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INCIDENCIA DE TUMCHES BENIGNOS DE MAMA EN 1359

INTRODUCCION

La glandula mamana es asiento de un gran nimero de alieraciones patoldgicas.

La forma, funcion y enfermedades de la mama femenina humana son preocupaciones
de la medicina y la sociedad. Como mamiferos se define a la clase bioldgica a que
pertenece la humanidad por la funcion de ia mama en la nutricion de los descendientes,

Es un 6rgano de la reproduccion y por ello es 16gico aceptar que las enfermedades
mamarias sean responsabifidad del gineco-obstetra, debiendo estar muy bien imnstrudo
para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades de la mama, requitiendo una
base de conocimientos contemporaneos.

Como obstetras se intenta aumentar 6 disminur su funcidn y come ginecologos la
aparicién de galactorrea puede indicar una enfermedad grave,

La mama es sitio topografico de la segunda neoplasia maligno mds frecuente en
nuestro medio, sin embargo en cuanto a la incidencia exacta de los trastornos benignos
de la mama no es posible calcularlo puesto que la valoracion médica es subjetiva

El cancer de ia mama lo desarrcliaran aproximadamente el 10% de las mujeres,
afectando principalmente a las mueres en los afios fértiles y perimencpausicos. Fl
cancer de la mama es la segunda causa de muerie por carcinoma en la miujer y asf
mismo una de las enfermedades mas temidas por ella y puesto que algunas neoplasias
benignas tlenen cieto riesgo para desarroltar heoplasias malignas es importante
conocer el abordaje de su estudio.

Lo anterior nos obliga a conocer la sintomatologfa clinica, posibilidades diagnosticas vy

tratamiento de los trastornos mamarios en término de su posible confusion clinica con !
cancer, motive de la presentacion de este trabajo,

HR “tiC ADOLFO LOFEZ MATEOS"®
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1999

CONSIDERACIONES BASICAS
ANATOMIA E HISTOLOGIA

La mama madura se considera un conjunto de glandulas sudoriparas modificadas
durante la evolucidn para producir leche, Con excepcion de la cola axilar que se
encuentra detras de la aponeurosis la glandula mamaria es superficial a la aponeurosis
profunda del torax, la capa profunda de la mama se ubica sobre los misculos pectoral
mayor, serratio mayor y oblicuo mayor, esta unida a la piel que la cubre por bandas de
tejido conectivo que se originan entre lobulillos grasos glandulares y que se denominan
ligamentos de Cooper, la cola axilar es una proporcion de la mama que se extiends
hacia la axila.

La parte glandular de la mama esta constituida por tejido fibroso, adiposo y epitelial y se
divide en 15 a 20 nédulos dispuestos en forma radial, cada [bulo drenado por un
conducto galactoforo especifico pudiendo unirse estos de manera que no hay mas de
15 a 20 aberturas en la superficie del pezdn, se ramifican y terminan en la unidad
lobulillar distal terminal.™?

La mama en reposc consta de entre 6 vy 10 sistemas principales de conductos, cada
uno de los cudles esta dividido en lobuliflos, que son las unidades funcionales del
parénguima mamario, cada sistema ductal drena a través de una via excretora
independiente 0 seno galactoforo, las sucesivas ramificaciones de los conductos
galactoforos en direccidon distal terminan en los conductos terminales. Antes de [a
pubertad el complejo sistema de conductos ramificados terminan en fondos ciegos,
pero al comienzo de la menarca, proliferan distalmente, formando unos treinta
conductillos & acinos revestidos de epitelio.  Cada conducto terminal y su conductiflo
componen las unidades lobulillares ductales terminales.®

La unidad lobulillar esta constituida por:
- Un conducto terminal extralobulillar,
- Un conducto terminal intralobulillar.
- Conductillos: estructuras distales de aspecto sacciforme.

El lobulilio es la unidad estructural mas pequefia de la mama y esta rodeado por tejido
conectivo vascular, en la mama madura estos lobufillos miden casi 500 micromefros de
diametro.

Dentro del tejido conective mamario se encuentran también los vasos linfaticos, surgen
en los espacios periductales y drenan en su mayor parte en los ganglios axitares
ipsifaterales; el 26% drenan hacia la cadena mamaria interna, ambos grupos drenan
los cuatro cuadrantes de la mama; E! paso de la leche desde los alvéolos hasta los
conductos y a través de ellos se cree que es impulsado por ias confracciones de las
células micepiteliales, que se ubican entre el epitelio de revestimiento v la membrana
basal alveofar.

HR "UC ADOLFD LOPEZ MATEOS™
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INCIDENCA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1959

Hay muchos haces de masculo liso detrds del pezon y la areola, su contraccién vuelve
firme y protuyente el pezén.

La areola, el pezdn y las desembocaduras de ios conductos galactiforos principales
estan revestidos de epitelio escamoso estratificado. El revestimiento de los conductos
mamarios principales se convierte en un epitelio columnar pseudo estratificado y
después un epitelio cuboidal de dos capas. Por debajo del epitelio de revestimiento,
mas prominente puede verse una capa baja de células aplanadas. (células
mioepiteliales) Las células mioepiteliales contienen miofilamentos orientados
paralelamente el eje largo del conducto.

Siguiendo escrupulosamente el contorno de los conductos y conductilios existe una
membrana basal, los lobulifios estan incluidos en estroma laxo, delicado, mixomatoso
que contiene linfocitos dispersos (lejido conectivo intralobulillar) v cada uno de los
lobulillos esté incluido en un estroma interfobulillar més denso, de colageno fibroso, *

La epidermis def pezon y ia zona circundante areola, es un epitelio pigmentado.

Los conductos estan revestidos por epitelio que varla de plano estratificado cerca de la
salida a cilindrico en el sistema de conductos extralobuliliares, y cdibico simple cerca de
fos alvéolos; los conductos estan rodeados por células mioepiteliales y tejido conectivo
muy vascularizado.

Los nervios sensoriales de la mama provienen de los segmentos toracicos 4° a 6° a
través de ramas cutdneas anteriores y laterales de los nervios intercostales.

E! riego sanguineo arterial proviene de ramas de la arteria mamaria interna, la mamaria
externa, las intercostales anteriores y la acromiotorécica a través de una rama pectoral.

Las venas siguen la trayectoria del sistema arterial hacia las venas axilar, mamaria
interna & intercostales, asf como la yugutar externa.*

TAMANO Y FORMA

La anomalia en el tamafic y forma del adulto pueden ser reflejo del impacto de
hormonas; el botén mamario puede empezar a desarrollarse primero de un lado y de
forma similar puede crecer més rapido una mama, y rara vez se fogra una equivalencia
exacta en el tamafio, la diferencia significativa es corregible sédlo mediante cirugia
plastica y de igual forma la hipoplasia ¢ hipertrofia.  Con excepciones la
hormonoterapia es ineficaz para producir cambios permanentes en la forma 6
dimensiones mamarias. Se pueden enconfrar pezones accesorios en cualquier sitio
desde las rodillas hasta el cuello, presentandose en el 1% de las mujeres sin requerir
tratamiento. *

HR. “LIC ADQLFO LOPEZ MATEOS”
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INCIGENCIA DE TUMORES BERIGNOS DE MAMAEN 1893

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento del sistema productor de leche depende de numeroseos factores
hormonales que aparecen en dos secuencias: pubertad y embarazo, La diferencia en
cantidad de los estimulos y un factor incitante totalmente GOnico en el embarazo
contribuye a ésta distincién cronolégica.

El principal factor durante la pubertad es el estrogeno, siendo el aumento de tamafio en
las mamas la primera reaccion a las cifras crecientes de estrogenos, la pigmentacion de
la areola y la formacion de una masa de tefido mamaric detras de la areola, debiendo el
mayor aumento a la acumulacion de grasa en el tejido conectivo; el tejido mamario
capta estrogenos de manera simifar a Otero y vagina, pero la aparicion de receptores de
estrégeno en la mama no ocurren en ausencia de prolactina. El efecto primatio de los
estrogenos en mamiferos de nivel inferior a los primates es estimular e! crecimiento de
la porcidn ductal, del sistema de glandulas, en éstos animales la progesterona tiene
efectos sobre el crecimiento de los componentes alveolares del idbulo, pero ninguna de
éstas hormonas solas © combinada puede lograr el desarrollo Optimo de la mama,
requiriendo insulina, cortisol, tiroxina, prolactina y hormona de crecimiento.

La reaccion puberal es una manifestacién de sucesos centrales: hipotalamo-hipdfisis,
asi como periféricos: ovario-mama, los cudles acthan en forma sincronizada, por
ejemplo la hormona hberadora de gonadotropina (GnRh) estimula la secrecién de
prolactina, accion potenciada por los estrogenos, ° indicando una interaccién paracrina
entre gonadotropos y lactotropos, enlazada por estrogenos con un impacto final sobre
la mama. La division de células madre primarias de la mama requiere de insufing, la
diferenciacion de célula epitelial alveolar hacla célula lactea madura se logra en
presencia de prolactina pero sdlo posterior al la exposicidn a cortisol € insuling,
dependiendo la reaccion completa de la disponibilidad de cantidades minimas de
hormona tiroidea, por tanto la persona endocrinotdgicamente intacta y que dispone de
estrégeno, progesterona, tiroxina, cortisol, insulina prolactina, y hormona de crecimiento
tendra un crecimiento de estas glandulas adecuada, la diferencia 6 restriccion de
cuaiquiera de éstas se compensaran mediante un exceso de prolactina pudiéndose
incrementar el crecimiento por el exceso de ésta hormona. 4

HR,"UIC ADOLFO LOPEZ MATEDS”
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INGDENCEA DE TUMDRES BENIGNOS DE MAMA EN 1993

RELACION CON EL CICLO MENSTRUAL

Las concentraciones maximas simultaneas de progesterona y estrogenos pudieran
estimular la mitosis mamaria por el efecto de fa progesterona combinado con el efecto
sinérgico de estrégenos. Se ha reportado la proiaferacuén notoria del epitelio en la fase
luteinica & la premenstrual con regresion postmenstrual. ®

Voguel y colaboradores exploraron a 90 pacientes a las que se les hizo mastectomia
subcutanea electiva & mamoplastia de reduccién por indicaciones no neoplasicas, los
cambios morfoldgicos de los componentes epitefial y estroma se definieron en 5; fase
1: dias 3-7, fase 2: Dias 8-14, fase 3: dias 15-20, fase 4: dias 21 a 27, fase 5: 28 a 2. El
estroma es denso y durante la fase 1 y 2 se toma laxo fragmentado y edematoso,
durante ia fase luteinica (fases 3 v 4) las células glandulares epiteliales cambian de un
tipo Unico predominante eosindfile palido (fase 1) a otro cilindrico luminal, de células
pélidas intermedias y células claras basales que muestran vacuolizacién creciente
conforme evoluciona el ciclo, con secrecién activa en la fase 4; estando la mitosis de
células epiteliales activas en la fase 1, raras en la 2 y desaparecieronenla 3,4y 5
fase.”’

La mama crece y decrece en cada ciclo menstrual, fras la menstruacion con el aumento
progresivo de esirégenos las células ductales y alveolares comienzan a proliferar y
contintian desarrolldndose a todo lo largo del ciclo menstrual durante [a fase secretoria
del ciclo menstrual. Bajo la influencia de la progesterona aumenta la proliferacion de ia
estructura de los conductos terminales y existe vacualizacion y aumento de la actividad
mitética de las células epiteliales basales, la células del estroma proliferan y existe
edema de! estroma. El efecto combinado de estrbgenos y progesterona sobre los
elementos infralobulillares de la mama son la causa de la sensacién de tumefaccion
que frecuentemente experimentan las mujeres en la fase premenstrual del ciclo, la
caida de los niveles de estrdgeno y progesterona va seguida de descamacién de las
células epiteliales, atrofia del tejido conectivo intralobuliliar, desaparicion del edema del
estroma vy desmmucrén generalizada del tamafio de los conductos y de los brotes
glandulares. ®

Aunque en el ser humano los esfrégenos estimulan y la progesterona inhibe la
protiferacion endometrial en sincronia a la reaccion de los receptores, se ha demosirado
que en mujeres con ovulacidn demostrada hay una declinacidn de los receptores de
estrégenos de la fase folicular a la letelnica y ios receplores de progesterona aumentan
y permanecen constantes durante todo el ciclo.

El tejido mamario reacciona a los estrogenos y progesterona durante el ciclo menstrual

en forma diferente a la observada en el endometrio humano de importancia para ia
administracion exégena de hormonas.

HR “LIC ADOLFQ LOPEZX MATEOS"
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INCIGENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1959

CAMBIOS EN EL. EMBARAZO,

Para las células terminales alveolares inactivas se conviertan en unidades secretoras
se requiere de estimulacién hormonal especial que ocurre fisioldgicamente en el
embarazo, a partir de las 8 semanas de embarazo. La cifra de prolactina aumenta de
una basal de 10 a 25 ng/ml al término. *

So6lo con el comienzo del embarazo la mama asume su maduracién morfolGgica
completa y su actividad funcional. De cada brote glandular surgen numerosas
gidndulas secretoras verdaderas, formando como racimos de uvas, como
consecuencia, existe una reversion de la relacion estroma-glandula habitual v al final
del embarazo la mama esta casi totaimente compuesta por gldndulas separadas por
una cantidad reiativamente escasa de estroma, las glandulas secretorias estan
revestidas por células cuboidales y en el tercer trimestre se encuentra en ¢l interior de
las células vacuolas secretoras de material lipldico. Inmediatamente después del
nacimiento comienza la secrecion de feche. Después de la lactacion las glandulas se
atrofian de nuevo, los conductos se achican y el tamafio total de la mama disminuye,
sin embargo habitualmente no se produce unas regresion completa al estado de la
mama virginal normal y queda como un residuo permanente cierto aumento del
parénquima glandular. *

La prolactina estimula el crecimiento significativo de la mama pero produciendo
finicamente calostro en el embarazo ya que la lactacién completa es inhibida por la
progesterona que impide la accién de Ia prolactina a nivel de sus receptores en células
alveclares, requiriendo estrégenc y progesterona para la expresion del receptor
lactogeno

Hay una variacion notoria de las cifras de prolactina materna durante el embarazo con
una varlacion diuma similar a la de personas no gestantes, la cifra méaxima se alcanza
4 a 5 horas después del inici6 del suefio. *

La prolactina es la principal hormona que participa en la biosintesis de leche, la
desaparicion répida de estrégenos y progesterona en el posparto dispara la produccién
de leche; y en este periodo la deprivacion de prolactina es mucho mas lenta, requiere
de 7 dias para alcanzar cifras pregestacionales en una mujer qgue no amamanta, lo
anterior elimina la inhibicion de prolactina sobre la mama por la progesterona,
empezando la ingurgitacién marnaria y secrecion de leche 3 a 4 dias posparto cuando
se ha eliminado suficientemente {os estercides. El aumento de la prolactina mediante
un blogqueador de receptores de prolacting aumenta [a produccion de leche, (supresién
det control inhibitorio}, la succion produce aumento agudo de prolactina que mantiene la
produccion de leche, hasta el 2° 6 3* mes posparto. Las cifras basales de prolactina
son de 40 a 50 ng/mi permaneciendo elevada posteriormente y siendo indispensable la
succién para continuar la produccién de leche, ya que la succion produce liberacion de
prolactina y oxitocina asf como hormona estimulante de! tiroides.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMAEN 1989

La prolactina mantiene la produccién de caseina, dcidos grasos, lactosa y el volumen
de secrecidn, en tanto la oxifocina contrae las células mioepiteliales y vacia la luz
alveolar incrementando la secrecion lactea y ilenado alveolar. Para ia expulsion de la
leche existen senderos tactites concentrados en la areola por via de las raices
sensoriales foracicas, un arco nervioso sensorial aferente que estimula los nicleos
supradptico y paraventricular del hipotalamo, para que sinteticen y transporten oxitocina
de la hipofisis posterior, siendoc la oxitocina por el arco eferente llevada por via
sanguinea al sistema alveolo-ductal, produciendo contraccion de células mioepiteliales
y vaciamiento de la luz alveolar, produciéndose la secrecion raptda de leche que
también puede condicionarse por la presencia del lactante o su llanto ©

La succién suprime la formacion de una sustancia hipotalamica, el factor inhibidor de
prolactina, medide por dopamina, que es secretada por el hipotdlamo basal hacia e!
sistema porta y conducida a la hip6fisis anterior, uniéndose a células lactétropas que
suprime la secrecidn de prolactina a fa circulacion general; la profactina también puede
modificarse por un factor hipotalémico positivo: el factor liberador de prolactina que se
sabe puede ser estimulado por TRH la cual a su ves incrementa la TSH Y, asi mismo la
prolactina. La supresion de la succién reactiva la inhibicién por dopamina. *

Desde la semana 6 se produce lactdgeno placentario que se secreta activamente hacia
la circulacién, Hlegando casi 6,000 ng/mi al térmiho, pudiendo ejercer un efecto
lactogeno.

Sumado a la maslitis los abscesos de mama en la lactancia y a otras patologia
benignas Gnicas del puerperio, las mujeres embarazadas pueden desarrollar cualquier
ofro problema de mama visto en las mujeres no embarazadas, En una revision de
evaluacién, técnicas de la biopsia y tratamiento en mujeres embarazadas se concluyd
que la mayoria de los problemas caian en un espectro de complicaciones infecciosas
debidas a estasis lactica o mastitis, hasta formacion franca de abscesos. Los
galactoceles y los quistes lacteos no infectados se presentan como masas
hipersensibles. La aspiracién es tanto diagnostica como curativa. Los fibrodenomas
benignos ocasionalmente aumentan su tamafio ¢ se infarfan durante el embarazo,
Existe una descarga fisiologica a través del pezén, la cudl es comin y puede ser
sanguinolenta. Casos raros de hipertrofia mamaria masiva durante et embarazo
también se han reportado. La mortalidad por cancer en el embarazo se debe a retraso
en el diagnéstico, como regla general el cancer debe ser tratado quirirgicamente y
permitirse la continuidad del embarazo. !

Las células tumorales demuestran gran variacion individual sin relacion al tipo
histologico 6 de lesion, demostrando la expresion de los genes que codifican para los
receptores de hormona de crecimiento y prolacting y su traduccion en las células
epiteliales normales 6 de lesiones proliferativas 6 neoplasicas de [a mama y el papel
que se le atribuye a éstos recepiores en la progresion o proliferacién de estas
enfermedades no se debe a la alteracidn en los niveles de expresion del receptor. *
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INCIDENCA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1559

MAMA Y POSTMENOPAUSIA

Después del tercer decenio en forma ordinaria fos conductos y lobulilios se atrofian con
mayor disminucion del tamafio del estroma intra e interiobulillar, Los I6bulos pueden
desaparecer casi totalmente en mujeres muy ancianas dejando sélo conductos para
formar un patron morfolégico que se aproxima a la del varon, sin embargo queda
suficiente estimulacién estrogénica posiblemente de origen suprarrenal para mantener
los vestigios de los lobulillos que diferencian las mamas de ia mujer y el varon incluso
de las mas ancianas. *

Conforme aparece el periodo postmenopdusico, ocurre atrofia progresiva de los
componentes epiteliales y de tejido conectivo de la mama, la sustancia intercejular
puede sufrir hialinizacion, puede ocurrir crecimiento irregular y carnbios secretorios
agregados localizados, pudiendo el epitelio de los conductos proliferar y convertirios en
quistes, en general todo el epitelio se aplana y pierde su actividad secretora, Bl tejido
conectivo [axo de los lobulillos se transforma en tejido hialinizado denso y el lobufilio se
transforma en estroma ordinario que en el proceso es sustituido por grasa. ™

ESTADISTICAS NACIONALES

En el Instituto Nacional de Perinatologfa, de acuerdo a reportes histopatolagicos del
Departamento de Patologia, de enero de 1996 al 25 de agosto de 1998, se encontrd
gue en promedio of 80% a 85% de las piezas quirGrgicas corresponde patologla
benigna: 1096 : 85.8%, 1997: 83.7% y 1998: 80% vy el resto a patologia maligna.

De las neoplasias benignas, la mayor frecuencia correspondié al fibroadenoma, el cudi
tuvo un porcentaje: 1996: 34 7%, 1997: 40.5% y 1908: 54.2%.

El segundo lugar correspondié a2 la enfermedad Fibroquistica: 1996: 33.3%, 1997:
20.7% y 1898: 8.5%. Lo anterior contrario a lo referido a la literatura mundial, en la cuél
se refiere un mayor incidencia para las alteraciones fibroquisticas, que se refiere se
presentan en un 40%.

Por lo anterior es importante conocer el protocolo de estudio de l1as lesiones de mama
para llegar oportunamente a un diagnéstico de certeza para su tratamiento oportuno.
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INCIDENCA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1559
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. NCIDENCIA DF TUMORES BERIGNOS DE MAMA £ 1599

NEOPLASIAS BENIGNAS vs. MALIGNAS

NEOPLASIAS EN MAMA EN 1996

N MALIGNAS
132%

N BENIGHAS
86.4%
NEOPLASIAS EN MAMA EN 1997
N MALIGNAS

16 3%

N BEMIGNAS
837%

NEOPLASIAS EN MAMAEN 1988

NMALIGNAS

N BENIGHAS
8%
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNDS DE MAMA EN 1933

VALORACION DIAGNOSTICA,

El interrogatorio se debera realizar en forma completa.
La edad es el factor de riesgo més importante en las lesiones de la mama, * y ésta es
de gran interés. 2

El antecedente personal de un cancer mamario aumenta mucho la posibilidad de un
segundo céncer [a edad de la menarca, menopausia, embarazos, [actancia,
menopausia e ingesta de hormonales se deben de investigar.

Se interroga acerca de tumoraciones, su evolucién y presencia ¢ no de dolor. £En cuanto
a sintomas especlificos como secregion por el pezén se deberd sefialar la fecha de
comienzo, las caracteristicas del liquido expulsado si fue espontanec o producto de
manipulacién; relacion con irregularidades menstruales v empleo de medicamentos asi
como pérdida de peso, tos, disfonfa, dolores 6seos y malestar general, 2

E! antecedente familiar de cancer mamario en una parienta de primer grado, madre o
hermana, tiene importancia clinica. '?

Es imprescindible que el ciinico valore mediante medicion precisa el tamafio del tumor
que serd la base de la futura clasificacién eh caso de malignidad vy debera situarlo
ademas topograflcamente en la mama.

Las mamas experimentan cambios durante el ciclo menstrual, Durante la fase
premenstrual la mayoria de las mujeres experimenian aumento inccuo de la
nodularidad e ingurgitacion ligera de las mamas, rara vez este fendmeno oculta una
lesion subyacente y vuelve dific la exploracion.

La triada diagnostica para trastornos de la mama consiste de:

EXPLORACION CLINICA MAMARIA

MAMOGRAFIA

ASPIRACION CON AGUJA FINA
Se deberan describir las anomalias en el expediente de la paciente incluido el tamario
exacto y un dibujo de la localizacién precisa de la tumoracién mamaria dominante y en
caso de no encontrarse las lesiones anotar que no se palpan.

La exploracion clinica uflliza ef mismo método gue el de la autpexploracion.
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INCIDENCIA OF TUMGRES BENIGNOS DE MAMA EN 1889

PALPACION

l.a palpacion de las mamas se realiza con la paciente sentada y en dec(bito dorsal, con
una pequefia almohada colocada bajo las regiones escapulares, Este método es quiza
el que mejor proporciona los elementos para el diagndstico preciso debiéndose ser ésta
sumamente suave, digital y metédicamente dirigida. Se dividird la mama en cuatro
cuadrantes mediante 2 lineas perpendiculares que pase por el pezén vy se debera iniciar
la palpacion por el cuadrante inferior externo y se efectGa siguiendo el sentido del
movimiento de las manecilias del reloj ™

Con la paciente sentada se palpa metédicamente cada glandula mamaria siendo un
método muy eficaz realizar la palpacidon en circulos concéntricos, que van aumentando
de tamafio hasta que se ha cubierto toda la mama. 2

La mama péndula se puede explorar colocando una mano entre ésta y la pared forécica
y ejerciendo palpacion suave de la glandula mamaria,

Mientras la paciente se encuentra en posicion supina con los brazos sobre la cabeza se
palpa metédicamente la mama ipsilateral desde |a clavicula hasta el borde inferior, siia
mama es de una persona grande deberan colocarse una almohada o una toalla por
debajo del omopiato para elevar el lado que se estd examinando, de lo contrario caera
hacia un lado dificultado ia palpacion del hemisferio lateral. !

Otra forma de realizar la palpacion es con la paciente sentada, se palpa toda la pared
anterior y se puede cubrir con bandas vertficales, con la yema de los dedos indice,
medio y anular, movimientos rotatorics en espacio de 2 cm aproximadamente.

Es importante la palpacion de la region subareolar, ya que el 15% de los carcinomas se
localizan bajo la areola.

Las regiones supraclavicular de cada lado deben palparse en busca de ganglios
linfaticos aumentados de tamafio asi como posibles tumoraciones en la axila, el
cuadrante superior externo de la glandula y la cola axilar o de Spence.

Los aspectos a identificarse son:

HIPERSENSIBILIDAD

NODULARIDAD

TUMORACIONES DOMINANTES. :
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1932

La mayoria de las pacientes premenopausicas tienen un parénquima mamano
normalmente nodular, difuso pero predominante en los cuadrantes superiores externos,
ya que en este sitio hay mas tejido mamario, y son pequefios de tamafic semejante e
indefinido, por comparacién el cancer mamaric susle ser una tumoracién firme no
hipersensible con bordos irregulares y puede estar fija a la piel o fascia subyacents.

La zona linfoportadora de la glandula mamaria se palpa empezando en las axilas, debe
efectuarse comprimiendo suavemnente el hueco axilar contra la parrilla costal,
Pudiéndose palpar ahi los ganglios linfaticos presentes.

Al palpar un ganglio se debe consignar su nimero, tamafio, caracteres de la dureza,
adherencia a planos y tendencia a formar conglomerados, va que estos seran la base
para la clasificacion clinica para la clasificacion clinica en los padecimientos malignos.,

Los ganglios metastasicos habitualmente ienen las siguientes caracteristicas: dureza
pétrea, tendencla a adherirse a planos adyacentes, dificultad a la movilizacion
tendencia a formar conglomerados de varios ganglios y excepcionalmente provotan
dolor, lo contrario a los ganglios de etiologia inflamatoria.

En ios huecos supravasculares se investigan elementos de las cadenas ganglionares
espinal, yugular y submandibuiar.

En los pacientes pediatricos se pueden presentar masas benignas que incluyen telarca
unilaterai, fibroadenomas, ginecomastia ¢ quistes hemorrdgicos, que no ameritan
manejo quirdrgico; otras como fibroadenomas gigantes & dolorosos, abscesos
mamarios, ginecomastia dolorosa, enfermedad metastasica, que si ameritan tratamiento
quirtrgico. Por lo regular no se detectan lesiones malignas primarias, y el examen fisico
y minimas pruebas diagndsticas pueden conservar la salud en la poblacién pediatrica. ™

AUTOEXPLORACION
La aufoexploracion incrementa el descubrimiento de nédulos y tumoraciones de la
glandula y por lo tanto del cancer de dicha gléndula, ya que primeramente es la

paciente quien palpa estas nodulaciones, por lo cual es importante que incluse mujeres
jovenes aprendan la autoexploracion,
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INCIGENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1939

La mujer debe inspeccionarse fas mamas mientras esta de pie o sentada, delante de un
espejo, buscando asimetria, hoyuelos o retraccion del pezon. Al elevarse las manos
sobre la cabeza ejerce presion con éstas sobre sus caderas para contraer los
pectorales pudiendo identificar hoyuelos cutaneos anormales; mientras esta de pie 6
sentada debe palparse con cuidado las mamas con los dedos de la mano opuesta,
incluso mientras estd en la ducha, ya que con el agua y jabdn se incrementa iz
sensibilidad de la palpacion; por 4limo, debe recostarse y palpar de nueve cada
cuadrante y cada axila. Las mujeres pre-menopausicas deben examinarse las mamas
cada mes durante la semana que sigue a la menstruacion.

IMAGENOLOGIA
MAMOGRAFIA.

Es un excelente recurso de investigacién para tumores y disminuird él numero de
biopsias y aumentaré el nimero de la tasa de positivos verdaderos en las mismas ya
que mediante la valoracidon de la densidad, localizacion, tamafio, bordes y cambios de
intervalo se puede separar las lesiones benignas de las gue requieren estudio adicional
y aquellas en las que habra de realizarse una biopsia para diagnéstico. *

Esta es una de las técnicas imagenologicas mas confiables y frecuente para la
identificacion oportuna de las lesiones mamarias y es el Gnico método reproducible para
identificar cancer mamaric no palpable. Para obtener buenas imagenes se requiere
compresion enérgica de la mama, slendo molesta.

Son indicaciones para fa mamografia:

1. Mujeres con riesgo de desarrollar cancer,

2. Una tumoracién mamaria dudosa mal definida.

3. Valoracidn de cada mama al principio y a intervalos anuales con el fin de
diagnosticar un cancer mamario curable en potencia que se detecte desde el
punto de vista clinico.

4. Bisqueda de cancer mamario oculto en paciente con enfermedad metastésica
en los ganglios axilares o en otros sitios de un origen primario no identificado.

5. Investigacion del cancer no sospechoso antes de cirugias estética 6 biopsia de
una tumoracion mamariza.

6. V|g|Ean<:la de pacientes con céncer mamario que han recibido tratamiento con
cirugia conservadora y radiacion. *

En general no se recomienda realizar mamegrafia en mujeres menores de 25 afios con
excepcién de indicaciones, El fendmeno fisiologico de sustitucién de grasa del {gjido
mamario glandular aumenta con la edad y conforme las mujeres enve;ecen el contraste
entre la lesién mamografica y la mama circundante en mas definido. '
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNGS DE MAMAEN 1939

La sensibilidad de la mamografia varia entre 60 y 90% segin la edad, de la paciente
{densidad mamaria) tamafio y localizacion del tumor. Es menos sensible en mujeres
jbvenes con tejido mamaric denso que en las aduitas y en las que tienden a poseer
mamas con abundante tejido graso, pudiéndose identificar 90% de las nodulaciones
malignas. Los tumores pequenos que no fienen calcificaciones son mas dificiles de
identificar, mas en muleres con mamas densas.

La especificidad de la mamografia es de 30-40% en las lesiones que no son palpables
y de 85 a 90% en las clinicamente manifiestas (malignas).

En jos Gitimos 20 afios se ha recurtido a la eficacia de la xeromamografia con imagenes
excelentes pero genera una elevada dosis de radiaciones sobre la mama. '*

La mamografia nunca sustituira a fa biopsia.

Ei American College of Radiology, ta American Cancer Society vy el American College of
Obstetricans and Gynecologist siguen recomendando que la mamografia debe
efectuarse a los 40 afios de edad y a continuacién cada une o dos afios hasta los 50,
edad después de la cuél el estudio debera efectuarse cada afio. "*® Es poco probable
que la mamografia sea dafiina para estas pacientes.

ULTRASONOGRAFIA

El estudio ecosonografico de la glandula mamaria es de utilidad para el diagnostico
diferencial entre un tumor sdélidc y un tumor quistice 6 tumor sdlido con areas de
necrosis y con sospecha de ser maligno. Es también de gran ayuda para el diagnéstico
de crecimiento de lesiones papilares intraquisticas que requieren cirugia. '

La funcion primaria de la ulirasonografia de mano es la valoracién de una densidad de
aspecto benigno no palpable, identificada mediante mamografia, si esta lesién resulfa
ser un simple guiste, no se requerira investigacion posterior, por lo que su realizacion
disminuira ain méas el nimero de biopsias al separar fos quistes de los tumores solidos
y las lesiones indeterminadas que requieren mayor estudio.

Las tasas de descubrimienio de lesiones malignas es casi tan efectiva como la
mamegrafia sin embargo no se ha podido demostrar valor como técnica de
investigacion.

La ultrasonografia no puede identificar microcalcificaciones y no es tan dtil en mamas
grasosas, la mastografia, sin embargo es Util para investigar lesiones no calcificadas y
suele utilizarse para distinguir entre un quiste benigno y un tumor sélido.
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1993

la USG de fiempo real tiene una precisién de 95 100% para distinguir entre
tumoraciones s6iidas y quistes, ' pero su utilidad clinica es limitada ya que la lesion
predominante debe estudiarse por biopsia y la lesion quistica mediante aspiracion por
aguja.

Para la investigacion del cancer el ultrasonido es menos confiable que la mamografta.
Con un transductor lineal de 7.5 mHz puede diferenciar un quiste de un tumor sdlido
con la misma confiabilidad que en el ovario, es Gfil para valorar una tumoracion
circunscrita no palpable.

Por ejemplo las lesiones contusas de mama pueden ser detectadas de 1 a 2 meses
después por medio de mamografia ¢ ulirasonografia encontrandose &reas de
contusién, quistes lipidicos y calcificaciones parenguimatosas que aparecen en una
zona de distribucion por abajo del cinfurén de seguridad (automovilistico), los quistes
ipidicos pueden ser anecoicos. *°

Se han estudiado las diferencias del riego sanguineo de lesiones benignas y malignas
utilizando doopler color y flujo duplex, en 471 pacientes, se analizaron los datos de flujo,
presencia de vascularidad, nimero de arterias tumorales, el indice Rl maximo, minimo
y promedio, &l perfil de flujo analizado de acuerdo al indice Rl y al indice AB, muestran
una tendencia al incremento de [a resistencia al flujo en las lesione malignas, los
indices no permiten una diferenciacion suficiente. Por 10 que se requiere una
estandarizacién de fa técnica doppler y de los parametros de [os equipos para valorar ia
vascularidad de los tumores, ™

RESONANCIA MAGNETICA

Este medio se esta popularizando cada vez mas para obtener imagenes de la mama
aungue no muy especifico v la intensiicacion de las im&genes con quelato de gadolinio
&uede distinguir entre lesiohes benignas y malignas con grados variables de precision,

Al no producir radiaciones es una técnica ideal para las tumoraciones en mujeres sanas
aungque su empieo generalizado es caro, ayuda a identificar a las pacientes que tienen
areas asimélricas y que deben someterse a biopsia. Es de utilidad para identificar al
silicon descargado desde un implante mamario roto y realizarse el procedimiento con
gadolinio para identificar la presencia de cancer.

La resonancia magnética puede combinarse con la aspiracion fina por aguja, esto es
posible ufilizando un aparato profotipo de localizaciéon de lesiones en mama, pero solo
en un grupo selecto de pacientes, su uso es limiado a las lesiones localizadas
previamente, %
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IRCHENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1995

ASPIRACION CON AGUJA FINA.

Es un método practico y (il gue se puede realizar en un consultorio.

Es una técnica de utilidad se puede efectuar con facilidad con minima morbilidad, es
mucho mas barata que la realizada en reseccidn abierta, requiere de un patélogo
capacitado.

L.a incidencia de falsos positives es sélo del 1 al 2% pero la de falsos negativos es
hasta de 10%.

t.a indicacion de aspiracién con aguja fina es una tumoracién mamaria dominante, un
tumor dominante mener de 4 cm, no necesita anestesia ni fampoco guantes.

TECNICA

Se fija con la mano que no va aspirar, con los dedos indice y medio; una tumoracion
moévil se fija contra las costillas, se limpia la piel con una solucion antiséptica, se
introduce la aguja en un angulo casi perpendicular al tumor. El tefido mamarno normal
esta constituida por grasa y no ofrece resistencia al paso de la aguja, un quiste se
siente como pinchamiento, ios tejfidos, los tejidos fibroso y cicatrizal son densos y
resistentes, los fibroadenomas se describen tipicamente como ahulados, como una
goma de lapiz, y el tejido fiende a adherirse a [a aguja, por lo que debe aspirarse con
fuerza, los carcinomas, en especial el ductal, dan una sensacién arenosa similar a la
percibida cuando se introduce una aguja en una papa cruda, [a aspiracion se puede
hacer con una jeringa con presion negativa, sin ella 6 con ia aguja sola, esta ditima en
tumores pequefios. Al sacar la aguja se ejerce presion firme en un punto de la puncidn
durante al menos 2 minutos, se coloca posteriormente un vendaje adhesivo sobre el
sifio de la puncion, puede haber equimosis 6 hematema que es fa Unica complicacion
de la aspiracion con aguja fina, la cual desaparecera espontaneamente. *

BIOPSIA POR TRU CUT: a través de este método se obtendra un diagnostico
histopatolélogico de la lesién, indicada en pacientes en etapa inicialmente no
quirtrgicas, candidatas a gquimioterapia ¢ radioterapia como primer manejo.

ESTUDICG TRANSOPERATORIO: Es el procedimiento mas utilizado para cbtener el
diagnostico histopatoldgico de malignidad que apoye el manejo, sus limites son los
casos con marcaje con estereotaxia en el que ef tejido a estudiar sea escaso, en este
caso el estudio histopatoldgico debe ser diferido,
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INCIDENCIA DE TUMGRES BENIGHOS DE MAMA BN 1998

BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA: Consiste en la colocacion de un marcaje con aguja o
arpén en el sitio radiolégicamente sospechoso de una lesion no palpable, lo que
otientara durante la cirugia para localizar €l tejido a biopsiar.

En un estudio de 1398 biopsias consecutivas, se determiné la eficacia diagndstica de la
biopsia por aspiracidn fina con aguja (FNA), en un petiodo de § afios, 450 tuvieron
seguimiento histopatoldgicos. Tanto en la FNA como los diagnosticos histolégicos se
compararon para establecer la agudeza, eficacia y seguridad de la FNA, encontrando
que la sensibilidad de ésta fue de 93.84%, la especificidad del 95,73% con un valor
predictivo de diagndstico positivo del 93.49%, y de diagndstico negativo det 85.73%, de
agudeza diagndstica de 94.84% v de sensibilidad citolégica del 98.75%, con un 2.5% de
falsos negativos y 2.5 de falsos en promedio concluyendo que es eficiente diagndstico
siempre y cuando el pat6logo tenga un entrenamiento citolégico.

En ofro estudio de 835 aspiraciones con aguja fina se encontrd solo 1 caso de falso
positivo concluyéndose que la FNA es confiable para establecer el diagndstico y plan de
tratamiento de céncer de mama, y la mayoria de los falsos negativos, son debidos a la
toma de muestra y no a las dificultades de interpretacion.

BIOPSIA MAMARIA

EL diagn6stico final de las lesiones mamarias sers el realizado en el tefido resecado
mediante biopsia. Cerca del 30% de las lesiones sospechosas de cancer resultan ser
benignas en las biopsias y cerca del 15% de las lesiones que se crefa son benignas
resultan ser malignas.  Las tumoraciones dominantes, io mismo que las no palpables
deben someterse a biopsia. Una lesion al parecer fibroquistica que no se resuelve por
completo en plazo de varios ciclos menstruales debe someterse a biopsia. Se supondra
que es una lesion maligna en todas las mujeres pos-mengpausicas que no esté
tomando tratamiento de restitucion con estrogenos. Es indispensable determinar el
estado receptor de estrogencs y progesterona del tumor en ef momento de la biopsia
inicial, esto puede lograrse de manera cualitativa sobre tejido fresce o fino eh parafina
mediante inmunohistoquimica, %

En un estudic de 17 pacientes embarazadas somelidas a biopsia de mama, 11 se
presentaron en el primer trimestre, 5 en el posparto. El diagnostico predominante fue
adenoma lactante, con lo que se demuestra que la biopsia puede ser realizada con
seguridad en las mujeres embarazadas. &
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INGIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1999

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LA PATOLOGIA BENIGNA DE MAMA
1. TUMORES EPITELIALES BENIGNOS

PAPILOMA INTRADUCTAL

ADENOMA DE LA MAMA

ADENOMA DE LA MAMA-TUBULAR Y LACTANTE
ADENOMITELIOMA

Al

. TUMCRES MIXTOS EPITELIALES Y CONJUNTIVOS

FIBROADENOMA
TUMOR PHYLODES

23]

. CONDICION FIBROQUISTICA

o+

. OTROS TUMORES MIXTOS

TUMORES DE LA PIEL Y PARTES BLANDAS
TUMOR DE CELULAS GRANULARES (MIOBLASTOMA

5. LESIONES PSEUDOTUMORALES
ECTASIA DUCTAL
PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO

HAMARTOMA
GINECOMASTIA
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMAEN 1939

PAPILOMA INTRADUCTAL

Son neoplasias benignas papilares asocladas a hiperplasias epiteliales vy
frecuentemente a mastopatia fibroquistica. 1

Como su nombre lo indica, se trata de un crecimiento neoplasico en el inferior de un
conducto.

INCIDENCIA

La edad en que se presenta es de los 30 a los 50 afios.

El papiloma de mama ocurre en un promedio de edad de 48 afios.

Maitiples papilomas se han encontrado en mujeres jovenes, localizado en los conductos
pequefios sin estar asociados con descarga por el pezdn; puede presentarse en
conductos largos ¢ pequefios por lo que se puede encontrar como masa intraluminal 6
ser encontrada Gnicamente en la examinacion microscépica.

HISTOPATOLOGIA

El tumor se compone de maltiples papilas, cada una de ellas con un eje revestido de
células epiteliales cuboidales 6 cilindricas. En el papiloma benigno verdadero se ven en
la masa luminal 2 tipos de células: epiteliales y mioepiteliales.

Microscopicamente son complejos, celulares y frecuentemente con arborescencias
intrincadas. Los cambios que favorecen la benignidad de ias lesiones son: estan bien
desarrolladas por estroma en el pliegue papiiar, la presencia de éstos 2 tipos celulares,
normocromicos y frecuentemente con niicleo oval, actividad mitdtica, la presencia de
metaplasia apdcrina y una carencia de patrones cribiformes 0 trabeculares. La necrosis
del tumor esta siempre tempranamente ausente. La presencia de una prominencia
celular mioepitelial puede ser detectada con la proteina 8-100. El andlisis tecnol6gico
ha demosfrado que ei papiloma intraductal es una lesion clonada, lo que fa apoya la
naturaleza de la neoplasia ya que sugiere la existencia de una célula comin precursora
que puede diferenciar entre un epitelio luminal y un borde mioepitelial.

Son lesiones verdaderas papilares acompafiadas de ramas fibrovasculares, rodeadas
por epitelio, pueden ser de varios centimetros de tamafio, enhquistadas. Varian de una
estructura suave a firme con focos esclerdticos densos, asi como &reas de necrosis y
hemorragicas. Los infartos pueden causar compresion y distorsion del epitelio y dar la
apariencia de carcinoma. También puede existir metaplasia escamosa. 2

La capa epitelial varia pero por lo regular se identifica faciimente como benigna una
doble capa de células redondeadas, adyacentes a la membrana basal y por encima una
de células columnares lo cudl se observa muy frecuentemente.
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VARIACIONES MORFOLOGICAS

Morfologicamente las variaciones encontradas en el papila intraductal incluyen:

1)

2)

3)

4)

5)

Localizacion dentro de un conducto quistico largo; esta variante ha sido asignada
como papiloma intraquistico, cistadenoma papilar y papiloma multiradicular,

Infarto hemorragico parcial o total. Este cambio que probablemente es causado
por interrupcion det riego sanguineo, es diferente completamente de la necrosis
tumoral vista en el carcinoma.

Metaplasia Escamosa, este cambio es probablemente secundario a necrosis
focal, es muy raro, la presencia de un componente escamoso extenso en una
lesion mamaria aumenta la sospecha de malignidad.

Pseudoinfiltracion en la base del papiloma, este es el resultado de fibrosis
secundaria a hemorragia gue ocasiona una distorsién marcada del componente
glandular y alguna preservacion de las 2 lineas celulares y la presencia de
hemosiderina y colesterol son cambios gue apoyan el diagnéstico.

L.a lesion designada como adenoma ductal también presenta caracteristicas de
arborescencias de papiloma fipico, con localizacion intraductal. La distorsion de
la proliferacion epitelial esta compuesta por 2 tipos de células: la frecuente
metaplasia apdcerinag vy el comportamiento benigno de ung lineas entre estos 2
procesos. El adenoma ductal con cambios tubulares puede ser visto como un
componente del sindrome de Carey.®

La lesion clasica es una masa de largos conductos y la mayoria de las veces se localiza
en la region subareolar, en ia periferia, las lesiones son multiples vy se continGan con
alteraciones hiperplasicas dentro de las unidades nodulares. Cuando son extensas se
asocian a hiperplasia atipica y carcinoma in-sifu ductal.

H R, “LIC ADOLFO LOPEY MATEDS"
20



IRCIDENCA DE TUMORES BERIGNOS DE MAMA EN 1599

DATOS CLINICOS

Su presentacion clinica puede ser dnica 6 multiple.
Los nicos se originan de los conductos mayores o senos lactiferos y en mujeres de 30
a 50 afios.

Los papilomas intraductales solitarios suelen aparecer en conducios grandes,
especialmente en la regién subareolar y raramente excede los 3 cm, un punto
importante para el diagnéstico de carcinoma papilar, 2

Los multiples tienen un tamafio menor de 2 cm.
Se presentan en mujeres mas jovenes, son periféricos y bilaterales.

El papiloma intraductal miltiple debe distinguirse del solitario ya que el primero es una
lesion mas periférica clinicamente forma una tumoracién palpabie, cuyo tratamiento es
una exéresis local ya que al final origina un carcinoma. * Cerca del 90% de los casos
son solitarios. % Se dice que la transformacién maligha es hasta del 40% en los
papilomas muitiples. '

Existe una correlacion clinica importanie de esas lesiones y es que frecuentemente
presentan descarga hemorragica, habitualmente unifateral. El seguimiento cuidadoso
de esas pacientes revela un incremento en el riesgo de desarrollar carcinoma y se ha
sugerido que la hiperplasia epitelial acompafiante es la responsable.

Se presenta clinicamente como:

1. Secrecion serosa o sanguinolenta por el pezén,
2. Un pequefio tumor subareolar de pocos milimetros de didgmetro y
3. Reftraccién del pezén, esto ocurre rara vez.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las lesiones con las que hay que realizar el diagnéstico diferencial de papiloma son:
* El adenoma del pezén: Es un término utilizado para descubrir una variedad de
apariencias que pueden estar presentes en el pezdn o en zonas adyacentes. Las
caracteristicas basicas son hiperplasia con pseudoinvasion del! estroma denso
gue puede confundirse con enfermedad de paget, debido a la irregularidad de su
superficie. Sin embargo rara vez se ulceran y por o tanto no tiene la apariencia
himeda y rojiza de las lesiones eccematosas de la enfermedad de Paget. Lo
importante de esto es evitar llamar a estas lesiones malignas. Tienen zonas
localizadas de hiperplasia y patrones discretos con fibrosis y cambios quisticos,
normaimente se diagnhostican cuando tiene 1 ¢m de didmetro Y pueden ser
mimetizados. Por lo regutar tienen nticleo hipercroméatico y grande.®

A
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA £N 1999

L.a adenosis nodular y adenoma ductal, se refiere a un amplio grupo de lesiones
que presentan una amplhia variedad histolégica, son mas relacionadas con los
papilomas, con patrones inusuales de esclerosis debido a que esta lesion es
caracteristicamente rodeada por tejido fibroso denso de las cuales las células
son pseudo invasoras, presentan problemas en el diagnéstico de malignidad. 2°

La distincion entre papiloma intraductal benigno pero atipico v un carcinoma
intraductal puede ser dificil, la afipia citologica grave, la ausencia de células
mioepiteliales, mitosis anormales, pseudo estratificacién, ausencia de un nlicleo
de tejido conectivo vascular, la presencia de filamentos de células que hacen
puentes en la luz de metaplasia apdcrina, favorecen el que se trate de un tumor
papilar maligno. ®

Debe diferenciarse del carcinoma intraductal debido a que en el 16% de los
casos aparece de forma simultanea o posterior a un carcinoma. ?

TRATAMIENTO

Se debe realizar una extirpacion completa del sistema del conducto para recidivas
locales.
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ADENOMA

INCIDENCIA

Los adenomas mas frecuentes son los lactantes y tubulares y se presentan en la vida
reproductiva.’® Los adenomas lactantes ocurren exclusivamente en el embarazo y los
tubulares con ¢ sin embarazo, en un rango de edad desde 8 hasta 72 afios. Amhos
tipos 'se consideran relacionados y reflejan basicamente el mismo proceso de
proliferacion o neoplasico pero presentandose en diferentes estados fisiolégicos.

El adenoma de mama puede ser dividido en las siguientes categorias:

1) ADENOMA TUBULAR
INCIDENCIA

Se representa en adultos jévenes como una masa solitaria, bien circunscrita que
es amarillo claro. Los pacientes generalmente son jovenes y en edad
reproductiva, con edades entre 9 y 76 afios.

HISTOPATOLOGIA

Macroscopicamente la lesion esta bien circunscrita con una superficie sdlida,
homogénea y finalmente nodular, de consistencia firme. Microscopicamente son
bien circunscritos v despliegan una capsula delicada compuesta de tabulos
redondos y pequefios limitados por céiulas epiteliales y miocepiteliales que no
muestran atipia, sin embargo en ocasiones presentan actividad mitética. Las
células carecen de vacuolizacién y de muaterial secretor intra citoplésmico. El
lumen tubular contiene material eosindfilo. El estroma esta esparcido € infiltrado
por linfocitos. Las lesiones pueden presentar hiperplasia intraductal o lobular,
Existen casos en los cuales se da la combinacion del patron clasico tubular y
fibroadenoma en una masa solitaria. Para clasificarlo como adenoma se requiere
que el nGdulo mida por lo menos 1 cm o gue este encapsulado.

Microscopicamente es un paquete de pequefios tibulos rodeado por una linea
de células epiteliales y una de células micepieliales, el estroma es
caracteristicamente escaso, algunas veces este patron es visto combinado con
fibroadenomas, sugiriendo que éstos 2 procesos estan intimamente
relacionados.
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Un tipo de adenoma ductal con cambios tubulares ha sido relacionado con el
sindrome de Carey. Microschpicamente éste presenta un tumor intraductal
compueste por una coleccion de tibulos largos, estrechos compuestos por 2
poblaciones celulares: epiteliales y mioepiteliales y una peguefia cantidad de
tejido fibroso; por su complejidad y celularidad pueden confundirse con
carcinomas. %

Son agregados bien circunscritos de profiferacion tubular limitada por células
epiteliales y mioepiteliales con estroma disperso, pobremente encapsulado y
delimitado.

CUADRO CLINICO

Las pacientes se presentan con una masa bien definida movil, sin alteraciones de la pisl
o del pezdn. El 25% se queja de hipersensibilidad a la palpacion. El 40% lo perciben por
primera vez durante el embarazo, pueden ser bilaterales 0 multiples y pueden semejar
un fibroadenoma.

Los adenomas fubulares son benignos y noc se asoccian a resgo de desarroiiar
carcinoma de mama, muchos se encuentran en mujeres jovenes fuera del grupo de
edad para cancer.

TRATAMIENTO

El tratamiento es la extirpacion. %

2) ADENOMA LACTANTE

INCIDENCIA

Los pacientes también son jovenes embarazadas 6 en época de lactancia.
Macroscopicamente soh bien delimitades, de apariencia lobulada, generalmente
suaves de consistencia y no se observan zonas de necrosis ¢ hemorragia.

HISTOPATOLOGIA

Al corte, la superficie es gris 6 marrdn, en contraste con el color blance del
fibroadenoma. Los cambios necréticos son frecuentes. Microscopicamente la
profiferacién glandufares vista rodeada por células cuboidales con actividad
secretora, esta lesion debe ser distinguida de ios camblos secretoreos y
proliferativos por el embarazo y de un fibroadenoma preexistente. “®
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3)

Microscopicamente tienen forma lobular, bien delimitada de los tejidos
adyacentes, frecuentemente sin capsula. La forma lobular también se encuentra
dentro de la lesién con bandas fibrosas delicadas entre 16bulos de actividad
secretoria variable y con bandas fibrosas delicadas entre los i6bulos de actividad
secretoria variable y dependiente de la duracion del embarazo vy de Ia iniciacion
de la lactacion. Por esto en los primeros meses del embarazo los tGbulos
aparecen o moderadamente distendidos y las células epiteliales con pequefias
vacuolas citoplasmicas, por ofro lado los tumores resecados durante la lactancia
muestran distension excesiva de los Hbulos y las células epiteliales presentan
vacuolizacion extensa y caracteristicas parecidas a la reaccién de Arias Stella. El
material secretor contiene lipidos, en contraste a la apariencia secretora de las
células epiteliales. las células mioepiteliales son inconspicuas perc alin
presentan una reaccion positiva fa proteina §-100. El 55% de los adenomas de la
lactancia muestran infartos y el tejido adyacente grados variables de hiperplasia
gestacional o cambios de la lactancia dependiendo del estado del embarazo.

CUADRO CLINICO

Se presenta como una masa libre, mévil durante el embarazo o puerperio, la
tesidn esta localizada como un foco de hiperplasia en la mama lactante, ia cudl
desarrolla una localizacién ectopica como la axila, pared toricica o vulva, la
lesion esta bien circunscrita y es lobulada. La presentacién clinica es similar a fos
adenomas tubulares, excepfo que pueden ser miltiples. Mas aln pueden
aparecer en tejido o en mamas supernumerarias.

Estos adenomas son benignos perc pueden coex:stlr con una carcinoma, aan
cuando no se consideren factor de riesgo para éste. ®

ADENOMA APOCRINO

Es una forma de adenoma compuesto exciusivamente por células apéetinas, es
una lesidon excepcionaimente rara que debe ser distinguida de la enfermedad
fibrogquistica  con cambios apécrmos focalmente prominentes vy de los
carcinomas apberinos bien diferenciados, ?

Mientras que la metaplasia apdcrina es uno de los cambios metaplasicos mas
comunes de la mama, los adenomas apécrinos rara vez han sido descritos.
Algunos son similares con los adenomas tubulares pero las células epiteliales
son reemplazadas por una capa de células apocrinas metaplésicas. El nlicleo
parece prominente y otras muestran hiperplasia papilar de las células apdcrinas
metaplésicas que distienden los tibulos. *®

Los casos se han reportado en mujeres jovanes,
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FIBROADENOMA
Son los tumores benignos de la mama mas frecuentes. >

Como su nombre lo indica es una neoformacion compuesta tanto de tejido fibroso como
glandular.

Son lesiones pronferativas que se manifiestan como un nédulo firme, bien delimitado del
tefido glandular. '

INCIDENCIA

Suele presentarse con mayor frecuencia en mujeres jovenes (de 20 a 35 afios) también
en la adolescente % Se lncrementa durante el embarazo y disminuye conforme
aumenta la edad de la paciente, *' siendo mas frecuentes que los quistes antes de los
25 afios, representan al fumor mas comin en las mujeres menores de 25 afios, y mas
frecuentemente aparecen en la 3% década de la vida.

Rara vez ocurren en la menopausia aungue a menudo pueden encontrarse caleificados,
postulandose que reaccionan a la estimulacion de estrégenos y aunque la presencia de
fi broadenoma no aumenta el riesgo de carcinoma mamario es aln motivo de
controversia, *

No se han encontrado diferencias entre fibroadenomas de paciente que han tomado
anticonceptivos y las que no, excepto por la formacién ocasional de  acinos. 2
HISTOPATOLOGIA Y MORFOLOGIA

Crece como un hodulo esférico que esta por lo general netamente delimitado y que se
mueve libremente respecto a la sustancia mamana de alrededor.

A simple vista se ven encapsu!ados y con bordes bien definidos en relacion con el
parénquima mamario circundante. *

Al microscopio tienen un componente epitelial y uno de estroma, en las lesiones de
duracién prolongada y mujeres posmenopéausicas pueden observarse calcificaciones
dentro del estroma. *
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Hay tejido intracanalicular (erréneamente llamado asi) cuando el tejido conectivo se
invagina a los espacios glandulares y parece estar dentro del canaliculo y
pericanaliculares cuando la glandula mantiene su configuracion ® ambos tipos
celulares se ven en la misma lesion y su distincién practicamente no tiene importancia.
Los tibulos estén compuestos por células cuboidales ¢ pocas columnares en nacleo
que alrededor tienen células micepiteliales, el estroma esta compuesto basicamente por
poco tejido conectivo rico en mucopolisacaridos, pero éste quizas esta parcialmente 6
totaimente compuesto por tejido denso fibroso, las fibras elasticas estan ausentes en
armonia con la unidad terminal lobular que quizas es la que le da origen.

Lo mas interesante en la estructura del fibroadenoma es la presencia constante de una
iamina basal de las células efite!iaies y endoteliales. Las células del estroma tiene
caracteristicas de fibroblastos. “®

LAS VARIACIONES MORFOLOGICAS DEL FIBROADENOMA SON:

1) HIALINIZACION, CALCIFICACION Y/O OSIFICACION DEL ESTROMA. Son
cambios méas comunes vistos en pacientes adultas y que se pueden apreciar
radiograficamente.

2) PRESENCIA en el estroma de células multinucleadas gigantes de naturaleza
reactiva, similares a los pélipos de la cavidad nasal y otros sitios.

3) PRESENCIA EN EL ESTROMA DE TEJDO ADIPOSO MUSCULAR O
CARTILAGO METAPLASTICO, alguna de éstas lesiones descritas como
hamartomas.

4) CAMBIOS MIXOIES prominentes. Cuando se Hega a encontrar la posibilidad de
que sean parte de un sindrome que incluya hiperreactividad endocrina,
hiperpigmentacién cuténea y otras anormalidades deberan investigarse ofras
alteraciones con cambios mixoides lobulares y nodulares y adenoma ductal con
cambios tubulares.

5) ESTROMA FIBROCELULAR. Se ha propuesto la existencia de un fibroadenoma
en el cual el estroma estd simultaneamente elevado en células de colagena,
como una apariencia laminar y algunas veces acompaifiado por infiftrado
mononuclear.

6) INFARTO HEMORRAGICO. Los fibroadenomas con esta complicacion muestran
una protuberancia de apariencia roja, esta complicacién ocurre mas
frecuentemente en el embarazo.

. A 1S sk AR ET 4T3 RaS N

a -
LAt CAR "".i“..:
L ek

$a0 B DE DRIGEN

e e 7 B4 2 T SR

g G o an 2}

3
lﬁn “LIC ADOLFO LOPEZ MATEOSY
! 27

ormomdaE- T



INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1999

7)

8)

9)

Dificilmente se han definido méargenes que armonicen con un borde que muestra
FUTURA ENFERMEDAD FIBROQUISTICA, esta forma que ha sido designada
como fibroadenomatosis o hiperplasia fibroadenomatosa mostrara en el futuro el
fibroadenoma y enfermedad fibroqulstica, con una palogenia vinculada entre
ambas.

METAPLASIA APOCRINA. Este cambio es encontrado en cerca del 15% de los
casos, retrospectivamente parece un cambio criginalmente descrito como una
neoplasia endocrina en el fibroadenoma, representa una variante motfolégica de
la metaplasia apéerina.

ADENOSIS ESCLEROSANTE. Esta ocurre en menos del 10% de los casos, los
fibroadenomas con quistes, adenosis esclerosante con calcificaciones o
cambios ap6crings papilares, son algunas veces muy compiejos.

10) METAPLASIA ESCAMOSA. Este es un hallazgo raro, su presencia en

abundancia sugiere la posible alternativa de un tumior filodes.

11)CAMBIOS LACTICOS. Manifestados por un incremento en el citoplasma de las

células epiteliales que aparecen vacuolados y con dilatacion de la luz glandular
por secrecion,

12) l.os de corta duracién, gran tamafio é HIPERCELULARIDAD. Hay distintos tipos

de fibroadenoima que ocurren en adolescentes (mas frecuentemente en negras y
algunas veces involucran ambas mamas) con un gran tamafio (mayor de 10 cm)
y muestra hipercelularidad de las glandulas y/o el estroma. Eslos atributos
pueden ser encontrados independientemente de ofros pero hay una clara
relacién entre éstos; hay gran cantidad de nombres para designar estas lesiones
seqgun lo que predoming: en mujetes jovenes, fibroadenoma juvenil, los de gran
talla como fibroadenoma tasivo, y con celularidad aumentada fibroadenoma
celular, cuando la celularidad es principalmente epitelial y muy florida han sido
denominadas como fibroadenomas con hiperplasia atipica epitelial. Cuando el
estroma es prominente se han designado como fibroadenomas con celularidad
estromal, es facil imaginar la dificultad para seleccionar el nombre del
fibroadenoma que al mismo tiempo es grande, con hiperceluiaridad vy que ocutre
en adolescentes. Lo mas importante es reconocer que la lesidn es un
fibroadenoma vy no confundirlo con una hiperirofia virginal o con un tumor de
filodes, la hipercelularidad estromal debe ser evaluada mas cuidadosamente en
degeneracion y atipla, es bueno recordar, sin embrago, que el tumor es raro que
ocurra en pacientes jévenes.”
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CUADRO CLINICO

Clinicamente se pueden palpar fumoraciones de 2 a 3 cm de didmetro incluso pueden
volverse gigantes (de 10 a 15 cm), ® son firmes, lisos, de consistencia de caucho.’

Son indoloros, bien circunscritos, mdviles y de configuracién redondeada, lobulada o
discoide cuando se calcifican pueden ser tan duros como una pledra.*

No desencadenan reaccion inflamatoria, se& mueven con la palpacidn y no producen
hoyuelos en la piel ni tampoco retraccién del pezdén, muy frecuentemente son
bilohulados y se puede palpar un surco entre ellos, ‘pueden aumentar de volumen,
hacia el final de cada ciclo, ya que se ha demostrado la presencia de receptores
estrogénicos en los fibroadenomas.® Puede ser bilateral o mditiple (20%) con
crecimiento lento, su coloracion es blanco grisaceo. ™2 ,

LAS VARIEDADES CLINICAS:

-« PERICANALICULAR
- JUVENIL O ADULTO
- GIGANTE .

Se consideran como factores de riesgo edad, pacientes con ectomorfia, de raza negra,
menarca antes de los 12 afios, nivel socioecondmico alfo e ingesta de anticonceptivos
orales.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

MAMOGRAFIA
Tienen caracteristicas benignas tipicas con bordes [isos y claramente definidos. En la
radicgrafia se observa un tumor sélido con halo peritumoral.

BIOPSIA

Confirma el diaghostico presunto por reseccion o citologia por aspiracion con aguja fina,
pudiéndose resecar la lesion completa de un fibroadenoma bajo anestesia local,
debiéndose resecar con mayor razon los que aumentan de tamafic o los de gran
tamafio.

Como estos tumores no remiten espontaneamente y tienden a crecer con el tiempo, el
mejor tratamiento es la extirpacién microscopica multiple, los fibroadenomas pequefios
pueden vigilarse dependiendo de su duracién clinica.

La cirugia en tumores mayores de 2 cm que alleren [a estética de la paciente, mayores
de 30 afios de edad, con tratamienio ambulatorio.

Se debe realizar mastectomia simple en casos extremos de lesiones miltiples."

Los cambios malignos se encuentran soio en €l 1% de los casos y usualmente incluyen
al componente epitelial, y en la gran mayoria son fesiones in situ. En algunos casos se
encuentra dentro y en otros en el borde del fibroadenoma.
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En una serie de 105 casos que contenian carcinoma, el 95% eran lesiones in sity, los
de tipo fobar y ductal ocurrieron con igual frecuencia, 9 de los 10 fibroadenomas
también contenian CIS lo que apoya el origen de un componente invasivo, el CIS dentro
del tumor se asocia con CiS en el borde en el 21% de los casos y su pronostico es
excelente,

.a transformacion sarcomatosa del estroma es un fenémeno muy raro el cudl
circunscribe a un nbdulo pequefic con algunas areas de apariencia de osteosarcoma y
en ofros compuesto por estroma  hialino con espacios glandutares y una configuracion
extrafia que recuerda a un fibroadenoma viejo.
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TUMOR PHYLLODES

Del termino griego phyflodes que significa "como una hoja”, se designa mejor como
TUMOR FILODES.

Al igual que los fibroadenomas nacen del estroma intralobuliliar, pero a diferencia de
estos pueden recidivar o ser francamente malignos.?

Esta compuesto de elementos fibroepiteliales bien circunscritos y de comportamiento
difichl de predecir.’

Es una lesidén benigna que presenta degeneracion maligna en menos del 5% de los
casos y que puede ocurrlr en [a forma gigante benigna si no se extirpa por completo.

INCIDENCIA

Ocupan €l 0.8 al 3% de los tumores mamarios.

Se generan a cualquier edad pero son mas frecuentes entre la 5% y 6 década de la
vida.!

Son 3 los principales problemas que enfrenta el clinice que maneja lesiones mafignas y
que contingan sin resolverse:

1. La terminologla confusa de cistosarcoma fodavia se usa desde 1838 por Muller
atngue no se le ha relacionado con malignidad sino hasta varias décadas mas
tarde,

2. Su rareza ha hecho dificil establecer los limites entre lesiones benignas y
malighas.
No existe una forma conflable de establecer microscopicamente la diferencia
entre fibroadenoma gigante y tumor filodes benigno, y sin embargo fa tendencia a
clasificarlo por su tamafio como caracteristica predominante ha dado como
resultado la confusion de estas entidades. Un patrén clasico incluye una fina
demarcacion del tejido normal adyacente, con este cbviamente comprimido;
areas de degeneracion que llevan a formar zonas quisticas y decoloradas. El
patrén clgsico puede ser evidenciado como areas en forma de hojas suavemente
contorneadas separadas enfre si por espacios epHelisles lineales vy
estrechos,®® |a apariencia histologica es exactamente igual que la del
fibroadenoma sin embargo Fechner considera que debe ser considerado
fbroadenoma si el estroma contiene mas de 3 mitosis por campo de alta
resolucién.?? Se ha mencionado que lo que distingue al tumor filodes de los
fibroadenomas es el indice mitético, el pleomorfismo, la perdida del patron
bifasico del estroma y el epitelio benigno asociado y los bordes infiltrantes.
También pueden encontrarse focos de calcificacién y necrosis que no ayudan a
diferenciario entre benigno y maligno. Antes se crefa que la diferenciacion
histolégica no era confiable sin embargo con la infroduccion de los casos limie
esto se ha eliminado.
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3. Aun existe un grupo relativamente grande considerade como limite de
malignidad (border line).*®
Se han detectado anormalidades del cariotipo en cultivos celulares de tumores
filodes algunos con cambios cromosémicos simples y algunos con cariotipo
triploide que indica que la complefidad de! cariotipc es un marcador de
malignidad, algunas deleciones del brazo corto del cromosema 3 se han
encontrado en algunos tumores benignos.®

HISTOLOGIA

La diferencia entre fibroadenoma, y cistosarcoma benigho puede ser dificil. Hay
tumores reportados como benignos con recurrencia local en 15 a 40% de los casos. Los
cistosarcomas malignos tienden a recurrir localmente y hacer metéstasis a pulman, el
componente estromal del tumor es maligne y da metéstasis comportandose como
cualqwer sarcoma siendo Ia afeccion axilar rara, frecuentemente las metastasis es el
primer signo de mallgnidad

Se habla de lesiones de alto y bajo grado los mas frecuentes son los de bajo grado y
pueden recidivar localmente pero rara vez dan metastasis. Las raras lesiones de alto
grado se comportan agresivamente con recidivas locales y metastasis hematégenas a
distancia como cualquier otro sarcoma, son raras ias metastasis ganglionares linfaticas.
Las lesiones de bajo grado parecen fibroadenomas, pero tienen mayor celularidad y
mas imagenes de mitosis. Las lesiones de alto grado pueden ser dificiles de distinguir
de otros tipos de sarcomas de partes blandas y pueden tener focos de diferenciacion
mesenqu:matosa.

Las histogénesis del fibroadenoma vy el tumor filodes parecen relacionarse, pero no
esta bien claro cuando un fibroadenoma puede progresar directamente a tumor filodes,
se han descrito casos en los cuales se desarrolla un tumor filodes después de retirar un
fibroadenoma primaric, demostrado a través de analisis clonal el cual es capaz de
demostrar el origen y sus recurrencias, lo anterior hace pensar que el tumor filodes
tiene el mismo origen que el fibroadenoma.

Su histogénesis no es muy clara aunqgue en algunos casoes parece originarse de anexos
cutdneos la presencia del tejido mamario normal que rodean otros tumores favorece la
teoria del origen mamario ectépico.”®

Los tumores filodes benignos se caracterizan por extendidos celulares que contienen
elementos epiteliales y estromales. Las células estromales son mas grandes que un
linfocito y carecen de pleomorfismo. E! componente epitelial predomina, lo que
demuestra grupos ductales benignos y areas celulares desprendidas superficiaimente
que semejan un adenocarcinoma en algunos casos.’
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DATOS CLINICOS

MacroscoOpicamente tienen aspecto foliaceo.”” Rara vez son bilaterales y Ssuelen
aparecer como tumor aislado dificii de distinguir de los fibreadenomas, hay
antecedente de un néduio estable que incrementa su volumen aunque el tamano no es
un criterio diagnostico y aun cuando tienen un tamafio mayor por su répido crecimiento,
clinicamente no se pueden realizar diferencias entre ambos,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La paclente acude con el antecedente de un tumor de crecimiento rapide, la
mastografia revela lesiones redondeadas u ovales, de bordes lisos y en ocasiones
multifobuladas,

La paciente deberd someterse a biopsia incisional y el tratamiento consiste en la
reseccion local ampiia, los grandes tumores llegan a requerir mastectomia simple y si
se reporta cistosarcoma maligno debera reahzarse reseccidon completa de la region para
eliminar sitio de biopsia y tejido residual.*®

El tratamiento incluye exéresis amplia con margenes adecuados, mastectomia radical
en Ies;ones grandes, malignas o limitrofes. Hay recurrencia local en el 25% de los
casos.* La recurrencia en 30% es por cirugfa Inadecuada. No estan indicadas las
radioterapia ni la quimicterapia.

El tejido mamario ectépico iocalizade a lo largo de la linga mamaria puede exhibir
cambios patoldgicos similares al tejido eutdpico, el fibroadenoma filodes que es una
variante poco usual del tumor filodes con celularidad del estroma iguaf al fibroadenoma
convencional rara vez surge fuera de la mama.*

En un estudio de 170 mujeres, 54% de los tumores fue benigno, 11,2% borderine y
34.7% maligno, 57.6% fueron tratadas con excision local, 25.3% con mastectomia
simpie y 17% con mastectomia radical. Con sobrevida a 5 afios de 82% libre de
enfermedad (95.7% de sobrewda si el tumor filodes era benigno, 73.7% si era
borderline y 6.1% si era maligno).*

Concluye que la presencia de tumor en las margenes de las piezas resecadas

constituyen el mayor determinanie de recurrencia local v que las caracteristica
histolégicas son de importancia secundaria.
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Las caracteristicas de malighidad incluyen:

a) Margenes infilfrantes (dato de malignidad)
b} Tejido conectivo sarcomatoso
¢} De 0 a 4 mitosis es igual a benigho, de § a 10 borderline y de 11 o mas

maligno.
d) Metastasis hematogenas: del 3 al 10% a higado, pulmédn o cerebro.

El diagnostico diferencial debe realizarse para descartar fibroadenoma, carcinoma

lobular ductai, fibromatosis mamaria, adenoma {fubular, hiperplasia lobular
esclerosante, hamartoma y adenolipoma
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CONDICION FIBROQUISTICA.

Consiste en un incremento en reactividad del tefido normal de la mama acompaniada de
una serie de cambios histoldgicos progresivos y regresivos, secundaria a desequitibrio
hormonal intrinseco en presencia de factores tisulares permisivos.

Se conoce también como enfermedad fibroguistica mamaria, término que ha sido
abandonado La enfermedad no es cancerosa y se aplica a la Iesnén mas benigna de fa
mama."* Otros sinénimos son enfermedad de Reclus, enfermedad de Schimmelbush,
Displasia fibroquistica, Mastitis Cronica Quistica.

Es 1a denominacién de cualquier mama nodular e hipergensible,

INCIDENCIA

La enfermedad fibroquistica de la mama es extremadamenie importante por su alta
frecuencia. Son responsables de la mitad de todas las intervenciones guirtrgicas sobre
la mama femenina. Por lo menos el 10% de las mujeres desarrolla enfermedad quistica
ciinicamente evidente.

Es frecuente en mujeres de 30 a 50 afios de edad, rara en posmenopéusicas que no
estan recibiendo tratamiento de sustitucién hormonal.' Otros reportan que su incidencia
es entre los 25 y 45 afios de edad. Se ha reportado una mayor frecuencia on paises
anglosajones que en América Latina, tndlo americanos o mujeres japonesas.®® Y es ef
mas frecuente de todos los trastomos® pero su incidencia no ha podido establecerse ya
gue el dagnostico depende de [a clinica individual o patologia.

Las prevalecia de cambios fibroquisticos en mujeres es elevada ya que se encuentra
histolégicamente al menos en 50% de ellas.

La edad, paridad, constifucion genética y lactancia pueden influir en la presencia de
cambios fibroquisticos, siendo los factores de riesge la nuliparidad, edad tardia de la
menopausia natural y clase socioecondmica alta, y por el contrario la edad del primer
parto y paridad parecen tener efectos diferentes.

No se conoce con precision la patogenia pero parece que un desequilibrio de las cifras
de estrégenos y progesteroha y los cambios ciclicos del tefido mamario bajo efecto de
las hormonas producen cambios epiteliales y del estroma los cuales parecen tener
causalidad en la mastalgia pero no en la noludaridad. No hay evidencia que de la
administracion de anticonceptivos orales incrementen la proliferacion epitelial, por el
contrario hay datos estadisticos de Juna baja frecuencia de enfermedad fibroquistica
entre usuarias de anticonceptivos.® Presumiblemente debido a la administracion
equilibrada de progesterona y estrégenos.
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En resumen se han asociado a la enfermedad fibroguistica: factores reproductivos
(menarca, menopausia, nuliparidad, edad del pnimer hijo) lactancia y obesidad, ademas
de factores hormonales como estrdgenos, progestagenos y prolactina.

HISTOLOGIA Y VARIACIONES MORFOLOGICAS
Hay 2 grupos de quistes macroscépicos-

o APOCRINOS: Tienden a presentar revestimiento epitefiat cilindrico completo,
generalmente son bilaterales multiples y mas susceptibles a recurrir
¢ ATENUADOS: Tienen revestimiento epitelial aplanado.

Leis en su estudio demostrd que los quistes atenuados tiene contenido liquido en
equilibrio con el plasma, siendo la razén de Na-K mayor de 3, y contienen alblimina e
inmunoglobulina A no secretora, con cifras bajas de proleina apdcrina. Los quistes
apocrinos tienen una cifra baja de Na v alta de K, Ia razén Na-K es menor de 3 v
contiene IgA secretora 118, cifras altas de proteina ap&erina, factor de crecimiento
epidérmico y dehidroepiandrosterona.®®

Morfologicamente hay 8 cambios basicos:

1) FORMACION DE QUISTES. Pueden ser microscopicos o visibles
macroscopicamente y algunas veces con grandes proporciones. Usualmente
contienen un liguido amarillo turbic o claro, algunos tienen un molde amaritlo
azuloso fuera de la superficie (quistes azules o sangre azul) algunas veces se
ven numerosas paredes quisticas en el estroma de la mama y alrededor de un
gran quiste, microscépicamente el borde epitelial de la mayoria de los quistes
especialmente el de los grandes, esta aplanado o en su totalidad ausente,
teniendo el quiste solo una pared fibrosa, frecuentemente con ruptura de este
quiste y la respuesta inflamatoria del estroma se observan abundantes
macrofagos y hendiduras de colesterol.

2) LA METAPLASIA ESCAMOSA. Este es un cambio muy comin, la mayoria de
las veces es visto en las estructuras quisticas y dilatadas, parecen formas
tubulares de tamario normal en {a pared, estan rodeados por un epitelio tipo
apocrino que contiene liquido bajo presion y son conocides comeo quistes a
tension, la diferencia en ¢l borde es indistinguible del borde de las gléandulas
apbcerinas, la células individuales tienen un abundante citoplasma granular
acido-basico que algunas veces contienen hierro; los ndcleos son de tamafio
regular y los nucleolos pueden ser muy prominentes.
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3)

4)

5)

7)

8)

FIBROSIS DEL ESTOMA. Este cambio esta frecuentemente presente pero
hasta cierto punto varia marcadamente, es probable que suffa como nuevo
evento secundario a fa ruptura de un quiste, esto quiza produce hialinizacion. El
termino enfermedad fibrosa de la mama y mastopatia fibroquistica han sido
usado por algunos autores para designar a la condicién en la cual el principal
cambio parece ser mas o menos localizado a fibrosis del estroma.

CALCIFICACION. Esta es una lesién comdn en la ectasia ductal o el carcinoma.
Parece tener un aspecto aspero e irregular, Quimicamente esta compuesto por
fosfato de calcio U oxalato de calcio, en fa mamografia los dlfimos son amorfos,
de baja densidad, en contraste con la densidad media del fosfato célcico, y los
primeros estan siempre asociados con enfermedad benigna.

INFLAMACION CRONICA. Este es otro cambio comtn pero secundario a
cambios de enfermedad fibroquistica. No esta relacionado a infeccién pero si a
la ruptura del quiste con liberacion de la secrecién del estroma. Los linfoclos,
las células plasmaticas y los histiocitos son los elementos predominantes. La
enfermedad fibroquistica con intensa inflamacidon crénica, no debe ser
confundida con ectasia ductal.

HIPERPLASIA EPITELIAL. Este es el mas importante y problemético
componente de la enfermedad fibroquistica y es el mas posiblemente
relacionado al carcinoma por lo cual este hecho dificulta el diagnostico
diferencial entre enfermedad fibroquistica y carcinomas, en la mayoria de los
casos €sfo es solo un cambio minimo confirmado por el hecho de que el grado
de la proliferacion celular mediada por los niveles de timidina es generaimente
no significativamente alto en la enfermedad fibroquistica como en la mama
normal.

CAMBIOS FIBROADEMOMATOIDES. Esta es la anormalidad menos com(n
vista como un componente de la enfermedad fibroquistica, la proliferacion del
estroma y la formacién de hendiduras epiteliales resulta en cambio
reminiscente, pero carece de circunscripcion marcada tardia,

INCLUSIONES INTRACANICULARES HELICOIDALES. Son estructuras raras
que aparecen como rodeando los cuerpos eosinofilicos, intracanaliculares que
quizé simulan inclusiones virales, estructuralmente tienen una membrana Gnica,
estructuras que conliene un faminado homogéneo ndcleo con una corona de
filamentos radiados.?®

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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t.a lesién histoldgica se ha dividido en 3 categorias:

« CAMBIOS NO PROLIFERATIVOS.
CAMBIOS PROLIFERATIVOS SIN ATIPIAS Y
+ CAMBIOS PROLIFERATIVOS CON ATIPIAS.

En el 70% de las lesiones se reportan fesiones no proliferativas, 50% con lesiones
proliferativas y de estas el 26% sin atipias celulares, ninguno con riesgo para cancer.

DATOS CLINICOS

Es necesaria la presencia de estrégenos para que se produzcan sinfomas clinicos.
Pueden ocasionar una tumoracion sintomética acompafiada a menudo de dolor e
hipersensibilidad, coincidiendo en muchas ocasiones con la fase premenstrual del ciclo,
en que se tiende a incrementarse el tamafio de los quistes, muchas veces se refiere
una tumoracidn transitoria en le mama o dolor mamario del ciclico. La nodularidad
puede ser localizada o generalizada y de igual forma unilateral o bilateral, pudiendo ser
otro sintoma clinico la nodularidad excesiva, aumento de volumen generalizado, mayot
ingurgitacion y densidad mamaria, y fluctuacion del tamafio de las zonas quisticas. Las
iesiones pueden variar en tamaiio desde 1 millmetro hasta varios centimetros.

E! DOLOR (mastodinia) es el sintoma clinico mas frecuente de los cambios
fibroguisticos, acompafiado de HIPERSENSIBILIDAD, suele ser bilateral y en cualquier
momento puede ocurrir exacerbacion del dolor.

Ocasionalmente puede haber DESCARGA DEL PEZON

Los sintomas coexistentes normalmente terminan 1 a 2 afios después de | a
menopausia a menos que se utilicen estrégenos exdgenos

Hay 3 etapas clinicas:

MASTOPLASIA: ocurre en mujeres en el tercer decenio de la vida, con dolor localizado
en cuadrantes superoexterncs y la zona mas hipersensible es la cola axilar, hay
proliferacion intensa del estroma.

ADENOSIS: ocurre en el cuarto decenio de la vida con miltiples nédulos mamarios de
2 a 10 mm, con mastalgia premenstrual e hipersensibilidad, habiendo proliferacién
notoria e hiperplasia de conductos, conductillos y células alveolares.

QUISTICA: ocurre al final de la 4% o 5% década de la vida, los quistes son solitarios
(enfermedad de Cooper) ¢ miltiples {enfermedad de Reclus), hipersensibles,
ligeramente méviles, bien delineados, localizados en sitios profundos.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de cambio fibroquistico tiene poca importancia clinica mientras no se
excluya la presencia de malignidad, estas lesiones siempre se acompafian de cambios
benignos de epitelio mamario y algunos son tan frecuentes que quizéa no corresponden
mas que a variantes inocuas de la enfermedad.

BIOPSIA

Cuando se ha establecido e! diagnostico de cambio fibrequistico en base a la biopsia
previa estard indicado efectuar aspiracion de las tumoraciones que sugieren ser
quistes, se puede realizar bajo control ulirasonografico pero no suele requerirse, se
hara biopsia si no se obfiene fiquido o si este es sanguinolento, o en cualquier momento
si hay una tumoracion persistente. St la biopsia con aguja es negativa se extirpara ia
tumoracién sospechosa que no se resuelva después de varios meses. Rara vez estan
indicadas la mastectomia simple o ia remocion extensa de tejido mamario.?® Asi, el
diagnostico final de la tumoracion suele depender de la biopsia.

MAMOGRAFIA
Es de utilidad pero no hay signos patognomoénicos de cambios fibroquisticos.
LLTRASONOGRAFIA

Es de utilidad para distinguir Ias tumoraciones quisticas de las sdlidas. La identificacion
de un quiste simple descarta ia presencia de céncer.

La funcidn del consumo de cafeina en el desarrollo y tratamiento de los cambios
fibroquisticos es controversial. En algunos estudios se sugiere que la eliminacion de la
cafeina mejora la patologla, reporténdose mejoria al suspender el café, te, chocolate,
sin embargo no hay nada comprobado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor, fluctuacion del tamafio y multiplicidad de las lesiones son importantes para
distinguirlas de los carcinomas, pero ante uha iumoracién dominante debera
sospecharse céncer hasta no demostrar fo contraric mediante biopsia. Ya que las
fumoraciones fibroquisticas a menudo son indistinguibles de los carcinomas con base
en el cuadro ¢linico.
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TRATAMIENTO

Ef tratamiento inicial recomienda un sostén firme para mitigar el dolor v la pesantez, el
uso de diuréticos puede aliviar transitoriamente las molestias. l.os anticonceptivos o el
complemento de progestageno durante la fase secretora atentian el dolor, incluso los
anticonceptivos bifasicos, reportandose una menor frecuencia.

Se ha usado también el danazol, desde 100 a 400 Mg por dia durante 3 a 6 meses con
lo que se elimina el dolor y las nodutaciones en un 69% de las mujeres con disminucion
de los sintomas en otro 30% .*

Los macroquistes sintomaticos aislados pueden tratarse con aspiracion simple, en caso
de dolor intratable y antecedentes de miltiples biopsias mamarias o pruebas
histoldgicas de lesiones precancerosas como hiperplasia y atipias ductales esta
indicada la mastectomia simple.

Solo la hiperplasia epitelial atipica ductal o lobulillar tienen riego relativo elevado para
cancer mamario invasor, Hay pruebas sdlidas de que la forma proliferativa de la
condicion fibroquistica es una de las expresiones morfolégicas mas tempranas del
carcinoma mamario.

El fratamiento esta encaminado a mitigar la sintomatologia, corregir anormalidades
mamatias como nodularidad y abultamiento, reducir la tasa de multiplicacién celular
manteniendo las células epiteliales en reposo, dietas y medidas generales #i6 local,
analgésicos y diuréticos, vitamina E, danazol, tamoxifen, progestagenos vy
bromocriptina.

Las indicaciones para la cirugfa son:
a} Persistencia fumoral después de la evacuacion.
b} Extraccidn del liquido hemorragico.
¢} Repore histolégico sospechoso
d) Neumocistologia anormal.
e) USG con evidencia de papilas intraquisticas
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HIPERPLASIA DUCTAL Y LOBULAR

Conocida tradicionatmente como papilomatosis o epiteliosis, aunque quizas el término
mas generalizado es el de hiperplasia epitefial seguido de una indicacién de su grado:
leve, moderada, moderada a florida, v atipica. Es una variante de la morfologia de los
fibroadenomas.
Las caracteristicas mas comunes, aunque no patognoménicas en su identificacion son
{as siguientes:
a) Nicleos ovales
b) Citoplasma aciddfilo o granular
¢} Bordes citoptasmicos indiferenciados.
d} Efecto serpenteante (debido a que las células se acormodan paralelas)
e) Mechones que se proyectan hacia ef lumen
f) Presencia de grietas periféricas alrededor del lumen que le da una forma
irregular en tamafio, forma y situacion, contrario a lo encontrado en ef carcinoma
intraductal.
g} Presencia de puentes de forma irmegular conectando porciones opuestas de la
pared.
h) Metaplasia apocrina completa ¢ incompleta,
i} Presencia de células mioepiteliales, macréfagos espumosos y calcificaciones
intraluminates.

inmunohistoquimicamente se caracterizan por una fuerte inmunoreaccion a la queratina
de alto peso molecular, asociado a una débil expresidn de fa proteina $-100,

Ofra variante es la hiperplasia quistica hipersecretora, que debe distinguirse del
carcinoma quistico hipersecretor,

En lo que concierne a la hiperplasia lobular, ef termino puede ser usade en presencia
de estimulacién hormonal exégena,

Otfra variante es la hiperplasia ductal o papilomatosis juvenil también llamada
enfermedad del queso suizo,
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ESCLEROSIS DUCTAL

Conformada por un grupo de lesiones caracterizadas por tamafio pequefio, forma
estrellada, centro fibroso o elastico y grados variables de distorsién y proliferacion
epitelial, vistas com{inmente en el contexto, de fa condicién fibroquistica, designadas
como cicatrices radiales, lesiones esclerosas no encausadas, mastopatia indurada
epiteliosis infiltrativa, esclerosis ductal benigna, proliferacion papilar esclerosante,
lesiones escleroelasticas, y adenosis esclerosante con pseudo infiltracién. Se cree que
algunos de eflos representan lesiones infiltrativas primarias, ofras son vistas como
lesiones obliterativas primarias con proliferacién secundaria. En muchas lesiones sin
embargo se dificulta establecer con cerleza cual fue el primer evento.
Microscépicamente se encuentran cantidades a veces considerables de material
baséfilo en las paredes de los conductos obliterado. Embebidos en el estroma se
cbservan formaciones ductales pequefias, desorganizadas pero aln compuestas por
dos tipos celulares, en la periferia, puede exhibir cambios epiteliales hiperplasicos. Lo
mas importante de las lesiones ductales esclerosantes es la diferenciacion de lesiones
carcinomatosas ya que algunos autores piensan que estas se derivan de las cicatrices
fibrosas. Sin embargo, si las lesiones esclerosantes no muestran caracteristicas de
carcinoma, no deben referirse como propensas a desarrollar carcinoma invasor a
menos que confenga componentes epiteliales proliferativos compatibles con hiperplasia
atipica. El tratamiento debe ser la excision local con seguimiento clinico.
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HIPERPLASIA ATIPICA DUCTAL Y LOBULAR

Existe un rango muy amplio del grado de proliferacion de la enfermedad fibroquistica y
se ha postulado que existe una correlacion entre el grado y el desarrollo subsecuente
de carcinoma, intentandose cuantificar los grados y la magnitud del riesgo. La mas
exitosa es la propuesta por Dupont™-Page quienes proponen los términcs de hiperplasia
ductal atipica y hiperplasia lobular atipica para lesiones proliferativas en las cuales
algunas pero no todas de las caracteristicas del carcinoma intraductal (ADH) o lobular
(ALH) se encuentran presertes y han encontrado en un estudio retrospectivo el 3.6%
de los casos de ADH o ALH concluyendo que este tipo de pacientes estan en riesgo
cuatro ¢ cinco veces mayor de desarroliar lesiones malignas, que el resto de la
poblacién. Ei Colegio Americano de Patélogos (American College of Pathologists)
recomienda agrupar a los pacientes con enfermedad fibroquistica en aiguna de las
siguientes categorias:

L.- Ninguna ¢ hiperplasia leve; sin rlesgo.

{l.- hiperplasia moderada o florida: 1.5 a 2 veces el riege mayor

Til.- hiperplasia ductal o lobuiar: con riesgo 5 veces mayor

IV.- Carcinoma in situ ductal o lobular {Page): riesgo diez veces mayor.

Ya que la subjefividad persiste en la interpretacion microscépica y no parece ser
eliminada por completo, y en vista de que Ia terminologia sugiere una separacion mas
precisa de lo que la evidencia parece indicar se debe considerar la posibilidad de
adoptar una terminologfa tal como neoplasia mamaria intraepitelial sea ductat o lobufar
seguida de un sistema de graduacion, ya que se ha observado que:

1. Las excisiones de carcinomas frecuentemente exhiben cambios
sugerentes de condicion fibroquistica y que esta parece tener un grado
mas alto de profiferacién epitelial que la encontrada en la poblacion sin
cancer.

2. Los estudios retrospectivos de biopsias de pacientes que posteriormente
desarrollaron cancer, frecuentemente mostraban cambios proliferativos y
atipias mas que cambios proliferativos usuales de la enfermedad.

T 7rsIs CON
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IKCIDENCIA DE TUMORES BEMGNDS DE MAMA EN 1999

ECTASIA DUCTAL

Es una dilatacién irregular de los conductos subareolares por dafio del tejido efastico
que los rodea, con [a acumulacion serosa intraductal consecuente, En ofras paiabras se
caracteriza fundamentalmente por dilatacién de los conductos. Espesamiento de las
secreciones mamarias, y por una acusada reaccion inflamatotia crénica granulomatosa
periductal e intersticial, a veces asociada a grandes cantidades de células plasmaticas.

1.a ectasia ductal mamaria se ha referido también como un varticocele, comedomastitis,
mastitis periductal, mastitis lechosa antigua, mastitis guimica, mastitis granulomatosa.

INCIDENCIA

La mayoria de los casos se han visto en mujeres perimenopausicas y probablemente
representan una respuesta localizada a diferentes componentes del calostro. Tiende a
ocurrir en el 5° o 6° decenio dela vida, habitualmente en multiparas y se piensa se
debe a la obstruccion de los conductos debida al espesamiento de las secreciones. La
etiologta es desconocida, pero ia asociacidon a adenomas hipofisiarios o a niveles altos
de prolactina sugiere que la secrecion de prolactina desempefia un pape! en su
incidencia.’

En la patogenia hay dilatacion, o inflamacion y dilatacion,

DATOS CLINICOS

Ciinicamente la enfermedad produce refraccién o inversién del pezén simulando un
carcinoma. La descarga def pezén se presenta en el 20% de los casos.

MicroscOpicamente hay una dilatacion de los ductos largos, con acumulacion de
detritus grasos en la luz vy fibrosis gruesa en las paredes, las cuales contienen un
numero incrementado de fibras elasticas. La calcificacién es comin produciendo
imagenes tubulares, anulares y lineales en la mamografia, no hay hiperplasia o
metaplasia apOcrina, si el material de la luz escapa del ducto ocurre una reaccién
inflamatoria con abundantes macréfagos y células plasmaéticas por lo cual se le lamaba
en la literatura antigua mastitis.

En estadios avanzados puede ocurrir obliteracion total de os ductos.

La mastitis periductal es una lesion poco valorada frecuentemente no detectada, puede
presentarse en la consulta dermatologica, es una enfermedad ductal benigna de la
mama que comienza con inflamacion periductal y progresa hasta dilatacion de los
ductos y ectasia sin inflamacion, sus hallazgos clinicos y radiologicos pueden ser
indistinguibles del carcinoma de mama.*®
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En un estudio prospectivo realizado para determinar la interrelacién entre mastitis
periductal y ectasia ductal y su asociacion con el habito de fumar, se encontré un alto
porcentaje de fumadoras diagnosticadas clinicamente e histopatologicamente como
mastitis periductal, contrario a lo encontrado en ia ectasia ductal, asi también se
encontré que la mastitis periductal y ectasia ductal son condiciones separadas que
afecta a diferentes grupos de edad, tienen diferentes etiologias y deberfan ser
consideradas entidades separadas.*®

TRATAMIENTO
Consistira inicialmente en un estudio citoldgico de la secrecion, o la reseccion ductal
segmentaria. Cuando la ectasia es de un solo ducto y cuando es de varios la conducta

es realizar reseccién ductal en bloque.

Se debe realizar diagnostico diferenciaf con cancer de mama y necrosis grasa.
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INCIDENCIA DE TUMDRES BERIGNOS DE MAMA EN 1999

HAMARTOMAS

Descritos por primera vez por Hogman Ostberg en 1968, son nédulos pseudo
tumorales, compuestos por un sobrecrecimiento de fas células maduras, y tejido que
normalmente ocurre en la parte afectada, pero frecuentemente con elemenio
predominante.®®

INCIDENCIA

Aparecen en el grupo de edad de 15 a 88 afios con promedio de 40.%
Generalmente carecen de organizacidon estructural, y de los patrones de crecimiento
atribuidos a otras entidades reconocidas, gue no deben calificarse como hamartomas.

Menos aun aquellos que presentan cartflago que es un tejido heterblogo de la mama.

HISTOPATOLOGIA

Los fibroadenclipomas son tumores histoldgicamente benignos, bien circunscritos que
carecen de capsula verdadera, constituidos por cantidades variables de grasa, fejido
glandular y conectivo fibroso. QOcurren rara vez.?

Microscdpicamente son de apariencia variable dependiendo de la proporcidn
fibroadiposa y glandular, frecuentemente consistiendo en nodulos parcial o
completamente encapsulados de tejido mamaric normal o parcialmente alterado. Esfas
afteraciones consisten generalmente en cambios fibroquisticos de adenosis
esclerosante.

Macroscopicamente tienen forma ovoide, redondeada, de apariencia de fibroadenoma,
de tamaiio variable de un centimetro a 13.5 cm, ¥ con un peso de hasta 1400 g, de
consistencia menos firme que los fibroadenomas, de color blanco grisdceo a blanco
amarillento, dependiendo de la cantidad de componentes presentes en la lesion
ocasionalmente se observan formaciones quisticas.®

CUADRO CLINICO

Cuando es clinicamente palpable ia lesién es firme aungue movil.*

Se presentan generalmente como una masa palpable en examen de rufina 0 en a
mamografia, ascciados a hipersensibilidad, o antecedentes de descarga a través del
pezbn, rara vez miltiples, unilaterales y de desamollo interdependiente del efecto
hormonal del embarazo ¢ la lactancia aln cundo lo anterlor pueda influir en su
velocidad de crecimiento.?
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En la mamografia aparecen bien definidos con cantidades variables de grasa y tejido
glandutar, que varian en tamafio y en la mayoria de los casos no hay capsula, tienen
una densidad mixta, o media.*

TRATAMIENTO

El tratamiento es la excisién ya gue son lesiones benignas, sin embargo se ha descrito
la recurrencia de un caso.

En un estudio de 25 pacientes con edades entre18 y 89 afios se encontrd que el 75%
eran asintomaticas excepte un nddulo en la mama, los diagnésticos clinicos fueron
fibroadenoma en 10 casos, carcinoma en 5 casos, hamartoma en 4, Tumor filodes en
2, lipoma en 2 casos, a 12 de ellos se les practico una mamografia que mostraba
masas bien definidas de densidad homogénea ovaladas de 1-7 cm, al microscopio ios
hallazgos se correspondian con la apariencia microscépica."

HR “LIC ADCLRG LOPEZ MATEOS”

47



INCIDENCTA DE TUMORES BENIGROS DE MAMA EN 1999

MACROQUISTES
Son estructuras esféricas que miden por lo menos 3 cm en su diametro.

INCIDENCIA
Hagensen informa que la frecuencia aumenta entre los 20 y 50 afios y que casi todos
desaparecen con la menopausia.

PATOLOGIA

Son tumores mamarios benignos, por su origen puede dividirse en:
a) Galactocele
b} Producto de necrosis grasa
¢) Producto de ectasia ductal
d) Cistadenoma papilar
e) Inducidos por la administracién de estrégenos

CUADRO CLINICO

Es una enfermedad consfituida por un saco palpable lleno de liquido dentro del tejido
mamario. No suele producir sintomas, generalmente descubierta durante la
autoexploracidn, puede permanecer silenciosa, en general se palpan blandos
fluctuantes pero si son profundos se sienten sdlidos, a menudo son solitarios pero
pueden ser miltiples.

Algunos pueden aparecer de forma rapida y pueden cursar con dolor, resultante de la

distension o el escape del liquido que ocasiona un reaccion inflamatoria estérl, y
algunas veces secrecion por ef pezdn,

TRATAMIENTO

Frecuentemente se operan sin necesidad. St se descubre la tumoracion dominante se
intentard una aspiracion simple previo a la cirugia. Si el liquido desaparece y no
contiene sangre no hay necesidad de mayor fratamiento, pero amerita una
reexploracion a las seis semanas. Los quistes que recurren en el mismo sitio 0 con
contenido sanguinciento deben extirparse. Los quistes simples no aumentan el riesgo
de cancer mamario.

TESIS CON
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNDS DE MAMA EN 1999

GALACTOCELE

Es un quiste lleno de leche, formado por sobredistencién de un conducte galactoforo,
sucede en mujeres jovenes, se desarrollan durante o después de la lactancia,
presentandose como un tumor firme no hipersensible, de predominio en los cuadrantes
superiores, por fuera del borde alveolar. En la mastografia se observan como tumores
radio ldcidos y en ocasiones un nivel grasa-liquido. EI ultrasonido demuestra una
tumoracion anecoica de bordes lisos bien delimitada, sin reforzamiento postetior, ia
compresion distorsiona la forma del tumor, tienen una densidad baja; la biopsia por
aspiracién con aguja fina es diagnostica y curativa y pueden aplicarse posteriormente
apositos de hielo. Ocasionalmente ameritan reseccién quirGrgica.? 2

Los galactoceles son lesiones quisticas benignas que generalmente ocurren durante el
embarazo y la lactancia, la aspiracidn con aguja fina obtiene un liquido lechoso que es
diagnostico y terapéutico, citolégicamente contienen células espumosas y células
epiteliales benignas que muestran cambios propios de la lactancia con abundante
material proteindceo. Aunque se han descrito cristales de diferentes tamafios y formas
gue pudiesen representar la precipitacion de las secreciones Jacteas y que involucran
diversos mecanismos.

El diagn?sstico diferencial incluira aquellas lesiones con componentes acelulares y
amorfos,
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NECROSIS GRASA

Es un proceso con rasgos microscopicos que pueden ser vistos bajo dos circunstancias
distintas:

a) secundaria & un evento relativamente menor en la mama, lactancia ductal y la
enfermedad fibroquistica con una larga formacién quistica. En estos casos, la ruptura
de las estructuras dilatadas o gquisticas permite la extravasacion del contenido, algunos
tejidos necrozados y una reaccion inflamatoria secundaria con abundantes macréfagos.

b) Secundaria a fraumatismos no penetrantes accidentales o quirirgicos habitualmente
una a dos semanas antes.

Se han reportado casos secundarios a radioterapia en el carcinoma de mama.?

Ocurren en todas las edades, pero con incidencia méxima en la 5° década de la vida,
Se manifiestan como un tumor pequefio, asintomatico, nodutar, duro.’

Esg una tumoracion sélida, dura e irregular, indolora que puede estar adherida a la piel
(4] presggtggrse como retfraccién y puede confundirse con cancer hasta en 45% de los
casos, ™

Al microscopio el citoplasma claro de las células se toma opaco, con células dafiadas
que coalecen formando grandes espacios con vacuolas que simulan una reaccién
histiocHtica, creando una reaccion de cuerpo exirafio, con aparicién de fibroblastos que
cambian la zona de necrosis por tejido fibroso denso.*

En casos de larga evolucién son mas duros y mas fibroticos, de color naranja pardo por
deposito de derivados de hemoglobina, el diagnostico microscopico es fécil, pero el
examen puede ser desconcertante.

Su tratamiento es la extirpacidn quirlrgica para descartar carcinoma.

Se estudid la necrosis grasa de mama mediante USG, realizando el estudio en 23
pacientes a las cuales se les encontré necrosis grasa mediante histopatologia (n=20),
por mamografia (n=11), encontrando que los ultrasonidos demostraban masas discretas
en todos exceplo en una vy las cuales se clasificaron en sélidas (15) complejas (7),
complejas con bandas scogénicas (4), anecdicas con mejoria actstica posterior (2),
anecolcas con sombreado (2} y sin masa visible (1). Asi mismo se encontré arquitectura
parenquimatosa normal en 21 masas. Durante el seguimiento las masas complejas
tendian a evolucionar, 3 se hicleron sdlidas y una mas quistica. Ninguna crecio, dos se
mantuvieron estables y cuatro disminuyeron su tamafic; concluyendo que ei espectro
de hallazgo por USG se asccia con la necrosis grasa, y si este se sospecha de
acuerdo a los hallazgos a la mastografia el conocimiento de la apariencia
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ultrasonografica de la evolucion de estos patrones puede ser de ulilidad en el
seguimiento por imagenologia mas que la biopsia por aguja.*

En un estudio de 25 biopsias de mama y 41 casos clasificados como necrosis grasa, se
encontrd que la necrosis grasa membranosa ocurre en asociacion con varias etivloglas
y que su forma mas sélida se debe a la radioterapia.®

L.a necrosis grasa de la mama es un indicio benigno que ocurre como resultado de un
frauma menor de la mama, su significado clinico, radica en que puede mimetizar una
lesion maligna, vy requiere biopsia para su diagnéstico. Mastogréficamente aparece
como una zona de necrosis que vatia de una forma de quiste lipidico hasta hallazgos
sospechosos de malignidad que incluyen microcacificaciones enclaustradas, areas de
opacidad aumentada o masas focales, estos cambios pueden ser posteriores a trauma
contuso, la aspiracion de un quiste, biopsia excisional extraccion de un ganglio,
radicterapia, mamoplastia reductiva o cosmetica, implantes o su remocion y tratamiento
con anticoagulantes, asi como lipomas benignos. $e concluye que se debe reconocer el
aspecto mamografico de la necrosis grasa para evitar biopsias inhecesarias y evitar
diagnosticos erréneos.
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ENFERMEDAD DE MONDOR

Se le lama también flebifis tensa de la pared toracica, es una flebitis superficial de la
pared toracica que se manifiesta con un surce profundo abelsado en la mama vy que es
una flebitis periflebitis de la vena mamaria externa o toracoepigastrica, es una
retraccion que aparece como una cicatriz en la parte laferal de ia mama.

INCIDENCIA

Es un trastorno raro que ocurre en mujeres entre 21 y 50 afios de causa desconocida,
aungque traumatismos, distension muscular, procedimientos quirirgicos, carcinomas y
trastornos febriles previos son algunas posibilidades.

HISTOLOGIA

Es un proceso inflamatorio benigno, y se clasifica en 4 etapas:
1. Adherencia de un trombo a la pared venosa
2. Formacién de una matriz mucinosa con organizacién del trombo
3. Recanalizacion y formacién de un apequefia luz
4. Recanalizacién y engrosamiento de fa pared fibrosa

DATOS CLINICOS

Sus sintornas evolucionan hacia una vena trombosada dolorosa que se convierte en un
cordon fijo y fibroso, a manera de {a cuerda de un arco, forma una retraccion de la linea
axilar anterior. Evoluciona sin adenopatias vy no tiene relacion con enfermedad
sistémica, persiste el dolor y la hipersensibilidad hasta seis semanas y el cordén fibroso
de unc a siete meses, 28

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La leslon se considera benigna pero debera realizarse mastografia en fodas las
pacientes con corddén palpable adn sin tumor.,

Los anaigésicos alivian la sintomatologia, los antibiéticos no modifican la evolucion,

generalmente no requieren tratamiento quinirgico pero la biopsia podria acelerar la
desaparicion. Desaparecen con e tiempo y no tienen riesgo de embolia.
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MASTITIS NO PUERPERAL

Es una enfermedad inflamatoria que semeja un carcinoma de curso insidioso
frecuentemente mal diagnosticada con recurrencias hasta en 60% de los casos, con
edad de aparicion alrededor de los 36 afios en pacientes mulifparas que alimentaron al
seno malerno, se presentan como una tumoracion palpable y de localizacién
retroareolar habitualmente, con cambios inflamatorios y en ocasiones con presencia de
fistula, la citologia es negativa y los cultivos bacterianos aislan frecuentemente
estafiloceco aureus. Rara vez se asocian a lesiones malighas, y el tratamiento médico
incluye antibidticos como dicloxacilina, eritromicina, metronidazo! y si es necesario,
algunas veces la reseccion de los conductos.™

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1999

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Tomando en consideracion los antecedentes mencionados nos efectuamos la siguiente
pregunta:

;Cuél es la incidencia de los tumores benignos de mama diagnosticadas mediante

estudio histopatolégico en el servicio de Oncologia Ginecolégicadel H.R. A. L. M. en el
afio 19997,
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1999

JUSTIFICACION.

Al Identificar la incidencia los tumores benignos de mama en la poblacién femenina que
atiende ¢l servicio de Oncologia Ginecologica, se puede determinar el impacto que
estos padecimientos causan en un setvicio de gran demanda como lo es Ginecologia
¥ su repercusion en la distribucion de los recursos humanos y econdmicos, asimismo
se pueden formular esquemas de atencion encaminadas especificamente a mejorar la
atencién de esta poblacion de derechohabientes

| FALLA DE ORIGEN
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1989

OBJETIVOS.

Conocer la incidencia de los tumores benignos de mama y sus factores asociados, en el
servicio de Oncologia Ginecolégica de! hospital regional “Adolfo Lopez Mateos”
1.8.8.8.T.E.

En base a los datos obtenidos plantear esquemas y programas encaminados a brindar
apoyo a este grupo de pacientes

Conocer los factores de riesgo asociados con estos padecimientos, que nos permitan
organizar programas preventivos que ayuden a disminuir los costos de tratamiento.

ldentificar los métodos diagndsticos mas apropiados, de acuerdo a nuestro nivel de
atencion, que nos permitan evitar diagnosticos erroneos.

Identificar aquellas lesiones que pudieran simular Carcinomas de la glandula mamaria.
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HIPOTESIS

HI- La incidencia de tumores benignos de mama que se observa en el hospital regional
del ISSSTE “Lic. Adolfo Lopez Mateos” difiere significativamente de las reportadas por
otros centros hospitalarios del sistema de salud nacional,

Ho- La incidencia de tumores benignos de mama que se observa en el hospital
regional del ISSSTE “Lic. Adolfo Lopez Mateos” no difiere significativamente de las
reportadas por otros centros hospitalarios del sistema de salud nacional.

Existe una aita incidencia de los tumores benignos de mama de predominio en la edad
reproductiva v que puede verse asociados a estimulo hormonal o a facfores
relacionados con los habitos higiénicos y dietéticos, asi como estilo de vida.

X
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMAEN 1999

ESPECIFICACION DE VARIABLES

a) Independientes: sexo femenino
Tumores Benignos de Mama
b} Dependiente: Edad de la paciente
Patologias comérbidas

TiPO DE ESTUDIO
Clinico, observacional, descriptivo
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNDS DE MAMA EN 1599

Aspectos Eticos.

Por la naturaleza del estudio no se requiere det consentimiento por escrito del paciente,
ya que se trata de un estudio observacional en el que solo se necesita acceder a la
informacion de los expedientes clinicos y en la realizacién de este estudio no se
violento ningtin aspecto &tico ni se afecto la salud de los pacientes.

Por lo anteriormente descrito no se requirid del consentimiento o aprobacion del comité
de ética del hospital, ni carta de conformidad del paciente.

Recursos Fisicos

Los expedientes de las pacientes con tumores benignos vistas en servicio de
Ginecologia Oncoldgica del hospital Regional “Adolfo Lopez Mateos”

Humanos.
Un médico residente de! servicio de Ginecoclogia y Obstetricia,

Financiamiento
Sin costo adicional, se utilizaran los recursos propios de la institucion.

HR “LIC ADOLFO LOPEZ MATEDS"
59



INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMA EN 1992

MATERIAL Y METODOS
a) Universo de Trabajo

Se sometera a revision del expediente clinico de todas las pacientes femeninas vistas
en el servicio de Oncologia Ginecol6gica, por tumoraciones benignas de la glandula
mamaria, y a quienes se les practico estudio histopatologico, de Enero de 1989 a 31 de
Diciembre de 1899,

Se revisaron los expedientes de 82 pacientes a quienes se les practico biopsia de ia
tumoracion Benigna de la gldndula mamaria del 1 de enero 1899 a 31 de Diciembre
1999,

Criterios de inclusién
1)YTodas las pacientes sometidas a biopsia de la glandula mamaria y vistas por
primera vez en el servicio de Oncologia Ginecologica del H. R. A. L. M.
1L.5.8.8.T.E. del 1 de Enero de 1989 a 31 de Diciembre 1999 con diaghostico de
patologia mamaria benigna.

2) Solo mujeres
3)Todas las edades
Criterios de exclusion:
1} Pacientes con diagnéstico de Ca de mama.
2) Pacientes del sexo masculino.
3) Pacientes de reingreso.
4) Expedientes sin reporte de estudios histopatoldgico
Criterios de eliminacién
1) Pacientes que no se haya confirmado el diagndstico por medio de estudio
histopatolégico.
2) Pacientes diagnosticadas con Cancer de mama.
Analisis Estadistico

El estudic es de estadistica descriptiva por io gue solo se empiearan medidas de
tendencia central.

TESIS CON
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INCIDERCIA DE TUMORES BENIGHOS DE MAMA EN 1889

RESULTADOS

Del total de la poblacién estudiada, 82 casos resultaron tener algin tipo de fumor
benigno. De acuerdo a ello, los antecedentes heredo-familiares para patologia mamaria
ocupan solo el 3.6% de los casos (3 pacientes) y especificamente para céancer de
mama el resto se vinculd con patologia cancerosa diferente de la mama principalmente,
y de las cuales 5 (6.09%) para CaCu, 4 (4.87%) para diabetes mellitus, 2 {2.4%) para
Ca de Pulmén v 1 (1.2%) para Ca de Estomago, lo que da un total de 15 pacientes
{18.2%), (Cuadro 1, Grafica 1)

Con respecio a los antecedentes relacionados con los hébitos higiénico-dietéticos el
consumo de tabaco se observd en 18 pacientes (21.9%), el consumo de café se
observd en @ pacientes (10.9%) y el consumo tanto de café como de tabaco en 5
pacientes (6%) para un total de 32 pacientes (39%) (Cuadro 2, Gréafica 2.

De los 82, pacientes 23 (28%) resultaron con antecedentes personales patoldgicos de
importancia pero solo 12 especifica para patologia mamaria y de ellas 7 tuvieron
antecedentes de fibroadenoma mamario (8.5%), 5 con antecedentes de biopsia
mamaria por patologfa no especificada (6%) (Cuadro 3, Gréafica 3).

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos 70 (85.1), iniciaron sus ciclos
menstruales entre los 11 y 13 afios y solo 8 ( 9.6), después de los 13 afios, pero solo 4
(4.8%) antes de los 10 afios.

De las 82 pacientes solo una (1.2 %) tuvo ciclos mayores de 32 dias en comparacion
con 46 (56%) de 28 dias, y 31 (37.8%) de 30 dias, las otras 4 (4.8%) refirieron ciclos
menores de 26 dias (Cuadros 4,5 y Graficas 4,5 ).

Solo 40 (48.7%) pacientes refirieron haber tenido mas de 3 embarazos, y 42 pacientes
{51.2%) menos o igual 2 2 embarazos (Cuadro 6, Grafica 6), de las 82 pacientes 17
nunca lactaron (20.7%) {Cuadro 7, Gréafica 7).

45 (54.8%) de las 82 pacientes nunca utillzd un método anticonceptive y solo 12
{24.3%) aceptarcn haber utilizado hormenales inyectables u orales como método de
planificacion familiar el resto utilizé dispositivo intrauterino (6 = 7.3%), oclusion tubaria
bilateral {11 = 13.4%), {Cuadro 8, Grafica 8).

Solo encontramos 3 pacientes (3.6%) posmenopdausicas y el resto de las 82 pacientes
(79 = 96.3%) continuaba con sus ciclos menstruales regulares {Cuadro 9, Gréfica 9).

Los signos y sinfomas mas cominmente enconirados en este estudio fueron la
sensacion de masa o tumor palpable durante la autoexploracion en 45 pacientes
{54.8%). en 32 de ellas {39%) las lesiones se manifestarcn ¢como mastalgia de una o
ambas mamas, 5 de ellas acudieron al médico por presentar secrecidn a fravés de uno
o0 ambos pezones (Cuadreo 10, Gréfica 10).

HR “LIC ADOLFO LOPEZ MATEOS"
&1



INCIDENCIA DE TUMDRES BENIGNOS OE MAMA EN £593

De acuerdo a la edad la méaxima incidencia se ubico en el grupo de pacientes entre 30
y 50 afios con 59 casos (71.9%) y de ellos el grupo de edad entre 30 y 39 afios resultd
ser 6! mas afectado con 31 casos (37.8%) seguido det grupo de edad entre 40 y 48
afios con 28 casos (34.1%), observandose una menor incidencia en el grupo entre 20 y
29 afios con 19 casos (23.1%), y una minima incidencia en el grupo de 50 y mas afios
con solo 4 casos (4.87%) (Cuadro 11, Gréafica 11 ).

Los tumores mas frecuentemente encontrados fueron la condicion fibroguistica con 41
pacientes (50%), seguido de cerca por el fibroadenoma mamatio con 39 pacientes
{(47.5%) v el papiloma intraductal con 2 pacientes (2.4%) estos Uitimos que por cierio
se encontraron en el grupo de edad entre 30 y 39 afios, (Cuadro 11, Graficas 11,12,13).

La incidencia de mastopatia fibroquistica fue mayor en el grupo de edad entre 40 y 48
afios con 17 casos (20.7%), seguida del grupo de edad entre 30 y 39 afios con 15
pacientes (18.2%). |.a mastopatia fibroquistica fue menor en el grupo de edad entre 20
y 29 afios ¥ con 5 casos (6%), y el grupo de edad de 50 afics 0 mas con solo 4 casos
{(4.8%).

Los fibroadenomas, que fue el segundo tipo de tumor mas frecuentemente encontrado,
se observo en 39 pacientes {(47.5%), de los cuales el grupo de edad mas afectado fue
el comprendido entre 20 y 29 afios con 14 casos (17%), al igual que el de 30 y 39 afios
con 14 casos (17%); Inicia su tendencia a disminuir a partir de los 40 afios para ser
nula a partir de los 50 afios. .

Los dos casos de papiloma infraductal se encontraron en el grupo de edad entre 30 y
39 afios (2.4%) {Cuadro 11, Gréfica 14) .

Con respecto a su localizacion, en este estudio los tumores benignos se asentaron
preferentemente en la mama derecha con 49 casos (53.6%), y 38 casos en la mama
izquierda (48.3%) (Cuadro 12, Gréaficas 15,16,17).

De los tumores asentados en la mama derecha 27 (32.9%) correspondieron a los
ocasionados por la condicidn fibroguistica y 16 ( 19.5%) al fibroadenoma mamario.

De los tumores asentados en la mama izquierda 23 (28%) se debleron a fibroadenomas
mamarios y 14 (17%) a la condicion fibroguistica.

De los 2 papilomas intraductales se encontraron 1 en la mama derecha y 1 en la mama
izquierda {Cuadro 12, Graficas 18).
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CONCLUSIONES

La patologia mamaria benigna y de ellos los tumores rara vez tienen algo que ver
con los antecedentes familiares de cancer mamario vy en este estudio se cbserva su
baja relacion. (Solo 3 de fos 82 pacientes) de igual forma los habitos dietéticos y en
especial la ingesta de café y el consumo de tabaco o productos refacionados se ha
vinculado confroversialmente con la aparicidon de patologia mamaria benigna
especialmente la condicion fibroquistica y en nuestro estudio se observa un gran
porcentaje de pacienies con antecedentes de ingesta de café, consumo de tabacc o
ambas (32 de las 82 ) pacientes, lo que no descarta su participacion en la eticlogia
de este padecimiento.

En nuestro estudio los tumores benignos mas frecuentemente encontrados son los
relacionades con Ja condicién fibroquistica y el fibroadenoma mamario (41 y 39
pacientes respectivamente) observandose su mayor incidencia en la edad fértil y en
aquellas pacientes con ciclos menstruales regulares lo que sugiere una fuerte
influencia hormonal para su aparicidn ya que se hizo evidente su baja incidencia
después de los 50 afios cuando muchas de las pacientes se encuentran
francamente posmenopausicas.

Lo anterior pudiera relacionarse con las etapas clinicas encontradas en ia condicién
fibroquistica, que se iniclan como mastoplasia en el tercer decemo de la vida,
adenosis en la cuarta década de la vida y quistosis en la quinta.*

De lo anterior se desprende que foda tumoracidn que se encuentre en aquellas
pacientes mayores de 50 aflos debera descartarse patologia maligna hasta no
demostrar o contrario, y para ello el auxiliar diagnastico mas imporfante continta
siendo la mastografia .

No parece haber diferencias significativas entre la afectacion de una u otra mama.

Nuesiros resultados se asemejan a aquellos reportados por otros autpres, sin
embargo hay que recordar que las patologias encontradas no constifuyen el total
de! espectro de las lesiones benignas de la mama y por tanto se necesitan estudios
adicionales prospectivos para determinar su incidencia ya que su importancia real
consiste en su capac;dad para enmascarar lesiones malignas de la giandula
mamaria.

Las neoplasias benignas ocupan del 80 a 85% de las lesiones de mama que
ameritan cirugia. En algunos estudios la lesién mas frecuente es el fibroadenoma,
contrario a lo reportado en la literatura mundial en la cual se observa fa mayor
incidencia para la enfermedad fibroquistica,

El grupo de edad mas afectado son las mujeres en etapa reproductiva,
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INCIDENCIA DE TUMORES BENIGNOS DE MAMAEN 1983

El diagnéstico se integra por interrogatorio y la triada diagnostica que consiste en
exploracion fisica, mamograffa y la biopsia por aspiracién con aguja fina. El
diagnostico de certeza se realiza siempre a fravés de la biopsia, sea esta por
aspiracion con aguja fina o cirugia

La mayoria de las lesiones benignas de la mama se presertan como masas
palpables, lesiones inflamatorias, secrecion por el pezdn o alteraciones
mamograficas, aunque clinicamente parezcan de origen benigno, este se debers
confirmar por biopsia, ya que los sintomas ¢linicos no pueden por si solos descartar
o confirmar la benignidad o malignidad de la lesion.

Ei tratamiento esta implicito en muchas ocasiones al realizar el diagnéstico, en ofras
requiere de una segunda cirugia simple.
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INCIDENCIA DE TUMDRES BENIGNOS DE MAMAEN 1599

Hoja de recoleccion de datos.

Nombre.
Edad.

Sexo,

AtH.F.
a) Antecedentes familiares para tumores benignos de la mama.

APN.P
a) Antecedentes de ingesta de metilxantinas: Café, tabaco, chocolate, efc.

A.P.P.

a) Antecedentes de patologia mamaria previa.

A.G.O.
2} Menarca.
b) Ritmo menstrual.
¢) Meétodo de Planificacion familiar
d) Menopausia.
) Antecedentes obstétricos.
f) Antecedentes de lactancia al seno materno.

Cuadro clinico.
a) tumoracion palpable.
b}y Dolor mamario.
¢) Secrecidn a través del pezén,

Diagnéstico histopatologico.
4) Reporte hisiopatolégico de tumoracidn mamaria benigna.
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