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INTRODUCCION

La patologia mamania es una de las 13 pimeras ciusas de consulta en el Hospitad de la Muger
Sicndo la patotogta benigna la niis {recucnte. ocupando fa mastopatia fibroguistica  uno de los cinco
primeros lugares v ol fibroaderoma mamario ¢l oncemnvo silio. del tolal de ias causas de morbilidad en Ja
consulla externa. En ¢l periodo comprendido de Encro de 1996 a Dicicmbre de 1998, s¢ realizaron 363
cirugias por patologia mamaria. de ellas 462 correspondicron a exéresis de fibroadenoma mamario, 31 a
la operacién de Addaire por pepiloma intraductal. 19 a exéresis de tumor Phyllodes v 33 a masteciomias

ridicales por carcinoma mamario. (1)

Dentro de las patologias mamanas benignas. las neoplasias  papilares representan un problema
diagnéstico. La hiperplasia atipica ha sido implicada como un factor de riesgo mavor. En comparacion
con el fibroadenoma v ¢l tumor Phyvliodes que son tumores compuestos por dos tipos de elemcnlos
cctulares. ¢l papiloma intraductal esti formado por un solo tipo celular. que provienc del revestimiento de
un conducto terminal en la mama. Suele ser solitario v de crecimicnto lento. se manifiesta por secrecion
scrosa ¢ sanguinolenta por el pexdn. La edad promedio cs de 48 afios. El diagnostico clinico se realiza
por ta presencia de secrecion por cl pezon la cual pucde ser licica. acuosa. scrosa 4 sanguinolenta; la
palpacién de tumor v delor ¢n cl pezén. Complementindose mediante ta mamografia, galactografta,
citologia de la secrecion del pesdn asi como el uso de ultrasonograma. El tratamicnto ¢s quirargico.
tratando de climinar ¢l conducte afectado con su parénguimi. a este procedintiento s¢ le conoce como

operacion de Addaire. v sc corrobora ¢l diagndstico con ¢ cstudio histopatolégico. (2).

Hasta et momento cn la literatura mundial no s¢ ha reportado la exislencia de faclores de niesgo
usociados a [a presentacion de papiloma inteaductal, arucamenie se ha publicado en relacidn al carcinona
mamarto enlre tos que se destacan: cancer mamario previo, cofermedad premaligna de 1o nunma.
cnfermedad benigna de la mama. historia familiar de cincer manuirio. MENarch (CMpra & INCROPAUSK

tardia (3)



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA MAMA

Las glandulas mamartas. que son on realidad ghindulas sebiceas. cstin dentro de la aponcurosis
superficial. cn la car anterior o ventral del torax. Se extiende en sentido verlical desde la segunda costilla
hasta el sexio o séptimo cartilago intercostal v del borde externo del estemén hasta Ia finca imedia axilar.
A menudo hay una profongacion dei tejido glandular que va desde ¢! cuadrunte supero externo hasta la
axila. Hamada ~Cala de Spencer”. que pasa por un orificio en la ispottcurosis axilar. cl agujero de Langer.
Durante la exploracién fisica s¢ necesila, a veces, diferenciar ¢l agrandamicnio de ésic {ejido accesorio.
de un tmor de la axila. t4). Antes de la pubertad. la glanduly cstd on su ctapa infantil de desarrollo v al
Hegar a ésta Jas mamas adgquicren su forma cnica o hentisférica carrcieristica. Durante ct embarazo v la
lactancip. las mamas aumentan de 2 a 3 veces de lo normal. cf pesdn v la arcola. son las partes
sobresalientes de Ia mama, (4). En las nulipams. éstas estructuras suelen cstar en relacion con la cuarta
costilla 0 con ¢l cuarto espacio intercostak. El pezén por lo regular. licne forma citindrica o conica. ¢s
pigmentado v mide dc 10 a 12 mm de altura. En su superficic. s¢ obscnan. a veees. los orificios
pequedisimos on que desembocan los conductos galactoforos. La arcola ¢s la zona hiperpigmentada que
rodea al pezon. su didmetro varia de 15 a 60 mm. dentro de las arcolas cstin ks glindulas scbiceas.

plandulas de Mongomery, que facilitan L tubricacion del pezdn durante la laclancia.

La mama en si. comprende de 15 a 20 lobulos piramidales. cada uno cott un conduclo excretor
que descmbeca en ol peson. Por detris de la arcola los c.onduclos aumcentan de didmetro v forman el seno
lactifero. El tepdo glandular seerctor que Forna ¢l parénquima. ¢sti rodcadoe en su totalidad por tcjido
concctivo gruso lo que da et comomo de la mismi Se une i 1o picl. por medio de los ligamenios de
Cooper, que an lu cara profunda pasa u través de las bolsus reromanwarias para unirse 2 kb aponcurosis
muscular. (3) El nego sunguinco os muy abundante v muy variabte. a menudo asiméinco. wenicndo dos
origenes principales. Las ramas de la aderia mamtaria ineni v las ranas de la manuria cxicrna, Las

arterias mitercostiales son mucho mas variables. las arterias llegan a la glindula. sea por la profundidad de

2



csta o desde los bordes superoinicmo o superoextceno. Estos vasos son grandes. Lranscurren ¢n dircecion
transversy cerca de o superficic v envia ramas amastornélicas &) parénquima. Los vasos ancrales
imporanies. no dparecen en ¢l borde inferior de Ja mama. por lo quc es posible realizar incisiones con
poco sangrado. Las venas forman un plexe subarcolar v s¢ uner a ramas del parénquinma pars (rnscurTir

por los bordes de la glindula,

En t¢rminos gencrales, las venas siguen cl travocto de las arterias y (crminan hacia fucra, en la

vena axilar, o hacia adentro, en la vena nunuria inlerna. (2.6

La mitad externa de la glindula recibe inervacion sensiliva de las mmas anteriores de las mmas
cutdncas del 410 al 610. nervios intercostaies. la mitad intema de los ramos mamarios internos. tambicn
reciben inervacion de las mmas supraclaviculares v supraacrowmial del plexo cervical superficial. v por
medio de ellas, ¢l dolor pucde irmadiarse a un costado del (orax. dorso o incluso al cucllo. Las ramas

sensitivas del pezon, por las que cursa cl reflejo de la succion provienen del 4to nervio inlercostal.

Las fibras simpiticas {legan al masculo liso de fa areola v ¢l pezon. las artenas v ¢l tejido

glandular. al cursar en ta adventicia de las anterias.

Los cambios de tamaific v forma. como la croccion del  pezon v la congestion vascular
generalizada de la glindula duranie [a fasce de excitacion. son mediadas por fibras del sistema auténomo.
sin crtbargo. las scereciones son controladas por hormonas licteas. En cuanto 2 vasos linfiticos. en plino
profundo a pezon v arcola, existic un doble plexo hinfatico retroarcofar. Et plexe profundo recibe linfa del
plexo superficiat v tos vasos del parénquing glandudar. De diche plexo salen dos troncos: superior ¢
wferior. hacia fucra. par termenar cn un grupo de ganglios situados cn ¢l borde profundo del plicgue
axilar anterior. de ahi van ganghos centrales a los apcales. los cuales a su ves s¢ comunican con los
cervicales profundos cn ta fosy suprclavicular. En promedio. 73% del drenaje linfitico se dirige a ta
axila v ¢l resto 1o hace hacia adentro, para Hegar a los conductos paraesternitles » ganglios que cstin cn ¢f

travecto de los vasos manuirios



El desarrolio embrionario inicia en la scxii sCmang intriuterin, con resurgimicnto de un reborde
cctodérmiceo. que s un engrosimicnto de esta capa (linea lictea) que va desde la ingle hasta la axila. Al

$0. mes felal aparecen. region subcutinca, los conduclos que ramilican poco a poco. (4.3.7).

FISIOLOGIA

Et crecimiento del sistema productor lictco depende de nuwinerosos factores hormonales que
aparccen en dos secucnciss, primero en la pubentad v después durante el embano. Aunque hay uma
superposicion considerable de los efectos hormonales. sélo las difcrencias cu cantidad de fos cstimulos co
cada circunstancia (cstmdiol. progesicrona. prolacting) v la disponibilidad de un factor incitante
tolatmente tnico (lactdgene placentario humane) durante ¢ cmbarazo. contribuyen a ésta distincign
totalmente cronolédgica desde otros puntos de vista, El principal factor del crecimicnio mamario durnte fa
pubertad ¢s ! estrégeno. En casi lodas las niflas. o primera reaccion a las cilras cfecientes de csirggenos
es un aumente del Lumadio v o pigmentacion del arcola 3 la formacién de una masa de (ejide namario
apenas detrds de la arcola. La mayvor parte del aumento del volumen mamario durante la pubertad se debe
a la acumulacion de grasa on el tgjido concctivo, El tgjido mamario capla estrogenos de manera similar a
itero ¥ vaging. Pero la aparicion de receptores de estrogenos en la mama no ocurre on auscncia de
prolactma. El cfecto primario de los cstrogenos en mamiferos de nivel inferior a los primates cs estimular
cl crecimiento de la porcion ductal del sisten de glandulas. En ¢sos ammales. la progesicrona tene
clecto sobre el crecimicnio de los componentes alveolares del Igbulo. Sin embargo. ninguna de cstas
hormonas sola o en combinacion pucde logrir cf crecimeento v desarrollo optimos de la numa La
difererciacion completa de la glandels requicre msuling, cortisol. brovina. protacting v hormona del

crocimicnto

La reaccién puberal es uma numifestacion de succsos centrales  (hipotitamo-hipdlisisy
periféncos (ovano-mana) muy stncrontzados. Se sabe que 1o hormona beradora de gomadotropinas
cstimula la seerecion de prolactina. accidn polenciada per estrogenos. Esta relactdn indica wia interaccion

paracrins cntre gonadotropos v Jactotropos. enlaviack: por ostrogenos. finalmonte con impacto sobre 1



mama. El impetu hacia la division de célubas nudre cpitchales nungnas inducido por cstrogenos.
requicre de la presencia de insubing. La diferenciucion finad de la célula epitchial alvcolar hacia ¢élula
lictea madura s¢ logre en presencia de prolacting. pero sélo después de 12 exposicion a cortisot ¢ insubina.
La rcaccion completa depende de la disponibilidad de cantidades mintimas de hormona nroidea. Asi La
persona endocrinolégicamente intacty que dispone de cstrogenos. progesteron. liroxina. corlisok.
insuling. prolacting ¥ hormowa del crecimicnto. teadni un crecimicnto mamrio adecuado. Deficiencias
lcves on cualquicra dc las hormonas. resiricciones breves o intensas o su auscncia lotal. pueden
compensarse medianic un exceso de profucting. Es mis puede incitarse crecinuenie v {uncion mananios

por un cxceso de prolacting. (2)

FACTORES DE RIESGO PARA PATOLOGIA MAMARIA

1. SEXO Y EDAD

Existe nuvor frecuencia cn la mujer que cn el hombre de padecer cincer mamario ¢n una
proporcion de Y9% a 1% respectivamente. la presentacién de cancer en la mama “en la mujer. es armiba de
los 45 afos v s¢ ha visto que en ¢l hombre s¢ presenta on general LO afios muls rde que en la mujer. Encl
papitoma intraductal la edad media fue de 47.9 afios. su edad cs mavor que cl de cualquicr otro grupo de

pacicnics con enfermedades benignas de lr mama. (3.8.9)

2. HISTORIA PERSONAL DE PATOLOGIA MAMARIA

2.1 Cincer munuino previo

Una muyjer que tinva sido tratads de cincer mawmario. incrementa ¢l riesgo de desarrollarlo
nuey amente: 13 propoercion ¢s de 3 veees nunor al de uma muer de fa poblacién gencral que lo
desarrolla por primera ocasion. El ricsgo  se incrementa si el cancer originatmente fuc desarrollado

o una mujer menor de M ados, ( 10)

s



22 Enfermedad de la mama prentaligna
Teniendo ung enfermedad de la mama 0o uivasini., sea carcinoma kobular e sy o carciomi
ductal imasno, ¢l nesgo es mucho mayor St o madre o ki hermana wvieron cancer  EE papiionu

muldtiple. aungue cs raro tambicn se consider premaligno (11.12)

2.3 Enfermedad benigna de la nania
La mujer con uni enfermedad benigna de la mama. tiene entre 2.5 a 4 veees ricsgo de desarrollar
cancer gue fa gque oo jo ticae y cl ricsgo os especialmcnic mayor (4§ 7 vocoss cuande la enfermedad

quistica s¢ acompaita de crecimicnto acclerado (hiperplasia atipica). (13)

3. HISTORIA FAMILIAR DE CANCER MAMARIO

La mujer cuva madre o hernuma havan temdo cncer. tiene 2 a 3 veces mis ¢l ricsgo de prescntarlo,
¢l ricsgo también se incrementa si ¢l cancer fuc cn clapa premenopdusica, en forma bilatersl. la mujer
tiene un 0% dc posibilidad de desarrollar cincer de mama, si ¢l cinger ¢n {a hermana fue en elap

postmenopdusica y unilateral. el ricsgo es solo del 7%. (1314

4. HISTORIA REPRODUCTIVA

4.1 Menarca
Entre ntis temprano haya sido. son mayores las posibilidades de desarvollar cidneer. la mujer
quc ta presenta a los 14 afos o despuds Liene 20% mcnos posibilidades de desarroltur cancer. que

aguella que la hava presentado antes de los 12 zios (2)

4.2 Mcnopausia
Micutras ¢sta sca mas lardia. existe nasor rieseo. Una mujer que i presenta i Jos 35 anos

tiene 2 veges mis nego que aquella que ls hin a presentade a los 30 afos. ¢2)

43 Pundad
L mugrer con hijos. nene menor Aeseo que aquelka que to los (nvo. ¢2)

0



4.4 Lactancia

Sc ha visto que si disminuye ta frecuencia de cincer de nama (2.13.14)

5. HORMONAS

Ha sido conocido por afios que tas hormonas producidas por kas ghindulas endocrinas pucden influir en
el crecimiento del cincer de mama. Las hormonas de may or importancia son las producidas por los ovarios.
cstrigenos v progesicrond: asi como las producidas por las glindutas adremples, las cuales producen
andrigenos v estrogenos en su conversién en igiido nerifénoo extra-adrennles, Lag hormenos producen uma
respuesia compleja que altera el crecimiento celular, estimula & division cetular v crea las condiciones que
{favorecen cambios anommales. Existen 2 tipos de cincer mamarip hormonadependicntc: wno afecta a la mujer
premenopausica v se relaciona con estrogenos procucidos por los ovarios v el segundo, ocurre ¢n las mujeres
postmenopidusicas influenciados por I comversion de las hormonas adrenales a estrogenos en Igjidos

periléricos (2.8.14)

6. DIETA

Descubrimicntos tanio epidemiologicos como experimentates apovan la dicta como posible factor

imvolucrado cn el desarrollo de cincer mamario. Nucvamente se desconoce ¢l mecanismo

Fl metabolismo de los alimentes v de su conterudo. afecta a produccion hormonal, las cuaies a su ver,
estan veguladas por enzimas bajo control bioquimico Debido a que ta inaidencia de cancer es variable en
diversos prises. los epidemidlogos hun investizrdo s cncontrade que las dreas donde ¢l cincer es Trecuctie
las dictas son ricas en grasas. Otros cstudios han reponado que las dicts ricas en sinc v cobre. s¢ han
relacionado con ma or incidencia de cancer de menma Ciros factores 3 considerar son las metitxantings. su
asociacton masor ha sido con la enfermednd hbroquistica de la mama. s embargo. imtnén como facior

carcinogenduco. (7.4)



Dentro de la patologio maamarnia benigna nuis (recucnie sc describe lo siguiente

FIBROADENOMA MAMARIO

Constituve ¢l grupo mas grande de lumores mamarios solidos benignos. Despuds de 1z enfermedad
libroquistica v ¢l cincer. son los mas frecuentes en mujeres menores de 25 afos. El fibroadenoma afecta del
20 al 25% de las nwjeres. cs decir su frecuencia ¢s casi ¢l de la witad de la enfermedad fibroquistica. Los
€as0s mds iempranos s¢ ven | a 2 afios anics de la pubcriad v su frecucncia aumenta en la adolescencia v 16
primeros afos del segundo decenio de la vida, con un maximo entre 1os 200 v 29 allos. Es un wimor firme.
redondo u ovoide. de consistencia quistica a la palpacién. por lo gencral liso. pero a veces lobulado v bien
circunscrito. gencralmenie no doloroso ni hiperseasible. en la mavor pante de los casos se descubre en forma
accidental. Raras veces mayor de 5 cm. de didruetro. por lo general dnico v unilateral: no obstantc. se
cncuentran umores maliiples en 10 a 20% de los casos. El tumor no s trasluce v tampoco s¢ encucntra
liquido mediznte aspiracion. ¢f wumor pucde ser scparado de! tejido periadvacente. con cicrta facihidad. Al
corte su superficie. gencralmente es blanco. grisiceo o rosado homogéneo. a veces con quisies poqueitos o

hendiduras visiblcs. (2.7)

La anomalia predominante ¢n el fibroma ¢s la proliferacidn del estroma. esto se obscnva mcior en ¢l
fibroadenoma intracanalicular donde los cones muestran al microscopio. discos pdlidos. mixommosis kaxa de
tcjido conectivo. sepurados por cspacios clongados o manera de griclas 3 revestido de epitelio. El tipo
pericanalicular se ciracteniza por un cstroma mas dense que tipicamentc forma bandas circulares alrededor de

los lobulos v conducios. (2)

Como ¢n la enfermedad fibroquistica sc ha scialade a Yos estrogenos en la cliofogia v Lumbidn 4 ta
insulicicncid litea. parece que las concentracioncs sanguincas de prolacting estin dentro de los limutes
nomuaies. El libroadenoma juvenil gigante ©s una varedad de esta enfernedad o tumor. tiene crecimicnto
ripido ¢n adotescentes sobretodo en los 12 o 17 afios de cdad v pucden ser ume o bilaerles. Estu lesion

mamaria pucde alcansar proporcioncs enormes a veces hasta 10 3 19 centimetros. llegando a pesar tinto



como un kilogramo. cs nuis freceente on mujeres de rava negra. Complicactones mis frecucntes del
librondenoma son’ hemormgia iimtumonl. infarto. calcificacion, cn rufts ocasiones puode haber uhi
degencracion mucoide parcial o total. Ly transformacion maligna cs excepeional. El diagnostico diferencial cs
con quisics manuarios, carcinonu papilar v medular cn cuanto al tumor giganic o jusenil se debe de

diferenciar de la hiperplasia v el iemor Phytlodes. (2.11)

El tratamicmo es cscircislinente  quirirgico. cstas lesiones son por completo refrctarios o L

radinterapia v 1ampoco influve sobre cllas ol tratamiento hormona!. (2,14)

PAPILOMA INTRADUCTAL

En comparacion con ¢l fibroadenoma v ¢l tumor Phyvltodes que son dumores compucsios por dos
lipos de elementos celulares. el papiloma intraductal esti formado por un solo tipo celular que proviene del
revestimicnto de un conducte terminal cn la mama con  distribucién papilar. Este wmor bemgno sucle ser
solitario ¥ de crecimiento sumamentc lento. v s¢ manifiesta con sccrecion scrosa o sanguinelenta a trvés del
pezén. debido a1 que o wmor s muy friable. En mds del Y0% dc las pacicnies nace a | cm de la arcola y
puede extenderse hasta 4 a 5 cm del origen det conducto. (9). La presencia del tumor produce dilatacion det
conducto ¥ debido a la friabilidad del mismo sélo ¢s posible palparlo en ¢l 30% dc los casos. por tai molivo
la sola palpacién no es suficiente para diagnosticarlo. L2 palpacion cn esta region produce secrecién dek
pezdn. indicando ol conducto afectado por ¢l papitoma. La cdud promedio de prescnlacion os a los 48 arios

En téminos relativos. el carcinoma mamario. ¢s casi 10 veces mas frecucnte gue of papiloma intraductal, (2)

Haagensen divide este tumor en 2 tipos:
1. Papilomas intracanaliculares solitarios. que suelen formarse en un solo conducto subarcolar
2. Papilonas mahiples. que s¢ format cn grupos de conducios por lo gencral on su seclor periférico de la

mama {17}



La sbrumadora nunvoria de los papilomas intricanalicufares son del tipo solianio. micntras quc los
maltiples son infrecucnics. Exisic un tercer grupo de papiloma sitmdos dentro del pezén mismo. v son los
menos frecuentes de todos. El sintoma usual s ung secrecion cspontinca por ¢l peson, sicndo o tipo solitario
¢! responsable en mas de las dos 1crceras partes de los cusos que preseatan secrecion por ¢l pezédn. Existen 4
lipes de soerecion por ol pezon basindose on su aspecto: lictca, acuosa, scresa v sanguinolenta. La scorocion
lactea fucra de In lactancia. sucle deberse a una conoentracion clevada de prolactina circutante. El diagnéstico
difercncial. incluve manipulacién mamuariz. hipotiroidismo. uso frecuente de fenotiacidas. metildopa.
anticonceptivos orales v necrosis hipofisiaria. En pacienies con sccrocidn unilateral serosa o sansuinolenta ef
63% presentan un papiloma intraductal benigno. Casi 10% de las pacienics con scerecion de cste lipo tiene
carcinoma. pero ¢l porcentaje aumenta a 30% cuando Lo secrecion tiene caracteristicas acuosas en lugar de
serosas o sanguinolenia. La ocumrencia bilaterat ded papiloma imraductal solitario es faro: en una seric de 173
pacicrtes. Haagensen, obsenvd que solo en 7 la lesion era bilaeral. Ef tmtamiento s quinargico. tratando de
climinar ¢l conducto afectado con su parénquima v corroborado ¢l diagnéstico con ¢l estudio histopatologico.

(2.6.7.19)

ENFERMEPAD FIBROQUISTICA MAMARIA

Lz muis comiin de las enfermedades benignas. varia mucho cn frecuencia sobretodo con relacion a la
odad. 1a incidencia es de t0% cn mujercs de 21 afios durante los afios menstruates. cs algo menos de 25% v
aumenta hasta 30 v 50% cn mujeres premenopausicas a quienes sc les hizo necropsia por motivos difceentes a
cnfermedad de la mama. ha recibido diferentes nombres. como displasia mamaria. enfermedad quistica,
mastopatia guistica. scgun los cambios cpiteliales. ductal » estromal sc clasifica en: I Cambio quistico. 2,
Cambio hiperplisico cpilclio ductal. 3. Cambio fibratico. En ocasiones. by mama presenta multiplicacion de
los acinos de sus Iobulos que prescntan un cambio  hiperplasico llamado adenosis. para muchos paidlogos,
csta enfermedad ¢s un complcjo cuvo rasgo predominanic son unos quisles macroscopicos, acompadados de
varias lesiones epiteliales benignas subsidiarias. quistes on fondo de saco. adenosis. papilonutosis. catre los
firctores cliotogicos se pucde mencionar a la prolactina clevada en 3% de las pacientes. ovulacion irregular v
deficiencia de la fase ke, hipertirovdismo. las metilxantinas  conducen al desarrollo o exacerbacion de f
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enferinedad, se suponc que a ingestion de substancias como ¢l t6, café. chocolate. cienas bebidas inhiben la
actividad de L fosflodicsicrasa de monofosfato ciclico de adenosing v monofoshio ciclico de guanosina. los
que acumulan v estimulan los cambios fibroquisticos. Los sintamas principales son dolor ¢ hipersensibilidad
mamaria. Al valorar owras causas de dolor mamario, sc debe considerar: newralgia intercostal relacionada con
105, infocciones respiratorias, obesidad o alteraciones de la cunvatura de la columna vertebral. disicnsion de
los ligamentos de Cooper cn mamas péndulis prandes. costocondritis. dolor en cicatrices menwrias. El
diagndstico ¢s clinico. per exploracion, ultrasonografia. mastografia v estudio histopatologico. Sc utiliza
mucho ¢l cstudio citoldgico por aspiracidn con aguja v tenicndo en cuctta que debe desaparecer ¢l tumor por
completo despuds de la aspiracion. ¢l liquido del quiste no debe ser sanguinolento. ¢l tumor no debe
reaparecer ¢n cl mismo sitio despuds de Lx aspiracion.. ni de inmediato i en el imes que siguc a ésta, Los tipos
de tralansicntos s¢ pueden clasificar en: csteroides diferentes a los sexuales. inhibidores de los cstcroides
scxuiles. éstos estin dirigidos a modificar ta cvolucion de Iz cnfermedad fibroquistica 3 disminuir La
nodularidad mamaria v pucden requerirse de 3 a 4 meses de prucba para obscrvar mejoria v alivio de los
sintomas. s¢ deben disminuir las metilxantinas de la dieta. s¢ han utilizado como coadyuvantes cn ¢l
tratamiente. las vilaminas E v A con buenos resultados. La cirugia siguc siendo un recurso imponante,

proporcionando informacién relevante que permite una vatoracién del riesgo de la paciente. (2.6.13)

ADENQOSIS TUMORAL

Es indistinguible del carcinoma. ¢s firme. mal delimitado. {ijo en el drea del tejido mamario
circundanic sin producir retraccion. Lo que diferencia del carcinoma. ¢s que son pequedos llegando a
medir 2.5 cm de su didmetro mavor. s¢ localiza en regiones centrales 3 laterales de la mama. cs una
cnfermedad de premenopadusicas. pudiende presentarse en pacientes desde los 20 aiffos hasta los 67 afios.
Parecen reitir después de la menopausia. cf tratamicnto es quinirgico 1 sélo requicrea excision local con

scguitnicnto posterior. (2)



TUMOR PHYLLODES

En rars ocasioncs los fibroadenomas pueden crecer hasta adquirir un lamaiio muy grinde alcanvindo
didmetros de 12 a 13 cm. dando lugar a los Nbroadenomias giganies. cl wswor Phyvllodes puede ser benigno o
maligno, distorsionzndo Ly manu. produciendo protuberancias bajo la superficic catinea ¢ incluso provoca
necrosis por presion de la piel que 1os cubre. ¢n cstas Icsiones ulceradas. 1o cipsula del tumor pucde romperse
» el crecimiento sc hace excrecicnte. Histologicamente. cstas Iesiones tienden 2 mostrar un cstroma ausoide
mas cclular que ot habiteal de los fibroadenomas La tmnsformacion  nwligna va indefectiblemente
acompaiiada de un ripido aumcento del tamatio. en gencral con infiltracion de Ly mama advacente por ¢l
cstroma maligne. e un 15% de los casos. dan melistasis, Sc pueden clasificar histoldgicamente cn: benignos.
borderline v malignos. En cuanto al tratamiento. segin conscnso general sca benigno o maligno es
masieciomia simpie o adical. aunque hay quicnes consideran que csio €S un Maquc agresivo INNCCCsano.
Inicizlmente debe realizarse una biopsia excisional v hacer de fornm inmediata cories congelados para poder
establecer ol diagndstico definitivo v su respective IFalmicnlo COrreclo. COMG seria excisidn con wmérgencs

sanos amplios pary evitar recidivas que tienden a ser frecucntes. (2.7.12)
ECTASIA DUCTAL

La cctasia de los conductos mamarios (mastitis periductal) sucle presentarse como scerccion deb pezon
verde obscuro.  espontinea. de maliiples aberturas de conduclos en una paciente perimenopiusica. No hay
lumor vincuiado. por exploracién clinica mamaria. sino conductos hiperscnsibles dilatados palpables on la
region subarcolar. La mamografia puede mosirar conducto dilatados tubulares que s¢ radian hacta atris del
pezén. Aenque pucde verse Igjido denso abundanie deiris de ésie. a menedo no hay datos mamoprificos
anomiales. La ullrasonografia sucle mostrar un conducto dilatado bicn diferencipdo caracteristico cuando se
observa de manera longitudinal v pudicra simular quisics cuando sc obscrva cn corle transversil. Los
conducios dilatados suelen contencr ccos uniformes de bajo nivel con transmision minima o sin aumento, La
citologia por aspiracion con aguja fina muestra matertal proteinaceo aceiufar v 1al ves, neutrdfilos. pero liene
poco valor diagnostico cuando los conductos diknados.son palpables. Es mas, s¢ traw de una region sensible
de la man v la asprracién con aguja fina sin ancsiesia local seria dolorosa. El cstudio histologico mucstra lop
que anles s lamaba “mastitis de células plasmdticas™ (o comedomastitis) con reaccidn inftamator;
camcteristica alrededor de los conductos dilatados. Se wrata de un procese esiéril » los mnibiolicos 1o tenen
alpuma utilidad. La cotasia recurrente de los conductos mamarios puede climinarse solo por cxcresis
quirargica de los afectados. La ductografia (galactogralia) puede identificar los conductos v la zoma de
afeccion, pero sucle resenvarse para la valorcion preoperatoria. Excepto cn casos de secrecion recurrente del
peon. ia cctasia de los conductos manmarios s autolimitada, La vigilancia sistemutica e fa evolucion cs igual

quc la de etras mwjeres on este grupo ctirco. (2,10}



LESION MALIGNA RELACIONADA AL PAPILOMA INTRADUCTAL

La cafermedad proltferativa benigna mamania identificada por  biopsiu. csta usociada con un ricsgo

clevade de carcinomu en ¢l future. La hiperplasia avipica ha sido implicads como unt fucior de ricsgo mavor.

CARCINOMA INTRADUCTAL

Crece dentro de los ductos. sin mvasion del esiroma, representa aproximadamente ¢l 3% de todos los
cinceres mamanios v ticnde a ser multifocal, la variacién en el aspecto macroscépico depende del grado de
necrosis en ¢l tumor dentro del conducto v del cspeser de la pared ductal microscopicamentc, los conductos
estdn tapizados o rellenos de células de diversys disposiciones: solida. papilar o cribiforme, teniendo un grado
variable de anaplasia v necrosis. Las calcificaciones son {recucntes v las imagenes mamogrificas  que

muestras microcalcificaciones diseminadas o difusas, sugiceren fuertemenic el dingnostico.

El papiloma periférico solitario ¢s usualmente subclinico v mamogrificamente pueden identificarse como

na masy que imita al carcinoma ductal infilirante. (2.7)



JUSTIFICACION

Sicndo tan frecuente la patologia mamana. sc requicre de un estudio protocolizado. que dentifique tos
lactores de ricspo que esién asociados al papiloma intraductal v. hacer factible L prevencidn on a poblacién

de riesgo. insistiendo entre la poblacidn general, 12 prictica de 1a autoexploracion manuria,

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riespo  asociados a la presentacion de la papilomatosis intraductal. cn la

poblacién que acudc & consulta cn ¢l Hospital de la Mujer.

OBJETIVOS PARTICULARES

- Conocer la frecuencia de la papilomatosis ntraductal

- ldentificar factores de ricsgo

- Edad promedio dc presentacion

- Cuadro clinico

- Estudios de gabincte necesarios para integrar ol diagndstico

- Correlacién del diagnéstico clinico ¢ histopalologico



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo. transversal, descriptivo. Se revisaron los expedicnles clinioos de las
pacienles con diagndstico de papilomatosis intruducial. alendidas en ¢l Hospital de la Mujer. en cl lapso
comprendido de encro de [Y9% a diciembre de 1998, se analizaron las siguientes variables: edud. antecedente
familiar de cincer mamario. @baquismo. menarcy, menopausia. paridad. lactancia. método de planificacion
familiar. mama afectada. presencis de secrecioncs, tiempo de evolucion. tumor palpable. rcalizacién de
mastografia. galactografia. citologia de la secrecion v ultrasonografia como apoyve diagnodstico asi como cl

resultado histopatoldgico.

Sc utilizaron medidas de tendencia central (porcentaje). La presentacion fue mediante tablas v figuras.

Criterios de inclusidn

Todas las pacientes con diagndstico clinico prequirirgico de papilomatosis intmductal. con confimmacion

histopatologica.

Criterios de exclusion
Pacicnics con patologia mamaria sin confirmacion histopatoldgica de papilomatosis intraductal.
Criterios de eliminacidon

Pacientes sin reporte histopatolégico ¢n ¢l expediente clinico.




1.

RESULTADOS

En ¢l periodo comprendido de Encro de 1996 2 Dictembre de 1998, se realizaron 563 cirugias por
patologia mamaria, de cllas 462 correspondicron a cxéresis de fibroadenoma aumnario. 31 a la
operacién de Addaire por papilonva intraductal. 19 o cxéresis de lumor Phyllodes 1+ 33 a masicclomias
radicales por Carcmnom: manwrio.

El grupo de edad predominante fue cf de 41 a 5 afios con 14 cusos (4 3%) siendo cf promedio de edad
44 afios. con un rango de 23 a 61 atos. Fig |

El antecedemme lamiliar de cincer nmamario fuc positivo cn 6 casos (19%) y negativo cn 23 cusos
(81%). Fig 2

La edad mis frecuenic de la prescntxcion de la menarca fue enwre los 13 v 14 afos con 17 casos
(55%). Fig.3

Encuanto al tabaquisme se refirié positividid con 6 casos, durante un l2pso dc 3 meses a 1 aifos. con
una intensidad no cspecificada, Fig 44 8

En cuanto a la menopausia s¢ encontrd que 3 mrcicnies (16%) fueron postimenopdusicas. por un
periodo de 2 a 11 ados, Fig. 61 7

Con respecto a la paridad, 4 pacientes lucron nulipars (13%) de una a 3 gestas fucron 12 (38%) de 4
2 6 fueron 11 (36%) dc 7 o mis fucron 4 (13%). Fig 8

Con relacion a uso de método de planificacion familiar s¢ obsen o que ¢l 64% dc las pacientes no
utilizaba mngun método. ¢l 10% unlizé hormonales orales. 1074 presemtaba OTB. (3% utlizaba DIU
3 % vascetomia Fig 9

Sc encontrd que la mama izquicrda tuvo un ligero predominio sobre ta derechia. 16 cases contra 13
casos solo en 2 casos (ue bilatcral. Fig. 10

Con relacion a la presencia de secreciones por of peson fue posiliva en ¢l 81% de los casos. de ¢sigs
43% cra secrecion scrosa. 20% sccrecion hemudtica 190% secrecion dechoss. Y oen un 1% no
proesenLlaron secrecion. En oun 38% de los casos las paciciles acudieron a consult relinendo kb

presencia de secrecion a través del pesonde 1@ 12 meses de evolucion. Fig [1y 12

. Etwmor solo fuc palpable cn el 33"4 de los casos. Fig 13

S



16,

. En cuanto a la confirmacion del diagnéstico clinico se efcciuaron cstudios de gabinete. sicndo Lo

mavoria dc los casos da mastografia  45% » en ¢l menor namero de los casos la citologia de la

socrecion 6% Fig. 14

. Con retacion al csludio histopatoldgico, ¢l mavor nimcero de ¢180$ s¢ reporia como ectasia ductat

(64%) . mastopatia (ibroquistica en ¢l [, absceso mamario en ¢l 3%. solo 7 casos correspondicron
4 papiloma intraductal. por lo tanto existio corrclacién clinico-histologica cn ¢l 23% dc los casos Fig,

Y

. El dolor 1o lue smotivo de consulta en maguno de los casos.

. En ninguno de los reperies histopataldgicos se observaron lesiones premalignas,

La prictica de la lactancia fue referida en el 87% de los casos.



PAPILOMA INTRADUCTAL

Distribucion por edades del papiloma

intraductal
Tabla 1
Grupo de edad  Numero de casos Porcentaje
21-30 6 19%
31-40 7 23%
41-50 14 45%
51 o mas 4 13%
Total 31 100%
13% 19%
H Ee TS 321-30
# 31-40
[141-50
051 o mas

Figura 1

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Antecedente Familiar de Cancer Mamario

Tabla 2
Tipo Casos Porcentaje
con antecedente 6 19%
Sin antecedente 25 81%
19% Jcon
_ - antecedente
M sin
81% antecedente
Figura 2

Fuente: Archivo Clinico Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98



PAPIL.OMA INTRADUCTAL

Menarca
Tabla 3
Edad de Presentacion{anos) Numero de casos Porcentaje
11 5 16
12 5 16
13 8 26
14 9 29
15 4 13
Total Ky - 100

13% 16% 16% (O 11 afios

B 12 anos

0O 13 aiios

L e LI O 14 anos
W T 26% O 15 aiios

Figura 3

iente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Tabaquismo
Tabla 4
Habito tabaquico Casos Porcentaje
Negado 25 84%
Positivo 6 16%
Total 31 100%

0 Negado
B Positivo

84%
Figura 4

Fuente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98



PAPILOMA INTRADUCTAL

Tabaquismo
" Tabla 5
Tiempo de exposicion Casos Porcentaje
1-5 afios 3 50%
6-10 afos 2 33%
110 mas 1 17%
Total 6 100%
17%
B1asl
M6all

0%
311 o mas

Figura §

“uente: Archivo Clinico del Hospital de la Mujer México DF. 1996.98

I~
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Menopausia
Tabla 6
Num de Casos Porcentaje
| Postmenopausia 5 16
{ Sin menopausia 26 84
Total 31 100
16% '
- 1 Post
menopausia
M Sin
84% menopausia
Figura 6

'Fuente: Archivo 'Clinico Hospital de la Mujer México DF. 1996-98
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Edad de la menopausia

Tabla 7
Duracion de la menopausia Num. de casos  Porcentaje

2 anos 2 40
3 afos 1 20
4 anos 1 20
11 afos 1 20
Total 5 100

® 2 afios

B 3 aiios

0 4 afios
(3 11 afios

2 3 4 11
anos afnos afios afos

Figura 7

Fuente: Archivo Clinico Hospital de la Mujer. México DF. 1996-
1998
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Gestaciones
Tabla 8
Gestas Casos Porcentaje
0 4 13%
-1 12 38%
iv-vi 11 36%
VIl o mas 4 13%
Total 31 100%

oo
| I-11
OIv-vi
O VII o mas
36% 38%
Figura 8

Fuente: Archivo Clinico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98



PAPILOMA INTRADUCTAL

Meétodos de Planificacion Familiar

Tabla 9

MFP Casos Porcentaje

OTB 3 10%
Vasectomia 1 3%

Hormonal Oral 3 10%
DIU 4 13%
Sin Método 20 64%
Total 31 100%

OoOoTHsB

H Vasectomia

O Hormonal

oral
CJ DIU
0
64% 13%
1 Sin método
Figura 9
*QT8: Oclusion Tubaria Bilateral *DIU. Dispositivo Intrautering

Fuente: Archivo Clinico Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Localizacion
Tabla 10
Mama Casos Porcentaje
lzquierda 16 52%
Derecha 13 42%
Bilateral 2 6%
Total 31 100%

O Izquierda
H Derecha

0
2% O Bilateral

Figura 10

Fuente: Archivo Clinico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98




PAPILOMA INTRADUCTAL

Tabla 11

Tipo de secrecion

Serosa
Hematica
Lechosa

Total

Tipo de secrecion

Sin secresion

Porcentaje
45%
26%
10%
19%
100%

Figura 11

OO Serosa
Hematica
O Lechosa

1 Sin
Secrecion

Fuente: Archivo Clinico. Hospital de la Mujer. México DI 1996-98



PAPILOMA INTRADUCTAL

Duracion de la secrecion por el Pezon

Tabla 12

Tiempo Casos

1-12 meses 18
1-5 afios 11
5 o mas anos 2
Total 31

Porcentaje
58%
35%

T%
100%

7%

5%

¥ 58%

i1-12 meses
B 1-5 anos
S o mas

Figura 12

Fuente: Archivo Clinico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Tumor palpable
Tabla 13
Tumor Palpable Casos Porcentaje
Si 17 55%
NOC 14 45%

45% 1Sl

mNO

Figura 13

Fuente: Archivo Clinico. Hospital de 1a Mujer. México DF. 1996-98
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Diagnostico
Tabla 14
Casos  Porcentaje

Mastografia 14 45%
Galactografia 3 10%
Citologia 2 6%
USG 3 10%

Sin estudios 9 29%
Total 31 100%

{0 Mastografia
H Galactografia
O Citologia

N 45951 USG

d |OSin Estudios

Figura 14

uente: Archivo Clinico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98

-
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Diagnostico Histopatologico

Tabla 15
Casos  Porcentaje
Ectasia Ductal 20 64%
Papiloma Intraductal 7 23%
MFQ 3 10%
Absceso Mamario 1 3%
Total 31 100%
0O Ectasia
Ductal
10% 30/"_ ®m Papiloma
P Intraductal
OMFQ
0 Absceso
Mamario

Figura I5

“aeante: Archivo Clinico. Hospital de la Mujer. México DF. 1996-98
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DISCUSION

La deteccion de patologia mamaria ¢n s actualidad es wemprana debido a fas campnias do prevencion
v deteccidn de cincer mamazio. Las pacienics jovencs suclen acudir al médico de maner iemprani

cn comparacion con las pacientes de odad avanzada. (2)

De ios factores de riesgo reportados en la literatura asociados al cincer mamario, los ideniificados en
el presenie estudio para papiloma tniraductal reportan lo signicnte: amtecedente familiar de caneer
mamario 19%, edad promedio de presentacion de 44 afios. menarca despucs de los 14 afios (29%).
Menopausia tardia en el 16%. multiparidad en ¢l 26%. uso dc hormonales oralcs cn ¢l 1% mama
izquicrda mavormenic afectada cn ¢l 5% de los cases.. tabaquismio positivoe en ¢l 16% de fos casos.

amn

Cerca del 75% de los casos de scerecion de pezdn es producto de papiloma intmductal {10.20)

En la mayoria dec los casos se utifizo la mastografia come mélodo diagnostico 453% aunque la

galactografia es el método diagnastico mamogrifico especifico. (10)

En los reporics histopatologicos no sc obsenvaron lesiones premalignas o nulignas. Aungue
McPherson en 1962 cn su seric de 72 pacicnies con secrecion eén el peson el §2% tenia carcinoma

a.n

Los papilonus benignos no pucden diferenciarse con certer de los carcinomas papilares sin biopsia
por lo que todas las lesiones deben ser extirpadas pam ¢l diagnostico histopatologice delmitivo,

(HL21.22)

La edad promedio de presenlacion del papiloma intraductal en el presenic cstudio cs semejanic a fa

reportada en In literatura. que s cnire 44 1 48 aiios. (2)

Tl
-



%) El papiloma intraducial clinicamente se diagngstica por secrecién por el pezon of cual fue positiva cn
¢l R1% de los casos. ¢l lumor lue palpable cn 51%, de les casos. cl dolor ito {uc causa de consulta de

ninguna pacienle.

Y} La secrecion scrosa o sanguinolenty hasta ¢n un 63% representa un papiloma intraductal benigno. ¥

solo un (%6 de las pacicnics con cste tpo de scerecion puede representar un carcinonta. (2.1001 ).

1) Los papilomas mdltiples pucden ser bilaterales.. suclen encontrarse en regiones periféricas de fa

mama v son mds frecuentes cn las mujeres jovenes. (2.10)

11) No sc ha demostrado la transformacion matigna de un papiloma solitario. sin ciibargo los papilomas

mulliples constituven un factor de riesgo sustancial de carcinoma papilar. (10,17}

12) El estudio de gabinete de eleccidn es 1a galactografia. sunque sc deben extirpar quirargicamente las

lesiones para cl diagndstico definitivo. (10}

13) Los papilomas rara vez recidivan si se extirpa toda la lesidn. (1)

t4) La vigilancia de la evolucién cs igual que para loda wimoracion mamaria extirpada. (10.12)



CONCLUSIONES

] Dewiro de los factores de ricseo se encontrd que ¢ promedio de edad en que se presenta cstd patologia
son kos 44 ariios

2, La cdud de presentacion de Er memarca. da menopausia. ol uso de hormonales como méiodo de
planificacion familiar. ¢l anecedente de tabagquismo. m el de cincer mamario familiar. asi como ka

prictica de la factancia materna, no fucron de importancia para b aparicion de papriomatosis intraductal

fud

El papitoma intraductal fuc mids (recuente en multipanes

4. El diagnastico se fundaments con la presencia de seerecion scrosi it través del peson. Solo en Lo mitad de
los casos sc ideatifica tumor v nunca cs doloroso.

5 Encl 94% dc los casos cs untlateral.

6. La confinmacion diagnosiica se realiza por mastogralia o nuis especificamente con galactogralia.

7. En todos los casos deberi realizarse estudio citolégico de la scerecion para descartar un proceso
mithgno.

% El teatamiento ¢s quirdrgico y siempre se efectuaed estudio lustopatologico del teyido extraido.

Y. Las patologias bemignas de la mama con las cuales debe hacerse diagnostico diferencial son [a cotasia
ductal. la enferinedad fibroguistica v el abscese mamano

1, Laconfirmacion lustopatoidgica del dingnostico clinco de papilomatosis intraductal sélo cxistio cn el

23% e los cusos

I Enningan caso sc enconiraron alteraciones premabignas o maligias

~

2 Lapapdomatosis traductal os uma patologiz bemgna poco lrecuente.

“h
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