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DISPLASIAS MAMARIAS Y TUMORES
BENIGNOS DE LA MAMA

(notas de apuntes del afio pasado no citadas este afio en cursiva)

1. DISPLASIAS MAMARIAS

La importancia clinica de las displasias mamarias reside en:

- Sudiferenciacién con el cancer.

- El riesgo de degeneracion a cancer (dependiente de la variante anatomopatoldgica).
No tenemos la certeza de cuando un tumor puede degenerar pero debemos tener en
cuenta dicha posibilidad y actuar en consecuencia puesto que no podemos curar el
cancer invasor, pero si el cancer in situ y también estas lesiones con riesgo de

degeneracion o prencancerosas.

Se trata de entidades histopatoldgicas que han recibido otras denominaciones. En un principio

se conocian con el nombre de enfermedad fibroquistica (también: adenofibrosis, pélipos, quiste

unico gigante...) pero actualmente se denominan displasias mamarias.

“Displasia” indica alteracion morfoldgica de la glandula. En definitiva, se trata de lesiones que
pueden degenerar pero se pueden curar.

VARIANTES ANATOMOPATOLOGICAS (importante)

Existen distintas formas con peculiaridades, pero basicamente hay tres variantes: la Adenosis

(puede degenerar), los Quistes y la Fibrosis (estos dos nunca degeneran).

Adenosis: Se trata de un crecimiento anormal del tejido glandular, hiperplasia de pequefios
ductos y acinos (hiperplasia ductal o lobulillar). Es la Gnica que puede degenerar a cancer.

Existen diferentes grados (que se piensa pueden ser evolutivos):

- Displasia Leve: 3 ¢ 4 capas de células.
- Displasia Moderada: 5 6 mas capas.

- Displasia Grave: Ocupa el 70% de la luz del conducto. Esta casi cerrado. Mayor riesgo

de degeneracion que en las formas leve y moderada pero menor que en la atipia.

- Atipia: A partir de aqui existe mayor riesgo de degeneracion. Puede evolucionar a
carcinoma in situ y carcinoma invasor. Recordar que el Ca in situ se puede curar si se

extirpa antes de pasar la membrana basal!



Quistes: Son la forma AP de displasia mamaria méas frecuente!!. Capa de células con contenido
liquido claro en su interior. Circunscritos, no adheridos y lisos. Al palparse se aprecia su
benignidad. No varian en constitucién ni evolucién. Son benignos (solo riesgo de degeneracion

si aparecen combinados con adenosis)
Pueden ser macro o microscépicos y en cuanto al nimero:

- Unicos (no es necesario su reseccion, pues son benignos).

- Mdltiples. Enfermedad poliquistica (normalmente microquistes muy claros que no se

palpan y obligan a PAAF).

Fibrosis: No sufre tampoco degeneracion maligna. Se cree que puede tratarse de la

degeneracion fibrosa normal que sufre la mama con la edad.

A la palpacion se presenta dura, de consistencia fuerte, no uniforme y mal delimitada, es

importante el diagndstico diferencial con cancer.

Se distinguen varias formas (mal conocidas, poco frecuentes): ‘Adenosis Esclerosante’,

“Cicatriz radial”

*Estas tres alteraciones pueden aparecer aisladas o en combinacién con predominio de una
forma u otra. Una forma pura de fibrosis es poco frecuente, mientras que una forma pura de

quiste es mucho mas frecuente.

Los quistes y la fibrosis, en combinacion con la adenosis, si pueden ser susceptibles de

degeneracion maligna. La posibilidad de un carcinoma intraquistico es pequefia, 0.1%.

Existen diferentes estadios en la evoluciéon (cambios cuantitativos y cualitativos) de una

displasia mamaria hasta cancer:
I. Hiperplasia local.
Il. Hiperplasia ductal. Aun benigna.
I11. Comienzo de la lesion maligna. Atipia celular y canaliculo distendido.
IV. Carcinoma in situ. Aln es susceptible de curacion.
V. Invasién minima.

VI. Carcinoma invasor plenamente desarrollado.



En los estadios V y VI la posibilidad de curacion estd mucho mas disminuida que en los

estadiosde l a IV.
ETIOLOGIA
Disfuncion endocrina: se debe a algun trastorno hormonal pero no se conoce con exactitud.

Se apoya en que la lesion evoluciona segun el ciclo menstrual: sufre una exacerbacion previa a
la menstruacion y disminuye o mejora durante la misma. También disminuye la sintomatologia

en situaciones de reposo menstrual como en la menopausia o durante el embarazo.

Basandose en esto, antes era muy frecuente el tratamiento hormonal de las displasias mamarias,

pero hoy se considera g puede ser perjudicial para la paciente y ya no es tan empleado.
CLINICA
Edad de apariciéon: podemos diferenciar 3 etapas en cuanto a la mayor incidencia de lesiones:

- Fibroadenoma. Mujeres jovenes en torno a los 20 afios. Es sospecha de benignidad. ( cuando

llega la edad de la displasia mamaria esta patologia disminuye)

- Displasia mamaria. Mujeres de mediana edad (en torno a los 40 afios).( cuando llega la edad
del cancer baja la displasia mamaria, esta en relaciébn con la menestruacion como el

fibroadenoma)

- Céancer de mama. Edad algo mas avanzada ( en torno a los 50 afios; aunque cada vez se

diagnostica Cancer en edades méas tempranas).
Sintomatologia

Es muy llamativa: Tumoracién y dolor en relacién con la menstruacion, exactamente igual que

la tensién premenstrual.

DIAGNOSTICO

1. Anamnesis y palpacion. La palpacion de un quiste es tipica y retne signos tipicos de

benignidad: redondos, lisos y mdviles. A veces parece que incluso se palpa la capsula.

2. Pruebas de imagen: Mamografia y ecografia. Elegimos ecografia cuando sospechamos
benignidad y cuando pensamos en posibilidad de quiste (para diferenciar si es sélido o
liquido es mejor que la mamografia). Si sospecha de malignidad es obligatorio hacer la

mamografia.

3. PAAF y citologia en funcion de los hallazgos en exploraciones anteriores.



La puncidn/aspiracion del quiste debe conseguir la desaparicion completa de la masa

palpable; si queda algun resto habré& que sospechar de la existencia de algo més (como

alguna forma mixta) y realizar estudio anatomopatolégico.

La citologia no se realiza de rutina, solamente se hara si el contenido del aspirado es

sanguinolento o si tras la aspiracion se producen recidivas o existen masas residuales.

Por que en este caso sospecharemos de un Carcinoma intraquistico que es una entidad

rara 0.1%

No tienen riesgo de degeneracion

4. La biopsia con aguja gruesa o quirdrgica constituye el Unico diagnostico de certeza. El

realizarla dependera de la evolucién del quiste (lo mas frec: palpacién+ECO+puncion).

El manejo a partir de la mamografia es el siguiente, pero esto se puede hacer también con la

eco que es la prueba gque generalmente se realiza primero:
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*Neumocistografia: aspiracion del quiste y llenado de aire.



**Mamografia: la imagen tipica de un quiste es una lesion redonda, homogénea, bien delimitada

y con un halo transparente de seguridad que se corresponderia con la capsula.

Ese es el manejo a partir de la mamografia. Pero se suele iniciar por la palpacion y si
sospechamos de benignidad haremos una ecografia (para distinguir entre liquido y sélido) y nos

saltamos la mamografia. Si sospechamos de malignidad si realizaremos una mamografia.

Con una fibrosis, por el contrario, partiremos de una sospecha de malignidad (duro y mal
delimitado en la palpacion), entonces empezaremos con una mamografia. Ya que no
enncontraremos quistes, e suna fibrosis mas localizada a la palpacion, mas dura, menos

delimitada...

Imagen redondeada que da la misma impresién en la palpacién que en la imagen haremos una

eco asi diferenciaremos entre liquido o solido.

Si es una lesion sélida pero sospechamos de benignidad, haremos puncién con aguja gruesa, no

biopsia. Tras esto la imagen habréa desaparecido en la mamografia.

Las recidivas son frecuentes tras la aspiracion de un quiste.

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador, sintomatico (empirico)

Revisiones periddicas, proteccion y soporte

Evitar traumatismos

Suprimir cafeina y tabaco

Vitamina E

Tratamiento hormonal. A veces es realizado por el ginecdlgo. Se trata del mismo tratamiento
gue se usa en la menopausia y tiene una serie de limitaciones (el tratamiento hormonal tiene
riesgos, y por ello se reserva para pocos casos el dar hormonas a una mujer sana). Hoy es poco

frecuente, para casos rebeldes.

Tratamiento quirudrgico. Reservado, en caso de quistes, para cuando, tras aspiracién, quedan
residuos que se corresponden con posibles papilomas o canceres intraquisticos. La cirugia se
reserva si se agotan otras opciones, si hay riesgo de que haya algo mas y ese algo posiblemente

sea maligno y siempre de acuerdo con la paciente.

En adenofibrosis (enfermedad fibroquistica con areas de adenosis) controlaremos a la paciente
con tomas de muestras periodicas, hacemos un seguimiento como pacientes de alto riesgo. En
pacientes con antecedentes de cancer de mama en la familia, si aparecen lesiones precancerosas

5



( adenosis...) en distintas localizaciones podemos platear el planteamiento de la extirpacion de

las dos mamas y sustitucion por una protesis.

Actuaremos cuando aparezcan atipias celulares. Realizaremos una glandulectomia subcuténea y
colocacion de implante (es un tto agresivo ante lesiones en principio benignas que esta indicado
en pocos casos pero X ej: mujer con antecedentes familiares de Ca mama, presenta quistes y
adenosis bilaterales, multiples; la adenosis evoluciona... tiene mucho riesgo de evolucionar a
cancer, por tanto, en este caso estaria muy indicado ese tratamiento tan agresivo. Al extirpar la

mama desaparece totalmente el riego de cancer)

El grado de satisfaccion tras la reconstruccion va a depender en gran medida de la autonomia
que otorgue el médico a la paciente en lo referente a capacidad de eleccion y de decision; la
paciente ha de tener una absoluta seguridad de que elige la mejor posibilidad.

2. TUMORES BENIGNOS DE LA MAMA

CLASIFICACION (los mas frecuentes)

- Fibroadenoma (Es el mas frec de los benignos y el 2° tumor mas frecuente de la mama,

después del Carcinoma).

- Tumores filoides

- Papiloma

FIBROADENOMA

Es un tumor frecuente (el tumor benigno de la mama mas frecuente!!). Caracteristico de mujeres
jovenes, suele aparecer entre los 18 y los 20 afios (edad no patognomonica pero si muy tipica).

Es de naturaleza benigna. El riesgo de degeneracién es mas que dudoso.
Es la mas frecuente.

Es facil de diagnosticar, por sus caracteristicas tipicas a la palpacion y anatomopatoldgicas. Es

dificil confundirlo con otras lesiones solo con la palpacion.

Generalmente es Unica, pequefia y crece rapidamente hacia 2 -3 cm y se para ahi, lo normal es

gue no siga creciendo, en ocasiones regresa.
Es liso, encapsulado y bien delimitado, al corte es blanco y nacarado.

Anatomia Patologica

- Macroscopicamente tiene forma nodular, es liso, ovoideo (el quiste era mas redondo), bien

delimitado, mas consistente que el quiste (datos de benignidad a la palpacién). Al corte se ve



que es de color blanco nacarado (abundancia de mucina). Suelen ser Unicos (rara vez

maltiples).

Crecen rapido y normalmente cuando alcanzan 2-3 cm se detienen. Existe cierto porcentaje que

regresan (pero pocos).

- Microscépicamente se observan dos componentes:

- Tejido epitelial. Adenoma.

- Tejido conjuntivo (fibroso). Fibroma. Suele predominar el tejido fibroso.
Variantes (poco frecuentes)

- Fibroadenoma juvenil o gigante. Se confunde con el filoides por su gran tamafio. En

personas jovenes. Crece muy rapidamente y no se detiene en los 2-3cm, sino que
adquiere gran tamafio (hasta 5-8cm). Se confunde con el tumor filoides, hay que hacer

un diagndstico diferencial (se suele realizar cirugia y estudio de anatomia patoldgica)

- Fibroadenoma Tubular. Tiene mas componente epitelial o tubular (adenoma) g fibroso.
Poco frec.

- Fibroadenoma de la lactancia. Es similar en AP al tubular pero aparece en relacion con

la lactancia. También poco frecuente.

El riesgo de degeneracién de estas variantes es igual que en el fibroadenoma clasico ( = muy
dudoso), pero por su tamafio plantea dx diferencial con situaciones de malignidad. En

cualquiera de los casos el manejo va a ser igual o muy parecido.

Diagnostico

- Exploracién fisica: se puede diagnosticar sélo por palpacion casi en el 100% de los casos.
Aparece liso, ovoideo, homogéneo, encapsulado... Se puede confundir con un lipoma, no con

un cancer. Pero habra que confirmarlo con pruebas complementarias:

- Pruebas de imagen: mamografia o ecografia. La ECO se realiza en casos de dudas tras la

palpacion pero la mamografia habrd que hacerla siempre en el Fibroadenoma (pese a tener

caracteristicas de benignidad, al ser sélido es importante hacerla).

Si decidimos un tratamiento conservador: obligatorio Mamografia. Sin embargo, si decidimos

tratamiento quirdrgico, haremos una ECO y no sera necesaria la mamografia.

También son Utiles la puncién-aspiracion y biopsia, que se llevan a cabo en las ocasiones que

estén indicadas.

Tratamiento

El manejo va a depender del tamafio del tumor y de la edad. Se limitara a la observacion en

mujeres jovenes con tumores pequefios. Sin embargo, en muchos de esos casos a pesar de



recomendarles un tratamiento conservador, acaban recurriendo a la extirpacion quirdrgica por

miedo a que pueda evolucionar.

Tratamiento Tamafio Edad
Conservador, Observacion 2-3cm < 25 afos
Extirpacion >3cm > 35 afios

En la actualidad la inmesa mayoria piensa que no hay que tratarlo. Lo extirpamos cuando en

funcidn de la paciente, es decir esta empieza a estar absolutamente preocupada por su lesion.

Cirugia morfoldgica: en funcion de la localizacion del tumor se puede realizar una incision
conceéntrica o una incision periareolar (no deja apenas cicatriz). Cuanto mas lejos del pezén sera
peor (colgajos muy grandes, se pueden producir hemorragias, hematomas, se dejan zonas mal
vascularizadas...). Extirpacion de la tumoracion y cierre. Recordar siempre que la incision
periareolar por muy grande gque sea no deja cicatriz pero esto solo se ralizara si la distancia es

pequefia.

Controversias

1) En cuanto a la denominacion: “adenofibroma” seria la variante tubular por la proporcion de

sus componentes y “fibroadenoma” seria la forma clasica. Esto no tiene gran relevancia.

2) Existen controversias en cuanto al riesgo de degeneracién maligna que presenta el tumor. Se
han publicado mas de 100 casos de cancer pero es un nimero muy bajo. ES un riesgo mas
tedrico que real. Pero aunque minimo, existe riesgo y por eso, si optamos por un tratamiento
conservador estamos obligados a realizar controles cada cierto tiempo (puncion, biopsia para
confirmar benignidad). ECO, BIOPSIA CON AGUJA Y CONTROLES. **

3) (mas importante) Pensando en que no existe riesgo de degeneracion maligna, actualmente se
tiende a cambiar el manejo terapéutico de estos tumores: se elige un tratamiento conservador

casi en todos los casos.

La evolucién normal del fibroadenoma es que con los afios se estabilice, se calcifique o que
disminuya su didmetro y desaparezca (menos frecuente esta Ultima posibilidad). Ademas no
duele, no molesta, no deforma la mama...Y en esto se basan las tendencias actuales del

tratamiento (ademas de en su dudoso riesgo de degeneracion).

Se hacen controles periddicos con ecografia y puncion con aguja fina (si riesgo de
degeneracion). El control con citologia presenta un alto porcentaje de falsos negativos, pero es
posible hacer seguimiento con ella y proceder a la cirugia en el momento que de un resultado

positivo.

Pero en realidad muchas mujeres acaban operandose para extirpar el tumor por miedo.




TUMOR FILOIDES

Anteriormente fue denominado cistosarcoma filoides porque algunas formas clinicas
evolucionaban a caracinoma. También se denomind cistoadenoma filoides pensando en que
evolucionaba de la misma manera que el fibroadenoma. EI nombre de filoides se debe a que al

corte es similar a una cebolla (con hojas). Es un fibroma de tejido conjuntivo.
Se llama filoides porque macroscopicamente parececn hojas de cebolla.
Son mucho menos frecuentes.

Actualmente es considerado un tumor benigno pero que en determinadas circunstancias puede
recidivar localmente y dar lugar a metastasis. Por tanto diferenciamos entre formas benignas y

otras formas con recidivas locales y metastasis.

Caracteristicas del tumor filoides

- Es menos frecuente que el fibroadenoma.

- La edad media de aparicién es de 45 afios. ( mas mayores que la edad de fibroadenoma)
- Presentan capsula y estan bien delimitados.

- Esta formado solamente por tejido fibroso (por eso se pensé que fuera una forma de evolucién
del fibroadenoma pero son tumores distintos)

- Pueden alcanzar gran tamarfio (hasta 30cm), siendo el tamafio indicador de malignidad. Lo

mas importante es que:

- Entre un 20% y un 50% de los tumores filoides presenta recidivas locales. Por ello es

importante la reseccion con margenes amplios.

- Existe posibilidad de malignizacién. Aunque es infrecuente, puede dar metastasis

ganglionares. Por eso vamos a distinguir tres variantes:

Clasificacion
- Benignos (60%). Tratamiento mediante enucleacion porque esta bien delimitado.

- Limitrofes (15%). Tienen un mayor potencial de recurrencia local. Enucleacion con
margen de dos 2 cm.

- Malignos (25%). Deben resecarse como un cancer.

Es dificil diferenciar unas formas de otras. Para ello podemos basarnos en lo siguiente:

- Calcificaciones (mamografia) y necrosis. No sirve actualmente para diferenciarlos.

- Numero de mitosis e invasion de los margenes. Estos parametros si son utilizados, pero
solo es posible su valoracion intraoperatoria o con el analisis anatomopatolégico, nunca

antes.



El tamafio también puede ser Gtil a la hora de estimar la malignidad.

Diagnostico

Debe hacerse diagnostico diferencial con el fibroadenoma masivo juvenil o gigante con AP.
- Exploracion fisica. Palpacion.

- Mamografia o ecografia. Ante la sospecha de un tumor filoides realizaremos una

mamografia.

- Puncidn — aspiracion — biopsia. Si la puncion es positiva nos da el diagnéstico pero si es

negativa hay que tener en cuenta que la citologia tiene muchos falsos negativos.

Se dx antes por la mamografia g por la palpacion. Es un tumor liso, no tan uniforme ni ovoideo

como el fibroadenoma, morfologia menos simétrica. Sin nddulos ni microcalcificaciones

En general los pasos son: inspeccién- mamografia- valoracion de la pieza quirurgica.

Como el tumor no tiene componente glandular, tras resecarlo la mama queda totalmente normal
; €S como si extirparamos un cuerpo extrafio (no quedan deformidades, a no ser que sea muy

grande).

Tratamiento
El tratamiento es quirdrgico. Existe discusion en cuanto a la técnica:
- Se hace una reseccion con margenes libres de 1-2cm (tumorectomia con margenes).

- Una mastectomia simple sin limpieza axilar (porque no da mtx normalmente). Es mas seguro

pero quizés se trate de una opcion exagerada.

Elegiriamos la técnica si supieramos antes de la cirugia si es benigno (hariamos una
extirpacion), limitrofe (extirpacién con mayores margenes de seguridad) o maligno (lo
tratariamos como un carcinoma). Pero como no lo sabemos, en principio se realiza una

extirpacion con margenes de seguridad.

Resultados tras la cirugia (lo sabemos con la AP postquirdrgica)

Recidivas locales Metastasis
Benigno 8% 2%
Limitrofe 29% 9%
Maligno 36% 23%

Sin embargo, estos datos son cuestionables porque:

- Los tumores benignos bien diagnosticados se caracterizan por NO tener ni recidivas ni

metastasis.

- Los tumores limitrofes pueden tener recidivas pero no mtx (solo los malignos).
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Ademas es posible que las distintas variantes evolucionen entre ellas (pero no lo sabemos).

PAPILOMA INTRADUCTAL

- Son poco frecuentes.

- Segln el nimero pueden ser Gnicos o multiples:
- Unicos. Papiloma intraductal solitario en el interior de un galact6foro terminal.

- Mdltiples. Papilomatosis mdltiple. En estos existe riesgo de degeneracion; se tratan

como si fueran una adenosis.
Porcentaje de benignos muy alto y raro de malignos.
- Se localizan al final de los conductos galactéforos, cerca de la areola.

- Se manifiesta con tumoracion (a veces) y lo mas tipico: secrecion serosanguinolenta

espontanea por un sélo conducto y de un solo pezon.

- Su diagnéstico puede hacerse por la exploracién. Palpar y comprobar la existencia de

secrecion serosanguinolenta exprimiendo el pezén.

Para confirmar el dx son Utiles las pruebas de imagen: mamografia, ductografia y ductoscopia.
En la ductografia (o galactografia) cateterizamos el conducto, rellenamos con contraste y

veremos un stop en el conducto. También estara dilatado.

El tratamiento es quirdrgico: extirpacion simple unicamente del conducto afectado. Debemos de
localizar el conducto con la palpacién ( al apretar con el dedo en muchas ocasiones sale liquido)
y tras esto con pruebas de imagen mediante caterizacién del conducto ( cistografia). Consiste en
la reseccién del conducto galactoforo previa cateterizacion de éste. Se introduce un fiador y se

va resecando guiandonos por él. Al extirpar el conducto se extrae también el tumor.

Tras la reseccion se valorara la anatomia patol6gica, que nos informara si es necesaria una

cirugia méas agresiva.

OTROS TUMORES BENIGNOS MENOS FRECUENTES

- Hamartoma: tumor benigno muy poco frecuente, se piensa mas en malformacion
congénita que en tumoracion.

- Lipoma: mas frecuente. A la palpacion se puede confundir con el fibroadenoma. El

lipoma es maleable, se deja apretar (es grasa); el fibroadenoma es mas consistente.

El lipoma no degenera nunca pero en la préactica, las mujeres acaban por extirparselo

por miedo a que se convierta en un proceso maligno.
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