenoma juvenil o gigante), caso en el que es indiscutible la necesidad de

extirparlo completamente.
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QUISTES MAMARIOS

En el proceso normal de involuciéon de la mama, el estroma puede desaparecer
permaneciendo acinos epiteliales que forman microquistes que pueden luego
volverse macroquistes por obstruccion del conducto eferente (Hughes et al., 1989).
Asi, un quiste es una estructura benigna llena de liquido. Los quistes ocurren mas
comunmente entre los 40 a 50 afios de edad (perimenopausia). Son infrecuentes en
la posmenopausia a menos que la mujer esté tomando terapia de reemplazo
hormonal (TRH). Un estudio de necropsias en mujeres con causas de muerte no
relacionadas a problema mamario, mostré una presencia de quistes mamarios

asintomaticos en 58.5%, siendo bilaterales en un 43% (Davis et al., 1964).

Figura 33. Quistes mamarios. Obsérvesen las caracteristicas mamograficas de benignidad
de los quistes. A la derecha una pieza de necropsia de una paciente asintomatica en vida,
mostrando multiples quistes y su poca correlacién con la clinica.

No hay evidencia consistente de que los quistes mamarios se asocien a cancer
mamario y los carcinomas intraquisticos son raros (< 1%de los canceres mamarios).
Algunas pacientes refieren sintomas premenstruales consistentes en dolor mamario
en el area del quiste como resultado del aumento de tension del liquido dentro del
quiste (Haagensen et al., 1981). Al examen son firmes, redondeados y bien

delimitados, moderadamente fijos (Figura 33).

El tratamiento de los quistes mamarios consiste en puncionarlos y drenarlos con lo
cual deben desaparecer completamente. Si no desaparecen completamente, si
reaparecen o si el liquido evacuado del quiste es sanguinolento, es recomendable

resecarlos quirdrgicamente (tabla 16).
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La ecografia mamaria o ultrasonografia mamaria es el método por excelencia para
definir si una masa es quistica o sélida; sin embargo, como esta indicado realizar la
puncién y esta indicado en el caso de los quistes, puncionarlos y evacuarlos,
entonces no considero que la ecografia sea un examen que deba solicitarse en
forma rutinaria en la masa mamaria, y se puede obviar perfectamente, ya que
quedara suficientemente reemplazada la informacion que suministraria con la

puncion de la masa y evacuacion si es quistica, 0o BACAF si es sélida.

INDICACIONES QUIRURGICAS DE LOS QUISTES MAMARIOS

e Cuando al puncionarlos y evacuarlos no desaparecen completamente
e Cuando el liguido de drenaje del quiste es sanguinolento
e Cuando unos dias después del drenaje, reaparece en la misma parte

Tabla 16. Cuando debe operarse una paciente con un quiste mamario?: Indicaciones
quirargicas de los quistes mamarios.

En la figura 34, apreciamos dos ecografias de quistes mamarios en las cuales
vemos un quiste simple a la izquierda, y un quiste con una formacion intraquistica
detectada por ecografia que puede corresponder a un carcinoma papilar
intraquistico. No obstante, si la paciente cursa con un carcinoma intraquistico, que
es rarisimo, esto podra evidenciarse al evacuar completamente el quiste y que no
desaparezca a la palpacion, o al evacuar el liquido y que esté sanguinolento, o
cuando el quiste reaparece en el mismo sitio. Es por ello, que se recomienda la
reseccion quirdrgica de la masa para analisis histopatolégico en estas tres

circunstancias y de esta manera poder descartar un cancer.
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Figura 34. Ecografia mamaria en casos de quistes mamarios. A la izquierda imagen clasica
de un quiste. A la derecha, la ecografia permite detectar la presencia de masas o
formaciones intraquisticas que puedan hacer sospechar la rara condicién de un cacer
intraquistico.
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TUMOR PHYLLODES O CISTOSARCOMA PHYLLODES

Es un tumor poco frecuente de la mama (1% de los tumores mamarios) (Rowell et al.,
1993) usualmente visto en mujeres entre los 30 y 50 anos de edad y muy pocos
casos han sido reportados en hombres, algunos originados en una ginecomastia.
Son usualmente tumores de gran tamano y a veces presentan ulceracion,
generalmente cuando son malignos. Pueden ser benignos o malignos y se piensa
que la probabilidad de malignidad se incrementa con la edad. En un 96% son
unilaterales. Unos pocos casos han sido reportado originandose en tejido mamario

ectopico en axila y vulva (Chulia et al., 2001; Oshida et al., 2003).

El sintoma mas comun es la masa, pero también puede haber mastodinia. La mama
aumenta de volumen y este rasgo en relacién al mayor tamafno del tumor parece
estar asociado a malignidad del mismo, aunque este hallazgo no ha sido consistente
en todos los estudios (figura 35). Siempre debe estudiarse para malignidad, pero

una mamografia en donde los bordes tumorales son irregulares sugiere malignidad.

Figura 35. Cistosarcoma phyllodes o tumor phyllodes de la mama.

El tratamiento es quirdrgico en todos los casos; el problema es que
independientemente de si son malignos o no, pueden recurrir, con un mas bajo
riesgo de recurrencia en los tumores benignos. La simple enucleacion del tumor se
asocia con recurrencia; sin embargo, la extension de la resecciébn permanece
controversial en los tumores phyllodes. La recomendacion es una excision local
amplia con un margen de 1-2 cms en todas las direcciones en los tumores benignos
y en los malignos, la mastectomia simple, ya que las tasas de recurrencia pueden
ser tan altas como un 60% siendo factores de riesgo independientes de recurrencia,

el tamafio y el compromiso de los margenes quirdrgicos. Pueden presentar
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transformacion sarcomatosa, por lo que se sugiere la realizacién de multiples cortes

de la pieza quirargica con la finalidad de detectar focos primarios en el tumor.

Los tumores malignos metastatizan en forma muy variable y generalmente lo hacen
a pulmén y hueso. La evolucion de las metastasis es casi siempre fatal pese a la
quimio o radioterapia. Nuevamente, el tamafio tumoral y el estado de los margenes
quirurgicos son factores de riesgo independientes en la supervivencia (Ben

Hassouna et al., 2006).

GALACTOCELE

El galactocele se presenta como un pseudoquiste de retencion y se debe a la
oclusién de un conducto galactéforo. Las pacientes suelen consultar por una masa
dolorosa en mama, que descubren frecuentemente después de la lactancia. Al
examen el médico encontrara una masa de bordes bien definidos, forma linear o
redondeada, consistencia blanda, con frecuencia de localizacion retroareolar;
ocasionalmente puede ser multiple. La masa puede ser puncionada con lo que se
obtiene un liquido de aspecto lechoso y material acelular al microscopio. Con esto
queda tratada, pero en los casos en que se consulta tardiamente, si el contenido se
espesa o calcifica, tendra que ser extirpada quirargicamente. En la mamografia se
observa una imagen tipica, bien definida, bordes claramente delimitables, con un
signo patognomonico que es el nivel de agua-grasa dentro de ella, ya que por ser la

grasa mas densa que el agua tiende a irse a la posicion mas declive (figura 36).

Figura 36. El galactocele es un tumor de la mama originado durante la lactancia por
obstruccién de un conducto galactéforo y atrapamiento de leche en el acino. Obsérvese la
imagen caracteristica a la mamografia de una masa muy bien delimitada y con un nivel
agua-grasa debido a la diferencia de densidades de la grasa en la leche que se va al sitio
mas declive de la cavidad.
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CONDICIONES INFLAMATORIAS DE LA MAMA
MASTITIS PUERPERAL Y ABSCESOS MAMARIOS

La mastitis puerperal se presenta generalmente durante el primer mes de la
lactancia y suele ser secundaria a abrasiones del pezoén, obstruccién de los
conductos galactéforos y estasis lactea. Clinicamente, las pacientes acusan dolor,
hipersensibilidad, induracion y fiebre. Al examen fisico la mama estara inflamada,
eritematosa, muy sensible y congestionada. Si la paciente tarda en consultar, se
puede formar absceso, el cual si es pequefio y Unico se puede aspirar totalmente
mediante puncidén con aguja gruesa colocando anestesia local en piel y tratar con
antibiéticos, analgésicos y antiinflamatorios (Hook & Ikeda, 1999). Si el absceso es
de gran tamafo y ya presenta tabicacién, es recomendable drenarlo quirdrgicamente
bajo anestesia general para romper los tabiques, efectuar un adecuado drenaje y
dejar dren, ademas de los medicamentos mencionados. Una mujer con antecedente
de mastitis en un embarazo, tiene una alta probabilidad (3 veces mas) de desarrollar

nuevamente mastitis en los embarazos posteriores (Jonsson & Pulkkinen, 1994).

En el tratamiento es de vital importancia evacuar el seno y si el proceso infeccioso
€es muy severo es mejor suspender la lactancia por ese seno, tratar con calor local y
evacuar el seno mediante dispositivos para aspirar la leche hasta que el cuadro
remita por completo (figura 37). Para prevenir se recomienda el cuidado del pezén
con una muy buena humectacién y una muy buena higiene antes y después de la

lactancia.
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Figura 37. En los procesos inflamatorios mamarios del puerperio, es de suma importancia
evacuar la leche, sea que se vaya a emplear para el bebé o no. Para ello, hay en el mercado
un sinnimero de dispositivos o bombas de succion, que pueden ser empleadas.
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El microorganismo infectante mas frecuente es el Staphylococcus Aureus, pero
también puede aislarse Staphylococcus epidermidis, Streptococcus, E. Coli,
especies de Pseudomonas y otros, por lo que el antibidtico de eleccién es la
penicilina; se sugiere suministrar dicloxacilina 500 mg via oral cada seis horas por
siete dias (Neinstein, 1999).

La no respuesta al tratamiento debe hacer sospechar cancer inflamatorio de la
mama. En la tabla 16, se aprecian las caracteristicas que ayudan a realizar el
diagnostico diferencial entre la mastitis y el cancer inflamatorio (Figura 38). El
diagnostico definitivo serd realizado mediante mamografia y biopsia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MASTITIS VS. CA INFLAMATORIO

Mastitis Cancer Inflamatorio
Puerta de entrada No puerta de entrada
Fiebre No fiebre
Leucocitosis No leucocitosis
Inflamacion local Inflamacion generalizada
Responde al tratamiento No responde al tratamiento
Fluctuacién y absceso Edema gent_arfaliza(_jo con borde
erisipeloide
Doloroso Escaso dolor
Piel normal Piel de naranja

Tabla 16. Caracteristicas que ayudan a realizar el diagnostico diferencial entre la mastitis y
el cancer inflamatorio. En toda mujer no lactante con inflamacion difusa de la mama debe
descartarse cancer inflamatorio especialmente en mayores de 40 anos.

Figura 38. Fotografias de pacientes con: lzquierda: Mastitis puerperal; derecha: cancer
inflamatorio de mama. Obsérvese la piel de naranja tipica de la infiltracién linfatica del
carcinoma mamario.
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La formacién de absceso mamario durante la lactancia tiene una clara explicacién en
la mastitis por abrasiones del pezoén con sobreinfeccién, pero la formacion de
absceso mamario en una mujer perimenopausica debe hacer sospechar el complejo
ectasia ductal/mastitis periductal como primer diagnostico. En este ultimo, la
ubicacién tipica del absceso con o sin fistula a nivel periareolar, asociado a la
recurrencia o falta de respuesta al tratamiento y la ausencia del antecedente de
lactancia sugieren a la ectasia ductal como etiologia primordial (figura 39). El
diagnéstico lo confirma una galactografia, pero debe recordarse que siempre debe
excluirse la probabilidad de cancer y para ello se requiere la realizacién de una

mamografia.

Figura 39. lzquierda: Absceso mamario secundario a mastitis puerperal y asociado a La
lactancia. Derecha: Absceso mamario originado en una ectasia ductal/mastitis periductal.
Obsérvese su caracteristica presentacion periareolar.

MASTITIS CRONICA

NECROSIS GRASA O ESTEATONECROSIS

Suele presentarse en mujeres con mamas grandes y péndulas, con frecuencia con
un antecedente de traumatismo o intervencién quirirgica. Al examen se halla una
zona dolorosa, asociada a equimosis y posteriormente puede aparecer reacciéon
cutanea y atrofia. Puede ser dificil de distinguir de un absceso debido a que a la
palpacion se halla una zona blanda. Cuando es de localizacién superficial y
periareolar puede también confundirse con el cancer mamario, por lo que como en

todos los casos de consulta por problema mamario, se impone descartar cancer.

La mamografia puede ayudar en este propdsito mostrando quistes de aceite, areas
de infiltracién no especifica, o una imagen nodular con centro claro (aspecto de

pompas de jabdn), junto con una serie de lineas circulare densas, en ocasiones
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calcificadas con sustancias trasparentes entre ellas; sin embargo, puede apreciarse
una densidad o microcalcificaciones agrupadas, por lo que se precisa tomar biopsia.
Si se punciona se obtiene material oleoso. La biopsia reportara tejido necrético con
vacuolas e infiltracion por linfocitos, histiocitos de tipo espumoso y células gigantes

de cuerpo extrano (Figura 40).

Figura 40. Izquierda: Histopatologia de la necrosis grasa. Obsérvese la cavidad quistica,
ocupada previamente por material lipidico degenerado, que desaparecién durante el
procesamiento histoldgico. La cavidad esta rodeada por células histiocitarias espumosas y
por células gigantes multinucleadas. Tomado de:
http://www.zambon.es/areasterapeuticas/03mujer/atlas/fichas/1165.htm . A la derecha, una
imagen mamografica de un quiste oleoso que es una masa lucente que puede estar rodeada
por calcificacién en anillo (los acidos grasos precipitan como jabones calcicos en la
superficie de la capsula fibrosa, formando al final una fina capa de calcio alrededor del
quiste oleoso). Tomado de:
http://www.zambon.es/areasterapeuticas/03mujer/atlas/fichas/3070.htm

En la fase tardia, una reaccion fibroblastica, acompanada de fibrosis o calcificacion.
Una vez se descarta cancer y se confirma el diagnostico de necrosis grasa, se
puede controlar a la paciente, pero no es preciso operarla; con el tiempo, la lesién
disminuye de tamafo hasta que desaparece. La necrosis grasa no incrementa el

riesgo de cancer mamario.

COMPLEJO ECTASIA DUCTAL / MASTITIS PERIDUCTAL

Es un trastorno ocasionado durante la involucibn mamaria, que resulta de la
dilatacién de los conductos galactoforos en la region subareolar originando dilatacion
y distorsion de los mismos (ectasia ductal), junto con cambios en el tejido
circundante en forma de fibrosis e inflamacién (mastitis periductal). Suele afectar a

mujeres perimenopadusicas, pero es una condicion benigna y no es considerada
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factor de riesgo de cancer mamario. Sinénimos de la ectasia ductal/mastitis
periductal son la mastitis de celulas plasmaticas, el tumor varicocele, la
comedomastitis, la mastitis obliterans y la mastitis periductal, todos términos de la

misma entidad en diferentes etapas evolutivas.

Cuando la ectasia cursa con obstruccion del conducto, el acumulo de liquido en el
conducto puede llevar a paso de acidos grasos al tejido circundante causando
irritacion quimica, infeccion, inflamacién crénica, absceso y fistula (mastitis

periductal). Caracteristicamente, ocurre en el area periareolar (figura 41).

Figura 41. Complejo ectasia ductal/mastitis periductal. Diagrama que ilustra cémo empieza
el problema a la izquierda. Seguidamente, obsérvese el fendmeno inflamatorio, tipicamente
periareolar. La ectasia ductal puede dar telorrea hematica, siendo de suma importancia su
diagnéstico diferencial con cancer de seno, pero también puede presentarse con secrecion
de diferentes caracteristicas, lechosa, como pasta de dientes, parduzca, negruzca, etc.

Clinicamente, la paciente experimenta descarga por el pezdn (telorrea) la cual puede
variar en sus caracteristicas y ser como “pasta de dientes” o liquida. Puede generar
retraccion del pezon. Es la causa mas frecuente de telorrea en mujeres mayores de

55 anos.

Figura 42. Galactografias. Izquierda: normal. Derecha: Obsérvese la dilatacion del conducto
de un proceso de ectasia ductal.
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El diagnéstico se confirma con la galactografia, que consiste en la inyeccion de
medio de contraste a través una sonda dentro del conducto galactoéforo.
Posteriormente, se toma una radiografia que permite ver los conductos y su

estructura (figura 42).

ETAPAS EVOLUTIVAS DE LA ECTASIA DUCTAL / MASTITIS PERIDUCTAL

Los conductos terminales debajo del
pezén y la areola se dilatan y el
lumen contiene material lipoide vy
detritus celulares. El epitelio ductal es
normal y no hay inflamacion.

Dilatacion ductal
asintomatica

Descarga espontanea, intermitente
con una secreciébn que varia de
amarillo a gris oscuro y consistencia
acuosa a densa.

Dilatacion ductal
con telorrea

Retraccién El conducto esta engrosado y se
del pezén fibrosa llevando a retraccion del
pezdn. El epitelio del conducto se

adelgaza.
La continuidad del epitelio ductal se
Tumor rompe Yy material lipoide escapa

llevando a induracion del tejido
circundante. La masa es pobre/
circunscrita pero firme. Intensa
reaccion inflamatoria.

Absceso de material estéril, que es
recurrente y se asocia posterior/ a
fistula. Destruccion del conducto por
inflamacién y obliteracién fibrosa.

Absceso, fistula,
cambios fibroticos

Tabla 17. Fisiopatologia de la Ectasia Ductal / Mastitis periductal. Etapas evolutivas. La
ectasia ductal puede no progresar y simplemente persistir como dilatacién de conductos y
telorrea que puede ser blanca, amarilla, ocre, parduzca, negruzca e incluso hematica;
cuando progresa hacia el proceso inflamatorio, usualmente se complica generando absceso
periareolar, el cual se drena espontdneamente dejando una fistula persistente.
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El tratamiento de la ectasia ductal, ademas de excluir la malignidad, consiste en la
reseccion de conductos terminales, procedimiento quirdrgico en el cual se incide la
hemicircunferencia de la uniéon dermoareolar, se desprende el complejo areola-
pezoén completamente sin comprometer la vascularizacién del mismo, y se practica
una reseccion en cono en la que se incluye la parte terminal de los conductos

galactéforos en el area retroareolar.

Cuando hay una mastitis periductal, se debe drenar el absceso, tratar con
antibiéticos y analgésicos, antiiflamatorios, pero el tratamiento del problema de base
es clave para evitar las recidivas y solucionar la enfermedad, y dado que el problema
se origina en un conducto galactéforo, hasta que no se reseque el conducto, no se
solucionara el problema; asi pues, el tratamiento es quirdrgico con una incision
dermoareolar circular a través de la cual se debe extirpar el conducto que esta
dando origen al absceso o a la fistula; si se requiere se puede ampliar la incisién en
sentido radiado hacia la trayectoria del conducto. No es preciso esperar a que el
proceso inflamatorio agudo (absceso), se resuelva, y en este caso la piel durante la
cirugia no debe suturarse por lo que el resultado estético es menos favorable. Otra
opcion es tratar el proceso agudo médicamente y programar la cirugia (reseccion del
conducto), cuando la infeccion haya sido controlada; de esta manera, se puede

reconstruir y suturar la piel en una forma mas estética.

MASTITIS GRANULOMATOSA

Esta entidad inflamatoria benigna poco frecuente; se presenta en mujeres jévenes,
(80-40 anos) que usualmente han tenido hijos y unilateral. Puede ocupar cualquier
cuadrante, pero no se localiza en la region subareolar. Fue descrita en 1972 por
Kessler y Wolloch (1972) en cinco pacientes sin asociacion a trauma, infeccién o
cuerpo extrano. Segun la etiologia puede ser inespecifica (sin causa aparente) o
especifica secundaria a tuberculosis, sifilis, actinomicosis, sarcoidosis, parasitosis,
micosis y cuerpos extrafios. Como en todos los casos inespecificos en medicina, se
ha postulado la teoria autoinmune o una causa hormonal. Ha sido descrita asociada
a enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico y el eritema

nodoso (Pérez et al., 2002).
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Clinicamente es poco caracteristica, semejando otros procesos inflamatorios o
cancer, por lo que es preciso realizar biopsia para su diagnéstico. Puede
presentarse como una 0 mas masas inflamatorias ubicadas por fuera de la areola
mamaria, dolorosas, de consistencia firme, a veces con inflamacién cutanea y que
pueden evolucionar hacia la abscedacion, fistulizacion y/o supuraciones crénicas.
(Pérez et al., 2007; Torregroza-Diazgranados et al., 2007). Histolégicamente, se
caracteriza por la presencia de granulomas no caseificantes, integrados por

histiocitos y células gigantes multinucleadas (tipo Langhans y cuerpo extrano);

pueden formarse microabscesos. (Figura 43).
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Figura 43. Mastitis granulomatosa. Obsérvese el compromiso difuso, inflamatorio de la
mama y su ubicacién no retroareolar. A la derecha, aspecto histolégico. Tomado de: Pérez
et al., 2007.

El tratamiento ideal no esta claro en los casos en que su etiologia es desconocida.
Se han empleado corticosteroides por 3 meses (prednisona oral 60 mg/dia o
prednisolona 30 mg/dia por dos meses), asociado a reseccién quirargica de las
areas afectadas. Sin embargo, se describe una tendencia a la recidiva hasta en un
38% de los casos (Imoto et al., 1997). También se ha empleado el metrotexato (10-

15 mg/semana) que permite disminuir las dosis de esteroides.

La matitis tuberculosa es también una entidad poco frecuente. Se ha denominado
la gran simuladora, porque clinicamente puede confundirse facilmente con un cancer
al presentarse en forma de tumor ulcerado; puede ser primaria (no se demuestra
ningun otro foco) o secundaria. Afecta mas frecuentemente a pacientes entre los 20
y 40 anos. La presentacion clinica mas frecuente es la de una masa indolora que
suele localizarse en el cuadrante superoexterno de la mama o0 menos
frecuentemente en forma de absceso o0 edema de la mama y mastitis uni o bilateral
(Hernandez et al., 2002). Pueden realizarse RX de térax, test de tuberculina, frotis y

cultivo para bacilo de Koch, pero con frecuencia son negativos por lo que la biopsia
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deberia poder establecer el diagnostico y excluir la probabilidad del cancer. Se
requiere un alto grado de sospecha por la rareza de su presentacién, pero es de vital
importancia ya que evitaria una mastectomia innecesaria bajo la creencia de que la
paciente presenta un carcinoma. Como en todos los casos de tuberculosis se debe
administrar tratamiento médico estandar y en ocasiones es preciso asociarlo a la
intervencién quirdrgica (drenaje de absceso, reseccidn de areas y por supuesto

biopsia diagnoéstica).
OTROS PROCESOS INFLAMATORIOS

ENFERMEDAD DE MONDOR

Es una rara entidad descrita en detalle por el cirujano francés Henri Mondor en 1939,
caracterizada por una tromboflebitis de las venas superficiales toracoepigastricas y

de la pared anterolateral del térax, principalmente unilateral (Figura 44).
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Figura 44. Diagrama que ilustra las principales venas de la pared anterolateral del torax
comprometidas en la enfermedad de Mondor. A= la vena epigastrica superior. B=vena
toracoepigéastrica y C=vena toraxica lateral. Derecha: Fotografia de un caso de enfermedad
de Mondor. Obsérvese el cordon visible correspondiente a la tromboflebitis superificial.

Es mas frecuente en mujeres que en hombres (3:1), presentandose a una edad
media de 45 anos. La sintomatologia local consiste en la presencia de un cordén
palpable, eritematoso, y doloroso acompanado de hipersensibilidad y en ocasiones,
retraccion de la piel. Usualmente revierte espontaneamente en 6 a 8 semanas, sin

dejar secuelas, pero se han descrito las recidivas.

La tromboflebitis puede o no acompanarse de trombo. La etiologia es desconocida y

por ello el tratamiento es meramente sintomatico con base en analgésicos,
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antiinflamatorios, calor local, pero si no mejora puede considerarse la extirpacion de
la vena especialmente si esta trombosada. No esta indicado realizar anticoagulacion
ya que no se han descrito casos de embolizacién. No es preciso realizar estudios
confirmatorios o biopsia, pero como siempre, en toda consulta de problemas
mamarios y especialmente a la edad mas frecuente de presentacion de esta
patologia (45 afnos), debe excluirse cancer y para ello se invoca la triple evaluacion
(examen clinico, imagenologia y biopsia) dependiendo de la necesidad.

OTRAS NEOPLASIAS BENIGNAS

PAPILOMA INTRADUCTAL

El papiloma es un tumor que se localiza en el interior de los conductos galactoforos;
puede ser unico o multiple. Es la causa mas comun de telorrea hematica. Debe
diferenciarse de la papilomatosis que es un término empleado para describir la
proliferacion de focos microscopicos de epitelio intraductal con un patron de
arquitectura papilar. Son varias las lesiones en la mama caracterizadas por una
configuracion papilar, entre las cuales también se puede mencionar el carcinoma
papilar intraquistico. Es importante no confundir los términos, ya que el papiloma
intraductal no se asocia a riesgo incrementado de cancer, mientras que la
papilomatosis intraductal multiple se considera una entidad con riesgo incrementado

de cancer.

El papiloma es benigno, se forma generalmente cerca del pezén y puede producir
una secrecion pegajoza o sanguinolenta; afecta a mujeres entre los 35 y 55 anos de
edad. Tener un papiloma intraductal no aumenta el riesgo de cancer.
Frecuentemente, se autoamputa sin causar mas alteraciones. Su importancia radica

en que produce telorrea hematica y asi, amerita la exclusion de cancer.

El examen de eleccion para su diagnéstico es la galactografia en la que el radiélogo
ubica la desembocadura del conducto que produce la telorrea y lo canaliza e inyecta
medio de contraste. La imagen caracteristica es la de defecto dentro de un conducto
(figura 45). No debe olvidarse que para la exclusién de cancer en las pacientes en

este rango de edad es preciso realizar la triple valoracién (clinica, imagenoldgica e
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histolégica cuando lo amerite) y que la galactografia es un examen para ver
exclusivamente los conductos y no reemplaza a la mamografia para detectar
lesiones sospechosas de cancer. La mamografia no mostrara el papiloma, entonces,

serd preciso realizar los dos examenes en la mayoria de los casos.

.

Figura 45. Papiloma Intraductal. Diagrama del proceso evolutivo en que se autoamputa.
Galactografia evidenciando defecto de llenado compatible con papiloma intraductal.
Ductografia mostrando papiloma intraductal y pieza quirirgica de reseccion de un conducto
con un papiloma intraductal en su interior.

El tratamiento luego de excluir cancer y confirmar el diagnéstico, consiste en la
extirpacion del conducto en el que se encuentra el papiloma (figura 45, derecha). Tal
procedimiento se puede realizar mediante una incisibn dermoareolar circular
pequena, previa localizacion del conducto mediante un dilatador de canal lacrimal o
con la colaboracién de radiologia (marcacion mediante ductografia y alambre) o
marcacién mediante ductoscopia y alambre, y resecciébn del conducto
(microductectomia o microdocectomia) para estudio anatomopatolégico en el que se

confirmara la reseccion del papiloma y se excluira la presencia de células malignas.

METODOS DIAGNOSTICOS EN LOS PROBLEMAS MAMARIOS

ECOGRAFiA MAMARIA O ULTRASONOGRAFIA

Como ya se ha expresado anteriormente, el principal papel de la ecografia es la
diferenciacién entre una masa quistica o sélida, papel que puede ser reemplazado
por la puncién de la masa. La ecografia no tiene la sensibilidad y especificidad, valor
predictivo positivo 0 negativo adecuado para descartar o excluir con certeza la
posibilidad de cancer. Podria ser de utilidad en puncién de quiste, guiado
ecograficamente, aunque la gran mayoria se palpan y no es necesario puncionar los

microquistes. También puede ser empleada en la poco frecuente situacion de



75

quistes complejos, que tienen masa intraquistica, y en los que es de suma
importancia descartar carcinoma papilar intraquistico (requiere biopsia de todas
maneras). La caracterizacién de los cambios fibroquisticos de la mama mediante

ecografia, no modifica la conducta de manejo (figura 46).

Figura 46. Evaluacién ultrasonografica de la mama. En el medio, aspecto ecografico de los
cambios fibroquisticos. A la derecha quiste simple de mama.

MAMOGRAFIA

La mamografia es el estudio de la mama empleando rayos X. La mamografia es,
ha sido y seguira siendo por mucho tiempo el estandar de oro en la evaluacion
de la mama dirigida a la exclusion de la malignidad. La radiacién emitida para la

toma del examen no es nociva ni aumenta el riesgo de cancer.

Figura 47. Realizacién de la mamografia. Obsérvese en la foto la proyeccién craneo-caudal.
En el centro, mamografia digital y a la derecha , un diagrama ilustrando la proyeccién medio-
lateral.

La mamografia tiene algo mas de treinta y cinco afos en funcionamiento. Ahora, la
tecnologia busca superar ese 10-20% de pacientes en las que teniendo cancer la
mamografia no las detectaria debido a dificultades técnicas de la misma (senos
densos, sobreexposicién o poca exposicién, etc) mediante el uso de la mamografia

digital.

La mamografia digital también emplea Rayos X, pero a diferencia de la tradicional,

toma una imagen electronica del seno y la almacena en un computador. Emplea
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menos radiacion que la mamografia convencional (tres cuartos de la radiacion de la
mamografia convencional) y permite el mejoramiento de la imagen y el
almacenamiento y envio de la misma electronicamente. Los radiélogos pueden
emplear un software que ayuda en la interpretacion de los hallazgos. Una de sus

desventajas es el costo, el cual es superior a la mamografia tradicional.

En un ensayo clinico coordinado por el American College of Radiology Imaging
Network, que involucré6 49.528 mujeres, se evalué la diferencia en exactitud
diagnéstica entre la mamografia digital y convencional hallandose una diferencia a
favor de la mamografia digital, aunque relativamente pequefa en mujeres menores
de 50 anos independientemente de la densidad del tejido mamario, en mujeres con
senos muy densos y en mujeres perimenopausicas. No hubo diferencias para
mujeres mayores de 50 afios 0 con senos no densos, 0 menopausicas (Pisano et al.,
2005).

Tradicionalmente, se toman dos proyecciones: la craneo-caudal y la medio-lateral
(figura 47). Se describen en la mamografia signos que deben hacer sospechar

cancer y se clasifican en signos primarios y secundarios o indirectos (tabla 18).

SIGNOS MAMOGRAFICOS DE CANCER
Densidades asimétricas

SIGNOS PRIMARIOS Microcalcificaciones pleomérficas
agrupadas de < 0.5 mm

Distorsion de la arquitectura
SIGNOS SECUNDARIOS Engrosamiento de la piel

O INDIRECTOS . ;
Cambios en el pezén

Adenomegalia axilar

Tabla 18. Signos mamograficos de cancer.

En un esfuerzo por estandarizar los informes de las mamografias, el American
College of Radiology disenidé un sistema denominado BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System), el cual ya ha sufrido varias actualizaciones. El sistema
BI-RADS no solo categoriza la mamografia en cuanto al riesgo de cancer, sino que

ademas define la conducta a tomar con la paciente (tabla 19, figura 48).
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BREAST IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM

CATEGORIAS HALLAZGOS CONDUCTA SUGERIDA
Se require evaluacién por
Categoria 0 Evaluacion incompleta imagenes (magnificacion,
focalizacion, RMN, etc)
Categoria 1 Negativa, mama normal Nueva mamografia en 1 afio o
segun tamizaje
Categoria 2 Hallazgo benigno (fibro- Mamografia de control en 1 0 2
adenomas, quistes, etc) anos segun tamizaje programado
Categoria 3 Hallazgo probablemente Sugiere intervalo corto de
benigno seguimiento (6 meses)
Categoria 4 Anomalias sospechosas Debe considerarse biopsia por
riesgo de cancer
Categoria 5 Altamente sugestiva de Confirmar con biopsia
malignidad
Categoria 6 Canceres ya confirmados Se toma antes de su tratamiento
con biopsia

Tabla 19. Categorias de acuerdo a la clasificacion BI-RADS del American College of
Radiology. Tomado de: Breast Imaging Reporting and Data System. Fourth Edition, 2003.

BI-RADS 1 BI-RADS 2 BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5

Figura 48. Mamografias categorizadas en BI-RADS del 1 al 5. Obsérvese la densidad
claramente asimétrica en el BI-RADS 5 que corresponde a un carcinoma.

Hay dos tipos de mamografias: mamografia de tamizaje y mamografia
diagnostica. La mamografia de tamizaje es la que se practica a las mujeres
asintomaticas con la finalidad de detectar cancer no sospechado. La diagnoéstica, se
realiza para evaluar pacientes con signos o sintomas de enfermedad mamaria,
hallazgos imagenolégicos que preocupen o seguimiento de imagenes previas. Dado
que para que una prueba de tamizaje sea ampliamente aceptada, debe impactar en
la mortalidad de la enfermedad a largo plazo, existe todavia mucha controversia
sobre la mamografia y su costo-beneficio, especialmente en mujeres entre los 40 y

los 50 anos (figura 49); sin embargo, hay que tener presente que hasta el momento
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es el Unico examen que permite la deteccion temprana de la enfermedad
(prevencion secundaria) y que en nuestro medio, el porcentaje de mujeres con
cancer de seno menores de 50 afnos es relativamente alto comparado con los paises
desarrollados, en los que el pico de incidencia de presentacion del cancer de seno

esta entre los 50 y 70 afos (figura 50).

\mm mujeres Cob manografia /
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\ 7 Cob Cancer /

Figura 49. Piramide que esquematiza la realidad sobre costo-beneficio del tamizaje
mamografico.

En un estudio descriptivo de 76 casos de pacientes con diagnéstico confirmado de
carcinoma mamario, realizado en Pereira durante el afio 2001, se encontré que las
pacientes tenian entre 30 y 78 anos de edad; la edad de mayor frecuencia de

presentacion del cancer (moda) fue de 46 afos (figura 50).

No. de pacientes

30-34 3539 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79
Edad (a)

Figura 50. Histograma de frecuencia mostrando la distribucion etarea de los casos de
cancer de seno en una muestra de mujeres de la ciudad de Pereira entre agosto del 2000 y
agosto del 2001. El rango de edad estuvo entre los 30 y los 78 afos, con dos picos de
incidencia, el primero entre los 45 y los 48 afos y el segundo a los 65 afos. (a)= anos.
Buitrago, 2001.
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Adicionalmente, el 50% de las pacientes con cancer de seno tenia menos de 51
anos, y el 10.4% eran mayores de 70 anos. Entre los 50 y los 70 afos se encontraba
el 45.6% de las pacientes. Interesantemente, en la distribucién etarea se evidencio
un pico de incidencia de presentacion del cancer mamario entre los 45 y 49 anos
(Buitrago, 2001).

Las indicaciones de la mamografia de tamizaje, segun las guias del American
college of Radiology pueden ser consultadas en la tabla 20. Una mujer puede tener
su primera mamografia de base a los 35 anos. Antes de esta edad, no se
recomienda debido a que el tejido mamario por efecto de la actividad hormonal es
muy denso y la sensibilidad de la mamografia en la deteccion de alteraciones se ve
comprometida. Pero, debe tenerse claro que no se solicita mamografia antes de los
35 anos, no porque no se pueda, 0 porque sea nociva, sino porque no aportara la
informacion que estamos buscando con la realizacion de la misma. La excepcién la
constituyen los casos de pacientes con fuerte historia familiar de cancer de seno, o
pacientes ya diagnosticadas con cancer, mastectomizadas de un lado, y para
seguimiento mamografico de la mama que no tenia el cancer, la cual estda en un

riesgo de presentar cancer, mucho mas elevado que el de la poblacion normal.

INDICACIONES DE MAMOGRAFIA DE TAMIZAJE
Mujeres asintomaticas de 40 afios o0 mas: una mamografia anual
Mujeres asintomaticas < 40 pero con alto riesgo de cancer mamario

Hay controversia hasta que edad realizar el tamizaje
(evaluar condiciones individuales y riesgo)

Tabla 20. Indicaciones de mamografia segun el colegio Americano de Radi6logos. Tomado
de: ACR Practice Guideline for the Performance of Screening and Diagnostic Mammography
(2008).

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR DE LA MAMA

La RMN de la mama es un examen no invasivo de la mama en el que no hay
exposicién a rayos X y tampoco hay compresion de la mama a diferencia de la
mamografia. Su sensibilidad para detectar cancer se ha estimado en un 95%. Sus

principales indicaciones son como complemento a una mamografia en la que se
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tengan dudas, por ejemplo, historia familiar positiva, senos muy densos, pacientes
menores de 35 anos, o0 en los casos de prétesis mamarias con colocacion
retromamaria de gran tamafno en la que la compresién requerida para la mamografia
no sea conveniente. Existen dos técnicas quirdrgicas para colocar los implantes de
mama: retropectoral y retromamaria (figura 51). En la retropectoral, la protesis se
ubicara detras del pectoral mayor lo cual no contraindica la realizacion de una
mamografia; en la retromamaria, estard ubicada en la bursa retromamaria y encima
del musculo pectoral con riesgo relativo de ruptura durante la compresion requerida

para una mamografia. En caso de duda, puede solicitarse una RMN.

Figura 51. Esquema que ilustra la ubicacion para las protesis mamarias: Retromamaria o
Retropectoral. Derecha: RMN de mama.

ESCANOGRAFiIA NUCLEAR DE LA MAMA O LINFOESCINTIGRAFIA

Se emplea para evaluar el drenaje linfatico de la mama en mujeres con cancer de
mama permitiendo asi mapear el sistema linfatico e identificar el ganglio centinela (el
primer ganglio adonde drena la linfa del tumor) y biopsiarlo para determinar la
probabilidad de metastasis linfaticas axilares del cancer. Se inyecta un isétopo
radioactivo alrededor del tumor; se toma la imagen y se marca la piel en donde esta
el ganglio centinela hacia donde se desplazé6 el isétopo radioactivo (Figura 52). La
no infiltracién de células malignas en el ganglio centinela ha probado ser de gran
valor en predecir que no habra células malignas en otros ganglios axilares con mas
de un 90% de certeza. Asi, se evitara el vaciamiento ganglionar axilar innecesario y

la morbilidad que este acarrea.
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Figura 52. Diagrama que ilustra la linfoescintigrafia de la mama. La inyeccion de un isétopo
radioactivo alrededor del tumor, permitira identificar el ganglio al que drena la linfa de esta
zona de la mama y asi marcarla para posteriormente biopsiarla en el quiréfano y evaluar la
presencia de células malignas en el ganglio, informacién relevante para el pronéstico y para
definir conducta.

MAMOGRAFiA POR EMISION DE POSITRONES

Esta tecnologia permite estudiar las anormalidades moleculares dentro de las
células tumorales inyectando fluorodeoxyglucosa radioactiva en forma intravenosa y
aprovechando la alta especificidad de la sustancia por el carcinoma mamario,

aunque puede dar falsos positivos por necrosis grasa en los sitios que han sido

biopsiados (Rosen et al., 2005).

Figura 53. Mamografia por emission de positrons. Imagen de una mama con tumor maligno
que concentra la flurodeoxiglucosa. En el centro, captacion de un tumor mamario
posquimioterapia mostrando poca respuesta cualitativa al tratamiento. A la derecha,
combinada con tomografia para evaluar sospecha de metastasis de cancer de seno, las
cuales efectivamente tiene la paciente en columna (metastasis osteoliticas). Tomado de:
Rosen et al., 2007.
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La fluorodeoxiglucosa es transportada dentro de las células y fosforilada
paralelamente con la glucosa, por la hexoquinasa y es metabdlicamente atrapada
demostrando una captacién incrementada en los tejidos metabdlicamente activos
como el cancer (Figura 53). Es una tecnologia prometedora, pero su papel en la
deteccion primaria del cancer de seno esta por aclararse. Entretanto, se consideran
como indicaciones las pacientes ya diagnosticadas con cancer para investigacién de
la técnica, o en las que se requiera evaluar la posibilidad de cancer pero con
dificultades para la mamografia o la resonancia como las obesas, con claustrofobia o
marcapasos, 0 presencia de fragmentos metalicos (prétesis, material de
osteosintesis) en las que no se pueda realizar una RMN; también se esta estudiando

Su uso para evaluar la respuesta cualitativa del tumor a la quimioterapia.

GALACTOGRAFIA

La galactografia o ductografia es una técnica mamogréfica que implica la inyeccion
de medio de contraste dentro de un conducto galactéforo (Figura 54). La principal
indicacion es la telorrea. La causa mas frecuente de telorrea hematica es el

papiloma intraductal y menos de un 20% de pacientes presentan cancer.
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Figura 54. Galactografia con conductos normales a la izquierda. Derecha: Galactografia
evidenciando un papiloma intraductal; la flecha sefiala el defecto de llenado dentro del
conducto.

CITOLOGIA DEL LiQUIDO DE LOS CONDUCTOS GALACTOFOROS

La muestra se toma mediante un sistema colector automatizado, el cual incorpora
calor, compresion y succion a los senos (Figura 55). El liquido aspirado es luego

procesado para analisis citoldgico. Se cred bajo la hipbtesis de que la mayoria de los
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canceres de mama se originan en los conductos y las alteraciones celulares podrian
identificar a las pacientes en riesgo. Pese al entusiasmo inicial, solo en muy pocos
casos las células malignas son encontradas en la secrecién, asi que su papel en

cuanto a tamizaje es muy limitado.

Figura 55. Sistema colector y su aplicacion para obtener liquido de los conductos
galactéforos. El sistema aplica calor, succién y compresién al seno para obtener la muestra.

DUCTOSCOPIA

Mediante un sofisticado endoscopio es posible acceder al interior de los conductos
galactoforos con la finalidad de identificar lesiones tales como el papiloma intraductal
o el cancer (Figura 56). Su costo y disponibilidad limitan su uso y al igual que la
citologia no ha logrado demostrar un papel relevante en deteccién temprana del

cancer.

Figura 56. Imagen ductoscépica de un conducto galact6foro en la mama. Derecha: Vision
ductoscépica de un papiloma intraductal.

BIOPSIAS EN LA MAMA

La biopsia es la prueba de oro en la confirmacion de la malignidad. Ninguna
mastectomia debe ser realizada hasta tanto no se tenga la confirmacion histolégica

de cancer.
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Existen diversos tipos de biopsias en mama: el BACAF (biopsia por aspiracion
con aguja fina), el tru-cut, la biopsia incisional, la biopsia escisional, la biopsia
marcada con aguja arpon y la biopsia estereotaxica.

A menudo el BACAF (ver el tumor como motivo de consulta , pag. 56) es la biopsia
de primera eleccion por ser expedita, acortar el tiempo de diagndstico, su facilidad
de realizacién, la poca morbilidad que acarrea y su bajo riesgo de diseminacién

maligna.

Si la masa tiene al menos 2 cms de diametro y el BACAF no fue concluyente de
malignidad, o si se desea una mayor caracterizacion del tumor (receptores
hormonales) esta indicado realizar una biopsia tru-cut, Es un procedimiento sencillo,
que se puede realizar en el consultorio con anestesia local. Se emplea una aguja tru-
cut la cual tiene un alma y una camisa que permiten, una vez se ingresa al tumor,
tomar una muestra cilindrica suficiente para diagndstico y también para el analisis de

receptores hormonales de la tumoracién (Figura 57).

Figura 57. Aguja tru-cut para toma de biopsia de masas mamarias. Una vez la aguja se
sitia dentro de la masa, se retira la camisa para permitir que el tejido tumoral ingrese dentro
del canal del alma y nuevamente se baja la camisa y se retira la aguja del tumor. Una vez se
ha retirado la aguja, puede desplazarse la camisa para recuperar el cilindro de tejido tumoral.

Las biopsias incisionales estan indicadas en casos de lesiones difusas con
sospecha de malignidad (mastitis granulomatosa, Cancer inflamatério) o cuando no
se haya una masa definida que pueda ser escindida, como es el caso de la
enfermedad de Paget de la mama (cancer que se manifiesta como eczema del

pezoén). En caso de sospecha de enfermedad de Paget se recomienda biopsiar un
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elipse de piel que contenga la uniéon dermoareolar (piel sana y piel del area con

lesion) (Figura 58).

Figura 58. Enfermedad de Paget de la mama. Sospecharlo en todos los casos de mujeres
con eczema del pezén no asociado a la lactancia, o unilateral, o refractario al manejo con
esteroides topicos. La mamografia puede ser negativa en estos casos, por lo que ante la
duda se debe tomar una biopsia eliptica en la unién dermo-areolar (triple evaluacién de la
paciente con la finalidad de excluir cancer: evaluacion clinica, evaluacién imagenolégica y
evaluacion histopatolégica. La biopsia solo requiere anestesia local.

En los casos en que no se pueda realizar una biopsia tru-cut, se puede realizar una
biopsia escisional en la cual se reseca el tumor completamente (Figura 59). Se
emplea en caso de tumores muy pequefios, de facil reseccion. Siempre que el

tamano del tumor lo permita, se prefiere una biopsia escisional a una incisional.

Tumor

Figura 59. Biopsia excisional 0 a cielo abierto. Debe ser practicada en quir6fano e implica la
reseccion completa de la lesidon. Se recomienda la realizacion de incisiones circulares en vez
de radiadas para un mejor resultado estético. De ser posible, ingrese por la unién dermo-
areolar mediante una incisién circular siguiendo la misma.

En caso de que no haya masa palpable y se requiera biopsiar se puede realizar una

biopsia marcada con aguja arpdn o una biopsia estereotaxica.

La biopsia marcada con aguja arpon, consiste en la realizacion de una biopsia a

cielo abierto, en quirérfano, bajo anestesia general, con previa marcacion radiologica
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con una aguja de Kopans del hallazgo mamografico que se quiere biopsiar; la aguja
de Kopans es basicamente un alambre delgado terminado en forma de arpén (figura
60). La principal indicacién es la lesibn mamograficamente sospechosa de cancer,
pero no palpable. Para la marcacion, el radiélogo emplea el mamoégrafo y una
cuadricula o plantilla que le permite ubicar la lesiéon en dos proyecciones, e insertar
percutaneamente un alambre fino hasta dejar ubicada su punta en el sitio a biopsiar.
La punta tiene forma de arpdn para evitar el desplazamiento del alambre o aguja
luego de ser ubicado. Seguidamente, se traslada la paciente al quiréfano y bajo
anestesia general, se incide la mama en busca del segmento mamario que rodea la
punta del arpén el cual se extirpa para estudio anatomo-patolégico. A la pieza
quirurgica, se le debe tomar una mamografia que se denomina autorradiografia para
verificar que la lesion solo Vvisible radiolégicamente (mamograficamente)
efectivamente fue extirpada en su totalidad en la pieza quirirgica y se espera con la
paciente anestesiada la confirmacion por parte del radidlogo; en caso afirmativo, se
termina el procedimiento (cierre por planos) y se envia la muestra a estudio
histopatolégico. En caso de que la aguja se haya desplazado un poco o no hayan
sido extirpadas la totalidad de las microcalcificaciones (se deben contar en la
autorradiografia y compara con la mamografia preoperatoria), se debe ampliar la

reseccion antes de terminar el procedimiento quirdrgico.

Figura 60. Aguja de Kopans para la biopsia marcada con aguja arpén. Ubicacién de la aguja
de Kopans dentro del seno con ayuda de la plantilla y el mamégrafo.

BIOPSIA ESTEREOTAXICA

La biopsia estereotaxica es un procedimiento seguro, minimamente invasivo, rapido
y ambulatorio con minimo tiempo de recuperacién. Emplea un sistema de imagen
computarizado para guiar una aguja exactamente al area que debe ser biopsiada. La
paciente yace en decubito prono sobre una mesa llamada mamotrén con la mama

péndula para el procedimiento (Figura 61). Se toman aproximadamente 10-15
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muestras para analisis histopatoldgico. Es el procedimiento de eleccion cuando la
indicacién de la biopsia es una mamografia categorizada como BI-RADS 4 (por

microcalcificaciones, sin masa palpable).

Figura 61. Paciente en posicion para una biopsia estereotaxica de mama.

Este documento es susceptible de ser actualizado. Ultima fecha de
actualizacion: Octubre 2008.
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