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MIOFIBROBLASTOMA MAMARIO

INTRODUCCION

La glandula mamaria esta formada por tejido parenquimatoso y por estroma. El parénquima
mamario es el conjunto de células especificas de esta glandula y lo forman las células epiteliales
de los conductos galactéforos y de los alvéolos. El estroma es la masa de tejidos
vasculoconectivos laxos o fibrosos que rodean la arborizacién glandular, asi como los tejidos
adiposos interlobulillar, retromamario y subcutaneo.

En todos estos tejidos pueden aparecer tumores con rasgos anatomoclinicos propios. Dentro de la
clasificacion de los tumores benignos de la mama, el miofibroblastoma mamario se encuentra
dentro de los Tumores benignos del Estromay de la Piel.

El miofibroblastoma mamario es un tumor mesenquimal benigno extraordinariamente raro.
Constituyen una proliferacion no encapsulada, con contornos infiltrantes de fibroblastos bien
diferenciados que crecen de forma progresiva. No metastatizan, y presentan un bajo indice de
recurrencia.

En la literatura también se ha reportado como “tumor benigno de células fusiformes®, “fiboroma”
“tumor estromal miogenico” , “lipomas de células fusiformes” , “tumor fibroso solitario” .

Este tumor fue originalmente descrito por Wargotz y cols. En 1987 en un estudio de 16 casos (11
hombres y 5 mujeres) en donde describioé raros tumores benignos predominantemente compuestos
de miofibroblastos, aunque 7 afios antes Toker et al describidé una lesion similar y la llamé tumor
benigno de células fusiformes. Begin encontrd células musculares lisas pero no miofibroblastos en
este tumor en la microscopia electrénica, por lo que propuso el nombre de tumor estromal
miogénico. Damiani et al. En 1994 incluyé al miofibroblastoma mamario en el grupo de tumores
solitarios fibrosos, debido a la similitud en las caracteristicas inmunohistoquimicas e histolégicas.”.

Se tienen pocos reportes de casos de miofibroblastoma mamario, dentro de la revision de la
literatura. El Gltimo caso reportado fue en el Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres en el afio
2002 en un paciente masculino de 71 afios de edad.

Debido a que la incidencia de los tumores mamarios benignos en los hombres es muy rara, la
aparicion de una tumoracion mamaria en un varon adulto debe hacer sospechar inicialmente de
una lesién maligna.



EMBRIOLOGIA

La glandula mamaria constituye un anejo cutdneo exclusivo de los mamiferos, que crece
lentamente durante el periodo embrionario y la infancia, alcanzando su madurez en la pubertad,
con el inicio de la vida reproductiva.

Como anejo cutaneo se han postulado cinco teorias para explicar su origen. Puede derivar de las
glandulas sebaceas, de las glandulas sudoriparas, de los primordios pilares, de las glandulas
cutaneas indiferenciadas o bien aparecer de novo, fruto de la interaccidon del ectodermo y el
mesénquima que se halla debajo de éste. Esta Ultima parece ser la mas probable (Sakakura 1987).
Las fases iniciales del desarrollo mamario, sin embargo, se hallan intimamente relacionadas con
las del desarrollo de la piel, por lo cual se estudian conjuntamente.

La piel, embriolégicamente, deriva del epiblasto y dara lugar a la epidermis, y el mesénquima
subyacente originara la dermis (Stenn,1990). En una primera etapa, la cubierta externa del embrién
esta formada por una Unica capa de células epiteliales. Posteriormente se forma un estrato basal,
con lo que pasan a ser dos las capas celulares que recubren el organismo, la mas superficial de
las cuales se denomina peridermo. Estas células con gran capacidad de duplicacion, incrementan
progresivamente el nimero de capas, y a los seis meses de gestacion se puede constatar ya un
epitelio poliestratificado. Posteriormente se producira la cornificacion a partir de células con
abundante glucdgeno intracitoplasmatico y con desmosomas que sirven de unién. El peridermo, o
capa mas superficial del epitelio, interviene en el transporte de sustancias a través de la epidermis,
manteniendo un equilibrio entre los liquidos maternos y los fetales. Esta capa acaba por
desaparecer en el sexto mes de vida fetal. Durante el tercer mes de desarrollo pueden detectarse
queratinas especificas de cada estrato del epitelio: las queratinas K5 y K14 en el estrato basal, las
queratinas K1 y K10 en el estrato intermedio y las queratinas K8 y K19 en el peridermo (Dale
1985).

Por debajo de la epidermis se encuentra la dermis, formada por un estroma densamente celular y
con abundantes glucosaminoglicanos. Este mesénquima procede de la zona dermotémica de los
somitas. Cuando el feto mide unos 30 mm aparecen las primeras fibras colagenas y elasticas, y
cuando alcanza los 60 mm ya se distingue la dermis papilar, la dermis reticular, situada por debajo
y mas compacta, y la hipodermis, en la que se distinguen ya algunos adipositos. No existen
diferencias en cuanto a la composicién de la dermis entre una zona y otra del tegumento cutaneo
(Stenn, 1990).

El estadio mas inicial del desarrollo de la glandula mamaria se produce en la cuarta semana de
gestacion, cuando el embrién mide unos 2.5 mm, y lo constituye un engrosamiento del ectodermo
0 cresta mamaria, constituido por una sola capa celular, que se extiende a cada lado de la pared
corporal ventral desde el esbozo del miembro anterior hasta la region media del esbozo del
miembro posterior. Este engrosamiento da lugar a la linea mamaria, 0 surco mamario, y aparece
cuando el embriéon mide entre 5.5 y 11 mm (alrededor de la sexta semana de desarrollo); sin
embargo no puede visualizarse hasta etapas mas avanzadas. A lo largo de esta linea, las células
ectodérmicas proliferaran en zonas concretas y dan lugar a una formaciones lenticulares
constituidas por varias capas de células epidérmicas, llamados campos glandulares, esbozos
mamarios o primordios mamarios, en nimero de ocho en cada linea. La mama adulta se desarrolla
a partir del cuarto esbozo mamario, de forma que hasta la axila existiran tres esbozos mas y hasta
La linea mamaria que se extiende entre los eshozos se atrofiara progresivamente. Alrededor de la
séptima semana (11-25 mm), el esbozo mamario crece formando el bulbo mamario unido a la
epidermis por un cuello adelgazado, que posteriormente dara lugar a unas invaginaciones
epiteliales en nimero de 16 a 24 (Hamilton 1964)

El mesénquima la ingle cuatro. mamario embrionario induce la diferenciacién de la epidermis hacia
la formacion de la glandula mamaria , sin embargo, el epitelio, por si solo no es capaz de
desarrollarse de forma normal en otro tipo de mesénquima aunque el epitelio adulto es capaz de
transforma mesénquima heterotdpico, en el que este epitelio puede ramificarse formando alvéolos
y produccion de proteinas lacteas.

Habitualmente, las invaginaciones de todos los esbozos mamarios, con excepcion del cuarto,
involucionaran antes de que el embrion mida 20 mm. Parece ser que esto depende de la aparicion



de los receptores androgénicos en las células del mesénquima subyacente, de forma que tanto la
testosterona como la dihidrotestosterona induciran la condensacion del mesénquima que circunda
al esbozo mamario comprimiéndolo hasta llegar a desconectarlo de la epidermis y hacerlo
desaparecer. Este efecto ocurre en el varén y se ha demostrado en animales hembras a las que se
administran androgenos exdgenos.

En el esbozo mamario correspondiente al cuarto campo glandular, la fusion de las invaginaciones
epiteliales dara lugar a la foseta mamaria y a su alrededor se dispondra tejido fibroadiposo; a las
20-32 semanas de desarrollo estas invaginaciones se canalizan, debido a la descamacion y a la
lisis de las células centrales, y adquieren luz, dando lugar a una estructura en forma de embudo
que en su porcién mas externa estara revestida por células cornificadas. Estas invaginaciones se
dividiran en ramas secundarias y terciarias. Las ramificaciones tendran su correspondencia con
estructuras de la glandula mamaria adulta, de forma que los troncos principales produciran los
conductos galactéforos, las ramas secundarias a los conductos de menor calibre y las terciarias a
los alvéolos (acinos) mamarios. En el proceso de ramificacién del componente epitelial interviene
de forma importante el mesénquima mamario que lo rodea y el tejido adiposo que se desarrolla en
forma independiente del mesénquima mamario y mas tardiamente para formar el almohadédn
adiposo. El origen del tejido adiposo se encuentra entre el rudimento mamario y el musculo, en el
gue se pueden distinguir células inmaduras o preadipocitos que forma estructuras lobulares junto
con una fina red de vasos capilares. El origen de los preadipocitos es poco conocido, y podrian
derivar de fibroblastos especializados o bien de células reticuloendoteliales. Estos preadipocitos
creceran fusionandose los unos con los otros hasta dar lugar a los adipocitos. Este proceso de
diferenciacion del tejido adiposo ocurre en la mama en estadios mas tempranos que en el resto del
organismo. Parece ser que el almohadén adiposo es el responsable de que el epitelio mamario se
ramifigue en la forma caracteristica. Si éste no existiese, y el epitelio sélo estuviera bajo la
influencia del mesénquima mamario, la ramificacion se produciria de forma desordenada y
anormal.

El desarrollo de la glandula mamaria esta influido por hormonas lactégenas y mamotroéficas cuya
accion se ha estudiado in Vitro. Los andrégenos producen un efecto regresivo en la glandula. La
insulina, la prolactina y la aldosterona influyen en el crecimiento ductal, la ramificacion y la sintesis
de proteinas lacteas. El efecto de los estrégenos radicaria en las células mesenquimatosas, pues
en las células epiteliales los receptores estrogénicos no se detectan hasta después del
nacimiento. El desarrollo de la glandula mamaria finaliza cuando cada conducto primario y sus
ramificaciones quedan rodeados por tejido conectivo vascular, constituyendo el I6bulo glandular
que sera la unidad funcional de la glandula.

Se han descrito tres procesos distintos de morfogénesis del pezén, que varian segun la especie.
Puede ser por eversion, por invaginacion epitelial, como ocurre en los roedores, o por proliferacién
mesenquimal, como es el caso del ser humano. El tejido conectivo adiposo de la zona donde se
ubicara el pezon causara el engrosamiento de la dermis, que propulsara la piel hacia fuera y dara
lugar a un abultamiento hemisférico con depresién central en el punto de confluencia de todos los
conductos galactéforos principales, constituyendo el pezén. Cuando el embrion mide 150 a 220
mm, se empieza a visualizar la areola primaria a modo de un area discoide, deprimida y que rodea
al pezén. En el quinto mes de gestacién aparecen invaginaciones sebaceas, con ocasionales
estructuras pilosas, y glandulas apécrinas, que constituirdn posteriormente las glandulas de
Montgomery.

DESARROLLO MAMARIO NORMAL

La mamogénesis es el desarrollo mamario que se produce desde los inicios de la formacién de la
mama hasta la madurez plena.

Al nacer, la glandula mamaria es un esbozo que comprende una red poco densa de conductos,
relacionada con el pezon e incluida en el tejido adiposo. Tras el nacimiento y hasta la pubertad, la
mama experimenta muy pocos cambios. Con el inicio del desarrollo puberal y por accion de las
hormonas ovaricas el crecimiento mamario se acelera, observandose una rapida extension de los
conductos, cuyas ramificaciones penetran en el tejido adiposo cada vez mas abundante.



ESTADIOS DE TANNER

El proceso de desarrollo mamario comporta un periodo prolongado, muy variable de unas mujeres
a otras, pero en general se considera que el desarrollo corporal no se hace completo hasta los 18
afios de edad.

Para describir las etapas del desarrollo mamario macroscépico se seguiran las lineas generales
propuestas por Tanner (1969) pero puntualizandolas con las consideraciones expuestas por
Fernandez-Cid (1989). En la tabla 1.1 se describen los diferentes estadios del desarrollo puberal.

Dividiremos el desarrollo mamario en cuatro etapas:
e Mama de la recién nacida.
¢ Mama de la infancia.
e Mama de la pubertad.
e Mama de la madurez sexual.

MAMA DEL RECIEN NACIDO

En el neonato el aspecto clinico de la mama es igual en la mujer que en el varén.

Se reconocen la areola y el pezén, e histolégicamente ya se pueden observar conductos
galactoforos y alvéolos.

Por la accién hormonal que proviene de la madre durante la gestacién se produce en ocasiones
una secrecion de tipo lacteo, denominada clasicamente “leche de bruja”, lo cual es fisiol6gico. Se
constata la existencia de tejido mamario, después de producirse cierta hipertrofia fisiolégica
bilateral en el recién nacido, tanto para nifios como para nifias, la mama involuciona hacia los 15
dias del parto y pasa a ser tan solo una insinuacion del pezon, sin que se palpe masa glandular ni
tejido celular subcutaneo prominente.

Anatomia patoldgica.

Se identifican unidades lobulillares bien desarrolladas, rodeadas de estroma interlobulillar. En el
interior de los lobulillos se constata un estroma mas laxo. Las estructuras tubulares aparecen
dilatadas y contienen habitualmente secrecién en su interior, pudiendo dar lugar en ocasiones a la
salida de liquido por el pezon.

Estos conductos presentan una capa de células epiteliales cilindricas altas que se proyectan hacia
la luz y estan rodeadas por otra capa de células aplanadas y dispuestas perpendicularmente, o
células mioepiteliales, que cumplen una funcion contractil. Posteriormente se producird metaplasia
apocrina del epitelio de revestimiento después de la involucidon de los cambios secretores de las
células epiteliales. En algunos casos se ha observado en el estroma mamario la presencia de
hematopoyesis extramedular.

MAMA DE LA INFANCIA

Desde las 2-3 semanas del nacimiento hasta los 8-9 afios de edad, la mama esta en un periodo
inactivo. Es sélo una pequefia prominencia apuntada, sin cambios de coloracién epidérmica en la
zona del pezén y de la areola.

Los primeros signos de desarrollo mamario empiezan hacia los 8-9 afios de edad y se ponen de
manifiesto en el pezén, que se agranda y se hace prominente (estadio | de Tanner). Aln no se
palpa parénquima glandular ni se observan modificaciones del disco areolar.

Anatomia patolégica.
Hay un proceso de regresién causada por la disminucién del estimulo hormonal que se produce
poco después del parto.

MAMA DE LA PUBERTAD

La mama se eleva en su totalidad por aumento del tejido celular subcutaneo, las areolas se
agrandan y comienzan a pigmentarse suavemente (Estadio Il de Tanner).

Se empieza a palpar el botén glandular de desarrollo, que suele aparecer antes en una mama que
en otra, en este caso la segunda mama no debe de empezar a desarrollarse mas de 6 meses
después de la primera.



Hay prominencia de las glandulas y muestran evidente turgencia. El tejido glandular esta siempre
presente. La areola es lisa y rosada y destaca del resto de la piel, posteriormente aparecen las
glandulas areolares o de Montgomery y puede haber algunos vellos.

La grasa estructural aumenta y se organiza proporcionando a las mamas un almohadillado
turgente. (Estadio IV Tanner)

Anatomia patolégica

Al aumentar los valores hormonales se produce una accién mitbgena mamaria, lo que se traduce
en una diferenciacion de los conductos y en un aumento del tejido conectivo, asi como del
deposito del tejido conectivo, asi como del depdsito de grasa. Se perfecciona la canalizaciéon de
los elementos tubuloalveolares y se produce condensacion del tejido conectivo, formandose unos
tabiques que rodean a un grupo de alvéolos o0 acinos, y que determinan la formacién de un lobulillo
(tabiques perilobulillares) y otros tabiques entre los alvélos de un lobulillo (tabiques
intralobulillares). El epitelio se define en dos capas: la interna que da a la luz de células epiteliales
(ductales), y la externa, de células mioepiteliales, que rodeando a las anteriores descansan sobre
la membrana basal. La piel del pezén tiene una serie de largas y gruesas papilas dérmicas muy
vascularizadas que se pigmentan con la aparicion de la pubertad.

MAMA DE LA MADUREZ SEXUAL.

Corresponde al estadio V de Tanner. Desaparece el edema areolar y el pezén se hace mas
prominente y presenta capacidad de ereccién. La mama se hace mas globulosa y esférica. Las
glandulas accesorias de las areolas (sebaceas, sudoriparas y pilosas) completan su desarrollo.

Anatomia patoldgica

El mayor desarrollo de la mama se alcanza hacia los 20 afios de edad, momento en que ya se ha
producido el desarrollo adulto de estas glandulas tubuloalveolares, compuestas en ese momento
por 15-20 lébulos, dispuestos radialmente a partir del pezén. Los I6bulos estdn separados por,
tejido conectivo denso y rodeado por grasa.

Cada I6bulo contiene un conducto galactéforo principal o conducto de tercer orden, revestido por
epitelio escamoso, que se dilata a poca distancia de su orificio de salida, formandose el seno
galactoforo.

Estos conductos de tercer orden se ramifican en varios conductos de menor calibre (conductos de
segundo orden), que a su vez lo hacen en mudltiples conductillos de primer orden, los cuales
terminan en unas dilataciones sacciformes, que son los alvéolos o acinos.
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ANATOMIA MACROSCOPICA DE LA MAMA

El nimero de mamas en la especie humana es de dos; son simétricas y tienen forma hemisférica.
En la mujer adulta, ambas mamas se encuentran situadas en el espacio que va desde la 32 hasta
la 7ma costilla en altura, y desde el esterndn hasta la linea axilar anterior, descansando
directamente con su cara plana sobre el masculo pectoral mayor; por tanto a ambos lados del
esternon y por la parte del torax, a la altura de los brazos.

La cara externa, superficial o convexa presenta el aspecto de la epidermis normal.

En posicion mas o menos central, se encuentra un mamelon rugoso y oscuro, el pezon, que esta
perforado en su vértice por 15-20 orificios, que son de hecho el final de los conductos galactoforos.
El pezén mide 10-12 mm de largo por 9-10 mm de ancho, y carece de glandulas sudoriparas y
vellos. Los pezones estan rodeados por un area circular o discoide, oscura: la areola, que muestra
15-20 pequefias elevaciones de 1-2 mm, denominadas tubérculos de Morgagni, que no son mas
que glandulas sebéaceas casi todas con vello central.

Estos elementos se hipertrofian durante la gestacién, alcanzo incluso hasta 5 mm de diametro, se
denominan entonces tubérculos de Montgomery. En esta circunstancia toda la areola se oscurece
ostensiblemente, tornandose casi negra, y aumenta su tamafio, que alcanza hasta 5 cm de
diametro.

Es dificil establecer el peso normal de la mama, pero se considera como tal 30-60 gramos en la
recién nacida, estos pesos se incrementan en el periodo puberal y pospuberal y alcanzan su
maximo en la gestacién. En la pubertad pesan aproximadamente 150-200 gramos, de 300-500
gramos en la gestante, e incluso hasta 900 gramos.

El tamafio debe ser proporcionado a la edad, la talla, la constituciéon y la raza, y aunque las
medidas varian sustancialmente en los distintos momentos de la vida, el volumen debe ser
sensiblemente igual en ambas mamas.

En la recién nacida es normal un tamafio de 8-10 mm de didmetro. En la menarquia miden 10-12
cm de altura, 12-13 cm de ancho y 5-6 cm de espesor, pero estas medidas se veran ampliadas
con ulteriores gestaciones. En la menopausia la glandula mamaria propiamente se atrofia de forma
lenta, pero irreversible, hasta llegar a la situacion de mama senil. Es posible que, frente a esta
regresion de la glandula, el tejido adiposo que la rodea aumente, dando lugar, en conjunto, a una
mama hipertréfica, pero con una diferencia clinica respecto a la hipertrofia mamaria de la mujer en
edad reproductiva: la menor turgencia de aquélla respecto a ésta.

DELIMITACION FASCIAL DE LA MAMA'Y LA REGION AXILAR

El tejido glandular mamario, estd rodeado por completo de tejido fibroso bien constituido y
separado de la fascia pectoral por una lamina celuloadiposa facilmente disecable.

En el plano anterior, el tejido glandular esta recubierto por una fascia menos definida, que la
separa del tejido graso situado por debajo de de la fascia superficial, que delimita un buen plano de
diseccidn escasamente vascular entre el tejido glandular.

El hueco axilar constituye una encrucijada, en la que alternan zonas bien delimitadas con otras de
diseccion mas dificultosa.

En su parte superior, la fascia superficial mantiene el plano de diseccion sobre la superficie del
pectoral mayor, no cubierta por la glandula mamaria, hasta las inserciones costales, esternales y
humerales de dicho musculo. Por otra parte, la totalidad del muisculo, en sus caras y bordes, queda
envuelta por una fascia aponeurética bien definida que facilita su diseccion en las técnicas
conservadoras y su excéresis, junto con su aponeurosis, con técnicas mas agresivas.
Inmediatamente por debajo del pectoral mayor se encuentra el plano facial mas importante en
cirugia mamaria, constituido por la aponeurosis clavicoracoaxilar, que recubre y rodea al masculo
pectoral menor. Es también una fascia del todo individualizable, aunque de estructura mas débil
gue las situadas mas superficialmente.

A partir de la apdfisis coracoides que constituye su vértice superior, recubre en sentido
descendente al plexo braquial, la arteria y la vena axilares con todas sus colaterales. Su limite
interno corresponde a la pared toracica, proporcionando un facil plano de diseccién con la fascia
pretoracica. Por fuera del pectoral menor, esta fascia también recubre las estructuras



vasculonerviosas de la axila y la pared lateral del térax, desde el borde superior del dorsal ancho y
del borde interno del coracobraquial y del deltoides hasta la ap&fisis coracoides. Por tanto, una vez
resecado este plano musculofascial (aponeurosis clavicoracoaxilar y muasculo pectoral menor)
quedan totalmente al descubierto la fascia pretoracica anterolateral, la totalidad del paquete
vasculonervioso axilar y las aponeurosis de cobertura de los misculos intercostales, serrato mayor,
subescapular, redondo mayor y coracobraquial.

La delimitacion fascial es menos definida en las caras anterior, lateral y externa del hueco axilar,
donde queda reducida a la fascia superficial, muy proxima al plano dérmico, que recubre la
totalidad del tejido celuloadiposo de la axila. Por ello, en cirugia oncolégica, la diseccion de la zona
debe realizarse muy cercana al plano cutaneo.

En su segmento inferior, la glandula mamaria esta en contacto directo con el plano aponeurético
del recto anterior del abdomen. La gran consistencia, tanto de la aponeurosis retromamaria como
de la vaina anterior del recto, facilita la diseccion de esta zona.

MUSCULOS EN RELACION CON LA MAMA Y LA AXILA

La mama fundamentalmente, ademas de poseer pequefios haces musculares en la region
retroareolar, los musculos de Sappey o de Meyerholz, descansa sobre la parrilla costal y por tanto
esta en intima relacién con los musculos intercostales, y especialmente con el misculo pectoral
mayor y con el misculo pectoral menor.

La axila esta rodeada por todos los musculos de la zona alta del térax y del hombro: redondo
menor, subclavio y, mas alejados, deltoides, subescapular, supraespinoso e infraespinoso.

Los musculos que forma directamente la pared de la axila son: el serrato mayor, dorsal ancho y los
dos pectorales.

VASCULARIZACION ARTERIAL DE LA MAMA

La mama y la axila poseen una vasta vascularizacién cuyo conocimiento es fundamental para la
cirugia, especialmente en casos de mastectomia y de linfadenectomia radical o completa.
Fundamentalmente la irrigacion arterial parte de la arteria subclavia, a derecha e izquierda (arteria
subclavia), y de las ramas de su continuadora, la arteria axilar (arteria axillaris). Las ramas de ésta
irrigan los musculos y los tejidos de la region, las mamas, los muasculos intercostales, los musculos
pectoral mayor y menor, serrato anterior, redondo mayor, etc.

Las arterias que irrigan la glandula mamaria constituyen un plexo subcutdneo o intraglandular
procedente de diversos troncos.
Fundamentalmente estos troncos pueden clasificarse en dos grupos de origen distinto:

1. Ramas de la Arteria Mamaria Interna. Estan encargadas de irrigar casi la totalidad del
parénquima mamario. Desde su origen profundo, en el espacio retrocostal, perforan el
plano intercostal en su extremo interno y abordan la glandula por su cara posterior, en su
borde esternal. Se sitlan en los espacios intercostales 1°, 2°,3° y 4° el mayor calibre
corresponde a los dos superiores.

2. Rama de la Arteria Axilar. Si bien interviene menos en la vascularizacion mamaria, es muy
importante para el cirujano, pues constituye un conjunto de valiosos puntos de referencia
para la diseccién del hueco axilar. Destacan, al respecto, tres troncos arteriales:

a. Arteria toracoacromial. Envia una rama colateral al pectoral mayor, que debe
seccionarse en las técnicas de mastectomia que extirpan total o parcialmente
dicho masculo.

b. Arteria del pectoral menor. Cruza por encima de la vena axilar, en el punto de
unién de los dos tercios externos e internos de su trayecto. Su seccion resulta
imprescindible para conseguir un facil acceso a la vena y una correcta
linfadenectomia.

c. Arteria subescapular y su rama colateral, la arteria escapular circunfleja, cuyas
ramas terminales van dirigidas a irrigar los musculos dorsal ancho, serrato mayor y
subescapular, en una amplia area que ha sido calificada clasicamente, como

d. “angulo sangrante” de la mastectomia.



SISTEMA VENOSO DE LA MAMA.

Producida la irrigacién sanguinea arterial en las mamas, en las axilas y en sus zonas de influencia,
la sangre retorna por via venosa hacia las auriculas; para ello hay todo un sistema arbéreo
invertido, con respecto al arbol arterial en cuanto a direccién del flujo sanguineo.

La sangre de las regiones mencionadas es recogida por las ramas venosas que forman dos
bloques, iguales por la derecha que por la izquierda: el que recibe la vena axilar y el que recibe la
vena mamaria interna.

El primer bloque esta constituido por las siguientes venas:

venas acromiotoracicas (dos).

venas toracicas inferiores, externas, laterales o venas mamarias externas (dos).
venas escapulares inferiores.

venas circunflejas.

venas intercostales.
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Todo este grupo de ramas venosas van a la vena axilar, que nace de las dos venas humerales
y que continda con la vena subclavia, que a su vez con la vena yugular interna, forman el
tronco braquiocefalico en cada lado y que con el del lado opuesto constituyen la vena cava
inferior que termina en el corazén por la auricula derecha.

El segundo blogue venoso esta constituido de la siguiente manera: al tronco venoso
braquiocefélico también le llega (ademas de la vena subclavia y de la vena yugular interna que
lo forman) la vena torécica interna, inferior o vena mamaria interna, que a su vez se forma por
las ramas venosas epigastricas superiores, éstas a su vez se forman de las venas esternales,
intercostales y mediastinicas, que reciben ramas venosas que se anastomosan entre si; de las
venas mamarias externas, intercostales y subcutaneas abdominales.

Hay tres grupos de venas profundas que pueden actuar como via de diseminaciéon
hematdgena de cancer de mama hacia el plumon son:

1. venas intercostales.

2. vena axilar.

3. venas perforantes mamarias internas.

4.

Sistema venoso superficial:

Esta constituido por vasos de pequefio calibre que discurren inmediatamente por debajo de la
fascia superficial, anastomosandose en forma de red o malla, de disposicion basicamente
transversal, longitudinal o mixta, segun las condiciones individuales. Reviste especial
importancia la red periareolar, que es fundamental en las incisiones sobre esta zona. La red
venosa superficial drena, en su totalidad, en las venas mamarias interna y yugulares anteriores
superficiales.

Sistema venoso profundo:

Como en el sistema arterial, se estudian sus troncos principales y las ramas aferentes,
distribuidas en tres grupos:

1. ramas perforantes: llegan a la vena mamaria interna acompafiando a las arterias
homadnimas.

2. vena axilar y ramas tributarias: constituye el punto clave de la linfadenectomia axilar,
que exige la visualizacién de la totalidad de su trayecto. Se origina de la unién de las
venas cefalica y humeral que, en algunos casos, tiene lugar en la mitad interna de la
axila, lo que puede sugerir la existencia de una doble vena axilar, a la que oculta, y por
delante y debajo de las ramas del plexo braquial. En su trayecto, la vena axilar recibe
multiples colaterales:

a. vena cefalica: que la aborda por su borde superior, a distancia muy variable del
vértice de la axila, y que puede respetarse practicamente en todos los casos.



b. Venas procedentes de los muisculos pectorales, que suelen acompafiar las
ramas arteriales respectivas.

c. Vena toracoacromial, que igualmente, sigue a la arteria homdnima.

d. Ramas venosas inconstantes en nimero, calibre y situacion, procedentes del
hueco axilar y de la pared toracica, que deben ser individualizadas y ligadas
separadamente para conseguir una buena diseccién sin ningln riesgo de
lesion de la vena principal.

3. Ramas venosas tributarias de las venas intercostales. El sistema venoso profundo
tributario, tanto de la vena axilar como de las intercostales, conduce la circulacion de
retorno de la mayor parte de la glandula mamaria hacia la red capilar pulmonar, a
través del circulo menor, facilitando la implantacién de metastasis pulmonares en
casos de carcinoma mamario.

INERVACION
La axila esté inervada por:

1. Ramos colaterales del plexo braquial.
2. Ramos perforantes o cutaneos de los nervios intercostales.

Los ramos colaterales del plexo braquial son los siguientes:

1. Por delante, los nervios de los musculos pectoral mayor y pectoral menor o nervios
pectorales (nervio pectoral medial y nervio pectoral lateral) proceden de los fasciculos
lateral y medial, de la porcion infraclavicular del plexo braquial de los ramos anteriores
de los nervios espinales o raquideos cervicales CV, CVI, CVII y del nervio espinal o
raquideo toracico TI.

2. Por detras:

a. Nervio del musculo subescapular y del misculo redondo mayor o nervio
subescapular, procedente de CVI, CVIl y CVIII.

b. Nervio del musculo dorsal ancho o nervio toracico dorsal, procedente de CVI,
CVily CVIII.

¢. Nervio del musculo subclavio o nervio subclavio, procedente de CIV, CV y CVI.

3. Por dentro: nervio del misculo serrato mayor o nervio toracico largo, procedente de CV,
CVly CVII.

Los ramos perforantes de los nervios intercostales son los nervios intercostobraquiales, el mas
importante de los cuales es el 11 nervio cutaneo lateral o nervio intertoracico braquial; son
ramos cutaneos laterales de las ramas anteriores o de los nervios intercostales del 11 y Il de
los nervios espinales o raquideos toracicos.

El esquema de la inervacion de la mama y la axila, y que procede de los nervios espinales o
raquideos (nervi spinales), es el siguiente:

1. Nervios cervicales (nervi cervicales):
a. Ramos anteriores (rami anteriores):
i. Plexo cervical (plexus cervicalis):
1. Nervios supraclaviculares (nervi supradaviculares)
ii. Plexo braquial (plexus brachialis):
1. Porcidn supraclavicular (pars supradavicularis):
a. Nervio toracico largo (nervus thoracicus longus).
b. Nervio subclavio (nervus subdavius).
2. Porcién infraclavicular (pars infradavicularis):
a. Fasciculo lateral (fasciculus lateralis):
i. Nervio pectoral lateral (nervus pectorales
lateralis) o extemo.
b. Fasciculo medial (fasciculus medialis):



i. Nervio pectoral medial (nervus pectorales
medialis) o intemo.
c. Fasciculo posterior (fasciculus posterior):
i. Nervios subescapulares (nervi subscapulares):
1. Nervio toracodorsal (nervus
thoracodorsalis) o toracico posterior.
2. Nervio axilar o circunflejo (nervus
axillaris).
2. Nervios toracicos (nervi thoracicus):
a. Ramas anteriores o nervios intercostales (rami anteriores o nervi intercostales).
b. Ramo cutaneo lateral (ramus cutaneus lateralis):
i. Ramos mamarios laterales (rami mammarii laterales).
ii. Nervios intercostobraquiales (nervi intercostobrachialis):
1. Nervio intertoracico braquial o 11 nervio cutaneo lateral.
¢c. Ramo cutaneo anterior (ramus cutaneus anterior):
i. Ramos mamarios mediales (rami mammarii mediales).

Quirargicamente interesan de forma particular las siguientes estructuras nerviosas:

1. Plexo braquial. Préximo a la vena axilar y que queda al descubierto al disecar el limite
superior de la aponeurosis clavicoracoaxilar.

2. Nervio pectoral lateral, procedente del plexo braquial. que atraviesa la fascia
clavicoracoaxilar y penetra en la cara posterior de los muisculos pectorales mayor y
menor.

3. Nervio pectoral medial, también procedente del plexo braquial, que cruza por encima de
la vena axilar y alcanza los masculos pectorales mayor y menor por su cara posterior.

4. Nervio toracico largo, que sale por debajo del tercio medio de la vena axilar y desciende
verticalmente adosado a la pared lateral del térax, cubierto por la fascia pretoracica,
emitiendo mdltiples ramas para el misculo serrato mayor.

5. Nervio toracodorsal o toracico dorsal, que emerge por debajo del tercio externo de la
vena axilar, desciende por la cara interna de la axila, entre los ganglios centrales y
escapulares del hueco axilar, hasta el borde anteroposterior del misculo dorsal ancho al
que inerva.

La 2a rama cutanea lateral del 11 nervio toracico, a veces del 1 al lll, da origen a los nervios
intercostobraquiales, y de ellos el mas importante que es el nervio intertoracico braquial o n
nervio cutaneo lateral, que debe visualizarse en el acto de la diseccién quirdrgica de la axila;
debe respetarse so pena de pérdida de sensibilidad cutanea en la zona superointerna del brazo
correspondiente.

Habida cuenta de las importantes funciones secretoras y sexuales de la glandula mamaria,
resulta légica la existencia de una importante inervacion, motora y sensitiva, destinada
especialmente al pezon y a la region areolar. Esta red nerviosa superficial procede de las ramas
[ll'y IV del plexo cervical, en lo que respecta a la mitad superior de la mama, y su hemisferio
inferior, de ramas de los nervios intercostales.

Sin embargo, desde el punto de vista quirdrgico, la inervacion intrinseca de la mama tiene
escasa significacion. Por tanto centraremos nuestro estudio en los troncos nerviosos, situados
posterior y lateralmente a la glandula, que deben ser Visualizados durante el acto quirdrgico en
muchos casos de neoplasias malignas. Nos referimos a las siguientes estructuras nerviosas.

Plexo braquial. Proximo a la vena axilar, este plexo queda al descubierto al disecar el limite
superior de la aponeurosis clavicoracoaxilar en las técnicas quirdrgicas de intencionalidad
radical sobre el cancer de mama. La diseccion se facilita al existir un buen plano delimitante
entre la aponeurosis con la grasa subyacente y el perineuro de los troncos nerviosos de dicho
plexo.

Nervio del pectoral mayor. Atraviesa la fascia clavicoracoaxilar por fuera del borde externo del
pectoral menor y, acompafiado por los elementos vasculares correspondientes, penetra, por la



cara posterior del pectoral mayor en la union del tercio superior con los dos tercios inferiores del
musculo.

Nervio del pectoral menor. También procedente del plexo braquial, y flanqueado por su paquete
vascular, cruza por encima de la vena axilar a nivel de su tercio interno y alcanza el misculo por
su cara posterior. Constituye una referencia clave en la diseccion axilar y, segin nuestro
criterio, su sacrificio es obligado para conseguir una correcta diseccion del tejido celuloadiposo
que rodea la vena, especialmente en su mitad interna.

Nervio del serrato mayor o toracico largo. Sale por debajo del tercio medio de la vena axilar y
desciende verticalmente, adosado a la pared lateral del térax y cubierto por la fascia
pretoracica, emitiendo mdltiples ramas para las digitaciones del musculo que inerva. Se
visualiza con facilidad durante las maniobras de disecciéon, que deben seguir muy de cerca la
fascia pretoracica. Muy rara vez ha de ser seccionado, dada la rareza de adenopatias a ese
nivel.

Nervio del dorsal ancho o toracodorsal. Emerge por debajo del tercio externo de la vena axilar y,
acompafando a los vasos subescapulares y en situacion interna a ellos, desciende en la cara
interna de la axila, hasta alcanzar el borde anterosuperior del misculo correspondiente. En este
trayecto, el nervio del dorsal ancho discurre entre los ganglio s centrales y escapulares del
hueco axilar, lo que obliga frecuentemente a su sacrificio durante la mastectomia radical.

Nervio intertoracico braquial o Il nervio cutdneo lateral. Se trata de una estructura nerviosa
sensitiva que, desde el vértice de la axila, discurre transversalmente, inmediatamente por
debajo de la vena axilar, atraviesa el hueco axilar e inerva una zona cutanea mas o menos
extensa de la cara intema del tercio superior del brazo. Dicho nervio procede de las ramas
cuténeas del Il y Il nervios intercostales.

SISTEMA LINFATICO DE LA MAMA
El drenaje linfatico de las mamas se realiza principalmente a través de los ganglios axilares.
Suelen distinguirse seis grupos de ganglios en esta region:

1. Grupo apical. Este grupo de ganglios se extienden desde el borde superior del misculo
pectoral menor, mediales a la vena axilar, hasta el vértice de la axila. Recogen la linfa de la
porcion superolateral de la mama y del resto de los ganglios linfaticos axilares. Son los
ganglios axilares del nivel Ill. Los del lado izquierdo, como tronco subclavio, drenan en el
conducto toracico o en la vena subclavia, y los del lado derecho directamente en la vena o
en la confluencia con el tronco yugular.

2. Grupo braquial. Es un grupo de ganglio s que se disponen a lo largo de la arteria axilar y
recogen la linfa que procede del brazo.

3. Grupo subescapular. Son ganglio s dispuestos a lo largo de la arteria subescapular y
recogen linfa procedente de la espalda, la cara posterior del hombro y la nuca.

4. Grupo central. Son ganglio s que estan situados en la grasa de la cavidad axilar. Recogen
la linfa que proviene de los ganglios braquiales, subescapulares y pectorales.

5. Grupo pectoral. Son los ganglios situados en el borde inferior del mdsculo pectoral menor.
Son los ganglios axilares del nivel 1. Recogen la linfa de la pared anterolateral del tronco
hasta el ombligo y de las porciones central y lateral de la mama.

6. Grupo interpectoral. Grupo de ganglio s entre los mlsculos pectorales mayor y menor. Son
los ganglios del nivel 11. Recogen la linfa de la mama y drenan hacia los ganglios apicales
o del nivel 111

Desde el punto de vista oncoldgico y para valorar los resultados del examen histopatolégico es
mas adecuada la clasificacion establecida por Berg en 1955, que agrupa las adenopatias en
tres zonas:

Nivel I: por fuera del musculo pectoral menor.

Nivel II: por detras del mdsculo pectoral menor.

Nivel IlI: por dentro de dicho musculo.



Ganglios de la cadena mamaria interna. La afectacién de esta cadena ganglionar en la
propagacion del carcinoma mamaria, descrita en 1887 por Mascagni, fue ampliamente
estudiada posteriormente por Stibbe (1918) y Handley (1949). Por su parte, Leaf, en 1912,
precisé que estos ganglios eran invadidos con mas frecuencia en las tumoraciones situadas en
los cuadrantes internos de la mama.

Handley amplié este concepto al sefialar que carcinomas de situacion externa, con blogueo
masivo de las adenopatias axilares, podian invadir también la cadena mamaria interna, a través
de los linfaticos intercostales.

Los ganglios de la cadena mamaria interna siguen el trayecto de los vasos en un espacio
areolar limitado por delante por los cartilagos costales, hacia dentro por el borde esternal, y en
la profundidad por la fascia pretoracica que lo separa de la pleura parietal.

Es caracteristico el escaso tamafio de estas adenopatias, cuyo diametro oscila entre 2y 6 mm.
Los ganglios se sitdan en los seis primeros espacios intercostales, con franca preferencia en
namero por los tres superiores. La mayoria de autores coinciden en aceptar la posibilidad de
interconexién de los elementos linfaticos de cada lado, que se verifica preferentemente por
detras del mango esternal, a nivel del primer espacio intercostal.

Ganglios anomalos. Aparte el caracter excepcional de presentacion de los ganglios
interpectorales, se sefialan otras dos localizaciones ganglionares de gran rareza y escasa
significacion patolégica:

1. Ganglio prepectoral de Haagensen. Esta situado en el tejido celuloadiposo subcutaneo
premamario, en el sector supero externo de la glandula. Se encuentra en menos del 1%
de casos.

2. Ganglios retromamarios. También son excepcionales, se sitlan entre la fascia
retromamaria y el mdsculo pectoral mayor. No pueden incluirse en el grupo de ganglios
axilares, dada su situacion por encima de la fascia que recubre al misculo pectoral
mayor.

Vias de propagacion linfatica extramamaria. A partir de las cadenas linfaticas que acabamos
de describir, el drenaje linfatico eferente puede seguir las siguientes vias:

1. Troncos linfaticos. Desde el vértice de la axila, estos troncos drenan en la vena yugular
interna y recogen la mayor parte del flujo linfatico de la mama. Pueden hacerla
directamente o a través de anastomosis con linfaticos cervicales: en el lado izquierdo
pueden desembocar en el conducto toracica.

2. Derivacién linfatica hacia ganglios supraclaviculares. La afectacion de estos ganglios
exige previamente la invasibn de los Illamados ganglios centinela, situados
profundamente debajo de la clavicula, en el tercio inferior del esternocleidomastoideo.
El bloqueo de estas adenopatias facilita la difusion por via retrégrada hacia el grupo
ganglionar cervical transverso, de situacion mas superficial en la parte externa del
hueco supraclavicular. Se ha descrito una via andmala que une directamente los
ganglios axilares y la cadena cervical transversa, pero la mayoria de los autores la
consideran inconstante y de poca significacién oncoldgica.

3. Via linfatica mamaria interna. Los vasos linfaticos procedentes de la porcion profunda y
medial de la mama, después de perforar la fascia y el musculo pectoral mayor,
atraviesan la musculatura intercostal en su extremo interno, acompafiando a los vasos
perforantes. Finalmente, cruzando el borde superior de los cartilagos costales
correspondientes, alcanzan los ganglios de la cadena mamaria interna.

Los linfaticos eferentes de los ganglios mamarios internos drenan en la circulacién venosa
utilizando diversas vias:

1. Conducto toracico en el lado izquierdo.

2. Gran colector linfatico derecho.

3. Afectacion previa de los ganglios inferiores del grupo cervical profundo.



4. Desembocadura directa en el confluente venoso yugulo subclavio.

Via linfatica del recto anterior. Se trata de una de las mdltiples vias que confluyen en los
ganglios linfaticos prepericardicos anteriores, situados sobre la cara superior del diafragma, a
los cuales afluyen cuatro grupos de linfaticos aferentes:

1. Linfaticos que proceden de la cara anterior superior del higado a través del ligamento
falciforme.

2. Linfaticos del segmento anterior del diafragma.

3. Linfaticos del musculo recto anterior del abdomen y de su vaina.

4. Linfaticos que proceden de forma directa del segmento mamario situado
inmediatamente por encima del 6° espacio intercostal, préximo al xifoides.

La via eferente mas importante de las que parten de los ganglios prepericardicos constituye el
inicio de la cadena linfatica mamaria interna. Esta via explica la posibilidad de aparicion de
metéastasis hepéticas de origen linfatico. En la mayor parte de los casos se requiere para ello un
bloqueo linfatico notable, especialmente de la cadena mamaria interna, con la inversion de su
flujo linfatico.

Drenaje linfatico contralateral. Los estudios anatémicos y quirdrgicos no han podido
demostrar la existencia de vias concretas que unan los territorios linfaticos ganglionares o
cutdneos de ambas mamas. Por tanto, s6lo en casos de carcinoma avanzado con bloqueo de
todas las cadenas ganglionares aferentes puede producirse diseminacién retrégrada del flujo
linfatico.

Drenaje linfatico a la pared toracica. Teniendo en cuenta que los linfaticos de los masculos
pectorales mayor y menor y de la fascia que recubre al serrato mayor desembocan, en su
totalidad, en los ganglios axilares, la via de propagacion a través de la pared toracica sigue
siempre las vias linfaticas que, a través de los muasculos intercostales internos y siguiendo los
vasos intercostales, se dirigen hacia la parte posterior y desembocan en los ganglios
intercostales posteriores, situados en las proximidades de las articulaciones costovertebrales.

Dichos ganglios reciben también linfaticos aferentes de pleura y de las vértebras, lo que explica
la posibilidad de aparicidon de metastasis pleurales o vertebrales, por via retrograda, en casos
de bloqueo ganglionar masivo.

Los linfaticos eferentes de los espacios intercostales inferiores se unen para formar un tronco
comun que transcurre en sentido descendente para alcanzar el conducto toracico, mientras que
los correspondientes a los dos primeros espacios desembocan en el confluente venoso yugulo
subclavio, bien sea directamente bien a través de adenopatias del grupo supraclavicular.

BIBLIOGRAFIA:

“ Mastologia “ Fernandez A. y cols. Masson 22 Edic. 2000. 347-385.

e Cooper R A, Gunter B A, Ramamurthy L. Mammography in men. Radiology. 1994; 191;
651-656.

e Patten BM. Human embriology. Blakinston, Philadelphia,1948.

e Ellis H. Colborn GL, Skandalakis JE. Surgical embriology and anatomy of the breast and its
related anatomic structures. Surg Clin North Am 1993; 73: 611-632.

e Langman J. Embriologia médica. Desarrollo humano normal y anormal. Interamericana,
México, 1969;331.

e Russo J. Russo IH. Development of human mammary gland. En: Neville MC, Daniel CW.
The mammary gland development ; regulation and function. Plenum Press, New Yprk,
1987 ; 67-93.



ESTRUCTURA MICROSCOPICA DE LA MAMA

A continuacién se presentan las caracteristicas microscépicas sumariamente de la mama fetal,
la del recién nacido, la mama durante la infancia y los cambios que se producen durante la
adolescencia a partir de la pubertad.

MAMA FETAL

Los primeros indicios de la aparicion de los precursores de la glandula mamaria aparecen en el
humano al final de la sexta semana del desarrollo embrionario. Las células epiteliales de las
crestas mamarias se insintan en profundidad hacia el mesénquima subyacente. En el hombre y
en la mujer, a diferencia de otros mamiferos, ello sélo se produce en un Unico lugar de cada
lado.

A medida que progresa el desarrollo del embrion, este camulo de células epiteliales da origen a
una veintena de cordones celulares, cada uno con un trayecto variable. Luego se ramifican y se
disponen rodeando una luz, de hecho en el feto maduro ya se ha formado un sistema ductal
rudimentario.

En esta etapa, ya pueden distinguirse varios tipos de células de revestimiento. Las células
epiteliales, las células mioepiteliales y una tercera conocida como células de «reserva".

MAMA DEL RECIEN NACIDO

En la mama del recién nacido, como resultado de la estimulacién hormonal procedente de la
madre, suelen manifestarse cambios secretorios en las células epiteliales. Se visualizan como
vacuolas de configuracion variable y no siempre de limites precisos, constituidas por proteinas
y lipidos que participaran en la produccion de calostro.

Al final de la segunda o tercera semana, los cambios en la estimulacién hormonal, que ya no
dependen de la madre, condicionan la involucién y la iniciacion de un periodo de inactividad que
se prolonga hasta unos meses antes del inicio de la pubertad.

MAMA DE LA INFANCIA

Los cambios que tienen lugar en este periodo son, de hecho, escasos y se limitan a la aparicion
de ramificaciones del sistema ductal. Para que tenga lugar su desarrollo se hace necesario el
inicio de la actividad hormonal que culmina con la pubertad.

MAMA DE LA PUBERTAD Y LA ADOLESCENCIA

Al iniciarse la pubertad, la produccion ciclica de estrégenos en presencia de hormona del
crecimiento o de prolactina reestimula los conductos que se encontraban en reposo durante la
infancia. En esta etapa se constata la elongacién de éstos, el aumento de la altura de las
células y del grosor del epitelio y el inicio de la formacién de pequefios botones epiteliales
(futuros lobulillos), a partir de los conductos terminales. Concomitantemente se aprecia aumento
de la densidad del tejido conectivo periductal.

Con la estimulacion hormonal ciclica continta el crecimiento tanto del estroma como del
parénquima (incluido mayor desarrollo de los lobulillos), lograndose progresivamente una
distribucién espacial arménica que culmina con las caracteristicas propias de la mama en el
adulto. En etapas iniciales, el incremento de la grasa determina la protrusion del boton mamario,
lo cual sirve a su vez como matriz o soporte para el futuro crecimiento del parénquima
glandular.

MAMA DE LA MUJER ADULTA

La glandula mamaria de la mujer adulta consiste en 15-20 porciones de limites mal definidos
denominadas l6bulos mamarios. Se encuentran separados por laminas conectivas de diferente
grosor. Contienen lobulillos y un sistema de conductos galactéforos, cuyo calibre aumenta a
medida que se aproximan a su desembocadura en el pezén. El segmento de conductos de
menor calibre mas proximo al lobulillo, por tratarse de una estructura terminal, forma junto a
este dltimo la unidad ductolobulillar terminal.

Los conductos galactoforos y los lobulillos constituyen el parénquima glandular, que se
encuentra en el estroma mamario, con excepcion de un pequefio segmento de los conductos de



mayor calibre en la proximidad de su desembocadura en el pezén, en los cuales el epitelio es
estratificado y escamoso, las células que integran el revestimiento interno del parénquima son
basicamente de dos tipos: epiteliales y mioepiteliales.

La separacién entre los elementos epiteliales y mioepiteliales y el estroma se aprecia, en
microscopia oOptica y con técnicas de tincion convencionales, como una barrera Unica que se
conoce como membrana basal.

Con microscopia electrénica se constata la existencia de varias estructuras: las membranas
celulares de las células epiteliales y mioepiteliales, la lamina translicida, la membrana basal
propiamente dicha y los fibroblastos limitantes.

Cabe tener presente que durante el ciclo menstrual, el embarazo, la lactancia o durante la
menopausia, se producen cambios especialmente en el parénquima, aunque también en el
estroma.”

Lobulillos. Cada uno de los alvéolos se encuentra revestido internamente por dos tipos de
células. Las células epiteliales son cilindricas, su polo apical limita con la luz y su eje mayor se
dispone perpendicularmente a la membrana basal y a la mayoria de las células mioepiteliales.

Las células mioepiteliales expresan EMA (antigeno de membrana epitelial) y citoqueratinas de
bajo peso molecular (Ellis, 1990). Las células mioepiteliales pueden mostrarse de diversas
formas (Ahmed, 1992):
1. En tejido fresco se tifien con coloraciones para la identificacion de fosfatasa alcalina
0 con adenosin trifosfato.
2. En material fijado en formol e incluido en parafina expresan actina de musculo liso y
proteina S-l00.
3. Con el microscopio electrénico, los rasgos de mayor valor para precisar el origen
mioepitelial consisten en la identificacion de filamentos intracitoplasmaticos con
cuerpos densos y la presencia de hemidesmosomas y de vesiculas pinocitéticas.

Aln se debate la existencia de un segundo tipo de células epiteliales (tipo B) presumiblemente
precursoras de las ya descritas (tipo A). Hay quienes consideran que podria tratarse en realidad
de células que sufren cambios metaplasicos.

El estroma lobulillar que engloba los alvéolos y la mayor parte del sistema ductal, en este ultimo
a manera de un estrecho manguito periductal, es mas laxo y mas celular que el resto del
estroma mamario. Se considera una estructura especializada susceptible de estimulacién
hormonal.

Conductos galactéforos. Los conductos terminales confluyen formando conductos cuyo
calibre aumenta en forma progresiva a medida que se aproximan al pezén. En vez de utilizar
subdivisiones equivocas (conducto subsegmental y segmental, o bien conductos de primero,
segundo o tercer orden), en la practica preferimos utilizar la denominacion de conductos
galactoforos de pequefio, mediano y mayor calibre. La Gltima categoria incluye el reservorio
conocido como seno lactifero, que culmina con el segmento vecino en la superficie externa, el
cual forma parte del pezon y se denomina conducto colector.

En este sistema ductal se repite la bicelularidad del revestimiento interno. A medida que los
conductos aumentan de calibre, se interrumpe la continuidad de las células mioepiteliales. Por
otra parte, cerca de la superficie cutanea los conductos colectores se encuentran revestidos por
un epitelio plano estratificado similar a la epidermis.

Estroma mamario. Consiste en tejido conectivo escasamente celular y en la presencia de una
cantidad moderada de colageno en la matriz extracelular. Alterna con cantidades variables de
tejido adiposo en forma de islotes pobremente circunscritos. Los vasos sanguineos son de
pequefio calibre (predominan capilares, arteriolas y vénulas).

Su estructura no difiere de la que se encuentra en el sistema vascular que irriga otros 6rganos.
Los vasos linfaticos son igualmente de pequefio calibre y no siempre de facil identificacion.
Predominan en el estroma que rodea los conductos galactoforos.

Ocasionalmente pueden encontrarse ganglios linfaticos intramamarios. Los filetes nerviosos son
poco numerosos y no guardan relacién con las células mioepiteliales.



En el pezén se distinguen pequefios haces circulares o longitudinales constituidos por fibras
musculares lisas, entremezclados con fibras coldgenas y elasticas. La contraccién de la
musculatura produce estasis venosa y ereccion del pezén, y facilita el vaciamiento de los senos
lactiferos.

Pezon y areola. El pezon y la areola estan cubiertos por epidermis, con la particularidad de que
en el pezén suelen encontrarse en pleno espesor del epitelio escamoso células claras dispersas
gue no contienen mucina ni antigeno carcinoembrionario (CEA). Los conductos colectores que
comunican con la superficie disponen de una porcién también revestida por epitelio escamoso
con capacidad para producir queratina. La transicion entre ese tipo de epitelio y el epitelio
biestratificado comun al resto de los conductos galactéforos se produce bruscamente y por lo
general antes de llegar a los senos lactiferos.

Tanto en el pezén como en la areola se encuentran glandulas sebaceas y apécrinas. Las
glandulas sebaceas de la areola son particularmente prominentes y en su desembocadura se
proyectan hacia la superficie a manera de tubérculos mas o menos prominentes (segin cada
mujer). Se conocen con el epdnimo de glandulas y tubérculos de Montgomery.

En el estroma del pezén se distinguen haces de fibras musculares lisas entremezcladas con
fibras colagenas y elasticas. La contraccion de esta musculatura es capaz de producir
compresidn venosa, estasis y ereccion del pezén. Ademas contribuyen al vaciamiento de los
senos lactiferos durante la lactancia.

Cambios durante el ciclo menstrual. Durante la fase latea, las células mioepiteliales se
cargan de glucégeno mostrando mayor vacuolizacion. Mas tardiamente se aprecian botones
apdcrinos en el polo apical de las células epiteliales y se constata secrecién en la luz de los
alvéolos llegando inclusive a mostrarse distendida durante la etapa menstrual. El estroma es
mas denso en la fase folicular, apareciendo edematoso en la fase litea. Se han constatado
variaciones en los niveles de receptores estrogénicos y de progesterona en muestras de
glandula en las diversas fases del ciclo, lo cual, unido a la variaciéon en las cantidades de
hormonas circulantes, explica las variaciones descritas (Vogel, 1981; Longacre, 1986).

Cambios gestacionales. La estimulacién hormonal produce incremento del nimero y del
volumen de los alvéolos lobulillares. Durante la primera mitad del embarazo se produce un
aumento significativo de mitosis en las células de revestimiento epitelial de los lobulillos. A partir
del segundo trimestre se inicia la acumulacién de secrecién coincidiendo con la atenuacion de
las células mioepiteliales, al extremo de que el revestimiento alveolar aparece
monoestratificado. En el estroma se constata un incremento progresivo de la vascularizacion y
una reduccion en la cantidad de tejido adiposo. Puede inclusive apreciarse prominencia de los
fibroblastos y un infiltrado constituido por células redondas mononucleadas.

Lactancia. Durante la lactancia, la acumulacién de leche comprime las células epiteliales y
puede producirse ruptura de la pared alveolar. Las células mioepiteliales cumplen un papel
importante respondiendo a la estimulacién con oxitocina. Al concluir la lactancia se produce una
involucién con descamacion y fagocitosis, tanto de la secrecién lactea residual como de las
células epiteliales descarnadas. La hipertrofia e hiperplasia parenquimatosa retorna a la
situacién de reposo, con restitucién de la proporcién entre parénquima y estroma.

Menopausia. Al inicio de la menopausia se aprecian cambios involutivos del parénquima. Se
atenla progresivamente el revestimiento alveolar (incluidas las células mioepiteliales), se
reduce la luz hasta su obliteracién y se constata engrosamiento de la membrana basal. Como el
estroma lobulillar se hace mas denso y se contrae, la evolucién final puede culminar en un né-
dulo hialino. Los conductos se dilatan y pueden apreciarse cambios quisticos no patol6gicos. En
contraste, las células mioepiteliales del revestimiento ductal son mas numerosas y mas
grandes. En el estroma mamario se constata involucion de fibras colagenas y elasticas, y en
cambio aumenta el tejido adiposo. Esta atrofia no tiene lugar de una manera sincronica, lo cual
hace que en una misma glandula aparezca el proceso en etapas diversas.



COMPONENTES CITOLOGICOS

El estudio citologico de la mama normal puede obtenerse a través de distintas técnicas de toma
de material. El material obtenido para el estudio sera el reflejo de las estructuras mamarias
(conectivas, adiposas, vasculares, glandulares, cutaneas, etc.) teniendo especial interés los
componentes epiteliales que tapizan los conductos y las estructuras ductolobulillares. La
observacion de las extensiones citolégicas procedentes de la mama debe encaminarse al
estudio de la sustancia de fondo, de los elementos celulares de los tejidos mamarios
propiamente dichos y de otros elementos que pueden estar presentes.

SUSTANCIA DE FONDO

Se valora en cuanto a cantidad y aspecto, sin duda por corresponder a distintos origenes y
circunstancias.

Con la tincién de Papanicolaou, la sustancia de tipo seroso aparece azul verdosa, rojo parda la
serofibrinosa, gris-rojiza, densa y cremosa la albuminosa, con hematies la hemorragica y verde
grisacea la lipidica.

El estudio de la sustancia de fondo es un dato mas que ayudara al citélogo, pero en la mayor
parte de los casos el diagnoéstico esta determinado por el estudio celular.

En el seno de esta sustancia se encuentran leucocitos, histocitos, detritos y una serie de
componentes que también apoyaran en muchas ocasiones el diagndstico.

ELEMENTOS CELULARES DE LOS TEJIDOS MAMARIOS

Los elementos celulares que pueden encontrarse en los tejidos mamarios propiamente dichos
se deducen del conocimiento de la estructura histolégica del d6rgano. Por ello podremos
encontrar células del epitelio escamoso, células del tejido conectivo-adiposo, células de los
endotelios vasculares, células mioepiteliales, células musculares y células glandulares (ductales
0 galactéforas) que provienen de los conductos galactéforos y de las estructuras
ductoalveolares. Estas células pueden aparecer por transformacion como células hidrosade-
noides (apdcrinas), como células espumosas o como células de la lactancia o calostrales.

Células escamosas. Suelen originarse en la piel que recubre la glandula mamaria o en el
revestimiento terminal de los conductos. Aparecen células del epitelio plano estratificado,
generalmente de tipo intermedio o superficial, como las de la piel o de la vagina, pero debe
tenerse en cuenta la posibilidad de su presencia para evitar errores de interpretacién. El
hallazgo de escamas cérneas anucleadas corresponde en la mayoria de las ocasiones a una
contaminacion de la piel, por arrastre durante la toma citoldgica.

Células mioepiteliales. Son observables raramente, de pequefio tamafio, de forma fusiforme y
con nucleo excéntrico. Vilaplana (1972) sefiala que pueden observarse en casos de adenoma
esclerosante de Stewart, pero siempre en cantidad moderada.

Todavia se debate si realmente es tan excepcional el hallazgo citologico de las células
mioepiteliales. En lo que estan de acuerdo la mayoria de los autores es en que cuando se
hallan superpuestas o en la periferia de las placas de células glandulares, como nucleos
hipercromaticos triangulares o alargados, son un indicador de benignidad.

Células conectivas. Estan constituidas por fibrocitos y fibroblastos. Son células alargadas, con
ndcleos ovoides bipolares y citoplasma alargado a ambos extremos del nicleo.

Suelen presentar sélo sus nucleos desnudos debido a la fragilidad de su citoplasma. Estos
ndcleos aparecen aislados, con forma ovalada bipolar con cromatina oscura (hipercromasia)
pero blanda, todos ellos de tamafios muy iguales, menores que nucleos de células glandulares
y sin margen de citoplasma.

Células glandulares (ductales o galactéforas). Son las células epiteliales que revisten los
conductos galactoforos y los alvéolos o acinos, terminaciones canaliculares que, como es



sabido, forman un epitelio cilindrico y cubico, respectivamente. Aparecen en el frotis en dis-
posiciones diversas, en placas de células uniformes, bien cohesionadas y también en
formaciones tridimensionales semejantes a racimos (alvéolos), rodeados de mioepitelio (Wilson,
1978). Estas células tienen el nicleo redondo oval, relativamente grande en disposicién central
y escaso citoplasma. La membrana nuclear es fina y la cromatina suele ser fina o
hipercromatica. El nucléolo cuando se observa suele ser pequefio y regular.

Para valorar el tamafio de estas células se toman como referencia los eritrocitos, siendo el
nucleo de las células ductales de 1,5-2 veces mayor. Pueden aparecer de forma aislada, pero
destaca la caracteristica de que son células muy parecidas entre si.

Células apdcrinas (hidrosadenoides). Esta variedad de células, por transformacion de las
galactéforas (metaplasia), muestra el aspecto de células apocrinas. Suelen agruparse en placas
planas, de 6 a 10, o mas células, regulares, bien cohesionadas, en las que se identifican
perfectamente las células individualizadas adoptando una disposicién en mosaico. Pueden
también formar grupos seudopapilares.

Células espumosas (foam cells). El origen de estas células es controvertido, se acepta que
pueden proceder de la transformacion de las células de los conductos y que pueden derivar de
monocitos que se activan como fagocitos mononucleados (Znidarcic, 1993). Suelen disponerse
en forma de grupos laxos o como células aisladas. En esta variedad celular llama la atencion el
gran tamafio que llega a alcanzar el citoplasma, que ademas aparece finamente multivacuolado
y recuerda a un encaje. Los franceses las denominan «espongiocitos», ya que se asemejan a la
estructura de una esponja. Estos citoplasmas son de forma redondeada y pueden contener
pigmentos diversos.

Los nucleos que predominantemente se hallan en situacién excéntrica suelen ser pequefios,
hipercronociticos e irregulares, con forma redonda y oval. Puede haber multinucleacién. Estos
cambios nucleares se deben a fendmenos degenerativos. Este tipo de células aparece
fundamentalmente en los casos de dilatacién quistica de los conductos galact6foros.

Células de la lactancia. Muestran su transformacion citoplasmatica, como las células
espumosas, pero con presencia de gruesas vacuolas, a diferencia de las anteriores, que
estaban dotadas de una vacuolizacion fina, y el nicleo parece desplazado hacia la periferia.
Estas células se encuentran en la época de la lactancia y también se denominan «células
calostrales». Sus grandes vacuolas se deben al gran contenido graso que poseen. Este aspecto
se aprecia de forma Optima con la tincién de azul de Nilo.

Células de metaplasia escamosa. Las células cilindricas, ductales, pueden transformarse en
células escamosas a través de un proceso de metaplasia. Aparecen en dilataciones de los
conductos galactéforos en procesos displasicos de tendencia quistica y con mayor frecuencia
en quistes repuncionados.

Células adiposas. Es un hallazgo frecuente en forma de estructuras tridimensionales
conectivoadiposas, observandose como espacios claros entre la trama conectiva de sostén; ello
es debido al procesado de tincién con alcoholes que disuelven las grasas. Si se observan de
forma aislada, los adipocitos aparecen como células de amplio citoplasma con vacuolizacién
lipidica (Unica o mudltiple) y nicleo picnético desplazado a la periferia, ofreciendo imagen en
anillo de sello.

Otros elementos. Pueden aparecer otros elementos en las extensiones citologicas de la mama,
como polimorfonucleares, linfocitos, histiocitos, células plasmaticas y detritos citoplasmaticos,
cristales de acidos grasos, microcalcificaciones, etc.
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FISIOLOGIA MAMARIA

Las mamas, érganos especificos de los mamiferos, estan destinadas fundamentalmente a la
alimentacion de las crias, y constituyen un érgano sexual secundario por cuanto diferencian el
torso de la hembra y del varén en la especie humana.

Asi, puede decirse que las mamas cumplen una funcién bésica en la nutricion, pero también
desempefian un papel importante en la sexualidad y en el erotismo.

Para que las mamas puedan cumplir esta funcién es preciso que se produzca, en primer lugar,
la fase de desarrollo de los tejidos mamarias propiamente dichos, para que luego, por los
multiples estimulos que seguidamente estudiamos, dichos tejidos se especialicen y puedan
producir secrecién lactea, la cual debe mantenerse mientras dure la lactancia; ademas tendran
gue disponer de unas estructuras y estimulos para que dicha secrecién se exteriorice segun la
demanda necesaria del recién nacido.

Finalmente, cumplida su funcion, el érgano entra en regresién, como todo el organismo en
general, y se llega a una fase de atrofia del tejido glandular propiamente dicho, que sera
sustituido paulatinamente por tejido adiposo, con la consiguiente pérdida de turgencia de la
mama que caracterizaba su pleno desarrollo.

Hay cuatro aspectos fundamentales en el estudio fisiolégico de la mama:

Mamogénesis. Es el desarrollo mamaria que se produce desde los inicios de su formacion
hasta la madurez plena, incluido el estado de gestacion y de lactancia.

Lactogénesis. Es la produccién o secrecion de leche de las células especializadas de los
acinos o alvéolos glandulares de la mama, funcion principal de este érgano.

Lactopoyesis. Es la accion de mantener esta produccion de leche durante el tiempo que se
mantenga la lactancia.

Eyeccion lactea. Es el hecho de que la leche se exteriorice segiin demanda del recién nacido
con una succion idénea.

REGULACION NEUROENDOCRINA DEL TEJIDO MAMARIO
ESTUDIO DEL COMPLEJO HIPOTALAMO-HIPOFISARIO

Hipotadlamo

Es la parte del encéfalo situada en la base del cerebro y detras del quiasma Optico. Esta
localizado debajo del talamo y forma parte de la base del tercer ventriculo. Lateralmente se
encuentra separado del I6bulo temporal y su borde posterior esta formado por los cuerpos
mamilares. La base redondeada y lisa del hipotalamo recibe el nombre de tuber cinereum.

El hipotalamo esta compuesto de tejido nervioso, en cuyo interior se distingue una serie de
nacleos formados por cumulos de células.

El area hipotalamica lateral contiene la eminencia media cerebral, que conecta los nicleos
hipotalamicos con el resto del cerebro. El area predptica, el area hipotaldmica anterior, el nicleo
arcuato y la eminencia media son los nicleos hipotalamicos que participan en la generacion de
sefiales neurohormonales. La eminencia media constituye la via final comun para la integracion
de los estimulos neuronales y humorales originados en los centros mas altos del sistema
nervioso central.

El hipotdlamo produce una serie de péptidos que estimulan (factores liberadores) o inhiben
(factores inhibidores) la liberacion de hormonas desde la hipdfisis anterior (Page, 1988).

Neurosecrecién hormonal del hipotalamo:
Factores liberadores hipotalamicos:
1. Hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH).
2. Hormona liberadora de tirotropina (TRH).
3. Hormona liberadora de corticotropina (CRH).
4. Hormona liberadora de hormona del crecimiento (GHRH).




Factores inhibidores hipotalamicos:
|. Somatostatina.
2. Factor inhibidor de la secrecion de prolactina (PIF).
Hipofisis
Es una estructura compleja situada en la silla turca del esfenoides, en la base del craneo. Por
arriba, llegan al cuerpo de la glandula el tallo hipofisario y los vasos que la acompafian.

La hipofisis esta formada por las siguientes estructuras anatémicas:
1. Adenohipdfisis:
a. Prehipdfisis (parte distal).
b. Lobulo intermedio (parte tuberal).
2. Neurohipdfisis.
Las hormonas producidas por cada una de las estructuras hipofisarias son las siguientes:

1. Adenohipdfisis:
a. Lébulo anterior:
i. Hormonas gonadotropas:
1. Foliculostimulante (FSH).
2. Luteinizante (LH).
3. Prolactina (PRL).
i. Hormonas metabdlicas:
1. Adrenocorticotropa (ACTH).
2. Tirostimulante (TSH).
3. Del crecimiento (GH o STH).
b. Lébulo intermedio:
i. Hormona melanéfora o estimulante de los melanocitos (MSH).
2. Neurohipdfisis:
a. Lobulo posterior:
i. Vasopresina.
ii. Oxitocina.

La hipdfisis humana contiene diferentes tipos celulares, que son los responsables de la
secrecion hormonal. La divisién clasica de las células hipofisarias en acidéfilas, basofilas y
cromofobas es insuficiente para explicar la secrecion de otros péptidos hormonales cuya
significacion fisiolégica es todaviaa desconocida.

Relaciones entre el hipotdlamo y la hip6fisis
Desde el punto de vista anatémico, el hipotalamo se encuentra unido a la adenohipdfisis por un
sistema vascular portal hipotalamo- hipofisario

.Desde el punto de vista fisiol6gico estan relacionados por los siguientes fenédmenos:

1. Neurosecrecion. Determinadas células nerviosas del hipotalamo son capaces de
secretar neurohormonas, que son transportadas a lo largo de los axones.

2. Neurotransmision. Los neurotransmisores cerebrales regulan la funcién de las
neuronas hipotalamicas. El control se ejerce a nivel hipotalamico mediante sinapsis
axodentriticas 0 axosomaticas, capacitadas para excitar o inhibir la neurosecrecion
(Donoso; 1966).

El transporte de las neurohormonas secretadas se realiza a través del sistema vascular portal.
La circulacion portal es la via vascular mediante la cual las hormonas hipotaldmicas actian
sobre la hipdfisis.

Los capilares de la circulacion portohipofisaria son fenestrados, permitiendo la entrada al
torrente circulatorio de grandes moléculas.

La existencia de un flujo sanguineo retrégrado en el interior de la circulacion portohipofisaria
permite que las hormonas hipofisarias del l6bulo anterior puedan alcanzar facilmente los
nacleos hipotalamicos y ejercer un feedback de autorregulacién (Page, 1982, 1986)



REGULACION DE LA SECRECION HIPOFISARIA POR EL HIPOTALAMO

Las hormonas estimulantes son la hormona liberadora de tirotropina (TRH), la hormona
liberadora de hormona del crecimiento (GHRH), la hormona liberadora de corticotropina (CRH)
y la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH).

La GnRH estimula tanto la secrecién de FSH como de LH. La somatomedina y la hormona
inhibidora de la hormona de crecimiento inhiben la TSH estimulada por la TRH.

La dopamina parece ser el principal factor inhibidor de la prolactina, aunque también la
existencia de un péptido secretado por la eminencia media, llamado GAP, actia como un
potente inhibidor de la secrecién de prolactina.

La principal zona de la sintesis de GnRH en el hipotalamo es el ndcleo arcuato, cuyos axones
se prolongan hacia la eminencia media, siendo el tracto infundibulotuberal con sus dos
subsistemas (central y lateral) el encargado de regular los niveles de GnRH a partir de las
variaciones del tono dopaminérgico. La secreciéon de GnRH esta influida por las aminas bio-
genas (dopamina, noradrenalina y adrenalina) sintetizadas en areas superiores del cerebro que
se ven influidas por factores como el estrés o las emociones (Barraclough. 1982).

La noradrenalina posee un efecto estimulante sobre la liberacion de GnRH. en cambio, los
opiaceos (betaendorfinas) tienen un efecto inhibidor (Ropert. 1981; Rasmussen. 1983).

La regulacion del hipotadlamo-hipdfisis se realiza de las siguientes formas:

1. Por el sistema nervioso central a través de los circuitos corticosubcorticales.

2. Por la tasa de hormonas circulantes, ya que toda disminucion de la tasa de
hormonas en sangre provoca la secrecion de estimulinas hipofisarias y todo
aumento frena la secrecion de dichas estimulinas. Asi. se observa que la atrofia
primitiva de las génadas o la castracidn provocan hipersecrecion de las estimulinas
hipofisarias (FSH); en cambio. la administracion de hormona sexual hace desa-
parecer esta hiperestimulacion.

3. Por mecanismos de regulacién hormonal reciprocos o de retroaccion (feedback).
que son los encargados de mantener el equilibrio dentro del sistema endocrino.

Esquematicamente puede decirse que existen tres tipos de mecanismos de retroaccion, de
acuerdo con la localizacion del érgano que emite la sefial activadora o inhibidora de estos
sistemas; son las siguientes:

a) mecanismos largos (la sefial es emitida por los érganos periféricos).

b) mecanismos cortos (la sefial es emitida por las propias hormonas adenohipofisarias) y c)
mecanismos ultracortos (la sefal es emitida por las propias hormonas de liberacién) (Motta.
1969).

Los receptores sensibles a las sefiales de retroaccion larga estan en el hipotalamo (Mangili.
1962; Mess. 1968) o en la hipdfisis anterior; los sensibles a la retroaccion ultracorta estan en la
region intrahipotalamica (Motta. 1969). Para simplificar, podriamos decir que el hipotalamo
actGa como un centro sobre el cual se retinen o convergen sefiales y respuestas de distintos
mecanismos de regulaciéon hormonal que operarian a través de receptores localizados en el
hipotalamo y. en especial, en la porcion medial basal y en la eminencia media.

Aunque existen otras teorias, es muy plausible que estos mecanismos de retroacciéon puedan
realizarse a través de dos tipos de circuitos:

a) uno directo, desde los receptores a los grupos celulares, donde se sintetizan las hormonas
de liberacion y

b) otro indirecto, que, partiendo de los receptores, se dirige a los centros productores de las
hormonas de liberacién, pasando por unos puntos intermedios de integracion, que serian los
responsables de integrar esta informacion. junto con otra recibida de distintas estructuras.

Hormonas gonadotrdpicas (gonadotropinas)

Regulan la secrecién gonadal y son la hormona foliculostimulante (FSH) y la hormona
luteinizante (LH).



La FSH actlta sobre el ovario, en el crecimiento del foliculo y el testiculo, en la estimulacién de
las primeras fases de la espermatogénesis.

La LH actda en el ovario, induciendo la ovulacién cuando el foliculo estad maduro y la formacién
del cuerpo amarillo, y en el testiculo, directamente sobre la estimulacion de la produccién de
androgenos.

La regulacion de la secrecion de gonadotropinas implica dos tipos diferentes de mecanismos: la
retroaccion de los esteroides gonadales y los reflejos neuroendocrinos (lgarashi. 1968; Kastin.
1969; Root. 1969).

El efecto de retroacciéon de los esteroides gonadales sobre la unidad hipotdlamo-hipofisaria
puede ser positivo 0 negativo y es muy complejo, ya que supone la accion de estrégenos, pro-
gestagenos y andrégenos, ademas de las hormonas hipofisarias (Knobil. 1988). La integracién
del complejo hipotalamohipofisogonadal en la dinamica de la secrecién hormonal es
fundamental, tanto en lo que se refiere al organismo femenino como al masculino, y regula la
ovulacién y la produccion de espermatozoides maduros, respectivamente, pero estudios
realizados en animales y en el hombre (Gay, 1970) han revelado que la accién de las
gonadotropinas hipofisarias no es continua, sino que actta en forma de descargas intermitentes
(Crowley, 1985), las cuales tienen como resultado la elevacién paulatina de los niveles de
dichas gonadotropinas hasta alcanzar el nivel necesario para producir la rotura del foliculo
ovarico (Jaffe y Middley, 1971).

Prolactina

La hipdfisis desempefia por medio de esta hormona, un papel importante en el desarrollo
mamario y en la secrecion lactea, y en algunos casos en la formacion del cuerpo luteo. La
prolactina esta secretada por las células lactotroficas de la hip6fisis anterior y su secrecion esta
sobre todo bajo control inhibitorio del hipotdlamo a través del factor inhibidor de la prolactina.
Ultimamente se han descubierto otras sustancias inhibidoras como el acido gammaaminobuti-
rico (GABA), cuya potencia es cien veces menor a la ejercida por la dopamina y el péptido
asociado a la GnRH (GAP). un fragmento de la hormona GnRH.

También se ha demostrado la existencia de hormonas estimuladoras de la secrecion de
prolactina, como la hormona liberadora de la tirotropina (TRH) que actla a través de un receptor
independiente, lo que explicaria la hiperprolactinemia asociada al hipotiroidismo, el factor
liberador de la hormona de crecimiento (GHRH) y sustancias pertenecientes al péptido
vasoactivo intestinal (VIP).

De otras sustancias como los opiaceos y los factores de crecimiento no se conoce con exactitud
su accion. También existen causas yatrogénicas sobre la secrecién de prolactina, como la
estimulacién del pezén en la mujer que lacta, el estrés, la administracion de farmacos, etc.;
estas causas pueden dividirse en dos grupos: las que actian a nivel hipotalamico interfiriendo la
sintesis y la liberacidon de la dopamina (reserpina. alfametildopa y opiaceos) y las que actlan
directamente sobre la hipdfisis bloqueando la unién de la dopamina al receptor (fenotiacinas.
butirofenonas. benzaminas. etc.).

La prolactina es capaz de iniciar y mantener la secrecion de leche, pero necesita la accion
combinada de varias hormonas para llegar a su maximo rendimiento. Deben estar presentes la
hormona del crecimiento y los corticoides para que los esteroides ovaricos ejerzan todo su
efecto, y, una vez preparada la glandula, la prolactina produzca la secrecion de leche.

Hormonas esteroideas

Por la accion directa de las gonadotropinas hipofisiarias (FSH y LH) sobre los ovarios, éstos
producen las mas importantes tasas de las hormonas esteroideas que influyen de modo directo
sobre la mama, procurando el desarrollo de los elementos tubuloalveolares de las glandulas
mamarias propiamente dichas. Pero no soélo las hormonas ovéricas influyen en el tejido
mamario sino también los esteroides de origen suprarrenal y placentario.

Esteroides ovaricos. Los dos principales esteroides secretados por los ovarios son los
estrégenos y la progesterona. También producen andrégenos, aunque en cantidades menos
importantes.

El precursor de los estrogenos es el colesterol.



La accibn fisioldgica de los estrogenos es sumamente importante en el organismo femenino
porque interviene en gran numero de 6rganos y funciones, en especial durante el periodo de
actividad sexual, pero debemos destacar su importancia en el aparato genital y su influencia en
el metabolismo.

1. Aparato genital. En la pubertad los estrogenos son responsables del desarrollo del Utero, de
la trompa de Falopio, de la vagina, de las mamas y de la morfologia femenina.

Durante el periodo de actividad sexual, en cambio, debemos distinguir diversas acciones
ligadas a las distintas fases del ciclo menstrual: a) en la fase posmenstrual, hasta el periodo
ovulatorio, los estrogenos son responsables de la proliferacién de los tubos glandulares del
endometrio; el miometrio aumenta de volumen, y en la vagina se observa

una proliferacion de las capas superficiales ; la tasa de estrogenos 24 horas antes de la
ovulacién desciende bruscamente, y b) en la fase premenstrual se observa cémo los estrégenos
preparan la accién de la progesterona.

La tasa de estrdgenos disminuye antes de la menstruacion por involucién del cuerpo amarillo.

2. Metabolismo. Los estrdgenos intervienen en el metabolismo de gran ndmero de principios
inmediatos y de elementos.

Son capaces de estimular la sintesis proteica, provocan el depésito de grasa en el tejido celular
subcutaneo, favorecen la retencion hidrosalina del rifién, asi como la absorcién intestinal del
calcio facilitando su fijacién sobre el hueso.

Los estrogenos también actian sobre los vasos produciendo una accién vasodilatadora. El
estrogeno mas activo formado en los ovarios es el 17 B estradiol: estriol, estradiol y estrona. La
regulacion de la secrecién de estrégenos se halla bajo un doble mecanismo: por una parte, la
accion de la hormona foliculostimulante secretada por el hipotdlamo , y en segundo lugar, los
mecanismos de retroaccion o feedback de los estrégenos circulantes, ambos descritos
anteriormente.

PROGESTERONA:

Es un esteroide que posee el nicleo ciclopentano fenantreno y 21 atomos de carbono; en los
ovarios se elabora en el cuerpo amarillo y se secreta a nivel de las células de la granulosa del
foliculo.

Al igual que los estrégenos, el precursor de la progesterona es el colesterol.

La accion fisiologica de la progesterona también es muy importante en el organismo femenino,
pero contrariamente a los estrégenos, sélo se secreta durante el periodo de actividad sexual, en
los ciclos menstruales y en el embarazo. Su accidon principal esta centrada sobre el aparato
genital, aunque también interviene en otros 6rganos y en el metabolismo:

I. Aparato genital. Durante la fase posmenstrual, la secrecion es muy baja; durante la ovulacion
aumenta la tasa de progesterona, aunque una elevacion exagerada podria inhibirla; durante la
fase premenstrual, en el endometrio su accién varia sobre la mucosa uterina, segun el dia del
ciclo.

En el miometrio, la progesterona es responsable de la inhibicion de las contracciones
provocadas por los estrogenos; en el cuello, de la desaparicion del moco cervical, y en la
vagina, desaparecen y aparecen extensiones con predominio de células cianofllas de capas
intermedias, apelotonadas y con tendencia a la forma navicular.

Durante la menstruacion, el descenso de la tasa de progesterona condiciona su curso evolutivo
normal.

Después del parto, actia sinérgicamente con los estrégenos en la formacion de &cinos
mamarios y prepara la lactancia, desencadenada en definitiva, por la prolactina de la hipéfisis.

2. Metabolismo. La progesterona interviene en la secrecién y la sintesis del glucdgeno celular;
esta hormona posee cierto anabolismo proteico y, como todos los esteroides, tiene cierta
capacidad de retencion de agua y sodio a nivel del tabulo renal.

La regulacién de la progesterona se halla, igual que en los estrogenos, bajo un doble
mecanismo: por una parte, la accidon de la hormona luteinizante del hipotalamo, y por otra, la
retroaccion de la progesterona circulante.



ANDROGENOS:

Se producen fundamentalmente a nivel de las células hiliares. El efecto androgénico metabdlico
es anabolizante, y sobre la mama actlan basicamente en la piel y de sus derivados, por
ejemplo incrementando la funcién de las glandulas sebaceas.

Esteroides corticosuprarrenales y hormona adrenocorticotropa.

La hormona adrenocorticotropa (ACTH), proteohormona secretada por el I6bulo anterior de la
hipofisis, actia sobre las glandulas suprarrenales. Estas, en su corteza y en sus distintas capas,
producen una serie de hormonas esteroideas llamadas, en su conjunto, corticosteroides.

De dentro afuera, la capa mas interna de la corteza suprarrenal (capa reticulada) produce los
denominados esteroides androgénicos (androstenodiona, testosterona), que se metabolizan en
17 -cetosteroides. Son hormonas de balance nitrogenado, que producen un anabolismo proteico
y también una accién virilizante.

En la capa media (fasciculada) se producen los esteroides denominados glucocorticoides, como
la cortisona y la hidrocortisona o cortisol, que se metabolizan en 17-hidroxicorticoides. Llevan a
un anabolismo glucido, produciendo hidratos de carbono a partir de proteinas.

La capa mas externa (glomerular) produce los esteroides llamados mineralocorticoides, como el
DOCA (acetato de desoxicorticosterona) y la aldosterona, que son las «hormonas del agua y de
la sal», pues producen hipersodemia e hipopotasemia y reducen la diuresis.

Esteroides placentarios.

La placenta es un érgano endocrino (entre otras funciones) al que se ha prestado poco interés
clinico al estudiar el desarrollo y la funcion mamaria; la placenta es «esa gran desconocida».
Hoy dia se multiplican los estudios sobre su produccién hormonal, de la que puede decirse que,
en su sincitiotrofoblasto, se producen dos tipos de hormonas: unas esteroideas y otras
proteinicas.

Las hormonas proteinicas son (gonadotropinas placentarias), HCG (gonadotropina coriénica
humana) y HPL (lactégeno placentario humano).

Las hormonas esteroideas son los estrégenos y la progesterona.

Estrégenos. En el embarazo normal se produce un estado hiperestrogénico creciente hasta el
parto. A partir de la semana 7 de embarazo, el origen del 50% de los estrégenos circulantes se
puede atribuir a la placenta. En la mujer gestante, el principal metabolito de los estrégenos es el
estriol, mientras que en la mujer no embarazada es la estrona.

De la corteza suprarrenal del feto, la placenta recibe los precursores para producir estrégenos.
El més importante es el sulfato de la deshidroepiandrosterona, que se detecta en la orina en
cantidades frecuentes, en forma de estriol.

Progesterona. Se produce en la placenta en mucha mayor cantidad que los estrégenos, pero su
biosintesis se conoce mucho menos. La ovariectomia bilateral no disminuye las cifras de
pregnandiol en la embarazada, el cual seguira con cifras ascendentes hasta la semana 32 de
gestacion, signo inequivoco de que la placenta es su principal sintetizadora en esos momentos.
La placenta sintetiza progesterona a partir de la colesterina.

Otras hormonas

Hormona tirostimulante (TSH)

El hipotalamo produce la hormona liberadora de tirotropina (TRH), que induce al I6bulo anterior
de la hipdfisis para que secrete la hormona tirostimulante (TSH) , que, a su vez, actia sobre el
tiroides produciendo aumento de tiroxina (T4) y triyodotironina (T3), las cuales activan el
metabolismo del yodo, con el consiguiente aumento del metabolismo basal. También produce
una hormona con accién sobre el metabolismo del calcio: la calcitonina.

Las hormonas tiroideas ejercen un mecanismo de regulacién de la secrecion de TSH por medio
de un sistema de retroaccion.

Hormona del crecimiento (GH) o somatotrépica (STH)



El hipotalamo posee un factor liberador de la hormona del crecimiento (GHRH) que, actuando
sobre el I6bulo anterior de la hipéfisis, hara que éste produzca hormona del crecimiento (GH), la
cual actla sobre los cartilago s de conjuncion, haciendo crecer el esqueleto, pero también actla
sobre las glandulas suprarrenales estimulando el aumento de los mineralocorticoides, con lo
gue se producira retencién de agua. Esta hormona desempefia un papel discreto e indirecto en
el desarrollo del tejido mamario.

Oxitocina

La oxitocina es producida por determinadas neuronas hipotalamicas y se almacena en la
neurohipdfisis.

Fue aislada por Du Vigneaud, Gordon y Pierre en 1953, y esta demostrado que posee gran
poder sobre la musculatura del Utero, favoreciendo la contraccién enérgica durante el parto
pero también actlda sobre las células mioepiteliales del tejido glandular tubuloacinar de la mama
haciendo que se contraigan y con ello se produzca la expresién u «ordenamiento» de los
alvéolos (4cinos) glandulares, con lo que se conseguira que el_contenido lacteo de su secrecion,
previamente elaborada por accién de la prolactina y la preparacion de estrégenos, progesterona
y demas hormonas avance por los conductos galactoforos hasta sus dilataciones saculares en
el pezén. Entonces el lactante, con la succion del pezon, completara el mecanismo de la
lactancia.

Insulina

El pancreas secreta insulina, hormona que actla sobre el metabolismo glicido produciendo
hipoglucemia, lo cual repercute en la tasa de hidratos de carbono que entran a formar parte de
la secrecion lactea mamaria.

Los anticuerpos antiinsulina normalmente deben estar ausentes en las determinaciones.

Hormonas gonadotrdpicas placentarias

La placenta, ademas de las hormonas esteroideas (estrégenos y progesterona) que produce,
también secreta hormonas proteinicas (protehormonas), como la gonadotropina coriénica
humana (HCG), presente en la orina y en el suero de la mujer gestante, y la
somatomamotropina coriénica o lactdogeno placentario humano (HPL), de efectos luteotropos.
En conjunto se las denomina hormonas gonadotrépicas hipofisarias.

Gonadotropina coriénica humana (HCG)

Fue cristalizada en 1948. Mantiene el cuerpo amarillo durante el comienzo del embarazo. Se
empieza a detectar en la orina el dia 26 de gestacién y alcanza su maxima concentracion a los
60-70 dias. Comienza a descender a los 100-130 dias y continla con valores bajos durante el
resto del embarazo, hasta que desaparece tras el parto.

Lactégeno placentario humano (HPL)

El HPL puede detectarse en el trofoblasto a partir de la tercera semana postovulacion, y en el
suero en la sexta semana de gestacion. Durante el primero y segundo trimestres de embarazo
se eleva su concentracion de modo continuado, por lo que su cuantificacion resulta un buen
indice de la funcion placentaria.
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TECNICAS DIAGNOSTICAS
MORFOLOGIA RADIOLOGICA DE LA MAMA NORMAL

La apariencia radiologica de la mama es enormemente variable, por lo que no es de extrafiar
que existan muchos patrones diferentes que pueden considerarse como normales. A ello deben
afiadirse las distintas variaciones que sufren las mamas en las distintas etapas de la vida,
ligadas fundamentalmente a los cambios hormonales.

Otro factor fundamental es que el peso corporal y sus cambios influyen en la densidad mamaria.
Wolfe, en 1967, realiz6 el estudio mas amplio sobre los patrones radiolégicos normales de la
mama y dividio las mamografias en cuatro categorias:
NI. Mamas «normales», en las que la densidad grasa ocupa practicamente toda la
mamografia.
P1. Mamas predominantemente grasas, pero con un 15-25% de densidad no grasa y
aspecto tubular correspondiente a conductos prominentes.
P2. Mas del 25% del parénquima mamario esta formado por densidad no grasa. Es el
denominado de conductos prominentes.
DY. Son las mamas radiograficamente densas de forma difusa.

Basandose en ello, Wolfe intentdé establecer el patrén normal (NI) y el de riesgo (DY), que
histol6gicamente no se han podido comprobar.

La clasificacién que suele emplearse habitualmente es la de Strax (1966). Se trata de una
clasificacion descriptiva en la que se distinguen, de acuerdo con su densidad:

1. Mamas de tipo fibroso, densas, con grasa subcutanea.

2. Mamas de tipo glandular, con distribucion del tejido fibroglandular de forma equilibrada,
con buena vision de la lamina anterior y de los ligamentos de Cooper en la grasa
subcutanea

3. Mamas de tipo graso, con densidad grasa practicamente en toda la mamografia

A pesar de ello existen variaciones de tipo familiar o personal atribuibles fundamentalmente a
los cambios hormonales. Estos consisten en estados normales en los que los patrones
radiograficos descritos anteriormente no pueden aplicarse con exactitud. Entre ellos se
distinguen:

Variacién menstrual. Aunque aparecen cambios histolégicos bien definidos durante el ciclo
menstrual, los cambios radiol6gicos no son concluyentes. Cabria esperar mayor densidad
parenquimatosa en la segunda fase del ciclo y, sobre todo, en el periodo premenstrual, pero no
siempre es asi.

Embarazo y lactancia. Durante el embarazo proliferan los acinos glandulares, los lobulillos
aumentan de tamafio y proliferan las células mioepiteliales. Asi mismo existe hiperemia. Estos
hechos determinan que en la mamografia se observe un aumento generalizado de la densidad
parenquimatosa a partir de los distintos tejidos que componen la mama, que es mucho mas
evidente en el periodo de lactancia.

Después de la lactancia la mama involuciona, y en consecuencia se aprecia en la mamografia
una disminucion de la densidad parenquimatosa, debido sobre todo a la disminucion del tejido
fibroglandular y aumento del tejido conectivo intersticial. En realidad, esta involucién mamaria
se produce a medida que aumenta la edad.

Menopausia. Los cambios involutivos de la mama a medida que aumenta la edad manifiestan
su maxima expresion anatomopatoldgica en esta época de la vida.

En la mamografia se aprecia un aumento de la densidad grasa y escaso tejido fibroglandular,
gue se localiza fundamentalmente en ambas regiones retroareolares.

Aungue no existe una clara definicion de lo que es una mama radiolégicamente normal, pueden
seguirse unos criterios para la lectura correcta de una mamografia. Ante todo debe
considerarse que la mama es un érgano simétrico, que se explora mediante dos proyecciones



estandar, craneocaudal y oblicua, con el fin de efectuar un estudio detallado y comparativo.
Toda lectura de una mamografia deben analizarse, de fuera adentro:

1. La piel, es una capa fina, casi lineal, y debe observarse siempre en las dos
proyecciones.

2. El tejido graso subcutaneo esta situado inmediatamente debajo de la piel, y en él se
observan los ligamentos de Cooper, que se aprecian como unas lineas arqueadas
que van del interior a la piel.

3. El tejido fibroglandular se observa por detras del tejido graso subcutaneo y contiene
una proporcion variable de tejido adiposo.

4. Detras del tejido fibroglandular puede observarse, si la mamografia se ha realizado
correctamente, tejido graso y el muasculo pectoral mayor, sobre todo en la
proyeccion oblicua

5. Observacion de las axilas, tanto en su estructura como en su densidad; ésta es
grasa y con frecuencia permite identificar adenopatias, que no deben confundirse
con tejido mamario accesorio, que es poco frecuente (4-6% de la poblacion).

MORFOLOGIA ECOGRAFICA DE LA MAMA NORMAL
Al realizar una ecografia mamaria observamos que las estructuras que la forman ofrecen
diferentes impedancias acuisticas que permiten su diferenciacion.

Piel. Es el estrato mas superficial, se ve como una linea refringente de 0,5 a 2 mm de grosor o
puede verse como dos lineas refringentes distintas con una zona hipoecégena central que se
une en la regién retroareolar originando una unica linea (Rizzato, 1993).

Pez6n y regidn retroareolar. El pezén y la areola producen una atenuacién del haz ultrasénico
que dificulta la exploracién de la region retroareolar. Este efecto es producido en parte por la
presencia de minimas cantidades de aire entre la piel y el transductor, y principalmente por el
tejido conectivo del pezén y el que rodea los conductos galactéforos retroareolares (Basset,
1989).

Para evitar este inconveniente se debe aplicar una compresion suficiente en el transductor de
modo que el pezdn no sobresalga de la superficie mamaria.

Conductos galactoforos. Se visualizan como imagenes tubulares anecégenas o
hipoecdgenas, la ecogenicidad depende del contenido del conducto (Rizzato, 1993). A nivel del
seno lactifero alcanzan unos diametros que oscilan entre los 2 y los 5 mm.

Lamina adiposa anterior o tejido graso subcutaneo. Es una banda hipoecégena superficial
formada por I6bulos de grasa y surcada por algunos tractos refringentes que corresponden a los
ligamentos de Cooper. El grosor de la ldmina adiposa anterior varia con la edad y la paridad
(Guyer, 1989).

Parénquima mamario o corpus mammae. El parénquima mamario presenta un patron
ecografico variable dependiendo de la proporcion de grasa, tejido conectivo y glandular. (Venta,
1994). El patrén lipoideo es hipoecdgeno en comparacién con el tejido que lo envuelve. El tejido
fibroso es refringente y el tejido glandular presenta una refringencia intermedia.

Mama infantil. En la nifiez se observa el boton glandular de desarrollo. Es una imagen
seudonodular de ecorrefringencia media y localizada a nivel retroareolar, no debe confundirse
ecograficamente con un nédulo.

Mama juvenil. Su ecoestructura es homogénea, refringente con areas de mayor
hipoecogenicidad (glandulares) a nivel retroareolar. No se identifican por lo general las laminas
adiposas.

Mama adulta. Su refringencia varia de acuerdo con la edad, el ciclo menstrual y el estado
hormonal.

Mama posmenopausica. Presenta un patrén hipoecégeno en el que se observan imagenes
lineales refringentes correspondientes a tractos fibrosos residuales.

Mama gestante. Durante el embarazo, y especialmente a partir del quinto mes, se aprecia un
aumento considerable del grosor del estrato fibroglandular y un incremento difuso de la
ecogenicidad media del parénquima (aumento en el nimero y en el tamafio de los lébulos, asi



como en la vascularizacion). También se observa adelgazamiento por compresion de las
laminas adiposas subcutaneas y retromamaria (Guyer, 1989).

La ecografia es el método diagnéstico de eleccion durante el embarazo, no sélo porque evita la
utilizacion de rayos X, sino también porque la mamografia presenta limitaciones diagnésticas
durante este periodo, debido a la gran densidad mamaria (Femandez-Cid, 1995).

Mama lactante. Al final del embarazo y durante la lactancia aumenta el tamafio de los
conductos galactéforos, dilatandose de manera difusa particularmente cerca de la areola.
Lamina adiposa posterior o grasa retromamaria. Es una segunda capa hipoecogena, de
localizacion profunda y de escaso grosor, situada entre el parénquima mamario y la
musculatura pectoral (aponeurosis muscular).
Aponeurosis muscular. Es una linea de elevada refringencia, que conforma el limite posterior
de la mama. Por debajo de la aponeurosis se observa una capa hipoecogena de grosor
variable, segun la constitucién fisica, que corresponde a los musculos pectorales mayor y
menor.
En profundidad se visualizan las costillas, que en los cuadrantes externos se aprecian como
iméagenes lineales refringentes seguidas de sombra aclstica. En los cuadrantes internos, los
cartilagos costales se ven como imagenes nodulares ovaladas hipoecdgenas que no deben
confundirse con nédulos soélidos intramamarios.
Vasos. Se ven como estructuras tubulares anecdgenas que dan sefial doppler. Los vasos
axilares se aprecian con nitidez debido a su gran calibre, y otro tanto sucede con la cadena
mamaria interna.
Nédulos linfaticos. Los ganglios intramamarios y los axilares se pueden ver en ocasiones
como imagenes nodulares, ovoideas e hipoecégenas con una area central refringente (hilio
graso). )

MAMOGRAFIA

MAMOGRAFO

El primer aparato realizado especialmente para el estudio de la mama fue concebido por Gros
(1963), le sénographe |. Los aparatos actuales utilizan el mismo principio, aportando
innovaciones a fin de obtener mejor calidad de imagen, definicion y contraste y menor dosis de
radiacion.

Estativo. Casi todos los aparatos tienen el mismo aspecto, con un estativo vertical y un brazo
portatubo mévil. Estan concebidos para realizar el examen en posicion de bipedestacion, pero
también pueden acoplarse para examenes con la paciente sentada o tumbada. El brazo puede
realizar dos tipos de movimientos, un movimiento vertical, en funcién de la altura de la paciente,
y un movimiento circular, que permite incidencias variadas. La distancia entre el foco y la mama
es, en la técnica estandar, de alrededor de 60 cm (50-70 cm), lo que reduce al minimo el flujo
geométrico (Garate, 1991).

Generador. Los aparatos estan equipados en la actualidad con generadores de alta frecuencia,
lo que reduce el tiempo de exposicion.

Tubo. Los tubos actuales son de paredes metalicas, con un anodo rotatorio de molibdeno y dos
focos: de 0,3 mm para las técnicas estdndar (mamografia de contacto) y de 0,1 mm para las
proyecciones ampliadas. La ventana de salida del tubo es de berilio. Sin embargo, existen otros
modelos con anodo de doble pista: molibdeno o rodio y una triple filtracién de molibdeno, rodio y
aluminio, lo que permite escoger el tipo de radiacion segin la mama. El haz de rayos es casi
monoenergético, particularmente adaptado al estudio de la mama, ya que todos sus elementos
constituyentes (los tejidos glandular, conectivo y adiposo y el agua) poseen coeficientes de
atenuacioén muy similares. Debido a ello se trabaja con técnica de bajo kilovoltaje (de 25 a 30
kV).

El tubo posee un centrador luminoso, que indica el campo cubierto. Al mismo tiempo dispone de
unos diafragmas de tamafio variable, segun la talla y morfologia de la mama receptora, lo cual
reduce la radiacion difusa (Hendrick, 1993).

Compresidn. La compresion se realiza mediante un sistema neumatico que controla el
operador con el pie y tiene una intensidad regulable. Asimismo se dispone de compresién
manual independiente.



Complejo portafilm. Acepta dos formatos: 18 x 24 cm 0 24 x 30 cm.

Exposimetro. Los aparatos actuales disponen de exposimetro automatico, situado detras del
complejo portafilm, que se coloca en una de las tres posiciones posibles, de acuerdo con el
espesor y la densidad de la mama. Disponer de exposimetro automatico reduce el nimero de
radiografias mal realizadas técnicamente y la dosis de radiacion. Con la aportacién del exposi-
metro automatico se selecciona Unicamente el kilovoltaje, aunque también se puede trabajar
con técnica manual.

Parrilla antidifusora. Reduce la radiacion dispersa, por lo que mejora la calidad de imagen,
particularmente en las mamas densas y en las mamas hipertréficas.

Magnificacién. Se obtiene utilizando el foco ultrafino de 0,1 rnm. La mama se coloca alejada
del receptor (complejo portafilm) y cerca del haz de radiacion. El aire situado entre la mamay el
receptor reduce la cantidad de radiacion difusa. El coeficiente de magnificacion depende de la
distancia entre el haz de rayos y la mama (Vybomy, 1993).

TECNICA DE PROCESADO

Los chasis son especiales para mamografia, asi como el film que es de alta definicién y esta
emulsionado por una sola cara con una sal argéntica de granulaciéon muy fina.

Debido a ello la maquina procesadora debe reunir las condiciones 6ptimas y para ello debe ser
exclusiva para film mamografico. Las condiciones 6ptimas en cuanto a temperatura y tiempo de
revelado son de 35 - 37°C Y 90-120 segundos. Estos parametros deben ser constantes, ya que
pueden causar una alteracion de las imagenes. Por ejemplo: una temperatura demasiado baja
no permite obtener el contraste deseado y para ello seria preciso aumentar la dosis de
radiacion.

Condiciones de lectura. El negatoscopio tiene que estar suficientemente iluminado y situado
en una penumbra relativa. Estos pardmetros se miden mediante un luxémetro; la luminosidad
ideal del negatoscopio es de mas de 500 lux y de menos de 86 lux para la luz ambiental.

POSICIONES
Es tarea del radidlogo evitar cualquier minimo movimiento de la paciente, realizar una
compresién adecuada que permita conjugar la buena calidad radioldgica y la comodidad de la
paciente, y obtener en cada una de las proyecciones mamo gréficas la maxima cantidad de
mama posible.

Proyecciones estandar o de rutina

El examen mamografico de rutina se realiza mediante dios proyecciones estandar: la
craneocaudal y la oblicua externa, con un angulo de inclinacion del tubo a 60°.

Proyeccién craneocaudal: Se realiza con el robo a 0°, colocando la mama sobre el portachasis
lo mas adentro posible. Debe tenerse especial cuidado en sobreelevar lo suficiente la mama,
para no perder parte de la porcion inferior de ésta, y en no pellizcar los pliegues cutaneos de la
porcién superior.

Esta proyeccion permite observar toda la mama, salvo la regién mas externa, la parte alta de los
cuadrantes superiores y la prolongacion axilar. La parte interna de la mama debe ser bien
visible y no sacrificarla a fin de ver mejor la parte externa. En este caso practicamos una
proyecciéon craneocaudal externa exagerada.

Proyeccion oblicua externa

Se practica con una inclinacién del tubo hacia la parte extema de 60°. Sin embargo, el grado de
oblicuidad es variable, de 30-60° en funcién de la morfologia de la paciente. Se coloca la mama
sobre el portachasis, teniendo especial cuidado al comprimir la mama y la prolongacion axilar,
se aparta la pared toracica a fin de evitar la visualizacion de repliegues cutaneos. La
compresién se realiza en el eje paralelo al eje del musculo pectoral mayor, orientado
oblicuamente sobre el térax (Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria, 1991).

Esta proyeccion permite incluir practicamente toda la mama, la prolongacion axilar y parte de la
region axilar. Es habitual observar adenopatias axilares. En las pacientes con mamas
voluminosas, no se puede ver al mismo tiempo la parte inferior de la mama y la prolongacion



axilar, por lo que es preciso practicar proyecciones axilares. Es preciso recalcar que en esta
posicién se distorsiona la localizacion exacta de las lesiones, sobre todo en las regiones
retroareolares, por lo que habitualmente se practica una proyeccién de perfil estricto (90°).

Si aparece alguna anomalia radioldgica en una de las dos proyecciones estandar, es preciso
verificar que el examen se ha realizado correctamente, que la compresién ha sido suficiente y
gue el exposimetro estaba en la colocacion correcta. Si con estas verificaciones persiste la
anomalia es preciso practicar proyecciones adicionales, que detallaremos a continuacion.

PROYECCIONES ADICIONALES

Proyeccion mediolateral estricta (fig. 9-4). Puede realizarse externa o interna y el angulo de
inclinacion del tubo es de 90°. En el caso de la externa, el portachasis estara en contacto con la
parte externa de la mama, y en el caso de la interna contra el esternén. Debera mantenerse la
mama levantada durante la colocacién y. tras la compresion, evitar los pliegues de la zona
inframamaria. Se escogera una proyeccién u otra segun la lesién sea externa o interna.

Es muy util para definir la localizacidon exacta de una lesién, pero tiene el inconveniente de que
las regiones axilar y profunda de la mama no quedan incluidas.

Proyeccion axilar. Es una variante de la oblicua externa y permite estudiar desde la parte mas
alta del cuadrante supero externo hasta el hueco axilar. El angulo de inclinacion del tubo es de
30°, desplazandolo lo mas alto posible para visualizar hasta la cruz axilar de 5° a fin de evitar la
cabeza humeral. La mama se rota exageradamente sobre el portachasis. Aunque pierde
centrado en la porcién interna, se incluye gran parte de la prolongacién axilar. Se practica dicha
proyeccion cuando la anomalia radiolégica presenta una localizacion muy externa.

Incidencia tangencial. Se realiza cuando la anomalia radiolégica estd a nivel cutdneo o
subcutaneo, fundamentalmente en el caso de calcificaciones intradérmicas. La radiografia se
realiza en posicion craneocaudal, practicando compresion sobre la zona a estudiar e inclinando
el tubo los grados que sean necesarios.

Magnificacién. La técnica radiografica se ha expuesto con anterioridad, sélo recordar que se
utiliza el foco fino de 0,1 mm en lugar del habitual de 0,3 mm. La imagen que se obtiene no solo
traduce un aumento Optico de ésta (de 1,5 a 1,9 veces) sino también geométrico.

Esto permite mejorar la calidad radiolégica en den detectar lesiones mas finas,
comparativamente con la radiografia estandar, y permite separar estructuras que con técnica
estandar se mostrarian superpuestas. Al mismo tiempo la magnificacién presenta mayor nitidez
y resolucién espacial de la zona en estudio.

En la practica habitual permite precisar una imagen ambigua, analizar mejor los contornos de
una opacidad y separar las imagenes de composicion; actualmente es indispensable para un
diagnéstico correcto de las microcalcificaciones, tanto en su forma como en su nimero.

El mayor inconveniente que presenta es que para obtener estas ventajas, la dosis de radiaciéon
es practicamente el doble. Si bien hay autores que postulan la practica de este tipo de prueba
de forma estandar, es mas aconsejable reservarla para los casos en que realmente sea precisa.

CASOS ESPECIALES

Los casos especiales practicamente quedan reducidos a las mujeres embarazadas o a las
mujeres portadoras de protesis.

En el caso de las mujeres embarazadas, su mismo estado representa una contraindicacion para
el estudio mamografico. Si es imprescindible realizarlo, se practicaran el menor nimero de
incidencias radiolégicas posible y con una proteccion de plomo situada a nivel abdominal.

En el caso de las pacientes portadoras de prétesis cabe distinguir situaciones clinicas muy
distintas (Eklund, 1988):

I. La prétesis se ha colocado por motivo puramente estético. En estos casos la glandula
mamaria esta intacta y la situacion de la protesis es en la mayoria de los casos retropectoral.

2. Las protesis colocadas tras mastectomia subcutanea, en las que queda aproximadamente un
10-15% del tejido fibroglandular.



3. Las pacientes portadoras de protesis a las que se les ha practicado un tratamiento
conservador.
4. Las proétesis secundarias como reconstruccion mamaria posmastectomia.

En todas estas situaciones es evidente que las mamografias no pueden estandarizarse, y cada
caso requiere un tratamiento especial. Eklund (1988) ha descrito una técnica que permite
examinar Unicamente el tejido mamario, desplazando la prétesis hacia atrds. Sélo se podra
realizar dicha técnica en los casos de prétesis retropectorales y en los casos en los que la
proétesis intramamaria no presente fendmenos de patologia de la capsula periprotésica (Tristant,
1994).

Neumocistografia

Se practica tras puncién evacuadora de un quiste y posterior insuflacion de aire cuyo volumen
sea algo inferior al del liquido extraido. Se realizan con posterioridad dos proyecciones
radioldgicas, craneocaudal y de perfil, a fin de estudiar la pared de éste. En condiciones nor-
males, las paredes del quiste son finas y no presentan proliferaciones endocavitarias (Gros,
1963).

Estereotaxia

La estereotaxia es una técnica radioldgica que permite localizar con exactitud una lesién no
palpable con el fin de poder conocer su etiologia, ya sea mediante estudio citolégico o
anatomopatolégico.

Si se trata de una lesién con traduccién ecogréafica, es mejor el estudio mediante esta técnica
por ser mas precisa, inocua e indolora.

La estereotaxia se puede realizar de dos formas: con la paciente sentada o en decubito prono.
En cualquiera de los dos casos, el mamoégrafo esta conectado a un ordenador que, en funcién
de la longitud de la aguja que se utilice y de la localizacion de la lesion, mediante dos disparos
realizados a -300 y a +300, determinara los parametros X, Y y Z que indicaran la situacion
exacta de ésta.

Antes de realizar la exploracion es importante poseer las mamografias previas y practicar una
breve historia clinica de la paciente (en busca fundamentalmente de trastornos de la
coagulacién), asi como explicarle en qué consiste la prueba y qué podemos obtener de ésta. La
posicién de la paciente, en el caso de estar sentada, debera ser cémoda, ya que la mama
estara comprimida aproximadamente de 10-20 minutos.

El calibre de la aguja que se utiliza es de 14 G, Y si se trata de biopsia se dispone de una
pistola automética. Tras la insercion de la aguja, se practican dos nuevos disparos para
comprobar la correcta localizacién de " ésta respecto a la lesién. Con el material obtenido, en el
caso de biopsia, se practica una radiografia de los cilindros extraidos (entre 5 y 7) para
comprobar que el marcador de la lesion esta en ellos.

Respecto al nimero de punciones, hay autores que postulan que deben practicarse de 7 a 10
por término medio. Sin embargo, otros abogan por la practica de 57 punciones, y si el resultado
es negativo volver a citar a la paciente.

Respecto a los cuidados después de la estereotaxia, no se precisa una atencién especial; se
coloca un apoésito externo y se recomienda el maximo de asepsia durante 48-72 horas, tiempo
que tardan en cicatrizar las heridas cutaneas.

ECOGRAFIA

Hoy dia, practicamente todos los aparatos que se utilizan en ecodiagnostico son en imagen B, o
ecografia bidimensional (la reflexion simultanea de multiples ondas ultrasénicas proporciona en
la pantalla una imagen bidimensional clara del 6rgano estudiado), y dinamicos o en tiempo real
(con elaboracion rapida de la imagen).

Existen dos categorias basicas de equipos ecograficos para el estudio de la mama:
automatizados y manuales. Los ecdgrafos automatizados producen imagenes globales, de toda
la mama, en una serie de cortes secuenciales longitudinales y transversales. La mayoria de
ellos son de inmersidn, con la paciente en decubito prono y la mama sumergida en un depdésito



de agua aunque otros equipos utilizan la interposicion de una «bolsa de aguax».

Se utilizaron a finales de la década de 1970, en un intento de realizar chequeos mamarios
ecogréficos, evitando asi la irradiacién que producia entonces la mamografia.

Ofrecen algunas ventajas: la exploracién puede ser realizada por un técnico, lo cual
indudablemente abarata sus costos, y la existencia de grabaciones completas de cada
exploracion permite repetidas visualizaciones de ésta.

Sin embargo, los ecdgrafos automatizados presentan una serie de inconvenientes con respecto
a los equipos manuales: son mas caros, requieren mas espacio y mas tiempo para la puesta en
marcha, la realizacion y la revision del examen y puede ser mas dificil determinar la
correspondencia entre una masa palpable y un hallazgo ecografico (Bassett, 1991).

En la actualidad, los ecégrafos mas utilizados son manuales por varios motivos:

I. Se ha comprobado que no es posible realizar chequeo mamario ecografico, debido a unas
limitaciones de la ecografia,

2. Obtenemos mayor poder de resolucion, ya que generalmente se utiliza una frecuencia
elevada, superior a la empleada en los equipos automatizados.

3. Podemos realizar un estudio minucioso de zonas concretas de la mama.

4. Permite la palpacion simultdnea de las lesiones durante la exploracion ecografica.

5. Es posible realizar puncion dirigida y localizacion preoperatoria de lesiones no palpables.

METODO DE EXPLORACION

Se utiliza un ecégrafo manual con un transductor de elevada frecuencia (7,5 MHz) de alta
resolucién, especial para partes blandas.

Para realizar la exploracion mamaria, la paciente se coloca en decubito supino, con los brazos
elevados. De esta forma, la mama queda «aplanada», distendida sobre la pared toracica,
permitiendo mejor movilidad del transductor. Al mismo tiempo se reduce el grosor de la mamay
asi es posible utilizar frecuencias elevadas, de escasa penetracién (Rizzatto, 1993). Para
explorar los cuadrantes externos, especialmente si se trata de unas mamas hipertréficas, puede
ser Util colocar a la paciente en decubito lateral, con una almohada o cufia bajo el hombro para
mayor comodidad.

Si una lesién se palpa mejor en otra posicién (p. €j., sentada o de pie) puede hacerse el estudio
ecografico de esa forma.

Debe efectuarse un rastreo metodico y sistematico de los cuatro cuadrantes de ambas mamas
con cortes transversales, longitudinales o radiales contiguos, sin olvidar las zonas
retroareolares, las prolongaciones axilares y los surcos submamarios, manteniendo siempre un
buen contacto con la piel. Cualquier hallazgo patol6gico debe ser estudiado minuciosamente
realizando distintos cortes ecograficos sobre esa zona, y posteriormente, si es necesario, se
realiza puncién ecodirigida con aguja fina. Si la lesion detectada es sospechosa, debe
efectuarse asimismo un rastreo axilar en busca de adenopatias.

La técnica de puncién ecodirigida es sencilla, rdpida y de gran precisién si se dispone del
equipo adecuado. Generalmente es poco traumatica, aunque requiere experiencia.

La ecografia mamaria junto con la puncién dirigida deben ser consideradas en la actualidad
como una unidad diagnéstica; de este modo asociamos a la sensibilidad de la ecografia la es-
pecificidad del diagnéstico citoldgico.

INDICACIONES Y APLICACIONES

La mamografia sigue siendo, en la actualidad, la Unica técnica que puede ser utilizada como
método de chequeo, ya que la ecografia presenta algunas limitaciones para ello:

1. Las microcalcificaciones agrupadas, que no se asocian a un nédulo o zona densa radioldgica,
no son visibles ecograficamente en la mayoria de los casos.

2. La existencia de una importante hipertrofia mamaria dificulta la correcta exploracion de las
zonas mas profundas del parénquima.

3. Si el patron de base es muy lipoideo, puede ser dificil la identificacion de pequefios nédulos
sélidos inferiores a 1 cm de diametro.

4. La ecografia es una técnica que depende de la pericia del operador. La fiabilidad del examen
ecografico depende, en gran parte, de los conocimientos y de la experiencia del ecografista que
la realiza.



Sin embargo, a pesar de estas limitaciones para el chequeo, la ecografia es de gran utilidad en
el diagnéstico de la patologia mamaria, donde ha conseguido ocupar un lugar importante en
estos Ultimos afios. Hoy dia, ya no es posible afirmar que la Gnica o principal indicacién de la
ecografia mamaria es diferenciar los quistes de los nédulos sélidos, puesto que sus indica-
ciones y aplicaciones son mdltiples:

e Es el método diagndstico de eleccion o inicial en las mujeres jévenes (menores de 35
afos), en los procesos inflamatorio y durante el embarazo y la lactancia.

e Estéindicada como técnica complementaria de la mamografia, cuando ésta detecta uno
0 varios nddulos, una zona densa asimétrica, una imagen dudosa o claramente
sospechosa, y también en las mamas radiolégicamente densas, de dificil valoracion
(Vilaro, 1989). No existe en la actualidad ninguna otra técnica de imagen complemen-
taria de la mamografia que pueda aumentar la especificidad de esta Ultima de forma tan
efectiva y con tan bajo coste (Taylor, 1993; Merritt, 1995)

e En la valoracion de la axila permite no sélo detectar adenopatias, sino también orientar
el diagnéstico hacia adenopatia benigna o maligna. Otro posible hallazgo es la
presencia de tejido mamario accesorio axilar.

e Es de utilidad en el estudio de mamas con prétesis, en las que con frecuencia el estudio
mamaografico es dificil.

e También es muy util en el seguimiento de las pacientes tumorectomizadas, asimismo
dificiles de explorar tanto clinica como radiolégicamente.

e Se utiliza como guia para realizar puncion dirigida de lesiones no palpables, de los
quistes de mayor tamafio en las mamas quisticas y también de las posibles
adenopatias axilares, supraclaviculares, etc

e Ademas sirve de guia para la localizacion prequirargica mediante arpén de zonas o
nddulos no palpables.

La utilizacion correcta y efectiva de la ecografia mamaria requiere la integracion de
conocimientos técnicos sobre anatomia y patologia mamarias y sus diversos aspectos
ecograficos, y también un analisis minucioso de las lesiones (Mendelson, 1995).

DOPPLER COLOR

La técnica de doppler color se ha introducido recientemente como método diagndstico en el
campo de la patologia mamaria: las primeras referencias bibliogréaficas son del afio 1990.

La aparicion del doppler color redujo enormemente el tiempo de exploraciéon y muy pronto se
considerd una técnica complementaria de la ecografia y la mamografia que podia ser util en el
diagnéstico diferencial de las lesiones mamarias benignas y malignas (Cosgrove, 1990, 1993;
McNicholas, 1993). La sensibilidad y la especificidad de este método en la patologia mamaria
nodular o focal son apreciadas de forma diversa en las distintas series de la literatura reciente.
Estas discordancias podrian ser debidas a que es una técnica muy dependiente del operador
que la realiza y, al mismo tiempo del utilaje empleado.

Hoy dia, el valor del doppler color en el estudio de la patologia mamaria todavia esta por
determinar. Su utilidad en el diagndstico diferencial benigno/maligno, como factor prondstico en
los tumores malignos y en el seguimiento de las pacientes tratadas de forma conservadora o
con quimioterapia esta en estudio y requerira nuevas investigaciones.

La utilizacidn de una frecuencia doppler superior (7 MHz) y los recientes avances tecnologicos
en el equipamiento han mejorado notablemente la sensibilidad para detectar flujos lentos en
vasos pequefios y ha originado un nuevo «problemax»: la mayor parte de las lesiones sélidas
benignas muestran sefiales de doppler color, contrariamente a lo que ocurria en los primeros
estudios, con lo cual la diferenciaciéon benigno frente a maligno se hace mucho mas dificil y se
plantea la necesidad de una evaluacion cuantitativa de las sefiales (Kedar, 1995).

Otra posible aplicacion del doppler color es el estudio de las adenopatias axilares en el
carcinoma mamario. Segun Walsh (1994), esta técnica presenta una alta especificidad y un
elevado valor predictivo positivo para la deteccion de adenopatias metastasicas axilares, lo que
justifica la realizacién de nuevos estudios en este sentido.



RESONANCIA MAGNETICA

Las imagenes de RM de mama presentan ventajas e inconvenientes en comparacion con la
mamografia. En particular, la RM posee una elevada sensibilidad para detectar los canceres
invasivos de alrededor de 1 cm de didmetro en mujeres con paréngquima mamario denso, en las
cuales la exploracion mamografica no es tan sensible para la detecciéon de canceres de este
tamafio.

Otra ventaja de la exploracién de la mama mediante RM consiste en la posibilidad de detectar
lesiones del mismo tamafio cercanas a la pared toracica, hecho que por las caracteristicas de la
mamografia generalmente queda fuera de su campo de accion.

Por otra parte, la RM de mama tiene algunas desventajas en relacién con la mamografia y los
ultrasonidos. Dichos inconvenientes consisten en el elevado coste econémico de una
exploracion de mama mediante RM, junto con el también elevado coste del material de con-
traste endovenoso paramagnético que debemos usar en las exploraciones de mama con RM,
frente al bajo coste de la mamografia y los ultrasonidos.

De todas formas el hecho de que la RM de mama pueda ofrecer informacion fisiologica y
quimica de la mama es una ventaja en muchas circunstancias y es el efecto del contraste
paramagnético el que ayuda en determinadas situaciones a realizar el diagnéstico.

No obstante, el aumento de contraste del parénquima mamario posee unas limitaciones
relativas en cuanto a la obtencién de imagen, particularmente, en mujeres fértiles, ya que la
densidad del parénquima mamario (explorado por RM) varia con el ciclo, habiendo un pico en la
semana anterior a la menstruacion, lo que puede enmascarar los hallazgos de la exploracion
por RM de mama.
Los necesidades técnicas para la obtencién de imagenes de RM de mama no son especiales ya
gue se utiliza el mismo iman que para otras exploraciones de RM, aunque lo que si se necesita
de forma especial es la antena especifica de mama que generalmente es bilateral. EI campo
magnético del iman utilizado para la obtencién de imagenes de RM de mama es de 1.5 teslas o
de 1,0 teslas, aunque los ultimos aparatos de RM de 0,5 teslas también ofrecen la posibilidad
de realizar exploraciones de mama con imagenes de suficiente calidad para el diagnéstico.
No existen especiales necesidades en cuanto a los gradientes respecto a la obtencion de las
imagenes de RM de mama, aunque cuanto mejor sean los gradientes del iman es posible un
uso mas rapido y mejor de determinadas secuencias, como por ejemplo las de fast
radiofrequency spoiled-gradient echo (SPGR) para imagenes dinamicas o las de supresion
grasa. En la actualidad, las secuencias usadas en los estudios de RM de mama tienden a incluir
una secuencia convencional de spin-echo, otra de fast low-angle shot, una de SPGR y alguna
de inversion - reconversion.
Para los estudios dinamicos con contraste ferromagnético de RM de mama, las técnicas mas
usadas son las de fast lowangle shot o SPGR. No obstante algunas imagenes, como las de
supresion grasa, requieren unas secuencias y radiofrecuencias especiales.
La utilizacién de la RM de mama presenta dos indicaciones principales:

¢ la evaluacion de la integridad de las prétesis de silicona y,

e la deteccion y el diagndstico de los carcinomas de pequefio tamafio dada su alta

sensibilidad y especificidad.

En la indicacion para la evaluacion de los implantes mamarios de silicona, se utilizan técnicas
convencionales de: spin-echo Tl y luego se complementan con secuencias especificas de
supresion de agua con shon TI inversion-recovery. Para la evaluacion de los implantes
mamarios de silicona o similares no se emplea nunca contraste intravenoso paramagnético.
Sélo se empleara cuando se quiera investigar en el parénquima glandular mamario o en el resto
glandular IT3.S una mastectomia subcutanea con prétesis mamaria. Las imagenes que pueden
observarse son las roturas intracapsular y extracapsular y la extravasacion del gel de silicona
fuera de la céapsula del implante. Las imagenes mas sugestivas de rotura del implante son la
aparicion en el interior de la protesis de pliegues que sugieren una falta de tensién en el im-
plante por rotura y pérdida de gel. También puede observarse la extravasacion, fuera de la



capsula, del gel de silicona.

Cuando lo que interesa es investigar la presencia de algun tipo de cancer mamario, la técnica
de RM que debe emplearse es la practica de las secuencias anteriormente descritas sin
administracion de contraste intravenoso ferromagnético y repetirlas a un tiempo determinado
después de la administracion del contraste ferromagnético, para observar la captacion de dicho
contraste por la supuesta lesion maligna. Dicha captacion se refleja en unas curvas de
captacion en el tiempo. Una captacion rapida y en meseta indica una lesion maligna. Diferentes
trabajos publicados en la literatura mundial indican una sensibilidad del 86-100%, mientras que
la especificidad es de un 53- 97%.

Los signos que apoyan estos datos de sensibilidad y especificidad son el aumento de intensidad
de la sefal de la lesion a mas de un 70-90% entre el primero y segundo minuto después de la
administracion del contraste intravenoso ferromagnético.

Otro signo que también apoya, tanto la sensibilidad como la especificidad, es la pronta
opacificacion de la lesién supuestamente maligna al mismo ritmo que los vasos sanguineos
normales toman un aumento de intensidad de sefial debido al contraste ferromagnético
administrado. Dichos signos son los que, desde el punto de vista iconografico, nos permiten
mostrar lesiones malignas de mama con sensibilidad y especificidad elevadas.

Otra ventaja del estudio de mama mediante RM es la posibilidad de descubrir focos de
carcinoma distantes del tumor primario, o incluso focos contralaterales, con lo cual varia la
estadificacion de la lesidn primitiva.

El indice de sensibilidad para los verdaderos positivos en el diagndstico del cancer invasivo de
mama por RM esta entre el 80 Y el 100%, mientras que el de los falsos negativos esta
aproximadamente entre el 10 y el 15% del total de los canceres estudiados por RM.

Las lesiones que han resultado de forma prioritaria falsos negativos han sido de orden de mayor
a menor:

. Carcinoma ductal in situ.

2. Carcinoma lobulillar invasivo.

3. Carcinoma tubular.

4. Carcinoma mucinoso coloide.

Los casos en que el resultado ha sido un falso positivo para neoplasia de mama se han
clasificado en dos grupos. El primero en lesiones focales, y el segundo en lesiones difusas.

I. En el primer grupo de mayor a menor se identificaron:

a) Fibroadenoma.

b) Cambios fibroquisticos proliferativos.

¢) Mastitis/absceso.

d) Cicatrices recientes.

e) Area o complejo normal retroareolar.

2. En el segundo grupo estan incluidos-de mayor a menor:
a) Cambios difusos fibroquisticos.

b) Inflamacion.

c) Cambios recientes por radioterapia.

PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)

Cuando ni espontaneamente ni por expresion se obtiene secrecion, y existe una zona tumoral o
sospechosa, se procede, fijando la zona con una mano, previa asepsia del campo, y con una
jeringa y aguja fina o con pistola especial (Cameco), a realizar la puncion de la zona, sin
anestesia, aunque muchos autores (Ambrosini, 1973; Maier, 1975) realizan sistematicamente
esta operacién con anestesia local.

Si se explica cuidadosamente el proceso a la paciente, casi resulta indolora. Por fin se extrae
totalmente la aguja; su contenido se propulsara presionando el émbolo de la jeringa sobre un
portaobjetos, con la misma aguja y por toda la longitud, paralelamente al portaobjetos se puede



extender el material obtenido y pasar a la correspondiente fijacion y tincion.

Indicaciones de PAAF bajo control ecografico
Clinicas

e Zonas densas (posquirdrgicas)

e Enfermedad de Reclus

Radioldgicas
¢ Nodulo radiografico no palpable
e Zonas desestructuradas

Citologias
e Citologia acelular (nédulo clinico)

¢ Citologia negativa (sospecha clinico radiologica)

Las ventajas que ofrece esta técnica de toma citoldégica son mdltiples:

I. Es una técnica de estudio selectivo con indicaciones precisas.

2. El clinico tiene la seguridad de valorar la zona problematica.

3. Permite detectar lesiones proliferativas (hiperplasia e hiperplasia atipica) y precoces.

4. Constituye el mejor método de seguimiento en tratamiento conservador por cancer de mama.
5. Facilita el estudio de las adenopatias axilares, y por tanto la estadificacién del factor N para la
clasificacion TNM.

Actualmente se han desarrollado las técnicas de puncion con control estereotaxico.

BIOPSIA MAMARIA

Concepto

El término biopsia proviene del griego bias, vida, y opsis, vista 0 aspecto. Se entiende como
biopsia el examen tanto macroscépico como microscépico de tejidos de un organismo vivo; por
extension el término se aplica también al procedimiento quirirgico de obtencion de muestras
tisulares de un organismo vivo.

Clasificacion

El acto quirdrgico de obtencion de una muestra de tejido es por si mismo un método
diagnéstico, pero puede considerarse también terapéutico si el tratamiento requerido para la
patologia que estudiamos es la exéresis.

Una primera clasificacion definira por tanto la extension de la extirpacion tisular, que se deno-
mina «escisional» si es total e «incisional» si es parcial. La primera implica una actitud
terapéutica en el propio acto de la biopsia; el patélogo debera informar en estos casos de la
distancia del tumor al margen de reseccion, sobre todo en patologia neoplasica.

La segunda clasificacion se refiere al método quirdrgico utilizado en la obtencion del material.
Se denomina técnica cerrada cuando no se realiza abertura de la piel; en cambio, la técnica a
cielo abierto exige la incisién de la piel y la manipulacién de tejidos por el cirujano.

Otro importante concepto que debe tenerse en cuenta es el tamafio del objetivo motivo de
biopsia. Se consideran las lesiones como palpables o no palpables.

En el primer caso, el cirujano realiza una biopsia sin marcaje previo, pero en la segunda opcién
se realiza biopsia con marcaje, es indispensable el concurso de la radiologia o de la ecografia.

LOCALIZACION DE LA ZONA OBJETO DE LA BIOPSIA

Mediante ultrasonidos. Una de las mas importantes indicaciones de la ecografia mamaria es
servir de guia para la realizacion de procedimientos intervencionistas. Estos procedimientos o
técnicas incluyen la aspiracion de un quiste, el drenaje de un absceso, la puncién-aspiracion
con aguja fina (PAAF) o la biopsia por puncién de un ndédulo sélido y la sefializacién pre-
quirargica de lesiones no palpables.

En los casos en que la lesién se detecta igualmente bien por ecografia que por mamografia,
recomendamos la guia ecografica porque es mas rapida, exacta y menos traumatica para la



paciente que las técnicas guiadas por mamografia.

Ecografia in vitro de la pieza quirdrgica. Tras la escisién quirtrgica de la lesiéon debe realizarse
sistematicamente una ecografia de la pieza con el fin de confirmar la completa exéresis de la
lesion y valorar los margenes libres.

Mediante radiologia. Si bien la mamografia es muy importante en la deteccion precoz del cancer
de mama, también detecta lesiones que histolégicamente son benignas. Tradicionalmente, para
determinar si una lesion detectada mediante mamografia es benigna o maligna es necesario
realizar un diagnéstico histolégico con biopsia quirdrgica, previa localizacién radioldgica.
Mediante técnica radioldgica practicamos dos tipos de actuaciones, siempre con estereotaxia:

I. Marcaje prequirdrgico.

2. Biopsia propiamente dicha.

El estudio estereotaxico siempre se realiza de la misma forma, variando parte de la metodologia
segun se trate de una biopsia quirdrgica o radiolégica.

Para realizar estas técnicas es imprescindible un estudio mamogréfico previo para localizar la
lesion.

Recientemente se ha disefiado un método de biopsia cerrada en la que se utilizan trocares de
puncién (hasta 2 cm de didmetro) combinando las técnicas de estereotaxia y la utilizacién de
radiologia con tecnologia digital.

Biopsia con sefializacion. La zona sospechosa ha sido sefializada previamente con un arpén
metalico bajo control ecografico o radioldgico.

La incisidbn puede ser directa o indirecta en funcién de la localizacion de la lesién y de la
habilidad del cirujano. Dos marcas realizadas por el facultativo facilitan el abordaje: una es el
propio arpén, que penetra en direccion diagonal hacia el tumor, y la otra la realiza el radiélogo
sobre la piel, directamente en la linea perpendicular a la lesién. De esta forma el cirujano
dispone de dos puntos de referencia que permiten la localizacion espacial de la lesién.

Una vez extirpada la zona problemética se marca con puntos para el reconocimiento anatémico
y se hace la comprobacién radiolégica o ecografica, segun haya sido la técnica de sefializacion
que se haya realizado.

Biopsia abierta. En estos casos la tumoracién es palpable y no se requiere de las técnicas de
diagnostico. En general, si la lesion se encuentra cerca de la piel se debe practicar una incision
directa, y si es profunda la via elegida sera la indirecta.

Si el nodulo es sospechoso la exéresis debe acompafiarse de un margen de tejido sano de
seguridad. También es recomendable, en caso de incisiéon indirecta, colocar un tatuaje en la
linea perpendicular del tumor, lo que permitira realizar radioterapia con sobredosificacion del
lecho.
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PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA
CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES MAMARIAS BENIGNAS.

Dividimos la patologia benigna de la mama en los dos grandes grupos siguientes: anomalias del
desarrollo, trastornos funcionales, procesos inflamatorios, lesiones proliferativas, procesos
seudo tumorales y tumores benignos.

1. Anomalias del desarrollo
a. Alteraciones de namero.
i. Por exceso:
1. Mamas supernumerarias (polimastia o hipermastia).
2. Pezones supemumerarios (politelia o hipertelia) .
i. Por defecto:
1. Agenesia (amastia).
2. Atelia.
3. Agenesia areolar.
b. Alteraciones de tamafio.
i. Paralamama:
1. Por exceso: hipertrofia (macromastia).
2. Por defecto: hipotrofia, atrofia (micromastia).
ii. Paralaareolay el pezén:
1. Por exceso: macroareola, macrotelia (mamas tuberosas).
2. Por defecto: microareola, microtelia.
3. Desigualdad: anisoareola, anisotelia.
c. Alteraciones de forma:
i. Mamas conicas o piriformes.
ii. Mamas discoides o aplanadas
iii. . Mamas globulosas o cilindricas.
iv. Mamas pediculadas.
d. Alteraciones de situacion:
i. Mamas en escudo.
ii. Pezon supraareolar.
iii. Pezén supramamario.
iv. Teletelia (pezones separados).
e. Alteraciones de peso y densidad:
i. Por exceso: pesadas y duras.
ii. Por defecto: ligeras y blandas.
f.  Alteraciones de pigmentacion:
i. Por exceso: hiperpigmentacion.
ii. Por defecto: hipopigmentacion (vitiligo).
g. Asimetrias:
i. Por distinta forma, volumen o situacion en las mamas o en los pezones, con
respecto a sus homoénimos.
2. Trastornos funcionales:

a. Sindrome de tension mamaria premenstrual (mastodinia).
b. Dolor mamario (mastalgia).

c. Galactorrea. Sindromes de amenorrea-galactorrea.

d. Agalactia.

e. Hipogalactia.

f.

Hipergalactia.
3. Procesos inflamatorios:
a. Parenquimatosos:
i. Sépticos y asépticos.
ii. Agudosy crénicos.
iii. Especificos e inespecificos.
iv. Galactoforitis.
v. Mastitis.
vi. Abscesos.
b. Dérmicos, dermatosis:
i. Dermatosis agudas y crénicas.



ii. Dermatosis especificas e inespecificas. . Otras.
4. Procesos seudotumorales:
a. Ectasia ductal.
b. Necrosis grasa (esteatonecrosis).
5. Lesiones proliferativas:
a. De predominio fibroso.
i. Fibrosis.
ii. Fibromatosis.
b. De predominio epitelial: adenosis.
c. De predominio quistico: quistes.
d. De tipo mixto:
i. Mastopatia fibroquistica.
e. Ginecomastia.
6. Tumores benignos:
a. Parenquimatosos:
i. Del tejido epitelial:
1. Adenoma.
2. Papiloma.
ii. Deltejido conectivo:
1. Fibroma.

2. Lipoma.
3. Oftros.
iii. Mixtos:

1. Fibroadenoma.
2. Fibroadenolipoma (hamartoma).
b. De lapiel:
i. Papilomas.
ii. Quistes sebaceos.
iii. Otros.

CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
La clasificacion de tipos histologicos de los tumores y los procesos proliferativos de la mama, segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Scarff, 1968):

1. Displasias mamarias benignas.
a) Quistes.
. Quiste simple.
. Quiste papilar.
b) Adenosis.
c) Proliferacion epitelial tipica y regular de los conductos o lobulillos.
d) Ectasia o canalicular.
e) Fibroadenosis.
j) Ginecomastia.
g) Otras lesiones proliferativas no neoplésicas.

2. Tumores benignos o aparentemente benignos:
a) Adenoma de la mama.

b) Adenoma del pezén.

¢) Papiloma canalicular.

d) Fibroadenoma.

. Fibroadenoma pericanalicular.

. Fibroadenoma intracanalicular.

- Fibroadenoma intracanalicular simple.

- Fibroadenoma intracanalicular celular.

. Tumores benignos de los tejidos blandos.
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MIOFIBROBLASTOMA MAMARIO

DEFINICION

El miofibroblastoma mamario es un tumor mesenquimal benigno, extraordinariamente raro, también
llamado tumor benigno de células fusiformes, fibroma, tumor estromal miogénico, lipoma de células
fusiformes, tumor fibroso solitario, etc.

Este tumor fue originalmente descrito por Wargotz y cols. En 1987, en un estudio de 16 casos (11
hombres y 5 mujeres) en donde describié raros tumores benignos predominantemente compuestos
de miofibroblastos, aunque 7 afios antes Toker et al. describié una lesién similar y la llamé tumor
benigno de células fusiformes. Begin encontrd células musculares lisas pero no miofibroblastos en
este tumor en la microscopia electrénica, por lo que propuso el nombre de tumor estromal
miogénico. Damiani et al. En 1994 incluyé al miofibroblastoma mamario en el grupo de tumores
solitarios fibrosos, debido a la similitud en las caracteristicas inmunohistoquimicas e histoldgicas.

INCIDENCIA

En los reportes de la literatura se demuestra mayor incidencia en hombres entre la sexta y octava
décadas de la vida, aunque algunos autores han mencionado una frecuencia entre hombres y
mujeres por igual.

Los pacientes no presentan antecedentes de importancia relevantes para el padecimiento.

Se tienen pocos reportes de casos de miofibroblastoma mamario, dentro de la revision de la
literatura. El Ultimo caso reportado fue en el Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres en el afio
2002 en un paciente masculino de 71 afios de edad.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Histologicamente se han descrito algunas variantes (clasico, colagenizado, epiteloide y celular) y
son caracteristicamente lesiones bien delimitadas aunque no encapsuladas, con una proliferacion
de células fusiformes en haces o fasciculos, con un estroma colageno hialinizado y un componente
variable de tejido adiposo. Las mitosis son raras y la atipia minima. Ultraestructuralmente se ha
demostra_do que Ias celulas prollferantes son fibroblastos y mloflbroblastos (F|g 1).

E.E}

Fig. 1

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Las caracteristicas macroscopicas consisten en una masa bien circunscrita, no encapsulada,
aunque Begin et.al. reportaron un caso de miofibroblastoma con margenes infiltrantes en una
mujer, por lo que habria de considerarse la presencia de una pseudocéapsula de tejido fibroso que
rodea la lesion. Su superficie puede mostrar un color blanco-grisdceo. No se han observado areas
quisticas, hemorragia, necrosis o calcificaciones. . (Fig. 2)



Fig. 2

FISIOPATOLOGIA

La patogénesis del miofibroblastoma mamario es todavia incierta. La alta incidencia en hombres
llevé a algunos autores a investigar el posible rol de los andrégenos en este tumor.

En un estudio de cinco casos Morgan y Pitha encontraron una significativa expresion de
receptores de andrégenos en cada caso Yy sugirieron un rol patégeno de los andrégenos. G.Magro
y cols. publicaron en 1999 un articulo en donde investigaron el posible rol de las hormonas
esteroideas en la patogénesis del Miofibroblastoma mamario. Se estudiaron siete casos (5
hombres y 2 mujeres) donde fue probada inmunohistoquimicamente la expresion del receptor de
estrégenos (RE), receptor de progesterona (RP), receptor de andrégenos (RA), proteina
reguladora de estrogenos (PS2), antigeno prostatico especifico regulador de andrégenos y la
proteina bcl-2 (producto de oncogen que juega un papel importante en la apoptosis por bloqueo de
la muerte celular programada). Todos los casos mostraron una difusa y fuerte labilidad nuclear con
RE y RP sin embargo RA s6lo se expreso en tres de los casos (2 hombres y 1 mujer).

Ellos concluyeron que la deteccion in situ de RE, RP y RA sugiere que las hormonas esteroideas y
sus receptores estan implicados en la patogénesis del Miofibroblastoma mamario..

PRESENTACION CLINICA

Estas lesiones habitualmente se manifiestan como lesiones unilaterales, de pequefio tamafio
(menores de 4 cm) que pueden alcanzar grandes dimensiones, de crecimiento lento, moviles, bien
delimitadas y no fijas a planos profundos. Por lo regular, los pacientes cursan asintomaticos,

La exploracion fisica revela la existencia de aumento de volumen de la glandula mamaria a
expensas de tumoracién de consistencia dura, bien delimitada, no fija a planos profundos, la piel
que la recubre no muestra alteraciones y sin retraccion ni secrecion por el pezon. (Fig.3)

Pueden presentarse adenopatias axilares.

Fig. 3. En las presentes imagenes se observa aumento considerable del volumen de la mama
derecha sin cambios de coloracion de la piel.



DIAGNOSTICO.

El diagnostico se basa fundamentalmente en considerar como primera posibilidad la existencia de
este tipo de patologia. Sigue siendo fundamental la confeccion detallada de una buena historia
clinica.

La exploracién clinica de las mamas es el pilar fundamental para establecer una sospecha
diagnéstica que se complementara con los diferentes métodos de los cuales disponemos como
son:

Estudios de imagen: ultrasonido y mastografia

Estudios citolégicos e inmunohistoquimica.

El conjunto de hallazgos de imagen y finalmente histolégicos, dentro de los cuales figura el
definitivo con la inmunohistoquimica, que confirma la diferenciacién miofibroblastica y demuestra
generalmente células positivas para desmina, vementina y CD34, con una positividad variable para
la actina y negativas para citoqueratina y proteina S-100.

Aunque aproximadamente 30 casos de miofibroblastoma mamario ya han sido descritos en la
literatura patolégica, los hallazgos de la mamografia y el ultrasonido se han descrito en menos de
la mitad de los casos, en uno de los reportes incluso se menciona que la biopsia guiada por
ultrasonido es una alternativa diagndstica a fin de demostrar la naturaleza benigna del tumor y
evitar la reseccién. Sin embargo la gran mayoria de los pacientes han sido resecados con un
seguimiento posterior a 5 afios, ya que debido a la naturaleza rara del tumor no se tiene en cuenta
al miofibroblastoma como alternativa diagnéstica.

MASTOGRAFIA

Los hallazgos mamograficos en la gran mayoria de los casos (incluyendo el nuestro) muestran una
lesién de apariencia probablemente benigna: de morfologia redondeada u ovoidea, con margenes
bien circunscritos, homogénea, densa, con tamafio variable, sin microcalcificaciones o retraccion

de la piel. 194

MASTOGRAFIA

PROYECCIONES CRANEOCAUDALES




PROYECCIONES OBLICUAS

Fig. 3. Mastografia en donde se demuestra una asimetria por la presencia de lesion en la mama
derecha, densa, de bordes regulares y bien definidos.

ULTRASONIDO
Ultrasonogréaficamente se excluye la presencia de una masa quistica y se confirma su naturaleza

sélida, la cual aparece como una masa hipoecoica, generalmente homogénea, bien delimitada,
compresible a la presién °. El Doppler color puede mostrar aumento del flujo sanguineo y de la

resistencia de + .75. (Fig.5 y 6)

ULTRASONIDO

Fig. 5. El ultrasonido en escala de grises presenta imagen nodular, bien delimitada,
predominantemente hipoecoica, de aspecto soélido y heterogéneo en forma difusa.



ULTRASONIDO DOPPLER

FIG. 6. Demostracion de las imagenes tras aplicar Doppler color se observa moderada
vascularidad de la lesion

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnésticos diferenciales son multiples, dentro de los cuales se encuentra la ginecomastia,
aungue ésta usualmente suele ser bilateral y retroareolar; neurofibroma, linfangioma; hematoma;
absceso; quiste (muy raro), carcinoma; sarcoma y metastasis.

Otros diferenciales importantes pero raros en los hombres son: Fibroadenoma y Tumor Phylodes’
Debido a que el aspecto por mamografia de una masa bien delimitada en un hombre puede hacer

sospechar inicialmente de una lesion maligna, la biopsia en estos casos deberia de ser
recomendada.



TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.
El tratamiento es la biopsia escisional y no se han descrito en la actualidad recidivas locales,




CONCLUSION

El objetivo de la presentacién de este caso es demostrar la importancia de los hallazgos
radiolégicos correlacionados con una adecuada historia clinica asi como, tomar en cuenta la
existencia de multiples diferenciales histologicos, lo cual nos lleva a un diagndstico temprano y
tratamiento oportuno.
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