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ENFERMEDADES BENIGNAS DE LA MAMA

INTRODUCCIÓN

Un 75% de las mujeres van a presentar a lo largo de su vida algún cuadro
mamario benigno y un 10-12% un carcinoma.

Los síntomas iniciales son similares; por lo tanto, el diagnóstico lo realizaremos
a través de:

— Historia clínica (anamnesis, cuadro clínico y exploración física).
— Pruebas complementarias (mamografía, citología y ecografía).

ANAMNESIS

Investigar factores de riesgo.

1. ANTECEDENTES FAMILIARES. Existencia de cáncer de mama en familia-
res directos, sobre todo si fue bilateral o en edad premenopáusica.
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Síndrome de tensión mamaria premenstrual
Fibroadenomas
Papiloma intraductal

Adenoma del pezón y de la mama
Tumor filoides
Hamartomas
Displasias

TELORREAS



1. En patología benigna la relación es menos clara; sin embargo, hay familias
con incidencia relativamente alta de fibroadenomas y puede asociarse con
tumores filoides.

2. ANTECEDENTES PERSONALES. Principales factores de riesgo:
2. — Primer embarazo después de los 30 años.
2. — No lactancia.
2. — Cáncer mamario anterior u otros cánceres ginecológicos.

CLÍNICA

Nódulo o masa palpable

Es uno de los motivos de consulta más habitual. Es importante averiguar si se
encontró de forma casual o en una autoexploración, ya que suele ser más
pequeño en el segundo caso. Preguntar también si ha notado variación de tama-
ño, si previamente ha tenido otro nódulo en esa u otra localización y si tiene sín-
tomas acompañantes.

Dolor

Más frecuente en patología benigna, pero también pueden darlo los carcinomas.
Si es bilateral, premenstrual y de larga evolución, orienta hacia benignidad.

Es frecuente en los quistes, sobre todo los de crecimiento rápido y en las dis-
plasias.

Secreción por el pezón o telorrea

Cuando la secreción es láctea se denomina galactorrea. Ésta puede ser debi-
do a trastornos hipotalámicos, endocrinos o medicamentosos, mientras que
la telorrea suele originarse en patologías de la propia glándula: ectasia duc-
tal, papiloma intracanalicular, cáncer y algunas formas avanzadas de masto-
patías.

Retracción de la piel o del pezón

En general es un signo sospechoso de malignidad, pero también lo pueden pre-
sentar algunas afecciones benignas: displasias graves, esteatosis postraumáti-
cas y ectasia ductal del pezón.
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Alteraciones de forma o volumen

Causada tanto por tumores benignos como malignos. Son características las
deformidades originadas por el tumor filoides. Los quistes y fibroadenomas
cuando están situados cerca de la piel pueden verse a simple vista.

Adenopatías axilares

Pueden ser el primer signo tanto en afecciones benignas como malignas.

CLASIFICACIÓN DE LA PATOLOGÍA MAMARIA

Alteraciones en el desarrollo – Hipoplasia
– Hipertrofia
– Asimetrías (motivo frecuente de consulta)

Alteraciones funcionales – Síndrome amenorrea-galactorrea
– Galactorrea pluriorificial
– Mastodinias...

Lesiones inflamatorias – Mastitis
– Galactoforitis
– Comedomastitis
– Abscesos

Lesiones tumorales benignas – Fibroadenomas
– Lipomas
– Hamartomas
– Tumor filoides

Lesiones capaces de malignizarse – Displasias
– Quistes
– Papilomas

Revisaremos sólo las principales patologías benignas.

MASTALGIAS

— CÍCLICAS: bilaterales, afectan sobre todo a cuadrantes superoexternos. No
precisa pruebas complementarias si la exploración es normal. Suele ser sufi-
ciente el tratamiento local con gestágenos.
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— NO CÍCLICAS: más frecuente en postmenopausia. Unilateral, como puñala-
da. Causada por ectasia ductal, adiponecrosis, trombosis venosa superfi-
cial...

El dolor persistente después de las reglas obliga a realizar pruebas comple-
mentarias.

SÍNDROME DE TENSIÓN MAMARIA PREMENSTRUAL

Se tratará en el capítulo 12.

MASTITIS

Infección del parénquima glandular, tejido celular y vasos linfáticos.
Puede ser puerperal o no, cursan de forma similar.

Etiología

Estafilococos, estreptococos y colibacilos.

Clínica

Fiebre alta, flogosis en la zona o toda la mama y linfangitis mamaria. Esta última
es a veces la única manifestación y se diagnostica por dolor agudo y picos febri-
les.

Tratamiento

— Sintomático (antitérmicos, analgésicos y antiflogísticos).
— Calor seco local y restricción hídrica.
— Antibióticos: amoxicilina 500 mg/6-8 horas.
— Antibióticos: cloxacilina 500-1000 mg/8 horas.
— Antibióticos: eritromicina 1000 mg/12 horas.
— Punción para cultivo, citología y antibiograma.
— Drenaje si se forman abscesos.
— Inhibir la lactancia si es puerperal extensa o bilateral.
— Prednisolona 4 mg/8-12 horas si no cede la fiebre en 48 horas.
— Hemocultivo si la fiebre se acompaña de escalofríos.
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FIBROADENOMAS

Representan el 75% de los tumores benignos. Son sólidos por proliferación de
tejido conjuntivo y tejido epitelial glandular, con crecimiento expansivo, único o
múltiple.

Clínica

Tumoración redonda u oval, dura, bien delimitada y móvil. Máxima incidencia en
la tercera y cuarta década de la vida. Más frecuente en mama izquierda y cua-
drante supero-externo.

Diagnóstico

Por la clínica, mamografía y ecografía.

Diagnóstico diferencial

Tumor filoides.

Tratamiento

En su evolución natural pueden mantenerse, regresar o crecer.

— Tratamiento conservador: Mujer joven con tumor pequeño, conocido y con-
trolado.

— Tratamiento médico: Si es múltiple, bilateral y con receptores hormonales
positivos.

— Tratamiento quirúrgico: Si por clínica, radiografía, ecografía y citología hay
dudas. Si crece o preocupa a la paciente.

PAPILOMA INTRADUCTAL

Es el segundo en frecuencia entre la patología benigna de la mama. Son peque-
ños tumores que crecen en la luz de los conductos galactóforos.

Clínica

Secreción serosa o hemática por el pezón, espontánea, unilateral y uniorificial.
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Diagnóstico

Galactografía.

Tratamiento

— Resección del conducto galactóforo.
— Mastectomía: si recidiva o son múltiples.

ADENOMA DEL PEZÓN

Papiloma desarrollado dentro del pezón.

Clínica

Induración del pezón que puede estar enrojecido o agrandado. A veces puede
presentar secreción sanguinolenta.

Diagnóstico

Por la clínica.

Diagnóstico diferencial

Con el eczema del pezón y la enfermedad de Paget de la mama. Ambas mejo-
ran con corticoides locales, por lo que deben emplearse con precaución para no
enmascarar un proceso maligno como la enfermedad de Paget.

Tratamiento

Resección de la zona afecta.

ADENOMA DE LA MAMA

Tumoración con predominio de elementos epiteliales.

Clínica

Tumoración circunscrita.
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Diagnóstico

Clínica, mamografía y ecografía.

Tratamiento

Tumorectomía.

TUMOR FILOIDES

Es similar a los fibroadenomas, pero predomina el estroma y hay atipia variable
de los fibroblastos. Puede degenerar en sarcoma.

Clínica

Incidencia máxima en pubertad y menopausia. Crecimiento rápido, en meses
pueden alcanzar gran tamaño. Tres formas de presentación: benignos, bordeline
y malignos.

Diagnóstico

Mamografía y citología.

Tratamiento

— Resección: en mujer joven con tumor pequeño.
— Mastectomía simple: en tumores de gran tamaño, mujeres mayores de 60

años y en recidivas, por la posibilidad de degenerar a sarcomas.

HAMARTOMAS

Tiene los mismos elementos que una mama normal (“una mama dentro de otra
mama”).

Clínica

Bien delimitado de igual consistencia que la mama y móvil.
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Diagnóstico

Mamografía.

Tratamiento

Tumorectomía si crece, duele o preocupa.

DISPLASIAS (MASTOPATÍAS)

Proliferación de tejido conjuntivo, epitelial y quistes en distinta proporción.

Tres variedades: — Displasia de predominio fibroso.
— Displasia de predominio adenótico/granular.
— Displasia de predominio quístico.

La variedad adenótico/granular tiene un riesgo aumentado de cáncer 4 a 5
veces.

Clínica

Mamas densas, pseudonodulares o en placas.

Diagnóstico

Mamografía, ecografía y citología.

MACROQUISTES

Los presentan un 20% de mujeres con patología mamaria. Edad 40-50 años.

Clínica

Nódulo.

Diagnóstico

Mamografía, ecografía y citología.
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Tratamiento

Punción-evacuación (curativa en el 89% de casos).

— Quiste simple: control clínico a los seis meses.
— Quiste con proliferaciones: exéresis.
— Quiste maligno: estadiaje TNM.

TRATAMIENTO MÉDICO DE LAS DISPLASIAS

La variedad quística ya la hemos visto. La variedad fibrosa no necesita trata-
miento.

La variedad adenótica y las que cursan con dolor:

— Progesterona local durante todo el ciclo.
— Progesterona parenteral: en déficits leves de progesterona (por clínica y ana-

lítica), en prevención de recidivas y si desea gestación.
— Gestágenos por vía oral en la segunda mitad del ciclo.
— Medicamentos reguladores del eje hipotálamo-hipófisis: clomifeno, bromo-

criptina y danazol.
— Medicamentos no hormonales: antihistamínicos, tranquilizantes, diuréticos o

vitaminas A y E.

TELORREA

DEFINICIÓN

Secreción aparecida en el pezón fuera del período posparto. Síntoma frecuente,
en general indica la presencia de patología benigna aunque es siempre obliga-
do su estudio.

Puede clasificarse según:

— Tipo de secreción: serosa, láctea, hemática o purulenta.
— Localización: uniorificial o pluriorificial.
— Espontánea o provocada por la presión.
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GALACTORREA

Se define como la secreción persistente de leche en ausencia de parto o después
de seis meses del mismo en mujer no lactante. Generalmente bilateral y pluriori-
ficial, puede ocurrir espontáneamente o  detectarse durante la exploración mama-
ria a la presión del pezón. Suele producirse por alteración en la producción o
metabolismo de la prolactina (PRL), hormona hipofisaria responsable de la madu-
ración de la glándula mamaria y de la producción de leche después del parto.

Etiologías más frecuentes

a) Tumor hipofisario: (prevalencia: 20 a 34%, quizá mayor por la presencia de
microadenomas). Generalmente adenomas cromófobos. En más del 80% de
los casos se acompañan de amenorrea secundaria o menstruaciones irregu-
lares; los macroadenomas (>1 cm) pueden producir clínica compresiva (alte-
raciones visuales, etc.).

b) Galactorrea idiopática con menstruación presente. Es el grupo más frecuen-
te. En más de un 50% se trata de residuo de lactación posparto mantenida,
representando una especial sensibilidad de los receptores mamarios a la
PRL circulante, que se encuentra en niveles normales. Es un diagnóstico de
exclusión de otras causas.

c) Galactorrea idiopática con amenorrea. Incluye los casos con hiperprolactine-
mia, silla turca normal y sin otras causas que lo expliquen. Supone un peque-
ño número de casos. La amenorrea es secundaria a la elevación de la PRL,
al normalizarse ésta (tratamiento) se restaura la fertilidad. Aun con TAC nor-
mal, la probabilidad de adenoma hipofisario está elevada, por lo que deben
hacerse controles periódicos.

d) Síndrome de Chiari-Fromel. Galactorrea + amenorrea persistentes 6 meses
después del parto en ausencia de amamantamiento y alteraciones hipofisa-
rias. La PRL puede ser normal o elevada. En un 50% de los casos, la mens-
truación se restablece espontáneamente en los siguientes meses o años.
Algunos casos manifiestan posteriormente un microadenoma.

e) Galactorrea tras ingesta de fármacos. Existen muchos fármacos con acción
antagonista a la dopamina (tabla 1) cuya administración eleva por tanto los
niveles de PRL circulante y pueden producir galactorrea, que cesa con la
suspensión del fármaco.

f) Hipotiroidismo. En el hipotiroidismo primario (tanto en niñas como en muje-
res adultas) puede presentarse galactorrea de forma poco frecuente. Los
niveles de PRL son normales o ligeramente aumentados. La administración
de hormona tiroidea produce el cese de la misma.
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g) Cirugía mayor y otros problemas de la pared toracica. En situaciones como
toracotomía, herpes zoster, laparotomía... puede aparecer galactorrea como
manifestación transitoria que se explica por una elevación aguda de los nive-
les de PRL debida al estrés. En los casos de ovariectomía, la caída de estró-
genos también pueden provocarla.

h) Otras causas. Con mucha menor frecuencia se han descrito casos de galac-
torrea tras administración de isoniacida; en casos de insuficiencia renal o
cirrosis hepática; sarcoidosis y otras patologías.

Tabla 1. Fármacos que puede producir galactorrea

Fenotiacinas Clorpromacina
Perfenacina
Tioridazina
Proclorperazina

Butirofenonas Haloperidol

Tioxantinas Tiotixeno

Derivados de la procainamida Sulpirida

Antihipertensivos Reserpina
Metildopa

Bloqueadores H2 Cimetidina

Opiáceos Morfina
Metadona

Estrógenos/andrógenos

Benzodiacepinas Loracepam
Diacepam

Anfetaminas

Evaluación del paciente

Anamnesis

Constituye un elemento esencial, siendo los aspectos a recoger los siguientes:

— Edad de comienzo y tiempo de evolución
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— Historia obstétrica (ciclo menstrual, gestaciones previas, tiempo desde la ulti-
ma lactancia y su relación con la galactorrea, presencia de oligomenorrea o
amenorrea asociada).

— Ingesta de fármacos (tabla 1)
— Lesiones recientes de la pared torácica.
— Presencia de otras patologías (sarcoidosis, hipotiroidismo, insuficiencia

renal...).
— Cefaleas de reciente comienzo o alteraciones del campo visual.

Exploración física

Debe realizarse una exploración detenida con especial atención a: exploración
del campo visual por confrontación; motilidad ocular (pares III, IV y VI); explora-
ción mamaria con expresión de ambos pezones.

Pruebas complementarias

En todo caso de galactorrea deberá solicitarse: prueba de embarazo; bioquími-
ca (glucosa, urea, creatinina, pruebas de función hepática); función tiroidea con
T4 y TSH; prolactina (PRL), debe determinarse siempre en presencia de galac-
torrea persistente.

Actitud

— Presencia de ingesta de fármacos que elevan los niveles de prolactina circu-
lante (tabla 1) con PRL normal o ligeramente elevada (< 80 mg/ml): suspen-
der el fármaco y realizar nueva valoración clínica tras 1 y 2 meses, con deter-
minación de prolactinemia en la segunda fase del ciclo. Si PRL persiste
aumentada, derivar a endocrinología para continuar estudio.

— En cualquier otro caso, derivar a nivel secundario una vez descartadas las
siguientes situaciones: embarazo, lactancia reciente (< 6 meses), hepatopa-
tía grave o insuficiencia renal crónica.

Tratamiento de la hiperprolactinemia

Indicado para hacer desaparecer la galactorrea y, sobre todo, para restablecer
la función gonadal y la fertilidad. En los casos en que estos aspectos no son rele-
vantes para la mujer, puede optarse por no dar tratamiento; esta actitud no se ha
asociado a problemas de salud a medio y largo plazo, salvo una disminución de
la densidad ósea que muestran algunos estudios.
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Fármacos

Se utilizan derivados de la ergotamina: bromocriptina, cabergolina, quinogolida
y lisurida (ver Vademécum). Muy efectivos, su acción cesa al suspender su
administración.

Efectos secundarios

Náuseas, vómitos, estreñimiento, hipotensión ortostática, cefalea, somnolen-
cia, sequedad oral y calambres. Se recomienda comenzar con dosis mínimas
en una toma a la cena, que se incrementará progresivamente hasta alcanzar
dosis plenas. No hay evidencias de incremento de riesgo de abortos espon-
táneos o malformaciones congénitas con la bromocriptina; no obstante, debe
suspenderse ésta al diagnosticarlo, considerándose un embarazo de alto
riesgo.

OTRAS TELORREAS

Secreción serosa, purulenta o hemática por pezón, espontánea o por presión.

En general traduce patología local de la mama.

Etiología más frecuente

Según se señala en los apartados previos de este capítulo varias patologías de
la mama presentan telorrea, entre ellas las más frecuentes son: mastitis, sobre
todo en el puerperio suelen ser de origen bacteriano y se acompañan de fiebre,
dolor y signos inflamatorios locales; papilomatosis intracanalicular, patología de
tipo precanceroso; ectasia ductal. Por otra parte, la telorrea puede ser la prime-
ra manifestación de un carcinoma.

Evaluación del paciente

Anamnesis

Es importante hacer hincapié en la duración de los síntomas; presencia de dolor,
calor u otros signos inflamatorios; antecedentes familiares de patología mama-
ria, episodios anteriores de mastitis; etc.
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Exploración física

La exploración debe incluir el examen detallado de ambas mamas: signos infla-
matorios; presencia de nódulos; características de la secreción.

Pruebas complementarias

Siempre deberían incluir: mamografía y citología de la secreción cuando no sea
purulenta.

Actitud

Tras la anamnesis y exploración física, todo caso debe ser derivado a una uni-
dad de mama o consulta de cirugía para el estudio detallado.
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