PATOLOGIA BENIGNA DE LA
MAMA: INFORMACION PARA EL

MEDICO GENERAL

RESUMEN
El creciente aumento de la informacion y difusion del cancer
de mama en la poblacién general, ha motivado que la mujer
consulte ante la presencia de cualquier situacion nueva que
detecte en sus glandulas mamarias, que no le sea normal.
La patologia 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 cancer. En este articulo tratamos las
patologias benignas mas relevantes desde un punto de vista
clinico; esperamos que sea de utilidad para el médico general
en su practica diaria.
“Las enfermedades de la mama en la mujer deben ser co-
nocidas por el médico general. No se ensenan a éste, con el
rigor debido, y como muchas veces es él el consultado por
las mujeres al comienzo de sus molestias, he aqui una de las
causas de muchos diagnosticos tardios de las lesiones que de-
bieron tratarse a tiempo. Probablemente, hay pocos sectores
de la clinica que hayan proporcionado a todo médico tantos
motivos de errar en el prondstico y en el tratamiento como el
de la patologia mamaria”.

Dr. Gregorio Maranon (1943)(1)

SUMMARY
The increasing number of publications related to breast cancer,
has motivated women in general to visit doctors as soon as
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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 quide for doctors in their daily work,
since it describes the most common breast pathologies.

Dr. Gregorio Maranon (1943)(1)

Key words: Breast benign desease, benign breast tumor.

INTRODUCCION

En un centro especializado en enfermedades de la glandula mamaria,
la consulta por patologia benigna es alrededor de 90% (2). Esto se
debe a la gran ansiedad y preocupacién en las mujeres ante signos o
sintomas relacionados con la glandula mamaria, ya que su diagndstico
diferencial siempre serd el cancer 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-
cién, sintomatologia y caracteristicas histopatolégicas, ha sido motivo
de confusion en cuanto a su nomenclatura.

Existen multiples clasificaciones sobre patologia benigna: clinica, histo-
|6gica, tematicas etc. Nosotros, dado lo extenso del tema que sobrepa-
sa el objetivo de esta publicacion, revisaremos las patologias benignas
que generan mayor consulta en nuestro centro.
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MASTALGIA

La mastalgia, mastodinia, tensién mamaria o dolor mamario (4) afecta
entre el 45-85% de las mujeres en algin momento de su vida.

Es una causa frecuente de consulta tanto en centros especializados,
como en el ambito de la medicina general ya que las pacientes re-
lacionan el dolor mamario con un cancer de mama. Sin embargo, el
dolor mamario suele no estar relacionado con patologia maligna, salvo
ciertas excepciones, como se observa en los carcinomas inflamatorios o
los carcinomas localmente avanzados.

Etiologia y clasificacion

Existen varias teorias para explicar la etiologia de la mastalgia; una de
ellas es la teoria hormonal que considera varios puntos tales como la
deficiencia de progesterona o el exceso de estrogenos, las alteraciones
en el cociente progesterona — estrogeno, diferencias en la sensibilidad
de receptores hormonales, secrecion alterada de FSHy / o LH, niveles
bajos de andrdgenos y otras. Sin embargo las comunicaciones son con-
tradictorias no quedando clara la causa (5).

La teoria mas aceptada para explicar la mastalgia es el edema que se
produce en el estroma causado por retencion de agua y sodio, secun-
dario a las fluctuaciones de los niveles de estrgeno y progesterona lo
que provocaria inflamacién y aumento de la consistencia mamaria. Se
ha considerado que es una respuesta fisioldgica exagerada a la estimu-
lacion ciclica a estrdgeno y progesterona.

La mastalgia se clasifica de acuerdo al ciclo menstrual en mastalgia
ciclica o no ciclica y de causa extra mamaria.

La mastalgia ciclica es la mas frecuente, se presenta entre 7 a 10 dias
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 irradiacion a la axila o al brazo; se acompafia de tension
mamaria que cede espontaneamente al iniciarse la regla.

La mastalgia no ciclica alcanza su maximo durante la cuarta década de
la vida y tiende a ser mucho menos frecuente (26% de los casos ) (6)
no tiene relacién 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 ademés, mialgias o artralgias. Otra causa comudn de mas-
talgia extramamaria es la inflamacion de las articulaciones condroes-
ternales de la pared toracica llamado Sindrome de Tietze cuya causa
es desconocida y cede en forma espontanea (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 analdgica. Esta cartilla debe
seguirse durante dos ciclos menstruales como minimo. El dolor ma-
mario leve (< 3 en la escala) y de menos de 5 dias de duracion 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
suefio, actividad laboral y sexual proporciona una evaluacion til 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
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de excluir sitios posibles de dolor referido, como radiculopatia cervical,
isquemia miocardica, 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 ciclico, pueden ser dtiles los antinflamatorios no esteroidales y
medidas generales. Pocas mujeres seran tratadas con hormonas. Si el
dolor es no ciclico o extra mamario, dependera de la causa especifica
el tratamiento a sequir.

Dentro de las medidas tradicionales usadas en el manejo de la mastalgia
estan 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 acttan 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 laA, By E
podrian ayudar también, pero se cree que sélo serfa un efecto placebo.
Esto evidencia que algunas mastalgias podrian estar relacionadas con
trastornos de ansiedad.

En cuanto a farmacos, se ha usado el danazol que es un andrégeno ate-
nuado que inhibe de manera competitiva los receptores de estrégeno y
progesterona en la mama, el hipotalamo y la hipdfisis (10). Se desconoce
el mecanismo preciso por el cual el danazol atenda el dolor mamario. Es
el tnico medicamento aprobado por la Administracién 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 comtnmente utilizado en el tratamiento
del cAncer mamario. Su accion es inhibir de manera competitiva la accion
del estradiol sobre la glandula mamaria. La asociacién conocida entre
tamoxifeno y cancer de endometrio relegaron su empleo en dolor mama-
rio a mujeres con sintomas graves y en quienes el tratamiento estandar
ha fracasado; se indican 10 mg. al dia por 3 a 6 meses, observandose
reduccion 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 cancer mamario, esta conducta es
efectiva en el 80% de los casos.

CAMBIOS FIBROQUISTICOS

Se llama asf a una condicidn benigna de la mama que se presenta mas
frecuentemente en la 3°y 4° década de la vida. Es conocida también como
displasia mamaria o mastopatia fibroquistica. Es una condicion tan fre-
cuente que se ha sugerido que tal vez no se trata de una enfermedad pro-
piamente tal, sino que podria ser una alteracion del normal desarrollo de
las mamas (ANDI: Alteraciones del normal desarrollo de las mamas) (12).
El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de dolor asociado o no
a la existencia de quistes y/o fibrosis del tejido mamario. Su etiologia
es incierta; tradicionalmente se ha asociado a trastornos hormonales
que traducen un desnivel en los niveles de estrégeno y progesterona.
Algunos creen que un exceso de estrégeno podria ser el responsable
de la enfermedad. El diagndstico es fundamentalmente clinico. La ma-
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mografia y el ultrasonido son los exdmenes de apoyo mas utilizados y
principalmente sirven para descartar la presencia de patologia maligna.
Un grupo de pacientes baja su sintomatologia luego de convencerse de
que no se trata de una patologia maligna. En otras, basta con calmar el
dolor usando antinflamatorios en bajas dosis y por pocos dias.

TUMORES BENIGNOS DE LA MAMA

Fibroadenoma

Es el tumor benigno mas frecuente en las mujeres entre los 20 y 35
afios (13).

Es un tumor de origen fibroepitelial que se desarrolla en los l6bulos
mamarios. Pueden medir desde pocos milimetros hasta varios centime-
tros. El 80% de ellos mide entre 1y 3 cms., generalmente son dnicos.
En un 20% son mdltiples y un 15% son bilaterales (14).

Los fibroadenomas tienen una evolucion clinica variable, pueden crecer,
mantenerse igual en el tiempo o incluso involucionar. Durante la ado-
lescencia el incremento en la produccion de estrégenos se cree, podria
influir en su aparicion.

Durante la menopausia es frecuente observar fibroadenomas calcificados.
Desde el punto de vista clinico es frecuente que sea la paciente quien
se palpe un nédulo 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 presentacion es el hallazgo de un nddulo no palpable
encontrado en el estudio por imagenes de la mama que se realiza prin-
cipalmente con mamografia y ecotomografia. Cabe recordar que en
mujeres menores de 25 afios la ecografia es la primera indicacion para
estudio ya que la condicién de densidad extrema que se da a esta edad,
hace poco posible su diagndstico por mamografia. El estudio mediante
imagenes puede complementarse con analisis histolégico de la lesién
de muestras obtenidas mediante un procedimiento ambulatorio, bajo
anestesia local a través de una biopsia core bajo ecografia (16).

El tratamiento de los fibroadenomas tradicionalmente ha sido la extir-
pacion quirdrgica, lo que permite la certeza diagndstica. En este caso
la cirugia que se practica es una tumorectomia

También es posible sélo mantenerlos en observacion; 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 nodulo bajo observacion, la conducta puede variar (17).

Tumor Phyllodes

Es una rara lesion 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. Aln se emplea en algunos textos terminologia 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
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MAMA IZQ CSE PALPABLE

Fibroadenoma.

3cm

MARCACION MAMA IZQ CIE

Fibroadenoma: marcacion bajo ecotomografia de nédulo no palpable.

limites de la malignidad y presentan problemas evidentes en el manejo
de las pacientes (18).

Clinicamente se palpan como una masa lisa, multinodular, redondeada
y por regla general bien delimitada. En algunas pacientes el crecimien-
to es rapido, en cambio en otras es lento y prolongado (esto es menos
frecuente), sin que esto esté en relacién con su grado de benignidad o
malignidad.

La mayorfa 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 Ultimo caso se parece a los
sarcomas pudiendo dar metéstasis, lo cual ocurre en el 20% de los casos.

El diagndstico se sospecha cuando nos encontramos frente a un “pro-
bable fibroadenoma” pero de crecimiento rapido. Su estudio se inicia
tradicionalmente con mamografia y ecotomografia mamaria. No es fa-
cil el diagnéstico por imagenes ni tampoco el diagndstico histolégico.
Generalmente no es posible diagnosticarlos a través de una biopsia
core ya que como la muestra de tejido es pequefa, 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 limitrofes.
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- Benignos: Son lesiones bien circunscritas. Existe evidencia de cre-
cimiento expansivo y casi siempre se distingue una seudocpsula. Es
de celularidad moderada, no existen atipias nucleares y las mitosis son
excepcionales.

- Malignos: Suelen ser lesiones més voluminosas y de consistencia me-
nor a la de los benignos. Los cambios quisticos estan frecuentemente
presentes. La celularidad equivale a la de un sarcoma. Las mitosis son fre-
cuentes (mas de 5 mitosis x 10 campos microscopicos de gran aumento)
y pueden encontrarse células neoplasicas gigantes y multinucleares del
tipo de las que se encuentran en el fibrohistiocitoma maligno.

- Limitrofes: También llamados de bajo grado de malignidad o bor-
derline. En estos casos la celularidad es intermedia. La proporcion 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).

Tumor Phyllodes gigante.

Tumor Phyllodes.
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El tratamiento siempre serd quirdrgico, ya que es importante para los
patdlogos analizar la tumoracion completa. Por otra parte debe extir-
parse la lesion con un margen adecuado de tejido sano para evitar
la recurrencia (20). Bastara con una mastectomia parcial como trata-
miento estandar, pero si no se pueden lograr margenes libres mayores
de 1 centimetro (criterio no aceptado por todos) debe optarse por una
mastectomia total (siempre es posible plantear una reconstruccion ma-
maria). Los tumores phyllodes benignos sélo son tratados con cirugia.
En el caso de los malignos, luego de la cirugia, deben ser presentados
a un comité oncoldgico para definir la conducta a seguir sea ésta local
y/o sistémica (21).

Papiloma Solitario

Los papilomas se caracterizan por ser proliferaciones exofiticas asenta-
das en la pared de los conductos galactéforos principales, que estan
formados por células epiteliales sin atipias.

El papiloma intraductal solitario es un extrafio tumor benigno de los
grandes conductos que suelen aparecer a 16 2 cm. del pezén; su prin-
cipal manifestacion clinica es la secrecion por pezén de liquido seroso,
hemético u otro. La edad media de presentacion es de 48 afios y de 40
afios para la papilomatosis mdltiple (22).

Crece con lentitud, rara vez es palpable. Los papilomas intraductales
miden alrededor de 0,5 cm.de didmetro, pudiendo llegar a medir hasta
465 cms (23).

Los papilomas intraductales multiples son més frecuentes en pacientes
jovenes y se asocian con menor frecuencia a la secrecion por el pezon
a diferencia de los papilomas intraductales solitarios (24).

La ecografia mamaria es un examen Util para ubicarlos y también como
apoyo para la biopsia percutanea.

El tratamiento del papiloma intraductal es la extirpacion quirdrgica
del conducto con el objeto de realizar estudio histolégico en aquellas
pacientes que han presentado secrecién hematica o crecimiento pro-
gresivo del papiloma.

DESCARGA POR EL PEZON

Evaluacion clinica y manejo

La mama es una glandula y como tal presenta actividad secretoria.
Esta 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 pezon es una situacion que causa disconfort y
ansiedad en las mujeres, representa cerca del 7% de las consultas por pa-
tologia mamaria. El punto mas importante en la anamnesis es precisar las
caracteristicas del flujo esto es consistencia, espontaneidad y color (25).
La mayor parte de los derrames por pezon (telerragia) son causados por
afecciones benignas. Dentro de las causas mas frecuentes se encuentran
los papilomas y la ectasia ductal.

La ectasia ductal consiste en la dilatacion de los conductos mamarios
asociados a la presencia de células inflamatorias cronicas especialmente
células plasmaticas. (Nos referiremos a este tema més adelante).
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La secrecién bilateral orienta hacia patologia benigna. La unilateral, es-
pontanea, no asociada a trauma, sanguinolenta o clara y transparente se
asocia a patologia maligna.

Sila secrecion es lechosa debe sospecharse una hipersecrecion de prolac-
tina debido a un adenoma hipofisiario; esta asociacion 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 esta indicado
el estudio radioldgico de la silla turca. Las pacientes con una elevacion
s6lo moderada, tienen a menudo resultados radiolégicos normales y de-
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Ay B, Papiloma intraductal.

Papiloma intraductal.
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ben ser sequidas con atencion. Los pacientes con tumor avanzado de
hipdfisis suelen presentar pérdida del campo visual o tener antecedentes
de infertilidad. Una incompleta involucién 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
psiquiatricas hospitalizadas (26). La galactorrea cesa luego de la suspen-
sion de la droga y puede no presentarse con dosis menores.

Si la secrecion es café -verdosa y asociada a dolor puede deberse a cam-
bios fibroquisticos. La ectasia ductal se caracteriza por secrecion café —
azulosa. Hasta el 60% de las pérdidas por el pezon en la ectasia ductal,
contienen bacterias (enterococcus, streptococcus, anaerobios staphylo-
coccus aureus y bacteroides), se desconoce si la infeccién es la causa
primaria o es secundaria a sobrecontaminacién (27). La ectasia ductal
no indica predisposicion al cancer. Esta secrecion puede volverse cronica
pudiendo incluso infectarse. Este cuadro puede dar origen a mastitis y
fistulas. Los cuadros antes descritos son de etiologia poco clara aunque
suelen relacionarse con un trastorno de tipo hormonal.

La secrecién sanguinolenta es la que mas produce ansiedad, sin embar-
go, la mayoria de las veces ésta se debe a la presencia de un papiloma
intraductal que generalmente es de etiologfa benigna.

El diagnostico diferencial de cualquier tipo de secrecién mamaria (espe-
cialmente la sanguinolenta y la acuosa) siempre se hace con carcinoma
mamario in situ o invasor.

Durante el examen clinico se debe buscar él o los conductos por donde
se exterioriza la secrecion. El nimero de conductos que producen la se-
crecion es muy Util para el diagndstico ya que la pérdida por multiples
conductos rara vez es de causa maligna, mientras que la pérdida por un
solo conducto es altamente sugerente de malignidad. Ciatto y col co-
municaron que la pérdida por un sélo conducto posee un riesgo relativo
malignidad de 4,07 (IC 2,7 a 6), comparado con la poblacién asintoma-
tica, mientras que las pérdidas multicéntricas o bilaterales poseen riesgos
similares a la poblacion general (28).

Cuando la pérdida por pezon se asocia a un tumor, es mas frecuente que
nos encontremos frente a un cancer.

Las pérdidas por un solo conducto poseen caracteristicamente un punto
gatillo sobre la mama donde la presion induce la pérdida. Este punto
debe ser identificado antes de planear la cirugia.

ESTUDIO

El examen de citologia exfoliativa que se puede hacer a la secrecidn, es s6lo
(til cuando se demuestra cancer o citologia anormal. La alta tasa de falsos
negativos imposibilitan el empleo de la citologia para descartar cancer.

Se debe solicitar una mamografia a todas las pacientes con descarga
por el pezon tanto para buscar una lesién focal como para estimar la
naturaleza de la alteracion 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 esta con terapia
hormonal de reemplazo.

[PATOLOGIA BENIGNA DE LA MAMA: INFORMACION PARA EL MEDICO GENERAL - DR. JUAN CARLOS ACEVEDO B. - DRA. NUVIA ALIAGA M.]
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En los dltimos afios la ecotomografia hecha por expertos permite visua-
lizar los conductos mamarios con exactitud logrando identificar lesiones
intraductales susceptibles de ser biopsiadas bajo vision directa. Si se de-
tecta contenido sélido intraductal se puede recurrir a una biopsia core.
Si la biopsia confirma la presencia de elementos papilares o cualquier
lesion premaligna, se debe ir a cirugia. La reseccién de él o los conductos
afectados sera la cirugfa a practicar.

Carty y col. propusieron el empleo de una triple prueba para la evaluacion
de la pérdida por el pezén, no realizaron biopsias cuando el examen clinico,
la mamografia, y la citologfa 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 minimo de cinco afios, sin observar enfermedad mamaria poste-
rior. S6lo 17 tuvieron pérdida por el pezén durante el seguimiento (29).

Pruebas diagnésticas basadas en el acceso al conducto a tra-
vés del pezon

El pezén permite el acceso a los conductos de la mama para la inyeccion
de medio de contraste, visualizacion o lavado. Las pruebas diagnésticas
basadas en el acceso al conducto a través del pezon pueden ser uti-
lizadas, aunque suele bastar con los exdmenes tradicionales para un
diagndstico adecuado.

La galactografia consiste en canular un conducto previamente identifica-
do con un pequefio catéter de nylon o aguja y la inyeccion de un agente
de contraste soluble en agua. Se realiza una mamografia inmediatamen-
te mientras el material de contraste esta en la mama.

Brufi y de Guili comunicaron sin embargo, sélo un 79% de exactitud
sobre la base de pacientes que fueron sometidas a biopsia quirtrgica
luego de la galactografia (30).

Dinkel y col. defendieron el concepto mas nuevo de que la galactografia
debe ser empleada para estimar la extension de una lesion, y no para
presumir o descartar cancer.

Otros autores han combinado el examen citolégico y la galactografia
para seleccionar pacientes para biopsia (31). Los endoscopios de fibra
optica mintsculas han hecho posible la visualizacion de la lesion, tomar
biopsia de ellas o citologia por lavado.

Tratamiento

Como se menciond, si la biopsia core confirma la presencia de elementos
papilares o de una lesion premaligna, esté indicada la cirugia donde se
resecaran él o los conductos afectados. Para esto se inyecta azul de meti-
leno a través del punto gatillo desde donde sale la secrecién, lo que tifie
los conductos ayudando delimitar la reseccién durante la cirugfa.

PROCESOS INFLAMATORIOS

Ectasia de conductos

También conocida como mastitis periductal o mastitis de células plasma-
ticas, es una afeccion benigna de la mama que se debe a una dilatacion
de los grandes conductos galactéforos terminales subareolares como
consecuencia de un proceso inflamatorio crénico agudizado que puede
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ser intra y periductal. Esto produce ectasia de secreciones proteinaceas
pastosas presentes en esa zona lo que se acompafia de fibrosis periduc-
tal. El término ectasia ductal fue descrito en 1951 por Haagensen y es la
denominacion mas utilizada actualmente.

Al evolucionar la enfermedad se produce la invaginacion progresiva del
pezén que puede llegar a ser total y definitiva. Cuando hay retraccion
del pezén es perentorio descartar la presencia de un proceso tumoral
en evolucion.

Clinicamente se puede manifestar unilateralmente como mastalgia acicli-
ca asociado a una masa retroareolar dolorosa, con reaccion inflamatoria
cutanea superficial, periareolar acompafiado por secreciones que van del
blanco nacarado al café oscuro (causado por detritus queratinicos) o bien
verde oscuro o purulento. En raras ocasiones puede presentar secrecion
sanguinolenta y adenopatias 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 patrén tipo comedocarcinoma
a la mamografia.

En caso de no recibir tratamiento adecuado, este cuadro puede progresar
a la formacion de un absceso intra y periductal y posteriormente consti-
tuirse una fistula.

El tratamiento debe iniciarse con antibicticos especificos y antinflamato-
rios; una vez controlado el proceso infeccioso agudo debe plantearse la
reseccién de los conductos terminales.

El procedimiento quirtrgico tiene por finalidad tener un diagndstico his-
tologico y curativo al realizar el tratamiento definitivo. La magnitud de la
reseccion quirtrgica dependerd de la extension de la lesion, siempre se
debe resecar los conductos afectados desde el pezén hasta el extremo
profundo, en donde el tejido mamario y los conductos tengan un aspecto
sano. En los casos en que el dafio tisular es més extenso, se debe realizar
una reseccion en bloque de todos los conductos.

El riesgo de desarrollar cancer en estas pacientes es igual al de la pobla-
cion general.

ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE LA GLANDULA MAMARIA
Mamas accesorias o supernumerarias o polimastia

El reborde mamario de donde se originara la mama en la mujer, se ma-
nifiesta en los seres humanos cuando el embrién mide més o menos
7 mms. Este normalmente se atrofia antes del nacimiento. La persisten-
cia de tejidos mamario a lo largo de esta linea mamaria después del
nacimiento da origen a un tejido mamario ectépico.

Se llama Polimastia a la presencia de més de 2 glandulas mamarias en
la mujer, que se desarrollan en alglin punto en una linea que va desde
la axila hasta la ingle (la llamada “via lactea de la mama”). Estas ma-
mas accesorias suelen ser bilaterales y su mayor presentacion es en las
axilas; generalmente no se acompafian de areola ni pezon.

Su tratamiento es quirlrgico y consiste en la extirpacion de estas
mamas accesorias. Su indicacidn es generalmente de causa estética.
Existen algunos reportes de tumores en mamas axilares (sean estos
benignos o malignos), pero esto es infrecuente.
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Mamas axilares.

Amastia

La ausencia congénita de una o ambas mamas se llama amastia. Su
expresion clinica mas 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 musculo pectoral mayor, a alteraciones en los
dedos de las manos (sindactilias) 0 a malformaciones de otros 6rganos.
Se trata de un defecto congénito infrecuente cuyo tratamiento es la
reconstruccion mamaria.

Sindrome de Polland.

Pezones supernumerarios o politelia
Son pezones ectopicos que se desarrollan a lo largo de la linea lactea
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 mayoria 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 s6lo por
aclimulo de grasa. Esta Ultima es mas frecuente en varones mayores.

La ginecomastia se puede clasificar de distintas formas; lo mas simple
es definirla como fisiolégica o patoldgica.
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Ginecomastia fisiololdgica

Se divide en neonatal, puberal y senil (33).

Ginecomastia neonatal: Es la que se da en los recién nacidos debido
al efecto de los estrgenos maternos placentarios. Se presenta en el 60%
de los recién nacidos y se resuelve espontaneamente en pocas semanas.
Ginecomastia puberal: Se presenta en el 60 a 70% de los varones
plberes. Consiste en un aumento de volumen transitorio del tejido glan-
dular mamario en el varén sano. Su etiologia no es clara; se cree que
estd relacionada con un desequilibrio entre los niveles de estrégenos y
andrégenos o a una mayor sensibilidad a los estrégenos circulantes o un
defecto en el receptor de androgenos. Es mas frecuente entre los 12y 15
afios de edad. Es un motivo de consulta frecuente en adolescente debido
a los trastornos sicoldgicos 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
solo exista afectacion de una mama, incluso meses o afios antes que la
otra. Desaparece en la mayor parte de los casos, tras 12 a 14 meses de
evolucion, persistiendo sélo en un 8% de los casos a los 3 afios. 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
afios. Se relaciona con un aumento en la grasa corporal y con alteracio-
nes hormonales propias del envejecimiento. Con los afios se produce
una disminucién de los niveles de testosterona y un aumento de la
tasa de conversion de andrdgenos en estrogenos en los tejidos periféri-
€os, esto causaria un aumento del escaso tejido mamario que existe en
la zona retroareolar de los varones.

El tratamiento es quirtrgico y sélo por razones estéticas.

Ginecomastia Patolégica

Se puede encontrar ginecomastia asociada a una serie de patologias médi-
cas como la insuficiencia renal o hepatica, neoplasias o trastornos tiroideos.
También se relaciona con déficit hormonales de testosterona (sindrome de
Klinefelter) o tumores testiculares secretores de estrégenos o por efecto del
consumo de drogas como la marihuana o algunos farmacos como opia-
ceos, estrogenos, anabolizantes, cimetidina, entre muchos otros (35).

Ante la presencia de aumento de volumen mamario en un vardn de-
bemos descartar la existencia de un cancer de mama, aunque éste sélo
representa menos de 1% de las neoplasias del hombre. La evaluacion
debe incluir una anamnesis en donde se pregunte dirigidamente sobre
el consumo de drogas.

El examen fisico debe incluir la palpacion testicular, ademas de las ma-
mas, axilas y espacios supraclaviculares. Los exdmenes mamarios son
los habituales: mamografia y ecotomografia mamaria. Se debe agregar
al estudio una ecotomografia testicular y algunos recomiendan una
radiografia de tdrax. Suele solicitarse ademas, la determinacién de la
subunidad beta y de alfa fetoproteina para descartar la presencia de tu-
mores germinales. Al ser la causa de la ginecomastia patoldgica multifac-
torial, debemos estar atentos a cualquier signo que oriente hacia alguna
de las patologias ya mencionadas.

El tratamiento de la ginecomastia es quirrgico y generalmente es por
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que el paciente refiere sensibilidad o dolor, o por causa cosmética o cla-
ramente para descartar un carcinoma. Dependera de cada caso en parti-
cular la recomendacion de cirugia; la indicacion quirdrgica que suele ser
mas frecuente en la pubertad por razones obvias.

El tratamiento quirGrgico consiste en realizar una mastectomia subcu-
tanea, idealmente por via periareolar. Cuando existe exceso de tejido
adiposo puede asociarse lipoaspiracion de la zona.

Ginecomastia.

COMENTARIO FINAL

No quisiéramos terminar este articulo sin recordarles las recomendacio-
nes de la American Cancer Society: toda mujer mayor de 40 afios debiera
realizarse una mamografia anual a partir de los 40 afios, este s6lo hecho
ha demostrado ser efectivo logrando una reduccion en la mortalidad por
cancer de mama de hasta en un 30%.

Para el 2015 la American Cancer Society se propuso alcanzar algunos
objetivos que incluyen la reduccion del 50% de la tasa de mortalidad por
cancer de mama y una reduccion del 25% de la incidencia de cancer de
mama, esto se lograria si el 90% de las mujeres mayores de 40 afios se
incluyeran en los programas de seguimiento mamografico.

(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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