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El cáncer de mama es el cáncer más frecuente entre las mujeres en el mundo occidental. 
Su incidencia aumenta cada año y se adelanta su edad de aparición. Del mismo modo, 
la patología mamaria benigna es muy prevalente en nuestra población, por lo que el 
dolor mamario, la aparición de un nódulo palpable, telorrea, cambios en la areola y 
fo fm qf{¸o p tjhopt joübnbupsjpt fo mb nbnb tpo npujwpt gsfdvfouft ef dpotvmub ef 
nuestras pacientes.

La relevancia social que ha adquirido el cáncer de mama, motivada por las campañas de 
concienciación de la población sobre la importancia del diagnóstico precoz de la enfer-
medad, y la adherencia a los programas de cribado poblacional, ampliamente implantados 
en todas las Comunidades Autónomas, hacen que las pacientes estén muy comprome-
tidas con la búsqueda activa de signos y síntomas de la enfermedad y la demanda de 
asistencia sanitaria temprana ante su aparición. 

La consulta de Atención Primaria y los servicios de urgencias de los hospitales, en menor 
medida, son la puerta de acceso de las pacientes al sistema sanitario. Su coordinación con 
las unidades de mama es esencial para conseguir diseñar un proceso asistencial integrado 
de atención a la patología mamaria que mejore la calidad global de la asistencia a las 
qbdjfouft z mb fûdjfodjb fo mb vujmj{bdj¸o ef sfdvstpt/ Tf usbub- fo ûo- ef pgsfdfs b ovftusb 
población los mejores recursos, adecuándolos al paciente, en el lugar y en el momento 
que se necesitan.

INTRODUCCIÓN  
Y OBJETIVOS



En este contexto se propone un cambio de roles en ambos niveles asistenciales, en el 
que las nuevas tecnologías de la información y la innovación en la asistencia sanitaria 
eftfnqf·bo vo qbqfm jnqpsubouf- dpo mpt pckfujwpt ûobmft ef nfkpsbs mb bddftjcjmjebe 
de las pacientes al sistema sanitario, reducir los tiempos de espera en todas las fases del 
proceso, proporcionar un manejo integral de la patología mamaria teniendo en cuenta 
el aspecto psicológico y sociofamiliar, y facilitar la rehabilitación completa y la vuelta a la 
wjeb opsnbm ef mbt qbdjfouft bm ûobm efm usbubnjfoup/

La Atención Primaria ha adquirido un papel muy activo en varios aspectos de la atención 
de las pacientes con cáncer de mama: diagnóstico precoz del cáncer de mama, segui-
miento posoperatorio en las consultas de enfermería, seguimiento de las pacientes una 
wf{ ûobmj{bept mpt usbubnjfoupt podpm¸hjdpt- efufddj¸o ef ofdftjebeft ef bufodj¸o fo 
los servicios de salud mental o servicios sociales de las Comunidades Autónomas de  
mbt qbdjfouft tvqfswjwjfouft- jefoujûdbdj¸o ef gbnjmjbt ef bmup sjfthp qbsb tfs efsjwbebt b mbt  
unidades de consejo genético y en la promoción global de estilos de vida saludables a 
nuestras pacientes.

El diagnóstico y tratamiento de la patología mamaria ha experimentado un gran cam-
bio en la última década con la introducción de nuevos métodos de imagen, mejores 
medios de diagnóstico anatomopatológico, el desarrollo de las técnicas de cirugía 
oncoplástica y reconstrucción mamaria y los avances en los tratamientos oncológicos. 
Esta evolución continua nos enfrenta a una mayor necesidad de formación de todos 
los profesionales de los distintos ámbitos asistenciales y a una mejor coordinación, 
mp rvf ûobmnfouf dpommfwbs¨ vob btjhobdj¸o je¸ofb ef mpt sfdvstpt btjtufodjbmft- vob 
mejora continua de nuestros estándares de calidad y con ellos del funcionamiento 
global del sistema.

Eftef mbt tpdjfebeft djfou³ûdbt efcfnpt ebs sftqvftub b mbt ofdftjebeft ef mpt qspgf-
sionales y para ello hemos diseñado esta obra cuyos objetivos principales son:
	– Mejorar la formación en patología 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 cáncer de mama.

	– Coordinar de manera más efectiva la atención en relación con la patología mamaria 
en los distintos niveles asistenciales. 

	– Optimizar la calidad de la asistencia sanitaria a las pacientes con cáncer de mama.

Os presentamos este Manual de patología mamaria para Atención Primaria, realizado 
conjuntamente entre la Asociación Española de Cirujanos (AEC), la Sociedad Española de 
Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) y la Sociedad Española de Médicos Generales 
y de Familia (SEMG), que aúna la visión de la patología mamaria de las unidades de mama 
en los hospitales y de la Atención Primaria.



Se revisan 19 temas de interés que se han elaborado gracias a la colaboración entre pro-
fesionales de los dos ámbitos y han intervenido en su realización 23 cirujanos, 23 médicos 
de Atención Primaria, cuatro ginecólogos, una enfermera y un radiólogo. Queremos 
agradecer el esfuerzo realizado a todos los profesionales implicados en su realización y 
felicitarles por el excelente resultado.
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1CAP Í TU LO
AnaTOMÍA Y FISIOLOGÍA 
DE LA MAMA. 
UN BREVE RECUERDO

Dolores Quesada Medina
Núria Argudo Aguirre

INTRODUCCIÓN
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. 

Anatómicamente, las mamas son dos formaciones situadas simétricamente en relación 
con la línea media, en la cara antero-superior del tórax, y representan los elementos 
tvqfsûdjbmft n¨t eftubdbept fo ftub sfhj¸o/ 

FISIOLOGÍA
Las mamas comienzan a desarrollarse en la pubertad, estimuladas por los mismos estrógenos 
de los ciclos sexuales mensuales que despiertan el crecimiento de la glándula mamaria, 
además de favorecer el depósito de grasa que aumenta el volumen de la mama.

Durante el embarazo, son también los estrógenos secretados por la placenta los que 
ibdfo rvf fm tjtufnb evdubm ef mb nbnb dsf{db z tf sbnjûrvf- bm njtnp ujfnqp 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 estrógenos y la progesterona son esenciales para el desarrollo de las mamas 
durante el embarazo, una acción especíûdb ef ftubt ipsnpobt ft joijcjs mb tfdsfdj¸o ef mfdif/ 
En cambio, mb ipsnpob qspmbdujob fkfsdf fm fgfdup dpousbsjp; ftujnvmbs mb tfdsfdj¸o ef mfdif/

Eftef mb rvjoub tfnbob ef fncbsb{p mb ijq¸ûtjt dpnjfo{b b tfdsfubs qspmbdujob- ef npep 
que en el momento del nacimiento del niño alcanza niveles entre 10 y 20 veces supe-
riores al de una mujer no embarazada. Por otro lado, la somatomamotropina coriónica 
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secretada por la placenta también posee una pequeña actividad lactogénica. A pesar de 
ello, debido al efecto inhibitorio de los estrógenos y la progesterona, la mama solo es 
capaz de secretar escasos mililitros de líquido antes del nacimiento; se llama “calostro” al 
líquido secretado por la mama los días anteriores al parto.

Inmediatamente después del parto, la desaparición brusca de la secreción de estrógenos 
y progesterona por la placenta permite que actúe el estímulo lactógeno de la prolactina y  
se inicia la lactación y, durante los siguientes días, 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 niño desde los pezones se trasmiten 
señales nerviosas hasta el hipotálamo que secretan un torrente de prolactina. Cuando 
este torrente falta, las mamas pierden su capacidad de producir leche en unas semanas.

DESCRIPCIÓN Y ESTRUCTURA
Situadas en la parte anterior de cada hemitórax entre el borde lateral del esternón y la 
línea axilar anterior en la mujer joven, las mamas se extienden de la 3.a a la 7.a costilla. 

En bipedestación, la mayor parte del volumen mamario se sitúa en el polo inferior, por 
debajo del vértice de la mama, donde se encuentra el complejo areola-pezón (CAP). 
El límite inferior de la mama forma un surco con la pared torácica subyacente: el surco 
submamario (Figura 1).

Figura 1. Eftdsjqdj¸o bobu¸njdb mb nbnb/

QÀwgyps tigxsvep

Gswxmppew

Xinmhs vixvsqeqevms

Wyvgs wyfqeqevms

Gsrhygxs kepegx»jsvs

Wirs kepegx»jsvs

Ti~»r

Evispe

P»fyps

Xinmhs wyfgyx«ris
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Bobupn³b z ûtjpmph³b ef mb nbnb/ Vo csfwf sfdvfsep
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	– Areola: zona circular de 15-25 mm de diámetro situada en el vértice de la mama. 
Su coloración, además de las diferencias interraciales, varía entre rosada en la mujer 
ovm³qbsb z nbss¸o evsbouf fm fncbsb{p z mb mbdubodjb/ Tv tvqfsûdjf qsftfoub fmfwbdjp-
nes denominadas glándulas areolares o tubérculos de Morgagni, determinadas por la 
presencia de glándulas sebáceas voluminosas. 

	– Papila mamaria (pezón): se encuentra en el centro de la areola. Su forma por lo general 
ft d¸ojdb p djm³oesjdb z njef 21.23 nn/ Mb qjfm ef mb bsfpmb ftu¨ ubqj{beb ef ûcsbt 
musculares lisas, que se insertan en la capa profunda de la dermis y se contraen por 
estímulos diversos, con la consiguiente contracción de la areola y la proyección o erec-
dj¸o efm qf{¸o/ Mbt ûcsbt nvtdvmbsft ef mb qbqjmb tpo busbwftbebt qps mpt dpoevdupt 
galactóforos (entre 15 y 20), que desembocan en su vértice. 

	– Tejido subcutáneo: capa de tejido conectivo y adiposo que se extiende por detrás de la 
piel de la mama excepto en la zona del CAP.  Se encuentra tabicado por condensaciones 
ûcsptbt rvf mp busbwjftbo vojfoep mb dbqb qspgvoeb ef mb efsnjt dpo mb gbtdjb qfdupsbm z 
que contribuyen al soporte mamario: los ligamentos suspensorios de la mama o de Cooper. 

	– Glándula mamaria: es una masa oval irregular constituida por lóbulos glandulares de forma 
cónica en número de 15-20. Cada lóbulo mamario está formado a su vez por la unión de 
varios lobulillos, donde se encuentran los acinos o alveolos productores de la secreción 
láctea. Cada unidad lobular cuenta con su conducto secretor (galactóforo), que se dirige 
hacia la papila. Antes de llegar al pezón, los conductos galactóforos presentan una dilata-
ción fusiforme que cumple una función de almacenaje: los tfopt hbmbdu¸gpspt/ Finalmente, 
siguen un trayecto rectilíneo a través del pezón para desembocar en los qpspt hbmbdu¸gpspt/ 

	– Tejido retromamario: en la cara posterior de la glándula mamaria existe una capa de 
ufkjep bejqptp ûob z mbyb rvf ftubcmfdf vo qmbop ef tfqbsbdj¸o z eftmj{bnjfoup dpo 
la fascia del músculo pectoral mayor. 

Cuadrantes mamarios
Para la correcta localización anatómica y la descripción de hallazgos exploratorios (nódu-
mpt- rvjtuft- mftjpoft dvu¨ofbt*- mb tvqfsûdjf ef mb nbnb tf ejwjef fo dvbusp dvbesbouft 
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 
joufsop0nfejbm/ Qbsb mpt qvoupt ef dpoüvfodjb fousf ftubt sfhjpoft tf tvfmf vtbs fm 
término unión de cuadrantes: superior/inferior/medial/lateral. 

Vascularización
La irrigación arterial de la mama proviene de:
	– Ramas mamarias mediales e intercostales de la arteria torácica interna, que se originan 

en la bsufsjb tvcdmbwjb/ 



Qbupmph³b nbnbsjb fo Bufodj¸o Qsjnbsjb

— 22 —

– Arteria torácica lateral y toracoacromial, ramas de la bsufsjb byjmbs/

– 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 torácica interna que desemboca en el sistema ácigos/hemiácigos. 

El drenaje linfático de la mama cobra especial importancia debido a su papel en la metás-
tasis del cáncer de mama. Los vasos que drenan la linfa de la piel, los lóbulos mamarios 
y el pezón convergen y forman el plexo subareolar, desde donde parten varias vías de 
drenaje linfático:
– La vía principal recibe el 75 % de la linfa, procedente en gran parte de los cuadrantes 

laterales, y drena a los o¸evmpt mjog¨ujdpt byjmbsft/ Inicialmente a los nódulos pectorales 
o paramamarios anteriores. Una porción de la linfa puede drenar directamente a otros 
nódulos axilares, o incluso a los nódulos interpectorales o supraclaviculares. 

– Vasos linfáticos de la glándula mamaria, en particular de los cuadrantes mediales, 
pueden perforar los espacios intercostales a nivel de la línea esternal y llegar a los 
nódulos paraesternales, que acompañan a los vasos torácicos internos, o incluso a la 
mama contralateral. 

– Qps ½mujnp- tf qvfefo fodpousbs mjog¨ujdpt tvqfsû djbmft- b ojwfm ef dvbesbouft jogfsjp.
res, que drenen directamente a nódulos abdominales (frénicos o subdiafragmáticos).

En la fosa axilar, los nódulos linfáticos se disponen en tres grupos, de importancia quirúrgi-
ca, de acuerdo con su relación con el músculo pectoral menor, los llamados ojwfmft ef Cfsh/

La linfa de los nódulos axilares drena a los nódulos claviculares y desde estos al tronco 
mjog¨ujdp tvcdmbwjp/ La linfa de los nódulos paraesternales drena a los troncos broncome-
ejbtu³ojdpt/ La terminación de estos troncos es variable: en el lado derecho dan lugar 
al conducto linfático derecho y en el lado izquierdo terminan en el conducto torácico. 

Figura 2. Efû ojdj¸o fo dvbesbouft nbnbsjpt/
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Inervación
La mama se inerva a partir de ramas cutáneas anteriores y laterales del cuarto al sexto 
ofswjpt joufsdptubmft/ Estas ramas, que atraviesan la fascia pectoral para alcanzar el tejido 
tvcdvu¨ofp z mb qjfm ef mb nbnb- dpoevdfo ûcsbt tfotjujwbt ef mb qjfm z ûcsbt tjnq¨ujdbt 
a los vasos sanguíneos y al músculo liso del pezón. 
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INTRODUCCIÓN
La realización de una anamnesis y exploración física cuidadosa y dirigida constituye no 
solo el primer paso de aproximación a la patología mamaría, sino la clave para una correc-
ta orientación diagnóstico-terapéutica que nos permitirá diferenciar aquellas pacientes 
con patología mamaria benigna de aquellas con factores de riesgo moderados-altos para 
presentar cáncer de mama que requerirán seguimiento más estrecho.

No debemos olvidar que el síntoma más frecuente de presentación del carcinoma de 
mama es la aparición de una tumoración, por lo que será fundamental su correcta carac-
terización, así como su relación con estímulos hormonales. Pese a que la mastalgia, un 
cambio en el tamaño y la forma de la mama, la presencia de secreciones por el pezón y 
los cambios en el aspecto de la piel son síntomas 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 dpnqmfub- dpnp tf sfûfsf fo mb ubcmb J, antecedentes patológicos sobre 
la propia mama, si se ha realizado alguna biopsia previa y en caso positivo la histología 
correspondiente.

De todos es conocido el fuerte componente hereditario del cáncer de mama, por lo 
que una anamnesis no puede ser concluida como completa sin preguntar por los ante-
cedentes familiares de cáncer de mama, edad de presentación y bilateralidad, así como 
por familiares afectos de cualquier otro tipo de tumor hormonodependiente. 
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EXPLORACIÓN FÍSICA
Mb sfbmj{bdj¸o ef vob fyqmpsbdj¸o g³tjdb dpssfdub- bt³ dpnp tv sfhjtusp ef nbofsb ûbcmf f 
inteligible para cualquier facultativo, es fundamental en el estudio de cualquier patología 
y se torna de capital importancia en el caso de la mama, dado el buen acceso y capa-
cidad de palpación que nos presenta, así como las consideraciones estéticas a tener en 
cuenta en su manejo.

Por ello no debemos olvidarnos de realizarla de la manera más intensiva y sistemática 
posible comenzando por una buena inspección seguida de una palpación dirigida.

Inspección 
Al tratarse de un órgano externo, de una minuciosa inspección podemos obtener infor-
mación valiosa, no solo diagnóstica, sino también ideas sobre cómo plantear hipotéticos 
abordajes quirúrgicos con resultados excelentes desde el punto de vista oncológico y 
también estético y reconstructivo. 

Tabla I
Puntos fundamentales de la anamnesis en patología mamaria

Anamnesis en patología mamaria

– � Edad de la menarquia
– � Gestaciones/abortos/vivos
– � Edad en el momento del primer embarazo
– � Lactancia
– � Antecedentes de biopsias mamarias y su diagnóstico histológico en caso de ser posible
– � Antecedentes familiares de cáncer de mama incluyendo edad de inicio y presencia de 

afectación bilateral

En mujeres premenopáusicas debemos incluir

– � Fecha de la última regla (FUR)
– � Duración y regularidad de los ciclos
– � Uso de anticoagulantes orales (ACO)

Mujeres posmenopáusicas

– � Fecha de la menopausia
– �Tratamiento hormonal sustitutivo
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La inspección debe realizarse tanto en supino como en decúbito y sin ropa de cintura 
para arriba. Debe iniciarse con la paciente sentada o de pie, con los brazos relajados 
caídos a ambos lados del cuerpo; posteriormente se procederá a la inspección con 
elevación de ambos brazos por encima de la cabeza, si la movilidad de la paciente lo 
qfsnjuf- dpo mb ûobmjebe ef jotqfddjpobs ef nbofsb dpssfdub mpt dvbesbouft nbnbsjpt 
inferiores; también se solicitará la contracción de los músculos pectorales para descartar 
zonas de retracción cutánea que pudieran quedar disimuladas con la relajación muscular.

Se comparará la simetría entre ambas mamas en forma y tamaño, y se investigarán las 
diferencias, en caso de presentarse, el tiempo de evolución y la progresión. Habitualmente 
las mamas no son absolutamente simétricas, por lo que no debería preocuparnos el 
hallazgo de asimetrías de largo tiempo de presentación sin cambios. No obstante, aque-
llas alteraciones en la forma de la mama de reciente aparición o de rápida evolución 
en ausencia de cirugías previas deben ponernos sobre aviso de una posible patología 
subyacente.

Mpt uvnpsft mpdbmj{bept tvqfsûdjbmnfouf p fo nbnbt qfrvf·bt qvfefo qspevdjs cvmupt 
en el contorno mamario, retracción cutánea suprayacente o adherencias por extensión 
ejsfdub efm uvnps p ûcsptjt/ Qfsp op tpmp mpt uvnpsft tvqfsûdjbmft tpo tvtdfqujcmft ef 
tener impronta cutánea, aquellos profundos con afectación de los ligamentos de Cooper 
también pueden provocar retracción de la piel, la cual no se tornará factor pronóstico 
ibtub rvf op tf efnvftusf joûmusbdj¸o uvnpsbm ijtupm¸hjdb fo fmmb/ Qftf b rvf b nfovep 
la retracción cutánea es un signo de malignidad, determinadas lesiones benignas como 
ofdsptjt hsbtbt- uspncpüfcjujt wfoptb )fogfsnfebe ef Npoeps* p fm boufdfefouf ef 
cjpqtjbt nbnbsjbt qvfefo dbvtbs sfusbddj¸o btpdjbeb tjo tjhojûdbep qbupm¸hjdp btpdjbep/

Efcfnpt ûkbsopt fo mb qjfm nbnbsjb ef nbofsb dvjebeptb z tfs dbqbdft ef efufdubs mb 
presencia de edema o eritema en las mamas.

Un edema mamario localizado aparecerá con mayor frecuencia en los cuadrantes infe-
riores y se apreciará mejor con la elevación de los brazos. La etiología variará desde 
obstrucción linfática cutánea por células tumorales hasta una afectación axilar masiva 
en tumores metastásicos, linfomas axilares o antecedentes de disecciones quirúrgicas 
axilares, por lo que la anamnesis se nos presenta nuevamente como la pieza clave en 
el diagnóstico.

La aparición de un eritema mamario djsdvotdsjup z btpdjbep b ûfcsf z nbtupejojb efcf 
orientarnos a la presencia de patología infecciosa benigna (mastitis), y se pensará en 
dbsdjopnb joübnbupsjp fo brvfmmpt dbtpt ef fsjufnb hfofsbmj{bep tjo puspt tjhopt joüb-
matorios asociados. 

Al igual que la exploración cutánea es fundamental, no debemos olvidarnos de prestar 
particular atención al complejo areola pezón (CAP) y anotar datos como su simetría, 
retracción y alteraciones cutáneas particulares. Así, la presencia de ulceración y eccema 
descamativo, de bordes irregulares, unilateral pueden constituir los primeros signos de 
la enfermedad de Paget.
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Palpación
Al igual que la inspección, debe realizarse tanto en supino como en decúbito, de tal 
manera que tanto la mama como la axila queden completamente exploradas.

A nivel mamario es indiferente seguir un patrón de exploración radial o circunferencial con-
céntrico siempre que se explore la totalidad de la mama, extendiéndose desde la clavícula 
al reborde costal y desde la unión costoesternal a la línea axilar media. La exploración en 
decúbito ha de realizarse con una mano mientras la otra estabiliza la mama, y con un grado 
ef qsftj¸o tvûdjfouf qbsb qbmqbs upep fm ftqftps nbnbsjp tjo qspevdjs epmps fo mb qbdjfouf/ 

La exploración en sedestación se verá facilitada si la paciente apoya la mano ipsilateral 
en nuestro hombro; de esa manera se consigue que la contracción pectoral desaparezca 
y se permite una exploración completa de la cola mamaria, que precisa estabilización 
mamaria con una mano mientras dedicamos la otra a la palpación minuciosa.

Dada la gran irregularidad en la textura mamaria no solo interpersonal, sino dentro de 
una misma mujer dependiendo de su ciclo vital, la exploración mamaria es tremenda-
mente compleja, precisa un entrenamiento concienzudo por parte del clínico para ser 
capaz de diferenciar nódulos o aumentos de densidades mamarios anodinos de los 
realmente sospechosos. Habitualmente las mamas son más nodulares en los cuadrantes 
supero-externos y en las colas mamarias, región subareolar y surco inframamario (esta 
½mujnb mpdbmj{bdj¸o tf btpdjb dpo mb ûcsptjt efm bsp efm tvkfubeps*/

A la hora de caracterizar una lesión mamaria como nódulo sospechoso debemos compa-
sbsmb dpo fm sftup ef ufkjep nbnbsjp djsdvoebouf- qbsb joufoubs jefoujûdbs tj ujfof foujebe 
tridimensional, ausencia de alteraciones similares en el resto de la mama y densidad 
propia. La sensación generalizada de bultos raramente es un hallazgo patológico. Todos 
los nódulos palpados deberían ir caracterizados en tamaño, regularidad del margen, 
adherencia a planos profundos y afectación cutánea asociada, quedando registrados en 
mb ijtupsjb dm³ojdb dpo fm ûo ef qpefs ibdfs vo tfhvjnjfoup fwpmvujwp/ Mpt qbtpt b tfhvjs 
para su estudio se describirán de manera exhaustiva en el capítulo correspondiente.

Qbsb ûobmj{bs mb fyqmpsbdj¸o nbnbsjb efcfnpt sfbmj{bs vob fwbmvbdj¸o njovdjptb ef upep 
el territorio adenopático locorregional, que, en el caso de la mama, compete al axilar, 
supraclavicular y mamario interno.

La exploración ganglionar debe realizarse igualmente tanto en sedestación como en 
decúbito supino. 

Para la exploración axilar óptima es necesaria la relajación completa del pectoral, sin la 
cual no podremos acceder de manera completa al plano axilar profundo. Para conseguir 
dicha relajación 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 decúbito supino, deberá 
colocar el brazo hacia arriba sobre la cabeza y apoyarlo en la camilla para que quede 
relajado y podamos acceder al hueco axilar. 
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La exploración del espacio supraclavicular y costoesternal se puede ver facilitada si se 
solicita a la paciente la extensión laterocorporal de ambos brazos.

Si los ganglios linfáticos son palpables, debemos registrar número, tamaño, consistencia, 
adherencia a planos profundos, singularidad o formación de conglomerados y dolor 
asociado. 

La presencia de adenopatías axilares de < 1 cm, blandas, móviles, no adheridas a planos 
profundos y bilaterales no debe considerarse altamente sospechosa; por el contrario, sí 
son señal de alarma aquellos ganglios supraclaviculares palpables. 

Por todo ello, tanto la anamnesis como la exploración son fundamentales en el diagnóstico 
de patología mamaria y toda lesión sospechosa requiere un estudio minucioso, como se 
expone en capítulos posteriores. 
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INTRODUCCIÓN A LOS MÉTODOS 
DIAGNÓSTICOS DE IMAGEN EN PATOLOGÍA 
MAMARIA
La mamografía es una técnica radiológica que utiliza radiaciones ionizantes y se realiza 
en un equipo radiológico especial con compresión de la mama. Generalmente se rea-
lizan dos proyecciones ortogonales de cada mama, lo que facilita la caracterización y la 
localización espacial de las lesiones. 

Actualmente es la técnica de imagen más utilizada tanto en los pacientes sintomáticos 
como en aquellos pacientes asintomáticos que participan en el cribado poblacional de 
cáncer de mama.

La sensibilidad de la prueba para la detección del cáncer 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 
qbmqbcmft/ Mb ftqfdjûdjebe wbs³b fousf 91.:1 &/ Mpt ebupt n¨t ̧ qujnpt tf fodvfousbo fo 
el grupo de pacientes por encima de 50 años.

Desde hace unos años se ha desarrollado una nueva variante de la mamografía deno-
minada tomosíntesis, se trata de una técnica radiológica en 3D que obtiene series  

3CAP Í TU LO
Radiología  
de la mama. Aspectos 
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Métodos diagnósticos. 
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de imágenes que se reconstruyen de modo semejante a las de la TC (tomografía compu-
tarizada); además, se elimina la superposición de estructuras, mejora la nitidez y disminuye 
los falsos positivos y negativos. 

La ecografía es la segunda técnica más utilizada, tanto de forma aislada o como com-
plemento de una mamografía realizada anteriormente. Es una técnica muy accesible, 
de bajo coste con ausencia de radiaciones ionizantes y que consigue imágenes 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 además no detecta las 
njdspdbmdjûdbdjpoft dpssftqpoejfouft b vo d¨odfs nbnbsjp jodjqjfouf/

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

Es el método de imagen más sensible para la detección del cáncer de mama y la más 
exacta para la determinación del tamaño tumoral, pero su mayor limitación es su espe-
djûdjebe )fousf 71.:1 &*- mp rvf dpommfwb ibdfs vo vtp nvz tfmfdujwp ef ejdib qsvfcb 
dpo vobt joejdbdjpoft nvz qsfdjtbt dpo fm ûo ef nfkpsbs tv ftqfdjûdjebe/ 

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

Tabla I

Indicaciones de las pruebas de imagen

Prueba Indicaciones

Mamografía – � Cribado poblacional. Asintomáticas. Bienal
– � Nódulo palpable en > 35 años
– � Alteración en el pezón y secreción patológica
– � Mastalgia unilateral, acíclica
– � Mastitis que no responde al tratamiento

Ecografía mamaria – � Nódulo palpable en < 35 años y en embarazadas
– �Valoración complementaria de mamas densas
– � Caracteriza lesiones (sólido/quístico)
– � Guía procedimientos intervencionistas
– � Estudio inicial para prótesis mamarias

RM de mama – � Cribado en pacientes de alto riesgo
í � Ftubejûdbdj¸o qsfrvjs½shjdb ef d¨odfs ef nbnb
– �Valoración de la respuesta quimioterapia neoadyuvante
– � Carcinoma de origen desconocido
– �Valoración de prótesis con sospecha de rotura/complicación
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ABORDAJE DIAGNÓSTICO SEGÚN  
LA SITUACIÓN CLÍNICA DE LA PACIENTE
Cribado poblacional de cáncer de mama
Dpotjtuf fo mb sfbmj{bdj¸o ef qsvfcbt ejbho¸tujdbt fo nvkfsft btjoupn¨ujdbt dpo fm ûo 
de detectar un posible cáncer de mama en estadio precoz. Dada la gran morbilidad y 
su incidencia elevada, se suele realizar en el contexto de programas poblacionales. En 
España, en todas las Comunidades Autónomas existen programas de detección precoz, 
en los que se incluye a todas las mujeres residentes en España de 50 a 69 años, y en 
algunas regiones se las incluye desde los 45 años. 

La mamografía es el método diagnóstico utilizado para el cribado y suele realizarse a 
intervalos de 2 años, dos proyecciones por mama: una cráneo-caudal y otra oblicuo-
medio-lateral, y en la mayoría de comunidades el método de interpretación es la doble 
lectura (con consenso y sin él) y la mujer recibe el resultado por correo. El éxito de 
los programas de cribado está avalado por una tasa de participación elevada (70 % o 
superior). 

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

Cribado en pacientes con historia familiar  
de cáncer de mama
El “gold estándar” para la detección de cáncer de mama esporádico es la mamografía; 
sin embargo, en portadoras de mutaciones en los genes BRCA, el cáncer de mama 
aparece a edad más temprana, donde la mama es más densa y la mamografía pierde 
rendimiento. 

Por ello, debería individualizarse, en función de las características de la paciente, y rea-
lizarse en estos casos mamografía con ecografía complementaria y RM de mama anual 
(alternando cada 6 meses). Se recomienda iniciar el cribado a los 25 años o 10 años 
antes del caso más joven de la familia diagnosticado de cáncer de mama. 

Abordaje diagnóstico del nódulo palpable
Fo mb ûhvsb 2 tf qsftfoub fm bmhpsjunp efm o¸evmp qbmqbcmf fo nfopsft ef 46 b·pt/

Fo mb ûhvsb 3 tf qvfef pctfswbs fm bmhpsjunp ejbho¸tujdp fo qbdjfouft nbzpsft ef  
35 años con nódulo palpable.

Radiología de la 
mama. Aspectos básicos e indicaciones …
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Figura 1. Bmhpsjunp ejbho¸tujdp fo qbdjfouft nfopsft ef 46 b·pt dpo o¸evmp qbmqbcmf )fdphsbg³b*/
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62  Qewe mrhixivqmrehe s 
wswtiglswe> mamografía 
complementaria y BAG

52  Uymwxiw x¶tmgsw> ,erigsmgsw0 
tevihiw jmrew } vijyiv~s tswxivmsv-2 
Wm iw ewmrxsq«xmgs> alta

62  Uymwxiw wmrxsq«xmgsw s ex¶tmgsw> 
PAAF o BAG ir gews hi piwm»r 
tetmpev s tevih kvyiwe2

CBH; cjpqtjb dpo bhvkb hsvftb< QBBG; qvodj¸o btqjsbdj¸o dpo bhvkb ûob/

Figura 2. Algoritmo diagnóstico en pacientes mayores de 35 años con nódulo palpable (mamografía 
fo ept qspzfddjpoft Ò fdphsbg³b*/

52  R»hyps hi gevegxiv¶wxmgew firmkrew> epxe
62  R»hyps tvsfefpiqirxi firmkrs> wikymqmirxs s FEK0 hitirhmirhs hi psw 

jegxsviw hi vmiwks
72  Qsvjspsk¶e mvvikypev0 qmgvspsfypehe0 fsvhiw qep hijmrmhsw0 fsvhiw 

iwtmgypehsw0 vihsrhiehe s gmvgyrwgvmxe> FEK
82  Qeqe hirwe> gsqtpixev gsr igskvej¶e> 

e2  Qewe w»pmhe> FEK
f2  Qewe qm|xe> FEK
g2  Qewe uy¶wxmge> TEEJ3FEK ir uymwxiw gsqtpinsw2 Epxe ir uymwxiw 

wmqtpiw
h2  Rs wi etvigme qewe> wikymqmirxs gp¶rmgs2 Epxe

CBH; cjpqtjb dpo bhvkb hsvftb< QBBG; qvodj¸o btqjsbdj¸o dpo bhvkb ûob/
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Abordaje diagnóstico de la secreción por el pezón
Consideramos telorrea de bajo riesgo b brvfmmb rvf ft cjmbufsbm p nvmujpsjûdjbm- m¨dufb p 
verdosa o marronácea y que solo aparece tras la manipulación. Sin embargo, se considera 
ef sjfthp bmup b brvfmmbt rvf tpo vojmbufsbmft p vojpsjûdjbmft- tfsptbt p tfsptbohvjopmfoubt 
y espontánea. En toda paciente con telorrea se debería enviar una muestra del líquido 
a anatomía patológica para realizar un estudio citológico.

En toda paciente con secreción de alto riesgo se solicitará mamografía y ecografía y 
hbmbduphsbg³b/ 

Abordaje diagnóstico de la mastalgia
La evaluación de la mastalgia es fundamentalmente clínica y deberá realizarse una buena 
anamnesis y exploración física; los estudios complementarios están indicados en caso 
de acompañarse de síntomas de alarma (si es unilateral, con nódulo palpable, piel de 
naranja, adenopatía axilar o supraclavicular, patología del pezón, asimetría de tamaño o 
mastalgia no cíclica).

Abordaje diagnóstico de la ginecomastia
La primera técnica diagnóstica a la que se suele recurrir es la fdphsbg³b/ 

CLASIFICACIÓN BI-RADS® Y SU REPERCUSIÓN 
CLÍNICA
El Colegio Americano de Radiología preparó el sistema BI-RADS® dpo mb ûobmjebe ef 
estandarizar la descripción de las lesiones mamarias en técnicas de imagen.

El léxico del sistema BI-RADS® que se usa en los informes radiológicos comprende dos 
bqbsubept eftdsjqujwpt; fo qsjnfs mvhbs efûof mb dpnqptjdj¸o efm ufkjep nbnbsjp- ibdjfo-
ep vob dmbtjûdbdj¸o fo 5 ujqpt )b; nbnb hsbtb< c; ufkjep njyup< d; ifufsph¯ofbnfouf efotb- 
z e; nvz efotb* z- qps pusb qbsuf- sfbmj{b vob eftdsjqdj¸o ef mpt ibmmb{hpt nbnphs¨ûdpt/

Finalmente con el sistema BI-RADS® los informes radiológicos concluyen estableciendo 
vob dbufhps³b ûobm )Ubcmb JJ* rvf dpssftqpoef dpo vob qspcbcjmjebe ef dbsdjopnb fo 
función de los hallazgos en las técnicas de imagen. 

Además, cada categoría se relaciona con una recomendación de manejo en función del 
grado de sospecha, lo que facilita la comunicación entre los radiólogos, los patólogos y 
los médicos prescriptores de la prueba.
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Tabla II

Categorías BI-RADS® y recomendaciones clínicas

Categoría BI-RADS® Recomendación VPP* 

Categoría 0. Incompleta Precisa de la realización de estudios de imagen 
adicionales y comparación con exámenes previos

N/A 

Categoría 1. Negativa Cribado rutinario, según edad y factores de riesgo 0 % 

Categoría 2. Benigna Cribado rutinario, según edad y factores de riesgo 0 % 

Categoría 3. 
Probablemente benigna 

Seguimiento a intervalo corto (6 meses) ≤ 2 % 

Categoría 4. Sospechosa 
4A. Baja sospecha 
4B. Sospecha moderada 
4C. Alta sospecha 

Precisa diagnóstico histológico (biopsia) en 
ausencia de contraindicaciones clínicas 

2 %-< 95 % 
4A: 2 %-10 % 
4B: 10 %-50 % 
4C: 50 %-95 % 

Categoría 5. Altamente sugestivo 
de malignidad 

Precisa diagnóstico histológico (biopsia) en 
ausencia de contraindicaciones clínicas

≥ 95 % 

Categoría 6. Carcinoma conocido 
con biopsia positiva 

Extirpación quirúrgica y tratamiento adyuvante N/A 

Npejûdbeb ef Bnfsjdbo Dpmmfhf pg Sbejpmphz- 3124/
+WQQ; wbmps qsfejdujwp qptjujwp p qspcbcjmjebe ef dbsdjopnb/
O0B; op bqmjdb/

BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA
õ �Čq{fwj  Gjsnyt R1 Hfwf Lfwh·f R3 Nsywtizhhn¼s fq infls¼xynht utw qf nrfljs ij qf rfrf3 

Js? Wfintqtl·f G¬xnhf ij qf rfrf3 Xthnjifi Jxuf»tqf ij Wfintqtl·f R³inhf -XJWFR.3 
Inxutsngqj js? myyu?44|||3xjinr3jx4szj{f4wfintqtlnf2gfxnhf2ij2qf2rfrf4

õ �Frjwnhfs Htqqjlj tk  Wfintqtl~3 FHW GN2WFIX® Fyqfx3 Gwjfxy Nrflnsl Wjutwynsl fsi 
Data System. 5th ji3 Wjxyts [nwlnsnf? Frjwnhfs Htqqjlj tk  Wfintqtl~@ 75683

õ �Hmnwn{jqqf Lts ¬qj  N1 Rfwy·sj  Rfwy·sj  RY1 [nfqf Rtsqj¼s F3 Ijyjhhn¼s uwjht  ijq 
h¬shjw3 Uwtlwfrfx ij Hwngfit3 Js? Rfszfq XJTR ij Uwj{jshn¼s ~ Infls¼xynht Uwjht  
ijq H¬shjw3 Rfiwni@ 756<3

õ �Hwnyjwntx ij fhyzfhn¼s ufwf jq hwngfit1 infls¼xynht ~ xjlznrnjsyt wfintq¼lnht ij qf uf-
ytqtl·f rfrfwnf3 Ltgnjwst ij Hfsyfgwnf@ 756=3 Inxutsngqj js? myyux?44xfqzihfsyfgwnf3
jx4zuqtfix4HWNYJWNTX*75IJ*75FHYZFHNT*HH*=6S*75UFWF*75QF*75
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UWJ[JSHNT*HH*=6S*75INFLST*HH*=6XYNHT*75^*75XJLZNRNJS-
TO%20RADIOLO%CC%81GICODE%20LA%20PATOLOGI%CC%81A%20
MAMARIA%202018%20%2029%20junio.pdf

õ �IúTwxn H1 Xnhpqjx JF1 Rjsijqxts JG1 Rtwwnx JF3 Gwjfxy Nrflnsl Wjutwynsl fsi Ifyf 
System: ACR BI-RADS® gwjfxy nrflnsl fyqfx3 :th ji3 Wjxyts1 [nwlnsnf? Frjwnhfs Htqqjlj 
tk  Wfintqtl~@ 75683 

õ �Rjqqfit Wtiw·lzj  R1 Txf Qfgwfitw FR3 Hwngfit ij H¬shjw ij Rfrf3 Jxyfit fhyzfq3 
Wfintqtl·f3 7568?::-9.?85:2693

õ �Uqfs ij Uwj{jshn¼s ijq H¬shjw ij Rfrf js qf Htrzsnifi ij Rfiwni -IJUWJHFR.3 
Inxutsngqj js? myyux?44|||3htrzsnifi3rfiwni4ywfsxufwjshnf4nsktwrfhnts2nsxynyzhnts-
fq4uqfsjx2uwtlwfrfx4uqfs2uwj{jshnts2hfshjw2rfrf2htrzsnifi2rfiwni2ijuwjhfr
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4CAP Í TU LO
PATOLOGÍA BENIGNA

PATOLOGÍA CONGÉNITA
La glándula mamaria está en continua evolución. Al nacer es inmadura y se irá 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 anomalías del desarrollo pueden tener un origen embriológico, producirse con los 
cambios hormonales de la pubertad o ser la manifestación de enfermedades hereditarias 
o adquiridas (Figura 1).

Alteraciones del número por defecto
	– Agenesia: ausencia total de tejido glandular, areola y pezón. Se suele acompañar de 

agenesia gonadal.
	– Amastia: ausencia de tejido glandular. Se suele acompañar de hipoplasia del pectoral.
	– Atelia: ausencia de pezón o de areola. Con presencia de tejido glandular.

Alteraciones del número por exceso
	– Polimastia: más de dos mamas. Pueden ser supernumerarias completas o atélicas, con 

localización aberrante (fuera de la línea mamaria) o ectópica (en la línea mamaria).

PATOLOGÍA CONGÉNITA,  
DOLOR MAMARIO Y SECRECIONES 

POR EL PEZÓN
Matilde Torralba López

Elvira Buch Villa
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	– Politelia: uno o más pezones accesorios, supernumerarios o ectópicos. Se asocia con 
disgenesias urológicas.

Alteraciones del tamaño por defecto
	– Hipoplasia mamaria o hipomastia: desarrollo menor de la mama, bilateral o unilateral.
	– Hipoplasia del pezón o hipotelia: diferencia de tamaño del pezón con respecto a la 

mama.
	– Buspûb; aspecto de mamas menopáusicas.

Alteraciones del tamaño por exceso
	– Ijqfsuspûb nbnbsjb; desarrollo excesivo de la glándula mamaria. Habitualmente es 

bilateral con herencia autonómica dominante. Puede ser virginal o grasa.
	– Ijqfsuspûb efm qf{¸o: pezón grande.
	– Ijqfsuspûb ef mb bsfpmb (areolas grandes): ocupan gran parte de la mama.

Alteraciones del tamaño por desigualdad
	– Anisomastia: asimetrías notables entre ambas mamas.
	– Anisotelia: asimetrías notables entre ambos pezones.

Figura 1. Mftjpoft dpoh¯ojubt fo mb nbnb z dpnqmfkp bsfpmb qf{¸o/

Rsvqep

Lmtivxvsjme

Eqewxme

Tspmqewxme

Exipme

Tspmxipme

Ewmqixv¶e

Wmrqewxme
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Alteraciones de la forma
	– Mama areolata, tuberosa o en bellota: base dentro de la normalidad sobre la que se sitúa 

una segunda mama en forma de tubo, con un tejido areolar muy amplio y dilatado.
	– Pezón umbilicado: bdpsubnjfoup ef mpt evdupt z cboebt ûcs¸ujdbt ef mb nbnb p dsf-

cimiento hipoplásico del sistema ductal. Diagnóstico diferencial con la retracción del 
pezón por patología maligna.

	– Btjnfus³b nbnbsjb/

Alteraciones de la situación
	– Sinmastia: línea mamaria inexistente.
	– Mama en escudo: implantación de las mamas en sentido lateral excéntrico.

DOLOR MAMARIO
En la piel mamaria hay una densidad de receptores sensitivos mayor a la de otras zonas 
del cuerpo, predomina la sensibilidad a la presión y frío/calor, mayor en el pezón y la 
areola.

El dolor mamario es el motivo de consulta más frecuente en Patología Mamaria y, pese 
a su benignidad habitual, suele ser motivo de preocupación para la mujer. Es patológico 
dvboep joufsûfsf fo mb wjeb opsnbm ef mb nvkfs z ujfof ejgfsfouft dbvtbt;
	– Mastodinia (dolor cíclico): normalmente secundario a cambios hormonales como el 

premenstrual. 
	– Mastalgia (dolor no cíclico): puede ser constante o intermitente, no asociado al ciclo 

menstrual ni a cambios hormonales. Más frecuente en la cuarta o quinta década de 
la vida.

	– Dolor referido por patología costal (síndrome de Tietze), condrocostal, muscular, por-
tadoras de prótesis mamarias, etc.

	– El cáncer de mama puede acompañarse 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, botón mamario o ginecomastia. 

El dolor es un síntoma subjetivo; es importante una buena historia menstrual para ave-
riguar si el dolor tiene relación con ella o con otros factores, y de los hábitos dietéticos 
(sustancias ricas en metilxantinas, como chocolate, plátano, queso curado, cafeína, teína, 
etc.) y fármacos (psicofármacos, hipotensores, anovulatorios y otros tratamientos hor-
monales).
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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 glándula y de la base de la mama 
y posible estimulación (elevando la prolactinemia) o trauma en el pezón por roce. El 
consejo y orientación sobre la correcta elección 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 útil para intentar relacionar ciclo y dolor.

El tratamiento ha de estar orientado a la etiología. 

Fm bmhpsjunp ejbho¸tujdp z ufsbq¯vujdp tf eftdsjcf fo mb ûhvsb 3/

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

Las características clínicas de la secreción que suelen relacionarse con un proceso benigno 
tpo; cjmbufsbmjebe- nvmujpsjûdjbm z rvf bqbsfdf tpmp dpo mb nbojqvmbdj¸o efm qf{¸o )Ubcmb J*/  

Tabla I

Descripción de las características más frecuentes de la secreción por el pezón

Características Benigna Maligna

Lateralidad Bilateral Unilateral

Número de ductos Múltiple Único

Salida de sangre No Sí

Color – � Blanco
– � Seroso
– � Marrón pajizo
– �Verde azulado
– � Gris

– � Sanguinolento (desde rosa / 
rosado / marrón / negro)

– �Transparente

Asociación a masa No Sí
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Figura 2. Eftdsjqdj¸o efm ejbho¸tujdp z usbubnjfoup bouf fm epmps nbnbsjp/

Paciente con dolor mamario
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B mb jowfstb- fm sjfthp ef d¨odfs ft nbzps dvboep mb tfdsfdj¸o ft ftqpou¨ofb- vojpsjûdjbm- 
con sangre (telorragia) y, sobre todo, cuando estos signos se asocian a la edad, superior 
b 51 b·pt/ Tjo fncbshp- fousf fm 61 z fm 91 & ef mbt nvkfsft qvfefo ufofs bmh½o ujqp ef 
secreción por el pezón a lo largo de su vida fértil sin que tengan ninguna patología asociada.

PREDICTIVOS DE MALIGNIDAD 
EN LAS PACIENTES

Diagnóstico

Exploración física

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

Mpt pckfujwpt ftqfd³ûdpt efm fybnfo g³tjdp tpo mpt ef tjfnqsf bouf dvbmrvjfs qbupmph³b 
mamaria, además de: 
	– Pcufofs vob tfdsfdj¸o ef mpt qf{poft qbsb jefoujûdbs fm dpoevdup p dpoevdupt 

patológicos. La presión en el sentido horario alrededor de la areola puede ayudar a 
jefoujûdbs fm tjujp ftqfd³ûdp p dpoevdup0pt rvf ftu¨o qspevdjfoep mb tfdsfdj¸o/

También:
	– Se deben evaluar sus características de viscosidad y color (Tablas II y III).
	– Jefoujûdbs mbt ̈ sfbt ef qjfm mftjpobebt b ojwfm efm dpnqmfkp bsfpmb z qf{¸o- qps fkfnqmp- 

eczemas, abscesos, eritemas y enfermedad de Paget.

Tabla II

Características de la secreción y orientación diagnóstica

Nombre de la secreción según su color y orientación diagnóstica

Nombre Color Orientación diagnóstica

Galactorrea Blanco Aumento de prolactina

Telorragia Sangre Único

Telorrea Seroacuosa
Cremosa
Pastosa
Purulenta

Displasia / carcinoma
Ectasia ductal
Comedomastitis
Galactoforitis

Asociación a masa No Sí
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PAPILOMA

Estudio de laboratorio
Mb tfdsfdj¸o nvmujpsjûdjbm efcfs¨ tfs fwbmvbeb dpo vob qsvfcb ef fncbsb{p- ojwfmft ef 
prolactina, pruebas de función renal y tiroidea. Además, es necesaria la evaluación 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 
patología asociada.

Estudio citológico
La citología es raramente útil y no se recomienda de forma sistemática su realización, 
zb rvf ujfof vob tfotjcjmjebe z ftqfdjûdjebe efm 28 z 77 &- sftqfdujwbnfouf )Gjhvsb 4*/

Biopsia
Siempre que exista una sospecha de enfermedad maligna, debe realizarse una biopsia y 
colocación de clip para valorar su evolución o facilitar su posterior tratamiento. Actual-
mente, el tipo de biopsia recomendada sería la biopsia por vacío, que aportaría menos 
falsos negativos por su mayor muestreo.

Tabla III

Factores predictivos de malignidad ante diagnóstico de papiloma

Clínicos Radiológicos Anatomopatológicos

Edad avanzada (> 50 años)
Masa palpable
Presencia de secreción
Antecedentes de cáncer 
de mama familiar

Lesión > 1 cm
Periférica
Distancia al pezón > 3 cm
Lesión múltiple
Asociado a 
njdspdbmdjûdbdjpoft
Margen no circunscrito
Quiste complejo

Papiloma asociado a atipias
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BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA
õ �Gzhm [nqqf J3 Xjhwjhn¼s utw jq uj ¼s3 Js? Itr·slzj  Hzshmnqqtx K1 Gfqqjxyjw Xfun»f 

OG1 ij Hfxywt Ufwlf L1 jinytwjx3 Lz·fx hq·snhfx ij qf Fxthnfhn¼s Jxuf»tqf ij hnwzofstx3 
Hnwzl·f ij qf Rfrf3 73à ji3 Rfiwni? Fw¬s Jinhntsjx@ 756<3 u3 6>627573

õ �Ltqxmfs R3 Gwjfxy ufns Utxy Y\1 ji3 ZuYtIfyj3 \fqymfr RF3 ZuYtIfyj Nsh3 F{fnqfgqj 
kwtr? myyux?44|||3zuytifyj3htr `Fhhjxxji ts Rf~t 756>b3

Figura 3. Psjfoubdj¸o ejbho¸tujdb bouf ufmpssfb/
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MASTITIS Y GINECOMASTIA
Matilde Torralba López 

Irene Osorio Silla

MASTITIS

Introducción
Mb nbtujujt ft mb bgfdubdj¸o joübnbupsjb ef mb nbnb- rvf qvfef p op ftubs bdpnqb·bep 
por infección (WHO, 2000). Por ello, cuando hablamos de mastitis no siempre lo hace-
mos de infección aunque la clínica lo parezca. Afecta preferentemente a mujeres en edad 
fértil y su incidencia mayor se presenta en mujeres lactantes. La etiología y el pronóstico 
son muy variables, y puede ir desde procesos banales a situaciones que requieren ser 
diferenciadas de un posible cáncer de mama.

A continuación, se describen brevemente las situaciones más frecuentes, así como su 
manejo inicial. 

Manifestaciones clínicas 
La mastitis presenta síntomas sugestivos de una infección local, como son dolor, calor y 
svcps- z t³oupnbt hfofsbmft- dpnp ûfcsf- njbmhjbt- ftdbmpgs³pt z nbmftubs hfofsbm/

Clasificación

Mastitis infecciosas

	– Mastitis puerperal: es la más frecuente. Generalmente secundaria a éctasis de leche 
y traumatismo en el pezón por un problema de lactancia (mala técnica o freni-
llo). El agente causal más frecuente es el Staphylococcus aureus coagulasa negativo. 
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Se debe tratar precozmente. Inicialmente, se favorecerá el vaciamiento de la leche y, 
en ausencia de mejoría, se deberá asociar antibiótico 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 cutáneas (heridas, quistes o forúnculos). La mama 
qsftfoub fsjufnb- fefnb- epmps z dbmps/ Mpt t³oupnbt tjtu¯njdpt )ûfcsf- ftdbmpgs³pt- 
etc.) son infrecuentes pero podemos encontrar adenopatías axilares. En ausencia de 
mejoría de la clínica con tratamiento se debe de realizar el diagnóstico diferencial con 
dbsdjopnb joübnbupsjp/

	– Mastitis tuberculosas: no es frecuente, aunque se está notando un aumento de su 
incidencia. Generalmente se presenta como un nódulo único mal delimitado con 
enrojecimiento y engrosamiento de la piel. Puede evolucionar hacia la formación de 
múltiples fístulas. Es importante excluir malignidad. El diagnóstico se realiza mediante 
qbupmph³b bm pctfswbstf ofdsptjt dbtfptb f jefoujûdbdj¸o ef cbdjmpt fo mb njdspcjpmph³b/ 
El tratamiento se basa en tuberculostáticos. 

	– Mastitis complicadas:
•	Abscesos mamarios: colección 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 diagnóstico se hace mediante ecografía. La mayoría de los casos 
requieren drenaje (percutáneo o quirúrgico).

•	Nbtujujt ûtuvmj{bouf; puede ocurrir como complicación del drenaje de un absceso o 
de forma espontánea. La localización predominante es en la región periareolar. El 
usbubnjfoup efûojujwp ft rvjs½shjdp/ 

•	Quistes, seromas posoperatorios, galactocele infectado, etc.

Mastitis no infecciosas

	– Ectasia ductal: tf qspevdf vob ejmbubdj¸o ef mpt evdupt ef mb nbnb f joübnbdj¸o ds¸-
nica. Es más frecuente en la mujer, pero también puede aparecer en el varón. Puede 
presentar secreción por el pezón, tumoración subareolar o complicarse con absceso 
o fístula periareolar. Sin embargo, lo más frecuente es que sea asintomática, en mujeres 
posmenopáusicas y de manera bilateral. 

	– Mastitis periductal o enfermedad de Zuska: es más frecuente en mujeres jóvenes fuma-
doras. Cursa con dolor, rubor, tumor y secreción por el pezón, en la zona retroareolar 
o central. El tratamiento consiste en antibioterapia y analgesia. En ocasiones se requiere 
tratamiento quirúrgico. Es fundamental que la paciente deje de fumar.�   
Dentro de esta entidad se puede englobar la fistulización periareolar recidivan-
te o también llamada hbmbdupgpsjujt ds¸ojdb tvqvsbujwb/ Como su propio nombre 
indica se caracteriza por la presencia de fístulas próximas a la areola de forma 
recurrente.
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	– Mastitis granulomatosa idiopática: ft vob joübnbupsjb ds¸ojdb ef fujpmph³b eftdpopdjeb/ 
Fm ejbho¸tujdp efûojujwp ft qps fydmvtj¸o ef fogfsnfebeft hsbovmpnbuptbt rvf qvf-
den afectar a la mama, como la sarcoidosis y ausencia de infección por micobacterias 
(ejemplo: mastitis tuberculosa), hongos o parásitos. Es frecuente que se presente como 
vob uvnpsbdj¸o fo mb nbnb- bdpnqb·beb p op ef tjhopt joübnbupsjpt/ Tf efcf sfb-
lizar el diagnóstico diferencial con el cáncer de mama. El tratamiento puede ir desde 
la observación, corticoides orales, metotrexato o cirugía, en función de la severidad.

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

Mastitis secundarias a patologías sistémicas

Son poco frecuentes y podemos encontrar varios tipos:
	– Mastopatía diabética: también llamada mastitis linfocitaria o lobulitis linfocitaria escle-

rosante. La presentación clínica más frecuente es la aparición de uno o varios nódulos 
palpables, generalmente dolorosos, de consistencia dura y bien delimitados, aunque de 
contornos irregulares. Es infrecuente y se presenta en mujeres premenopáusicas con 
diabetes mellitus de tipo I de larga evolución con complicaciones vasculares asociadas. 
También puede aparecer en otras enfermedades autoinmunes. No aumenta el riesgo 
de cáncer de mama. 

	– Mastitis lúpica: joübnbdj¸o ds¸ojdb efm ufkjep dfmvmbs tvcdvu¨ofp fo qbdjfouft dpo mvqvt 
eritematoso sistémico (LES), entre los 30 y 50 años. Más frecuente en la mujer que en 
fm ipncsf/ Ibz qmbdbt dvu¨ofbt joevsbebt- dpo buspûb f jodmvtp vmdfsbdj¸o ef mb qjfm/

	– Mastitis amiloidósica: se presenta en mujeres de edad avanzada como una o varias 
lesiones palpables, duras, que pueden ser bilaterales. Diagnóstico diferencial con car-
cinoma.

	– Mastitis sarcoidótica: es muy rara. Se debe pensar en ella cuando aparece un nódulo 
mamario en pacientes con antecedentes de sarcoidosis. Diagnóstico diferencial con 
carcinoma.

	– Mastitis por enfermedad de Mondor: es infrecuente. La paciente puede presentar un 
dpse¸o qbmqbcmf p nbtb epmpsptb qps uspncpüfcjujt ef mbt wfobt tvqfsûdjbmft ef mb 
pared torácica. Existe una asociación con el carcinoma de mama.

	– Mastitis rádica: frecuente en radioterapia tras cirugía por cáncer de mama. Reacción 
dvu¨ofb fsjufnbuptb fo mb {pob jssbejbeb z- dpnp fgfdup ubse³p- ûcsptjt dpo fohsp-
samiento e induración de la piel y del tejido celular subcutáneo. Pueden aparecer 
asimetrías focales y distorsiones difíciles de distinguir de lesiones malignas.

	– Mastitis oleogranulomatosa: tfdvoebsjb b jozfddjpoft ef tjmjdpob p qbsbûob mjcsft qbsb 
bvnfoup efm wpmvnfo nbnbsjp- rvf qspevdfo vob sfbddj¸o joübnbupsjb ds¸ojdb dpnp 
sfbddj¸o b dvfsqp fyusb·p )tjmjdpopnbt z qbsbûopnbt*/
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Tratamiento
El tratamiento precoz de la mastitis infecciosa evita la formación de abscesos y otras 
complicaciones. El tratamiento se basa principalmente en la antibioterapia (de forma 
fnq³sjdb jojdjbs³bnpt usbubnjfoup dpo bnpyjdjmjob.dmbwvm¨ojdp )986 nh psbm dbeb 23 
horas); una alternativa razonable incluye el dicloxacilina (500 mg oral cada 6 horas) o 
dfgbmfyjob )611 nh psbm dbeb 7 ipsbt< dpo nfuspojeb{pm î611 nh psbm dbeb 9 ipsbt tj 
se sospecha presencia de anaerobios— ) y analgesia. Si se sospecha la formación de un 
bctdftp- ibz rvf dpoûsnbsmp nfejbouf fdphsbg³b z qspdfefs b tv esfobkf cbkp boftuftjb 
(local o general). En caso de ausencia de mejoría de la sintomatología con tratamiento 
adecuado, se deberá remitir al paciente a la unidad de mama para descartar la posibilidad 
de malignidad. 

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

GINECOMASTIA

Introducción
Es la patología mamaria benigna más frecuente en el varón y suele ser bilateral. La gine-
dpnbtujb tf efûof qps vo bvnfoup efm ufkjep hmboevmbs nbnbsjp- dpnp dpotfdvfodjb ef 
un desequilibrio hormonal. Los varones con ginecomastia presentan un exceso relativo 
p bctpmvup ef ftus¸hfopt- dpo vo e¯ûdju ef boes¸hfopt p vo efgfdup fo fm sfdfqups ef 
los andrógenos. 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 proliferación del tejido glandular de la mama. 
Puede ser hereditario y se relaciona con obesidad.

Clasificación
Es preciso descartar causas metabólicas o farmacológicas. En las tablas IV y V se muestra 
mb dmbtjûdbdj¸o ef mb hjofdpnbtujb- bt³ dpnp tvt qsjodjqbmft dbvtbt/ 

Mb hjofdpnbtujb tf qvfef dmbtjûdbs fo usft ujqpt- efqfoejfoep efm hsbep ef bgfdubdj¸o 
)dmbtjûdbdj¸o ef Tjnpo*; 
	– Grado I: aumento leve de la mama sin exceso de piel. 
	– Grado II: aumento moderado de la mama con exceso de piel o sin él.
	– Grado III: aumento excepcional de la mama con exceso de piel.
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Tabla V

Principales fármacos que pueden inducir ginecomastia

Hormonas Ftus¸hfopt- uftuptufspob- boujboes¸hfopt )djqspufspob- ûobtufsjef*- 
esteroides anabolizantes, HCG, hormona de crecimiento, gonadotropinas

Drogas de abuso Marihuana, heroína, etanol, anfetaminas

SNC Haloperidol, diazepam, opioides, fenotiazinas, fenitoína, antidepresivos 
tricíclicos, risperidona

Cardiovascular IECA, amiodarona, bloqueantes de los canales del calcio, digoxina, 
reserpina, espironolactona

Antiulceroso Cimetidina, metoclopramida, ranitidina, omeprazol

Antineoplásicos e 
inmunomoduladores

Agentes alquilantes, bleomicina, cisplatino, ciclosporina, vincristina, 
metrotexate, nitrosourea, imatinib

Otros Antiretrovirales, metotrexate, estatina, etc.

Npejûdbeb ef Epníohvf{ Dvodijmmpt G- Cbmmftufs Tbqj·b C- ef Dbtusp H- fejupsft/ Djsvhíb ef nbnb/ 3/a fe/ Hvíbt dmíojdbt ef 
mb Btpdjbdjóo Ftqb·pmb ef Djsvkbopt/ Nbesje; Bs¨o Fejdjpoft< 3128/
IDH; ipsnpob hpobepuspqjob dpsj¸ojdb< JFDB; joijcjepsft ef mb fo{jnb dpowfsujepsb ef bohjpufotjob< TOD; tjtufnb ofswjptp dfousbm/ 

Tabla IV

Dmbtjûdbdj¸o ef mpt ujqpt ef hjofdpnbtujb z qsjodjqbmft dbvtbt

Hjofdpnbtujb ûtjpm¸hjdb

Neonatal Transitorio 
Efecto de los estrógenos 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

Fármacos Véase la tabla V

Hormonal Foepdsjopqbu³bt- djssptjt ifq¨ujdb- jotvûdjfodjb sfobm 
y hepática, síndrome de Klinefelter, hipogonadismo, 
uvnpsbdj¸o uftujdvmbs- ijqpûtbsjb z tvqsbssfobm z 
hermafroditismo
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Diagnóstico
Es preciso tener en cuenta la edad del paciente, el tiempo de evolución, la sintoma-
tología y la repercusión psicosocial. Se deberán descartar enfermedades relacionadas 
con la presencia de ginecomastia, así como el consumo de drogas o alcohol y revisar el 
tratamiento médico habitual del paciente. Se debe realizar exploración física completa, 
estudio hormonal (enzimas hepáticas, gonadotropinas, prolactina, en orina: -17 cetoste-
roides, 17 hidroxiesteroides, estradiol, estrona, HCG), ecografía de mama o mamografía 
y ecografía testicular. 

Tratamiento
Efqfoef ef tv fujpmph³b/ Mb hjofdpnbtujb ûtjpm¸hjdb op sfrvjfsf ojoh½o usbubnjfoup/ 
	– Tratamiento médico: con tamoxifeno 10 mg cada 24 horas suele dar resultados en el 

70 % de los pacientes.
	– Tratamiento quirúrgico: se plantea cuando la ginecomastia molesta, genera problemas 

psicológicos, persiste más de 2 años o hay sospecha de cáncer. En función del grado 
de ginecomastia se plantean diferentes opciones de tratamiento quirúrgico. Las prin-
cipales complicaciones de la cirugía son: necrosis del complejo areola pezón, inversión 
del pezón, cicatrices antiestéticas, deformidades, seromas, etc. 
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5CAP Í TU LO
Tumores benignos 
de mama

Meritxell Medarde-Ferrer 
Fátima Mora Monago

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

Tf dmbtjûdbo fo gvodj¸o ef tv psjhfo- dpnp tf eftdsjcf fo mb ubcmb J/ 

TABLA I

Dmbtjûdbdj¸o ef mpt uvnpsft cfojhopt ef nbnb

Tumores mamarios 
benignos parenquimatosos

– � Adenoma del pezón
– � Lesiones papilares:

• � Papiloma único
• � Papilomas múltiples

– � Adenomas:
• �Tubular
Æ � Qmfpn¸sûdp
• � Apocrino
• � Otros

Tumores mamarios 
benignos mixtos

– � Fibroadenoma
– �Tumor phyllodes

– � Hamartoma

Tumores mamarios 
benignos del estroma  
y de la piel

– � Estroma:
• � Fibroma, lipoma, leiomioma, angioma, histiocitoma

– � Nervios:
Æ � Ofvspûcspnb- ofvsjopnb- ofvspnb usbvn¨ujdp- 

tumor de Abrikosoff
– � Epidérmico:

• � Hiperqueratosis seborreica, papiloma, molluscum, 
quiste sebáceo, adenoma sebáceo, adenoma areolar
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ADENOMA DEL PEZÓN

Clínica
Es un tipo de papiloma intraductal que surge dentro de los conductos lácteos. Aparece 
en mujeres de entre 40 y 50 años, aunque puede aparecer en cualquier edad, así como 
en varones. El principal síntoma es en forma de nódulo o induración, seguido de erosión 
z tfdsfdj¸o tbohvjopmfoub vojpsjûdjbm p qmvsjpsjûdjbm/

Diagnóstico
Las pruebas de imagen son poco resolutivas al tratarse de lesiones periféricas, por lo 
que es necesaria la biopsia de la lesión.

Diagnóstico diferencial
Enfermedad de Paget.

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

Tratamiento
Exéresis con márgenes para evitar recidivas.

PAPILOMA INTRADUCTAL / PAPILOMATOSIS 
MÚLTIPLE
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 múltiples.

Clínica
Mb qsfwbmfodjb ftu¨ bmsfefeps ef 2-9 & ef upept mpt uvnpsft nbnbsjpt/ Tf tvfmf qsftfo-
tar en mujeres perimenopáusicas. Se origina dentro de los conductos terminales-centrales 
y crece hacia afuera, causando secreción sanguinolenta o serosanguinolenta a través del 
qf{¸o )91.211 &*/ Fo mb qbqjmpnbuptjt n½mujqmf- ft n¨t gsfdvfouf fo qfstpobt k¸wfoft 
y afecta a los conductos periféricos.
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Diagnóstico
Pueden detectarse por palpación en un 11-57 % de los casos y normalmente ocurren 
cuando hay obstrucción del conducto y se acumula la secreción. La mamografía puede 
detectar un nódulo retroareolar de características benignas o un conducto dilatado 
sfuspbsfpmbs tpmjubsjp< mb qsftfodjb ef njdspdbmdjûdbdjpoft ft n¨t sbsb/ 

La ecografía muestra un conducto dilatado con defecto de repleción en su interior (Figura 1)  
y la galactografía inyecta contraste a través del conducto, mostrándolo dilatado y con un 
defecto de repleción e incluso un tupq/

Figura 1. Qbdjfouf ef 88 bñpt dpo ufmpssfb vojpsjûdbm j{rvjfseb/ B ojwfm sfuspbsfpmbs ef mb nbnb 
j{rvjfseb tf wjtvbmj{b mftj¸o ef npsgpmph³b pwbm z cpseft cjfo efûojept- rv³tujdb dpo dpnqpofouf t¸mjep 
fo tv joufsjps/ CBH; qbqjmpnb jousbevdubm )C3*/

Anatomía patológica
Qspmjgfsbdj¸o jousbevdubm ef vob ftusvduvsb bscpsftdfouf rvf qsftfoub vo fkf ûcspwbtdvmbs 
que se recubre de células epiteliales sin atipia. Se puede asociar a hiperplasia ductal atípica 
(HDA) y carcinoma dutal in situ (CDIS).

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

Clínica
Tumor benigno más frecuente en mujeres jóvenes. Se presentan como nódulos, únicos, 
dolorosos y muy móviles, por lo que merecen el apodo de “ratones mamarios”. Los 
pacientes en tratamiento con ciclosporina A presentan una incidencia mayor y suelen 
ser múltiples, bilaterales y de mayor tamaño.

Diagnóstico
La ecografía es la técnica de elección y se visualiza como un nódulo redondo u ovoide de 
bordes bien delimitados, hipoecogénico. Permite el diagnóstico diferencial con los quistes, 
así como la práctica de una biopsia para su diagnóstico anatomopatológico.

Anatomía patológica
Proliferación bifásica 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 cancerígeno) y mixoide (simula un proceso mucinoso).

Tratamiento
Está indicada la extirpación quirúrgica (Figura 2) en los siguientes casos: mujeres mayores 
de 35 años, si el crecimiento es rápido (para más información, véase el capítulo 14). 

Figura 2. Fy¯sftjt qfsjbsfpmbs ef ûcspbefopnb nbnbsjp/
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TUMOR PHYLLODES

Clínica
Sfqsftfoub fm 3-6 & ef mpt uvnpsft ûcspfqjufmjbmft/ Mb febe ef qsftfoubdj¸o tf fodvfo-
tra en torno a los 40 años y es más frecuente en mujeres asiáticas. Suelen ser tumores 
únicos e indoloros, con forma redondeada, bordes bien delimitados o incluso lobulados. 
Su tamaño puede ser muy variable y pueden crecer de forma rápida. 

Diagnóstico
El diagnóstico de este tumor es fundamentalmente clínico; la biopsia es la prueba preferi-
da para llegar a él. Otras pruebas de imagen como la mamografía, ecografía o resonancia 
magnética no tienen tanta utilidad.

Diagnóstico diferencial
Fibroadenoma. 

Anatomía patológica
Proliferación bifásica del estroma y el epitelio con atipias y mitosis. Histológicamente se pueden 
dmbtjûdbs fo usft hsvqpt fo gvodj¸o efm o½nfsp ef njuptjt qps dbnqp ef hsbo bvnfoup; cfojh-
nos (< 5 mitosis), borderline (5-9 mitosis) o malignos (> 10 mitosis) (cistosarcoma phyllodes).

Tratamiento
Resección de la tumoración con márgenes, ya que las recurrencias están en torno al 10-17 % 
para el phyllodes benigno, 14-25 % para el phyllodes borderline y 23-30 % para el phyllodes maligno.

HAMARTOMA

Clínica
Tumor infrecuente de la mama que suele aparecer entre los 35 y 55 años. Se presenta como 
mftj¸o joepmpsb cjfo efûojeb- ef dpotjtufodjb fm¨tujdb z tjnjmbs bm ufkjep nbnbsjp opsnbm/

Diagnóstico
La mamografía es la técnica de elección. En ella se puede apreciar un nódulo con áreas 
efotbt )ufkjep ûcsphmboevmbs* z ¨sfbt sbejpm½djebt )ufkjep bejqptp*- upep fmmp spefbep 
qps vob ûcspd¨qtvmb/
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Anatomía patológica
Dpnqvftub qps evdupt- mpcvmjmmpt- ftuspnb ûcsptp z ufkjep bejqptp fo ejgfsfouft qsp-
porciones.

Tratamiento
Fyujsqbdj¸o rvjs½shjdb/ Tj mb cjpqtjb dpoûsnb bvtfodjb ef bujqjbt- tf sfdpnjfoeb bdujuve 
expectante.

OTROS TUMORES

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

Lipoma
Lesión tumoral de consistencia blanda, compuesta de células adiposas y localizada habi-
tualmente en el tejido celular subcutáneo. El tratamiento de elección es la escisión simple. 
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INTRODUCCIÓN
Las mastopatías proliferativas de riesgo son un grupo de afecciones benignas que se 
asocian con un incremento en el riesgo de evolucionar a cáncer de mama (Tabla I). La 
prevalencia de estas lesiones ha aumentado en los últimos años como consecuencia de la 
generalización de la mamografía de cribado y el incremento de los estudios histológicos 
de lesiones sospechosas. Existen dos categorías, sin atipia y con atipia:

6CAP Í TU LO
Mastopatías 
proliferativas 
de riesgo

Sonia Rivas Fidalgo 
María del Rosario Blasco Martínez

Tabla I

Dmbtjûdbdj¸o ef mbt mftjpoft nbnbsjbt tfh½o fm Dpmfhjp Bnfsjdbop  
de Patólogos

Sin riesgo Riesgo leve 
(RR: 1,5-2)

Riesgo moderado 
(RR: 4-5)

Riesgo elevado 
(RR: 8-10)

Cambios 
ûcsprv³tujdpt
Cambios apocrinos
Ectasia ductal
Hiperplasia ductal 
leve

Hiperplasia ductal 
moderada
Adenosis 
esclerosante
Papiloma intraductal
Fibroadenoma
Atipia epitelial plana

Hiperplasia ductal atípica
Hiperplasia lobulillar 
atípica

Carcinoma ductal  
in situ

Carcinoma lobulillar 
in situ

Ebupt jotvûdjfouft p ejgfsfouft pqjojpoft Cicatriz radial
Papiloma del seno galactóforo

SS; sjfthp sfmbujwp/
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	– Lesiones sin atipia: hiperplasia ductal usual, papiloma intraductal, adenosis esclerosante, 
cicatriz radial.

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

LESIONES PROLIFERATIVAS INTRAEPITELIALES 
SIN ATIPIA

Hiperplasia ductal usual (HDU)
Es una proliferación del epitelio ductal mayor de 2 capas de células. Suele ser un hallazgo 
accidental en una biopsia de una imagen radiológica. Se distinguen dos tipos: hiperplasia 
mfwf )fousf 3 z 5 d¯mvmbt* f ijqfsqmbtjb üpsjeb )n¨t ef 5 d¯mvmbt*/ Op tf dpotjefsb qsf-
cursor de cáncer de mama. No es necesario ningún tratamiento.

Papiloma intraductal
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 cáncer de mama es de 1,5-2. Además, 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 múltiples.

Según su localización anatómica podemos encontrar tres presentaciones:
	– Papilomas solitarios: suelen ser únicos, de localización central o subareolar y suelen 

presentarse con telorragia (véase el capítulo 4) y con más frecuencia en mujeres de 
30 a 50 años:

	– Papilomatosis difusa: cinco o más papilomas en un segmento mamario, de localización 
qfsjg¯sjdb- tf tvfmfo qsftfoubs dpnp njdspdbmdjûdbdjpoft p uvnpsbdj¸oft qbmqbcmft- 
más frecuentes en mujeres de 50 años.

	– Papilomatosis juvenil: uvnpsbdj¸o djsdvotdsjub z n¸wjm- tjnjmbs b vo ûcspbefopnb f 
histológicamente muy similar al CDIS, con un elevado riesgo de cáncer de mama, se 
presenta en mujeres jóvenes y adolescentes.

Las formas de presentación clínica son: telorrea (los papilomas son los responsables 
efm 91.:6 & ef mbt ufmpssfbt*- mftj¸o qbmqbcmf )fo pdbtjpoft ef ubnb·p dpotjefsbcmf* p 
asintomáticas, como hallazgo radiológico.

Para su diagnóstico, la mamografía op ujfof mb tvûdjfouf tfotjcjmjebe qbsb efufdubs ftubt 
lesiones. En la ecografía el papiloma se ve como un nódulo intraductal hipoecoico bien 
efûojep- vob nbtb jousbrv³tujdb p vo qbus¸o t¸mjep rvf sfmmfob fm dpoevdup/ Mb galactogra-
fía ftu¨ joejdbeb tj mb qbdjfouf qsftfoub ufmpssfb vojpsjûdjbm z qfsnjuf mpdbmj{bs mb mftj¸o/ Mb 
resonancia magnética nuclear (RMN) tiene una sensibilidad del 97 % para el diagnóstico 
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de lesiones intraductales. La citología de la secreción no siempre es diagnóstica. La biopsia 
con aguja gruesa )CBH* opt ebs¨ fm ejbho¸tujdp efûojujwp/

Como tratamiento, se recomienda escisión en papilomas con atipia (posibilidad de apa-
rición 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 síntoma (no se ha demostrado que 
haya mayor riesgo de neoplasia en estos casos). En el caso de los papilomas benignos 
diagnosticados por BAG, la escisión quirúrgica es controvertida; en casos seleccionados 
(pacientes asintomáticas, lesiones no palpables), si no hay atipia en la BAG y existe con-
cordancia con la imagen radiológica, se puede evitar la escisión.

ADENOSIS ESCLEROSANTE
La adenosis esclerosante se caracteriza por una proliferación mioepitelial intensa con 
ûcsptjt- z dm³ojdbnfouf qvfef qsftfoubstf dpnp vob mftj¸o epmpsptb dpo njdspdbmdjûdb-
ciones asociadas en la mamografía y, por lo tanto, difícil de diferenciar, en ocasiones, de un 
dbsdjopnb/ Vob wf{ dpoûsnbep fm ejbho¸tujdp op ft ofdftbsjb tv fyujsqbdj¸o/ Ubnqpdp 
es necesaria la quimioprevención.

CICATRIZ RADIAL / LESIÓN ESCLEROSANTE
La cicatriz radial (menor de 1 cm) y la lesión esclerosante compleja (mayor de 1 cm) 
normalmente son lesiones descubiertas en la mamografía en un screening mamario.  
A pesar de ser lesiones benignas, es difícil diferenciarlas de un cáncer, incluso con la his-
upmph³b- zb rvf njdsptd¸qjdbnfouf ft nvz qbsfdjeb bm dbsdjopnb joûmusbouf/ Tv jodjefodjb 
ptdjmb fousf vo 5 z vo 39 &- z dpnp ibmmb{hp fo cjpqtjbt ef nbnb qps qbupmph³b cfojhob 
es de un 7 %; pueden ser multicéntricas y bilaterales.

Sbejpm¸hjdbnfouf bqbsfdfo dpnp vob ejtupstj¸o bsrvjufduvsbm dpo njdspdbmdjûdbdjpoft 
o sin ellas y con un centro radiolucente, espículas largas y disociación de la imagen entre 
las dos proyecciones convencionales que sugiere el diagnóstico, pero siempre se debe 
dpoûsnbs dpo ftuvejp ijtupm¸hjdp/

Mb nbzps³b ef mpt bvupsft sfdpnjfoebo tv fyujsqbdj¸o- qpsrvf ibtub vo 9.28 & ef mbt 
piezas quirúrgicas son positivas para malignidad.

LESIONES PROLIFERATIVAS INTRAEPITELIALES 
CON ATIPIA
Mb Pshboj{bdj¸o Nvoejbm ef mb Tbmve )PNT* dmbtjûdb mbt mftjpoft qspmjgfsbujwbt jousbfqj-
ufmjbmft nbnbsjbt )dmbtjûdbdj¸o ef Ubwbtpmj- 3114* fo ept hsboeft hsvqpt; mbt ef gfopujqp 
ductal y las de fenotipo lobulillar (Tabla II).



Patología mamaria en Atención Primaria

—  64  —

Tabla II

Dmbtjûdbdj¸o ef mbt mftjpoft qspmjgfsbujwbt jousbfqjufmjbmft )dmbtjûdbdj¸o ef 
2003 realizada por Tavasoli)

Fenotipo ductal (DIN)

- � Hiperplasia ductal usual (HDU)
-  DIN 1A: atipia epitelial plana (AEP)
-  DIN 1B: hiperplasia ductal atípica (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 atípica o hiperplasia lobulillar atípica (HLA)
-  LIN 3: �constituido por carcinoma lobulillar in situ )DMJT* z tv wbsjbouf qmfpnósûdb )DMJTQ* 

con células en anillo de sello, con necrosis acompañante y distensión máxima del 
bdjop- mp rvf mf dpoûfsf ftqfdjbm sfmfwbodjb z bhsftjwjebe

Atipia epitelial plana (DIN 1A)
Está incluida en las lesiones de células columnares (lesiones con unidades ductolobuli-
llares dilatadas, epitelio columnar con protrusiones apicales y secreción luminal que se 
qvfef dbmdjûdbs*/ Ef mpt usft ujqpt ef mftjpoft dpmvnobsft ef mb dmbtjûdbdj¸o ef Tdiojuu- 
la atipia epitelial plana es la lesión de riesgo. Se presenta en mujeres de 30-50 años, de 
gpsnb btjoupn¨ujdb/ Tf efufdub fo vob nbnphsbg³b fo gpsnb ef njdspdbmdjûdbdjpoft 
joejtujohvjcmft ef mbt njdspdbmdjûdbdjpoft ef pusbt mftjpoft/ Ft wjtjcmf fo vob fdphsbg³b- 
aparece como un nódulo hipoecogénico, irregular, de márgenes 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 diagnóstico obliga a su exéresis. Tiene un RR de 2. La 
posibilidad de seguimiento sin exéresis quirúrgica podría ser considerada si se consigue 
mb fyujsqbdj¸o dpnqmfub ef mbt njdspdbmdjûdbdjpoft dpo mb cjpqtjb cbkp wbd³p )CBW*/

Hiperplasia ductal atípica (DIN 1B)
Es la proliferación de células epiteliales atípicas en una extensión menor de 2 mm. Es muy 
gsfdvfouf; fm 31 & ef mbt cjpqtjbt qps njdspdbmdjûdbdjpoft z fm 6 & ef upebt mbt cjpqtjbt 
qfsdvu¨ofbt/ Qsftfoub vo jodsfnfoup ef sjfthp npefsbep; SS ef dbsdjopnb joûmusbouf 
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entre 4-5 veces, rango aumentado a 13 si se asocia con una historia familiar de cáncer de  
nbnb/ Dpoûfsf vo sjfthp bctpmvup fmfwbep- dpo vob jodjefodjb bdvnvmbujwb ef d¨odfs 
de mama cercana al 30 % a los 25 años de seguimiento.

Mb nbojgftubdj¸o sbejpm¸hjdb qsjodjqbm ft mb fyjtufodjb ef njdspdbmdjûdbdjpoft bnpsgbt p 
qmfpnósûdbt fo vob nbnphsbg³b- tpmbt p btpdjbebt b o¸evmpt p ejtupstjpoft gpdbmft/ Mpt 
ibmmb{hpt fdphsáûdpt tpo mpt ef mb mftj¸o tvczbdfouf tpcsf mb rvf tf eftbsspmmb mb IEB/ 
La RMN de seguimiento realizada a pacientes de alto riesgo con mutaciones genéticas 
ha contribuido al aumento de la detección de estas lesiones.

El tratamiento consiste en la extirpación de la lesión por la alta asociación con CDIS y 
dpo dbsdjopnb joûmusbouf< vob wf{ eftdbsubeb mb nbmjhojebe- op ofdftjub sftdjtj¸o qps 
afectación de márgenes. No está indicada la mastectomía de reducción de riesgo, salvo 
en los casos con mutación germinal conocida, irradiación torácica previa en mujeres 
menores de 30 años, agregación familiar y presencia de neoplasia lobulillar. El seguimien-
to será anual con mamografía, aunque cada vez se demandan más estudios con RMN.

Carcinoma ductal in situ (DIN 1C-3)
Proliferación de células epiteliales atípicas de un tamaño mayor de 2 mm, sin sobrepa-
tbs mb nfncsbob cbtbm/ Tf dpotjefsb vob mftj¸o qsfjowbtpsb/ Tf dmbtjûdb cbkp dsjufsjpt 
histológicos en:
	– Grado I o bajo grado (DIN 1C): no atipia nuclear, no necrosis.
	– Grado II o medio grado (DIN 2): solo una de las dos características anteriores.
	– Grado III o 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 años, salvo en las portadoras de mutaciones CSDB/ El 90 % son clínicamente ocultos, 
efufdubept qps nbnphsbg³b )njdspdbmdjûdbdjpoft împ n¨t gsfdvfouf tpcsf upep fo fm 
grado III—, distorsión o asimetría focal). La RMN mejora la estimación de la extensión de 
la lesión, aunque no está indicada de rutina. El diagnóstico se debe hacer con biopsia con 
bhvkb hsvftb )CBH* p cbkp wbd³p )CBW*< mb qvodj¸o dpo bhvkb ûob )QBBG* op ftu¨ joejdbeb/

El tratamiento incluye cirugía (tumorectomía o mastectomía, valorando la necesidad de 
ganglio centinela), radioterapia y terapia endocrina si los receptores de estrógenos son 
positivos (tamoxifeno en premenopáusicas o inhibidores de la aromatasa en posme-
nopáusicas). Uno de los factores pronósticos es la obtención de márgenes libres tras la 
cirugía. No todos los CDIS tienen el mismo riesgo de recurrencia.

Neoplasia lobulillar (LIN)
Es la proliferación de células pequeñas poco cohesivas, originadas en la unidad ducto-
lobulillar, que causa variable grado de distensión de las unidades acinares, sin sobrepasar 
la membrana basal.
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Op ujfofo fyqsftj¸o dm³ojdb oj nbnphsáûdb z tv ejbho¸tujdp tvfmf tfs jodjefoubm fo fm ftuv-
dio patológico de lesiones biopsiadas por otro motivo. Sin embargo, en el caso del CLIS 
qmfpnósûdp t³ tf pctfswbo dpo bmub gsfdvfodjb njdspdbmdjûdbdjpoft qmfpnósûdbt z bnpsgbt/

La neoplasia lobulillar es un precursor no obligado para el cáncer invasor (ya sea ductal o 
lobulillar) en cualquiera de las mamas, pero solo una minoría 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 está sobre los 40-50 años, 10 años antes del intervalo de mayor 
gsfdvfodjb efm d¨odfs ef nbnb joûmusbouf/ Mb jodjefodjb bdvnvmbeb 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 cáncer de mama es de 6,9 a 12 y se incrementa hasta un 
13 si existen antecedentes familiares de cáncer 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 mayoría de los casos se opta por una estricta vigilancia con estudio de imagen 
mamario con mamografía y RMN para detectar de forma precoz el desarrollo de un cáncer. 
Mb rvjnjpqspûmbyjt dpo ubnpyjgfop- sbmpyjgfop p joijcjepsft ef mb bspnbubtb ejtnjovzf fousf 
vo 67.76 & mb jodjefodjb ef d¨odfs ef nbnb jowbtjwp fo qbdjfouft dpo MJO dpoûsnbeb/

El tratamiento es la extirpación de la lesión, en especial en lesiones radiológicas discor-
dantes con el estudio patológico obtenido con BAG y no es obligatoria la presencia de 
n¨shfoft mjcsft- tbmwp fo mb wbsjbouf qmfpnósûdb- fo mb rvf ft qfsfoupsjb mb qsftfodjb 
de márgenes libres. No hay indicación de realizar biopsia de ganglio centinela. La cirugía 
qspûm¨dujdb dpo nbtufdupn³b cjmbufsbm ejtnjovzf fm sjfthp fo vo :1.:6 &- qfsp efcf 
reservarse esta opción para la concomitancia de antecedentes familiares y mamas de 
difícil seguimiento con técnicas de imagen.

CONCLUSIONES
Por su gran importancia, consideramos necesario el conocimiento de estas lesiones proli-
ferativas con riesgo de evolución a cáncer de mama en Atención Primaria y sus síntomas 
clínicos, así como su adecuado diagnóstico y tratamiento, para la correcta derivación a 
Atención 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 repercusión en la calidad de vida de nuestros pacientes.
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Figura 1. Ujqpt ef d¨odfs n¨t gsfdvfouft fo nvkfsft/

EPIDEMIOLOGÍA
Fm d¨odfs ft vob ef mbt qsjodjqbmft dbvtbt ef npsubmjebe b ftdbmb nvoejbm/ Fo 3119- tf 
sfqpsubspo 9 njmmpoft ef nvfsuft efcjebt b fogfsnfebeft nbmjhobt z tf ftujnb rvf fo 
2030 esa cifra se incremente hasta 11 millones. El cáncer de mama es el segundo más 
frecuente a nivel mundial y fm qsjnfsp fousf mbt nvkfsft/ Según los últimos datos recogi-
ept qps fm Tjtufnb Fvspqfp ef Jogpsnbdj¸o efm D¨odfs- fo Ftqb·b fo 3129 se diagnos-
ujdbspo vo upubm ef 43/936 ovfwpt dbtpt< fm d¨odfs ef nbnb ft fm n¨t gsfdvfouf fousf 
las mujeres en nuestro país, por delante del cáncer colorrectal, de útero, de pulmón y de 
ovario (Figura 1). En España, aproximadamente el 30 % de los cánceres diagnosticados 
en mujeres se originan en la mama.

Gvfouf; Btpdjbdj¸o Ftqbñpmb dpousb fm D¨odfs/ Nuevos casos de cáncer en mujeres
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Tf ftujnbo 236-9 dbtpt qps dbeb 211/111 ibcjubouft/ Mb qspcbcjmjebe ftujnbeb ef 
eftbsspmmbs d¨odfs ef nbnb tjfoep nvkfs ft ef 2 ef dbeb 9/ Ftuf ujqp ef uvnps tvfmf 
bqbsfdfs fousf mpt 46 z mpt 91 b·pt- bvorvf mb gsbokb ef mpt 56.76 ft mb ef nbzps 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 continúa aumentando a 
medida que la mujer envejece.

La incidencia del cáncer de mama ha experimentado durante los últimos años un con-
tinuo crecimiento que puede explicarse por diversos factores además del aumento 
poblacional. Entre ellos destacan el avance de las técnicas de detección temprana y el 
aumento de la esperanza de vida (Figura 2).

Figura 2. Fwpmvdj¸o ef mpt ovfwpt dbtpt ef d¨odfs ef nbnb/

Respecto a los gbdupsft npejûdbcmft que tienen que ver con los hábitos de vida de la 
población, resultan relevantes las tendencias actuales en cuanto a sedentarismo, consu-
mo de tabaco y alcohol, tendencia a vivir en lugares con una elevada contaminación u 
obesidad, entre otros.

Por su parte, los varones suponen bmsfefeps efm 2& de todos los nuevos diagnósticos 
de esta enfermedad y en un 15-20 % de los casos existen antecedentes familiares que 
permiten un diagnóstico de cáncer hereditario.

CÁNCER HEREDITARIO
Aunque la mayoría de los diagnósticos de cáncer de mama carecen de un factor here-
ditario, se estima que en vo 6.21 & ef mpt uvnpsft la herencia desempeña un papel 
fundamental. En estos casos, el tumor de mama es propiciado por alteraciones genéticas 

Gvfouf; Btpdjbdj¸o Ftqbñpmb dpousb fm D¨odfs/ Nuevos casos
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que se transmiten de generación en generación y que aumentan el riesgo de aparición 
del cáncer en personas de la misma familia.

En este sentido, existen una serie de datos clínicos que se repiten con frecuencia en 
personas portadoras de una mutación 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 quirúrgico del 
tumor y abre otras posibilidades terapéuticas ftqfd³ûdbt qbsb ftubt qbdjfouft/

Actualmente, conocemos que ciertas mutaciones en los genes CSDB2 y CSDB3 aumen-
tan las posibilidades de desarrollar cáncer de mama a lo largo de la vida. Sin embargo, 
estas alteraciones se detectan aproximadamente en menos efm 41 & ef mbt nvkfsft que 
cumplen los criterios de síndrome de cáncer de mama y cáncer de ovario hereditarios, 
por lo que sabemos que debe haber más genes implicados.

CONSEJO GENÉTICO EN EL CÁNCER DE MAMA
Existen mutaciones de determinados genes que incrementan el riesgo de padecer cán-
dfs/ Qps fmmp tf ibo pshboj{bep vojebeft ef ftuvejp ftqfd³ûdbt/ Ftubt vojebeft bhsvqbo 
distintos profesionales con el objetivo de evaluar el riesgo individual y familiar de cáncer. 
Se hace mediante la solicitud e interpretación 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 analítica. Su objetivo principal es buscar una alteración que 
qvfeb efûojs vo sjfthp fo fm qbdjfouf z qps uboup ftubcmfdfs vob ftusbufhjb qsfwfoujwb/ 
Estas unidades se denominan unidades de consejo genético (UCG).

Prácticamente en todas las Comunidades Autónomas existen este tipo de unidades 
dependientes de la Sanidad Pública, algunas de ellas. Un 15-20 % de la patología onco-
m¸hjdb ef nbnb dpssftqpoef b bhsfhbdjpoft gbnjmjbsft joftqfd³ûdbt z tpmp vo 6.21 & 
es hereditario.

Los genes de alta predisposición al cáncer de mama, CSDB2 y CSDB3 (síndrome de cán-
cer de mama y ovario hereditario), son la principal causa de cáncer de mama y ovario 
hereditarios. Otros genes como: p53 (síndrome de Li-Fraumeni), PTEN (síndrome de 
Cowden), TUL2 (síndrome de Peutz-Jeghers) o QBMC3 siguen siendo causa del 5-10 % 
del total de la patología oncológica mamaria, entre otros.

Las nuevas tecnologías ya permiten el estudio simultáneo de diferentes genes asociados 
a la predisposición hereditaria al cáncer. Se estima que 1 de cada 2 familiares de primer 
grado de una persona portadora de una mutación también sean portadores, pudiéndose 
cfofûdjbs qps 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 mutación en CSDB20
CSDB3- el estudio genético no está indicado entre la población no seleccionada.
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El riesgo de una mujer portadora de la mutación CSDB2 de desarrollar cáncer de mama 
es del 65 % y del 45 % en el CSDB3/

Los criterios clínicos 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 I

Criterios de derivación a la unidad de consejo genético desde Atención 
Primaria sin otro tipo de pruebas que la historia personal y familiar

Cáncer de mama diagnosticado < 50 años

Dos o más casos de cáncer de mama y/u ovario en la misma línea familiar

Cáncer de mama y ovario sincrónico o simultáneo

Cáncer de mama bilateral (uno de los tumores diagnosticados antes de los 50 años)

Cáncer de mama en el varón

En la tabla II se describen los criterios clínico-patológicos de alto riesgo del síndrome de 
cáncer de mama y ovario hereditario.

Tabla II

Criterios clínico-patológicos de alto riesgo de síndrome de cáncer de 
mama y ovario hereditario

n Características clínico-patológicas

1 �caso de cáncer  
en la familia

- � Cáncer de mama y cáncer de ovario sincrónico o metacrónico en la 
misma persona

- � Cáncer de mama diagnosticado antes de los 35 años
- � Cáncer de mama bilateral, cuando el primero fue diagnosticado 

antes de los 40 años
- � Cáncer de mama triple negativo diagnosticado antes de los 50 años
- � Carcinoma de ovario seroso papilar de alto grado

2 �casos de cáncer  
en la familia

- � Cáncer de mama bilateral más cáncer de mama diagnosticado antes 
de los 50 años

- � 1 cáncer de mama en el varón
- � Cáncer de mama más cáncer de ovario
- � 2 cánceres de mama diagnosticados antes de los 50 años

≥ 3 �casos de cáncer 
en la familia

- � ≥ 3 casos de cáncer de mama y/o cáncer de ovario 
(independientemente de la edad)
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En la página web de la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) podemos 
encontrar el mapa de las UCG. En este mapa podemos localizar las UCG más cercanas 
según la ubicación del paciente (https://seom.org/informacion-sobre-el-cancer/consejo-
genetico/unidades-consejo-genetico).

Mpt sftvmubept tf pcujfofo fo 3.4 tfnbobt/ Tj fm uftu hfo¯ujdp dpoûsnb mb qsftfodjb 
de una mutación patogénica en BRCA o en otros genes, los consejos de seguimiento se 
realizan siguiendo dos objetivos: por un lado, medidas de detección precoz de neoplasias 
y, por otro, medidas dirigidas a la disminución del riesgo de desarrollar la enfermedad.

Las primeras consisten en una serie de revisiones periódicas que generalmente incluyen 
un control clínico semestral o anual con exploración física y la realización de mamografías 
y resonancias magnéticas mamarias, que permiten el diagnóstico temprano en el 44 % y 
95 % de los casos, respectivamente, y una revisión ginecológica con ecografía transvaginal 
cada 6 meses acompañada de una analítica de sangre que determine marcadores tumo-
rales. Las medidas de disminución de riesgo están basadas en la adopción de hábitos de 
vida saludables como por ejemplo realizar ejercicio físico, seguir una dieta mediterránea 
o eliminar el consumo de tabaco y evitar el alcohol. También pueden incluir cirugías de 
reducción de riesgo: mastectomía preventiva, que reduce el riesgo de desarrollar cáncer  
de mama en el 90 % y la salpingooforectomía o extirpación de ovarios y trompas de Falo-
qjp- rvf sfevdf fm sjfthp ef eftbsspmmbs d¨odfs ef pwbsjp fo bqspyjnbebnfouf fm 96 &/
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TIPOS DE CÁNCER DE MAMA
Mb nbzps³b ef mpt uvnpsft nbmjhopt ef mb nbnb tpo dbsdjopnbt/ Mb PNT mpt dmbtjûdb 
según:
	– Lugar de origen: ductal/lobulillar.
	– Carácter : in situ/invasivo.
	– Patrón estructural: grado histológico de Nottingham y estudio de factores pronósticos, 

(receptores de estrógenos, receptores de progesterona y marcadores de prolifera-
ción –Ki-67, HER2–).

Lugar de origen
	– Carcinoma ductal: degeneración maligna de las células que tapizan los ductos mamarios 

que comunican los acinos glandulares con los conductos galactóforos.
	– Carcinoma lobulillar : originado por degeneración maligna de las células de los propios 

acinos glandulares.
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Carácter : carcinoma in situ frente a carcinoma 
infiltrante
Carcinoma in situ
El término carcinoma in situ )p jousbevdubm* tf sfûfsf b vob qspmjgfsbdj¸o dfmvmbs dpoûobeb 
en la luz de los ductos o de los lobulillos glandulares que op busbwjftbo mb nfncsbob cbtbm;/
	– Ductal (CDIS): 91 & ef upebt mbt mftjpoft nbmjhobt/ Qvfef qsphsftbs b d¨odfs jowbtjwp/ 

Suele tratarse de un único tumor unilateral. Típicamente aparecen en la menopausia 
)nfejb ef 5: b·pt*/ Fm 86.96 & ef mpt dbtpt tfs¨ btjoupn¨ujdp- z tvfmf tfs vo ejbh-
o¸tujdp jodjefoubm qps nbnphsbg³b fo fm 91 &< fo vo 26.36 & tf nbojgftubs¨ dpnp 
tumor palpable o enfermedad de Paget.

	– Lobulillar : mftj¸o qsfnbmjhob rvf jefoujûdb b nvkfsft dpo bvnfoup ef sjfthp ef eftb-
rrollar cáncer de mama invasivo. Multicéntrico en el 60-90 % de los casos, bilateral 
hasta en un 30-60 % de las pacientes, no siempre síncrono). Típicamente aparece en 
mb qsfnfopqbvtjb/ Tvfmfo tfs btjoupn¨ujdpt z op ujfof bmufsbdjpoft nbnphs¨ûdbt 
ftqfd³ûdbt/ Dpo gsfdvfodjb op qsfdjtbo usbubnjfoup- qfsp t³ tfhvjnjfoup/

	– Enfermedad de Paget de mama: lesión eczematosa o ulcerada del pezón, que puede apare-
cer aislada (Tis, 15 %) o asociada a carcinoma ductal in situ0joûmusbouf )96 & ef mpt dbtpt*/

Carcinoma invasivo
Fm dbsdjopnb jowbtjwp0joûmusbouf tf usbub ef vo uvnps rvf atraviesa la membrana basal y 
tf fyujfoef joûmusboep mpt ufkjept djsdvoebouft;
	– Evdubm joûmusbouf )81.91 & ef mpt joûmusbouft*/
	– Mpcvmbs joûmusbouf (5-10 %): más frecuente multicéntrico y bilateral.
	– Dbsdjopnb joübnbupsjp (1-6 %): afectación tumoral invasiva de la mama con edema, erite-

ma y calor, por invasión masiva de vasos linfáticos de la piel con émbolos carcinomatosos.
	– Otros (< 5 %): metaplásico, tubular, mucinoso, medular, papilar, asociado a enfermedad 

de Paget, de células escamosas, adenoide quístico, secretor, etc.

Patrón estructural

Grado histológico de Nottingham
Este sistema asigna un grado a los tumores de mama basándose en las siguientes carac-
terísticas:
	– Formación tubular: cuanto el tejido tumoral tiene estructuras glandulares normales.
	– Grado nuclear: evaluación del tamaño y forma del núcleo en las células tumorales.
	– Rango mitótico: medida de la rapidez con la que las células crecen y se dividen.
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Se asigna una puntuación del 1 al 3 a cada una de las categorías. Al sumar, se obtienen 
tres grados posibles:
	– Hsbep 2; grado bajo o bien diferenciado. Puntuación total = 3-5. Células bien diferen-

ciadas similares a tejido normal. Patrón tubular. Núcleos redondeados y pequeños. 
Bajo grado de mitosis.

	– Hsbep 3; grado intermedio o moderadamente diferenciado. Puntuación total = 6-7. 
Células moderadamente diferenciadas. Cierta formación de túbulos. Cúmulos sólidos. 
D¯mvmbt joejwjevbmft joûmusbouft/ Njuptjt npefsbeb/

	– Grado 3: hsbep bmup p ftdbtbnfouf ejgfsfodjbep/ Qvouvbdj¸o upubm > 9.:/ D¯mvmbt nbm 
diferenciadas. Invaden en forma de láminas o nidos desiguales. Núcleos grandes e 
irregulares. Mitosis alta. Áreas de necrosis.

Estudio de los factores pronóstico

	– Receptor de estrógenos (RE): proteínas intranucleares capaces de enlazar estradiol 
sérico con un papel esencial en la regulación de la proliferación y diferenciación del 
epitelio mamario. Su expresión es un factor pronóstico y predictivo de la respuesta 
al tratamiento hormonal. En general, la presencia de RE se ha asociado con mayor 
diferenciación histológica, menor índice mitótico y con tumores diploides. No suelen 
estar relacionados con alteraciones genéticas.

	– Receptor de progesterona (RP): son proteínas intranucleares, cuya presencia se relaciona 
con mejor pronóstico por buena respuesta a la hormonoterapia.

	– Marcadores de proliferación:
•	Lj.78; proteína de las células indicadora de la velocidad de crecimiento y división 

de las células tumorales. Un resultado < 10 % es bajo y > 20 % indica agresividad, 
asocia peor pronóstico y presencia de factores pronósticos adversos (alto grado 
histológico, afectación ganglionar y receptores hormonales negativos).

•	IFS3; el factor de crecimiento humano de tipo 2 es una proteína que promueve el 
crecimiento de las células mamarias. En algunos tumores debido a una mutación genéti-
ca hay hiperproducción de este factor, lo que favorece el crecimiento y propagación de 
mbt d¯mvmbt dbodfsptbt/ Fo ftupt dbtpt fyjtufo ufsbqjbt ftqfd³ûdbt )usbubnjfoupt ejbob*/

SUBTIPOS MOLECULARES
Tfh½o mb fyqsftj¸o ef SF- SQ- Lj.78 p IFS3- mpt uvnpsft tf qvfefo dmbtjûdbs fo dvbusp 
tvcujqpt/ Ftub dmbtjûdbdj¸o cbtbeb fo mpt ibmmb{hpt jonvopijtuprv³njdpt op dpjodjef qmf-
namente con los subtipos realizados por análisis genético, pero este último es imposible 
de realizar de forma rutinaria a todos los pacientes. No hay un consenso unánime en 
mb dmbtjûdbdj¸o- qfsp ef gpsnb qs¨dujdb tf qvfef vujmj{bs mb rvf tf nvftusb fo mb ubcmb J/

Tipos de cáncer de mama. Clasificación 
molecular…
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ESTADIFICACIÓN

TNM
Según la octava edición de la American Joint Committee on Cancer (AJCC), los tumo-
sft ef nbnb tf dmbtjûdbo fo gvodj¸o ef usft ftdbmbt ejtujoubt; bobu¸njdb- qspo¸tujdp 
clínico (incluye la información de receptores y HER2) y pronóstico patológico (con la 
información de plataforma genética). Este cambio es muy importante pues aporta a la 
ftubejûdbdj¸o usbejdjpobm mpt ebupt efm tvcujqp ijtupm¸hjdp- dsvdjbmft fo fm nbofkp efm 
cáncer de mama actualmente.

Ebeb tv nbzps dpnqmfkjebe z fm ftqbdjp mjnjubep- tpmp tf jodmvzf mb dmbtjûdbdj¸o bobu¸njdb/ 
Para más información, se puede consultar en: https://bit.ly/2kt90Cb

Tabla I

Dmbtjûdbdj¸o ef mpt tvcujqpt npmfdvmbsft

% 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 - - +

Dpoujo½b fo mb q¨hjob tjhvjfouf/

Tabla II

Dmbtjûdbdj¸o BKDD )9/Û fe/*

Tx El tumor primario no se puede evaluar

T0 No evidencia tumoral

Tis Carcinoma in situ

Tis 
(DCIS)

Carcinoma ductal in situ

Tis (LCIS) Carcinoma lobulillar in situ

Tis 
(Paget)

Enfermedad de Paget sin lesión intramamaria subyacente
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Dpoujo½b fo mb q¨hjob tjhvjfouf/

Tabla II (Cont.)

Dmbtjûdbdj¸o BKDD )9/Û fe/*

T1 Tumor de 20 mm o menos de diámetro mayor

T1mi Microinvasión de 1 mm o menos de diámetro mayor. Cuando hay más de 
vo gpdp- tf dmbtjûdb tfh½o fm ef nbzps ubnb·p

T1a Tumor > 1 mm pero ≤ 5 mm en su diámetro mayor

T1b Tumor > 5 mm pero ≤ 10 mm en su diámetro mayor

T1c Tumor > 10 mm pero ≤ 20 mm en su diámetro mayor

T2 Tumor > 20 mm pero ≤ 50 mm en su diámetro mayor

T3 Tumor > 50 mm en su diámetro mayor

T4 Tumor de cualquier tamaño que afecte a la pared torácica o a la piel

T4a Tumor con invasión de la pared torácica (costillas, músculos intercostales y 
serrato anterior, pero no pectorales)

T4b Edema de piel, ulceración o letálides ipsilaterales

T4c T4a + T4b

T4d Dbsdjopnb joübnbupsjp

NX La cadena ganglionar no puede ser evaluada

N0 Ausencia de metástasis en ganglios linfáticos regionales

N1 Metástasis axilares homolaterales móviles en niveles I y II de Berg

N2 Nfu¨tubtjt fo hbohmjpt byjmbsft ûkpt p fo nbnbsjb joufsob ipnpmbufsbmft

N2a Nfu¨tubtjt fo hbohmjpt byjmbsft ipnpmbufsbmft fo ojwfmft J z JJ- ûkpt fousf fmmpt 
o a otras estructuras

N2b Metástasis solo en ganglios mamarios internos homolaterales, en ausencia 
de metástasis axilares

N3 Metástasis en ganglios axilares, infraclaviculares y mamaria interna o supraclaviculares

N3a Metástasis en ganglios axilares, infraclaviculares y mamaria interna o 
supraclaviculares

N3b Metástasis ganglionares en la cadena mamaria interna y axilares niveles I y II, 
homolaterales

N3c Metástasis en ganglios supraclaviculares homolaterales

M0 No evidencia clínica ni radiológica de metástasis

M1 Metástasis detectadas por clínica, métodos de imagen y/o histología, > 0,2 mm
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Estadios

Estadio 0 Tis N0 M0

Estadio I T1 N0 M0

Estadio IIA
T0
T1
T2

N1
N1
N0

M0
M0
M0

Estadio IIB
T2
T3

N1
N0

M0
M0

Estadio IIIA

T0
T1
T2
T3

N2
N2
N2
N1, N2

M0
M0
M0
M0

Estadio IIIB T4 N0, N1, N2 M0

Estadio IIIC Cualquier T N3 M0

Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

PRONÓSTICO
B qftbs ef mb hsbo wbsjbcjmjebe joufsjoejwjevbm- mpt tvcujqpt ijtupm¸hjdpt z mb dmbtjûdbdj¸o 
TNM nos dan una aproximación general:
	– Luminal A: mejor pronóstico independientemente del tamaño o afectación ganglionar, 

menor incidencia de recaídas (la ósea es la más frecuente) y mayor supervivencia en 
dbtp ef sfdb³eb/ Bmub ubtb ef sftqvftub b mb ipsnpopufsbqjb z ftdbtp cfofûdjp ef mb 
quimioterapia.

	– Luminal B: tumores luminales de peor pronóstico. Aunque la recidiva ósea sea frecuen-
te, presentan mayor tasa de recidivas viscerales y la supervivencia desde el diagnóstico 
ef mb sfdjejwb ft jogfsjps/ Tf cfofûdjb ef mb rvjnjpufsbqjb z mb ipsnpopufsbqjb/

	– Triple negativo: se asocia con la expresión de CSDB2- con alta tasa de proliferación y 
mal pronóstico clínico. La quimioterapia es el único tratamiento disponible actualmen-
te, con respuesta de corta duración.

	– IFS3,; se asocian a un peor pronóstico que los subtipos luminales. Existen trata-
njfoupt ftqfd³ûdpt dpo boujdvfsqpt npopdmpobmft z- befn¨t- ujfofo vob bmub ubtb ef 
respuesta a esquemas de quimioterapia.

Tabla II (Cont.)
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La supervivencia relativa a 5 años (teniendo en cuenta todas las edades y las razas):
	– Upept mpt ftubejpt; 9:-8 &/
	– Estadio 0 (in situ): 100 %.
	– Ftubejp J )mpdbm*; :9-: &/
	– Ftubejp JJ p JJJ )sfhjpobm*; 96-3 &/
	– Estadio IV (distancia): 26,9 %.

CONCLUSIONES
	– Fm d¨odfs ef nbnb tf qvfef dmbtjûdbs tfh½o tv mvhbs ef psjhfo )evdubm0mpcvmjmmbs*- tv 

carácter in situ0joûmusbouf p tv qbus¸o ftusvduvsbm )gbdupsft qspo¸tujdpt; SF- SQ- Lj.78- 
HER2).

	– Mb dmbtjûdbdj¸o n¨t vujmj{beb bduvbmnfouf ft mb ef mpt tvcujqpt npmfdvmbsft ef d¨odfs 
de mama, en función de RE, RP, Ki-67, HER2. Se dividen en luminal A, luminal B, triple 
ofhbujwp z IFS3 qptjujwp/ Ftub dmbtjûdbdj¸o tf dpncjob fo fm tjtufnb UON fo djodp 
estadios principales.

	– El mejor pronóstico está reservado para los tumores luminales, sobre todo de tipo A;  
mientras que el peor pronóstico es para los triples negativos, seguidos de HER2 
positivo.
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9CAP Í TU LO
Cirugía de la mama

INTRODUCCIÓN
Los tipos de cirugía en el manejo de lesiones mamarias, ya sean benignas o malignas, 
incluyen procedimientos:
	– Percutáneos: considerados eminentemente diagnósticos.
	– Quirúrgicos: que, además de diagnosticar, tienen también la intención de tratar de 

gpsnb efûojujwb z- tj ft qptjcmf- fo vo ½ojdp qspdfejnjfoup/ Fo fm dbtp ef mbt mftjpoft 
benignas el objetivo será la extirpación completa respetando la forma y volumen de 
mb nbnb/ Fo mbt mftjpoft nbmjhobt- mb ûobmjebe ft mb fyujsqbdj¸o mpdpssfhjpobm dpnqmfub 
efm uvnps z mb ftubejûdbdj¸o hbohmjpobs )pckfujwp podpm¸hjdp*- joufouboep pcufofs 
también un buen resultado cosmético (objetivo estético).

PROCEDIMIENTOS PERCUTÁNEOS
	– QBBG )qvodj¸o btqjsbdj¸o dpo bhvkb ûob*; método diagnóstico que también nos permite 

evacuar el contenido de lesiones quísticas benignas sintomáticas. Al obtener solamente 
bmhvobt d¯mvmbt ef mb mftj¸o- fm ejbho¸tujdp qvfef op tfs tvûdjfoufnfouf ûbcmf- qps mp 
que es necesario realizar otros tipos de biopsia.

TIPOS DE CIRUGÍA
Antonio Mena Mateos 

María José Cantero Ayllón
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	– BAG (biopsia con aguja gruesa): u¯dojdb n¨t ûbcmf fo fm ejbho¸tujdp rvf mb QBBG/ Pcujf-
ne fragmentos de la lesión que permiten el estudio anatomopatológico.

	– BAV (biopsia asistida por vacío): durante el procedimiento la lesión se corta en múltiples 
fragmentos, que son aspirados fuera de la mama por el sistema de vacío. Se emplea 
fundamentalmente para la biopsia o extirpación de lesiones sospechosas no palpables 
)njdspdbmdjûdbdjpoft*/

	– BEP (biopsia escisional percutánea): permite la extirpación completa de lesiones no 
muy grandes (2 cm).

Fo fm dbtp ef rvf ûobmnfouf tf usbuf ef mftjpoft nbmjhobt- op efcf dpotjefsbstf uboup 
mb CBW dpnp mb CFQ qbsb fm usbubnjfoup efûojujwp ef ejdibt mftjpoft/ Efcfo fo ftuf 
caso completarse con una ampliación quirúrgica de márgenes.

Nota: Los procedimientos de biopsia también pueden ser empleados para la caracterización 
de la posible afectación axilar.

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS
	– Tumorectomía: consiste en la exéresis amplia de la lesión con márgenes 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 elección, siempre que sea posible, para la extirpación quirúrgica 
de las lesiones mamarias.

	– Segmentectomía: es la extirpación de un fragmento mayor de tejido junto con la lesión.
	– Cuadrantectomía: en este caso la extirpación abarca todo un cuadrante de la mama.

Nota: Tumorectomía, segmentectomía o cuadrantectomía son las técnicas actualmente más 
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 acompañarán de biopsia selectiva de ganglio 
centinela (BSGC) o linfadenectomía, según esté indicado, y habitualmente irá seguido de 
radioterapia en la mama.

	– Mastectomía: consiste en la extirpación de toda la glándula conservando los músculos 
pectorales (incluimos la fascia del pectoral mayor). Puede acompañarse de recons-
trucción de la mama (inmediata o diferida).�   
Si se trata de patología maligna se realizará, además, BSGC o linfadenectomía según 
esté indicado.

	– Biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC) y linfadenectomía axilar: son procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos que se llevan a cabo, como se ha dicho, en el contexto 
de tumores malignos de la mama.
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TIPOS DE MASTECTOMÍA
	– Mastectomía simple: se extirpa toda la glándula mamaria incluyendo el complejo areola 

pezón (CAP) y una elipse de piel.
	– Mastectomía ahorradora de piel (skin-sparing mastectomy): se extirpa también toda 

la mama y el CAP, conservando la mayor cantidad de piel posible para mejorar los 
resultados tras una reconstrucción mamaria inmediata.

	– Mastectomía subcutánea (nipple-sparing mastectomy): en este caso se extirpa la mama 
y se conserva la areola y el tejido retroareolar. No se emplea en cirugía oncológica.

	– Nbtufdupn³b sbejdbm npejûdbeb; además de la mastectomía se hace linfadenectomía 
en el mismo procedimiento.

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

INDICACIONES DE CIRUGÍA CONSERVADORA 
DE LA MAMA (TUMORECTOMÍA)
	– Lesiones benignas; ûcspbefopnbt- rvjtuft tjnqmft- sinus mamario, etc.
	– Lesiones malignas:

•	Carcinoma intraductal localizado.
•	Dbsdjopnbt joûmusbouft )evdubm- mpcvmjmmbs- fud/* ½ojdpt- ef qfrvf·p ubnb·p z dpo 

adecuada relación entre el volumen tumoral y el volumen mamario.
•	Metástasis mamaria de otros tumores.
•	Otros.

	– Lesiones de potencial maligno incierto o duda diagnóstica: cicatrices radiales, hiperplasia 
ductal atípica, diagnósticos equívocos, etc.

	– Ampliación de márgenes: tras biopsias (BAV o BEP) o tumorectomías previas.

Nota: Las lesiones malignas palpables se mandan de manera intraoperatoria a anatomía 
patológica para la comprobación de márgenes libres.

INDICACIONES DE MASTECTOMÍA
	– Carcinoma intraductal extenso o con índice de Van Nuys alto (> 10). Por lo general 

con reconstrucción inmediata. Se realizará BSGC ante la posibilidad de carcinoma 
joûmusbouf pdvmup/
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	– Dbsdjopnbt joûmusbouft epoef op ft qptjcmf djsvh³b dpotfswbepsb )hsbo ubnb·p- nvm-
ticéntrico, mujer embarazada, varón, etc.) o por deseo de la paciente.

	– Sarcoma de mama. No implica actuación sobre la axila.
	– Nbtufdupn³b qspûm¨dujdb )BRCA, agregación familiar).

Nota: No está indicada de entrada la mastectomía para el tratamiento de lesiones benignas.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LESIONES 
NO PALPABLES
Cuando se trata de una lesión no palpable de mama, salvo en los casos donde se vaya 
a realizar una mastectomía, en el resto de situaciones donde se pretenda realizar una 
extirpación local nos servimos de distintas técnicas:
	– Extirpación guiada con arpón: se realiza la exéresis alrededor de una guía metálica, colo-

cada previamente con ayuda radiológica desde el área cutánea más próxima posible.
	– Extirpación radioguiada: en lugar del tradicional arpón se inserta en la lesión una semilla 

radiactiva que localizaremos durante la intervención con sonda manual (ejemplo I125). 
Actualmente existen otras semillas no radiactivas con el mismo uso, compuestas de hierro.

	– ROLL (radioguiated occult lesión localisation): se inyectará intralesional o perilesional Tc99. 
Guiados por sonda manual, se procederá a extirpar la lesión.

	– Ecografía intraoperatoria: se usa para la extirpación de lesiones sólidas visibles ecográ-
ûdbnfouf/ Qfsnjuf ibdfs vob ftujnbdj¸o ef mpt n¨shfoft/

Nota: Cualquiera de los métodos de extirpación de lesiones no palpables será comprobado 
de manera intraoperatoria mediante el estudio radiológico de la pieza.

INCISIONES
El diseño y localización de la incisión siempre ha de ser lo más estético posible, debiendo 
evitar, siempre que se pueda, la llamada “línea del escote”.

En el caso de cirugía conservadora (tumorectomía principalmente) serán habitualmente 
radiales en los cuadrantes inferiores, y periareolares o arqueadas en los superiores. Existen 
otras incisiones, pero en cualquier caso todas ellas deberían estar en el eventual territorio 
de una futura mastectomía si fuera necesario.

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

Si estamos tratando una lesión maligna, las incisiones deben incluir cicatrices de biopsias 
p uvnpsfdupn³bt qsfwjbt- bt³ dpnp mb qjfm rvf dvcsf fm uvnps dvboep ft tvqfsûdjbm/
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BIOPSIA SELECTIVA DE GANGLIO CENTINELA. 
ESTADIFICACIÓN GANGLIONAR

El estado de los ganglios linfáticos es un importante factor pronóstico que tiene impli-
caciones en la elección del tratamiento sistémico del paciente.

Tf efûof dpnp hbohmjp dfoujofmb brvfm epoef fm uvnps ujfof n¨t qptjcjmjebeft ef 
fowjbs d¯mvmbt/ Mb CTHD tf vujmj{b fo fm usbubnjfoup ef dbsdjopnbt joûmusbouft ef nbnb 
y en carcinomas intraductales donde se va a realizar una mastectomía. Mediante este 
procedimiento se trata de evaluar la presencia o ausencia de enfermedad tumoral en 
dichos ganglios. 

Por lo general, el drenaje linfático irá a la axila ipsilateral (90-95 %), pero en un pequeño 
porcentaje de casos puede ir a la cadena mamaria interna de ese mismo lado o a otras 
localizaciones. Puede tratarse de un único ganglio o de varios. El día previo a la inter-
vención se procede a la inyección del radiotrazador (Tc99), retroareolar, peritumoral o 
intratumoral, que se depositará en uno o varios ganglios linfáticos y serán posteriormente 
localizados mediante linfogammagrafía y sonda manual. Puede usarse también un trazador 
ferromagnético y detección con un magnetómetro (Sentimag®). Para indicar la BSGC es 
necesario que la axila sea clínica y radiológicamente negativa.

El análisis del ganglio centinela, por lo general de manera intraoperatoria, se realiza-
rá mediante estudio histológico convencional (hematoxilina-eosina) o, de preferencia, 
mediante el método OSNA )pof tufq ovdmfjd bdje bnqmjûdbujpo*/ Para el empleo del 
método OSNA se necesita que el tumor exprese la citoqueratina: CK 19. En función de 
la situación del ganglio centinela no se realizará actuación adicional sobre la axila si es 
negativo o, en el caso de ser positivo, se realizará linfadenectomía si el ganglio centinela 
afecto era axilar (véase más adelante), o radioterapia complementaria si estaba localizado 
en la cadena mamaria interna.

LINFADENECTOMÍA AXILAR

Es la extirpación de todos los ganglios de la axila como parte del tratamiento de los car-
djopnbt joûmusbouft ef nbnb/ Efcf jodmvjs mpt ojwfmft J z JJ ef Cfsh z- tj fyjtuf bgfdubdj¸o 
macroscópica, también el nivel III.

Se lleva a cabo cuando el ganglio centinela es positivo, sea por estudio OSNA o histoló-
gico. El grado de afectación a partir del cual se realiza el procedimiento varía en función 
ef mpt qspupdpmpt ef bduvbdj¸o efûojept qps dbeb dfousp- z ef bdvfsep dpo mpt ½mujnpt 
ftuvejpt ef mb dpnvojebe djfou³ûdb )PTOB ? 26 111 dpqjbt*/ Dvboep fo fm ftuvejp 
preoperatorio ya se demuestra afectación axilar, se procede a la linfadenectomía axilar 
sin realizar estudio del ganglio centinela.
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CIRUGÍA ONCOPLÁSTICA
Se trata de un grupo de técnicas de cirugía plástica que permiten mejorar los resultados 
quirúrgicos y cosméticos sin alterar el control oncológico de los pacientes. En ocasiones 
incluye actuar sobre la mama contralateral.

Nota: En el caso de enfermedad maligna todos los tratamientos anteriormente expuestos 
serán aplicados, según proceda, antes o después de los tratamientos adyuvantes o neoadyu-
vantes que tengan indicación en cada paciente. Actualmente es recomendable la discusión 
de los distintos tratamientos en comités multidisciplinares.
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TIPOS DE RECONSTRUCCION 
MAMARIA. INDICACIONES

Ricardo Pardo García 
Rosa María Quintana de la Cruz 

Juan Bernar de Oriol

INTRODUCCIÓN
Dentro de los estándares de calidad en la cirugía del cáncer de mama actuales europeos,  
la mastectomía debería tener lugar en un 30-35 % de las pacientes intervenidas y reali-
zarse en el 65-70 % restante una cirugía conservadora (1). La realización cada vez mayor 
ef nbtufdupn³bt qspûm¨dujdbt b qbdjfouft qpsubepsbt ef nvubdjpoft fo mpt podphfoft ef  
tipo CSDB 2- CSDB 3 y similares ha desarrollado de forma exponencial distintas técni-
dbt ef sfdpotusvddj¸o nbnbsjb usbt nbtufdupn³b dpo fm ûo ef efwpmwfs b mb qbdjfouf 
la imagen robada por la enfermedad padecida o intentar rehacer al máximo o incluso 
nfkpsbs fm btqfdup qsfwjp fo mbt nbtufdupn³bt qspûm¨dujdbt/ Fo FF/ VV/ mbt u¯dojdbt ef 
reconstrucción mamaria han aumentado entre 2000-2015 en un 35 % (2).

La reconstrucción puede ser inmediata cuando coincide con la mastectomía y puede reali-
zarse utilizando material prótesico (expansor y luego prótesis o prótesis directa) o autólogo 
(tejido propio del paciente). Si no es inmediata, puede ser diferida un tiempo después de 
la primera cirugía y también se podrá realizar con expansor-prótesis o con tejido autólogo.

En este capítulo analizaremos las distintas técnicas y las posibles indicaciones de las dife-
rentes técnicas de reconstrucción.

RECONSTRUCCIÓN INMEDIATA
Fm ujqp ef nbtufdupn³b tf qmbojûdb dpo dvjebep efqfoejfoep ef mb mpdbmj{bdj¸o ef mb 
tumoración, su extensión y el deseo de la paciente. Si la tumoración se encuentra a más 
de 2 cm del complejo areola pezón (CAP), se puede plantear hacer una mastectomía 
preservadora del CAP. Si está a menos de 2 cm, pero no en contacto, se puede plantear 
realizar una biopsia de la base del pezón intraoperatoria y mantenerlo si esta es nega-
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tiva. En la mastectomía se debe realizar una extirpación completa del tejido mamario 
y dejar grasa de diámetro uniforme por debajo de toda la piel para proteger mejor la 
vascularización de esa piel y la colocación de material protésico.

Antes de la cirugía se toman medidas a la paciente del ancho de su mama, de su altura y su 
proyección si la intención es colocar material prótesico para pedirlo con antelación y tener-
lo en quirófano, normalmente se solicita la medida más exacta, la anterior y la posterior.

Reconstrucción inmediata con material protésico
Reconstrucción inmediata con expansor
Una vez realizada la mastectomía, se diseca el borde lateral del pectoral mayor y se entra 
al espacio retropectoral, que es donde se colocará el expansor. La parte más inferior del 
qfdupsbm nbzps tf ejtfdb z tf eftjotfsub dpnqmfub p qbsdjbmnfouf dpo fm ûo ef ufofs 
ftqbdjp tvûdjfouf qbsb dpmpdbs efcbkp fm fyqbotps/ Ft jnqpsubouf rvf fm fyqbotps ftu¯ 
dvcjfsup qps n½tdvmp fo upeb tv tvqfsûdjf dpo fm ûo ef fwjubs fm dpoubdup ejsfdup dpo 
el subcutáneo, lo que puede facilitar el daño y la extrusión del expansor.

Los expansores disponen de una válvula redonda en su cara anterior con metal posterior 
rvf tjswf qbsb jefoujûdbs e¸oef tf fodvfousb efcbkp ef mb qjfm z fm n½tdvmp nfejbouf vo 
imán para realizar las posteriores expansiones. En las consultas y cada 15 días, habitual-
mente, se van realizando las expansiones hasta conseguir el volumen deseado, momento 
fo fm rvf tf tvtujuvjs¨ qps vob qs¸uftjt efûojujwb- bebquboep mb gpsnb z fm ubnb·p b dbeb 
paciente en función de sus deseos y sus proporciones.

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

Reconstrucción inmediata con prótesis

Dbeb wf{ tf sfbmj{bo n¨t qpsrvf fwjubo vob joufswfodj¸o- dpo fm dpotjhvjfouf cfofûdjp 
para la paciente y la utilización de recursos, y se pueden obtener resultados estéticos tan 
buenos como tras la utilización de expansor de prótesis en casos seleccionados:
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	– Qs¸uftjt ejsfdub sfuspqfdupsbm/ Se suele utilizar en mamas de pequeño tamaño para que 
puedan entrar debajo del pectoral mayor. Se consigue mayor efectividad desinser-
tando el pectoral mayor y cubriendo el polo inferior de la prótesis con un colgajo 
dermograso (técnica de Spira) o con una malla de origen variable.

	– Qs¸uftjt ejsfdub qsfqfdupsbm dpo nbmmb/ Esta técnica se está volviendo más popular entre 
los cirujanos de mama por la rapidez de colocación sin necesidad de desinsertar el 
pectoral mayor y la consecuente disminución del dolor posoperatorio. Se coloca 
cubriendo a la prótesis con una malla biológica o sintética para evitar el contacto 
directo con el subcutáneo y su posible extrusión. La tasa de complicaciones parece 
ser similar a la de las técnicas con expansor de prótesis.

	– Qs¸uftjt ejsfdub qsfqfdupsbm tjo nbmmb/ La utilización cada vez más frecuente de prótesis 
ef qpmjvsfubop dpo nfops dpousbduvsb dbqtvmbs z ûsnf beifsfodjb tjo eftqmb{bstf 
nada más colocadas hace que esta técnica reciente se use de forma habitual como 
sistema de reconstrucción inmediata. Estas técnicas se deben realizar con cuidado en 
pacientes fumadoras o muy delgadas por la mayor posibilidad de necrosis del colgajo 
o extrusión

Reconstrucción inmediata con tejido autólogo
Las dos técnicas más utilizadas en el momento actual son la reconstrucción con músculo 
dorsal ancho o la reconstrucción con injerto libre de tipo DIEP. Estas técnicas se plantean 
para la reconstrucción inmediata cuando la paciente va a ser radiada tras la cirugía, con 
fm ûo ef fwjubs mb sbejbdj¸o efm nbufsjbm qspu¯tjdp- dvboep mb qbdjfouf ft nvz efmhbeb 
pero posee musculatura para el colgajo y a petición de la paciente, que puede solicitar 
el uso solo de material autólogo para la reconstrucción:
	– Sfdpotusvddj¸o dpo epstbm bodip/ El dorsal ancho es un músculo muy bien vascularizado 

que aporta volumen para reconstruir la mama cuando el volumen es pequeño o 
mediano. Una vez realizada la mastectomía, se procede a disecar el músculo dorsal 
ancho a través de una incisión con una isla de piel que se utilizará para completar el 
hueco de la mastectomía. Se puede desinsertar del húmero para darle más movili-
dad. La tasa de complicaciones es baja, pero el volumen es limitado y en ocasiones 
se complementa con una prótesis posterior o un expansor si no hace falta radiar a 
la paciente.

	– Sfdpotusvddj¸o dpo dpmhbkp ef qfsgpsbouft ef mb bsufsjb fqjh¨tusjdb jogfsjps qspgvoeb )EJFQ*/ 
Técnicamente mucho más complicado de realizar y precisa microcirugía. Es un colgajo 
graso con piel que no precisa extirpación muscular, por lo que origina pocas secuelas. 
Se puede utilizar para cirugía inmediata o diferida y está contraindicado en pacientes 
con cirugía abdominal previa, obesidad, fumadoras, mal estado general y pacientes con 
contraindicación para cirugías de más de 5 horas de duración. Precisa de un equipo 
muy especializado para la realización de microcirugía, algo no disponible en todas las 
unidades de mama.
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RECONSTRUCCIÓN DIFERIDA
La reconstrucción diferida tiene lugar cuando esta no se ha realizado en el momento 
de la mastectomía. Puede ocurrir por no haber dispuesto en ese momento de cirujanos 
de mama especializados, por deseo de la paciente en ese momento, indicación médica 
o por la necesidad de radioterapia posterior.

Reconstrucción diferida con material protésico
La utilización de expansor de prótesis en la reconstrucción diferida se toma sobre todo 
en función 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 está adherida a 
mb qbsfe ups¨djdb p qsftfoub vo bmup hsbep ef ûcsptjt- tf qsfûfsf sfbmj{bs u¯dojdbt dpo 
ufkjep bvu¸mphp- zb rvf tf pcujfofo nfkpsft sftvmubept/ Vob qjfm dpo ûcsptjt ft nvz ejg³djm 
de expandir y el resultado estético suele ser de muy mala calidad. La técnica quirúrgica  
en los casos en los que se puede utilizar es la misma que la reconstrucción 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-
cación de una prótesis directa en pacientes con mama de pequeño o mediano tamaño.

Reconstrucción diferida con tejido autólogo
Para la reconstrucción diferida se utilizan las mismas técnicas que para la inmediata con 
tejido autólogo, dorsal ancho, DIEP y otros colgajos con menor frecuencia. La elección de 
la técnica se decide en función de las características físicas de la paciente, índice de masa 
corporal (IMC), cirugías previas abdominales y deseo de la paciente. Son el tratamiento 
de elección cuando la piel se encuentra muy afectada por la radioterapia o si la cicatriz 
ujfof vo bmup dpnqpofouf ef ûcsptjt/ Fo nbopt fyqfsubt mb ubtb ef dpnqmjdbdjpoft ft 
mínima y los resultados obtenidos más naturales al ser tejido propio.

LIPOFILLING

El mjqpûmmjoh es una técnica de reconstrucción mamaria que se basa en la inyección sub-
dérmica de adipocitos previamente extraídos de la misma paciente. Tras la extracción 
mediante liposucción, se centrifugan y se diferencia el plasma del aceite y de las células 
de grasa, que son las únicas que se inyectan (3). Con ellas se pueden remodelar las 
zonas que quedan con defectos de repleción y se consigue hacer desaparecer zonas 
con hundimiento de la piel o hacer menos aparentes a través de la piel los bordes de las 
prótesis colocadas (Figuras 1 y 2). Su fácil uso lo está convirtiendo en un recurso muy 
utilizado en las unidades de mama a la hora de reparar pequeños defectos, aunque en 
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algunos casos se ha llegado a reconstruir mamas completas con la utilización solo de 
grasa de la paciente.

CONCLUSIONES
La reconstrucción mamaria tras mastectomía es un grupo de intervenciones que deben 
formar parte de las técnicas quirúrgicas habituales en todas las unidades de mama. La 
paciente debe tener la oportunidad de ser reconstruida de forma inmediata o diferida 
si es así lo que ella desea y si técnicamente es factible.
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Figura 1. Defecto en los intercuadrantes inter-
opt )JDJ* ef mb nbnb j{rvjfseb/

Figura 2. Tras mjqpûmmjoh
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TRATAMIENTO ADYUVANTE  
EN CÁNCER DE MAMA (I)

Ana Abad Sánchez 
Ana Isabel Gómez Calvo

INTRODUCCIÓN
El cáncer 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-
metastásica. El tratamiento complementario o adyuvante es el que se administra después 
de la cirugía, cuando no hay evidencia de enfermedad, con el objetivo de erradicar la 
enfermedad micrometastásica y obtener una reducción del riesgo de recaída y muerte.

La decisión sobre este tratamiento adyuvante del cáncer de mama debe basarse en 
criterios clínicos y moleculares, que predicen el riesgo de recaída (factores pronósticos) 
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.
	– Fm cfofûdjp bctpmvup rvf qvfef qspqpsdjpobsmf fm 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.
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Basándose en la presencia o no de los factores pronósticos clásicos (afectación gan-
glionar, tamaño tumoral, edad, permeación vascular y linfática) y principalmente en la 
determinación inmunohistoquímica de los receptores de estrógenos (RE), receptores de 
progesterona (RP) y receptores HER2 (que permiten una distinción 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 recaída mayor o igual 
al 10 % a los 10 años de la intervención.

En la práctica clínica la estimación del riesgo de recaída se realiza con una serie de tablas 
(Loprinzi, Adjuvant online, etc.), consensos (NCI, guías clínicas NCCN, etc.) y sobre 
todo las plataformas genómicas (Oncotype, Mammaprint, PAM50, Brest Cancer Index, 
Endopredict, Prosigna) que nos dan el valor pronóstico basándonos en los marcadores 
tumorales.

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE
La condición indispensable para indicar una terapia sistémica primaria (TSP) es su reali-
zación dentro de una unidad multidisciplinar de tratamiento del cáncer de mama, donde 
un oncólogo médico o responsable del tratamiento sistémico valore a la paciente desde 
el inicio junto con el cirujano/

Se recomienda empezar el tratamiento sistémico con quimioterapia (QT) menos de  
7 tfnbobt eftqv¯t ef mb djsvh³b/ Mb fûdbdjb ejtnjovzf tj tf benjojtusb n¨t bmm¨ ef 9. 
12 semanas.

La mayoría de las guías recomiendan la QT adyuvante con esquemas basados en la 
combinación 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-
ubyfm z dbcbdjubyfm/ Fm qfsûm ef upyjdjebe ef bncpt g¨snbdpt ft ejgfsfouf- njfousbt mbt 
antraciclinas son cardiotóxicas y presentan una dosis máxima, los taxanos presentan 
frecuentemente toxicidad hematológica, neuropatía 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 cirugía (QT neoadyuvante) aumenta la supervivencia libre de enfermedad y 
la supervivencia global.

La administración de QT adyuvante en cáncer de mama ha demostrado reducir la mor-
talidad en alrededor de un 36 % en comparación con las pacientes que no recibieron 
RU dpnqmfnfoubsjb/ Ftuf cfofûdjp ft nbzps qbsb mbt qbdjfouft n¨t k¸wfoft- dpo hbohmjpt 
positivos y en los casos de receptores hormonales y sobreexpresión de HER2 negativos 
(cáncer de mama triple negativo).
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Respecto al uso de QT en pacientes frágiles o de edad avanzada (> 70 años), en caso de 
ser necesario por el riesgo de recidiva del tumor, se realizará un cribado oncogeriátrico 
para un estudio de edad funcional y de fragilidad que permitirá ajustar el tratamiento 
más óptimo en cada caso.

El tratamiento del cáncer de mama metastástico no es estándar, se trata de una enfermedad 
heterogénea, y debe individualizarse para cada paciente en función de múltiples factores:
	– La biología tumoral, como el estado de los receptores hormonales y expresión de HER2.
	– Extensión 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 cáncer de mama 

metastásico es incurable, la posibilidad de evaluar nuevas opciones de tratamiento 
dentro de un ensayo clínico siempre será una alternativa válida.

Se considera de mal pronóstico la sobreexpresión de HER2, la negatividad de los recep-
tores hormonales, la afectación visceral y el intervalo de la recaída inferior a 2 años.

En la enfermedad metastásica se reserva la QT para pacientes con crisis visceral agresiva 
(síntomas o datos de laboratorio de disfunción orgánica 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 cáncer de mama en el varón, las indicaciones y tratamientos sobre QT 
adyuvante y en enfermedad visceral agresiva son las mismas que en la mujer.

HORMONOTERAPIA COMPLEMENTARIA  
O ADYUVANTE
Indicada en pacientes tanto hombres como mujeres con cáncer de mama y receptores 
de estrógenos (RE) y/o receptores de progesterona (RP) positivos.

Existen básicamente tres grupos de fármacos:
	– SERM (Selective Estrogen Receptor Modulators) de los cuales el más utilizado es el 

tamoxifeno (mujeres premenopáusicas/posmenopáusicas con RH+.
	– IA (inhibidores de la aromatasa): mujeres posmenopáusicas con RH+. Por su estruc-

uvsb tf dmbtjûdbo fo;
•	No esteroideos: anastrozol y letrozol.
•	Esteroideos: exemestano.

	– Tvqsftpsft ef mb gvodj¸o pw¨sjdb )bhpojtubt HoSi*/ El más utilizado es la goserelina.
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Indicaciones
La hormonoterapia comenzará 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 profundizará en el apartado de neoadyuvancia).
	– Terapia de enfermedad metastásica sin compromiso vital en tumores RH+ (se comen-

tará en capítulo de enfermedad metastásica).
	– Rvjnjpqspûmbyjt efm DEJT SI,/

Ufsbqjb bezvwbouf fo upept mpt uvnpsft jowbtjwpt SI,
El tipo de tratamiento adyuvante dependerá del estado menopáusico:
	– Premenopáusicas:

•	Ubnpyjgfop+ 31 nh0e³b evsbouf 6 bñpt/ Se prolonga el tratamiento con tamoxifeno 
hasta 10 años en pacientes con larga expectativa vital y, sobre todo, de alto riesgo 
(con ganglios positivos), que persiste premenopáusica tras este periodo. Siempre 
deberá sopesarse, asimismo:
	ğ La toxicidad atribuible a tamoxifeno durante los primeros 5 años.
	ğ El deseo gestacional de la paciente, en cuyo caso obligadamente habrá de 

interrumpirse el tratamiento

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

•	Si intolerancia, contraindicación o resistencia (HER2+, etc.) a tamoxifeno, se puede 
emplear goserelina, con o sin inhibidores de la aromatasa (IA).

•	Tamoxifeno durante 2 años, seguido de IA durante 3 años si se produce la meno-
pausia. Comprobación y seguimiento con hormona foliculoestimulante (FSH), E2 
—FSH (> 40 UI/l) / E2 en rango menopáusico (< 20 pg/ml)—.

*Se evitará la coadministración de antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación 
ef tfspupojob )JTST* z g¨snbdpt joijcjepsft efm DZQ3E7 qpsrvf sfevdfo mb fûdbdjb efm 
tamoxifeno.

	– Posmenopáusicas:
•	En mujeres posmenopáusicas 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 años, seguido de IA durante 3 años o a la inversa, 
IA durante 3 años seguido de tamoxifeno durante 2 años.

•	En caso de intolerancia o contraindicación para el empleo de IA, se pautará tamoxi-
feno durante 5 años.
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•	Prolongación de letrozol después de 5 años de tamoxifeno u otro inhibidor de la 
aromatasa en mujeres posmenopáusicas: 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 opción adecuada prolongar el tratamiento 
hormonal durante 10 años.

•	En las pacientes con amenorrea yatrógena o en tratamiento con IA, debe evaluarse 
el estado de salud ósea, mediante densitometrías periódicas*.

*Se recomienda realizar densitometría ósea (DMO) en las mujeres posmenopáusicas 
previa al inicio del tratamiento y ulteriores controles cada 2 años. En las mujeres meno-
pausias inducidas, se pedirá DMO tras 6 meses de amenorrea.

Terapia neoadyuvante en pacientes ancianas  
dpo uvnpsft mpdbmnfouf bwbo{bept SI,

Si la esperanza de vida es inferior a 2-3 años o hay alguna comorbilidad elevada que 
contraindique la cirugía, 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 cirugía posterior.

Terapia de enfermedad metastásica sin compromiso 
wjubm fo uvnpsft SI,

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

Quimioprofilaxis en carcinoma ductal in situ NSI,

El tratamiento con tamoxifeno durante 5 años se ofrece para reducir el riesgo de recidiva 
fo qbdjfouft dpo sfdfqupsft ftusph¯ojdpt qptjujwpt/ Tf efcf wbmpsbs sjfthp0cfofûdjp/ 
El exemestano ha demostrado disminuir el riesgo de cáncer de mama contralateral en 
pacientes con CDIS, por lo que se puede ofrecer en pacientes posmenopáusicas.

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

La dosis de RT estándar de la mama es de 40,05 Gy a 2,67 Gy/fracción, aunque también pue-
de utilizarse el esquema clásico de 50 Gy a 2 Gy/fracción. En muchas pacientes (< 70 años,  
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bvorvf fm cfofûdjp ft nfops b qbsujs ef 71 b·pt*- usbt mb jssbejbdj¸o ef mb nbnb dpn-
pleta, se aplica una sobreimpresión o boost (10-16 Gy) sobre el lecho quirúrgico tumoral 
para aumentar la dosis en esa zona, lo que reduce el riesgo de recidiva local.

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

Indicaciones de la radioterapia adyuvante
En el caso de:
	– Djsvh³b dpotfswbepsb/ 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 
irradiación parcial de la mama (IPAM).

	– Nbtufdupn³b/ En el caso de pN0 solo se irradiará la pared costal si el estadio es T3 
o bien en cáncer in situ/T1/T2/T3 con margen afecto que no pueda ser ampliado.

Se realizará irradiación de la pared costal y las cadenas ganglionares axiloclaviculares si 
se encuentra en estadio T4, ≥ 1 ganglio afecto, extensión extracapsular, vaciamiento insu-
ûdjfouf )= 7 hbohmjpt*- hbohmjp dfoujofmb qptjujwp tjo mjogbefofdupn³b p njdspnfu¨tubtjt 
(se individualizará).

Se irradiará la cadena mamaria interna si existe afectación clínica/radiológica o histológica.

No está contraindicada la irradiación de la pared torácica en ningún caso de reconstruc-
ción autóloga, heteróloga o de aumento.

La irradiación de la mama generalmente incluye una porción 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 irradiación ganglionar regional generalmente se asocia a un incre-
mento de la toxicidad (mayor incremento de linfedema) y del coste de los tratamientos.

Contraindicaciones de la radioterapia adyuvante
	– Radioterapia previa en la mama o en la pared torácica (cáncer de mama, linfoma de 

Hodking, cáncer de pulmón, etc.).
	– Enfermedades del tejido conectivo (esclerodermia y lupus).
	– Embarazo (en especial 1.er y 2.o trimestres).

En la enfermedad metastásica la RT local es de elección para el dolor óseo localizado.

Si las metástasis óseas son múltiples, se puede realizar RT hemicorporal (superior o 
inferior) o bien RT de campo grande, con un mayor incremento de la toxicidad.
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Las expectativas de supervivencia en pacientes con metástasis cerebrales de origen 
nbnbsjp tpo ef 9 b 21 nftft- fo fm dbtp ef sfbmj{bs vob jssbejbdj¸o ipmpdsbofbm qbmjbujwb/

En el varón los tumores tienen más tendencia a la recidiva local y es más difícil la resección 
con márgenes libres, por lo que la RT adyuvante desempeña un papel muy importante.
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INMUNOTERAPIA ADYUVANTE
La inmunoterapia, también conocida como terapia biológica, busca estimular el sistema 
inmunitario de la paciente frente al cáncer. Para inducir la respuesta inmunitaria es nece-
sario encontrar una molécula (antígeno) que solo aparezca en las células tumorales o 
bien que aparezca en mayor cantidad en comparación con las células normales (sobre-
expresión). Además, es necesario encontrar una manera de estimular a los leucocitos 
qbsb hfofsbs vob sftqvftub jonvojubsjb ftqfd³ûdb/ Ftub ftujnvmbdj¸o tf dpotjhvf nfejbouf 
el uso de proteínas transportadoras, adyuvantes, vectores o células presentadoras de 
bou³hfopt/ Tjo fncbshp- bm ejsjhjstf ftqfdjbmnfouf b fq³upqpt boujh¯ojdpt cjfo efûojept 
de las células cancerígenas, hace que la inmunoterapia tenga menos efectos secundarios 
que las anteriores terapias.

Conocer las principales vías de señalización molecular en el cáncer de mama nos servirá 
como introducción para comprender el planteamiento terapéutico de la inmunoterapia.

Receptores de factores de crecimiento
Los receptores de factores de crecimiento implicados en la formación, mantenimiento y 
expansión del cáncer de mama son múltiples, la familia HER y en particular HER2, consti-
tuye un biomarcador pronóstico y predictivo clave. Las terapias anti-HER2 han cambiado 
la historia natural de las pacientes con cáncer de mama que presentan sobreexpresión 
de dicho receptor de membrana. Inicialmente comenzó 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 o combinación, lo que ha 
qfsnjujep nfkpsbs mb tvqfswjwfodjb ef mbt qbdjfouft dpo ftuf tvcujqp ftqfdjûdp ef uvnps/

Fm usbubnjfoup tjtu¯njdp bezvwbouf efm d¨odfs ef nbnb IFS3, qps fydfmfodjb ft fm usbt-
uv{vnbc/ Fo fm wbs¸o tf tjhvfo mbt njtnbt ejsfdusjdft rvf fo mb nvkfs/

TRATAMIENTO ADYUVANTE  
EN CÁNCER DE MAMA (II)

Mónica Krag Jiménez 
Gemma Bellver Lobato
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Anticuerpos monoclonales

	– Trastuzumab: es un anticuerpo monoclonal humanizado de administración subcutánea 
que se une selectivamente al receptor HER2 e inhibe la proliferación celular tumoral. 
La duración óptima de este tratamiento es de 1 año. Se indica junto con quimiotera-
pia o de modo complementario a la cirugía. El efecto adverso más relevante es una 
cardiotoxicidad reversible a modo de una disminución de la fracción de eyección 
cardiaca, que cede habitualmente al interrumpir su administración. Debe evitarse con 
quimioterápicos cardiotóxicos. Durante el tratamiento hay que monitorizar la fracción 
de eyección miocárdica (FEVI) cada 3-4 meses o si aparece sintomatología cardiaca. 
Este fármaco no atraviesa bien la barrera hematoencefálica, por lo tanto, no es útil en 
metástasis del sistema nervioso central (SNC). Está contraindicado en el embarazo 
qps pmjhpbnojpt/ Eptjt; td 711 nh02 eptjt032 e³bt029 djdmpt/

	– Pertuzumab: es otro anticuerpo monoclonal de administración subcutánea, activo 
frente a los receptores HER2 y usado junto a quimioterapia en enfermedad avanzada y 
en neoadyuvancia. Contraindicado en el embarazo por oligoamnios y malformaciones.

Inhibidores de la tirosina quinasa

Neratinib y lepatinib.

Transducción de la señal en las células tumorales
Vías de señalización relacionadas con la transducción de la señal en las células tumorales 
implicadas en la regulación de la supervivencia, proliferación, metabolismo y motilidad 
celular como las vías Raf/MEK/ERK y P13K/mTOR son una importante diana en el cáncer 
de mama. Los inhibidores mTOR, como everolimus, han demostrado revertir la resistencia 
endocrina abriendo el camino a la combinación de hormonoterapia en cáncer de mama 
con nuevas terapias de diana molecular.

División y muer te celular
La división y muerte celular tpo qspdftpt ûtjpm¸hjdpt dmbwft rvf ftu¨o eftsfhvmbept fo fm 
d¨odfs/ Mpt hfoft rvf dpejûdbo dpnqpofouft sfhvmbepsft dmbwf efm djdmp dfmvmbs dpnp 
las ciclinas y las quinasas dependiente de ciclinas (CDK) están alterados en el cáncer 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 cáncer de mama con expresión 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; 
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si bloqueamos la vía de las ciclinas junto con el tratamiento hormonal, logramos una 
mejor respuesta. Están indicados para el cáncer de mama HER2- localmente avanzado 
o tratamiento de primera o segunda línea del cáncer de mama HER2- metastásico. Son 
medicamentos orales. El efecto adverso más importante es la neutropenia. Se administran 
3 semanas seguidas y se descansa una para la recuperación de la neutropenia. Dosis: 
ribociclib; 711 nh0e³b< 32039 e³bt< palbociclib: 236 nh0e³b< 32039 e³bt/

Angiogénesis
La “angiogénesis” es otra vía explorada en el cáncer de mama como diana terapéutica; 
biológicamente está bien fundamentada, pero los resultados del tratamiento con antian-
hjph¯ojdpt tpo dpouspwfsujept qps fm cbmbodf fûdbdjb0sjfthp- mp rvf ib dpnqspnfujep 
el desarrollo de este tipo de tratamiento.

Bevacizumab: anticuerpo monoclonal frente al factor de crecimiento endotelial vascular 
anti-VEGF, asociado con inhibición de la neovascularización tumoral. Se administra junto 
con quimioterapia en el cáncer de mama avanzado HER2- en primera línea de trata-
njfoup/ Eptjt; 21 nh0lh 039 e³bt/

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE
Mb ufsbqjb ofpbezvwbouf tf benjojtusb bouft efm usbubnjfoup rvjs½shjdp efûojujwp/ Tvshj¸ fo 
los años 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.

Principios de la neoadyuvancia
Los principios de la neoadyuvancia se basan en que:
	– Ensayos clínicos aleatorizados muestran resultados similares a largo plazo entre la 

terapia preoperatoria y la terapia adyuvante.
	– La respuesta patológica completa (RPC) a la terapia sistémica preoperatoria está 

asociada con una mayor supervivencia total y supervivencia libre de enfermedad. 
Esta relación entre RPC y resultados a largo plazo es más fuerte en los casos de 
tumores triple negativos, algo menor en HER2+ y menor en tumores con receptores 
hormonales positivos.

Objetivos de la neoadyuvancia
	– Permitir la realización de mastectomías en tumores inoperables por tratarse de esta-

ejpt mpdbmnfouf bwbo{bept z fo dbsdjopnb joübnbupsjp ef nbnb/
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	– Permitir realizar cirugías conservadoras a pacientes a las que se les había indicado 
cirugía radical, evitando así las complicaciones propias de la reconstrucción. Permite 
disminuir la extensión de la cirugía axilar.

	– Proporcionar la oportunidad de observar la respuesta clínica y patológica en cada 
qbdjfouf ef gpsnb joejwjevbm/ Z qfsnjujs mb npejûdbdj¸o p bejdj¸o ef sfh³nfoft bezvwbo-
tes si existe enfermedad residual, sobre todo en los tumores triple negativos y HER2+

	– Aportar información sobre la biología de la enfermedad (marcadores de sensibilidad 
o resistencia al tratamiento empleado) y ser una plataforma para el desarrollo de 
fármacos en el contexto de la investigación clínica.

Indicaciones de la neoadyuvancia
	– Pacientes con tumores localmente avanzados o inoperables (incluye tumores T3-T4 

dvbmrvjfs O- O3.4 dvbmrvjfs U z dbsdjopnbt joübnbupsjpt*/
	– 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 márgenes libres.

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

	– Pacientes que en el momento del diagnóstico tienen alguna contraindicación temporal 
a la cirugía, por ejemplo, el embarazo.

Preparación para la neoadyuvancia
	– Pruebas de imagen como la RM para comprobar la extensión de la enfermedad, mul-

tifocalidad, multicentricidad, afectación de planos profundos de la cadena ganglionar 
de la mamaria interna.

	– Señalización del tumor primario con marcador para valoración de la lesión en el con-
trol radiológico, para marcaje en la cirugía en caso de respuesta parcial o completa y 
para el análisis anatomopatológico, sobre todo en los casos de respuesta patológica 
tjhojûdbujwb p dpnqmfub/

	– Evaluación de la axila previa al tratamiento neoadyuvante, se recomienda ecografía y 
QBBG0CBH qbsb dpoûsnbdj¸o ijtupm¸hjdb ef mbt befopqbu³bt sbejpm¸hjdbnfouf tpt-
qfdiptbt/ Vob wf{ dpoûsnbeb mb bgfdubdj¸o hbohmjpobs- tf sfdpnjfoeb dpmpdbdj¸o ef 
marcador radioopaco para localizar dicha adenopatía en el momento de la cirugía y 
disminuir los falsos negativos al realizar la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) 
posneoadyuvancia.
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En cuanto a la realización 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 está clínicamente sobrediagnosticado.
	– Posible infratratamiento locorregional si el estadio clínico está infradiagnosticado.
	– Posible progresión del tumor durante la terapia sistémica si no hay respuesta a ella.

FUTURO DEL TRATAMIENTO ADYUVANTE
Fm gvuvsp efm usbubnjfoup bezvwbouf ftu¨ dfousbep n¨t fo bûobs dv¨mft tpo mbt tvcqpcmb-
djpoft dpodsfubt ef qbdjfouft tfmfddjpobebt qps cjpnbsdbepsft w¨mjept qbsb efûojs dv¨m 
es el tratamiento que realmente precisan –en relación con la biología de su enfermedad–, 
evitando así el sobretratamiento y sus inconvenientes a corto y medio plazo, de modo 
que se escale el tratamiento en aquellas pacientes con tumores de peor pronóstico y se 
eftftdbmf fo brvfmmbt fo rvjfoft fm cbmbodf sjfthp0cfofûdjp op tfb gbwpsbcmf/ Fm qfsgfd-
djpobnjfoup ef mpt qfsûmft hfo¸njdpt opt qpes¨ bqpsubs uboup ebupt qspo¸tujdpt dpnp 
predictivos de respuesta, que nos ayuden a tomar una decisión terapéutica adecuada a 
cada situación.

En lo que respecta al futuro de la terapia neoadyuvante, el uso de la terapia sistémica 
neoadyuvante está aumentando debido a sus avances, que incluyen incremento de las 
tasas de cirugía conservadora y la posibilidad de evaluar in vivo la respuesta al tratamien-
to. La neoadyuvancia puede mejorar los resultados en ciertos subgrupos de cáncer de 
mama. El parámetro más importante para evaluar el éxito del tratamiento y la mejora 
de la supervivencia total es conseguir una respuesta patológica completa. Los pacientes 
sin respuesta patológica completa pueden ser candidatos a ensayos clínicos para probar 
nuevas terapias sistémicas en el posoperatorio.
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11CAP Í TU LO
Actuación 
en Atención Primaria 
con la patología 
mamaria

CAUSAS MÁS FRECUENTES  
DE CONSULTAS

Marta Pérez Álvarez
Francisco Ripoll Orts

INTRODUCCIÓN
La patología mamaria es una causa frecuente de consulta en Atención Primaria. El médico 
de Atención Primaria suele ser el primer facultativo en atender las consultas sobre los 
síntomas mamarios. En la mayoría de las ocasiones la aparición de cualquier síntoma o 
signo relacionado con la mama hace surgir en la mujer el miedo al cáncer de mama, por 
lo que generalmente la consulta irá dirigida al despistaje de dicha neoplasia.

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

DOLOR MAMARIO 
Véase el capítulo 4.

NÓDULO MAMARIO PALPABLE
El nódulo es una lesión 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 lesión (véase el capítulo 5).
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MUJERES ASINTOMÁTICAS QUE SOLICITAN 
VALORACIÓN
Las mujeres presentan en ocasiones miedo a padecer determinadas enfermedades, sin 
presentar sintomatología asociada al respecto. Acuden a la consulta, solicitan valoración 
clínica y, tras realizar la exploración oportuna y si no se han observado anomalías explo-
ratorias, recomendamos seguimiento, que, dependiendo de la edad de la paciente, varía:
	– Mujeres comprendidas fousf mpt 61 z mpt 7: bñpt- a excepción de cinco Comunida-

des Autónomas y las dos ciudades autónomas, cuyo objetivo comienza en mujeres de 
45 años, serán derivadas a los programas de cribado adscritos a su Comunidad Autónoma.

	– Mujeres ibtub mpt 5: bñpt p nbzpsft ef 81 bñpt- asintomáticas y sin historia familiar, se 
aconseja la autoexploración mamaria como método de sospecha diagnóstica.

Autoexploración mamaria
Podemos encontrarnos en nuestra consulta con pacientes jóvenes o mayores cuya ratio 
de edad no se encuentre dentro de los actuales programas de cribado poblacional y 
que soliciten valoración, aunque no presenten sintomatología. A este tipo de pacientes 
es importante hablarles acerca de la autoexploración mamaria.

El mejor momento para realizar la autoexploración es la semana después de la mens-
usvbdj¸o- qvft mbt nbnbt op ftu¨o tfotjcmft oj joübnbebt/

Pasos para una buena autoexploración:
	– Delante de un espejo, con los brazos a lo largo del cuerpo, observo ambas mamas; es 

importante detectar cambios en la piel, presencia de asimetría entre ambas mamas o 
a una mama más baja que otra. Observo también los pezones.

	– Todavía enfrente del espejo, paso las manos por detrás de la cabeza y observo dete-
nidamente, igual que hice anteriormente. 

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

	– Mientras estoy en la ducha y con la mano enjabonada, levanto el brazo izquierdo y 
dpo mbt zfnbt ef 4 p 5 efept ef mb nbop ibhp qsftj¸o ef nbofsb ûsnf tpcsf mb 
parte externa de la mama derecha y voy avanzando en círculos hasta llegar al pezón. 
Con la yema de los dedos examino el área entre la axila y la mama y la propia zona 
axilar. Una vez explorada la axila, aprieto el pezón para descartar la salida de líquido.

	– Realizo la misma operación con la mano derecha elevada.
	– Acostada, con la mano izquierda detrás de la cabeza y la yema de 3 dedos del medio 

ef mb nbop efsfdib qsftjpop upeb mb tvqfsûdjf ef mb nbnb eftef tv {pob n¨t 
externa hasta el pezón realizando círculos. Exploro la axila y por último el pezón, para 
comprobar que no sale líquido.
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SECRECIÓN POR PEZÓN O TELORREA 
Véase el capítulo 4.

CAMBIOS EN LA PIEL, EN EL CONTORNO 
O EN EL PEZÓN
Los cambios en el aspecto de la mama angustian de manera importante a las mujeres, 
por lo que se convierte en un motivo común de consulta en Atención Primaria, ya que se 
encuentran muy sensibilizadas con el cáncer de mama. Por ello, aparte de ser exploradas, 
debemos proporcionar apoyo moral y tranquilizarlas.

Cambios en la piel 
	– Los procesos pruriginosos, de tipo eccema, pueden ser los más 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 zóster son los procesos víricos más comunes en 
las mamas; en el caso del zóster se presenta un dolor mamario unilateral.

	– Fm joufsusjhp dboejej¨tjdp ft vob jogfddj¸o g½ohjdb dpn½o fo mbt nbnbt ijqfsus¸ûdbt z qfo-
evmbouft/ Tf usbub dpo b{pmft u¸qjdpt z tj op gvfsb tvûdjfouf- tf bnqmjbs³b b b{pmft psbmft/

	– Especial importancia presentan los cambios cutáneos denominados comúnmente “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 aparición del 
d¨odfs ef nbnb joübnbupsjp/ Qps fmmp ft jnqpsubouf dpotvmubs bouf ejdib bqbsjdj¸o/

Cambios en el contorno de la mama
Es común 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 capítulo 5).
	– Adquiridas:

•	Tumoraciones mamarias: la sospecha de una tumoración en la exploración precisa 
vo befdvbep ftuvejp nbnbsjp qbsb jefoujûdbsmb/

•	Retracción cutánea no relacionada con proceso quirúrgico previo: se debe estudiar 
y descartar patología maligna.

•	Asimetría en pacientes portadoras de prótesis mamarias: lo normal es que se deba 
a una retracción de la cápsula, pero han de ser estudiadas a fondo por la posibilidad 
de malignización debajo de la prótesis.
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Cambios en el aspecto del pezón
Tanto el pezón como la areola se han de tener en cuenta en la exploración, ya que 
entrañan patología por sí mismos:
	– Pezón invertido o deprimido: la mayoría son alteraciones de la normalidad. Las mujeres 

pueden presentar esta alteración de manera congénita o adquirirlas con la edad tras 
dbncjpt hftubdjpobmft- nbtujujt qfsjevdubmft- dbncjpt us¸ûdpt evdubmft usbt mb nfop-
qbvtjb- dbncjpt joübnbupsjpt z- bvorvf dpo nfops gsfdvfodjb- dbsdjopnbt tvczbdfouft 
que traccionan el sistema ductal.

	– Eccema en el pezón: debemos descartar siempre la enfermedad de Paget del pezón y 
descartar un cáncer de mama subyacente. La enfermedad de Paget aparece en mujeres 
de mediana edad y es unilateral. La lesión característica es una placa eritematosa y 
descamativa, con bordes irregulares. Se localiza en el pezón o en la areola del pezón 
y suele tener un tamaño de entre 3 y 15 cm. Se debe realizar una ecografía y una 
mamografía. Si los resultados no fueran concluyentes, se realizará una resonancia 
nbho¯ujdb/ Fm ejbho¸tujdp ûobm tf pcufoes¨ tjfnqsf nfejbouf cjpqtjb/

	– Ufmpssfb/

	– Nbtupejojb/

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

Como hemos visto en este capítulo, en la gran mayoría de los casos los signos y síntomas 
se deben a una patología benigna que requiere de la exploración de un profesional y en 
mb nbzps³b ef mpt dbtpt ef qsvfcbt dpnqmfnfoubsjbt rvf efufsnjofo vo ejbho¸tujdp ûobm/

Por todo ello el médico de Atención Primaria debe estar formado para explorar y cribar, 
pero también para escuchar, aconsejar y tranquilizar.
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ACTITUD DEL MÉDICO  
DE ATENCIÓN PRIMARIA

Yasmín Drak Hernández
Diego Ramírez Soler

ACTITUD DEL MÉDICO DE ATENCIÓN 
PRIMARIA TRAS LA VALORACIÓN CLÍNICA 
Y LA REALIZACIÓN DE LAS PRUEBAS 
DE IMAGEN
La actitud tras la valoración clínica y la realización de las pruebas de imagen, depende 
ef mb qsftvodj¸o ejbho¸tujdb nbsdbeb qps mb dm³ojdb z mb dmbtjûdbdj¸o CJ.SBET® (1), ya 
valorada en el capítulo 3 de este manual. Teniendo en cuenta que:
	– Op efcf btvnjstf rvf vob mftj¸o jefoujûdbeb fo ftuvejpt ef jnbhfo dpssftqpoef b 

la anomalía palpable hasta no demostrar su exacta correlación.
	– Hay que comparar, valorando los posibles cambios, los hallazgos con los habidos en 

pruebas de imagen anteriores.
	– El BI-RADS® ûobm ef sfgfsfodjb usbt wbsjbt qsvfcbt ef jnbhfo- z mb bduvbdj¸o dpotf-

cuente, lo marcará la prueba de imagen con BI-RADS® más desfavorable (de superior 
nivel).

	– En un nódulo clínicamente sospechoso de malignidad, independientemente del 
BI-RADS®, se exige la realización de un estudio histopatológico (Figura 1).

	– Cualquier actuación instrumental (BAG, PAAF, punción de un quiste, etc.) se efectuará 
siempre tras completar el estudio de imagen (“valorar antes de tocar”).

	– Debemos recordar el denominado “triángulo del error” de Kern (2): retraso diagnós-
tico en mujer joven, con nódulo palpable y mamografía negativa en la que errónea-
mente se omite el estudio histopatológico de la lesión (Figura 2).

	– En las lesiones BI-RADS® 3 palpable, la caracterización histopatológica estará indicada 
en todos los casos, excepto en las induraciones de baja sospecha.
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– En las lesiones BI-RADS® 4 op qbmqbcmft- vob wf{ jogpsnbeb mb qbdjfouf- mb bdujuve û obm 
tfs¨ tjfnqsf mb pqdj¸o rvf fmmb fmjkb; tfhvjnjfoup p û mjbdj¸o ijtupqbupm¸hjdb/

– Si la lesión aumenta de tamaño durante el seguimiento, la probabilidad de cáncer de 
mama oscila entre un 10 y un 56 %.

Figura 1. Bdujuve rvf efcfnpt tfhvjs usbt wjodvmbs mb dm³ojdb dpo mbt qsvfcbt ef jnbhfo/ 
Npejû dbep ef Sbn³sf{ Tpmfs E/ Tfopmph³b wbmpsbdj¸o z upnb ef efdjtjpoft fo Bufodj¸o Qsjnbsjb/ 3/Û fe/ Fejupsjbm 
N¯ejdb Kjnt- T/M< 3128/ q/ 45/

IQ; ijtupqbupmph³b/

Figura 2. Usj¨ohvmp efm fssps ef Lfso/ 
Npejû dbep ef Sbn³sf{.Tpmfs E/ Tfopmph³b wbmpsbdj¸o z upnb ef efdjtjpoft fo Bufodj¸o Qsjnbsjb/ 3/Û fe/ 
Fejupsjbm N¯ejdb Kjnt< 3129/ q/ 215/
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INDICACIÓN DE SCREENING MAMARIO. 
¿DESDE CUÁNDO Y HASTA CUÁNDO, 
CON QUÉ FRECUENCIA?
	– La historia natural del cáncer de mama favorece su detección precoz mediante mamo-

grafías (3).
	– A pesar de la evidencia que tiene el cribado con mamografía, persiste una divergencia 

en las conclusiones de las diferentes revisiones sistemáticas. En general, la comunidad 
djfou³ûdb ftu¨ ef bdvfsep fo rvf mb nbnphsbg³b ef dsjcbep sfevdf mb npsubmjebe 
por cáncer de mama, aunque no la mortalidad por todas las causas, y que conlleva 
vo sjfthp ef tpcsfejbho¸tujdp z ef tpcsfusbubnjfoup/ Fm cbmbodf sjfthp.cfofûdjp ft 
diferente para cada grupo de edad (4).

	– Las estrategias de cribado no diferencian entre las mujeres con bajo riesgo de cáncer 
de mama o con lesiones, que pueden evolucionar lentamente, de las que presentan 
tumores más agresivos. Por ello, es imprescindible individualizar según el riesgo de 
cada mujer, teniendo en cuenta, la edad, los resultados de la mamografía según la 
dmbtjûdbdj¸o CJ.SBET® y la densidad de la mama (mayor riesgo de presentar “cáncer 
de intervalo” o falsos negativos en la mamografía) (3).

	– Los profesionales de Atención Primaria deben proporcionar información objetiva y 
dpousbtubeb bdfsdb ef mpt cfofûdjpt efm dsjcbep- rvf bzvef b dbeb nvkfs b efdjejs 
acerca de su participación en los programas. Se recomienda valorar el riesgo de cáncer 
de mama en función de la historia personal y familiar y derivar a las pacientes de alto 
riego a unidades de consejo genético (3).

	– En todas las Comunidades Autónomas (CC. AA.) se han establecido programas pobla-
cionales de cribado de cáncer de mama mediante la realización de mamografías 
bilaterales en dos proyecciones craneocaudal y medio lateral oblicua, cada 2 años, 
destinados a las mujeres de entre 50 y 69 años (5). En algunas CC. AA. la edad de 
inicio del cribado puede ser menor, la Comisión Europea recomienda el rango de 50 a 
69 años, dado que el nivel de cobertura de esta población se calculó en un 99,9 % (6).

	– En la tabla I están recogidas las recomendaciones de cribado de cáncer de mama que pro-
qpof fm Qsphsbnb ef Bdujwjebeft Qsfwfoujwbt z ef Qspnpdj¸o ef mb Tbmve )QBQQT- 3129*/

SOSPECHA DE PATOLOGÍA MALIGNA 
DE LA MAMA, ¿QUÉ HACER? 
Ante la sospecha de cáncer de mama debemos derivar a la paciente al Proceso Asis-
tencial Integrado Cáncer de Mama (7) establecido en todas las CC. AA., mediante un 
epdvnfoup ftqfd³ûdp fo fm rvf tf sfbmj{b vob eftdsjqdj¸o dm³ojdb efm dbtp z tf tpmjdjub mb 
primera exploración por imagen, según los criterios de edad y los antecedentes familiares, 
ya valorados en el capítulo 3 de este manual.
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63 �Wjhtrjsifhntsjx js jq rfsjot infls¼xynht ij qjxntsjx rfrfwnfx3 Xj{nqqf? Ozsyf ij Fs-
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myyu?44|||3rxxxn3ltg3jx4twlfsn fhnts4xsx4 uqfs HfqnifiXSX4uik4Fhyzfqn fhntsJxywf-
yjlnfHfshjw3uik

;3 �Fngfw Q1 Xfsyfqqf F1 Q¼uj 2Hwnfit RX1 Lts ¬qj 2U³wj  N1 Hfqijw¼s RF1 Lfqqt OQ1 
Kjws¬sij 2Ufwwf O3 Hqfxnăhfhn¼s wfintq¼lnhf ~ rfsjot ij qfx qjxntsjx rfrfwnfx3 Hqns 
Ns{jxy Lns Tgxy3 7566@8=-9.?6962>3

<3 �Fhjgfq RR1 Fqgf J1 Čq{fwj  R1 jy fq3 Ijyjhhn¼s uwjht  ijq h¬shjw ij rfrf js Fsifqz-
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TABLA I

Resumen de las recomendaciones del Programa de Actividades 
Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS, 2018) 
cribado cáncer mama

Edad Riesgo* Recomendaciones

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

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

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

+Mpt qspgftjpobmft ef BQ jefoujûdbsbo b mbt nvkfsft dpo sjfthp fmfwbep ef d¨odfs ef nbnb dpotjefsboep tvt 
boufdfefouft qfstpobmft z gbnjmjbsft- z efsjwbsmbt b tv Vojebe ef Nbnb ef sfgfsfodjb/�  
Npejûdbep ef QBQQT- 3129 )4*/
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12CAP Í TU LO
Complicaciones 
de los tratamientos

Laura Comín Novella 
Fátima Santolaya Sardinero 

Mónica Oset García 
Marta González Pérez

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO

Hematoma
La frecuencia de aparición es baja (1-3 %); es más habitual la aparición de equimosis que 
no requiere tratamiento. Las indicaciones para la revisión quirúrgica son el hematoma a 
tensión, minimizar las complicaciones a largo plazo derivadas por un hematoma limitado, 
dpnp mb jogfddj¸o z ûcsptjt rvf qvfefo qspwpdbs tfdvfmbt ftu¯ujdbt- z mjnjubdj¸o gvodjpobm 
del miembro superior (Figura 1).

Figura 1. Qbdjfouf pqfsbeb qps dbsdjopnb mpcvmjmmbs joûmusbouf cjmb-
ufsbm b mb rvf tf mf sfbmj{¸ nbtufdupn³b z hbohmjp dfoujofmb/ Qsftfoub 
ifnbupnb z frvjnptjt fo sftpmvdj¸o fo ifnju¸sby j{rvjfsep/
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Seroma
Colección de líquido seroso en el espacio subcutáneo. Es la complicación más frecuente 
y suele darse de forma precoz. Puede conllevar un retraso en la cicatrización de la heri-
da, infección, dehiscencia, necrosis de colgajos y problemas estéticos. Suele aparecer en 
pacientes obesas, cirugías extensas (mastectomía y linfadenectomía). El uso de drenajes 
es lo que más puede minimizar su formación. El uso de sujetadores compresivos también 
puede disminuir los espacios muertos y mejorar la calidad de vida en el posoperatorio, la 
satisfacción estética y la intensidad del dolor. El tratamiento del seroma es punción/evacua-
ción del líquido. Si la colección es pequeña y de aspecto limpio, no precisa más tratamiento. 
Tj ft bcvoebouf- sfbqbsfdfs¨ b mbt 35 p 59 ipsbt z sfrvfsjs¨ n½mujqmft fwbdvbdjpoft/

Infección de la herida
La tasa de infección es baja, ya que se trata de una cirugía limpia. Está favorecida en 
pacientes obesas, fumadoras, de edad avanzada y diabéticas. En casos cuya reconstrucción 
tfb dpo jnqmbouft p djsvh³bt mbshbt dpo hsboeft eftqfhbnjfoupt- ftu¨ joejdbeb mb qspûmbyjt 
antibiótica 1 hora antes de la cirugía, que puede prolongarse durante 3 o 5 días. Cuando 
tf jotubvsf mb jogfddj¸o- fm usbubnjfoup psbm tvfmf tfs tvûdjfouf/

Alteraciones en la cicatrización
La dehiscencia de la herida está incrementada en pacientes fumadoras en las que se ha 
empleado excesivamente el electrobisturí, la herida ha quedado a tensión o han recibido 
tratamiento quimioterápico previo (Figura 2).

Figura 2. Paciente con carcinoma triple negativo evolucionado y 
con ulceración de piel y letálides a la que se le realiza mastectomía 
ef mjnqjf{b/ Qsftfoub efijtdfodjb qbsdjbm ef ifsjeb rvjs½shjdb/






























































































































	Página en blanco
	Página en blanco



