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RESUMEN
El creciente aumento de la información y difusión del cáncer 
de mama en la población general, ha motivado que la mujer 
consulte ante la presencia de cualquier situación nueva que 
detecte en sus glándulas mamarias, que no le sea normal. 
La patología benigna de la mama representa el mayor motivo 
de consulta para los especialistas dedicados al tema. 
En las pacientes es causa de ansiedad, ya que siempre exis-
te el temor de tener un cáncer. En este artículo tratamos las 
patologías benignas más relevantes desde un punto de vista 
clínico; esperamos que sea de utilidad para el médico general 
en su práctica diaria.
“Las enfermedades de la mama en la mujer deben ser co-
nocidas por el médico general. No se enseñan a éste, con el 
rigor debido, y como muchas veces es él el consultado por 
las mujeres al comienzo de sus molestias, he aquí una de las 
causas de muchos diagnósticos tardíos de las lesiones que de-
bieron tratarse a tiempo. Probablemente, hay pocos sectores 
de la clínica que hayan proporcionado a todo médico tantos 
motivos de errar en el pronóstico y en el tratamiento como el 
de la patología mamaria”.

                                           Dr. Gregorio Marañon (1943)(1) 

SUMMARY
The increasing number of publications related to breast cancer, 
has motivated women in general to visit doctors as soon as 

PATOLOGÍA BENIGNA DE LA 
MAMA: INFORMACIÓN PARA EL 
MÉDICO GENERAL

they find out some abnormal situation with their mammary 
glands. Therefore, the breast benign pathology represents the 
most frequent cause of visiting a breast cancer specialist.
As cancer is often a cause of anxiety and fear, this article is 
intended to provide a guide for doctors in their daily work, 
since it describes the most common breast pathologies.

                                           Dr. Gregorio Marañon (1943)(1)

Key words: Breast benign desease, benign breast tumor. 

INTRODUCCIÓN
En un centro especializado en enfermedades de la glándula mamaria, 
la consulta por patología benigna es alrededor de 90% (2). Esto se 
debe a la gran ansiedad y preocupación en las mujeres ante signos o 
síntomas relacionados con la glándula mamaria, ya que  su diagnóstico 
diferencial siempre será el cáncer de mama (3). 
Las alteraciones benignas de la mama representan un grupo heterogé-
neo de lesiones que debido a su diversidad en cuanto a su presenta-
ción, sintomatología y características histopatológicas, ha sido motivo 
de confusión en cuanto a su nomenclatura. 
Existen múltiples clasificaciones sobre patología benigna: clínica, histo-
lógica, temáticas etc. Nosotros, dado lo extenso del tema que sobrepa-
sa el objetivo de esta publicación, revisaremos las patologías benignas 
que generan mayor consulta en nuestro centro.
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MASTALGIA
La mastalgia, mastodinia, tensión mamaria o dolor mamario (4) afecta 
entre el 45-85% de las mujeres en algún momento de su vida.
Es una causa frecuente de consulta tanto en centros especializados, 
como en el ámbito de la medicina general ya que las pacientes re-
lacionan el dolor mamario con un cáncer de mama. Sin embargo, el 
dolor mamario suele no estar relacionado con patología maligna, salvo 
ciertas excepciones, como se observa en los carcinomas inflamatorios o 
los carcinomas localmente avanzados. 
 
Etiología y clasificación
Existen varias teorías para explicar la etiología de la mastalgia; una de 
ellas es la teoría hormonal que considera varios puntos tales como la 
deficiencia de progesterona o el exceso de estrógenos, las alteraciones 
en el cociente progesterona – estrógeno, diferencias en la sensibilidad 
de receptores hormonales, secreción alterada de FSH y / o LH, niveles 
bajos de andrógenos y otras. Sin embargo las comunicaciones son con-
tradictorias no quedando clara la causa (5). 
La teoría más aceptada para explicar la mastalgia es el edema que se 
produce en el estroma causado por retención de agua y sodio, secun-
dario a las fluctuaciones de los niveles de estrógeno y progesterona lo 
que provocaría inflamación y aumento de la consistencia mamaria. Se 
ha considerado que es una respuesta fisiológica exagerada a la estimu-
lación cíclica a estrógeno y progesterona.  
La mastalgia se clasifica de acuerdo al ciclo menstrual en mastalgia 
cíclica o no cíclica y de causa extra mamaria. 
La mastalgia cíclica es la más frecuente, se presenta entre 7 a 10 días 
antes de la regla, se inicia habitualmente en el cuadrante supero ex-
terno de las mama. Generalmente es bilateral, una mama suele estar 
comprometida en mayor grado que la otra y el dolor puede ser agudo o 
punzante, con irradiación a la axila o al brazo; se acompaña de tensión 
mamaria que cede espontáneamente al iniciarse la regla. 
La mastalgia  no cíclica alcanza su máximo durante la cuarta década de 
la vida y tiende a ser mucho menos frecuente (26% de los casos ) (6) 
no tiene relación con el ciclo menstrual. 
El dolor extramamario es aquel que viene referido desde otras zonas 
cercanas a la mama como la zona cardiaca, pulmonar o gastrointesti-
nal; incluye además, mialgias o artralgias. Otra causa común de mas-
talgia extramamaria es la inflamación de las articulaciones condroes-
ternales de la pared torácica llamado Síndrome de Tietze cuya  causa 
es desconocida y cede en forma espontánea (7). 
La magnitud, gravedad y las relaciones de la mastalgia con el ciclo 
menstrual se estudian mejor con el uso de la cartilla diaria del do-
lor mamario, que utiliza una escala visual analógica. Esta cartilla debe 
seguirse durante dos ciclos menstruales como mínimo. El dolor ma-
mario leve (< 3 en la escala) y de menos de 5 días de duración antes 
del ciclo menstrual se debe considerar normal. El grado en el cual la 
mastalgia altera el estilo de vida de la paciente en lo que respecta al 
sueño, actividad laboral y sexual proporciona una evaluación útil para 
dimensionar la magnitud del dolor (8). Para el caso de dolor intenso 
debe realizarse una anamnesis exhaustiva que incluya conocer el tipo 
de dieta, el uso de hormonas y episodios recientes de estrés. Se han 

de excluir sitios posibles de dolor referido, como radiculopatía cervical, 
isquemia miocárdica, afecciones pulmonares, hernia hiatal y colelitiasis 
(es decir cualquier causa de origen extra mamario).
El tratamiento del dolor mamario es variable y depende de su origen. 
Si es cíclico, pueden ser útiles los antinflamatorios no esteroidales y 
medidas generales. Pocas mujeres serán tratadas con hormonas. Si el 
dolor es no cíclico o extra mamario, dependerá de la causa específica 
el tratamiento a seguir.
Dentro de las medidas tradicionales usadas en el manejo de la mastalgia 
están el evitar el consumo exagerado de metilxantinas presentes en el 
té, café, bebidas colas o chocolate o de tiraminas (carnes procesadas, 
quesos fermentados, hongos o vino) (9). El cigarrillo debe ser suspendido. 
Estas sustancias producen un aumento de las catecolaminas circulantes 
las que actúan directamente sobre los receptores beta de las células ma-
marias. Sin embargo lo anterior no se encuentra probado.  
Por otro lado se ha visto que el uso de ciertas vitaminas como la A, B y E 
podrían ayudar también, pero se cree que sólo sería un efecto placebo. 
Esto evidencia que algunas mastalgias podrían estar relacionadas con 
trastornos de ansiedad.
En cuanto a fármacos, se ha usado el danazol que es un andrógeno ate-
nuado que inhibe de manera competitiva los receptores de estrógeno y 
progesterona en la mama, el hipotálamo y la hipófisis (10). Se desconoce 
el mecanismo preciso por el cual el danazol atenúa el dolor mamario. Es 
el único medicamento aprobado por la Administración de Drogas y Ali-
mentos (FDA) de los Estados Unidos para el tratamiento de la mastalgia. 
También se usa, pero en menor frecuencia, el tamoxifeno que es un an-
tagonista-agonista estrogénico comúnmente utilizado en el tratamiento 
del cáncer mamario. Su acción es inhibir de manera competitiva la acción 
del estradiol sobre la glándula mamaria. La asociación conocida entre 
tamoxifeno y cáncer de endometrio relegaron su empleo en dolor mama-
rio a mujeres con síntomas graves y en quienes el tratamiento estándar 
ha fracasado; se indican 10 mg. al día por 3 a 6 meses, observándose 
reducción del dolor hasta en el 75% de las pacientes que recibieron la 
droga activa y en el 22% de las tratadas con placebo (11).
Es importante en las mujeres con mastalgia calmar el dolor, tratar la 
ansiedad y descartar la presencia de cáncer mamario, esta conducta es 
efectiva en el 80% de los casos.
 

CAMBIOS FIBROQUÍSTICOS
Se llama así a una condición benigna de la mama  que se presenta más 
frecuentemente en la 3ª y 4ª década de la vida. Es conocida también como 
displasia mamaria o mastopatía fibroquística. Es una condición tan fre-
cuente que se ha sugerido que tal vez no se trata de una enfermedad pro-
piamente tal, sino que podría ser una alteración del normal desarrollo de 
las mamas (ANDI: Alteraciones del normal desarrollo de las mamas) (12).
El cuadro clínico se caracteriza por la presencia de dolor asociado o no 
a la existencia de quistes y/o fibrosis del tejido mamario. Su etiología 
es incierta; tradicionalmente se ha asociado a trastornos hormonales 
que traducen un desnivel en los niveles de estrógeno y progesterona. 
Algunos creen que un exceso de estrógeno podría ser el responsable 
de la enfermedad. El diagnóstico es fundamentalmente clínico. La  ma-
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mografía y el ultrasonido son los exámenes de apoyo más utilizados y 
principalmente sirven para descartar la presencia de patología maligna. 
Un grupo de pacientes baja su sintomatología luego de convencerse de 
que no se trata de una patología maligna. En otras, basta con calmar el 
dolor usando antinflamatorios en bajas dosis y por pocos días. 

TUMORES BENIGNOS  DE LA MAMA
Fibroadenoma
Es el tumor benigno  más frecuente en las mujeres entre los 20 y 35 
años (13).
Es un tumor de origen fibroepitelial que se desarrolla en los lóbulos 
mamarios. Pueden medir desde pocos milímetros hasta varios centíme-
tros. El 80% de ellos mide entre 1 y 3 cms., generalmente son únicos. 
En un 20% son múltiples y un 15% son bilaterales (14).
Los fibroadenomas tienen una evolución clínica variable, pueden crecer, 
mantenerse igual en el tiempo o incluso involucionar. Durante la ado-
lescencia el incremento en la producción de estrógenos se cree, podría 
influir en su aparición.
Durante la menopausia es frecuente observar fibroadenomas calcificados.
Desde el punto de vista clínico es frecuente que sea la paciente quien 
se palpe un nódulo en la mama, lo que la motiva a consultar. Son 
redondeados, bien delimitados, no adheridos a planos superficiales o 
profundos, de consistencia gomosa, generalmente no dolorosos (15).  
Otra forma de presentación es el hallazgo de un nódulo no palpable 
encontrado en el estudio por imágenes de la mama que se realiza prin-
cipalmente con mamografía y ecotomografia. Cabe recordar que en 
mujeres menores de 25 años la ecografía es la primera indicación para 
estudio ya que la condición de densidad extrema que se da a esta edad, 
hace poco posible su diagnóstico por mamografía. El estudio mediante 
imágenes puede complementarse con análisis histológico de la lesión 
de muestras obtenidas mediante un procedimiento ambulatorio, bajo 
anestesia local a través de una biopsia core bajo ecografía (16). 
El tratamiento de los fibroadenomas tradicionalmente ha sido la extir-
pación quirúrgica,  lo que permite la certeza diagnóstica. En este caso 
la cirugía que se practica es una tumorectomía 
También es posible sólo mantenerlos en observación; cuando se opta por 
esta alternativa, debe discutirse claramente con la paciente la importancia 
de seguir los controles regulares recomendados ya que si se evidencian 
cambios en el nódulo bajo observación, la conducta puede variar (17). 

Tumor Phyllodes 
Es una rara lesión fibroepitelial que se presenta en menos del 1% de 
todas las neoplasias mamarias. Estos tumores plantean problemas al 
médico tratante, en gran parte debido a su rareza. 

Hay tres situaciones que no han sido resueltas en su totalidad:
1. Aún se emplea en algunos textos terminología confusa como cisto-
sarcoma phyllodes.
2. La rareza de estas lesiones ha dificultado establecer la diferencia 
precisa entre tumores benignos y malignos.
3. Existe una gran cantidad de casos que deben ser considerados en los 

límites de la malignidad y presentan problemas evidentes en el manejo 
de las pacientes (18).
Clínicamente se palpan como una masa lisa, multinodular, redondeada 
y por regla general bien delimitada. En algunas pacientes el crecimien-
to es rápido, en cambio en otras es lento y prolongado (esto es menos 
frecuente), sin que esto esté en relación con su grado de benignidad o 
malignidad.
La mayoría de las veces se comporta como un tumor benigno aunque tiene 
un porcentaje de recurrencia local de alrededor de 15%. También puede 
presentarse como un tumor maligno. En este último caso se parece a los 
sarcomas pudiendo dar metástasis, lo cual ocurre en el 20% de los casos. 

El diagnóstico se sospecha cuando nos encontramos frente a un “pro-
bable fibroadenoma” pero de crecimiento rápido. Su estudio se inicia 
tradicionalmente con mamografía y ecotomografía mamaria. No es fá-
cil el diagnóstico por imágenes ni tampoco el diagnóstico histológico. 
Generalmente no es posible diagnosticarlos a través de una biopsia 
core ya que como la muestra de tejido es pequeña, suelen confundirse 
con fibroadenomas salvo que se utilice una aguja entre 8 y 14 Gauge. 
Existen tres variedades: benigno, maligno y de bajo grado de maligni-
dad o limítrofes. 

Fibroadenoma: marcación bajo ecotomografía de nódulo no palpable.

Fibroadenoma.
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• Benignos: Son lesiones bien circunscritas. Existe evidencia de cre-
cimiento expansivo y casi siempre se distingue una seudocápsula. Es 
de celularidad moderada, no existen atipías nucleares y las mitosis son 
excepcionales.
• Malignos: Suelen ser lesiones más voluminosas y de consistencia me-
nor a la de los benignos. Los cambios quísticos están frecuentemente 
presentes. La celularidad equivale a la de un sarcoma. Las mitosis son fre-
cuentes (más de 5 mitosis x 10 campos microscópicos de gran aumento) 
y pueden encontrarse células neoplásicas gigantes y multinucleares del 
tipo de las que se encuentran en el fibrohistiocitoma maligno.
• Limítrofes: También llamados de bajo grado de malignidad o bor-
derline. En estos casos la celularidad es intermedia. La proporción entre 
células mesenquimatosas y epiteliales, es considerablemente mayor a 
favor de las primeras, al compararse con la variedad benigna. Pueden 
encontrarse mitosis con un recuento menor a 5 x10 campos (19). 

El tratamiento siempre será quirúrgico, ya que es importante para los 
patólogos analizar la tumoración completa. Por otra parte debe extir-
parse la lesión con un margen adecuado de tejido sano para evitar 
la recurrencia (20). Bastará con una mastectomía parcial como trata-
miento estándar, pero si no se pueden lograr márgenes libres mayores 
de 1 centímetro (criterio no aceptado por todos) debe optarse por una 
mastectomía total (siempre es posible plantear una reconstrucción ma-
maria). Los tumores phyllodes benignos sólo son tratados con cirugía. 
En el caso de los malignos, luego de la cirugía, deben ser presentados 
a un comité oncológico para definir la conducta a seguir sea ésta local 
y/o sistémica (21).

Papiloma Solitario  
Los papilomas se caracterizan por ser proliferaciones exofíticas asenta-
das en  la pared de los conductos galactóforos principales, que están 
formados por células epiteliales sin atipías. 
El papiloma intraductal solitario es un extraño tumor benigno de los 
grandes conductos que suelen aparecer a 1 ó 2 cm. del pezón; su prin-
cipal manifestación clínica es la secreción por pezón de líquido seroso, 
hemático u otro. La edad media de presentación es de 48 años y de 40 
años para la papilomatosis múltiple (22). 
Crece con lentitud, rara vez es palpable. Los papilomas intraductales 
miden alrededor de 0,5 cm.de diámetro, pudiendo llegar a medir hasta  
4 ó 5 cms (23).
Los papilomas intraductales múltiples son más frecuentes en pacientes 
jóvenes y se asocian con menor frecuencia a la  secreción por el pezón 
a diferencia de los papilomas intraductales solitarios (24).
La ecografía mamaria es un examen útil para ubicarlos y también como 
apoyo para la biopsia percutánea. 
El tratamiento del papiloma intraductal es la extirpación quirúrgica 
del conducto con el objeto de realizar estudio histológico en aquellas 
pacientes que han presentado secreción hemática o crecimiento pro-
gresivo del papiloma. 

DESCARGA POR EL PEZÓN
Evaluación clínica y manejo 
La mama es una glándula y como tal presenta actividad secretoria. 
Ésta se puede observar incluso en el momento del nacimiento como 
resultado de la influencia de las hormonas maternas en el recién naci-
do. No nos referiremos a la actividad secretoria de la mama durante el 
embarazo o lactancia.
La descarga o flujo por el pezón es una situación que causa disconfort y 
ansiedad en las mujeres, representa cerca del 7% de las consultas por pa-
tología mamaria. El punto más importante en la anamnesis es precisar las 
características del flujo esto es consistencia, espontaneidad y color (25). 
La mayor parte de los derrames por pezón (telerragia) son  causados por 
afecciones benignas. Dentro de las causas más frecuentes se encuentran 
los papilomas y la ectasia ductal.
La ectasia ductal consiste en la dilatación de los conductos mamarios 
asociados a la presencia de células inflamatorias crónicas especialmente 
células plasmáticas. (Nos referiremos a este tema más adelante).

Tumor Phyllodes gigante.

Tumor Phyllodes.

REV. MED. ENERO 2009.indd   78 8/1/09   20:50:32



79

[P
AT

O
LO

G
ÍA

 B
EN

IG
N

A
 D

E 
LA

 M
A

M
A

: I
N

FO
RM

AC
IÓ

N
 P

A
RA

 E
L 

M
ÉD

IC
O

 G
EN

ER
A

L 
- D

R.
 J

UA
N

 C
A

RL
O

S 
AC

EV
ED

O
 B

. -
 D

RA
. N

U
VI

A
 A

LI
AG

A
 M

.]

 La secreción bilateral orienta hacia patología benigna. La unilateral, es-
pontánea, no asociada a trauma, sanguinolenta o clara y transparente se 
asocia a patología maligna.
Si la secreción es lechosa debe sospecharse una hipersecreción de prolac-
tina debido a un adenoma hipofisiario; esta asociación se ha observado 
en distintas series desde un 2,2% a un 47% de los casos. Si los valores 
de prolactina sérica se encuentran repetidamente elevados está indicado 
el estudio radiológico de la silla turca. Las pacientes con una elevación 
sólo moderada, tienen a menudo resultados radiológicos normales y de-

A y B, Papiloma intraductal.

Papiloma intraductal.

A

B

ben ser seguidas con atención. Los pacientes con tumor avanzado de 
hipófisis suelen presentar pérdida del campo visual o tener antecedentes 
de infertilidad. Una incompleta involución glandular después de la lac-
tancia puede dar galactorrea. Se ha observado que altas dosis de tran-
quilizantes (fenotiacinas, reserpina o metil dopa) también pueden inducir 
galactorrea. Hooper y col. observaron galactorrea en 24 de 100 pacientes 
psiquiátricas hospitalizadas (26). La galactorrea cesa luego de la suspen-
sión de la droga y puede no presentarse con dosis menores. 
Si la secreción es café -verdosa y asociada a dolor puede deberse a cam-
bios fibroquísticos. La ectasia ductal se caracteriza por secreción café – 
azulosa. Hasta el 60% de las pérdidas por el pezón en la ectasia ductal, 
contienen bacterias (enterococcus, streptococcus, anaerobios staphylo-
coccus aureus y bacteroides), se desconoce si la infección es la causa 
primaria o es secundaria a sobrecontaminación (27). La ectasia ductal 
no indica predisposición al cáncer. Esta secreción puede volverse crónica 
pudiendo incluso infectarse. Este cuadro puede dar origen a  mastitis y 
fístulas. Los cuadros antes descritos son de etiología poco clara aunque 
suelen relacionarse con un trastorno de tipo hormonal. 

La secreción sanguinolenta es la que más produce ansiedad, sin embar-
go, la mayoría de las veces ésta se debe a la presencia de un papiloma 
intraductal que generalmente es de etiología benigna.
El diagnóstico diferencial de cualquier tipo de secreción mamaria (espe-
cialmente la sanguinolenta y la acuosa) siempre se hace con carcinoma 
mamario in situ o invasor.

Durante el examen clínico se debe buscar él o los conductos por donde 
se exterioriza la secreción. El número de conductos que producen la se-
creción es muy útil para el diagnóstico ya que la pérdida por múltiples 
conductos rara vez es de causa maligna, mientras que la pérdida por un 
sólo conducto es altamente sugerente de malignidad. Ciatto y col co-
municaron que la pérdida por un sólo conducto posee un riesgo relativo  
malignidad de 4,07 (IC 2,7 a 6), comparado con la población asintomá-
tica, mientras que las pérdidas multicéntricas o bilaterales poseen riesgos 
similares a la población general (28). 
Cuando la pérdida por pezón se asocia a un tumor, es más frecuente que 
nos encontremos frente a un cáncer.
Las pérdidas por un sólo conducto poseen característicamente un punto 
gatillo sobre la mama donde la presión induce la pérdida. Este punto 
debe ser identificado antes de planear la cirugía.

ESTUDIO
El examen de citología exfoliativa que se puede hacer a la secreción, es sólo 
útil cuando se demuestra cáncer o citología anormal. La alta tasa de falsos 
negativos imposibilitan el empleo de la citología para descartar cáncer.
Se debe solicitar una mamografía a todas las pacientes con descarga 
por el pezón tanto para buscar una lesión focal como para estimar la 
naturaleza de la alteración si el examen arroja la presencia de tumor. Se 
recomienda que ésta sea digital cuando se trata de mujeres con mamas 
densa como es el caso de la mujer joven y de la que está con terapia 
hormonal de reemplazo. 
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En los últimos años la ecotomografía hecha por expertos permite visua-
lizar los conductos mamarios con exactitud logrando identificar lesiones 
intraductales susceptibles de ser biopsiadas bajo visión directa. Si se de-
tecta contenido sólido intraductal se puede recurrir a una biopsia core. 
Si la biopsia confirma la presencia de elementos papilares o cualquier 
lesión premaligna, se debe ir a cirugía. La resección de él o los conductos 
afectados será la cirugía a practicar.

Carty y col. propusieron el empleo de una triple prueba para la evaluación 
de la pérdida por el pezón, no realizaron biopsias cuando el examen clínico, 
la mamografía, y la citología resultaban benignos. En una serie de 56 muje-
res, 17 requirieron biopsia empleando estos criterios y 5 presentaron malig-
nidad. Los autores efectuaron el seguimiento de 38 de las otras 39 mujeres 
durante un mínimo de cinco años, sin observar enfermedad mamaria poste-
rior. Sólo 17 tuvieron pérdida por el pezón durante el seguimiento (29). 

Pruebas diagnósticas basadas en el acceso al conducto a tra-
vés del pezón
El pezón permite el acceso a los conductos de la mama para la inyección 
de medio de contraste, visualización o lavado. Las pruebas diagnósticas 
basadas en el acceso al conducto a través del pezón pueden ser uti-
lizadas, aunque  suele bastar con los exámenes tradicionales para un 
diagnóstico adecuado.  
La galactografía consiste en canular un conducto previamente identifica-
do con un pequeño catéter de nylon o aguja y la inyección de un agente 
de contraste soluble en agua. Se realiza una mamografía inmediatamen-
te mientras el material de contraste está en la mama.
Bruñi y de Guili comunicaron sin embargo, sólo un 79% de exactitud 
sobre la base de pacientes que fueron sometidas a biopsia quirúrgica 
luego de la galactografía (30). 
Dinkel y col. defendieron el concepto más nuevo de que la galactografía 
debe ser empleada para estimar la extensión de una lesión, y no para 
presumir o descartar cáncer. 
Otros autores han combinado el examen citológico y la galactografía 
para seleccionar pacientes para biopsia (31). Los endoscopios de fibra 
óptica minúsculas han hecho posible la visualización de la lesión, tomar 
biopsia de ellas o citología por lavado. 

Tratamiento
Como se mencionó, si la biopsia core confirma la presencia de elementos 
papilares o de una lesión premaligna, está indicada la cirugía donde se 
resecarán él o los conductos afectados. Para esto se inyecta azul de meti-
leno a través del punto gatillo desde donde sale la secreción, lo que tiñe 
los conductos ayudando delimitar la resección durante la cirugía.

PROCESOS INFLAMATORIOS
Ectasia de conductos
También conocida como mastitis periductal o mastitis de células plasmá-
ticas, es una afección benigna de la mama que se debe a una dilatación 
de los grandes conductos galactóforos terminales subareolares como 
consecuencia de un proceso inflamatorio crónico agudizado que puede 

ser intra y periductal. Esto produce ectasia de secreciones proteináceas 
pastosas presentes en esa zona lo que se acompaña de fibrosis periduc-
tal. El término ectasia ductal fue descrito en 1951 por Haagensen y es la 
denominación más utilizada actualmente.
Al evolucionar la enfermedad se produce la invaginación progresiva del 
pezón que puede llegar a ser total y definitiva. Cuando hay retracción 
del pezón es perentorio descartar la presencia de un proceso tumoral 
en evolución. 
Clínicamente se puede manifestar unilateralmente como mastalgia acícli-
ca asociado a una masa retroareolar dolorosa, con reacción inflamatoria 
cutánea superficial, periareolar acompañado por secreciones que van del 
blanco nacarado al café oscuro (causado por detritus queratínicos) o bien 
verde oscuro o purulento. En raras ocasiones puede presentar secreción 
sanguinolenta y adenopatías axilares palpables en hasta un 20% de los 
casos (32).
Destacamos que el material acumulado dentro de los conductos dilata-
dos puede originar calcificaciones con un patrón tipo comedocarcinoma 
a la mamografía. 
En caso de no recibir tratamiento adecuado, este cuadro puede progresar 
a la formación de un absceso intra y periductal y posteriormente consti-
tuirse una fístula.
El tratamiento debe iniciarse con antibióticos específicos y antinflamato-
rios; una vez controlado el proceso infeccioso agudo debe plantearse la 
resección de los conductos terminales. 

El procedimiento quirúrgico tiene por finalidad tener un diagnóstico his-
tológico y curativo al realizar el tratamiento definitivo. La magnitud de la 
resección quirúrgica dependerá de la extensión de la lesión, siempre se 
debe resecar los conductos afectados desde el pezón hasta el extremo 
profundo, en donde el tejido mamario y los conductos tengan un aspecto 
sano. En los casos en que el daño tisular es más extenso, se debe realizar 
una resección en bloque de todos los conductos.
El riesgo de desarrollar cáncer en estas pacientes es igual al de la pobla-
ción general. 

ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE LA GLÁNDULA MAMARIA
Mamas accesorias o supernumerarias o polimastia
El reborde mamario de donde se originará la mama en la mujer, se ma- 
nifiesta en los seres humanos cuando el embrión mide más o menos  
7 mms. Éste normalmente se atrofia antes del nacimiento. La persisten-
cia de tejidos mamario a lo largo de esta línea mamaria después del 
nacimiento da origen a un tejido mamario ectópico. 
Se llama Polimastia a la presencia de más de 2 glándulas mamarias en 
la mujer, que se desarrollan en algún punto en una línea que va desde 
la axila hasta la ingle (la llamada “vía láctea de la mama”). Estas ma-
mas accesorias suelen ser bilaterales y su mayor presentación es en las 
axilas; generalmente no se acompañan de areola ni pezón.
Su tratamiento es quirúrgico y consiste en la extirpación de estas 
mamas accesorias. Su indicación es generalmente de causa estética. 
Existen algunos reportes de tumores en mamas axilares (sean estos 
benignos o malignos), pero esto es infrecuente.

REV. MED. ENERO 2009.indd   80 8/1/09   20:50:52



81

[P
AT

O
LO

G
ÍA

 B
EN

IG
N

A
 D

E 
LA

 M
A

M
A

: I
N

FO
RM

AC
IÓ

N
 P

A
RA

 E
L 

M
ÉD

IC
O

 G
EN

ER
A

L 
- D

R.
 J

UA
N

 C
A

RL
O

S 
AC

EV
ED

O
 B

. -
 D

RA
. N

U
VI

A
 A

LI
AG

A
 M

.]

Ginecomastia fisiolológica
Se divide en neonatal, puberal y senil (33).
Ginecomastia neonatal: Es la que se da en los recién nacidos debido 
al efecto de los estrógenos maternos placentarios. Se presenta en el 60% 
de los recién nacidos y se resuelve espontáneamente en pocas semanas.
Ginecomastia puberal: Se presenta en el 60 a 70% de los varones 
púberes. Consiste en un aumento de volumen transitorio del tejido glan-
dular mamario en el varón sano. Su etiología no es clara; se cree que 
está relacionada con un desequilibrio entre los niveles de estrógenos y 
andrógenos o a una mayor sensibilidad a los estrógenos circulantes o un 
defecto en el receptor de andrógenos. Es más frecuente entre los 12 y 15 
años de edad. Es un motivo de consulta frecuente en adolescente debido 
a los trastornos sicológicos que puede producir en esa edad el aumento 
de volumen mamario en varones. Aproximadamente el 75% de los ca-
sos son bilateral, sin embargo es frecuente que en los estadios iniciales 
sólo exista afectación de una mama, incluso meses o años antes que la 
otra. Desaparece en la mayor parte de los casos, tras 12 a 14 meses de 
evolución, persistiendo sólo en un 8% de los casos a los 3 años. La obe-
sidad también se puede manifestar con un aumento de volumen de tipo 
lipomatoso en la zona mamaria (pseudoginecomastia) (34). 
Ginecomastia senil: La prevalencia de la ginecomastia aumenta con 
la edad. Se presenta hasta en un 57% de los hombres mayores de 45 
años. Se relaciona con un aumento en la grasa corporal y con alteracio-
nes hormonales propias del envejecimiento. Con los años se produce 
una disminución de los niveles de testosterona y un aumento de la  
tasa de conversión de andrógenos en estrógenos en los tejidos periféri-
cos, esto causaría un aumento del escaso tejido mamario que existe en 
la zona retroareolar de los varones. 
El tratamiento es quirúrgico y sólo por razones estéticas. 

Ginecomastia Patológica
Se puede encontrar ginecomastia asociada a una serie de  patologías médi-
cas como la insuficiencia renal o hepática, neoplasias o trastornos tiroideos. 
También se relaciona con déficit hormonales de testosterona (síndrome de 
Klinefelter) o tumores testiculares secretores de estrógenos o por efecto del 
consumo de drogas como la marihuana o algunos fármacos como opiá-
ceos, estrógenos, anabolizantes, cimetidina, entre muchos otros (35).
Ante la presencia de  aumento de volumen mamario en un varón de-
bemos descartar la existencia de un cáncer de mama, aunque éste sólo 
representa menos de 1% de las neoplasias del hombre. La evaluación 
debe incluir una anamnesis en donde se pregunte dirigidamente sobre 
el consumo de  drogas. 
El examen físico debe incluir la palpación testicular, además de las ma-
mas, axilas y espacios supraclaviculares. Los exámenes mamarios son 
los habituales: mamografía y ecotomografía mamaria. Se debe agregar 
al estudio una ecotomografía testicular y algunos recomiendan una 
radiografía de tórax. Suele solicitarse además, la determinación de la 
subunidad beta y de alfa fetoproteína para descartar la presencia de tu-
mores germinales. Al ser la causa de la ginecomastia patológica multifac-
torial, debemos estar atentos  a cualquier signo que oriente hacia alguna 
de las patologías ya mencionadas.
El tratamiento de la ginecomastia es quirúrgico y generalmente es por 

Mamas axilares.

Sindrome de Polland.

Amastia
La ausencia congénita de una o ambas mamas se llama amastia. Su 
expresión clínica más conocida es el llamado Sindrome de Polland des-
crito por primera vez en 1841 por Alfred Polland. Este sindrome es 
unilateral, afecta generalmente a mujeres, puede asociarse también a 
la falta de desarrollo del músculo pectoral mayor, a alteraciones en los 
dedos de las manos (sindactilias) o a malformaciones de otros órganos. 
Se trata de un defecto congénito infrecuente cuyo tratamiento es la 
reconstrucción mamaria. 

Pezones supernumerarios o politelia
Son pezones ectópicos que se desarrollan a lo largo de la línea láctea 
mamaria. Suelen confundirse con nevus.

GINECOMASTIA 
La ginecomastia es el crecimiento de tejido glandular mamario en varo-
nes. Este trastorno es frecuente en adolescentes y en la mayoría de los 
casos no es considerada como una enfermedad. Suele llamarse gineco-
mastia verdadera para diferenciarla de la  pseudoginecomastia que es 
aquella donde el aumento del volumen mamario es causado sólo por 
acúmulo de grasa. Esta última es más frecuente en varones mayores.
La ginecomastia se puede clasificar de distintas formas; lo más simple 
es definirla como fisiológica o patológica.
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que el paciente refiere sensibilidad o dolor, o por causa cosmética o cla-
ramente para descartar un carcinoma. Dependerá de cada caso en parti-
cular la recomendación de cirugía; la indicación quirúrgica  que suele ser 
más frecuente en la pubertad por razones obvias.
El tratamiento quirúrgico consiste en realizar una mastectomía subcu-
tánea, idealmente por vía periareolar. Cuando existe exceso de tejido 
adiposo puede asociarse  lipoaspiración de la zona.
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Ginecomastia.

COMENTARIO FINAL
No quisiéramos terminar este artículo sin recordarles las recomendacio-
nes de la American Cancer Society: toda mujer mayor de 40 años debiera 
realizarse una mamografía anual a partir de los 40 años, este sólo hecho 
ha demostrado ser efectivo logrando una reducción en la mortalidad por 
cáncer de mama de hasta en un 30%.
Para el 2015 la American Cancer Society se propuso alcanzar algunos 
objetivos que incluyen la reducción del 50% de la tasa de mortalidad por 
cáncer de mama y una reducción del 25% de la incidencia de cáncer de 
mama, esto se lograría si el 90% de las mujeres mayores de 40 años se 
incluyeran en los programas de seguimiento mamográfico.
(Byers T et al: The American Cancer Society Challenge Goals: how far can 
cancer rates decline in the U.S. by the year 2015 ? Cancer 86:715, 1999).
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