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El cancer de mama es el cancer mas frecuente entre las mujeres en el mundo occidental.
Su incidencia aumenta cada afio y se adelanta su edad de aparicion. Del mismo modo,
la patologia mamaria benigna es muy prevalente en nuestra poblacién, por lo que el
dolor mamario, la aparicién de un nédulo palpable, telorrea, cambios en la areola y
fo fi qf{_ o p tjhopt joubnbupsjpt fo th Nnbnb tpo Npujwpt sfdvfouft ef dpotviuh ef
nuestras pacientes.

La relevancia social que ha adquirido el cancer de mama, motivada por las campafias de
concienciacion de la poblacién sobre la importancia del diagnéstico precoz de la enfer-
medad, y la adherencia a los programas de cribado poblacional, ampliamente implantados
en todas las Comunidades Auténomas, hacen que las pacientes estén muy comprome-
tidas con la busqueda activa de signos y sintomas de la enfermedad y la demanda de
asistencia sanitaria temprana ante su aparicion.

La consulta de Atencion Primaria y los servicios de urgencias de los hospitales, en menor
medida, son la puerta de acceso de las pacientes al sistema sanitario. Su coordinacion con
las unidades de mama es esencial para conseguir disefiar un proceso asistencial integrado
de atencion a la patologia mamaria que mejore la calidad global de la asistencia a las
ghdjfouft z b fldjfodjb fo b vujij{bdj, o ef sfdvstpt/ TF ushub- fo Go- ef pysfdfs b ovftush
poblacion los mejores recursos, adecuandolos al paciente, en el lugar y en el momento
que se necesitan.



En este contexto se propone un cambio de roles en ambos niveles asistenciales, en el
que las nuevas tecnologias de la informacion y la innovacién en la asistencia sanitaria
eftfnqgf-bo vo gbgfi jngpsubouf- dpo 1pt pckfujwpt Gobift ef Nfipshs tb bddftjcjjebe
de las pacientes al sistema sanitario, reducir los tiempos de espera en todas las fases del
proceso, proporcionar un manejo integral de la patologia mamaria teniendo en cuenta
el aspecto psicoldgico y sociofamiliar, y facilitar la rehabilitacion completa y la vuelta a la
wjeb opsnbr ef 1ht gbdjfouft br Gobr ef: usbubnjfoup/

La Atencion Primaria ha adquirido un papel muy activo en varios aspectos de la atencién
de las pacientes con cancer de mama: diagndstico precoz del cancer de mama, sequi-
miento posoperatorio en las consultas de enfermeria, seguimiento de las pacientes una
wf{ Gobrj{bept 1pt usbubnjfoupt podpr, hjdpt- efufddj, o ef ofdftjebeft ef bufodj, o fo
los servicios de salud mental o servicios sociales de las Comunidades Autdnomas de
ibt gbdjfouft tvafswjwjfouft- jefoujldbd), o ef gonjijbt ef bup sjfthp gbsh tfs efsjwbebt b bt
unidades de consejo genético y en la promocion global de estilos de vida saludables a
nuestras pacientes.

El diagnéstico y tratamiento de la patologia mamaria ha experimentado un gran cam-
bio en la dltima década con la introduccién de nuevos métodos de imagen, mejores
medios de diagnéstico anatomopatoldgico, el desarrollo de las técnicas de cirugia
oncoplastica y reconstruccion mamaria y los avances en los tratamientos oncoldgicos.
Esta evolucion continua nos enfrenta a una mayor necesidad de formacion de todos
los profesionales de los distintos ambitos asistenciales y a una mejor coordinacion,
1p rvf Gobinfouf dpomfwbs™ vob btjhobd], o je, ofb ef ipt sfdvstpt btjtufodjbrft- vob
mejora continua de nuestros estandares de calidad y con ellos del funcionamiento
global del sistema.

Eftef ibt tpdjfebeft djfoutlidbt efcfnpt ebs sftqvftub b ibt ofdftjebeft ef ipt gspgf-

sionales y para ello hemos disefiado esta obra cuyos objetivos principales son:

— Mejorar la formacién en patologia mamaria de los profesionales de ambos niveles
asistenciales.

— Promover el desarrollo profesional de todos los profesionales implicados en el trata-
miento de las pacientes con cancer de mama.

— Coordinar de manera mas efectiva la atencion en relacion con la patologia mamaria
en los distintos niveles asistenciales.

— Optimizar la calidad de la asistencia sanitaria a las pacientes con cancer de mama.

Os presentamos este Manual de patologia mamaria para Atencién Primaria, realizado
conjuntamente entre la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC), la Sociedad Espafiola de
Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) y la Sociedad Espafiola de Médicos Generales
y de Familia (SEMG), que alna la vision de la patologia mamaria de las unidades de mama
en los hospitales y de la Atencién Primaria.



Se revisan 19 temas de interés que se han elaborado gracias a la colaboracion entre pro-
fesionales de los dos &mbitos y han intervenido en su realizacion 23 cirujanos, 23 médicos
de Atencién Primaria, cuatro ginec6logos, una enfermera y un radiélogo. Queremos
agradecer el esfuerzo realizado a todos los profesionales implicados en su realizacién y
felicitarles por el excelente resultado.

- Ahmad A. Breast Cancer Statistics: Recent Trends. Adv Exp Med Biol. 2019;1152:1-7.
DOI:10.1007/978-3-030-20301-6 1
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CAPITULO

Dolores Quesada Medina
Nuria Argudo Aguirre

La mama es una estructura especializada de la piel, de origen ectodérmico, con los mismos
elementos en el hombre y en la mujer, aunque en los primeros menos desarrollados.

Anatomicamente, las mamas son dos formaciones situadas simétricamente en relacion
con la linea media, en la cara antero-superior del torax, y representan los elementos
tvgfsidjbrft Nt eftubdbept fo Ftub sfhj, of

Las mamas comienzan a desarrollarse en la pubertad, estimuladas por los mismos estrogenos
de los ciclos sexuales mensuales que despiertan el crecimiento de la glandula mamaria,
ademaés de favorecer el depésito de grasa que aumenta el volumen de la mama.

Durante el embarazo, son también los estrogenos secretados por la placenta los que
ibdfo rvf i tjtufnb evdubr ef 1b Nbnb dsf{db z tF sbnjirvf- b njtnp yfngp bvnfo-
ta el estroma glandular y gran cantidad de grasa se deposita en él. En este crecimiento
también son importantes otras hormonas: hormona del crecimiento, glucocorticoides
suprarrenales, insulina y prolactina.

Aunque los estrégenos y la progesterona son esenciales para el desarrollo de las mamas
durante el embarazo, una accion especilidb ef ftubt ipsnpobt ft joijcjs b tfdsfdj, o ef rfdifl
En cambio, tb ipsnpob gspibdujob fifsdf fi fyfdup dpousbsjp; Ftujnvibs b tfdsfdj, o ef rfdif/

Eftef b rvjoub tFnbob ef fncbsb{p i ijq, Gtjt dpnjfo{b b tfdsfubs gspibdujob- ef Npep
que en el momento del nacimiento del nifio alcanza niveles entre 10 y 20 veces supe-
riores al de una mujer no embarazada. Por otro lado, la somatomamotropina coriénica



secretada por la placenta también posee una pequefia actividad lactogénica. A pesar de
ello, debido al efecto inhibitorio de los estrogenos y la progesterona, la mama solo es
capaz de secretar escasos mililitros de liquido antes del nacimiento; se llama “calostro” al
liquido secretado por la mama los dias anteriores al parto.

Inmediatamente después del parto, la desaparicion brusca de la secrecion de estrogenos
y progesterona por la placenta permite que actle el estimulo lactégeno de la prolactina y
se inicia la lactacion y, durante los siguientes dias, las mamas comiencen a secretar grandes
cantidades de leche.

Unas semanas después del nacimiento, el nivel de la prolactina llega a los niveles previos al
embarazo, pero cada vez que la madre amamanta al nifio desde los pezones se trasmiten
sefiales nerviosas hasta el hipotdlamo que secretan un torrente de prolactina. Cuando
este torrente falta, las mamas pierden su capacidad de producir leche en unas semanas.

Situadas en la parte anterior de cada hemitorax entre el borde lateral del esternén y la
linea axilar anterior en la mujer joven, las mamas se extienden de la 3.2 a la 7.2 costilla.

En bipedestacion, la mayor parte del volumen mamario se sitGa en el polo inferior, por
debajo del vértice de la mama, donde se encuentra el complejo areola-pezén (CAP).
El limite inferior de la mama forma un surco con la pared toréacica subyacente: el surco
submamario (Figura 1).

Ximhs wyfgyx«ris

P»Fyps QAugyps tigxsvep

Evispe Gswxmppew

Ti~»r
Wirs kepegi»jsvs Ximhs vixvsgeqevis
Gsrhygxs kepegx»jsvs

Wwyvgs wyfgeqevis

Eftdsjqdj, o bobu, njdb b nbnb/



Areola: zona circular de 15-25 mm de diametro situada en el vértice de la mama.
Su coloracién, ademas de las diferencias interraciales, varia entre rosada en la mujer
ovighsh z nbss, o0 evshouf fi Fnchbsh{p z 1h thdubodjb/ Tv tvgFsidjf gsFtfoub fifwhdjp-
nes denominadas glandulas areolares o tubérculos de Morgagni, determinadas por la
presencia de glandulas sebéaceas voluminosas.

Papila mamaria (pezon): se encuentra en el centro de la areola. Su forma por lo general
Tt d_ojdb p djfoesjdb z njef 21.23 nn/Mb gjfi ef th bsFpib Ftu™ ubgj{beb ef lcsbt
musculares lisas, que se insertan en la capa profunda de la dermis y se contraen por
estimulos diversos, con la consiguiente contraccion de la areola y la proyeccion o erec-
dj, o efr gf{_ o/ Mbt (csbt nvtdvibsft ef b gbgjib tpo busbwfthebt qps npt dpoevdupt
galactoforos (entre 15y 20), que desembocan en su vértice.

Tejido subcutaneo: capa de tejido conectivo y adiposo que se extiende por detras de la
piel de la mama excepto en la zona del CAP Se encuentra tabicado por condensaciones
Gcsptbt rvf ip bushwjFtbo vojfoep th dbgb gspgvoeb ef b efsnit dpo b gotdjb gfdupshr z
que contribuyen al soporte mamario: los ligamentos suspensorios de la mama o de Cooper.

Glandula mamaria: es una masa oval irregular constituida por I6bulos glandulares de forma
conica en nimero de 15-20. Cada I6bulo mamario esta formado a su vez por la unién de
varios lobulillos, donde se encuentran los acinos o alveolos productores de la secrecion
lactea. Cada unidad lobular cuenta con su conducto secretor (galactéforo), que se dirige
hacia la papila. Antes de llegar al pezdn, los conductos galactéforos presentan una dilata-
cion fusiforme que cumple una funcién de almacenaje: los tfopt hbibdu, gpspt/ Finaimente,
siguen un trayecto rectilineo a través del pezon para desembocar en los gpspt hbibdu, gpspt/

Tejido retromamario; en la cara posterior de la glandula mamaria existe una capa de
ufijep bejgptp Gob z tbyb rvf ftubcrfdf vo gibop ef tfgbshd], o z eftij{bnjfoup dpo
la fascia del musculo pectoral mayor.

Para la correcta localizacion anatomica y la descripcion de hallazgos exploratorios (nddu-
ipt: rvjtuft- iftjpoft dvu ofbt* b tvgfsidjf ef b nbnb tf ejwjef fo dvbusp dvbeshouft
siguiendo un sistema de coordenadas horario con eje central en la areola (Figura 2):
superior externo/lateral, superior interno/medial, inferior externo/lateral e inferior
joufsopOinfejbr/ Qbsh 1pt qvoupt ef dpolvfodjb foust ftubt sthjpoft tf tvfif vtbs fi
término union de cuadrantes; superior/inferior/medial/lateral.

La irrigacién arterial de la mama proviene de:
— Ramas mamarias mediales e intercostales de la arteria toracica interna, que se originan

en la bsufsjb tvedibwjb/



Wy tivisy Wytivnsy Wytivnsy

i|xivrs nrxivrs i|xivrs
lIrjivnsy lIrjivisv lrjivnsv
i|xivrs nrxivrs i|xivrs

Efiojdj, o fo dvbesbouft nbnbsjpt/

— Avrteria toracica lateral y toracoacromial, ramas de la bsufsjb byjibg
— Arterias intercostales posteriores, originadas en la bpsub ups djdb/

El drenaje venoso depende en su mayor parte de la vena axilar y, en menor medida, de
la vena toracica interna que desemboca en el sistema acigos/hemiécigos.

El drenaje linfatico de la mama cobra especial importancia debido a su papel en la metas-

tasis del cancer de mama. Los vasos que drenan la linfa de la piel, los I6bulos mamarios

y el pezdn convergen y forman el plexo subareolar, desde donde parten varias vias de

drenaje linfatico:

— La via principal recibe el 75 % de la linfa, procedente en gran parte de los cuadrantes
laterales, y drena a los o, evipt rjog ‘ujdpt byjibsft/ Inicialmente a los nédulos pectorales
0 paramamarios anteriores. Una porcion de la linfa puede drenar directamente a otros
nodulos axilares, o incluso a los noddulos interpectorales o supraclaviculares.

— Vasos linfaticos de la glandula mamaria, en particular de los cuadrantes mediales,
pueden perforar los espacios intercostales a nivel de la linea esternal y llegar a los
nodulos paraesternales, que acompafian a los vasos toracicos internos, o incluso a la
mama contralateral.

— Qps Ymjnp- tf qvfefo fodpoushs rjog ujdpt tvgfsidjbift- b ojwfi ef dvbeshouft jogfsjp.
res, que drenen directamente a nddulos abdominales (frénicos o subdiafragmaticos).

En la fosa axilar, los nddulos linfaticos se disponen en tres grupos, de importancia quirGrgi-
ca, de acuerdo con su relacion con el masculo pectoral menor, los llamados ojwfift ef CFsh/

La linfa de los nddulos axilares drena a los nédulos claviculares y desde estos al tronco
fjog uidp tvcdibwjp/ La linfa de los nddulos paraesternales drena a los troncos broncome-
ejbtulojdpt/ La terminacion de estos troncos es variable: en el lado derecho dan lugar
al conducto linfatico derecho y en el lado izquierdo terminan en el conducto torécico.



La mama se inerva a partir de ramas cutaneas anteriores y laterales del cuarto al sexto
ofswjpt joufsdptubnft/ Estas ramas, que atraviesan la fascia pectoral para alcanzar el tejido
tvcdvuofp z b gjft ef tb Nbnb- dpoevdfo Gesbt tfotjujwbt ef th gjfi z Gesbt tjng ujdbt
a los vasos sanguineos y al musculo liso del pezén.

(e}
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CAPITULO

Sara Corral Moreno
Sara Saez liménez

La realizacion de una anamnesis y exploracion fisica cuidadosa y dirigida constituye no
solo el primer paso de aproximacion a la patologia mamaria, sino la clave para una correc-
ta orientacion diagnéstico-terapéutica que nos permitira diferenciar aquellas pacientes
con patologia mamaria benigna de aquellas con factores de riesgo moderados-altos para
presentar cancer de mama que requeriran seguimiento mas estrecho.

No debemos olvidar que el sintoma més frecuente de presentacion del carcinoma de
mama es la aparicién de una tumoracién, por lo que sera fundamental su correcta carac-
terizacion, asi como su relacion con estimulos hormonales. Pese a que la mastalgia, un
cambio en el tamafio y la forma de la mama, la presencia de secreciones por el pezon y
los cambios en el aspecto de la piel son sintomas poco frecuentes de carcinoma, debe-
mos ser capaces de evaluarlos de manera correcta y correlacionarlos en el tiempo con
el ciclo menstrual para intentar subestimarlos lo menos posible.

Por tanto, ante cualquier mujer que consulta por un problema mamario, debemos realizar
vob bobnoftjt dpngrfub- dpnp tf sfifsf fo tb ubcib J, antecedentes patoldgicos sobre
la propia mama, si se ha realizado alguna biopsia previa y en caso positivo la histologia
correspondiente.

De todos es conocido el fuerte componente hereditario del cancer de mama, por lo
que una anamnesis no puede ser concluida como completa sin preguntar por los ante-
cedentes familiares de cancer de mama, edad de presentacion y bilateralidad, asi como
por familiares afectos de cualquier otro tipo de tumor hormonodependiente.



Patologia mamaria en Atencion Primaria

TABLA |

Puntos fundamentales de la anamnesis en patologia mamaria

Anamnesis en patologia mamaria

— Edad de la menarquia

— Gestaciones/abortos/vivos

— Edad en el momento del primer embarazo

— Lactancia

— Antecedentes de biopsias mamarias y su diagndstico histol6gico en caso de ser posible

— Antecedentes familiares de cancer de mama incluyendo edad de inicio y presencia de
afectacion bilateral

En mujeres premenopausicas debemos incluir

— Fecha de la dltima regla (FUR)
— Duracion y regularidad de los ciclos
— Uso de anticoagulantes orales (ACO)

Mujeres posmenopausicas

— Fecha de la menopausia
— Tratamiento hormonal sustitutivo

EXPLORACION FiSICA

Mb sfbij{bd], 0 ef vob fyqpshdj, o ¢tjdb dpssfdub- bt® dpnp tv sthjtusp ef nbofsh berf £
inteligible para cualquier facultativo, es fundamental en el estudio de cualquier patologia
y se torna de capital importancia en el caso de la mama, dado el buen acceso y capa-
cidad de palpacion que nos presenta, asi como las consideraciones estéticas a tener en
cuenta en su manejo.

Por ello no debemos olvidarnos de realizarla de la manera mas intensiva y sistematica
posible comenzando por una buena inspeccidn seguida de una palpacion dirigida.

Inspeccion

Al tratarse de un 6rgano externo, de una minuciosa inspeccion podemos obtener infor-
macion valiosa, no solo diagndstica, sino también ideas sobre como plantear hipotéticos
abordajes quirlrgicos con resultados excelentes desde el punto de vista oncoldgico y
también estético y reconstructivo.



La inspeccion debe realizarse tanto en supino como en declbito y sin ropa de cintura
para arriba. Debe iniciarse con la paciente sentada o de pie, con los brazos relajados
caidos a ambos lados del cuerpo; posteriormente se procedera a la inspeccion con
elevacion de ambos brazos por encima de la cabeza, si la movilidad de la paciente lo
gfsnjuf- dpo 1b Gobrjebe ef jotgfddjpobs ef nbofsb dpssfdub 1pt dvbeshouft nbnbsjpt
inferiores; también se solicitara la contraccion de los mUsculos pectorales para descartar
zonas de retraccién cutanea que pudieran quedar disimuladas con la relajacion muscular.

Se comparara la simetria entre ambas mamas en forma y tamafio, y se investigaran las
diferencias, en caso de presentarse, el tiempo de evolucién y la progresion. Habitualmente
las mamas no son absolutamente simétricas, por lo que no deberia preocuparnos el
hallazgo de asimetrias de largo tiempo de presentacion sin cambios. No obstante, aque-
llas alteraciones en la forma de la mama de reciente aparicion o de rapida evolucién
en ausencia de cirugias previas deben ponernos sobre aviso de una posible patologia
subyacente.

Mpt uwnpsft pdoij{bept tvgfsidjmnfouf p fo nbnbt gfrvf-bt qvfefo gspevdjs cviupt
en el contorno mamario, retraccion cutanea suprayacente o adherencias por extension
ejsfdub efn uvnps p Gesptjt/ Qfsp op tpip 1pt uwwnpsft tvgfsidjbift tpo tvtdfqujcift ef
tener impronta cutanea, aquellos profundos con afectacion de los ligamentos de Cooper
también pueden provocar retraccion de la piel, la cual no se tornara factor pronostico
ibtub rvf op tf efnvftust jolushdj, o uwvnpshr ijtupn, hjdb fo fub/ Qftf b rvf b nfovep
la retraccion cutanea es un signo de malignidad, determinadas lesiones benignas como
ofdsptjt hshtbt- uspncpufcjujt wkopth )fogfsnfebe ef Npoeps* p fi boufdfefouf ef
cjpqtjbt Nbnbsjbt gvfefo dovtbs sfushddj, o btpdjbeb tjo tjhojadbep gbupr, hjdp btpdjbep/

Efcfnpt Gibsopt fo 1h gjft nbnbsjb ef Nbofsh dvjebepth z tfs dbgbdft ef efufdubs ib
presencia de edema o eritema en las mamas.

Un edema mamario localizado aparecera con mayor frecuencia en los cuadrantes infe-
riores y se apreciard mejor con la elevacion de los brazos. La etiologia variara desde
obstruccion linfatica cutanea por células tumorales hasta una afectacion axilar masiva
en tumores metastasicos, linfomas axilares o antecedentes de disecciones quirdrgicas
axilares, por lo que la anamnesis se nos presenta nuevamente como la pieza clave en
el diagnéstico.

La aparicion de un eritema mamario djsdvotdsjup z btpdjbep b Gfcsf z Nnbtupejojb efcf
orientarnos a la presencia de patologia infecciosa benigna (mastitis), y se pensara en
dbsdjopnb joibnbupsjp fo brvfupt dotpt ef fsjufnb hfofshi{bep tjo puspt tjhopt joub-
matorios asociados.

Al igual que la exploracion cutanea es fundamental, no debemos olvidarnos de prestar
particular atencién al complejo areola pezon (CAP) y anotar datos como su simetria,
retraccion y alteraciones cutaneas particulares. Asi, la presencia de ulceracion y eccema
descamativo, de bordes irregulares, unilateral pueden constituir los primeros signos de
la enfermedad de Paget.



Al igual que la inspeccién, debe realizarse tanto en supino como en decubito, de tal
manera que tanto la mama como la axila queden completamente exploradas.

A nivel mamario es indiferente seguir un patrén de exploracion radial o circunferencial con-
céntrico siempre que se explore la totalidad de la mama, extendiéndose desde la clavicula
al reborde costal y desde la unién costoesternal a la linea axilar media. La exploracion en
decubito ha de realizarse con una mano mientras la otra estabiliza la mama,y con un grado
ef gsftj, o tvadjfouf gbsb gbrgbs upep fi Ftgftps Nnbnbsjp tjo gspevdjs epips fo b gbdjfouf/

La exploracion en sedestacion se vera facilitada si la paciente apoya la mano ipsilateral
en nuestro hombro; de esa manera se consigue que la contraccion pectoral desaparezca
y se permite una exploraciéon completa de la cola mamaria, que precisa estabilizacion
mamaria con una mano mientras dedicamos la otra a la palpacion minuciosa.

Dada la gran irregularidad en la textura mamaria no solo interpersonal, sino dentro de
una misma mujer dependiendo de su ciclo vital, la exploracién mamaria es tremenda-
mente compleja, precisa un entrenamiento concienzudo por parte del clinico para ser
capaz de diferenciar nédulos o aumentos de densidades mamarios anodinos de los
realmente sospechosos. Habitualmente las mamas son mas nodulares en los cuadrantes
supero-externos y en las colas mamarias, region subareolar y surco inframamario (esta
ujnb npdbri{bdj, o tf btpdjb dpo 1b Gesptjt efn bsp efr tvifubeps?/

A la hora de caracterizar una lesion mamaria como nédulo sospechoso debemos compa-
shsib dpo i sftup ef ufijep nbnbsjp djsdvoebouf- ghsh joufoubs jefoujtdbs tj yjfof foujebe
tridimensional, ausencia de alteraciones similares en el resto de la mama y densidad
propia. La sensacion generalizada de bultos raramente es un hallazgo patolégico. Todos
los n6dulos palpados deberian ir caracterizados en tamafio, regularidad del margen,
adherencia a planos profundos y afectacion cutanea asociada, quedando registrados en
b ijtupsjb difojdb dpo i 0o ef gpefs ibdfs vo tfhvjnjfoup fwpivujwpl Mpt gbtpt b tfhvjs
para su estudio se describirdn de manera exhaustiva en el capitulo correspondiente.

Qbsb Gobrj{bs b Fyqupshdj, 0 Nbnbsjb efcfnpt sfhij{bs vob fwbivbdj, 0 Njovdjptb ef upep
el territorio adenopatico locorregional, que, en el caso de la mama, compete al axilar,
supraclavicular y mamario interno.

La exploracion ganglionar debe realizarse igualmente tanto en sedestacién como en
decubito supino.

Para la exploracion axilar 6ptima es necesaria la relajacion completa del pectoral, sin la
cual no podremos acceder de manera completa al plano axilar profundo. Para conseguir
dicha relajacion solicitaremos a la paciente que apoye su mano en nuestro hombro y
deje caer el peso. En caso de que la paciente se encuentre en decUbito supino, debera
colocar el brazo hacia arriba sobre la cabeza y apoyarlo en la camilla para que quede
relajado y podamos acceder al hueco axilar.



La exploracion del espacio supraclavicular y costoesternal se puede ver facilitada si se
solicita a la paciente la extension laterocorporal de ambos brazos.

Si los ganglios linfaticos son palpables, debemos registrar nimero, tamafio, consistencia,
adherencia a planos profundos, singularidad o formacién de conglomerados y dolor
asociado.

La presencia de adenopatias axilares de < 1 cm, blandas, moviles, no adheridas a planos
profundos y bilaterales no debe considerarse altamente sospechosa; por el contrario, si
son sefial de alarma aquellos ganglios supraclaviculares palpables.

Por todo ello, tanto la anamnesis como la exploracidn son fundamentales en el diagnostico
de patologia mamaria y toda lesién sospechosa requiere un estudio minucioso, como se
expone en capitulos posteriores.

(o}
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RADIOLOGIA
caPi@lio DE LA MAMA. ASPECTOS

BASICOS E INDICACIONES.
METODOS DIAGNOSTICOS,.
CLASIFICACION BI-RADS®
Y SUS CONSECUENCIAS
CLINICAS

Miguel Angel Chiva de Agustin
Irene Arnanz Gonzalez

INTRODUCCION A LOS METODOS ,
DIAGNOSTICOS DE IMAGEN EN PATOLOGIA
MAMARIA

La mamografia es una técnica radioldgica que utiliza radiaciones ionizantes y se realiza
en un equipo radiolégico especial con compresion de la mama. Generalmente se rea-
lizan dos proyecciones ortogonales de cada mama, lo que facilita la caracterizacion y la
localizacion espacial de las lesiones.

Actualmente es la técnica de imagen més utilizada tanto en los pacientes sintomaticos
como en aquellos pacientes asintomaticos que participan en el cribado poblacional de
cancer de mama.

La sensibilidad de la prueba para la deteccion del cancer de mama es muy variable y se
encuentra entre el 65-95 %; es inferior en los pacientes con mamas densas, donde un
10 % de los tumores no llegan a ser visibles debido a la alta densidad, incluso aunque sean
goigberft/Mb ftgfdjadjebe whsh fousf 91.:1 &/ Mpt ebupt Nt qujnpt tf fodvfousbo fo
el grupo de pacientes por encima de 50 afos.

Desde hace unos afios se ha desarrollado una nueva variante de la mamografia deno-
minada tomosintesis, se trata de una técnica radiolégica en 3D que obtiene series



de imégenes que se reconstruyen de modo semejante a las de laTC (tomografia compu-
tarizada); ademas, se elimina la superposicion de estructuras, mejora la nitidez y disminuye
los falsos positivos y negativos.

La ecografia es la segunda técnica mas utilizada, tanto de forma aislada o como com-
plemento de una mamografia realizada anteriormente. Es una técnica muy accesible,
de bajo coste con ausencia de radiaciones ionizantes y que consigue imagenes de gran
calidad. Sin embargo, tiene la contrapartida de que consume mucho tiempo y es una
técnica operador dependiente con cierto grado de subjetividad y ademas no detecta las
njdspdbrdjddbdjpoft dpssftapoejfouft b vo d odfs Nnbnbsjp jodjgjfouf/

La resonancia magnética es una prueba de mayor complejidad y con muy buena reso-
lucion espacial; se obtienen iméagenes multiplanares y precisa de la administracién de
contraste intravenoso para demostrar el aumento de vascularizacion de los tumores
mamarios.

Es el método de imagen mas sensible para la deteccion del cancer de mama y la mas
exacta para la determinacion del tamafio tumoral, pero su mayor limitacién es su espe-
djadjebe )fousf 71.:1 &*1p rvf dpomfwb ibdfs vo vtp nvz tfifdujwp ef ejdib gsvfch
dpo vobt joejdbdjpoft Nvz gsfdjtbt dpo i Go ef Nnfipsbs tv ftgfdjldjebe/

Las indicaciones generales de cada prueba radiolégica se recogen en la tabla I.

TABLA |

Mamografia Cribado poblacional. Asintomaticas. Bienal
Nodulo palpable en > 35 afios

Alteracion en el pezén y secrecion patoldgica

Mastalgia unilateral, aciclica
Mastitis que no responde al tratamiento

Ecografia mamaria

Nodulo palpable en < 35 afios y en embarazadas
— Valoracion complementaria de mamas densas

— Caracteriza lesiones (sélido/quistico)

Guia procedimientos intervencionistas

Estudio inicial para prétesis mamarias

RM de mama

Cribado en pacientes de alto riesgo

1 Ftubejadbdj, o gsfrvjsishjdb ef d odfs ef nbnb

— Valoracion de la respuesta quimioterapia neoadyuvante

— Carcinoma de origen desconocido

— Valoracion de protesis con sospecha de rotura/complicacion



Dpotjtuf fo 1b sfbij{bdj, o ef gsvfcbt ejbho, tujdbt fo Nvifsft btjoupnujdbt dpo i o
de detectar un posible cancer de mama en estadio precoz. Dada la gran morbilidad y
su incidencia elevada, se suele realizar en el contexto de programas poblacionales. En
Espafia, en todas las Comunidades Autdnomas existen programas de deteccién precoz,
en los que se incluye a todas las mujeres residentes en Espafia de 50 a 69 afios, y en
algunas regiones se las incluye desde los 45 afios.

La mamografia es el método diagndéstico utilizado para el cribado y suele realizarse a
intervalos de 2 afios, dos proyecciones por mama; una craneo-caudal y otra oblicuo-
medio-lateral, y en la mayoria de comunidades el método de interpretacion es la doble
lectura (con consenso y sin él) y la mujer recibe el resultado por correo. El éxito de
los programas de cribado esta avalado por una tasa de participacion elevada (70 % o
superior).

Se estima que una de cada ocho mujeres puede tener cancer mama a lo largo de su
vida, aunque debemos destacar que la supervivencia a 5 afios es del 90 %, debido fun-
damentalmente a los programas de deteccion precoz y a la mejora de los tratamientos
aplicados.

El “gold estandar” para la deteccién de cancer de mama esporédico es la mamografia;
sin embargo, en portadoras de mutaciones en los genes BRCA, el cancer de mama
aparece a edad mas temprana, donde la mama es mas densa y la mamografia pierde
rendimiento.

Por ello, deberia individualizarse, en funcién de las caracteristicas de la paciente, y rea-
lizarse en estos casos mamografia con ecografia complementaria y RM de mama anual
(alternando cada 6 meses). Se recomienda iniciar el cribado a los 25 afios o 10 afios
antes del caso mas joven de la familia diagnosticado de cancer de mama.

Fo 1b Ghvsh 2 tf gsftfoub fi bthpsjunp efi o, evip gigbcif fo nfopsft ef 46 b-pt/

Fo th Ghvsh 3 tf qvfef pctfswbs fi brhpsjunp ejbho, tuidp fo gbdjfouft Nbzpsft ef
35 afios con nédulo palpable.



PN

sit sl si’ isti
[ ]
52 Piwn»r hi ewtigrs Firnkrs> 52 Uymixiw xftngsw> ,erigsngswl
seguimiento tevihiw jorew } vijyiv~s tswxivisv-2
62 Qeve nrhixivgnrehe s Wn iw ewnrxsq«ngs> alta
wswtiglswe> mamografia 62 Uymixiw wirxsg«xngsw s exftngsw>
complementaria y BAG PAAF 0 BAG ir geus hi piwn»r

tetmev s tevih kvyiwe?
CBH; cjpqtjb dpo bhvib hsvfth QBBG; qvodj, 0 btqjshdj, o dpo bhvib Gob/

Bihpsjunp ejbho, tujdp fo gbdjfouft nfopsft ef 46 b-pt dpo o, evip ghigbcif )fdphshgb*/

l

52 R»hyps hi gevegxiviwngew Firnkrew epxe

62 R»hyps tvsfefpiqirxi firnkrs> wikyngnirxs s FEK0 hitirhnirhs hi psw
jegxsviw hi vniwks

72 Qsvjspskie nwikypeW gngvspsTypehel Fsvhiw gep hijnrthswd fsvhiw
iwtrgypehswl vihsrhiehe s gmwvgyrwgvxe> FEK

82 Qeqge hirwe> gsqtpixev gsr igskvejfe>
e? Qewe w»pthe> FEK
T2 Qeve qn|xe> FEK
g2 Qewe uyfwnge> TEEJFEK ir uymxiw gsqtpinswl Epxe 1r uymxiw

wngtpiw

h? Rs wi etvigne gewe> wikyngnirxs gpirngs?2 Epxe

CBH; cjpqtjb dpo bhvib hsvfthx QBBG; qvod], 0 btqjshdj, o dpo bhvib Gob/

Algoritmo diagnostico en pacientes mayores de 35 afios con nédulo palpable (mamografia
fo ept gspzfddjpoft O fdphshyh*/



Consideramos telorrea de bajo riesgo b brvfib rvf ft cjibufsbn p nvijpsjadibr- 1 "dufb p
verdosa 0 marronacea y que solo aparece tras la manipulacién. Sin embargo, se considera
ef sjfthp bup b brvfubt rvf tpo vojibufshrft p vojpsjldjbrft: tfsptbt p tfsptbohvjoprfoubt
y espontanea. En toda paciente con telorrea se deberfa enviar una muestra del liquido
a anatomia patoldgica para realizar un estudio citolégico.

En toda paciente con secrecion de alto riesgo se solicitara mamografia y ecografia y
hbibduphshgb/

La evaluacion de la mastalgia es fundamentalmente clinica y debera realizarse una buena
anamnesis y exploracion fisica; los estudios complementarios estan indicados en caso
de acompafarse de sintomas de alarma (si es unilateral, con nédulo palpable, piel de
naranja, adenopatia axilar o supraclavicular, patologia del pezon, asimetria de tamafio o
mastalgia no ciclica).

La primera técnica diagnostica a la que se suele recurrir es la fdphshgb/

El Colegio Americano de Radiologia prepar6 el sistema BI-RADS® dpo 1b (iobrjebe ef
estandarizar la descripcion de las lesiones mamarias en técnicas de imagen.

El Iéxico del sistema BI-RADS® que se usa en los informes radioldgicos comprende dos
bgbsubept eftdsjquiwpt; fo gsjnfs ivhbs eflof b dpngptjd;, o efi ufijep Nbnbsjp- ibdjfo-
ep vob dibtjldbdj, o fo 5 ujgpt )b; Nbnb hsbth c; ufijep Njyup<d; i fufsph ofbnfouf efotb-
z e; nvz efotb* z qps push gbsuf- sfhrj{b vob eftdsjqdj, o ef ipt ibmb{hpt Nnbnphs adpt/

Finalmente con el sistema BI-RADS® los informes radioldgicos concluyen estableciendo
vob dbufhpsth Gobn )Uberb §* rv dpssftgpoef dpo vob gspchejijebe ef dbsdjopnb fo
funcion de los hallazgos en las técnicas de imagen.

Ademas, cada categoria se relaciona con una recomendacion de manejo en funcion del
grado de sospecha, lo que facilita la comunicacion entre los radiélogos, los patélogos y
los médicos prescriptores de la prueba.



Patologia mamaria en Atencion Primaria

TABLA I

Categoria BI-RADS® Recomendacion VPP*

Categoria 0. Incompleta Precisa de la realizacion de estudios de imagen N/A
adicionales y comparacion con examenes previos

Categorfa 1. Negativa Cribado rutinario, seguin edad y factores de riesgo | 0 %

Categoria 2. Benigna Cribado rutinario, segtin edad y factores de riesgo | 0 %

Categoria 3. Seguimiento a intervalo corto (6 meses) <2%

Probablemente benigna

Categoria 4. Sospechosa Precisa diagndstico histoldgico (biopsia) en 2 %-<95 %
4A. Baja sospecha ausencia de contraindicaciones clinicas 4A 2 %-10 %
4B. Sospecha moderada 4B:10 %-50 %
4C. Alta sospecha 4C: 50 %-95 %
Categorfa 5. Altamente sugestivo | Precisa diagnostico histoldgico (biopsia) en >95%

de malignidad ausencia de contraindicaciones clinicas

Categoria 6. Carcinoma conocido | Extirpacién quirGrgica y tratamiento adyuvante N/A

con biopsia positiva

Npejidbeb ef Bnfsjdbo Dprfhf py Sbejpiphz- 3124/
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PATOLOGIA CONGENITA,
DOLOR MAMARIO Y SECRECIONES
POR EL PEION

Matilde Torralba Lopez
Elvira Buch Villa

PATOLOGIA CONGENITA

La gldndula mamaria est& en continua evolucion. Al nacer es inmadura y se ird desarro-
llando en la menarquia y en los ciclos menstruales hasta la madurez en el embarazo a
término. La mama involuciona al llegar la menopausia.

Las anomalias del desarrollo pueden tener un origen embriolégico, producirse con los
cambios hormonales de la pubertad o ser la manifestacion de enfermedades hereditarias
0 adquiridas (Figura 1).

Alteraciones del numero por defecto

— Agenesia; ausencia total de tejido glandular, areola y pezon. Se suele acompafiar de
agenesia gonadal.

— Amastia; ausencia de tejido glandular. Se suele acompafiar de hipoplasia del pectoral.
— Atelia: ausencia de pezén o de areola. Con presencia de tejido glandular.

Alteraciones del nimero por exceso

— Polimastia; mas de dos mamas. Pueden ser supernumerarias completas o atélicas, con
localizacion aberrante (fuera de la linea mamaria) o ectopica (en la linea mamaria).
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Rsvqgep Eqewxne Exipe Ewnqgixvie

Lrtivivsjne Tspgjewxne Tspixipne Wnrgewxne

Wftjpoft dpoh ojubt fo tb Nnbnb z dpnarfip bsfpib gf{, of

Politelia: uno 0 mas pezones accesorios, supernumerarios 0 ectopicos. Se asocia con
disgenesias uroldgicas.

Hipoplasia mamaria o hipomastia: desarrollo menor de la mama, bilateral o unilateral.

Hipoplasia del pezon o hipotelia: diferencia de tamafio del pezén con respecto a la
mama.

Buspdb; aspecto de mamas menopausicas.

1jgfsusplb nbnbsjb; desarrollo excesivo de la glandula mamaria. Habitualmente es
bilateral con herencia autonémica dominante. Puede ser virginal o grasa.

Ljgfsuspab efn gf{, 0. pezon grande.
1jgfsusplb ef b bsfpib (areolas grandes): ocupan gran parte de la mama.

Anisomastia; asimetrias notables entre ambas mamas.
Anisotelia: asimetrias notables entre ambos pezones.



— Mama areolata, tuberosa o en bellota: base dentro de la normalidad sobre la que se sitda
una segunda mama en forma de tubo, con un tejido areolar muy amplio y dilatado.

— Pezdn umbilicado: bdpsubnjfoup ef npt evdupt z cboebt cs, ujdbt ef tb Nnbnb p dsf-
cimiento hipoplasico del sistema ductal. Diagnostico diferencial con la retraccion del
pezodn por patologia maligna.

- Btjnfusb nbnbsjb/

— Sinmastia; linea mamaria inexistente.
— Mama en escudo; implantacion de las mamas en sentido lateral excéntrico.

En la piel mamaria hay una densidad de receptores sensitivos mayor a la de otras zonas
del cuerpo, predomina la sensibilidad a la presion y frio/calor, mayor en el pezén y la
areola.

El dolor mamario es el motivo de consulta méas frecuente en Patologia Mamaria y, pese

a su benignidad habitual, suele ser motivo de preocupacion para la muijer. Es patolégico

dvboep joufsifst fo 1b wieb opsnbr ef b nvifs z ujfof ejgfsfouft dbvtbt;

— Mastodinia (dolor ciclico): normalmente secundario a cambios hormonales como el
premenstrual.

— Mastalgia (dolor no ciclico): puede ser constante o intermitente, no asociado al ciclo
menstrual ni a cambios hormonales. Mas frecuente en la cuarta o quinta década de
la vida.

— Dolor referido por patologia costal (sindrome de Tietze), condrocostal, muscular, por-
tadoras de protesis mamarias, etc.

— El cancer de mama puede acompafiarse de dolor en el 2-7 % de los casos; habitual-
mente es unilateral, localizado, constante e intenso.

— En el hombre aparece en fases de crecimiento, boton mamario o ginecomastia.

El dolor es un sintoma subjetivo; es importante una buena historia menstrual para ave-
riguar si el dolor tiene relacion con ella o con otros factores, y de los habitos dietéticos
(sustancias ricas en metilxantinas, como chocolate, platano, queso curado, cafeina, teina,
etc.) y farmacos (psicofarmacos, hipotensores, anovulatorios y otros tratamientos hor-
monales).



Patologia mamaria en Atencion Primaria

Los niveles altos de prolactina pueden producir dolor con galactorrea o sin ella.

El dolor puede ser provocado por un sujetador de modelo o talla inapropiados. Por
ejemplo, en las deportistas, al correr, puede aparecer dolor por el movimiento de la
mama, que tracciona de los ligamentos de Cooper, de la glandula y de la base de la mama
y posible estimulacion (elevando la prolactinemia) o trauma en el pezdn por roce. El
consejo y orientacion sobre la correcta eleccion y uso del sujetador permite solucionar
el problema en estos casos.

Realizar un diario del dolor donde la paciente recoge la frecuencia, intensidad, variabilidad
y periodicidad del dolor y ciclo menstrual es muy Util para intentar relacionar ciclo y dolor.

El tratamiento ha de estar orientado a la etiologfa.

F1 bohpsjunp ejbho , tujdp z ufsbq wujdp tf eftdsjct fo tb Ghvsb 3/

SECRECIONES POR EL PEZON

La telorrea o secrecion por el pezon es uno de los principales motivos en la consulta
de patologia mamaria, alrededor del 5 % de las consultas son por este motivo. A pesar
del alto grado de angustia que genera la secrecién por el pezon, frecuentemente es de
origen benigno: solo el 5-12 % de las mujeres que acuden por secrecion tienen una
patologia maligna.

Las caracteristicas clinicas de la secrecion que suelen relacionarse con un proceso benigno
tpo; cjibufshijebe- Nvujpsjadjbr z rvf bgbsfdf tpip dpo h Nbojgwvibdj, o efh gf{, o )Ubcib 1*/

TABLA |
Descripcion de las caracteristicas mas frecuentes de la secrecion por el pezén
Caracteristicas Benigna Maligna
Lateralidad Bilateral Unilateral
Nudmero de ductos Mdltiple Unico
Salida de sangre No Si
Color — Blanco — Sanguinolento (desde rosa /
— Seroso rosado / marrén / negro)
— Marrén pajizo — Transparente
— Verde azulado
— Gris
Asociacion a masa No Si
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B 1b jowfstb- fu sjfthp ef dodfs ft nbzps dvboep b tfdsfdj, o ft Ftqpou ofh- vojpsjadjbr
con sangre (telorragia) y, sobre todo, cuando estos signos se asocian a la edad, superior
b 51 b-pt/ Tjo fnchshp- foust 161 z f1 91 & ef bt nvifsft qvfefo ufofs bih%o ujgp ef
secrecion por el pezén a lo largo de su vida fértil sin que tengan ninguna patologia asociada.

PREDICTIVOS DE MALIGNIDAD
EN LAS PACIENTES

Diagnéstico

Exploracion fisica

Una minuciosa historia clinica que recoja todos los antecedentes anteriormente descritos
y el examen fisico de ambas mamas, pezones y axilar es el primer paso.

Mpt pckfujwpt ftqfdddpt efi fybnfo ¢tjdp tpo ipt ef tifngsf bouf dvrvjfs gbupiphtb

mamaria, ademas de;

— Pcufofs vob tfdsfdj, o ef npt gf{poft gbsh jefoujddbs fi dpoevdup p dpoevdupt
patoldgicos. La presion en el sentido horario alrededor de la areola puede ayudar a
jefoujidbs fr tjujp FtgfdGdp p dpoevduplpt rvf ftu o gspevdjfoep tb tFdsfdj, of

También:
— Se deben evaluar sus caracteristicas de viscosidad y color (Tablas Il y IIl).

— Jefoujadbs bt “sfbt ef gjfn rftjpobebt b ojwfi efn dpngrfip bsfprb z g, 0-qps fifngip-
eczemas, abscesos, eritemas y enfermedad de Paget.

TABLA I

Caracteristicas de la secrecion y orientacion diagndstica

Nombre de la secrecidn segun su color y orientacion diagnostica
Nombre Color Orientacion diagnostica
Galactorrea Blanco Aumento de prolactina
Telorragia Sangre Unico
Telorrea Seroacuosa Displasia / carcinoma
Cremosa Ectasia ductal
Pastosa Comedomastitis
Purulenta Galactoforitis
Asociacion a masa No Si
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TABLA Il
Factores predictivos de malignidad ante diagndstico de papiloma
Clinicos Radioldgicos Anatomopatolégicos
Edad avanzada (> 50 afios) Lesion > 1 cm Papiloma asociado a atipias
Masa palpable Periférica
Presencia de secrecion Distancia al pezén > 3 cm
Antecedentes de cancer Lesion multiple
de mama familiar Asociado a

njdspdbrdjtdbdjpoft

Margen no circunscrito

Quiste complejo

PAPILOMA

Estudio de laboratorio
Mb tfdsfdj, o nvijpsjadjm efcfs™ tfs fubivbeb dpo vob gsvfch ef fncbsh{p- ojwfift ef
prolactina, pruebas de funcion renal y tiroidea. Ademas, es necesaria la evaluacion por un

endocrino si hay otras alteraciones sistémicas, tales como irregularidades menstruales,
infertilidad y dolores de cabeza.

Estudio de imagen

Las pruebas de imagen van orientadas a determinar el ducto enfermo y descartar
patologia asociada.

Estudio citologico

La citologia es raramente (til y no se recomienda de forma sistematica su realizacion,
zb rvf yifof vob tfotjcjijebe z ftqfdjidiebe efr 28 z 77 & sFtqfduwbnfouf )Gjhvsh 4%

Biopsia
Siempre que exista una sospecha de enfermedad maligna, debe realizarse una biopsia y
colocacion de clip para valorar su evolucién o facilitar su posterior tratamiento. Actual-

mente, el tipo de biopsia recomendada seria la biopsia por vacio, que aportaria menos
falsos negativos por su mayor muestreo.
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MASTITIS Y GINECOMASTIA

Matilde Torralba Lopez
Irene Osorio Silla

Mb nbtujujt Ft 1b byFdubd], o joibnbupsjb ef b Nbnb- rvF qvfef p op ftubs bdpngb-bep
por infeccion (WHO, 2000). Por ello, cuando hablamos de mastitis no siempre lo hace-
mos de infeccidn aunque la clinica lo parezca. Afecta preferentemente a mujeres en edad
fértil y su incidencia mayor se presenta en mujeres lactantes. La etiologia y el pronostico
son muy variables, y puede ir desde procesos banales a situaciones que requieren ser
diferenciadas de un posible cancer de mama.

A continuacion, se describen brevemente las situaciones mas frecuentes, asi como su
manejo inicial.

La mastitis presenta sintomas sugestivos de una infeccion local, como son dolor, calor y
sveps z toupnbt hfofshift- dpnp (fcst- njbihjbt- ftdbipgs®pt z Nbiftubs hfofsbi

— Mastitis puerperal: es la mas frecuente. Generalmente secundaria a éctasis de leche
y traumatismo en el pezén por un problema de lactancia (mala técnica o freni-
llo). El agente causal més frecuente es el Staphylococcus aureus coagulasa negativo.



Se debe tratar precozmente. Inicialmente, se favorecera el vaciamiento de la leche y,
en ausencia de mejoria, se debera asociar antibiético y analgésicos. No se debe retirar
la lactancia por este motivo.

Mastitis no puerperales: son menos frecuentes. Habitualmente secundarias a lesiones
previas, como hematomas, lesiones cutaneas (heridas, quistes o fortinculos). La mama
gsftfoub fsjufnb- fefnb- epips z dbipd Mpt toupnbt tjtu Njdpt )afcsF- Ftdbipgsipt-
etc.) son infrecuentes pero podemos encontrar adenopatias axilares. En ausencia de
mejoria de la clinica con tratamiento se debe de realizar el diagndstico diferencial con
dbsdjopnb jolibnbupsjp/

Mastitis tuberculosas: no es frecuente, aunque se estd notando un aumento de su

incidencia. Generalmente se presenta como un nédulo Gnico mal delimitado con

enrojecimiento y engrosamiento de la piel. Puede evolucionar hacia la formacién de

mdltiples fistulas. Es importante excluir malignidad. El diagndstico se realiza mediante

gbuprphh br pctfswbstf ofdsptjt dbtfptb T jefoujldbdj, o ef chdjipt fo tb Njdspcjpiphi/

El tratamiento se basa en tuberculostaticos.

Mastitis complicadas:

< Abscesos mamarios: coleccion de pus en el tejido mamario. Se desarrollan cuan-
do la mastitis no responde bien al tratamiento médico. Puede ocurrir durante el
puerperio o no. El diagndstico se hace mediante ecografia. La mayoria de l0s casos
requieren drenaje (percutaneo o quirlirgico).

< Nbtujyjt dtuvij{bouf; puede ocurrir como complicacion del drenaje de un absceso o
de forma espontéanea. La localizacion predominante es en la regién periareolar. El
usbubnjfoup eflojujwp Ft rvjsvshjdp/

» Quistes, seromas posoperatorios, galactocele infectado, etc.

Ectasia ductal: tf gqspevdf vob ejbubdj, o ef ipt evdupt ef tb nbnb f jolibnbdj, o ds, -
nica. Es mas frecuente en la mujer, pero también puede aparecer en el varon. Puede
presentar secrecién por el pezén, tumoracion subareolar o complicarse con absceso
o fistula periareolar. Sin embargo, lo mas frecuente es que sea asintomatica, en mujeres
posmenopausicas y de manera bilateral.

Mastitis periductal o enfermedad de Zuska: es mas frecuente en mujeres jovenes fuma-
doras. Cursa con dolor, rubor, tumor y secrecion por el pezon, en la zona retroareolar
o central. El tratamiento consiste en antibioterapia y analgesia. En ocasiones se requiere
tratamiento quirdrgico. Es fundamental que la paciente deje de fumar.

Dentro de esta entidad se puede englobar la fistulizacién periareolar recidivan-
te o también llamada hbibdupgpsjujt ds, ojdb tvqvsbujub/ Como su propio nombre
indica se caracteriza por la presencia de fistulas proximas a la areola de forma
recurrente.



Mastitis granulomatosa idiopatica; ft vob jolibnbupsjb ds, ojdb ef fujpiph®h eftdpopdjeb!
Fn ejbho , tudp eflojuwp Ft gps Fydivtj, o ef fogFsnfebeft hshovipnbuptbt rvf qvf-
den afectar a la mama, como la sarcoidosis y ausencia de infeccién por micobacterias
(ejemplo: mastitis tuberculosa), hongos o parésitos. Es frecuente que se presente como
vob uvnpshdj, o fo b nbnb-bdpngb-beb p op ef tjhopt jolibnbupsjpt/ TF efcf sfb-
lizar el diagnostico diferencial con el cAncer de mama. El tratamiento puede ir desde
la observacion, corticoides orales, metotrexato o cirugia, en funcién de la severidad.

Necrosis grasa: generalmente se produce en mamas grandes y con abundante tejido
graso. Suele aparecer como consecuencia de un traumatismo, radioterapia, cirugia o
figpamjoh

Son poco frecuentes y podemos encontrar varios tipos:

Mastopatia diabética: también llamada mastitis linfocitaria o lobulitis linfocitaria escle-
rosante. La presentacion clinica mas frecuente es la aparicion de uno o varios nddulos
palpables, generalmente dolorosos, de consistencia dura y bien delimitados, aunque de
contornos irregulares. Es infrecuente y se presenta en mujeres premenopausicas con
diabetes mellitus de tipo | de larga evolucion con complicaciones vasculares asociadas.
También puede aparecer en otras enfermedades autoinmunes. No aumenta el riesgo
de cancer de mama.

Mastitis lUpica: jotibnbdj, o ds_ ojdb efi ufijep dfivibs tvedwu ofp fo ghdjfouft dpo vgvt
eritematoso sistémico (LES), entre los 30 y 50 afios. Mas frecuente en la mujer que en
f1 ipncsf/ bz gibdbt dvuofbt joevsbebt- dpo busplb F jodivtp vidfshdj, o ef 1b qjfi

Mastitis amiloidésica; se presenta en mujeres de edad avanzada como una o varias
lesiones palpables, duras, que pueden ser bilaterales. Diagndstico diferencial con car-
cinoma.

Mastitis sarcoidética; es muy rara. Se debe pensar en ella cuando aparece un nédulo
mamario en pacientes con antecedentes de sarcoidosis. Diagndstico diferencial con
carcinoma.

Mastitis por enfermedad de Mondor: es infrecuente. La paciente puede presentar un
dpse ., o ghighcif p Nbtb epipsptb qps uspncpifciujt ef bt wkobt tvgfsidjbrft ef b
pared torécica. Existe una asociacion con el carcinoma de mama.

Mastitis radica: frecuente en radioterapia tras cirugia por cancer de mama. Reaccion
dwu”ofb fsjufnbuptb fo th {pob jsshejbeb z dpnp fyfdup ubse’p- Gesptjt dpo Fohsp-
samiento e induracion de la piel y del tejido celular subcutaneo. Pueden aparecer
asimetrias focales y distorsiones dificiles de distinguir de lesiones malignas.

Mastitis oleogranulomatosa: tfdvoebsjh b jozfddjpoft ef tjjdpob p gbsblob sjcsft ghsh
bvnfoup efiwpivnfo nbnbsjp- rvf gspevdfo vob sfbddj, o joiibnbupsjb ds, ojdb dpnp
sfhddj, o b dvfsgp fyush-p )tjidpopnbt z gbsbhliopnbt*/



El tratamiento precoz de la mastitis infecciosa evita la formacién de abscesos y otras
complicaciones. El tratamiento se basa principalmente en la antibioterapia (de forma
fngssjdb jojdjbstbnpt ushubnjfoup dpo bnpyjdjjob.dibwvi ojdp )986 nh pshn dbeb 23
horas); una alternativa razonable incluye el dicloxacilina (500 mg oral cada 6 horas) o
dfgbrfyjob )611 nh pshi dbeb 7 ipshtcdpo Nfuspojeb{pn T 611 nh pshr dbeb 9 ipsbt t]
se sospecha presencia de anaerobios— ) y analgesia. Si se sospecha la formacién de un
bctdftp- ibz rvf dpolsnbsip nfejbouf fdphsbgh z gspdfefs b tv esfobif cbip boftuftjb
(local o general). En caso de ausencia de mejoria de la sintomatologia con tratamiento
adecuado, se debera remitir al paciente a la unidad de mama para descartar la posibilidad
de malignidad.

En las mastitis no infecciosas 0 secundarias a patologia sistémica, el tratamiento consiste
en mejorar o tratar la enfermedad de base. Al igual que en las infecciosas, es esencial
descartar malignidad.

Es la patologia mamaria benigna mas frecuente en el varén y suele ser bilateral. La gine-
dpnbtujb tF eflof gps vo bvnfoup efi ufijep hihoevibs Nnbnbsjp-dpnp dpotfdvfodjb ef
un desequilibrio hormonal. Los varones con ginecomastia presentan un exceso relativo
p bctpvup ef Ftus, hfopt-dpo vo e Gdju ef boes_ hfopt p vo efyfdup fo fi sfdfqups ef
los andr6genos. Puede aparecer en cualquier época de la vida.

Siempre hay que pensar en la falsa ginecomastia (lipomastia o pseudoginecomastia), que
consiste en aumento del tejido adiposo, sin proliferacién del tejido glandular de la mama.
Puede ser hereditario y se relaciona con obesidad.

Es preciso descartar causas metabdlicas o farmacolégicas. En las tablas IV yV se muestra
1 dibtjadbdj, o ef b hjofdpnbtujb- bt dpnp tvt gsjodjgbrft dovtbt/

Mb hjofdpnbtujb tF qvfef dibtjadbs fo usft ujgpt: efgfoejfoep efi hshep ef byfdubdj, o
)dibtjadbdj, o ef Tjnpo*,

— Grado I: aumento leve de la mama sin exceso de piel.

— Grado IIl: aumento moderado de la mama con exceso de piel o sin él.

— Grado llIl: aumento excepcional de la mama con exceso de piel.



Qbuprphib cfojhob

TABLA IV

Dnbtjadbdj, o ef npt ujgpt ef hjofdpnbtujb z gsjodjgbnft dovtbt

Hjofdpnbtujb Gtjpn_ hjdb

Neonatal | Transitorio
Efecto de los estrogenos maternos

Puberal Transitorio. Persistente en el 25 % de los casos
Exceso relativo de estradiol respecto a testosterona
No precisa tratamiento

Senil Frecuente
Desequilibrio hormonal

Ginecomastia secundaria

Farmacos | Véase la tablaV

Hormonal | Foepdsjopgbubt- djssptjt iq ujdb- jotvidjfodjb sfobr
y heptica, sindrome de Klinefelter, hipogonadismo,
uvnpshdj, o uftujdvibs ijgpatbsjb z tvgsbssfobr z
hermafroditismo

TABLA V

Principales farmacos que pueden inducir ginecomastia

Ftus, hfopt- uftuptufspob- boujboes, hfopt )djgspufspob- dobtufsjef*

U esteroides anabolizantes, HCG, hormona de crecimiento, gonadotropinas
Drogas de abuso Marihuana, heroina, etanol, anfetaminas
SNC Haloperidol, diazepam, opioides, fenotiazinas, fenitoina, antidepresivos

triciclicos, risperidona

IECA, amiodarona, bloqueantes de los canales del calcio, digoxina,

Cardiovascular . .
reserpina, espironolactona

Antiulceroso Cimetidina, metoclopramida, ranitidina, omeprazol

Antineoplasicos e Agentes alquilantes, bleomicina, cisplatino, ciclosporina, vincristina,
inmunomoduladores | metrotexate, nitrosourea, imatinib

Otros Antiretrovirales, metotrexate, estatina, etc.

Npejidbeb ef Epniohvf{ Dvodijupt G Cbrftufs Thqj-b C-ef Dbtusp H- fejupsft/ Djsvhth ef nbnb/ 3/ fel Hvbt drojdbt ef
1h Btpdjbdj, 0 Ftgb-prib ef Djsvibopt/ Nbesje; Bs "o Fejdjpoft«3128/

1 DH; ipsnpob hpobepuspgjob dpsj, ojdb<JFDB; joijcjepstt ef 1b fo{jnb dpowfsijepsb ef bohjpufotjoh« TOD; tjtufnb ofsujptp dfoushi/




Es preciso tener en cuenta la edad del paciente, el tiempo de evolucion, la sintoma-
tologia y la repercusion psicosocial. Se deberan descartar enfermedades relacionadas
con la presencia de ginecomastia, asi como el consumo de drogas o alcohol y revisar el
tratamiento médico habitual del paciente. Se debe realizar exploracion fisica completa,
estudio hormonal (enzimas hepéticas, gonadotropinas, prolactina, en orina: -17 cetoste-
roides, 17 hidroxiesteroides, estradiol, estrona, HCG), ecografia de mama o mamografia
y ecografia testicular.

Efqgfoef ef tv fujpiphib/ Mb hjofdpnbtujb atjpr, hjdb op sfrvjfsf ojoh%o ushubnjfoup/
— Tratamiento médico: con tamoxifeno 10 mg cada 24 horas suele dar resultados en el
70 % de los pacientes.

— Tratamiento quirrgico: se plantea cuando la ginecomastia molesta, genera problemas
psicoldgicos, persiste mas de 2 afios 0 hay sospecha de cancer. En funcion del grado
de ginecomastia se plantean diferentes opciones de tratamiento quirurgico. Las prin-
cipales complicaciones de la cirugia son: necrosis del complejo areola pezon, inversion
del pezon, cicatrices antiestéticas, deformidades, seromas, etc.

0 Hms~frf HS3 Gjsnls Gujfxy Inxjfxjxd Xjhtsi ji3 Gjw-s? Jid Xumsljw Gjwi-s Mjni jo-
gjwli 75683

0 Btr-slzj Hzshmgtx K GFggxyjw XFun»f 0GL i j Hfxywt UfwlF LL jinytwjx3 Lz-fx hg-sohfx
ij of Fxthnfhiis Ixuf»tgf ij hwzofstd Hwzl-f i of Rfrf 73 ji3 Rfiwi? Fw-s Jin-
ciones; 2017.

0 Jhprfs FL Itgx F3 Buzl nsizhji I~sjhtrfxynfd Jjujwy Tunsnts ts Bwzl Xfkjy-3
755=f<-;.7 ;>62<573

0 Jxunstgf2 1 thnt Gl Hoxyfartrjwt RL 1-F 2 LY%rj R Ufinhnt2YFif~jwtd Rfxynynd Uzjxyf
o 113 Fuhm Fuljsy Uj infyw 756;6669-;.7 1<;2=93

0 Xfsxtsj FlWtrfsjun K Xfsxtsj R1Qjs n FL InQznln Q3 L~sjhtrfxynf fsi mtwrtsjx
Jsithinsj3 756<(: :-6.78<2993
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TUMORES BENIGNOS
CAPiTULO DE MAMA

Meritxell Medarde-Ferrer
Fatima Mora Monago

INTRODUCCION

Los tumores benignos de la mama son multiples y es importante conocerlos con el
objetivo de descartar malignidad.

TT dibtjldbo fo gvodj, o ef tv psjhfo- dpnp tF eftdsjcT fo b ubcib Jf

TABLA |

Dnbtjadbdj, o ef npt uvnpsft cfojhopt ef Nnbnb

— Adenoma del pezon

— Lesiones papilares:
« Papiloma Unico

. * Papilomas mdiltiples
Tumores mamarios

benignos parenquimatosos |~ Adenomas:
* Tubular

E Qifpn_sGdp
e Apocrino
* Otros

— Fibroadenoma
— Tumor phyllodes
— Hamartoma

Tumores mamarios
benignos mixtos

— Estroma:
» Fibroma, lipoma, leiomioma, angioma, histiocitoma
— Nervios:
£ Ofvsplcspnb- ofvsjopnb- ofvspnb usbvinujdp-
tumor de Abrikosoff

Tumores mamarios
benignos del estroma
y de la piel
— Epidérmico:
« Hiperqueratosis seborreica, papiloma, molluscum,
quiste sebaceo, adenoma sebaceo, adenoma areolar




Es un tipo de papiloma intraductal que surge dentro de los conductos lacteos. Aparece
en mujeres de entre 40 y 50 afios, aunque puede aparecer en cualquier edad, asi como
en varones. El principal sintoma es en forma de nédulo o induracion, seguido de erosion
z tfdsfdj, o thohvjoprfoub vojpsjidjbr p givsjpsjadjbn

Las pruebas de imagen son poco resolutivas al tratarse de lesiones periféricas, por lo
gue es necesaria la biopsia de la lesion.

Enfermedad de Paget.

Estructuras tubulares dilatadas tapizadas por una capa periférica de células cuboidales y
una capa luminal de epitelio columnar.

Exéresis con margenes para evitar recidivas.

Su importancia radica en que se puede asociar a procesos malignos y aumentar el riesgo
relativo (RR) de 3,5 a 7 e incluso a 13 si son multiples.

Mb gsfwhrfodjb ftu™ brsfefeps ef 2-9 & ef upept ipt uwwnpsft nbnbsjpt/ TF tvfif gsftfo-
tar en mujeres perimenopausicas. Se origina dentro de los conductos terminales-centrales
y crece hacia afuera, causando secrecion sanguinolenta o serosanguinolenta a través del
gf{,0)91.211 &* Fo ib gbgjipnbuptjt n¥ajorf- ft Nt gsfdvfouf fo gfstpobt k, wfoft
y afecta a los conductos periféricos.



Pueden detectarse por palpacion en un 11-57 % de los casos y normalmente ocurren
cuando hay obstruccion del conducto y se acumula la secrecion. La mamografia puede
detectar un nédulo retroareolar de caracteristicas benignas o un conducto dilatado
sfuspbsfpibs tprjubsjpib gsftfodjb ef njdspdbidjddbdjpoft ft Nt shsh/

La ecografia muestra un conducto dilatado con defecto de replecion en su interior (Figura 1)
y la galactografia inyecta contraste a través del conducto, mostrandolo dilatado y con un
defecto de replecién e incluso un tupg/

Qbdjfouf ef 88 b-pt dpo ufipssth vojpsjadbr j{rvjfseb/ B ojwfn sfuspbsfpibs ef ib nbnb
i{rvjfseb tf wjtvhij{b rftj, 0 ef npsypiph®b pwbn z cpseft cjfo eflojept- rvétujdb dpo dpngpofouf t,ijep
fo tv joufsjps CBH; gbajipnb jousbevdubn )C3*

Qsprjgfshdj, o joushevdubn ef vob Ftusvduvsh bscpsftdfouf rvF gsftfoub vo fif Gcspwbtdvibs
que se recubre de células epiteliales sin atipia. Se puede asociar a hiperplasia ductal atipica
(HDA) y carcinoma dutal in situ (CDIS).

En papilomas < 2 mm, sin atipias y sin lesiones asociadas, se pueden realizar controles
radiolégicos anuales. Si no cumplen estos criterios, es preferible la exéresis.



Patologia mamaria en Atencion Primaria

Clinica
Tumor benigno mas frecuente en mujeres jovenes. Se presentan como nddulos, Unicos,
dolorosos y muy moviles, por lo que merecen el apodo de “ratones mamarios”. Los

pacientes en tratamiento con ciclosporina A presentan una incidencia mayor y suelen
ser maltiples, bilaterales y de mayor tamafio.

Diagnostico
La ecografia es la técnica de eleccion y se visualiza como un nddulo redondo u ovoide de

bordes bien delimitados, hipoecogénico. Permite el diagndstico diferencial con los quistes,
asi como la practica de una biopsia para su diagndstico anatomopatolégico.

Anatomia patologica
Proliferacion bifasica del estroma y el epitelio sin atipias, ni mitosis Se distinguen tres varie-

dades: juvenil (hiperplasia glandular variada con predominio de células estromales), com-
plejo (asociado con mayor riesgo cancerigeno) y mixoide (simula un proceso mucinoso).

Tratamiento

Esta indicada la extirpacion quirdrgica (Figura 2) en los siguientes casos: mujeres mayores
de 35 afios, si el crecimiento es rapido (para mas informacion, véase el capitulo 14).

Figura 2. Fy sftjt gfsjbsfpibs ef Gcspbefopnb nbnbsjp/



Sfgsftfoub f13-6 & ef ipt uvnpstt Gespfajufijbift/ Mb febe ef gsftfoubd), o tf fodvfo-
tra en torno a los 40 afios y es mas frecuente en mujeres asiaticas. Suelen ser tumores
Unicos e indoloros, con forma redondeada, bordes bien delimitados o incluso lobulados.
Su tamafio puede ser muy variable y pueden crecer de forma rapida.

El diagndstico de este tumor es fundamentalmente clinico; la biopsia es la prueba preferi-
da para llegar a €l. Otras pruebas de imagen como la mamografia, ecografia o resonancia
magnética no tienen tanta utilidad.

Fibroadenoma.

Proliferacion bifésica del estroma y el epitelio con atipias y mitosis. Histoldgicamente se pueden
dibtjldbs fo usft hsvapt fo gvod), o efi 0N fsp ef Njuptjt gps dongp ef hsho bvnfoup; cfojh-
nos (< 5 mitosis), borderline (5-9 mitosis) 0 malignos (> 10 mitosis) (cistosarcoma phyllodes).

Reseccion de la tumoracién con margenes, ya que las recurrencias estan en torno al 10-17 %
para el phyllodes benigno, 14-25 % para el phyllodes borderline y 23-30 % para el phyllodes maligno.

Tumor infrecuente de la mama que suele aparecer entre los 35y 55 afios. Se presenta como
1ftj, o joepipsh cjfo eflojeb- ef dpotjtufodb fi"tijdb z tjinjibs br ufijep Nbnbsjp opsnbi

La mamografia es la técnica de eleccion. En ella se puede apreciar un nddulo con areas
efotbt )ufijep Gcsphiboevibs* z “sfht sbejprtadjebt )ufijep bejgptp* upep fmp spefbep
gps vob dcspd qtvib/



Dpnqvftub gps evdupt- ipcwijupt- Ftuspnb Gesptp z ufijep bejgptp fo ejgfsfouft gsp-
porciones.

Fyujsgbdj, o rvjstshjdb/ Tj th cjpgtjb dpolsnb bvtfodjb ef bujgjbt- tF sfdpnjfoeb bdujuve
expectante.

Tumor mamario de origen vascular, generalmente de tamafio inferior a 2 cm y coloracion
rojiza. Distinguimos tres tipos: cavernoso, capilar o juvenil.

Lesion tumoral de consistencia blanda, compuesta de células adiposas y localizada habi-
tualmente en el tejido celular subcutaneo. El tratamiento de eleccion es la escision simple.
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MASTOPATIAS
cAPifuLo  PROLIFERATIVAS

DE RIESGO

Maria del Rosario Blasco Martinez

INTRODUCCION

Las mastopatias proliferativas de riesgo son un grupo de afecciones benignas que se
asocian con un incremento en el riesgo de evolucionar a cadncer de mama (Tabla I). La
prevalencia de estas lesiones ha aumentado en los Ultimos afios como consecuencia de la
generalizacion de la mamografia de cribado y el incremento de los estudios histolGgicos
de lesiones sospechosas. Existen dos categorias, sin atipia y con atipia:

TABLA |
Dnbtjadbdj , o ef nbt nftjpoft Nbnbsjbt tfhzo f1 Dprfhjp Bnfsjdbop
de Patélogos
Sin riesao Riesgo leve Riesgo moderado |Riesgo elevado
9 (RR: 1,5-2) (RR: 4-5) (RR: 8-10)

Cambios Hiperplasia ductal | Hiperplasia ductal atipica | Carcinoma ductal
dcsprvetujdpt moderada Hiperplasia lobulillar in situ
Cambios apocrinos | Adenosis atipica Carcinoma lobulillar
Ectasia ductal esclerosante in situ
Hiperplasia ductal | Papiloma intraductal
leve Fibroadenoma

Atipia epitelial plana
Ebupt jotvidjfouft p ejifsfouft pgjojpoft | Cicatriz radial

Papiloma del seno galactéforo

SS; sjfthp sfibujup/




— Lesiones sin atipia: hiperplasia ductal usual, papiloma intraductal, adenosis esclerosante,
cicatriz radial.

— Lesiones con atipia: hiperplasia atipica (ductal -HDA-y lobulillar -HLA-) atipia epitelial
plana, carcinoma ductal in situ (CDIS), carcinoma lobulillar in situ (CLIS).

Es una proliferacion del epitelio ductal mayor de 2 capas de células. Suele ser un hallazgo
accidental en una biopsia de una imagen radiol6gica. Se distinguen dos tipos: hiperplasia
rfwf )fousF 3 z 5 d vibt* T ijgfsgibtjb Upsjeb )Nt ef 5 d vibt*/ Op tf dpotjefsh gsf-
cursor de cancer de mama. No es necesario ningdn tratamiento.

Son lesiones proliferativas del sistema ductal de la mama. Representan el 5 % de las lesio-
nes proliferativas. La mayor parte son solitarios y benignos, pero el riesgo relativo (RR)
de desarrollar un cancer de mama es de 1,5-2. Ademas, si se asocian con HDA (14 %) y
CDIS de bajo grado (10 %),aumenta el RR de 3,5 a 7, e incluso a 13 cuando son maltiples.

Segun su localizacion anatémica podemos encontrar tres presentaciones;

— Papilomas solitarios: suelen ser tnicos, de localizacion central o subareolar y suelen
presentarse con telorragia (véase el capitulo 4) y con mas frecuencia en mujeres de
30 a 50 afos:

— Papilomatosis difusa; cinco 0 més papilomas en un segmento mamario, de localizacion
gfsjg sjdb- tf tvfifo gsftfoubs dpnp njdspdbrdjtdbdjpoft p uvnpshdj, oft ghighcrft:
mas frecuentes en mujeres de 50 afios.

— Papilomatosis juvenil: uwnpshdj, o djsdvotdsjub z n_wj- tjnjtbs b vo Gcspbefopnb f
histolégicamente muy similar al CDIS, con un elevado riesgo de cancer de mama, se
presenta en mujeres jovenes y adolescentes.

Las formas de presentacién clinica son: telorrea (los papilomas son los responsables
ef1 91.:6 & ef bt ufipsstht*1ftj, o ghigberf )fo pdbtjpoft ef ubnb-p dpotjefsheif* p
asintomaticas, como hallazgo radiolégico.

Para su diagndstico, la mamografia op ujfof b tvidjfouf tfotjcjijebe gbsh efufdubs ftubt
lesiones. En la ecografia el papiloma se ve como un nédulo intraductal hipoecoico bien
eflojep- vob nbtb joushrvétujdb p vo ghus, o t_ 1jep rvf sfifob fi dpoevdup/ Mb galactogra-
fia ftu” joejdbeb tj 1b gbdjfouf gsftfoub ufipssth vojpsjadion z gfsnjuf ipdoij{bs 1b rftj, o/ Mb
resonancia magnética nuclear (RMN) tiene una sensibilidad del 97 % para el diagnéstico



de lesiones intraductales. La citologia de la secrecion no siempre es diagndstica. La biopsia
con aguja gruesa )CBH* opt ebs™ f1 ejbho , tujdp eflojujwp/

Como tratamiento, se recomienda escision en papilomas con atipia (posibilidad de apa-
ricion de un carcinoma en un 20-60 %), si existe discordancia entre la imagen y el resul-
tado de la biopsia y si hay telorrea para control del sintoma (no se ha demostrado que
haya mayor riesgo de neoplasia en estos casos). En el caso de los papilomas benignos
diagnosticados por BAG, la escision quirurgica es controvertida; en casos seleccionados
(pacientes asintomaticas, lesiones no palpables), si no hay atipia en la BAG y existe con-
cordancia con la imagen radioldgica, se puede evitar la escision.

La adenosis esclerosante se caracteriza por una proliferacion mioepitelial intensa con
Ocsptjt- z deojdbnfouf qufef gsftfoubstf dpnp vob 1ftj, o epipsptb dpo Njdspdbrdjidb-
ciones asociadas en la mamografia y, por lo tanto, dificil de diferenciar, en ocasiones, de un
dbsdjopnb/ Vob wf{ dpolsnbep i ejbho, tujdp op ft ofdfthsjb tv Fyujsgbd;, o/tbngpdp
es necesaria la quimioprevencion.

La cicatriz radial (menor de 1 ¢cm) y la lesion esclerosante compleja (mayor de 1 ¢cm)
normalmente son lesiones descubiertas en la mamografia en un screening mamario.
A pesar de ser lesiones benignas, es dificil diferenciarlas de un cancer, incluso con la his-
uprphib- zb rvf njdsptd , gjdbnfouf ft nvz gbsfdjeb br dbsdjopnb jodusbouf/ Tv jodjefodjb
ptdjtb Fousf vo 5 z vo 39 & z dpnp ibub{hp fo cjpqtjbt ef Nbnb gps ghupiph’b cfojhob
es de un 7 %; pueden ser multicéntricas y bilaterales.

Shejpn, hjdbnfouf bgbsfdfo dpnp vob ejtupst], o bsrvjufduvsbn dpo njdspdbidjadbdjpoft
o sin ellas y con un centro radiolucente, espiculas largas y disociacion de la imagen entre
las dos proyecciones convencionales que sugiere el diagnéstico, pero siempre se debe
dpolsnbs dpo ftuvejp ijtupr, hjdp/

Mb nbzpsh ef 1pt bvupsft sfdpnjfoebo tv Fyujsqbdj, o- qpsrvf ibtub vo 9.28 & ef bt
piezas quirdrgicas son positivas para malignidad.

Mb Pshboj{bdj, o Nvoejon ef ib Tove )PNT* dibtjadb bt rftjpoft gsprjgfsbujwbt jousbfgj-
ufijorft Nbnbsjbt )dibtjldbdj, o ef bwbtpij- 3114* fo ept hsboeft hsvqpt; bt ef ¢fopujgp
ductal y las de fenotipo lobulillar (Tabla II).



Patologia mamaria en Atencion Primaria

TABLA I

Dnbtjadbdj , o ef nbt nftjpoft gspnjgFsbujwbt jousbFgjutmjbnft )dibtjadbdj, o ef

2003 realizada por Tavasoli)

Fenotipo ductal (DIN)

- Hiperplasia ductal usual (HDU)

- DIN 1A: atipia epitelial plana (AEP)

- DIN 1B: hiperplasia ductal atipica (HDA)
- DIN 1C: CDIS de bajo grado

- DIN 2:CDIS de grado intermedio

- DIN 3:CDIS de alto grado

Fenotipo lobulillar (LIN)

- LIN 1: neoplasia lobulillar sin atipia o hiperplasia lobulillar (HL)
- LIN 2: neoplasia lobulillar atipica o hiperplasia lobulillar atipica (HLA)

- LIN 3: constituido por carcinoma lobulillar in situ )DMIT* z tv wbsjbouf gifpn, sGdb )DMTQ*
con células en anillo de sello, con necrosis acompafiante y distension méaxima del
bdjop-1p rvf if dpolfsf Ftafdjon sfrfubodjb z bhsftjwjebe

Atipia epitelial plana (DIN 1A)

Esta incluida en las lesiones de células columnares (lesiones con unidades ductolobuli-
llares dilatadas, epitelio columnar con protrusiones apicales y secrecion luminal que se
qvfef dodjadbs* EF ipt usft yjgpt ef iftjpoft dpivnobstt ef 1b dibtjadbdj, o ef Tdioju-
la atipia epitelial plana es la lesion de riesgo. Se presenta en mujeres de 30-50 afios, de
gpsnb btjoupnujdo/ TF efufdub fo vob nbnphsbgh fo gpsnb ef njdspdbidjddbdjpoft
joejtujohvjerft ef bt njdspdbrdjidbdjpoft ef pusht rftjpoft/ Ft witjcrf fo vob fdphshgh-
aparece como un nodulo hipoecogénico, irregular, de margenes microlobulados o de
ecoestructura compleja.

La atipia epitelial plana puede estar asociada e incluso ser un precursor del CDIS de bajo
grado y de la HDA por lo que su diagnostico obliga a su exéresis. Tiene un RR de 2. La
posibilidad de seguimiento sin exéresis quirdrgica podria ser considerada si se consigue
b fyujsgbdj, o dpngrfub ef tbt Njdspdbidjadbdjpoft dpo th cjpqtjb chip whd*p )CBW*

Hiperplasia ductal atipica (DIN 1B)

Es la proliferacion de células epiteliales atipicas en una extension menor de 2 mm. Es muy
isFdvfouf; f: 31 & ef bt cjpqtjbt qps Njdspdbrdjldbdjpoft z 1 6 & ef upebt bt cjpqtjbt
gfsdvu”ofht/ Qsftfoub vo jodsfnfoup ef sjfthp npefshep; SS ef dbsdjopnb jolshouf
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entre 4-5 veces, rango aumentado a 13 si se asocia con una historia familiar de cancer de
nbnb/ Dpodfsf vo sjfthp bctpivup frfwbep- dpo vob jodjefodjb bdvnwibujwh ef d”odfs
de mama cercana al 30 % a los 25 afios de seguimiento.

Mb nbojgftubdj, o sbejpr, hjdb gsjodjgbr ft th Fyjtufodjb ef njdspdbrdjidbdjpoft bnpsgbt p
grfpn, sadbt fo vob Nnbnphsbgb- tpibt p btpdjbebt b o, evipt p ejtupstjpoft gpdorft/ Mpt
ibub{hpt fdphs 0dpt tpo 1pt ef b 1ftj, o tvczbdfouf tpest b rvf tf efthssprb b 1 EB/
La RMN de seguimiento realizada a pacientes de alto riesgo con mutaciones genéticas
ha contribuido al aumento de la deteccidn de estas lesiones.

El tratamiento consiste en la extirpacion de la lesion por la alta asociacion con CDIS y
dpo dbsdjopnb jodwshouf< vob wf{ eftdbsubeb tb nbijhojebe- op ofdftjub sftdjtj, o qps
afectacion de margenes. No esta indicada la mastectomia de reduccion de riesgo, salvo
en los casos con mutacion germinal conocida, irradiacion torécica previa en mujeres
menores de 30 afios, agregacion familiar y presencia de neoplasia lobulillar. El seguimien-
to sera anual con mamografia, aunque cada vez se demandan mas estudios con RMN.

Proliferacion de células epiteliales atipicas de un tamafio mayor de 2 mm, sin sobrepa-
ths b nfncshob cbthil TF dpotjefsb vob 1ftj, o gsfjowbtpsh/ TF dibtjlidb chip dsjufsjpt
histoldgicos en:

— Grado | 0 bajo grado (DIN 1C): no atipia nuclear, no necrosis.

— Grado Il o medio grado (DIN 2): solo una de las dos caracteristicas anteriores.
— Grado lll 0 alto grado (DIN 3): hay atipia nuclear y necrosis intraluminal,

El riesgo de tener CDIS se incrementa con la edad y es muy raro en mujeres menores de
30 afios, salvo en las portadoras de mutaciones CSDB/ EI 90 % son clinicamente ocultos,
efufdubept gps Nbnphsbgb Ynjdspdbidjddbdjpoft T 1p Nt gsfdvfouf tpest upep fo
grado lll—, distorsion o asimetria focal). La RMN mejora la estimacion de la extension de
la lesién, aunque no esta indicada de rutina. El diagnéstico se debe hacer con biopsia con
bhvib hsvfth )CBH* p cbip whdp )CBW*ih gvod, o dpo bhvib Gob )QBBG* op ftu™ joejdbeh/

El tratamiento incluye cirugia (tumorectomia o mastectomia, valorando la necesidad de
ganglio centinela), radioterapia y terapia endocrina si los receptores de estrégenos son
positivos (tamoxifeno en premenopausicas o inhibidores de la aromatasa en posme-
nopausicas). Uno de los factores pronosticos es la obtencion de margenes libres tras la
cirugia. No todos los CDIS tienen el mismo riesgo de recurrencia.

Es la proliferacion de células pequefias poco cohesivas, originadas en la unidad ducto-
lobulillar, que causa variable grado de distension de las unidades acinares, sin sobrepasar
la membrana basal.



Op yfofo fygsftj, o dfojdb oj nbnphsGdb z tv ejbho, tujdp tvif tfs jodjefoubr o fi ftuv-
dio patoldgico de lesiones biopsiadas por otro motivo. Sin embargo, en el caso del CLIS
gfpn_sidp t tf pctfswho dpo bub gsFdvfodjb Njdspdbrdjddbdjpoft grfpn , stdbt z bnpsgbt/

La neoplasia lobulillar es un precursor no obligado para el cancer invasor (ya sea ductal o
lobulillar) en cualquiera de las mamas, pero solo una minoria lo desarrolla (14 % para el
LIN 1,23 % para el LIN 3).La media de edad de las pacientes a las que se les diagnostica
una neoplasia lobulillar esta sobre los 40-50 afios, 10 afios antes del intervalo de mayor
isFdvfodjb efi dodfs ef nbnb jolwshouf/Mb jodjefodjb bdvnvibeb ef dbsdjopnb jowbtps
en las mujeres con neoplasia lobulillar aumenta en 1 % anual y el riesgo es el mismo
para ambas mamas. El RR de cancer de mama es de 6,9 a 12 y se incrementa hasta un
13 si existen antecedentes familiares de cancer de mama en un familiar de primer grado.

Las estrategias terapéuticas deben tener en cuenta que el riesgo es mayor para ambas
mamas y en la mayoria de los casos se opta por una estricta vigilancia con estudio de imagen
mamario con mamografia y RMN para detectar de forma precoz el desarrollo de un cancer.
Mb rvjnjpgspdibyjt dpo ubnpyijgfop- shipyjgfop p joijcjepstt ef b bspnbubtb ejtnjovzf foust
v0 67.76 &b jodjefodjb ef d odfs ef nbnb jowbtjwp Fo gbdjfouft dpo MO dpolsnbeb/

El tratamiento es la extirpacion de la lesion, en especial en lesiones radioldgicas discor-
dantes con el estudio patoldgico obtenido con BAG y no es obligatoria la presencia de
n“shfoft sjcsft- thwp fo b whsjbouf qrfpin , sddb- fo th rvF ft gfsfoupsjb th gsftfodib
de margenes libres. No hay indicacion de realizar biopsia de ganglio centinela. La cirugia
gsplrdujdb dpo nbtufdupn cjbufshn ejtnjovzf i sjfthp fo vo :1.:6 & qfsp efcf
reservarse esta opcion para la concomitancia de antecedentes familiares y mamas de
dificil seguimiento con técnicas de imagen.

Por su gran importancia, consideramos necesario el conocimiento de estas lesiones proli-
ferativas con riesgo de evolucion a cAncer de mama en Atencion Primaria y sus sintomas
clinicos, asi como su adecuado diagnéstico y tratamiento, para la correcta derivacion a
Atencién Especializada y posterior seguimiento. Un adecuado manejo de los pacientes
en consulta puede evitar gran cantidad de carcinomas de mama invasores, con la consi-
guiente repercusion en la calidad de vida de nuestros pacientes.
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EP[DEMIOLOGiA.
capituto CANCER HEREDITARIO,

CONSEJO GENETICO

Marcos Adrianzén Vargas
Vanesa Domeénech Miguel

EPIDEMIOLOGIA

Fr d"odfs ft vob ef bt gsjodjghift dovtbt ef npsubrjebe b ftdib Nvoejbil Fo 3119- tf
sfgpsubspo 9 njupoft ef nvfsuft efcjebt b fogfsnfebeft Nhijhobt z tf ftuynb rvf fo
2030 esa cifra se incremente hasta 11 millones. EI cancer de mama es el segundo mas
frecuente a nivel mundial y fi gsjnfsp foust tht nvifsft/ Segin los Gltimos datos recogi-
ept gps 1 TjtuFnb Fvspgfp ef Jogpsnbdj, o efi D odfs fo Ftab-b fo 3129 se diagnos-
ujdbspo vo upubr ef 43/936 ovfwpt dbtpt« o d"odfs ef nbnb ft fi Nt gsfdvfouf foust
las mujeres en nuestro pais, por delante del cancer colorrectal, de Utero, de pulmén y de
ovario (Figura 1). En Espafia, aproximadamente el 30 % de los canceres diagnosticados
en mujeres se originan en la mama.

Casos clinicos (unidades)
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5.000 f---

Nuevos casos de cancer en mujeres Gvfouf; Btpdjbdj, o Ftgb-pib dpoush %ﬂ Dodfd

Figura 1. Ujgpt ef dodfs n"'t gsfdvfouft fo nvifsft/
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Tf ftynbo 236-9 dbtpt qps dbeb 211/111 ibcjubouft/ Mb gspchcjijebe ftujnbeb ef
efthsspmbs d”odfs ef nbnb tjifoep nvifs ft ef 2 ef dbeb 9/ Ftuf yjgp ef uwnps tvfif
babsfdfs fousf ipt 46 z npt 91 b - pt-bvorvf ib gsholb ef 1pt 56.76 Ft b ef Nhzps jodjefo-
cia, al ser el momento en el que se producen los cambios hormonales en los periodos
de perimenopausia y posmenopausia. La curva de incidencia contindia aumentando a
medida que la mujer envejece.

La incidencia del cancer de mama ha experimentado durante los dltimos afios un con-
tinuo crecimiento que puede explicarse por diversos factores ademéas del aumento
poblacional. Entre ellos destacan el avance de las técnicas de deteccion tempranay el
aumento de la esperanza de vida (Figura 2).

Casos clinicos (unidades)
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Fwpivdj, 0 ef ipt ovfupt dbtpt ef d”odfs ef nbnb/

Respecto a los ghdupsft npejadberft que tienen que ver con los habitos de vida de la
poblacion, resultan relevantes las tendencias actuales en cuanto a sedentarismo, consu-
mo de tabaco y alcohol, tendencia a vivir en lugares con una elevada contaminacion u
obesidad, entre otros.

Por su parte, los varones suponen hisfefeps efi 2& de todos los nuevos diagnésticos
de esta enfermedad y en un 15-20 % de los casos existen antecedentes familiares que
permiten un diagnostico de cancer hereditario.

Aunque la mayoria de los diagndsticos de cancer de mama carecen de un factor here-
ditario, se estima que en vo 6.21 & ef ipt uvnpsft la herencia desempefia un papel
fundamental. En estos casos, el tumor de mama es propiciado por alteraciones genéticas



que se transmiten de generacién en generacion y que aumentan el riesgo de aparicion
del cancer en personas de la misma familia.

En este sentido, existen una serie de datos clinicos que se repiten con frecuencia en
personas portadoras de una mutacién de este tipo y que pueden hacer sospechar sobre
su presencia (véase apartado de consejo genético).

El conocimiento del estatus de portadora de una persona, tanto sana como aquella que
ya ha desarrollado la enfermedad, supone cambios en el manejo médico y quirdrgico del
tumor y abre otras posibilidades terapéuticas ftgfdiadbt gbsh ftubt gbdjfouft/

Actualmente, conocemos que ciertas mutaciones en los genes CSDB2 y CSDB3 aumen-
tan las posibilidades de desarrollar cancer de mama a lo largo de la vida. Sin embargo,
estas alteraciones se detectan aproximadamente en menos efi 41 & ef bt nvifsft que
cumplen los criterios de sindrome de cancer de mama y cancer de ovario hereditarios,
por lo que sabemos que debe haber mas genes implicados.

Existen mutaciones de determinados genes que incrementan el riesgo de padecer can-
dfd Qps fmp tf ibo pshboj{bep vojebeft ef Ftuvejp Ftgfdildbt/ Ftubt vojebeft bhsvgho
distintos profesionales con el objetivo de evaluar el riesgo individual y familiar de cancer.
Se hace mediante la solicitud e interpretacién de pruebas genéticas y el consejo indivi-
dualizado en cada caso, coordinando todas las acciones de forma reglada dentro de la
propia red, no se limita a una analitica. Su objetivo principal es buscar una alteracion que
gvfeb eflojs vo sjfthp fo fi gbdjfouf z gps uboup Ftubcrfdfs vob Ftusbufhjb gsfwFoujwh/
Estas unidades se denominan unidades de consejo genético (UCG).

Practicamente en todas las Comunidades Auténomas existen este tipo de unidades
dependientes de la Sanidad Publica, algunas de ellas. Un 15-20 % de la patologia onco-
1, hjdo ef nbnb dpssftgpoef b bhsthhdjpoft ghnjijbsft joftgfd:ldbt z tpip vo 6.21 &
es hereditario.

Los genes de alta predisposicion al cancer de mama, CSDB2 y CSDB3 (sindrome de cén-
cer de mama y ovario hereditario), son la principal causa de cancer de mama y ovario
hereditarios. Otros genes como: p53 (sindrome de Li-Fraumeni), PTEN (sindrome de
Cowden), TUL2 (sindrome de Peutz-leghers) o QBMC3 siguen siendo causa del 5-10 %
del total de la patologia oncolégica mamaria, entre otros.

Las nuevas tecnologias ya permiten el estudio simultdneo de diferentes genes asociados
a la predisposicion hereditaria al cancer. Se estima que 1 de cada 2 familiares de primer
grado de una persona portadora de una mutacién también sean portadores, pudiéndose
cfofidjbs gps uboup ef vo ftuvejp hfo ujdp/ Por otro lado, aunque se estima que aproxi-
madamente 1 de cada 400/500 personas es portadora de una mutacién en CSDB2(
CSDB3- el estudio genético no esta indicado entre la poblacion no seleccionada.



Patologia mamaria en Atencion Primaria

El riesgo de una mujer portadora de la mutacion CSDB2 de desarrollar cancer de mama
es del 65 % y del 45 % en el CSDB3/

Los criterios clinicos para recomendar el estudio genético deben estar basados en la
historia personal y familiar (Tabla I). El genograma es nuestra mejor herramienta para ello.

TABLA |

Criterios de derivacion a la unidad de consejo genético desde Atencion

Primaria sin otro tipo de pruebas que la historia personal y familiar

Cancer de mama diagnosticado < 50 afios

Dos 0 mas casos de cancer de mama y/u ovario en la misma linea familiar

Cancer de mama y ovario sincrénico o simultaneo

Cancer de mama bilateral (uno de los tumores diagnosticados antes de los 50 afios)

Céncer de mama en el varén

En la tabla Il se describen los criterios clinico-patoldgicos de alto riesgo del sindrome de
cancer de mama y ovario hereditario.

TABLA I

Criterios clinico-patolégicos de alto riesgo de sindrome de cancer de

mama y ovario hereditario

n Caracteristicas clinico-patologicas
1 caso de cancer - Céncer de mama y cancer de ovario sincronico o metacronico en la
en la familia misma persona

- Céncer de mama diagnosticado antes de los 35 afios

- Céncer de mama bilateral, cuando el primero fue diagnosticado
antes de los 40 afios

- Céncer de mama triple negativo diagnosticado antes de los 50 afios
- Carcinoma de ovario seroso papilar de alto grado

2 casos de cancer - Céncer de mama bilateral mas cancer de mama diagnosticado antes
en la familia de los 50 afios

- 1 céncer de mama en el varén
- Céancer de mama mas cancer de ovario
- 2 canceres de mama diagnosticados antes de los 50 afios

> 3 casos de cancer |- = 3 casos de cancer de mama y/o cancer de ovario
en la familia (independientemente de la edad)
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En la pagina web de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) podemos
encontrar el mapa de las UCG. En este mapa podemos localizar las UCG més cercanas
segun la ubicacion del paciente (https://seom.org/informacion-sobre-el-cancer/consejo-
genetico/unidades-consejo-genetico).

Mpt sftvibept tf pcujfofo fo 3.4 tFnbobt/ Tj fi uftu hfo ujdp dpolsnb 1b gsftfodjb
de una mutacién patogénica en BRCA o en otros genes, los consejos de seguimiento se
realizan siguiendo dos objetivos: por un lado, medidas de deteccion precoz de neoplasias
y, por otro, medidas dirigidas a la disminucion del riesgo de desarrollar la enfermedad.

Las primeras consisten en una serie de revisiones periodicas que generalmente incluyen
un control clinico semestral o anual con exploracion fisica y la realizacion de mamografias
y resonancias magnéticas mamarias, que permiten el diagnéstico temprano en el 44 %y
95 % de los casos, respectivamente, y una revision ginecoldgica con ecografia transvaginal
cada 6 meses acompafiada de una analitica de sangre que determine marcadores tumo-
rales. Las medidas de disminucion de riesgo estan basadas en la adopcion de habitos de
vida saludables como por ejemplo realizar ejercicio fisico, seguir una dieta mediterranea
o eliminar el consumo de tabaco y evitar el alcohol. También pueden incluir cirugias de
reduccion de riesgo: mastectomia preventiva, que reduce el riesgo de desarrollar cancer
de mama en el 90 % y la salpingooforectomia o extirpacion de ovarios y trompas de Falo-
gjp- rvf sfevdf fi sjfthp ef efthsspubs d odfs ef pwbsjp fo bgspyjnbebnfouf 196 &/
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TIPOS DE CANCER DE MAMA

Mb nhzps®h ef 1pt uwnpsft Nbijhopt ef ib Nnbnb tpo dbsdjopnbt/ Mb PNT 1pt dibtjadb
segun:
— Lugar de origen: ductal/lobulillar.

— Carécter: in situ/invasivo.

— Patron estructural: grado histoldgico de Nottingham y estudio de factores prondsticos,
(receptores de estrégenos, receptores de progesterona y marcadores de prolifera-
cién —Ki-67, HER2-).

Lugar de origen

— Carcinoma ductal: degeneracion maligna de las células que tapizan los ductos mamarios
gue comunican los acinos glandulares con los conductos galactoforos.

— Carcinoma lobulillar: originado por degeneracién maligna de las células de los propios
acinos glandulares.
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El término carcinoma in situ )p joushevdub* tf sFOfsT b vob gsprjgfshdj, o dfivibs dpolobeb
en laluz de los ductos o de los lobulillos glandulares que op busbwjftbo b nfncshob cbthr/

Ductal (CDIS): 91 & ef upebt ibt rftjpoft nbijhobt/ Qufef gsphsftbs b d odfs jowbtjwp/
Suele tratarse de un Unico tumor unilateral. Tipicamente aparecen en la menopausia
)nfejb ef 5: b-pt* F186.96 & ef ipt dbtpt tfs™ btjoupnujdp- z tvfif tfs vo ejbh-
0, tujdp jodjefoubn gps Nbnphshyh fo f1 91 & fo vo 26.36 & tf nbojftubs” dpnp
tumor palpable o enfermedad de Paget.

Lobulillar: nftj, o gsFnhmjhob rvf jefoujldb b nvifsft dpo bvnfoup ef sjfthp ef efth-
rrollar cdncer de mama invasivo. Multicéntrico en el 60-90 % de los casos, bilateral
hasta en un 30-60 % de las pacientes, no siempre sincrono). Tipicamente aparece en
b gsfnfopgbvtjb/ Tvfifo tfs btjoupn™ujdpt z op ujfof bufsbdjpoft Nnbnphs Gdbt
ftgfdadbt/ Dpo gsfdvfodjb op gsfdjthbo usbubnjfoup- gfsp € tfhvjnjfoup/

Enfermedad de Paget de mama: lesién eczematosa o ulcerada del pezdn, que puede apare-
cer aislada (Tis, 15 %) o asociada a carcinoma ductal in situfjodusbouf )96 & ef 1pt dbtpt?/

Fn dbsdjopnb jowbtjwpljotusbouf tf ushub ef vo uvnps rvf atraviesa la membrana basal y
tf fyujfoef jolusboep 1pt ufijept djsdvoebouft;

Evdubr joliusbouf )81.91 & ef 1pt jolmsbouft*/
Mpcwvibs joliusbouf (5-10 %): més frecuente multicéntrico v bilateral.

Dbsdjopnb jotibnbupsp (1-6 %): afectacion tumoral invasiva de la mama con edema, erite-
ma y calor, por invasion masiva de vasos linfaticos de la piel con émbolos carcinomatosos.

Otros (< 5 %): metaplasico, tubular, mucinoso, medular, papilar, asociado a enfermedad
de Paget, de células escamosas, adenoide quistico, secretor, etc.

Este sistema asigna un grado a los tumores de mama basandose en las siguientes carac-
teristicas:
— Formacidn tubular: cuanto el tejido tumoral tiene estructuras glandulares normales.

— Grado nuclear: evaluacion del tamafio y forma del nucleo en las células tumorales.

— Rango mitdtico; medida de la rapidez con la que las células crecen y se dividen.



Se asigna una puntuacion del 1 al 3 a cada una de las categorias. Al sumar, se obtienen

tres grados posibles:

— Hshep 2; grado bajo o bien diferenciado. Puntuacién total = 3-5. Células bien diferen-
ciadas similares a tejido normal. Patrén tubular. NGcleos redondeados y pequefios.
Bajo grado de mitosis.

— Hsbep 3; grado intermedio o moderadamente diferenciado. Puntuacion total = 6-7.
Células moderadamente diferenciadas. Cierta formacion de ttbulos. Cumulos solidos.
D ivibt joejwjevhift jotusbouft/ Njuptjt npefsheb/

— Grado 3: hshep bup p ftdbtbnfouf ejyfsfodjbep/ Qvouvhd], o upubr > 9.:/ D vibt Nt
diferenciadas. Invaden en forma de laminas o nidos desiguales. Ntcleos grandes e
irregulares. Mitosis alta. Areas de necrosis.

— Receptor de estrdgenos (RE): proteinas intranucleares capaces de enlazar estradiol
sérico con un papel esencial en la regulacién de la proliferacion y diferenciacién del
epitelio mamario. Su expresion es un factor prondstico y predictivo de la respuesta
al tratamiento hormonal. En general, la presencia de RE se ha asociado con mayor
diferenciacion histolGgica, menor indice mitético y con tumores diploides. No suelen
estar relacionados con alteraciones genéticas.

— Receptor de progesterona (RP): son proteinas intranucleares, cuya presencia se relaciona
con mejor pronostico por buena respuesta a la hormonoterapia.

— Marcadores de proliferacion:

 Lj.78; proteina de las células indicadora de la velocidad de crecimiento y division
de las células tumorales. Un resultado < 10 % es bajo y > 20 % indica agresividad,
asocia peor pronostico y presencia de factores prondsticos adversos (alto grado
histoldgico, afectacion ganglionar y receptores hormonales negativos).

e IFS3; el factor de crecimiento humano de tipo 2 es una proteina que promueve el
crecimiento de las células mamarias. En algunos tumores debido a una mutacion genéti-
ca hay hiperproduccion de este factor, lo que favorece el crecimiento y propagacion de
tht d” rvibt dbodfsptbt/ Fo ftupt dotpt fyjtufo ufsbgjbt ftafdidbt )ushubnjfoupt ejbob*/

Tfh'o tb fyqgsftj, o ef SF-SQLj.78 p 1FS3-1pt uvnpsft tf gvfefo dibtjldbs fo dvhusp
tveujgpt/ Ftub dibtjldbdj, o chtbeb fo npt 1bmb{hpt jonvopijtuprvinjdpt op dpjodjef grf-
namente con los subtipos realizados por analisis genético, pero este Ultimo es imposible
de realizar de forma rutinaria a todos los pacientes. No hay un consenso unanime en
b dibtjadbdj, o- gfsp ef gpsnb gs dujdb tf gvfef vijij{bs tb rvf tF nvftush fo th ubcib Jf



Patologia mamaria en Atencion Primaria

TABLA |

Dnbtjadbdj, o ef npt tvcujgpt nprfdvibsft

% tumores | Subtipos moleculares |RE RP Ki-67 HER2
50-60 % Luminal A — like + + Bajo -
10-20 % Luminal B — like + +/- Alto +/-

10-15 % Basal — like - - -

10 % HER2 sobreexpresado - - +

ESTADIFICACION
TNM

Segun la octava edicion de la American Joint Committee on Cancer (AJCC), los tumo-
sft ef nbnb tF dibtjidbo fo gvodj, 0 ef usft Ftdbibt ejtyjoubt; bobu, njdb- gspo, tujdp
clinico (incluye la informacion de receptores y HER2) y prondstico patoldgico (con la
informacion de plataforma genética). Este cambio es muy importante pues aporta a la
ftubejldbdj, o usbejdjpobr 1pt ebupt efi tvecujqp ijtupn, hjdp- dsvdjbrft fo fi nbofip et
céncer de mama actualmente.

Ebeb tv nbzps dpngrfijebe z fi1 ftgbdjp fjnjubep- tpip tf jodivzT ih dibtjldbd), o bobu, njdb/
Para mas informacion, se puede consultar en: https://bit.ly/2kt90Cb

TABLA I

Dnbtjadbdj . o BKDD )9/0 fe/*

Tx | El tumor primario no se puede evaluar

TO | No evidencia tumoral

Tis | Carcinoma in situ

Tis Carcinoma ductal in situ
(DCIS)

Tis (LCIS) | Carcinoma lobulillar in situ

Tis Enfermedad de Paget sin lesién intramamaria subyacente
(Paget)

Dpovjo¥b fo 1b g "hjob tjhvjfouf/
— 80 —



Ujgpt ef d odfs ef nbnb/ Dibtjadbdj, 0o nprfdvibsc

TABLA Il (conm)

Dnbtjadbdj . o BKDD )9/ fe/*

T1 | Tumor de 20 mm o menos de didmetro mayor
Timi Microinvasion de 1 mm o menos de didmetro mayor. Cuando hay més de
vo gpdp- tf dibtjidb tfh%o i ef Nbzps ubnb-p
Tla Tumor > 1 mm pero < 5 mm en su didmetro mayor
Tib Tumor > 5 mm pero < 10 mm en su didmetro mayor
Tlc Tumor > 10 mm pero < 20 mm en su didmetro mayor
T2 | Tumor > 20 mm pero < 50 mm en su didmetro mayor
T3 | Tumor > 50 mm en su diametro mayor
T4 | Tumor de cualquier tamafio que afecte a la pared toracica o a la piel
T4a Tumor con invasién de la pared toracica (costillas, misculos intercostales y
serrato anterior, pero no pectorales)
T4b Edema de piel, ulceracion o letalides ipsilaterales
T4c T4a +T4b
T4d Dbsdjopnb jotibnbupsjp
NX | La cadena ganglionar no puede ser evaluada
NO | Ausencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales
N1 | Metéstasis axilares homolaterales mdviles en niveles | y Il de Berg
N2 | Nfu tubtjt fo hbohijpt byjibsft Gipt p fo Nbnbsjb joufsob ipnprbufsbrft
N2a Nfu tubtjt fo hbohijpt byjbsft ipnprbufshift fo ojwfift ] z Il- Gkpt Foust fupt
0 a otras estructuras
N2b Metastasis solo en ganglios mamarios internos homolaterales, en ausencia
de metéstasis axilares
N3 | Metastasis en ganglios axilares, infraclaviculares y mamaria interna o supraclaviculares
N3a Metastasis en ganglios axilares, infraclaviculares y mamaria interna o
supraclaviculares
N3b Metastasis ganglionares en la cadena mamaria interna y axilares niveles 1 y I,
homolaterales
N3c Metastasis en ganglios supraclaviculares homolaterales
MO | No evidencia clinica ni radiolégica de metastasis
M1 | Metastasis detectadas por clinica, métodos de imagen y/o histologia, > 0,2 mm

Dpovjo¥b fo 1b g "hjob tjhvjfouf/
— 81 —



TABLA [l (conT)

Estadios
Tis NO MO
T1 NO MO
TO N1 MO
Tl N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1, N2 MO
Cualquier T N3 MO

Cualquier T Cualquier N M1

B gftbs ef 1b hsho whsjbcjiebe joufsjoejwjevhi- ipt tvcujgpt ijtupr, hjdpt z 1b dibtjldbd], o

TNM nos dan una aproximacion general:

— Luminal A: mejor pronéstico independientemente del tamafio o afectacion ganglionar,
menor incidencia de recaidas (la 0sea es la mas frecuente) y mayor supervivencia en
dbtp ef sfdb’eb/ Buub ubtb ef sftqvftub b b ipsnpopufsbgjb z ftdbtp cfofldjp ef b
quimioterapia.

— Luminal B: tumores luminales de peor prondstico. Aunque la recidiva 0sea sea frecuen-
te, presentan mayor tasa de recidivas viscerales y la supervivencia desde el diagnéstico
ef 1b sfdjejwb ft jogfsjps T cfofldjb ef b rvjnjpufshgjb z tb ipsnpopufshajb/

— Triple negativo: se asocia con la expresion de CSDB2- con alta tasa de proliferacion y
mal prondstico clinico. La quimioterapia es el Gnico tratamiento disponible actualmen-
te, con respuesta de corta duracion.

— IFS3,; se asocian a un peor pronostico que los subtipos luminales. Existen trata-
njfoupt ftqfdddpt dpo boujdvfsgpt Npopdipobrft z befn™t- yjfofo vob bub ubth ef
respuesta a esquemas de quimioterapia.



La supervivencia relativa a 5 afios (teniendo en cuenta todas las edades v las razas):

Upept ipt ftubejpt; 9:-8 &/
Estadio O (in situ): 100 %.
Ftubejp | )ipdbr*; :9-: &/

Ftubejp Il p I} )sfhjpobr*; 96-3 &/
Estadio IV (distancia): 26,9 %.

Fi d"odfs ef nbnb tf qvfef dibtjldbs tfh%o tv vhbs ef psjhfo )evdubilipcwvijubs*- tv
caracter in situljolushouf p tv ghus, o ftusvduvsbn )ghdupsft gspo, tujdpt; SF- SQ Lj.78-
HER2).

Mb drbtjldbdj, o Nt vujii{beb bduvbinfouf ft b ef ipt tvcyjgpt nprfdvibsft ef d odfs
de mama, en funcion de RE, RR Ki-67, HER2. Se dividen en luminal A, luminal B, triple
ofhbujwp z IFS3 gptjujwp/ Ftub dibtjldbdj, o tf dpncjob fo i tjtuFNb UON fo djodp
estadios principales.

El mejor pronéstico esta reservado para los tumores luminales, sobre todo de tipo A;
mientras que el peor prondéstico es para los triples negativos, seguidos de HER?2
positivo.

O

Frjmwhfs Otnsy Htrryjj ts Hfshjw -FOHH.3 Gwjfxy Hfshjw Xyflnsl X~xyjr3 =3 ji3
2016.

Gjn | gnxx N8 Ufymtged~ tk gwjfxy hfshjw Yeunh gfxy zuifyj i3 ZuYt 1 fyj3 Kjg 68f 756>3
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CAPITULO

TIPOS DE CRUGIA

Antonio Mena Mateos
Maria José Cantero Ayllon

Los tipos de cirugia en el manejo de lesiones mamarias, ya sean benignas o malignas,
incluyen procedimientos:
— Percutaneos: considerados eminentemente diagnosticos.

— Quirdrgicos: que, ademas de diagnosticar, tienen también la intencion de tratar de
gpsnb eflojuwb z tj Ft gptjcrf- fo vo %ojdp gspdfejnjfoupl Fo fi dbtp ef bt rftjpoft
benignas el objetivo sera la extirpacion completa respetando la forma y volumen de
b nbnb/ Fo bt rftjpoft Nbrjhobt-1b dobijebe ft b Fyujsgbdj, o npdpssthjpon dpnarfub
efiuvnps z th ftubejddbdj, o hbohijpobs )pckfujwp podpr, hjdp*- joufouboep pcufofs
también un buen resultado cosmético (objetivo estético).

— QBBG )qvod, o btgjshdj, 0 dpo bhvib (lob*, método diagndstico que también nos permite
evacuar el contenido de lesiones quisticas benignas sintomaticas. Al obtener solamente
brhvobt d nvibt ef 1b iftj, o- i ejbho , tujdp qvfef op tfs tvadjfoufnfouf Gbcrf- qps ip
gue es necesario realizar otros tipos de biopsia.



— BAG (biopsia con aguja gruesa): U dojdb n™t Gbcrf fo f ejbho, tijdp rvf b QBBE Pcjf-
ne fragmentos de la lesion que permiten el estudio anatomopatoldgico.

— BAV (biopsia asistida por vacio): durante el procedimiento la lesién se corta en multiples
fragmentos, que son aspirados fuera de la mama por el sistema de vacio. Se emplea
fundamentalmente para la biopsia o extirpacion de lesiones sospechosas no palpables
)Njdspdbrdjadbdjpoft*/

— BEP (biopsia escisional percutanea): permite la extirpacion completa de lesiones no
muy grandes (2 cm).

Fo f1 dbtp ef rvf Gobinfouf tf ushuf ef rftjpoft Nhijhobt- op efcf dpotjefsbstf uboup
th CBW dpnp b CFQ gbsh i ushubnjfoup eflojujwp ef ejdibt rftjpoft/ Efcfo fo ftuf
caso completarse con una ampliacién quirtrgica de margenes.

Nota: Los procedimientos de biopsia también pueden ser empleados para la caracterizacion
de la posible afectacion axilar.

— Tumorectomia: consiste en la exéresis amplia de la lesion con margenes libres, conser-
vando el parénquima mamario restante. En el caso de tumoraciones benignas, este
margen no debe ser excesivo ya que es prioritario no deteriorar la estética. Es el
procedimiento de eleccidn, siempre que sea posible, para la extirpacion quirdrgica
de las lesiones mamarias.

— Segmentectomia: es la extirpacién de un fragmento mayor de tejido junto con la lesién.
— Cuadrantectomia: en este caso la extirpacién abarca todo un cuadrante de la mama.

Nota; Tumorectomia, segmentectomia o cuadrantectomia son las técnicas actualmente mas
empleadas y se engloban dentro del término “tratamiento conservador de la mama”.Tienen
por objeto tratar la enfermedad, pero conservando el resto de la mama sana. En el caso de
enfermedad maligna estos procedimientos se acompafiaran de biopsia selectiva de ganglio
centinela (BSGC) o linfadenectomia, seglin esté indicado, y habitualmente ird seguido de
radioterapia en la mama.

— Mastectomia: consiste en la extirpacion de toda la glandula conservando los musculos
pectorales (incluimos la fascia del pectoral mayor). Puede acompafarse de recons-
truccion de la mama (inmediata o diferida).

Si se trata de patologia maligna se realizara, ademas, BSGC o linfadenectomia segun
esté indicado.

— Biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC) y linfadenectomia axilar: son procedimientos
diagndsticos y terapéuticos que se llevan a cabo, como se ha dicho, en el contexto
de tumores malignos de la mama.



Mastectomia simple: se extirpa toda la glandula mamaria incluyendo el complejo areola
pezon (CAP) y una elipse de piel.

Mastectomia ahorradora de piel (skin-sparing mastectomy): se extirpa también toda
la mama y el CAR conservando la mayor cantidad de piel posible para mejorar los
resultados tras una reconstruccion mamaria inmediata.

Mastectomia subcutanea (nipple-sparing mastectomy): en este caso se extirpa la mama
y se conserva la areola y el tejido retroareolar. No se emplea en cirugia oncoldgica.

Nbtufdupnib shejdbn npejidbeb; ademas de la mastectomia se hace linfadenectomia
en el mismo procedimiento.

Nota: Las mastectomias radicales clasicas (Halsted, Prudente, etc.) no se practican en la
actualidad, salvo en casos de extrema necesidad donde esté indicado, siendo tumoraciones
localmente avanzadas.

Lesiones benignas; Gcspbefopnbt- rvjtuft tjnaorft- sinus mamario, etc.

Lesiones malignas:

e Carcinoma intraductal localizado.

= Dbsdjopnbt jolusbouft )evdubr- ipcvijibs fud/* %ojdpt- ef gfrvf-p ubnb-p z dpo
adecuada relacion entre el volumen tumoral y el volumen mamario.

» Metéstasis mamaria de otros tumores.

= Otros.

Lesiones de potencial maligno incierto o duda diagndstica; cicatrices radiales, hiperplasia
ductal atipica, diagnosticos equivocos, etc.
Ampliacién de margenes: tras biopsias (BAV o BEP) o tumorectomias previas.

Nota: Las lesiones malignas palpables se mandan de manera intraoperatoria a anatomia
patolégica para la comprobacion de margenes libres.

Carcinoma intraductal extenso o con indice de Van Nuys alto (> 10). Por lo general
con reconstruccién inmediata. Se realizarda BSGC ante la posibilidad de carcinoma
jolnushouf pdvup/



— Dbsdjopnbt jodusbouft epoef op ft gptjcif djsvhib dpotfswbepsb )hsho ubnb-p- Nvi-
ticéntrico, mujer embarazada, varon, etc.) o por deseo de la paciente.

— Sarcoma de mama. No implica actuacion sobre la axila.
— Nbtufdupnb gsplr-dujdb )BRCA, agregacién familiar).

Nota: No esta indicada de entrada la mastectomia para el tratamiento de lesiones benignas.

Cuando se trata de una lesion no palpable de mama, salvo en los casos donde se vaya

a realizar una mastectomia, en el resto de situaciones donde se pretenda realizar una

extirpacion local nos servimos de distintas técnicas:

— Extirpacion guiada con arpdn: se realiza la exéresis alrededor de una guia metélica, colo-
cada previamente con ayuda radiol@gica desde el area cutdnea mas préxima posible.

— Extirpacion radioguiada: en lugar del tradicional arpon se inserta en la lesion una semilla
radiactiva que localizaremos durante la intervencion con sonda manual (ejemplo I'%).
Actualmente existen otras semillas no radiactivas con el mismo uso, compuestas de hierro.

— ROLL (radioguiated occult lesion localisation): se inyectara intralesional o perilesional Tc®,
Guiados por sonda manual, se procedera a extirpar la lesion.

— Ecografia intraoperatoria; se usa para la extirpacion de lesiones sdlidas visibles ecogra-
adbnfouf/ Qfsnjuf 1bdfs vob ftujnbdj, o ef ipt N shfoft/

Nota: Cualquiera de los métodos de extirpacion de lesiones no palpables sera comprobado
de manera intraoperatoria mediante el estudio radioldgico de la pieza.

El disefio y localizacion de la incisién siempre ha de ser lo mas estético posible, debiendo
evitar, siempre que se pueda, la llamada “linea del escote”.

En el caso de cirugia conservadora (tumorectomia principalmente) seran habitualmente
radiales en los cuadrantes inferiores, y periareolares o arqueadas en los superiores. Existen
otras incisiones, pero en cualquier caso todas ellas deberian estar en el eventual territorio
de una futura mastectomia si fuera necesario.

Si se trata de una mastectomia, por lo general la incision es fusiforme oblicua hacia la
axila, incluyendo el CAP si se trata de una lesion maligna (incision de Stewart).

Si estamos tratando una lesién maligna, las incisiones deben incluir cicatrices de biopsias
p uvnpsfdupnibt gsfwjbt- bt* dpnp 1b gjfi rvf dvest i uvnps dvboep it tvgfsidijbi



El estado de los ganglios linfaticos es un importante factor prondstico que tiene impli-
caciones en la eleccion del tratamiento sistémico del paciente.

Tf eflof dpnp hbohijp dfoujofib brvfi epoef fi uvnps ujfof Nt gptjcjijebeft ef
fowjbs d nvibt/ Mb CTHD tf wujii{b fo fi usbubnjfoup ef dbsdjopnbt joliushouft ef nbnb
y en carcinomas intraductales donde se va a realizar una mastectomia. Mediante este
procedimiento se trata de evaluar la presencia o ausencia de enfermedad tumoral en
dichos ganglios.

Por lo general, el drenaje linfatico ira a la axila ipsilateral (90-95 %), pero en un pequefio
porcentaje de casos puede ir a la cadena mamaria interna de ese mismo lado o a otras
localizaciones. Puede tratarse de un unico ganglio o de varios. El dia previo a la inter-
vencién se procede a la inyeccién del radiotrazador (Tc*), retroareolar, peritumoral o
intratumoral, que se depositara en uno o varios ganglios linfaticos y seran posteriormente
localizados mediante linfogammagrafia y sonda manual. Puede usarse también un trazador
ferromagnético y deteccion con un magnetémetro (Sentimag®). Para indicar la BSGC es
necesario que la axila sea clinica y radiol6gicamente negativa.

El analisis del ganglio centinela, por lo general de manera intraoperatoria, se realiza-
ra mediante estudio histoldgico convencional (hematoxilina-eosina) o, de preferencia,
mediante el método OSNA )pof tufg ovdifjd bdje bngijldbujpo* Para el empleo del
método OSNA se necesita que el tumor exprese la citoqueratina: CK 19. En funcién de
la situacion del ganglio centinela no se realizara actuacion adicional sobre la axila si es
negativo o, en el caso de ser positivo, se realizara linfadenectomia si el ganglio centinela
afecto era axilar (véase mas adelante), o radioterapia complementaria si estaba localizado
en la cadena mamaria interna.

Es la extirpacion de todos los ganglios de la axila como parte del tratamiento de los car-
djopnbt jotushouft ef Nnbnbl Efcf jodivjs ipt ojwfift ) z J ef Cfsh z tj Fyjtuf bgfdubdj, o
macroscépica, también el nivel Ill.

Se lleva a cabo cuando el ganglio centinela es positivo, sea por estudio OSNA o histolo-
gico. El grado de afectacion a partir del cual se realiza el procedimiento varia en funcion
ef npt gspupdprpt ef bduvbdj, o efliojept gps dbeb dfousp-z ef bdvfsep dpo rpt Yujnpt
ftuvejpt ef 1b dpnvojebe djfou*tdb )PTOB ? 26 111 dpgjbt*/ Dvhoep fo i ftuvejp
preoperatorio ya se demuestra afectacion axilar, se procede a la linfadenectomia axilar
sin realizar estudio del ganglio centinela.



Se trata de un grupo de técnicas de cirugia plastica que permiten mejorar los resultados
quirdrgicos y cosméticos sin alterar el control oncoldgico de los pacientes. En ocasiones
incluye actuar sobre la mama contralateral.
Nota: En el caso de enfermedad maligna todos los tratamientos anteriormente expuestos
seran aplicados, segiin proceda, antes o después de los tratamientos adyuvantes o neoadyu-
vantes que tengan indicacion en cada paciente. Actualmente es recomendable la discusion
de los distintos tratamientos en comités multidisciplinares.
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TIPOS DE RECONSTRUCCION
MAMARIA. INDICACIONES

Ricardo Pardo Garcia
Rosa Marfa Quintana de la Cruz
Juan Bernar de Oriol

Dentro de los estandares de calidad en la cirugia del cancer de mama actuales europeos,
la mastectomia deberia tener lugar en un 30-35 % de las pacientes intervenidas y reali-
zarse en el 65-70 % restante una cirugia conservadora (1). La realizacion cada vez mayor
ef nbtufdupnibt gspdr dujdbt b gbdjfouft gpsubepsbt ef nvubdjpoft fo ipt podphfoft ef
tipo CSDB 2- CSDB 3 y similares ha desarrollado de forma exponencial distintas técni-
dbt ef sfdpotusvddj, o nbnbsjb usbt Nbtufdupnb dpo 1 Go ef efwpwfs b b gbdjfouf
la imagen robada por la enfermedad padecida o intentar rehacer al maximo o incluso
nfipshs fi btgfdup gsfwjp fo bt nbtufdupnibt gspln dujdbt/ Fo FF/ VV/ibt u dojdbt ef
reconstruccion mamaria han aumentado entre 2000-2015 en un 35 % (2).

La reconstruccion puede ser inmediata cuando coincide con la mastectomia y puede reali-
zarse utilizando material protesico (expansor y luego prétesis o protesis directa) o autologo
(tejido propio del paciente). Si no es inmediata, puede ser diferida un tiempo después de
la primera cirugia y también se podra realizar con expansor-prétesis o con tejido autélogo.

En este capitulo analizaremos las distintas técnicas y las posibles indicaciones de las dife-
rentes técnicas de reconstruccion.

Frujgp ef nbtufdupnih tf grbojidb dpo dvijebep efgfoejfoep ef b 1pdorj{bdj, o ef ib
tumoracion, su extension y el deseo de la paciente. Si la tumoracion se encuentra a mas
de 2 cm del complejo areola pezon (CAP), se puede plantear hacer una mastectomia
preservadora del CAP Sj estd a menos de 2 cm, pero no en contacto, se puede plantear
realizar una biopsia de la base del pezén intraoperatoria y mantenerlo si esta es nega-



tiva. En la mastectomia se debe realizar una extirpacion completa del tejido mamario
y dejar grasa de diametro uniforme por debajo de toda la piel para proteger mejor la
vascularizacion de esa piel y la colocacién de material protésico.

Antes de la cirugia se toman medidas a la paciente del ancho de su mama, de su altura 'y su
proyeccion si la intencion es colocar material prétesico para pedirlo con antelacion y tener-
lo en quiréfano, normalmente se solicita la medida més exacta, la anterior y la posterior.

Una vez realizada la mastectomia, se diseca el borde lateral del pectoral mayor y se entra
al espacio retropectoral, que es donde se colocara el expansor. La parte mas inferior del
gfdupshr Nhzps tf ejtfdb z tf eftjotfsub dpngrfub p gbsdjbrnfouf dpo fi Go ef ufofs
ftabdjp tvadjfouf gbsh dpipdbs efcbip fi Fygbotpy Ft jngpsubouf rvf fi fygbotps Ftu™
dvcjfsup qps n¥tdvip fo upeb tv tvgfsadjf dpo fi Go ef fwjubs 1 dpoubdup ejsfdup dpo
el subcutaneo, lo que puede facilitar el dafio y la extrusion del expansor.

Los expansores disponen de una valvula redonda en su cara anterior con metal posterior
rvf tjswf gbsh jefoujadbs e, oef tf fodvfoush efchip ef b gjfi z f nYtdvip Nfejbouf vo
iman para realizar las posteriores expansiones. En las consultas y cada 15 dias, habitual-
mente, se van realizando las expansiones hasta conseguir el volumen deseado, momento
fo f1 rvf tf tvtujuvjs™ qps vob gs, uftjt eflojujwb- bebquboep tb gpsnb z fiubnb-p b dbeb
paciente en funcion de sus deseos y sus proporciones.

Esta técnica es la mas habitualmente utilizada en casi todos las unidades de mama por la
relativa sencillez de su realizacion y porque presenta una tasa de complicaciones menor.
Las indicaciones son variables segln los centros y los especialistas implicados. En algunos
centros no se utiliza si la paciente precisa radioterapia tras la mastectomia y esta debe
ser aplicada sobre el expansor. En otros centros los servicios de radioterapia no tienen
inconveniente en radiar el expansor. Cuando la mastectomia se realiza tras tratamiento
neoadyuvante, existe la posibilidad de realizar una expansién rapida en apenas 2 meses y
poner la protesis que se puede irradiar sin problemas. Las complicaciones mas frecuentes
son el seroma, la infeccién (1-24 %), la extrusion o la contractura capsular (15-25 %) a
largo plazo. Se ha descrito también el linfoma anaplasico de células grandes asociado
a implantes mamarios, con una incidencia variable descrita entre 1/300-1/10 000, sobre
todo cuando se utilizan prétesis macrotexturadas.

Dbeb wf{ tf sfhij{bo n"'t qpsrvf fujubo vob joufswfodj, o- dpo fi dpotjhvjfouf cfofldjp
para la paciente y la utilizacion de recursos, y se pueden obtener resultados estéticos tan
buenos como tras la utilizacion de expansor de protesis en casos seleccionados:



— Qs, uftjt ejsfdub sfuspgfdupsbi’ Se suele utilizar en mamas de pequefio tamafio para que
puedan entrar debajo del pectoral mayor. Se consigue mayor efectividad desinser-
tando el pectoral mayor y cubriendo el polo inferior de la prétesis con un colgajo
dermograso (técnica de Spira) o con una malla de origen variable.

— Qs,uftjt ejsfdub gsFgfdupsbn dpo Nbmb/ Esta técnica se esta volviendo mas popular entre
los cirujanos de mama por la rapidez de colocacién sin necesidad de desinsertar el
pectoral mayor y la consecuente disminucion del dolor posoperatorio. Se coloca
cubriendo a la prétesis con una malla bioldgica o sintética para evitar el contacto
directo con el subcutaneo y su posible extrusion. La tasa de complicaciones parece
ser similar a la de las técnicas con expansor de prétesis.

— Qs,uftjt ejsfdub gsfafdupshr tjo nbmb/ La utilizacion cada vez més frecuente de protesis
ef gprjvsfubop dpo nfops dpoushduvsh dbgtvibs z GsnT beifsfodjb tjo eftgib{bstf
nada méas colocadas hace que esta técnica reciente se use de forma habitual como
sistema de reconstruccion inmediata. Estas técnicas se deben realizar con cuidado en
pacientes fumadoras o muy delgadas por la mayor posibilidad de necrosis del colgajo
0 extrusién

Las dos técnicas mas utilizadas en el momento actual son la reconstruccion con masculo
dorsal ancho o la reconstruccion con injerto libre de tipo DIEP Estas técnicas se plantean
para la reconstruccion inmediata cuando la paciente va a ser radiada tras la cirugia, con
f1 0o ef fwjubs 1b sbejbdj, o efi Nhufsjbr gspu tjdp- dvboep 1b gbdjfouf ft nvz efihbeb
pero posee musculatura para el colgajo y a peticion de la paciente, que puede solicitar
el uso solo de material autélogo para la reconstruccion:

— Sfdpotusvddj, o dpo epstbr bodip/ El dorsal ancho es un misculo muy bien vascularizado
que aporta volumen para reconstruir la mama cuando el volumen es pequefio o
mediano. Una vez realizada la mastectomia, se procede a disecar el musculo dorsal
ancho a través de una incision con una isla de piel que se utilizara para completar el
hueco de la mastectomia. Se puede desinsertar del himero para darle mas movili-
dad. La tasa de complicaciones es baja, pero el volumen es limitado y en ocasiones
se complementa con una prétesis posterior o un expansor si no hace falta radiar a
la paciente.

— Sfdpotusvddj, o dpo dprhbip ef gfsypsbouft ef 1b bsufsjb Fojh™tusjdb jogfsjps qspgvoeb )EIFQ¥
Técnicamente mucho mas complicado de realizar y precisa microcirugia. Es un colgajo
graso con piel que no precisa extirpacion muscular, por lo que origina pocas secuelas.
Se puede utilizar para cirugia inmediata o diferida y esta contraindicado en pacientes
con cirugia abdominal previa, obesidad, fumadoras, mal estado general y pacientes con
contraindicacion para cirugias de mas de 5 horas de duracion. Precisa de un equipo
muy especializado para la realizacién de microcirugia, algo no disponible en todas las
unidades de mama.



La reconstruccién diferida tiene lugar cuando esta no se ha realizado en el momento
de la mastectomia. Puede ocurrir por no haber dispuesto en ese momento de cirujanos
de mama especializados, por deseo de la paciente en ese momento, indicacién médica
o por la necesidad de radioterapia posterior.

La utilizacion de expansor de protesis en la reconstruccion diferida se toma sobre todo
en funcion de la calidad de la piel de la paciente, efectos de la radioterapia si esta se ha
dado previamente, grosor del colgajo dérmico y comorbilidad. Si la piel esta adherida a
th gbsfe ups djdb p gsftfoub vo bup hshep ef Gcsptjt- tf gsfafst sfhj{bs v dojdbt dpo
ufijep bwu, iphp-zb rvf tf pecujfofo nfipsft sftvubept/ Vob gjfi dpo Gesptjt ft nvz ejgdji
de expandir y el resultado estético suele ser de muy mala calidad. La técnica quirGrgica
en los casos en los que se puede utilizar es la misma que la reconstruccién inmediata y, en
ocasiones, si hay exceso de piel y esta se ayuda de un avance de un colgajo inferior (trac-
cionado de la piel abdominal por debajo de la cicatriz), se puede incluso intentar la colo-
cacién de una prétesis directa en pacientes con mama de pequefio o mediano tamafio.

Para la reconstruccion diferida se utilizan las mismas técnicas que para la inmediata con
tejido autologo, dorsal ancho, DIEP y otros colgajos con menor frecuencia. La eleccién de
la técnica se decide en funcién de las caracteristicas fisicas de la paciente, indice de masa
corporal (IMC), cirugias previas abdominales y deseo de la paciente. Son el tratamiento
de eleccion cuando la piel se encuentra muy afectada por la radioterapia o si la cicatriz
uifof vo bup dpngpofouf ef dcsptjt/ Fo Nnbopt fyqgfsubt b ubth ef dpnajdbdjpoft fit
minima y los resultados obtenidos mas naturales al ser tejido propio.

El rjgpQmjoh es una técnica de reconstruccion mamaria que se basa en la inyeccion sub-
dérmica de adipocitos previamente extraidos de la misma paciente. Tras la extraccion
mediante liposuccion, se centrifugan y se diferencia el plasma del aceite y de las células
de grasa, que son las Unicas que se inyectan (3). Con ellas se pueden remodelar las
zonas que quedan con defectos de replecion y se consigue hacer desaparecer zonas
con hundimiento de la piel o hacer menos aparentes a través de la piel los bordes de las
protesis colocadas (Figuras 1y 2). Su facil uso lo esta convirtiendo en un recurso muy
utilizado en las unidades de mama a la hora de reparar pequefios defectos, aunque en



Djsvhip ef 1b nbnb

Figura 1. Defecto en los intercuadrantes inter- ~ Figura 2. Tras rjgpQmjoh
opt )IDJ* ef th nbnb j{rvjfsebl

algunos casos se ha llegado a reconstruir mamas completas con la utilizacion solo de
grasa de la paciente.

CONCLUSIONES

La reconstruccion mamaria tras mastectomia es un grupo de intervenciones que deben
formar parte de las técnicas quirtrgicas habituales en todas las unidades de mama. La
paciente debe tener la oportunidad de ser reconstruida de forma inmediata o diferida
si es asi lo que ella desea y si técnicamente es factible.
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TRATAMIENTO ADYUVANTE
EN CANCER DE MAMA (D)

Ana Abad Sanchez
Ana Isabel Gdmez Calvo

INTRODUCCION

El cancer de mama, dada su historia natural, se considera una enfermedad sistémica desde
el inicio y, aunque se diagnostique en estadios iniciales, puede tener enfermedad micro-
metastasica. El tratamiento complementario o adyuvante es el que se administra después
de la cirugia, cuando no hay evidencia de enfermedad, con el objetivo de erradicar la
enfermedad micrometastasica y obtener una reduccion del riesgo de recaida y muerte.

La decision sobre este tratamiento adyuvante del cancer de mama debe basarse en
criterios clinicos y moleculares, que predicen el riesgo de recaida (factores pronosticos)
y la probabilidad de respuesta a una determinada terapia (factores predictores)

A la hora de ofrecer tratamiento complementario a una paciente hay que tener en
cuenta:
— El riesgo de recidiva.

— Fr cfofdjp betpivup rvF qvfef gspgpsdjpobsif fi usbubnjfoup/
— Los efectos secundarios que conlleva.

— El estado general de la paciente y las enfermedades concomitantes, que pueden
aumentar los efectos secundarios de determinados tratamientos.

— 97 —



Basandose en la presencia 0 no de los factores pronosticos clasicos (afectacion gan-
glionar, tamafio tumoral, edad, permeacion vascular y linfatica) y principalmente en la
determinacion inmunohistoquimica de los receptores de estrogenos (RE), receptores de
progesterona (RP) y receptores HER2 (que permiten una distincion entre los subtipos
luminal A, luminal B, HER2 positivo y triple negativo), se recomienda tratamiento sistémico
complementario para aquellas pacientes que tienen un riesgo de recaida mayor o igual
al 10 % a los 10 afios de la intervencion.

En la préactica clinica la estimacién del riesgo de recaida se realiza con una serie de tablas
(Loprinzi, Adjuvant online, etc.), consensos (NCI, guias clinicas NCCN, etc.) y sobre
todo las plataformas gendmicas (Oncotype, Mammaprint, PAM50, Brest Cancer Index,
Endopredict, Prosigna) que nos dan el valor prondstico basandonos en los marcadores
tumorales.

La condicion indispensable para indicar una terapia sistémica primaria (TSP) es su reali-
zacion dentro de una unidad multidisciplinar de tratamiento del cancer de mama, donde
un oncologo médico o responsable del tratamiento sistémico valore a la paciente desde
el inicio junto con el cirujanol

Se recomienda empezar el tratamiento sistémico con quimioterapia (QT) menos de
7 tfnbobt eftqv t ef 1b djsvh®/ Mb fldbdjb ejtnjovzf tj tf benjojtusb Nt b~ ef 9.
12 semanas.

La mayoria de las guias recomiendan la QT adyuvante con esquemas basados en la
combinacion de antraciclinas, ciclofosfamida y taxanos.

Pertenecen al grupo de las antraciclinas; adriamicina (doxorubicina), epirubicina, dau-
norubicina, idarubicina y adriamicina liposomal. Los taxanos incluyen: docetaxel, pacli-
ubyfn z dbebdjubyfil Fr qfsin ef upyjdjebe ef bncpt §"snbdpt ft ejgfsfouf- njfousht bt
antraciclinas son cardiotoxicas y presentan una dosis maxima, los taxanos presentan
frecuentemente toxicidad hematoldgica, neuropatia sensitiva distal y toxicidad ungueal.
La ciclofosfamida presenta una elevada urotoxicidad y leucopenia.

El tratamiento con capecitabina adyuvante en caso de enfermedad residual tras QT
previa a la cirugia (QT neoadyuvante) aumenta la supervivencia libre de enfermedad y
la supervivencia global.

La administracion de QT adyuvante en cancer de mama ha demostrado reducir la mor-
talidad en alrededor de un 36 % en comparacion con las pacientes que no recibieron
RU dpngrfnfoubsjb/ Ftuf cfofldjp ft nbzps gbsh bt gbdjfouft Ntk wfoft-dpo hbohijpt
positivos y en los casos de receptores hormonales y sobreexpresion de HER2 negativos
(cancer de mama triple negativo).



Respecto al uso de QT en pacientes fragiles o de edad avanzada (> 70 afios), en caso de
ser necesario por el riesgo de recidiva del tumor, se realizara un cribado oncogeriatrico
para un estudio de edad funcional y de fragilidad que permitira ajustar el tratamiento
mas Gptimo en cada caso.

El tratamiento del cancer de mama metastastico no es estandar, se trata de una enfermedad
heterogénea, y debe individualizarse para cada paciente en funcién de mdltiples factores;
— La biologia tumoral,como el estado de los receptores hormonales y expresion de HER2.

— Extension de la enfermedad con presencia o no de enfermedad visceral y su com-
promiso vital inmediato.

— Tratamientos previos recibidos por la paciente en adyuvancia e intervalo libre de
enfermedad.

— Relacionados con la paciente,como la edad, el estado funcional y el riesgo de toxicidad.

— Las preferencias de la paciente. Hay que considerar que, dado que el cancer de mama
metastasico es incurable, la posibilidad de evaluar nuevas opciones de tratamiento
dentro de un ensayo clinico siempre sera una alternativa valida.

Se considera de mal prondstico la sobreexpresion de HER2, la negatividad de los recep-
tores hormonales, la afectacion visceral y el intervalo de la recaida inferior a 2 afios.

En la enfermedad metastésica se reserva la QT para pacientes con crisis visceral agresiva
(sintomas o datos de laboratorio de disfuncién organica severa) pacientes triple negativas
(CMTN) o pacientes con receptores hormonales positivos pero que la enfermedad se
haya vuelto refractaria al tratamiento hormonal.

En el caso de cancer de mama en el varon, las indicaciones y tratamientos sobre QT
adyuvante y en enfermedad visceral agresiva son las mismas que en la muijer.

Indicada en pacientes tanto hombres como mujeres con cancer de mama y receptores
de estrégenos (RE) y/o receptores de progesterona (RP) positivos.

Existen basicamente tres grupos de farmacos:
— SERM (Selective Estrogen Receptor Modulators) de los cuales el mas utilizado es el
tamoxifeno (mujeres premenopausicas/posmenopausicas con RH+,

— |A (inhibidores de la aromatasa): mujeres posmenopausicas con RH+. Por su estruc-
uvsh tf dibtjldbo fo;
< No esteroideos: anastrozol y letrozol.
« Esteroideos: exemestano.

— Tvgsftpsft ef b gvodj, o pw'sjdb )bhpojtubt HoSi* El mas utilizado es la goserelina.



La hormonoterapia comenzara cuando la quimioterapia y la radioterapia hayan concluido:

Terapia adyuvante en todos los tumores invasivos RH+,

Terapia neoadyuvante en pacientes ancianas con tumores localmente avanzados RH+
(se profundizara en el apartado de neoadyuvancia).

Terapia de enfermedad metastasica sin compromiso vital en tumores RH+ (se comen-
tara en capitulo de enfermedad metastésica).

Rvjnjpgsplbyjt efi DEIT S,/

El tipo de tratamiento adyuvante dependera del estado menopausico:

Premenopausicas:

« lbnpyjifop+ 31 nhle* evsbouf 6 b-pt/ Se prolonga el tratamiento con tamoxifeno
hasta 10 afios en pacientes con larga expectativa vital y, sobre todo, de alto riesgo
(con ganglios positivos), que persiste premenopausica tras este periodo. Siempre
deberé sopesarse, asimismo:

§ La toxicidad atribuible a tamoxifeno durante los primeros 5 afios.
i El deseo gestacional de la paciente, en cuyo caso obligadamente habra de
interrumpirse el tratamiento

e Si < 35 afios y no QT o no amenorrea tras QT, afiadir goserelina durante los
2 primeros afios (tamoxifeno iniciado con analogos de GnRH y exemestano tras
6-9 semanas con analogos) (estudios SOFT/ TEXT).

< Si intolerancia, contraindicacién o resistencia (HER2+, etc.) a tamoxifeno, se puede
emplear goserelina, con o sin inhibidores de la aromatasa (I1A).

» Tamoxifeno durante 2 afios, sequido de IA durante 3 afios si se produce la meno-
pausia. Comprobacion y seguimiento con hormona foliculoestimulante (FSH), E2
—FSH (> 40 Ul/l) / E2 en rango menopausico (< 20 pg/ml)—.

*Se evitard la coadministracion de antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion
ef tfspupojob )ITST* z ¢ "snbdpt joijcjepsft efi DZQ3E7 gpsrvf sfevdfo b fldbdjb efr
tamoxifeno.

Posmenopausicas:;

* En mujeres posmenopausicas los IA (anastrozol, letrozol o exemestano) adminis-
trados desde el comienzo o secuencialmente después de tamoxifeno reducen el
riesgo de recidiva en mayor grado que el tamoxifeno solo.

 Alternativas; tamoxifeno durante 2 afios, seguido de IA durante 3 afios 0 a la inversa,
IA durante 3 afios seguido de tamoxifeno durante 2 afos.

« En caso de intolerancia o contraindicacion para el empleo de IA, se pautara tamoxi-
feno durante 5 afios.



< Prolongacion de letrozol después de 5 afios de tamoxifeno u otro inhibidor de la
aromatasa en mujeres posmenopausicas: mejora la supervivencia libre de enferme-
dad de todas las pacientes y la supervivencia global de las pacientes con ganglios
positivos. Por este motivo puede ser una opcién adecuada prolongar el tratamiento
hormonal durante 10 afios.

« En las pacientes con amenorrea yatrogena o en tratamiento con IA, debe evaluarse
el estado de salud 6sea, mediante densitometrias periddicas*.

*Se recomienda realizar densitometria 6sea (DMO) en las mujeres posmenopausicas
previa al inicio del tratamiento y ulteriores controles cada 2 afios. En las mujeres meno-
pausias inducidas, se pedira DMO tras 6 meses de amenorrea.

Si la esperanza de vida es inferior a 2-3 afios o hay alguna comorbilidad elevada que
contraindique la cirugia, se puede ofrecer hormonoterapia con inhibidores de la aromatasa
con tumores RH+, de por vida o como terapia neoadyuvante para reducir el tumor y
valorar una cirugia posterior.

Se utilizara fulvestrant (250 mg), 2 viales (500 mg), mensual.

El tratamiento con tamoxifeno durante 5 afios se ofrece para reducir el riesgo de recidiva
fo ghdjfouft dpo sfdfqupstt Ftusph ojdpt gptjujwpt/ TF efcf whrpshs sjfthplicfofidip/
El exemestano ha demostrado disminuir el riesgo de cancer de mama contralateral en
pacientes con CDIS, por lo que se puede ofrecer en pacientes posmenopausicas.

El objetivo de la RT adyuvante es eliminar cualquier depdsito tumoral que haya queda-
do en la mama tras la cirugia; se recomienda iniciar el tratamiento lo antes posible tras
cicatrizar la herida quirtrgica (4-6 semanas) y no mas tarde de los 7 meses en el caso
de QT adyuvante.

La dosis de RT estandar de la mama es de 40,05 Gy a 2,67 Gy/fraccion,aunque también pue-
de utilizarse el esquema clésico de 50 Gy a 2 Gy/fraccién. En muchas pacientes (< 70 afios,



bvorvf fi cfofldjp ft nfops b gbsujs ef 71 b-pt* usbt 1b jsshejbdj, 0 ef b Nnbnb dpn-
pleta, se aplica una sobreimpresion o boost (10-16 Gy) sobre el lecho quirdrgico tumoral
para aumentar la dosis en esa zona, lo que reduce el riesgo de recidiva local.

La decision de administrar RT posoperatoria se debe plantear en funcion de los datos de
factores prondsticos previos al tratamiento neoadyuvante (ya sea QT u hormonoterapia).
Aunque tras la QT neoadyuvante no se considera necesario resecar toda el area ocupada
por el tumor primario inicial si se ha obtenido una buena respuesta, si se considera que la
RT debe abarcar toda la extension de la enfermedad previo al tratamiento neoadyuvante.

En el caso de:

— Djsvh'b dpotfswbepsbl La RT se realiza en toda la mama, pero en un grupo de pacientes
con bajo riesgo de recidiva, se valoran estrategias de tratamiento con RT diferentes
que disminuyan los efectos secundarios y la toxicidad. Una de estas estrategias es la
irradiacién parcial de la mama (IPAM).

— Nbtufdupnib/ En el caso de pNO solo se irradiara la pared costal si el estadio es T3
0 bhien en céncer in situ/T1/T2/T3 con margen afecto que no pueda ser ampliado.

Se realizara irradiacién de la pared costal y las cadenas ganglionares axiloclaviculares si
se encuentra en estadio T4, = 1 ganglio afecto, extension extracapsular, vaciamiento insu-
adjfouf )= 7 hbohijpt* hbohijp dfoujofib gptjuwp tjo rjoghefofdupnih p njdspnfu tubtjt
(se individualizard).

Se irradiara la cadena mamaria interna si existe afectacion clinica/radiolégica o histoldgica.

No esta contraindicada la irradiacion de la pared toracica en ninglin caso de reconstruc-
cién autéloga, heteréloga o de aumento.

La irradiacion de la mama generalmente incluye una porcién importante de la axila
inferior y de parte de la cadena mamaria interna, y esto es muy importante en cuanto a
los resultados, ya que la irradiacion ganglionar regional generalmente se asocia a un incre-
mento de la toxicidad (mayor incremento de linfedema) y del coste de los tratamientos.

— Radioterapia previa en la mama o en la pared toréacica (cancer de mama, linfoma de
Hodking, cancer de pulmon, etc.).

— Enfermedades del tejido conectivo (esclerodermia y lupus).
— Embarazo (en especial 1.2y 2.° trimestres).

En la enfermedad metastasica la RT local es de eleccion para el dolor 6seo localizado.

Si las metastasis 0seas son mdltiples, se puede realizar RT hemicorporal (superior o
inferior) o bien RT de campo grande, con un mayor incremento de la toxicidad.



Las expectativas de supervivencia en pacientes con metastasis cerebrales de origen
nbnbsjp tpo ef 9 b 21 Nnftft- fo fdbtp ef sthij{bs vob jsshejbdj, o 1 pipdsbofhr gbrjbujwh/

En el vardn los tumores tienen mas tendencia a la recidiva local y es mas dificil la reseccion
con margenes libres, por lo que la RT adyuvante desempefia un papel muy importante.
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TRATAMIENTO ADYUVANTE
EN CANCER DE MAMA (D)

Ménica Krag liménez
Gemma Bellver Lobato

La inmunoterapia, también conocida como terapia bioldgica, busca estimular el sistema
inmunitario de la paciente frente al cancer. Para inducir la respuesta inmunitaria es nece-
sario encontrar una molécula (antigeno) que solo aparezca en las células tumorales o
bien que aparezca en mayor cantidad en comparacién con las células normales (sobre-
expresion). Ademas, es necesario encontrar una manera de estimular a los leucocitos
gbsh hfofshs vob sftqvftub jonvojubsjb Ftafd:adbl Ftub Ftujnvibdj, o tf dpotjhvf Nnfejbouf
el uso de proteinas transportadoras, adyuvantes, vectores o células presentadoras de
bowhfopt/ Tjo fnchshp- bi ejsjhjstf Ftafdjinfouf b fgiupgpt boujh ojdpt cjfo eflojept
de las células cancerigenas, hace que la inmunoterapia tenga menos efectos secundarios
que las anteriores terapias.

Conocer las principales vias de sefializacion molecular en el cancer de mama nos servira
como introduccion para comprender el planteamiento terapéutico de la inmunoterapia.

Los receptores de factores de crecimiento implicados en la formacion, mantenimiento y
expansion del cdncer de mama son mdltiples, la familia HER y en particular HER2, consti-
tuye un biomarcador pronéstico y predictivo clave. Las terapias anti-HER2 han cambiado
la historia natural de las pacientes con cancer de mama que presentan sobreexpresion
de dicho receptor de membrana. Inicialmente comenzd el uso de trastuzumab en enfer-
medad avanzada, pero en la actualidad el panel de terapias anti-HER2 es creciente (anti-
cuerpos monoclonales, inhibidores de tirosina quinasa o inmunoconjugados) y se emplea
en todos los escenarios de la enfermedad, en monoterapia 0 combinacion, lo que ha
gfsnjijep Nfipsbs tb tvafswjwlodjb ef bt gbdjfouft dpo Ftuf tvcujgp ftgfdjidp ef uwnpd

Fr ushubnijfoup tjitu njdp bezwbouf efi d odfs ef nbnb IFS3, qps fydfifodjb ft fi usbt-
uw{vnbcl Fo fiubs, o tf tjhvfo bt njtnbt ejsfdusjdft rvf fo ib nvify



— Trastuzumab: es un anticuerpo monoclonal humanizado de administracion subcutanea
gue se une selectivamente al receptor HER2 e inhibe la proliferacion celular tumoral.
La duracion Optima de este tratamiento es de 1 afio. Se indica junto con quimiotera-
pia o de modo complementario a la cirugia. El efecto adverso mas relevante es una
cardiotoxicidad reversible a modo de una disminucién de la fraccion de eyeccién
cardiaca, que cede habitualmente al interrumpir su administracion. Debe evitarse con
quimioterapicos cardiotdxicos. Durante el tratamiento hay que monitorizar la fraccion
de eyeccion miocardica (FEVI) cada 3-4 meses o si aparece sintomatologia cardiaca.
Este fArmaco no atraviesa bien la barrera hematoencefélica, por lo tanto, no es Util en
metastasis del sistema nervioso central (SNC). Esta contraindicado en el embarazo
gps prihpbnojpt/ Eptjt; td 711 Nh02 eptjti32 e¥t029 djdipt/

— Pertuzumab: es otro anticuerpo monoclonal de administracion subcutanea, activo
frente a los receptores HER2 y usado junto a quimioterapia en enfermedad avanzada y
en neoadyuvancia. Contraindicado en el embarazo por oligopamnios y malformaciones.

Neratinib y lepatinib.

Vias de sefializacion relacionadas con la transduccion de la sefial en las células tumorales
implicadas en la regulacion de la supervivencia, proliferacion, metabolismo y motilidad
celular como las vias Raf/MEK/ERK y P13K/mTOR son una importante diana en el cancer
de mama. Los inhibidores mTOR, como everolimus, han demostrado revertir la resistencia
endocrina abriendo el camino a la combinacion de hormonoterapia en cdncer de mama
con nuevas terapias de diana molecular.

La division y muerte celular tpo gspdftpt Otjpr, hjdpt dibwft rvf ftu'o eftsfhvibept fo fi
d"odfy Mpt hfoft rvf dpejidbo dpngpofouft sthvibepsft dibwf efr djdip dfivibs dpnp
las ciclinas y las quinasas dependiente de ciclinas (CDK) estan alterados en el cancer de
mama y se han convertido en una diana terapéutica de gran interés. Los inhibidores
de ciclinas CDK 4/6 como ribociclib, palbociclib y abemaciclib han demostrado ser de
utilidad en el tratamiento del cancer de mama con expresion de receptores hormonales
HER2- y acaban de incorporarse al arsenal terapéutico recientemente. Se considera
que la actividad de las ciclinas es un mecanismo de resistencia al tratamiento hormonal;



si bloqueamos la via de las ciclinas junto con el tratamiento hormonal, logramos una
mejor respuesta. Estan indicados para el cancer de mama HER2- localmente avanzado
o0 tratamiento de primera o segunda linea del cancer de mama HER2- metastasico. Son
medicamentos orales. El efecto adverso mas importante es la neutropenia. Se administran
3 semanas seguidas y se descansa una para la recuperacion de la neutropenia. Dosis:
ribociclib; 711 nhletx 32039 ebt« palbociclib: 236 Nhleth« 32039 et/

La “angiogénesis” es otra via explorada en el cancer de mama como diana terapéutica;
biol6gicamente esta bien fundamentada, pero los resultados del tratamiento con antian-
hjph ojdpt tpo dpouspwfsujept qps fi chibodf fldbdjblsjFthp-1ip rvf ib dpngspnfijep
el desarrollo de este tipo de tratamiento.

Bevacizumab: anticuerpo monoclonal frente al factor de crecimiento endotelial vascular
anti-VEGF, asociado con inhibicién de la neovascularizacién tumoral. Se administra junto
con quimioterapia en el cancer de mama avanzado HER2- en primera linea de trata-
njfoup/ Eptjt; 21 Nhilh 039 eht/

Mb ufshajb ofpbezvwbouf tF benjojtush bouft efn ushubnjfoup rvjsishjdp eflojuwpl Tvshj, fo
los afios setenta para mejorar el control local de la enfermedad, y sus indicaciones se han
ido ampliando para aumentar la supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad.

Los principios de la neoadyuvancia se basan en que:
— Ensayos clinicos aleatorizados muestran resultados similares a largo plazo entre la
terapia preoperatoria y la terapia adyuvante.

— La respuesta patoldgica completa (RPC) a la terapia sistémica preoperatoria esta
asociada con una mayor supervivencia total y supervivencia libre de enfermedad.
Esta relacion entre RPC y resultados a largo plazo es mas fuerte en los casos de
tumores triple negativos, algo menor en HER2+ y menor en tumores con receptores
hormonales positivos.

— Permitir la realizacion de mastectomias en tumores inoperables por tratarse de esta-
ejpt ipdoinfouf bwbo{bept z fo dbsdjopnb jolibNbupsjp ef Nnbnb/



Permitir realizar cirugias conservadoras a pacientes a las que se les habia indicado
cirugia radical, evitando asi las complicaciones propias de la reconstruccion. Permite
disminuir la extension de la cirugia axilar.

Proporcionar la oportunidad de observar la respuesta clinica y patoldgica en cada
ghdjfouf ef gpsnb joejwjevbiiZ gfsnjujs b Npejldbd], o p bejdj, o ef sfhinfoft bezvwbo-
tes si existe enfermedad residual, sobre todo en los tumores triple negativos y HER2+
Aportar informacién sobre la biologia de la enfermedad (marcadores de sensibilidad
0 resistencia al tratamiento empleado) y ser una plataforma para el desarrollo de
farmacos en el contexto de la investigacion clinica.

Pacientes con tumores localmente avanzados o inoperables (incluye tumores T3-T4
dvbirvjfs O- 03.4 dvhbirvjfsU z dbsdjopnbt jolbnbupsjpt*/

Pacientes con tumores operables que claramente sean candidatos a tratamiento con
quimioterapia adyuvante y la paciente desea tratamiento conservador, si se prevé
que con el tratamiento sistémico previo se puede realizar un abordaje conservador
con margenes libres.

Pacientes con tumores operables con alta probabilidad de respuesta al tratamiento
con quimioterapia neoadyuvante:; cancer de mama triple negativo, HER2+ en esta-
dios II-lll'y tumores de alto grado.

Pacientes que en el momento del diagndstico tienen alguna contraindicacion temporal
a la cirugia, por ejemplo, el embarazo.

Pruebas de imagen como la RM para comprobar la extension de la enfermedad, mul-
tifocalidad, multicentricidad, afectacion de planos profundos de la cadena ganglionar
de la mamaria interna.

Sefializacion del tumor primario con marcador para valoracion de la lesion en el con-
trol radiolégico, para marcaje en la cirugia en caso de respuesta parcial 0 completa y
para el analisis anatomopatoldgico, sobre todo en los casos de respuesta patoldgica
tihojadbujwb p dpngrfub/

Evaluacién de la axila previa al tratamiento neoadyuvante, se recomienda ecografia y
OBBGICBH ghsh dpolsnhbdj, o ijtupn, hjdb ef bt befopgbubt sbejpr, hjdbnfouf tpt-
gfdiptht/ Vob wf{ dpolsnbeb tb byfdubdj, o hbohijpobs tf sfdpnjfoeb dpipdbd], o ef
marcador radioopaco para localizar dicha adenopatia en el momento de la cirugia y
disminuir los falsos negativos al realizar la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)
posneoadyuvancia.



En cuanto a la realizacion de BSCG en la neoayuvancia, existen centros que la realizan
antes del tratamiento. En otros, la BSGC se realiza tras la neoadyuvancia; en estos casos
es aconsejable el marcaje del ganglio biopsiado como se ha indicado anteriormente.

Existe una serie de desventajas de la terapia sistémica primaria, son las siguientes:
— Posible sobretratamiento si el tumor esta clinicamente sobrediagnosticado.

— Posible infratratamiento locorregional si el estadio clinico esta infradiagnosticado.
— Posible progresion del tumor durante la terapia sistémica si no hay respuesta a ella.

Fn gvuvsp efi ushubnijfoup bezvwbouf ftu™ dfousbep Nt fo bliobs dv rft tpo bt tvcgpcib-
djipoft dpodsfubt ef gbdjfouft tfifddjpobebt qps cjpnbsdbepsft wijept gbsb eflojs dv™
es el tratamiento que realmente precisan —en relacion con la biologia de su enfermedad-,
evitando asf el sobretratamiento y sus inconvenientes a corto y medio plazo, de modo
que se escale el tratamiento en aquellas pacientes con tumores de peor pronostico y se
eftftdorf fo brvfubt fo rvjfoft fi chibodf sjfthplcfofidjp op tfb gowpsberf/ Fr qfsgfd-
djpobnjfoup ef 1pt gfstrft hfo, Njdpt opt gpes™ bgpsubs uboup ebupt gspo ., tuyjdpt dpnp
predictivos de respuesta, que nos ayuden a tomar una decision terapéutica adecuada a
cada situacion.

En lo que respecta al futuro de la terapia neoadyuvante, el uso de la terapia sistémica
neoadyuvante esta aumentando debido a sus avances, que incluyen incremento de las
tasas de cirugia conservadora y la posibilidad de evaluar in vivo la respuesta al tratamien-
to. La neoadyuvancia puede mejorar los resultados en ciertos subgrupos de cancer de
mama. El pardmetro mas importante para evaluar el éxito del tratamiento y la mejora
de la supervivencia total es conseguir una respuesta patologica completa. Los pacientes
sin respuesta patoldgica completa pueden ser candidatos a ensayos clinicos para probar
nuevas terapias sistémicas en el posoperatorio.
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CON LA PATOLOGIA
MAMARIA

CAUSAS MAS FRECUENTES
DE CONSULTAS

Marta Pérez Alvarez
Francisco Ripoll Orts

INTRODUCCION

La patologia mamaria es una causa frecuente de consulta en Atencion Primaria. El médico
de Atencién Primaria suele ser el primer facultativo en atender las consultas sobre los
sintomas mamarios. En la mayoria de las ocasiones la aparicion de cualquier sintoma o
signo relacionado con la mama hace surgir en la mujer el miedo al cancer de mama, por
lo que generalmente la consulta ira dirigida al despistaje de dicha neoplasia.

Sin embargo, aunque el cancer es por su frecuencia y gravedad la patologia que se ha
de descartar, no se debe por ello dejar de diagnosticar y tratar los procesos benignos.

DOLOR MAMARIO

Véase el capitulo 4.

NODULO MAMARIO PALPABLE

El nédulo es una lesién que puede ser detectada por la paciente, el médico o gene-
ralmente ambos, aunque lo habitual es que la detecte la paciente y acuda a la consulta
médica por dicha lesion (véase el capitulo 5).

— 113 —



Las mujeres presentan en ocasiones miedo a padecer determinadas enfermedades, sin
presentar sintomatologia asociada al respecto. Acuden a la consulta, solicitan valoracion
clinica y, tras realizar la exploracion oportuna y si no se han observado anomalias explo-
ratorias, recomendamos seguimiento, que, dependiendo de la edad de la paciente, varia:
— Mujeres comprendidas fousf ipt 61 z ipt 7: b-pt- a excepcion de cinco Comunida-

des Auténomas y las dos ciudades autbnomas, cuyo objetivo comienza en mujeres de

45 afios, seran derivadas a los programas de cribado adscritos a su Comunidad Autébnoma.

— Muijeres ibtub ipt 5: b-pt p nbzpsft ef 81 b-pt- asintomaticas y sin historia familiar, se
aconseja la autoexploracion mamaria como método de sospecha diagndstica.

Podemos encontrarnos en nuestra consulta con pacientes jévenes 0 mayores cuya ratio
de edad no se encuentre dentro de los actuales programas de cribado poblacional y
que soliciten valoracién, aunque no presenten sintomatologia. A este tipo de pacientes
es importante hablarles acerca de la autoexploraciéon mamaria.

El mejor momento para realizar la autoexploracion es la semana después de la mens-
usvhdj, o- qvft ibt nbnbt op ftu o tfotjcift oj jolibnbebt/

Pasos para una buena autoexploracion:

— Delante de un espejo, con los brazos a lo largo del cuerpo, observo ambas mamas; es
importante detectar cambios en la piel, presencia de asimetria entre ambas mamas o
a una mama mas baja que otra. Observo también los pezones.

— Todavia enfrente del espejo, paso las manos por detras de la cabeza y observo dete-
nidamente, igual que hice anteriormente.

— A continuacion, con las manos en la cadera y haciendo fuerza en los hombros, obser-
varé el contorno de las mamas y si existe algiin cambio en su apariencia.

— Mientras estoy en la ducha y con la mano enjabonada, levanto el brazo izquierdo y
dpo bt zfnbt ef 4 p 5 efept ef 1bh nbop 1bhp gsftj, o ef Nbofsh dsnT tpcst b
parte externa de la mama derecha y voy avanzando en circulos hasta llegar al pezon.
Con la yema de los dedos examino el &rea entre la axila y la mama y la propia zona
axilar. Una vez explorada la axila, aprieto el pezdn para descartar la salida de liquido.

— Realizo la misma operacion con la mano derecha elevada.

— Acostada, con la mano izquierda detras de la cabeza y la yema de 3 dedos del medio
ef b nbop efsfdib gsftjpop upeb 1b tvgfsadjf ef ib nbnb eftef tv {pob Nt
externa hasta el pezdn realizando circulos. Exploro la axila y por ultimo el pezén, para
comprobar que no sale liquido.



Véase el capitulo 4.

Los cambios en el aspecto de la mama angustian de manera importante a las mujeres,
por lo que se convierte en un motivo comun de consulta en Atencion Primaria, ya que se
encuentran muy sensibilizadas con el cancer de mama. Por ello, aparte de ser exploradas,
debemos proporcionar apoyo moral y tranquilizarlas.

— Los procesos pruriginosos, de tipo eccema, pueden ser los mas comunes en las mamas.
Al igual que en otros procesos eccematosos, es importante encontrar el mecanismo
causante y actuar frente a él.

— El'Molluscum contagiosum y el herpes zdster son los procesos viricos mas comunes en
las mamas; en el caso del zoster se presenta un dolor mamario unilateral,

— Frjoufsusjhp dboejej tjdp ft vob jogfdd], o (ohjdb dpn¥:o fo bt Nbnbt ijgfsus, ddbt z gfo-
evibouft/ TF ushub dpo b{prft u_ gjdpt z tj op gvFsh tvldjfouf- tF bngijbsh b b{pift pshrft/

— Especial importancia presentan los cambios cutaneos denominados comdnmente “piel
de naranja”. Se trata de un engrosamiento de la piel con poros grandes, que puede ser
consecuencia de un proceso infeccioso al uso o también es la forma de aparicion del
d"odfs ef nbnb joibnbupsjp/ Qps fp Ft jngpsubouf dpotviubs bouf ejdib babsjdj, o/

Es comdn que una mujer con alteraciones en el contorno consulte, tanto para averiguar
las consecuencias negativas, como para tantear posibles indicaciones terapéuticas. Estas
alteraciones pueden ser:
— Congénitas (véase el capitulo 5).
— Adquiridas:
< Tumoraciones mamarias: la sospecha de una tumoracion en la exploracion precisa
vo befdvbep ftuvejp nbnbsjp qbsb jefoujadbsib/
< Retraccién cutanea no relacionada con proceso quirlirgico previo: se debe estudiar
y descartar patologia maligna.
< Asimetria en pacientes portadoras de prétesis mamarias; o normal es que se deba
a una retraccion de la capsula, pero han de ser estudiadas a fondo por la posibilidad
de malignizacion debajo de la prétesis.



Tanto el pezdn como la areola se han de tener en cuenta en la exploracion, ya que
entrafian patologia por si mismos:

Pezon invertido o deprimido: la mayoria son alteraciones de la normalidad. Las mujeres
pueden presentar esta alteracion de manera congénita o adquirirlas con la edad tras
dbncjpt hftubdjpobrft- Nbtujujt gfsjevdubrft- dbncjpt us, Gdpt evdubrft usht b nfop-
ghbvtjb-dbncjpt jouibnbupsjpt z bvorvf dpo Nfops gsfdvfodjb- dbsdjopnbt tvezbdfouft
que traccionan el sistema ductal.

Eccema en el pezdn: debemos descartar siempre la enfermedad de Paget del pezon y
descartar un cancer de mama subyacente. La enfermedad de Paget aparece en mujeres
de mediana edad y es unilateral. La lesion caracteristica es una placa eritematosa y
descamativa, con bordes irregulares. Se localiza en el pezén o en la areola del pezon
y suele tener un tamafio de entre 3 y 15 cm. Se debe realizar una ecografia y una
mamografia. Si los resultados no fueran concluyentes, se realizard una resonancia
nbho ujdb/ Fr ejbho , tujdp Gobr tf pcufoes™ tjfngsf nfejbouf cjpqtjb/

Ufrpssth/

Nbtupejojbl/

Todos los cambios, tanto objetivos como subjetivos, a los que se ve sujeta la mama son
objeto, si no de consulta, si de angustia por parte de la mujer ante la sensibilizacién que
presenta al cancer de mama.

Como hemos visto en este capitulo, en la gran mayoria de los casos los signos y sintomas
se deben a una patologia benigna que requiere de la exploracion de un profesional y en
b Nbzpsh ef 1pt dbtpt ef gsvfcht dpngrfnfoubsjbt rvf efufsnjofo vo ejbho , tujdp Gobi

Por todo ello el médico de Atencién Primaria debe estar formado para explorar y cribar,
pero también para escuchar, aconsejar y tranquilizar.
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Patologia mamaria en Atencion Primaria

ACTITUD DEL MEDICO
DE ATENCION PRIMARIA

Yasmin Drak Hernandez
Diego Ramirez Soler

ACTITUD DEL MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA TRAS LA VALORACION CLINICA
Y LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS

DE IMAGEN

La actitud tras la valoracion clinica y la realizacion de las pruebas de imagen, depende
ef 1b gsftvodj, o ejbho, tijdb Nbsdbeb gps b difojdb z b dibtjddbdj, o CI.SBET® (1), ya
valorada en el capitulo 3 de este manual. Teniendo en cuenta que;

Op efcf btvnjstf rvf vob 1ftj_ o jefoujldbeb fo ftuvejpt ef jnbhfo dpssftapoef b
la anomalia palpable hasta no demostrar su exacta correlacion.

Hay que comparar, valorando los posibles cambios, los hallazgos con los habidos en
pruebas de imagen anteriores.

El BI-RADS® (ot ef sfyfsfodjb usbt wbsjbt gsvfcht ef jnbhfo- z 1b bduvhdj, o dpotf-
cuente, lo marcara la prueba de imagen con BI-RADS® mas desfavorable (de superior
nivel).

En un nodulo clinicamente sospechoso de malignidad, independientemente del
BI-RADS®, se exige la realizacion de un estudio histopatolégico (Figura 1).
Cualquier actuacion instrumental (BAG, PAAF, puncion de un quiste, etc.) se efectuara
siempre tras completar el estudio de imagen (“valorar antes de tocar”).

Debemos recordar el denominado “triangulo del error” de Kern (2): retraso diagnds-
tico en mujer joven, con nddulo palpable y mamografia negativa en la que errénea-
mente se omite el estudio histopatoldgico de la lesion (Figura 2).

En las lesiones BI-RADS® 3 palpable, la caracterizacion histopatoldgica estard indicada
en todos los casos, excepto en las induraciones de baja sospecha.
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— Enlas lesiones BI-RADS® 4 op gbigbcift- vob wf{ jogpsnbeb b ghdjfouf-rb bdujuve Gobr
tfs” tjfngsf 1b padj, o rvf fmb fijib; tfhvjnjfoup p Grbdj, o ijtupgbupn, hjdb/

— Sila lesion aumenta de tamafio durante el seguimiento, la probabilidad de cancer de
mama oscila entre un 10 y un 56 %.



La historia natural del cancer de mama favorece su deteccion precoz mediante mamo-
grafias (3).

A pesar de la evidencia que tiene el cribado con mamografia, persiste una divergencia
en las conclusiones de las diferentes revisiones sistematicas. En general, la comunidad
djfortddb ftu” ef bdvfsep fo rvf 1b nbnphsbgh ef dsjchep sfevdf b npsubrjebe
por cancer de mama, aunque no la mortalidad por todas las causas, y que conlleva
vo sjfthp ef tpcsfejbho, tydp z ef tpesfusbubnijfoupl Fr chibodf sjFthp.cfofldjp ft
diferente para cada grupo de edad (4).

Las estrategias de cribado no diferencian entre las mujeres con bajo riesgo de cancer
de mama o con lesiones, que pueden evolucionar lentamente, de las que presentan
tumores mas agresivos. Por ello, es imprescindible individualizar segun el riesgo de
cada mujer, teniendo en cuenta, la edad, los resultados de la mamografia segin la
dibtjddbdj, o C.SBET® y la densidad de la mama (mayor riesgo de presentar “cancer
de intervalo” o falsos negativos en la mamografia) (3).

Los profesionales de Atencion Primaria deben proporcionar informacion objetiva y
dpousbtubeb bdfsdb ef rpt cfofldjpt efi dsjcbep- rvf bzvef b doeb nvifs b efdjejs
acerca de su participacion en los programas. Se recomienda valorar el riesgo de cancer
de mama en funcidn de la historia personal y familiar y derivar a las pacientes de alto
riego a unidades de consejo genético (3).

En todas las Comunidades Autonomas (CC.AA.) se han establecido programas pobla-
cionales de cribado de cancer de mama mediante la realizacion de mamografias
bilaterales en dos proyecciones craneocaudal y medio lateral oblicua, cada 2 afios,
destinados a las mujeres de entre 50 y 69 afios (5). En algunas CC. AA. la edad de
inicio del cribado puede ser menor,la Comisién Europea recomienda el rango de 50 a
69 afios, dado que el nivel de cobertura de esta poblacion se calculd en un 99,9 % (6).

En la tabla | estan recogidas las recomendaciones de cribado de cancer de mama que pro-
gpof f1Qsphsbnb ef Bdujwjebeft QsfwFoujwbt z ef Qspnpdj, o ef 1b Thrve )OBQQT-3129%

Ante la sospecha de cancer de mama debemos derivar a la paciente al Proceso Asis-
tencial Integrado Cancer de Mama (7) establecido en todas las CC. AA., mediante un
epdvnfoup ftafdildp fo f1 rvf tf sfhij{b vob eftdsjqdj, o drojdb efi dbtp z tf tprjdjub b
primera exploracién por imagen, segun los criterios de edad y los antecedentes familiares,
ya valorados en el capitulo 3 de este manual.



Bduvhbdj, o fo Bufodj, o Qsjnbsjb dpo 1b gbupiphdb nbnbsjb

TABLA |

Resumen de las recomendaciones del Programa de Actividades

Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS, 2018)
cribado cancer mama

Edad Riesgo* Recomendaciones

40-49 Riesgo medio No se recomienda mamografia de cribado
(evidencia moderada a favor)

50-69 Riesgo medio Mamografia de cribado biena
(evidencia moderada a favor)

70-74 Riesgo medio Mamografia de cribado biena
(evidencia baja a favor)

+ipt gspoftjpobift ef BQ jefoujlidbsbo b bt nvifsft dpo sjfthp fifubep ef dodfs ef nbnb dpotjefsboep tvt
boufdfefouft gfstpobrft z shnjijbsft- z efsjubsibt b tv Vojebe ef Nbnb ef sfyfsfodjb/
Npejidbep ef QBQQT- 3129 )4*
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COMPLICACIONES
cakitgi0 DE LOS TRATAMIENTOS
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Marta Gonzalez Pérez

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Hematoma

La frecuencia de aparicion es baja (1-3 %); es mas habitual la aparicién de equimosis que
no requiere tratamiento. Las indicaciones para la revision quirdrgica son el hematoma a
tension, minimizar las complicaciones a largo plazo derivadas por un hematoma limitado,
dpnp b jogfdd], o z Gcsptjt rvf qvfefo gspwpdbs tFdvfibt ftu ujdbt- z rjnjubdj, o gvodjpobr
del miembro superior (Figura 1).

Figura 1. Qbdjfouf pafsbeb qps dbsdjopnb rpewvijrbs jodusbouf cjib-
ufsbr b ib rvf tf of sfbi{, nbtufdupnb z hbohijp dfoujofib/ QsFtfoub
ifnbupnb z frvjnptjt fo sftpivdj, o fo 1fnju,sby j{rvjfsep/
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Coleccion de liquido seroso en el espacio subcutaneo. Es la complicacion mas frecuente
y suele darse de forma precoz. Puede conllevar un retraso en la cicatrizacion de la heri-
da, infeccion, dehiscencia, necrosis de colgajos y problemas estéticos. Suele aparecer en
pacientes obesas, cirugias extensas (mastectomia y linfadenectomia). El uso de drenajes
es lo que mas puede minimizar su formacion. El uso de sujetadores compresivos también
puede disminuir los espacios muertos y mejorar la calidad de vida en el posoperatorio, la
satisfaccién estética y la intensidad del dolor. El tratamiento del seroma es puncién/evacua-
cion del liquido. Si la coleccion es pequefia y de aspecto limpio, no precisa mas tratamiento.
Tj ft bcvoebouf- sfbabsfdfs™ b ibt 35 p 59 ipsbt z sfrvfsjs™ NYajgrft fubdvbdjpoft/

La tasa de infeccion es baja, ya que se trata de una cirugia limpia. Esta favorecida en
pacientes obesas, fumadoras, de edad avanzada y diabéticas. En casos cuya reconstruccion
tfb dpo jngbouft p djsvhbt ibshbt dpo hshoeft eftqfhbnjfoupt- ftu™ joejdbeb ib gsplnbyjt
antibiotica 1 hora antes de la cirugia, que puede prolongarse durante 3 o 5 dias. Cuando
tf jotubvst 1b jogFdd], o- i ushubnjfoup pshr tvfrf tfs tvidjfouf/

La dehiscencia de la herida esta incrementada en pacientes fumadoras en las que se ha
empleado excesivamente el electrobisturi, la herida ha quedado a tensién o han recibido
tratamiento quimioterapico previo (Figura 2).

Paciente con carcinoma triple negativo evolucionado y
con ulceracion de piel y letélides a la que se le realiza mastectomia
ef ijngjf{bl Qsftfoub efijtdfodjb gbsdjbr ef ifsjeb rvijskshjdb/
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