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INTRODUCCION

La Mastectomia Subcutanea (MS]) se define como la extirpacion de la glandula
mamaria con la preservacion del complejo areola-pezdn. El término profilaxis
proviene del griego (“mpoduAdoow’= prophylaxis) pro: anticipacion + filakos:
protector, significa prevenir. Por consiguiente, la mastectomia subcutéanea se
puede considerar profilactica al realizarla en una paciente que no tiene diagnos-
tico de cancer de mama.

La Mastectomia Subcutanea fue descrita inicialmente por Thomas en 1882 (1).
Barlett, en 1917 realizé una técnica de mastectomia subcuténea utilizando gra-
sa abdominal en la reconstruccion mamaria (2). Posteriormente, Freedman en
1978 publicd un trabajo en el que practico la reseccion de la mama incluyendo
el pezon y el la reconstruccion con protesis de silicon (3).

La Mastectomia Subcutéanea en asociacion con el vaciamiento axilar, ha sido
propuesta como una alternativa de tratamiento conservador en algunos casos
de cancer de mama, La Mastectomia subcutanea popularizé su aplicacion entre
los afios 1965 y 1980. Algunos autores reconocen que la reseccion total de
mama esta contraindicada en algunos casos, por ejemplo: ausencia de cancer
de mama, la presencia de embarazo, irradiacion previa de la mama, dos o mas
focos macroscopicos de cancer en cuadrantes diferentes de la misma mama 'y
evidencia mamografica sugestiva de areas difusas de cancer (1, 2).

La técnica de Mastectomia Subcuténea y Colocacion de Implantes Mamarios
resulta atractiva, aunque ofrece datos de controversia al realizar en un mismo
tiempo quirdrgico la colocacion de implantes mamarios, en estos casos, ofrece
beneficios estéticos mayores.

La Sociedad de Cirugia Oncoldgica de los Estados Unidos de Ameérica, formuld
en marzo del 2007, criterios especificos para la realizacion de la técnica de
Mastectomia Profilactica. Estos criterios son la base de las indicaciones actua-
les consideradas en el presente trabajo. Dentro de las indicaciones, destacan la
Mastopatia Fibroquistica Severa, lesiones quisticas recidivantes, quistes volumi-
nosos que afectan la morfologia mamaria, la cancerofobia, el riesgo familiary la
presencia de mutaciones genéticas susceptibles (4).

En Meéxico, los datos existentes en la literatura, aportan poca informacion so-
bre la realizacion y la experiencia generada con la aplicacion de la mastectomia
subcutanea en pacientes que cumplen con criterios para la realizacion del trata-
miento quirdrgico de acuerdo con los criterios de la Sociedad de Cirugia Oncolé-
gica de Estados Unidos de América. En nuestro medio, la Mastopatia Fibroquis-
tica es la lesion mamaria benigna ocupando el 70% de los casos y se presenta
en el 54% de las pacientes con patologia mamaria.

En el presente trabajo se revisa la experiencia generada con la realizacion de
Mastectomia Subcutanea y Colocacion de Implantes Mamarios en pacientes
con Mastopatia Fibroquistica Severa y patologia benigna.
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PREFACIO

Los senos de la mujer sufren alteraciones debido a herencia, sea por mativos
hormonales (internos), como ocurre durante la menstruacion y embarazo, asi
como por habitos y factores alimenticios (externos), entre ellos tabaquismo, con-
sumo excesivo de alcohol y exposicion al Sol sin la proteccion de un bloqueador
o filtro, asi como una alimentacion rica en grasas. Y aunque la mayoria son cam-
bios benignos, algunos otras se deben vigilar contuniamente.

La Mastopatia Fibroquistica es una anomalia benigna de la estructura de la
mama, comun en las mujeres en edad fértil y causada por irregularidades hor-
monales. Estos desequilibrios pueden favorecer la formacién de pequefios quis-
tes (cavidad o saco con materia liquida o semisdlida) o el incremento de tejido
fibroso en el interior de la gldndula mamaria. El dolor puede aumentar durante la
fase premenstrual y suele afectar a ambas mamas.

Existe una variedad en cuanto al tratamiento de la entidad, dentro de éste, se
encuentra la Masectomia Subcutanea con colocacién de implantes mamarios,
los cuales se indican para cierto grupo de pacientes que rednan criterios que
justifiquen la técnica.

Existen trabajos que demuestran resultados favorables al practicarla, pero en
nuestro medio, poco se ha difundido sobre la técnica y sobre los resultados en
las pacientes que se realiza.

Varios paises aceptan el manejo y existen criterios que aceptan el procedimiento
como parte del tratamiento de la enfermedad.

El presente trabajo pretende dar a conocer los resultados obtenidos con ésta
técnica en un grupo de pacientes selectos que presentan cuadros severos de
Mastopatia Fibroquistica y asi poder brindar un recurso mas al manejo de la
enfermedad en casos graves.

Para ello, es importante la obtencién actualizada de informacién que permita
aclarar los beneficios, riesgos y casos en los que se aplica el procedimiento, esto
con la finalidad de aportar un avance al estudio clinico de paciente.

7
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Mastopatia Fibroquistica es la enfermedad mas frecuente de la glandula ma-
maria, se presenta entre la segunda y cuarta décadas de la vida. La frecuencia
mas elevada se encuentra entre 25 y 49 afos, 50% de las mujeres en edad re-
productiva tienen evidencia clinica de la enfermedad y 90% presentan cambios
celulares en el estudio histopatologico.

Parte del problema esta en si la Mastopatia Fibroquistica se considera como
precursor de Cancer de Mama, situacion que obliga en todos los casos a rea-
lizar estudios histopatoldgicos correspondientes para descartar la posibilidad.

El exceso de estrogenos y su dominancia sobre la progesterona ha sido relacio-
nado con el desarrollo de la Mastopatia Fibroquistica. El diagnéstico es funda-
mentalmente clinico, y se apoya en el estudio mastografico, ultrasonografico e
histopatoldgico. El tratamiento de la Mastopatia Fibroquistica tiene por objetivo
frenar el efecto estrogénico, la progresion de los fenémenos proliferativos y re-
vertir los cambios. El tratamiento se individualiza de acuerdo a la respuesta en
cada paciente. Dentro del tratamiento médico se encuentran los antiinflamato-
rios no esteroideos, agonistas dopaminérgicos, progestagenos, antiestrogenos,
anticonceptivos orales, antagonistas de hormonas liberadoras hipotalamicas.
Dentro de las alternativas del tratamiento quirdrgico se encuentran la Biopsia
por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF), exéresis de complejos nodulares y la Mas-
tectomia Subcutanea con Colocacion de Implantes Mamarios.

Los tratamiento médicos tienen poco efecto a largo plazo sobre el cuadro dolo-
roso, ademas el temor generado por el riesgo desarrollo de cancer de mama
se asacian con recidivas frecuentes. En algunos de estos casos, la Mastectomia
Subcutanea y Colocacion de Implantes Mamarios puede resultar una alternativa
de tratamiento que puede mejorar las respuestas a largo plazo en pacientes
especialmente afectadas por cancerofobia.

La Mastectomia Subcutanea y Colocacion Implantes Mamarios puede resultar
en una alternativa eficaz en algunos casos de pacientes con temor al cancer de
mama y en quienes la falta de respuesta al dolor mamario puede mativar falta
de adherencia al tratamiento y recidivas frecuentes. En este estudio se revisa
la experiencia generada en nuestra institucion con la realizacion de este trata-
miento en pacientes afectadas con patologia benigna y Mastopatia Fibroquistica
Severa.
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ANTECEDENTES

La Mastopatia Fibroquistica comprende un grupo de lesiones heterogéneas be-
nignas de la mama que se origina en el epitelio de los conductos, su etiologia es
multifactorial. Los cambios hormonales ciclicos en la etapa reproductiva son
el principal factor fisiopatogénico involucrado. Es la enfermedad mas frecuente
de la glandula mamaria, durante la tercera y cuarta décadas de la vida (1,5). La
Organizacion Mundial de la Salud decidié6 denominarle displasia mamaria, con
un significado mas amplio, que incluye lesiones benignas y potencialmente ma-
lignas. La frecuencia méas elevada de presentacion ocurre entre los 35 y 49
anos y la incidencia es del 87% (1,2). Se ha observado de acuerdo a reportes
gue 50% de las mujeres en edad reproductiva tienen Mastopatia Fibroquistica
clinicamente manifiesta y en 90% de los casos se comprobo la existencia de
cambios histopatoldgicos.

En 1845 Sir Astley Cooper fue el primero en describir la diferencia entre Masto-
patia Fibroquistica y Carcinoma Mamario. Un afio mas tarde Brodie describio
esta enfermedad como “7umor Escleroquistico del Seno” \lelpeau en Francia
y Birkett en Inglaterra establecieron las diferencias entre Mastalgia Ciclica y
la Mastopatia Fibroquistica. En 1883 Reclus, un cirujano francés la denominé
"Maladie kystique des mammelles” o Enfermedad Quistica de las Mamas. Bri-
saud en 1884, Bryan en 1887 y Schinmelbusch en 1892, efectuaron cuidado-
sas descripciones histologicas de esta entidad. Mas tarde, en 1893, Konig la
denominé Enfermedad Adenoquistica. Ulteriormente otros autores interesados
en el tema le dieron otros nombres hasta quedar finalmente como Mastopatia
Fibroquistica aunque incluso se dudé de su existencia como lo refiere Myhre en
su articulo de 1984 (Harris y cols., 1987; Myhre, 1994; Haagensen, 1986] (6).

Etiopatogenia:

La etiopatogenia de la Mastopatia Fibroquistica resulta compleja y heterogénea,
se involucran factores diversos entre los que se incluyen:

A.Trastornos hormonales. Se basa en la alteracion de la relacion estro-
geno- progesterona, sea por un aumento real de los estrégenos o por una dis-
minucion de los valores circulantes de progesterona. Dicha alteracion al actuar
sobre un lobulillo genéticamente predispuesto desencadena tanto los cambios
histolégicos como la sintomatologia. Se demostra la presencia de mayores nive-
les de receptores estrogenitos en las pacientes con aumento de la proliferacion
epitelial. (1, 3).

9
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B.Trastornos neuro-endoécrinos. De acuerdo con esta teoria las situa-
ciones cronicas de estrés producen un aumento de los péptidos opiodes que
provocan una disminucion del tono dopaminérgico con la consiguiente elevacion
de los niveles de prolactina. Al aumentar la prolactina aumentan los niveles de
progesterona, que a su vez causa una mayor produccion de estrogenos que au-
mentan la secrecion de prolactina, con lo que se constituye un circulo vicioso (7).

C.Alteraciones bioquimicas. El consumo exagerado de metilxantinas
como el te, café, chocolate, bebidas colas, el uso de nicotina y la alimentacion
rica en tiraminas (carnes procesadas, hongos, quesos fermentados, vino), pro-
duce un aumento de las catecolaminas circulantes, las que actuan directamente
sobre los receptores beta de las células mamarias (7).

D.Genético/Hereditario. El factor genético hereditarios representan
solo entre el 5y el 7% de Mastopatia Fibroquistica. Pero se han descubierto una
serie de alteraciones genéticas que han estimulado el estudio de este problema.
En algunos casos se observa la presencia de mutaciones en BRCA 1 'Y BRCA 2,
dentro de la patologia mamaria, pero claro estd, tiene mayor importancia para
el riesgo de desarrollar Ca de mama.

Fisiopatologia.

En la mayoria de la literatura revisada se refiere a los factores hormonales
como causa mas plausible de los trastornos relacionados con la Mastopatia
Fibroquistica. Los efectos estrogénicos en mama producen edema del tejido
conjuntivo, proliferacion de fibroblastos y fibrosis intra y perilobulillar. La accion
mitogénica ocasiona proliferacion tisular e hiperplasia ductal, que se traduce en
la formacién lesiones microquisticas l6bulo-alveolar, las cuales confluyen para
formar complejos fibroquisticos mayores. Los estrégenos difunden a través de
la membrana celular y de la membrana nuclear para unirse a sus receptores
especificos, para ejercer acciones a través de sus elementos de respuesta y me-
diando efectos mitogénicos. Los efectos progestacionales mitogénicos hasta la
actualidad demuestran poca concordancia entre las observaciones clinicas y las
acciones observadas in vitro. Los hallazgos en cultivos celulares, sugieren que
las acciones mediadas por la progesterona se relacionan con efectos diversos
y variables, como por ejemplo aumento en las actividades aromaticas mediadas
por estrogenos y amplificacion de los efectos mitogénicos del estradiol. Estos
datos biolégicos estan en relacion con la variabilidad en los estudios clinicos
observacionales, en donde queda poco claro los efectos progestacionales sobre
el tejido mamario. La hiperprolactinemia puede relacionarse con efectos mama-
rios estimulantes de maneras diversas, algunas de ellas mediadas directamente
y otras indirectamente al perpetuar ciclos menstruales con secrecion inapropia-
da de estrogenos. (1, 2, 3).
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Una vez que comienza el proceso degenerativo de la Mastopatia fibroquistica,
los cambios estructurales progresivos llevan a la hiperplasia lobulillar, confluen-
cia de microquistes, obstruccion de los conductos y en formas mas avanzadas
el desarrollo de ectasia, esclerosis y fibrosis acentuadas.

Cuadro clinico.

Existe diversidad en la manifestacion del cuadro clinico de la Mastopatia Fibro-
quistica la cual dependen de la etapa evolutiva en la que se encuentre, pudiendo
manifestarse desde ligera mastalgia o mastodinia, hasta cuadros mas severos
en los que se pueden agregar tension mamaria importante, la presencia de
nodulaciones localizadas o diseminadas de forma uni o bilateral. Todas estas
modificaciones y la estigmatizacion asociada a la patologia mamaria y sobre
todo el dolor frecuentemente asociado desencadena trastornos de ansiedad y
un rasgo de cancerofobia que mativa decisiones a veces precipitadas por parte
de las pacientes. (8, 9)

El cuadro doloroso, es causa frecuente de consulta y la intensidad se encuentra
relacionada directamente a la etapa evolutiva de la Mastopatia fibroquistica y al
umbral doloroso de la paciente, por lo que se ha clasificado para estadificarlo en
leve, moderado y grave. Esta clasificacion es subjetiva, sin existir criterios especi-
ficos para su identificacion. El dolor suele exacerbarse durante la fase premens-
trual, observandose ligera disminucion durante el transcurso del ciclo, puede o
no ser bilateral y en ocasiones puede relacionarse a sitios a la cara interna del
brazo, cara posterior del torax, al cuello y a la axila. (1, 3,8, 9).

Diagndstico:

El diagnastico se basa en hallazgos clinicos y los resultados que aportan de los
meétodos auxiliares como la Ecografia, Mamografia, Biopsia por Aspiracion con
Aguja Fina (BAAF) y Biopsia. Cuando se detecta un nédulo dominante la biopsia
se convierte en el método diagndstico de eleccion. El Examen Fisico revela la
presencia de masas mamarias moviles (no adheridas), generalmente redondas
con bordes suaves y de forma variable. La densidad del tejido mamario podria di-
ficultar mas la interpretacion del examen. La mamografia permite el diagnostico
de lesiones subclinicas que dificilmente se pueden identificar mediante la explo-
racion. El ultrasonido permite la identificacion de tumores sélido-quisticos, valora
la vascularidad de zonas especificas y la identificacion de lesiones ocultas debido
al aumento de la densidad mamaria en la mastografia realizada en pacientes
en edad reproductiva. El diagnostico patolégico puede obtenerse mediante la
realizacion de diferentes procedimientos, por ejemplo: la biopsia que puede ser
incisional o excisional de masas palpables, la reseccion de lesiones sospecho-
sas identificadas en el estudio mamografico localizado bajo control radiolégico.
También se podra obtener la muestra a través de una biopsia estereotaxica bajo
control mamografico o ecografico.




¥
S
Tratamiento.

El tratamiento de la Mastopatia Fibroquistica se divide en médico y quirdrgico.
El tratamiento médico de la Mastopatia Fibroquistica estéa encaminado a frenar
el efecto estrogenico, la progresion de los fenémenos proliferativos y revertir
los cambios. El tratamiento se individualiza de acuerdo a la respuesta en cada
paciente. (1, 3,8, 9)

Se le recomendara una dieta baja en metilxantinas (café, chocolate, té negro,
refrescos de cola, nueces) y baja en grasas de origen animal. Otros tratamientos
son los antiinflamatorios no esteroideos, agonistas dopaminérgicos, progesta-
genos, antiestrogenos, anticonceptivos orales, antagonistas de hormonas libe-
radoras hipotalamicas.

1. Tratamiento médico hormonal.
A) Bromaocriptina (2bromo-alfa-ergocriptina), se emplea principalmente en
padecimientos con galactorrea, disminuye la mastalgia en un 70-100% vy la
nodularidad mamaria tiene un amplio rango entre el 15-83% (8, 9).
B) Progesterona, tiene efecto antagdnico sobre la accion estrogénica endo-
gena del tejido mamario, disminuyendo la retencion de estradiol (8, 9).
C) Andrdégenos, utilizado en casos de Mastopatia Fibroquistica asociada a
Sindrome hiperestrogénico.
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D) Danazol, suprime el eje hipofisis-génada, inhibiendo la liberacion de SFH
y LH (9).

E) Tamoxifeno, antiestrégeno no esteroide, actia por inhibicién competitiva
de los receptores estrogeénicos. tiene eficacia hasta un 75% (9).

2. Tratamiento médico no hormonal (8).
A) Diuréticos, utilizados previos al ciclo menstrual, actia sobre el edema.
B) Tranquilizantes, utiles en pacientes con ansiedad dado al cuadro doloroso.
C) Vitamina E, tiene funcién antioxidante, ayudando a disminuir la produc-
cion de sustancias toxicas.
D) Vitamina A, con actividad regeneradora de los epitelios.

3. Medidas Higiénico-Dietéticas (8).
A) Dieta baja en metilxantinas.
B) Uso de ropa ligera sobre el térax, sostén flojo.
C) Evitar traumatismos sobre las glandulas mamarias.
D) Ejercicio.
E) Peso correcto.

En casos de lesiones nodulares y/o mastalgia severa, esta indicado el trata-
miento quirdrgico. Los criterios para el tratamiento quirdrgico se detallan a con-
tinuacion:

1. Criterio diagndstico. Frente a un cuadro clinico-radiolégico dudoso se su-
giere la realizacion de una biopsia quirdrgica.

2. Criterio terapéutico. El empleo de la cirugia en las Mastopatias Ciclicas
es de aplicacion limitada. Ante el fracaso de los tratamientos médicos en
lesiones dominantes de Mastopatia Fibroquistica o la presencia de un area
residual significativa, debe recurrirse a la exéresis quirlrgica de la zona
para estudio histologico. En ocasiones el conglomerado semeja un tumor
de caracteristicas malignas y que en la mastografia en muchas ocasiones,
por la densidad, no se logra diferenciar, estando indicado realizar BAAFy/o
biopsia excisional. (1, 3).

Un estudio realizado por Jeon-hor Chen y cols, demostraron que algunas ima-
genes por resonancia magnética, pueden imitar lesiones sospechosas de ma-
lignidad. En estos casos, el estudio histopatologico es indispensable. (5, 10, 11).
La extension de la reseccion quirargica dependera de la severidad del cuadro,
la respuesta clinica del dolor al tratamiento médico, la cancerofobia y el riesgo
genético de desarrollar cancer de mama justifica la realizacion de mastectomia
profilactica (12).

Otras situaciones particulares como la misma cancerofobia con desequilibrio
emaocional, sin riesgo genético demostrado de cancer de mama, volumen ma-
mario, induraciones o nodulos con presencia de mastitis, biopsias repetidas,
pueden asociarse a desenlaces fatales como el suicidio (13).
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En marzo de 2007, la Sociedad de Cirugia Oncolégica de los Estados Unidos de

América propuso las siguientes indicaciones para la Mastectomia Profilactica (4):

1.- Diagnostico de una mutacion de genes susceptibles a una alta predispo-
sicion a cancer de mama.

2.- Historia familiar de cancer de mama.

3.- Histologia de alto riesgo: Hiperplasia ductal o lobulillar atipicas (ADH,
ALH] o carcinoma lobulillar in situ (LCIS) confirmados por biopsia. Estos
cambios tienen mayor significado si son presentes en una paciente con una
historia familiar importante de cancer de mama.

4.- En otras ocasiones, la mastectomia profilactica bilateral puede ser jus-
tificada en la paciente excepcional sin historia familiar o histologia de alto
riesgo. Estas pacientes deben reunir las siguientes caracteristicas: tejido
extremadamente denso y fibronodular que dificulta la evaluacion con estu-
dios de imagen estandar, multiples biopsias mamarias previas por anorma-
lidades detectadas por clinica 0 mamografia y una ansiedad importante por
el riesgo de Cancer.

Desde un punto de vista técnico, la Mastectomia puede practicarse mediante 2
metodos quirdrgicos:

1) Mastectomia simple.
2) Mastectomia subcutanea (Subdérmica).

La Mastectomia Simple Bilateral, implica la reconstruccion mamaria, la cual en
ocasiones no es facil y en muchos casos resulta insatisfactoria (14). Las principa-
les dificultades se observan para lograr la simetria mamaria, la reconstruccion
areolar y del pezon y realizarse de manera inmediata o diferida y pueden utilizar-
se pratesis o tejidos propios (12).

En la Mastectomia Subcutanea, se realiza la exéresis del tejido glandular, con-
servando piel, areola y pezdn, consigue mejor resultado estético (12). Thomas
en 1882(15)y Barlett en 1917 (16), practicaron la reconstruccion mamaria con
grasa abdominal. Freeman en 1978(17) publicé la reseccién mamaria incluyen-
do el pezén y empleo de protesis de silicon. Algunos autores han demostrado
la utilidad de la cirugia conservadora complementada con vaciamiento axilar
y radioterapia. La extirpacion amplia de tejido mamario implica el tratamiento
cuidadoso para mantener la viabilidad del complejo areola pezon para evitar la
Necrosis (12).

La incidencia postmastectomia de Cancer de Mama se estima en 0.6-0.8% (12,
18, 19, 20). En un estudio de la Universidad de Nottingham, efectuado en pacien-
tes sometidas a Mastectomia Subcutanea Profilactica, el resultado estético de
la técnica fue mayor que el de la mastectomia simple en un primer tiempo y la
reconstruccion inmediata de la mama en un segundo tiempo (21).
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La técnica de Mastectomia Subcutanea Bilateral, esta indicada en pacientes re-
beldes al tratamiento establecido para Mastopatia Fibroquistica o con cuadros

dolorosos severos, que han sido sometidas a multiples exéresis de nddulos con

sospecha de malignidad o continuamente atipias celulares o factores de riesgo
(1,3,12,13).

Existen estudios, entre ellos el de Cardoso de Castro y cols. y Kupfery cols, en
los que se reporta el uso de la Mastectomia Subcutanea y Colocacion de Implan-
tes Mamarios en patologia mamaria benigna, en el que el tratamiento meédico no
es la primera opcion. (22, 23)

RELACION ENTRE MFQ Y CA DE MAMA

La asociacion directa entre Mastopatia Fibroquistica y el desarrollo de Cancer
es controversial y se relaciona con la presencia de hiperplasia con atipias celu-
lares, obliteracion de los conductos intralobulares, metaplasia apécrina, com-
posicién quimica del liquido intraquistico y la presencia de proteinas especificas
como la GCDFP-15, asi como las mutaciones BRCA1 y BRCA2. En cuanto a la
mutacion BRCA1 se localiza en el cromosoma 17, tiene un riesgo entre el 56%
y el 85% de desarrollar Cancer de mama; la mutacion BRCA2 se encuentra en
el cromosoma 13. Se asocia con una incidencia de Cancer de Mama similar a
las portadoras de BRCA.1 (1, 3, 24).

Algunos estudios observacionales estiman el incremento en el riesgo de desa-
rrollar cancer de mama en 2 a 4 veces y han establecido criterios de riesgo
oncoldgico definido (3, 25). Dupont y Page en un estudio retrospectivo de mas de
10,000 biopsias mamarias efectuadas en pacientes vigiladas durante 17 afos,
demostraron la relacion de los antecedentes familiares y la presencia de atipias
celulares (26). En otros estudios, se ha demostrado la relacién entre las lesiones
benignas de la mama y su progreso a Cancer de Mama (24, 27, 28).
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la experiencia generada en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General “Dr. Miguel Silva” con la realizacion de la técnica de Mastec-
tomia Subcuténea (MS] con Colocacion de Implantes Mamarios (CIM) como al-
ternativa de tratamiento quirdrgico en pacientes con Mastopatia Fibroquistica
Severa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estudiar las variables epidemioldgicas de la poblacion sometida al procedimiento
de Mastectomia Subcutanea y Colocacion de Implantes Mamarios indicada por
Mastopatia Fibroquistica Severa.

Evaluar la satisfaccion de las pacientes sometidas al procedimiento quirdrgico
en comparacion con su estado previo a la cirugia, en funcion de las siguientes
variables:

1. Mastalgia
2. Ansiedad por cancerofobia
3. Aceptacion estética

HIPOTESIS.

Hipotesis Nula: No existe satisfaccion clinica y estética en el manejo de la
Mastopatia Fibroquistica Severa con la Mastectomia Subcutanea y colocacion
de Implantes Mamarios.

Hipétesis Alterna: Existe satisfaccion clinica y estética en el manejo de la Masto-
patia Fibroquistica Severa con la Mastectomia Subcutanea y colocacion de Im-
plantes Mamarios.
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JUSTIFICACION

La falta de adherencia al tratamiento, la frecuencia de recidivas de los cuadros
dolorosos en casos Mastopatia Fibroquistica Severa, asi como la ansiedad gene-
rada debido a la cancerofobia frecuentemente terminan en fallos terapéuticos e
inconformidad manifiesta de la paciente con el tratamiento. Por esta razdn, es
necesario implementar nuevas alternativas de tratamiento que ofrezcan mayo-
res beneficios clinicos y de satisfaccion estética. La Mastectomia Subcutanea
con Colocacion de Implantes Mamarios es una alternativa quirdrgica que ofrece
beneficios clinicos y estéticos en algunas pacientes con cuadros rebeldes al tra-
tamiento médico.
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MATERIAL Y METODOS

Universo: Pablacion atendida en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Muestra: Pacientes con diagnéstico de Mastopatia Fibroquistica Severa trata-
das con Mastectomia Subcutanea y Colocacién de Implantes Mamarios en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Criterios de inclusion: Mujeres que fueron sometidas a Mastectomia Subcu-
tanea y Colocacion de Implantes Mamarios que presentaron lesion clinica y al
menos alguno de los criterios siguientes:

Pacientes que con el diagnastico de Mastopatia Fibroquistica Severa.
Mastalgia Severa.

Complejos nodulares mayores de 2 cm con afectacion anatémica

de la mama.

Protocolo de estudio completo: US mamario, Mastografia, BAAF.
Factores de riesgo para Ca de mama.

Antecedentes de biopsias o0 cirugias mamarias.

Cancerofabia.

Criterio de eliminacion:

Pacientes que no cumplieron con el seguimiento de consultas.

Pacientes que no cuentan con los estudios completos.

Pacientes que no cuenten con la informacion clinica completa en el expe-
diente clinico.

Criterios de exclusion:

Calificacion de BIRADS 4 en la mastografia.
Antecedente de Cancer Invasor en la Biopsia.

Procedimiento:

Este estudio se realizd en el departamento de ginecologia y obstetricia en
la consulta externa del hospital civil de Morelia “Dr. Miguel Silva”, previo
consentimiento del comité de ética del hospital. Las pacientes fueron selec-
cionadas de la consulta que se diagnostiquen con Mastopatia Fibroquistica
Severa y que fueron sometidas a Mastectomia Subcutanea con Colocacion
de Implantes Mamarios, que cuentan con estudios clinicos y para-clinicos
pre y postquirdrgicos.




Técnica quirdrgica:

La finalidad de la Mastectomia Subcutanea, es la de extirpar totalmente el
tejido glandular mamario, consistiendo en dejar la totalidad de la piel, areola
y pezdn, con menos de 1cm de tejido mamario para no comprometer la
vascularidad.

Incisiones.

1) Radiales: deben efectuarse siguiendo el trazo de una hipotética linea en-
tre los cuadrantes externos de la glandula o ligeramente inferior a ésta
(sector horario 8-9 en la mama derecha o 3-4 en la izquierda] (12).

2) Submamarias: deben trazarse 1 cm por encima del surco submamario,
lo que permite penetrar a traves del tejido celular subcutaneo en direccion
ascendente y preservar el surco y el tejido subyacente en continuidad con el
musculo pectoral mayor, para la colocacion posterior de la proétesis (12).
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3) Periareolares: son semejantes a las que se realizan en las ginecomas-

tias. el trazo es periareolar y no debe superar los 180 grados. en general,

para un volumen mamario estandar, estas incisiones son insuficientes y no

permiten una extirpacion glandular con seguridad (12).

4) Axilares: La incision axilar se utiliza principalmente para insertar protesis

redondas. Esta posicion dificulta en gran medida obtener la simetria de los

dos implantes.

Incisidn
transaxilar

Incisidn
penaresolar

Incision
inframamaria

Diseccion

La diseccion de la glandula mamaria separandola de los colgajos cutaneos
conviene realizarla dejando al menos 1 cm de tejido graso subcutaneo. La
diseccion del plano posterior debe incluir la exéresis de la aponeurosis pec-
toral. Se tiene que prestar un cuidado especial en la preservacion de los
vasos perforantes de las arterias mamarias internas en los cuadrantes in-
ternos y al pediculo axilar en los cuadrantes superior externos (12, 13).

* Se inicia con una incision en el pliegue submamario,
previa delimitacién del corte




* Se comienza la diseccion mamaria hastala cara anterior
del musculo pectoral.

* Posteriormente, se diseca la porcion
cutanea dejando entre 0.5mma 1 cm
de tejido cel. Subcutaneo, respetando la
zona del pezon.

* Diseccion y extraccion completa del tejido mamario.
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Tipos de prétesis.

Las protesis son de silicona y pueden ser rellenables de suero o de volumen
fijo. Las de volumen fijo son preferibles, especialmente las anatdmicas de
gel, modelos que sobresalen mas en los cuadrantes inferiores, rellenando
también, en menor volumen, los cuadrantes superiores. La problematica de
la tolerancia a la silicon es un tema ampliamente estudiado. Los modelos
mas usados son las de Mcghan style 410 y las Contour profile gel implant
de mentor, serie 354. Ademas de los modelos citados, se pueden utilizar
otras marcas comerciales de caracteristicas equivalentes (12).

* Protesis de solucion salina

* Prétesis vacia * Prétesis llena

¢ Introduccion de prétesis vacia

* Prétesis mamarias de silicona. De izquierda a derecha: prétesis de gel de silico-
na de superficie lisa, prétesis de gel silicona de superficie textura micronodular,
protesis espansora de superficie texturada microporosa.

Otros detalles.

Como en la mayoria de las intervenciones mamarias, es aconsejable la
utilizacion de profilaxis antibidtica. Deben colocarse drenajes, tipo redon,
drenovac en los 2 planos, retropectoral y subcuténeo, de calibres 12 y 10,
respectivamente y se mantienen, especialmente el periprotésico, mientras
sean productivos (12, 13).




se presenta en las glandulas mamarias. El dolor mamario varia de forma
importante en cuanto a gravedad, la cual puede ir desde leve a muy inten-
so. La mayoria de los casos, hasta un 60% son formas leves, sin embargo
en ocasiones es tan grave que ocasiona incapacidad para llevar una vida
normal, ya que interfiere en el trabajo, vida sexual o suerio. El dolor se pude
clasificar en ciclico y no ciclico, el primero es aquel que se relaciona con la
menstruacion y se presenta alrededor de 5 dias previos a la misma. Este es
mas frecuente en mujeres jévenes menores de 40 afios. El dolor no ciclico
se presenta en cualquier periodo de la mujer y es mas frecuentemente
después de los 40 afos. El dolor obedece a algunas patologias de la mujer,
entre las cuales se encuentra la Mastopatia Fibroquistica que son cambios
gue se encuentran en el parénquima mamario que sustituyen el tejido ma-
mario normal por fibrosis y zonas de quistes. Esta patologia es una de las
gue mas frecuente ocasiona el dolor mamario. También algunos alimentos
pueden ocasionar dolor, como aquellos que contienen metilxantinas (cafei-
na, té, chocolates y bebidas gaseosas) o alimentos con altos contenidos de
grasas. Algunas medicinas como las usadas para el asma o la enfermedad
pulmonar obstructiva, o aquellas que contienen hormonas también pueden
ser causantes de mastalgia.

Satisfaccion: Cuando la satisfaccion acompana a la seguridad racional de
haberse hecho lo que estaba dentro del alcance de nuestro poder, con cier-
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En el caso de que produzcan deformidades subcutaneas pueden realizarse
plastias pediculadas de tejido graso subcutéaneo desplazandolas cuidado-
samente, sobretodo a la zona retroareolar para mayor protrusion de la
misma (12).
Variables de estudio: complicaciones, cancerofobia, estetica,
mastalgia, satisfaccion.
Definicion de criterios y variables:
Complicaciones: enfermedades o lesiones que aparece durante el trata-
miento de una enfermedad previa y que habitualmente alteran el prondstico.
Cancerofobia: (Del latin, cancer, y fobos, miedo). Temor angustioso e injusti-
ficado que experimentan ciertos individuos de estar afectos de cancer.
Estética: La estética es la rama de la filosofia que tiene por objeto el estudio
de la esencia y la percepcion de la belleza. Formalmente se le ha definido
también como “ciencia que trata de la belleza de la teoria fundamental y
filosofica del arte”. La palabra deriva de las voces griegas aloOnTLkn (ais-
thetiké) «sensacion, percepciony, de aloBnolg (aisthesis) «sensacion, sen-
sibilidady, e -1kd (ica) «relativo ay.
Mastalgia: Término médico que se emplea para denominar al dolor que
24
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to grado de éxito. Esta dindmica contribuye a sostener un estado armonioso
dentro de lo que es el funcionamiento mental. La mayor o menor sensacion
de satisfaccion, dependera de la optimizacion del consumo energeético que
haga el cerebro. Cuanto mayor sea la capacidad de neurotransmitir, mayor
facilidad de lograr la sensacion de satisfaccion. No se debe confundir la
satisfaccion con la felicidad, aunque si es necesario estar satisfechos para
poder entender qué es la felicidad plena. La insatisfaccion produce inquietud
y/ 0 sufrimiento.
No obstante, dado que la naturaleza del cerebro y la prioridad de la mente
es la de establecer caminos sinapticos que consuman lo menos posible, el
hombre siempre tendera a ir buscando mejores maneras de estar satisfe-
chos, por lo que en su naturaleza esta estar constantemente inquieto y en
constante expectativa de peligro por perder la poca o mucha satisfaccion
que esté experimentando en su presente, comprometiendo de esta manera
el grado de felicidad final que se obtiene.
La falta de estimulo por lo cual moverse, actuar y pensar, procedentes de
la satisfaccion plena, solo aumenta el grado de inquietud por conservar ese
estado de consumo minimo el mayor tiempo posible. Cuando la parte racio-
nal ha registrado por varias veces el ciclo satisfaccion - estado de plenitud

y marca el objetivo de conseguir ese estado de forma indefinida con el mini-
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mo esfuerzo posible.

Fuentes de informacién:

Expediente clinico.

Métodos y técnicas de recoleccion de informacion:

Hoja de recoleccion de datos.

Plan de recuento y tabulaciéon de la informacion:

Cronograma

eldentificacion de sujetos, Noviembre del 2009
*Marzo del 20089. Inicio del protocolo, realizaciéon de los cuestio-
narios e intervenciones previamente descritas.
*Diciembre 20089, Enero del 2010. Presentacion de avances del
proyecto.
*Discusion del protocolo, registro y aprobacion por el comité de
ética. Febrero del 2010.
*Febrero2010 analisis estadistico de los datos.
*Presentacion final del proyecto ante el [CFRHIS) Comision de
Formacion de Recursos Humanos para la Investigacion en Salud.
*Recapitulacion de datos finales.

Diseno experimental: estudio clinico, retrospectivo, observacional, Transversal.
Plan de andlisis estadistico: Se realizara estadistica descriptiva, reporte prome-
dio y desviacion estandar. Se realizara porcentajes. Para comparar la variable
mastalgia antes y después de la cirugia, se realizard una prueba de Chi cuadrada
(x2) considerandose la significancia estadistica con un P<0.05
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RESULTADOS

Se encontré una diferencia estadistica significativa en las pacientes con respec-
to a las variables de la mastalgia y la cancerofobia, posterior a realizar la Mas-
tectomia Subcutanea con colocacién de Implantes Mamarios.

Se observa que las mujeres afectadas se encuentran hormonalmente activas,
estando comprendidas entre los 28 y los 55afios, con un promedio de 40.2
anos con desviacion estandar de £7.42. Ademas del diagnéstico de Mastopatia
Fibroquistica, 9 pacientes (60%) de las 15 incluidas en el estudio [100%]) se les
agrega alguna otra patologia mamaria benigna, de las cuales se presentaron
con mayor frecuencia los fiboroadenomas mamarios (6), mastitis granulomatosa
(1), tumor phylodes (2). Con una media para los casos en los que se agrega otra
patologia mamaria de 1.6, con una desviacion estandar de =0.4.

Patologia Mamaria Agregada

™ MFQ + Patologia Mamaria
Agregada

™ Solo Mastopatia Fibroquistica

Tipo de lesion

® Fibroadenomas Mamarios ™ Mastitis Granulomatosa ™ T. Phyllodes
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Entre los factores de riesgo que se observaron con mayor frecuencia se observo
la ingesta de metilxantinas (15p,/100%]), ocbesidad (14p/93.3%), méas de una
patologia mamaria al cuadro (9p/60%), antecedente familiar de Ca de mama
(1p/6.6%).

Factores de Riesgo

100% -
90%
80% /0 ] o (o
70%
60% |
50% l
( —

Metilxant Obesidad Pat. Ca Mama
inas Mamaria Familiar
Agresad:

= [ [ 7w | osow | esd0w

™ 9% de las 15 pacientes con el

factor de riesgo

2
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3
]
-
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100% 93% 60% 6.60%

El tiempo de evolucion del cuadro de Mastopatia Fibroquistica que en promedio
cursaron las pacientes de estudio fue de 4.8 afios, con una desviacién estandar
de *2.6 anfos.

La asociacion de multiples medicamentos para el manejo de la Mastopatia Fibro-
quistica fue evidente, observandose la toma en promedio de 3.4 medicamentos
con una desviacion estandar de =0.8. Entre los que se encuentran AINES (15p],
Bromocriptina(15p), Tamoxifeno(9p), Cabergolina(1p), ADE(2p]), Progesterona
topica(7p), Danazol(1p). Soélo una paciente refirido toma de Fluoxetina y Alprazo-
lam como alternativo.

No Pacientes

® No Pacientes
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Las pacientes incluidas en el estudio presentaron un cuadro clinico del que pre-
dominaba la mastalgia (15,/100%]) las cuales mediante el EVA se valoro la in-
tensidad (tabla) con un promedio de 7.7 £2.08. La cancerofobia (15/100%)] lo
gue ocasionaba un temor continuo en las pacientes al desarrollo de patologia
mamaria maligna; la presencia de nodulaciones mamarias (15, 100%], telorrea
(8/53.3%]) a lo que referian incomodidad, congestion mamaria (14,/93.3%).
Principalmente la Mastalgia junto con la Cancerofobia, condiciona una mala cali-
dad de vida y el impedimento continuo de la actividad laboral diaria.

Telorre

Las pacientes en control, contaron con US mamarios de los cuales 14 (93.3%)
se calificaron como BIRADS 2, sélo 1 BIRADS 3 (6.6%), asi como mastografia
las cuales reportaron BIRADS O en 1 paciente (6.6%), BIRADS 2 en 4 pacientes
(26.6%), y BIRADS 3 en 10 pacientes (66.6%). 11 pacientes se les realizé du-
rante su vigilancia BAAF, en las que el reporte se expresé Mastopatia Fibroquis-
tica, agregandose en algunas pacientes diagnosticos de hiperplasia ductal en 1
paciente y mastitis cronica en 2 pacientes.

Asi mismo, se les realizaron a las 15 pacientes biopsias excisionales, quienes
presentaron un promedio de 2.46 cirugias mamarias con una desviacion es-
tandar de *1.89; haciendo mencién que una paciente particularmente se le
realizaron 8 cirugias por nédulos mamarios bilaterales; el reporte histopatologi-
co de éstas cirugias predominoé con el diagnostico de Mastopatia Fibroquistica
(15p/100%), agregando en algunos reportes fibroadenoma mamario en 6 pa-
cientes, Ectasia ductal en 1 paciente, papilomatosis intraductal en 1 paciente,
Tumor Phyllodes en 2 pacientes.
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Posterior a la cirugia de Mastectomia Subcutanea y Colocacion de Implantes
Mamarios, se evaluo a las pacientes el dolor postquirdrgico, de las cuales 6 pa-
cientes lo presentaron refiriendo como moderado, con un EVA promedio de 4.1
*+0.37. En cuanto al sangrado, éste fue dentro del permisible, sélo una paciente
requirid de la transfusion de 2 PG; en cuanto a las complicaciones postquirar-
gicas en las primeras 3 semanas de seguimiento: los seromas se presentaron
en 2 pacientes resolviendose con drenaje y vigilancia continua, la dehiscencia de
herida quirdrgica de igual manera se presentd en 2 pacientes; la infeccion en 1
paciente, resolviendose con manejo antibidtico durante 2 semanas; y en 1 solo
caso se presento el rechazo a una protesis.

Durante la vigilancia en la consulta externa se observa una desaparicion impor-
tante de la mastalgia en 12 pacientes practicamente en la totalidad (EVA O],
3 pacientes ocasionalmente refieren ocasionalmente presentarla (EVA de 1).
(-2.08 £0.038).




Evaluacion de la mastalgia pre y post
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Evaluacion pre y postquirdrgica

p<0.03

Test Statistics®
VAR00002 -
o VAR00OO1
Z -20807
Asymp. Sig. (2-tailed) 038

a. Basedon positive ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test

El 100% refiere no tener cancerofobia lo que les lleva a un estado de tranqui-
lidad, asi como nodulaciones, congestion mamaria, teniendo un 100% de sa-
tisfaccion en cuanto a los resultados en cuanto a la mastalgia asi como en la
estética, ya que mencionan no es significativa la diferencia en el aspecto anato-
mico y tanto psicolégico como socialmente no refieren haber tenido problema
de adaptacion, esto adn en las pacientes que presentaron en algun momento
alguna complicacion.

Los reportes histopatolégicos de las glandulas mamarias, reportaron el 100%
para cambios por condicion fibroquistica de la mama; agregando en algunos re-
portes mastitis Granulomatosa (2 casos); Fibroadenomas Mamarios (3 casos);
y en un caso Ca Ductal in Situ, para la cual hasta la fecha en sus controles no ha
presentado actividad tumoral.
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DISCUSION

Un porcentaje importante de las mujeres en edad reproductiva entre los 20 y
49 afos presentan factores de riesgo para de desarrollar Mastopatia Fibroquis-
tica, dado por efecto hormonal, la dieta, obesidad, falta de actividad fisica, carga
geneética, etc.

Esta claro que en algunos casos, la severidad de la enfermedad afecta la calidad
de vida, que se ve limitada debido al cuadro de dolor que impide realizar muchas
de las actividades diarias, asi como el temor constante de desarrollar patologia
mamaria maligna.

Se ha demostrado que el manejo en casos severos de la enfermedad, es con la
combinacion de diversos farmacos, lo que a largo plazo dificulta el apego.

La asociacion de otras lesiones mamarias, cominmente benignas, es frecuente
en la Mastopatia Fibroquistica, demostrandose en base a estudios realizados
gue el riesgo de desarrollar patologia mamaria maligna es factible.

La Mastectomia Subcutanea con colocacion de Implantes Mamarios, es una
técnica que cabe aclarar es un recurso alternativo cuando el tratamiento me-
dico/quirdrgico conservador no ha dado una respuesta favorable al cuadro de
Mastopatia Fibroquistica Severa que presentan las pacientes.

El retirar el tejido mamario afectado, desaparece el cuadro doloroso lo que a
su vez mejora la condicion de vida de la mujer que la gran mayoria consideraba
limitada al no realizar las actividades laborales e incluso familiares por ésta con-
dicién; la cancerofobia y los factores de riesgo a desarrollar patologia mamaria
maligna se reduce considerablemente, dado que las pacientes refieren tranquili-
dad importante, sin dejar de hacer mencion en la importancia del seguimiento y
vigilancia periddica de las mamas.

La reconstruccion inmediata de la gldndula mamaria es aceptable para las pa-
cientes tanto por la estética, como por evitar una segunda intervencion. Por lo
gue la adaptacion psico-social es mas factible por la paciente, observando por
las pacientes una satisfaccién importante en éstos aspectos.

Los riesgos quirdrgicos, como en la mayoria de los procedimientos, suelen pre-
sentarse, pero son poco frecuentes y su manejo suele tener resultados favora-
bles.
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CONCLUSIONES

La Mastectomia Subcuténea y colocacion de Implantes Mamarios, es una alter-
nativa de tratamiento a casos severos de Mastopatia Fibroquistica, asi como de
alguna otra patologia mamaria benigna, en los que se puede utilizar como recur-
so final ante casos donde los tratamientos establecidos no obtienen resultados
favorables.

La existencia de diversas afecciones mamarias y de factores de riesgo incre-
menta la severidad del cuadro asi como del riesgo a una neoplasia mamaria.

La desaparicion de la sintomatologia es evidente principalmente la mastalgia, a
la que se asocia la gran mayoria de las limitaciones en las mujeres con cuadros
severos de la enfermedad, observando una mejora significativa en la calidad de
vida; la satisfaccion en cuanto a la estética por reconstruccion inmediata de la
glandula mamaria la hace aceptable por las pacientes y de igual manera su rein-
corporacion social es en menor tiempo.

Por otro lado, es evidente como la cancerofobia desaparece, ya que el retiro del
tejido mamario afectado, da tranquilidad a la paciente y evita la constante angus-
tia de desarrollar una neoplasia mamaria a futuro.

El riesgo de complicaciones postquirdrgicas se encuentra presente, pero la fre-
cuencia es baja, con resultados favorables en cuanto a su manejo.
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APENDICES.I

(hoja de recoleccion de datos)

ESCRIBIR CON LETRA 0O NUMERO O PONER UNA X EN EL ESPACIO SENALADO SEGUN LO REGUIERA.

DATOS GENERALES

INICIALES

FECHA DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

EVOLUCION:

SEXO:

EDAD:

SINTOMAS

Dx:

MASTALGIA:
NODULACIONES:

12
MAMA

3 4
DERECHA:

5 6 7 B
MAMA IZGUIERDA:

SECRECION:

MODERADA

SEVERA CARACTERISTICAS:

CONGESTION
MAMARIA:

NO

Sl

CANCEROFOBIA:

NO

Sl

ESTUDIOS

COMPLEMENTARIOS DE DX.

ULTRASONIDO
MAMARIO:

MASTOGRAFIA:

BAAF:

HISTOPATOLOGICO DE EXERESIS NODULARES:

TRATAMIENTOS PREVIOS

MEDICAMENTOS:

COMORBILIDADES Y
FACTORES DE RIESGO

DIABETES MELLITUS:
HAS:

DIETA CON XANTINAS

TIPO:

FRECUENCIA:

ACTIVIDAD FISICA:

TIPO:

FRECUENCIA:

ANTECEDENTES
DE CA MAMA:

COMPLICACIONES

DOLOR. EVA:

SANGRADO:
SEROMA:

DEHICENCIA: |
INFECCION:

MASTALGIA:

RESULTADOS

CONGESTION:

SATISFACCION:

SECRECION:

CANCEROFOBIA:

REPORTE HISTOPATOLOGICO:

SANGRADC: |
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GLOSARIO

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos son un grupo variado y quimicamente
heterogéneos de farmacos principalmente antiinflamatorios, analgésicos y anti-
piréticos, por lo que reducen los sintomas de la inflamacion, el dolor y la fiebre
respectivamente. En oposicién a los corticoides, el término “no esteroideo” se
aplica a los aines para recalcar su estructura quimica no esteroidea y la menor
cantidad de efectos secundarios. Como analgésicos se caracterizan por no per-
tenecer a la clase de los narcoticos y actuar bloqueando la sintesis de prosta-
glandinas.

ALFADIHIDROERGOCRIPTINA: Inhibidor de la lactancia (hiperprolactinemia
puerperal] y otros estados que cursen con hiperprolactinemia, como la causa-
da por tumores hipofisiarios, sindrome de ovario poliquistico, sindrome de ame
nor rea-galactorrea, prolactinoma e hiperprolactinemia masculina. Asimismo,
se indica en sindrome premenstrual, mastitis puerperal incipiente, mastalgia,
mastopatia fibroquistica y otras formas de enfermedad mamaria benigna.

ANTIESTROGENOS: Son farmacos capaces de impedir o dificultar parte o todas
las acciones de los estrogenos. Usualmente actian como “inhibidores compe-
titivos”. Tienen actualmente importancia por su eficacia como tratamiento del
cancer de mama.

ANDROGENOS: Hormonas sexuales masculinas y corresponden a la testoste-
rona, la androsterona y la androstendiona. Los andrégenos son hormonas este-
roideas derivados de Iciclopentanoperhidrofenantreno, cuya funcion principal es
estimular el desarrollo de loscaracteres sexuales masculinos. Los androgenos,
basicamente la testosterona, son segregados por los testiculos, pero también
por los ovarios en la mujer (androstendiona) y por la corteza suprarrenal de las
glandulas suprarrenales (principalmente dihidroepiandrosterona). En el hombre
solamente el 10% de los andrégenos tiene origen suprarrenal.

ATIPIA: Algo que no es tipico o normal. En el campo de la medicina, la atipia es
una anomalia de las células de un tejido.

ANSIEDAD: La ansiedad (del latin anxietas, ‘angustia, afliccion’) es un estado
gue se caracteriza por un incremento de las facultades perceptivas ante la ne-
cesidad fisiolégica del organismo de incrementar el nivel de algun elemento que
en esos momentos se encuentra por debajo del nivel adecuado, o -por el contra-
rio- ante el temor de perder un bien preciado. La ansiedad esta asociada muy
frecuentemente a preocupaciones excesivas (llamada expectacion aprensiva).
Por ejemplo: miedo a que algun familiar cercano o la misma persona que sufre
este trastorno puedan tener un accidente, enfermarse o morir. A la persona le
resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion
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BIOPSIA: Una biopsia es procedimiento diagnéstico que consiste en la extrac-
cion de una muestra de tejido obtenida por medio de métodos cruentos para
examinarla al microscopio.

BAAF: Es la biopsia obtenida mediante la puncién con una aguja de escaso cali-
bre conectada a una jeringa y la realizacién de una aspiracion enérgica. Se obtie-
ne generalmente células aisladas que se extienden sobre una laminilla. Mas que
una biopsia es una citologia.

BIOPSIA INCISIONAL: Es la biopsia en la que se corta o se extirpa quirdrgica-
mente solo un trozo de tejido, masa o tumor. Este tipo de biopsia se utiliza mas
a menudo en los tumores de tejidos blandos como el cerebro, higado, pulmon,
para distinguir patologia benigna de la maligna, porque estos Grganos no se pue-
den extirpar, o porque la lesién es muy grande o difusa.

BIOPSIA EXCISIONAL: También se llama exéresis. Una biopsia es la extirpacién
completa de un 6rgano o un tumor, generalmente in margenes, que se realiza
normalmente en quiréfano bajo anestesia general o local y con cirugia mayor o
menor respectivamente.

BIOPSIA ESTEREOTAXICA: Son un conjunto de biopsias obtenidas y guiadas por
pruebas de imagen que indican las coordenadas del espacio donde se encuen-
tra la lesion, como por ejemplo lesiones de mama no palpables que se marcan
con arpon en una mamografia, o con abbi (advanced breast biopsy instrumenta-
tion). Las biopsias cerebrales suelen ser biopsias estereotaxicas.

BRCA 1: (Breast cancer 1, «cancer de mama ») es un gen humano del tipo de
los genes supresores de tumores, que regulan el ciclo celular y evitan la prolife-
racion incontrolada. La proteina brca, producto de este gen, forma parte del
sistema de deteccion y reparacion de los dafios del ADN. Las variaciones de este
gen estan implicadas en algunos tipos de cancer, especialmente el cancer de
mama. El genbrca’ estéa situado en el brazo largo (q) del cromosoma 17, en la
posicion 21.

BRCA 2: (De sus siglas en inglés “breast cancer type 2 susceptibility protein”) es
una proteina codificada en humanaos por el genbrca2. Se han identificado ortélo-
gos de brca2 en la mayoria de mamiferos para los cuales el genoma completo
esté disponible. Brca?2 pertenece a la familia de genes supresores de tumores
y la proteina codificada por este gen esté implicada en reparacion de dafio cro-
mosoOmico con un importante papel en la reparacion libre de errores de cortes
en la doble hebra de adn.

El gen brca?2 esta localizado en el brazo largo (q) del cromosoma 13 en la posi-
cion 12.3 (13g12.3),
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BIRADS: Son las siglas del inglés breast imaging report and database system,
una herramienta radiografica para garantia de calidad durante los reportes e in-
terpretaciones demamografias. El sistema, publicado y registrado en 1992 por
el colegio americano de radiologia (ACR]), es un esfuerzo colaborativo de varios
grupos de salud. El documento se fundamenta en un mismo reporte estandar
usado por todo profesional médico, no necesariamente en el mismo estilo de los
reportes que son entregados a los pacientes.

BROMOCRIPTINA: La Bromocriptina es un derivado de la ergolina clasificado
dentro de los agonistas d2dopaminérgicos que se usa para el tratamiento de
trastornos hipofisiarios y la enfermedad de Parkinson. Uno de los efectos dopa-
minérgicos sobre la hipdfisis es el antagonismo de la produccion de prolactina
por los lactotrofos.

CA DE MAMA: Es el crecimiento desordenado y no controlada de células con
genes mutados, los cuales actuan normalmente suprimiendo o estimulando la
continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una glandula
mamaria. La palabra ‘cancer’ es griega y significa ‘cangrejo’. Se dice que las
formas corrientes de cancer avanzado adoptan una forma abigarrada y con ra-
mificaciones similar a la de un cangrejo marino y de ahi deriva su nombre.

CATECOLAMINAS: Son un grupo de sustancias que incluyen la adrenalina, la
noradrenalina y la dopamina, las cuales son sintetizadas a partir del aminoaci-
do tirosina. Contienen un grupo catecol y un grupo amino. Las catecolaminas
pueden ser producidas en las glandulas suprarrenales, ejerciendo una funcion
hormonal, o en las terminaciones nerviosas, por lo que se consideran neuro-
transmisores. El precursor de todos ellos es la tirosina, que se usa como fuente
en las neuronas catecolaminérgicas (productoras de catecolaminas). Las cate-
colaminas estan asociadas al estrés y la obesidad.

CANCEROFOBIA: (Del latin, cancer, y fobos, miedo]). Temor angustioso e injustifi-
cado que experimentan ciertos individuos de estar afectos de cancer.

CABERGOLINA: Es una ergolina, (un derivado amida del acido lisérgico] una po-
tente agonista de los receptores dedopamina tipo d2.1 también actla en los re-
ceptores de dopamina de las células lactdfilas del hipotalamo donde suprime la
produccion de prolactina en la glandula pituitaria. Se usa frecuentemente como
agente de segunda linea en el control del prolactinoma cuando la bromocriptina
es ineficaz.

CONGESTION MAMARIA: endurecimiento y turgencia de los tejidos de toda o
parte de la mama.
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CA DUCTAL IN SITU: El carcinoma ductal in situ (CDIS) o carcinoma intraductal
es la forma mas frecuente de cancer de mama no invasor en mujeres y se ca-
racteriza por el desarrollo de neoplasias en los conductos mamarios del seno. El
término in situ se refiere al hecho de que el tumor no ha salido del conducto ni
ha invadido a otros tejidos que rodean al seno.

DANAZOL.: Esteroide sintético que deriva de la etiniltestosterona con propieda-
des antiestrogénicas y débilmente androgénicas. El danazol se utiliza en el trata-
miento de la endometriosis, excepto cuando el proceso requiere un tratamiento
quirdrgico. También se utiliza en el tratamiento paliativo de la enfermedad fibro-
quistica de la mama.

DEHISCENCIA: Apertura, por lo general espontanea, de una estructura o parte
de un érgano. Separacion de los bordes de una herida. Apertura de la sutura.

DOLOR: Es una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva), general-
mente desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que
disponen de un sistema nervioso. Es una experiencia asociada a una lesion tisu-
lar o expresada como si ésta existiera.

ESTROGENOS: Los estrogenos son hormonas sexuales esteroideas (derivadas
del ciclopentanoperhidrofenantreno) de tipo femenino principalmente, produci-
dos por los ovarios y, en menores cantidades, por las glandulas adrenales. Los
estrogenos inducen fenémenos de proliferacion celular sobre los 6rganos, prin-
cipalmente endometrio, mama y el mismo ovario. Tienen cierto efecto preventivo
de la enfermedad cardiovasculary, sobre el endometrio, actian coordinadamen-
te con los gestagenos, otra clase de hormona sexual femenina que induce fené-
menos de maduracion. Los estrogenos presentan su mayor concentracion los
primeros 7 dias de la menstruacion.

EVA: Escala Visual Analoga consiste en una linea recta, habitualmente de 10
cm de longitud, con las leyendas “sin dolor” y “dolor maximo” en cada extremo
(figura 2). El paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo
a su percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero
(sin dolor). También pueden confrontarse con escalas semejantes que en un ex-
tremo tengan “sin abolicion del dolor” y en el otro “ausencia de dolor” o “maxima
abolicion”.

FACTOR DE RIESGO: En epidemiologia un factor de riesgo es toda circunstancia
0 situacion que aumenta las probabilidades de una persona de contraer una
enfermedad.

FIBROADENOMAS MAMARIOS: El fibroadenoma es el tumor benigno de las
mamas mas comun y el tumor mamario mas comdn en mujeres menores de
30 anos. Los fibroadenomas por lo regular se encuentran como protuberancias
solas, pero aproximadamente del 10 al 15% de las mujeres tienen varias protu-
berancias que pueden afectar ambas mamas.
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FIBROSIS: Es la formacidon o desarrollo en exceso de tejido conectivo fibroso en
un érgano o tejido como consecuencia de un proceso reparativo o reactivo, en
contraposicion a la formacion de tejido fibroso como constituyente normal de
un érgano o tejido. La fibrosis se produce por un proceso inflamatorio croénico,
lo que desencadena un aumento en la produccion y deposicion de matriz extra-
celular.

HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA: Afeccion benigna (no cancerosa) en la que hay
mas células que lo normal en el revestimiento de los conductos de la mama y
las células tienen aspecto anormal bajo un microscopio. Padecer de hiperplasia
ductal atipica aumenta el riesgo de contraer cancer de mama. También se llama
HDA e hiperplasia ductal atipica de la mama.

HIPERPLASIA LOBULILLAR: Afeccion benigna (no cancerosa) en la que hay
mas celulas de lo normal en los lobulillos de la mama y el aspecto de las células
bajo un microscopio es anormal. Padecer de hiperplasia lobular atipica aumenta
el riesgo de contraer cancer de mama. También se llama hiperplasia lobular
atipica de la mama y HLA.

HIPERPROLACTINEMIA: Es el aumento de los niveles de la hormona prolactina
en sangre. La prolactina es una hormona sexual que cumple un papel funda-
mental durante la lactancia materna. Es liberada a la sangre por la hipofisis
como consecuencia de diversos estimulos (estrogenos, estres, lactancia ma-
terna, sueno, etc) y es inhibida por la dopamina. Algunos de los trastornos que
provocan hiperprolactinemia son el déficit dopaminérgico en el SNC o un tumor
hipofisiario.

IMPLANTES MAMARIOS: Capsulas blandas de silicona rellenas con gel de si-
licona o solucién salina. Estos implantes se usan para agrandar o madificar la
forma de los senos.

INFECCION: Término clinico para la colonizacién de un organismo huésped por
especies exteriores. En la utilizacion clinica del término infeccion, el organismo
colonizador es perjudicial para el funcionamiento normal y supervivencia del
huésped, por lo que se califica al microorganismo como patageno.

MASTALGIA: Es el término médico que se emplea para denominar al dolor que
se presenta en las glandulas mamarias.

MASTITIS GRANULOMATOSA: La Mastitis Granulomatosa idiopatica es una
enfermedad inflamatoria benigna, infrecuente, de etiologia desconocida. Puede
simular carcinoma mamario, por lo cual su diagnéstico definitivo es histopatolo-
gico.
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MASTOPATIA FIBROQUISTICA: Es el padecimiento benigno méas comun en la
mujer, pero debe verificarse que no se trate de cancer de mama. Es un padeci-
miento benigno de la glandula mamaria en la mujer: el mas frecuente desde la
edad de la adolescencia hasta la época madura. Los quistes se producen debido
a un desequilibrio hormonal o un aumento de sensibilidad a las hormonas feme-
ninas, sobre todo los estrogenos que se producen en forma natural.

MASTECTOMIA SUBCUTANEA: Procedimiento quirdrgico en el que se extirpa
toda la mama pero deja el pezon y la areola (el circulo pigmentado alrededor de
la areola) en su sitio.

MASTOGRAFIA: Examen de rayos x de los senos. Se utiliza para detectar y diag-
nosticar enfermedades del seno en las mujeres que tienen problemas en los
senos como un bulto, dolor o secrecion del pezon, asi como en las mujeres que
no tienen sintomas de enfermedad. El procedimiento permite la deteccion del
cancer del seno, tumores benignos y quistes antes de que puedan ser detecta-
dos por palpacion (tacto).

METAPLASIA APOCRINA: Transformacion del epitelio acinar de tejido mamario
para parecerse a las glandulas sudoriparas apécrinas, como en la enfermedad
fibroquistica de la mama.

METILXANTINAS: Grupo de alcaloides estimulantes del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC), estas son: la teofilina (té), teobromina [chocolate) y cafeina (café). Al-
rededor de la mitad de la poblacion de todo el mundo consume estos alcaloides
diariamente. Este grupo comparte una estructura especial relacionada con el
acido urico. La cafeina es 1,3,7- trimeltilxantina, la teofilina es 1,3- dimetilxan-
tina y la teobromina es 3,7-dimetilxantina. Las metilxantinas tienen escasa so-
lubilidad, la cual se intensifica por la formacion de complejos [1:1) con diversos
compuestos.

NODULO MAMARIO: El nédulo mamario es un tumor sélido del tejido glandular
gue puede ser benigno o maligno. El diagnéstico se hace mediante el examen
clinico, realizado por un especialista en patologia mamaria, con una mamografia
y ecografia mamaria.

OBESIDAD: Es la enfermedad en la cual las reservas naturales de energia, alma-
cenadas en el tejido adiposo de los humanos y otros mamiferos, se incrementa
hasta un punto donde esta asociado con ciertas condiciones de salud o un in-
cremento de la mortalidad. Esta caracterizada por un indice de masa corporal o
IMC aumentado [(mayor o igual a 30).
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PATOLOGIA MAMARIA BENIGNA: Afeccién comun caracterizada por cambios
benignos (no cancerosos) del tejido de la mama. Estos cambios pueden incluir
nodulos o quistes irregulares, malestar en la mama, sensibilidad en los pezones
y picazon. Tales sintomas pueden cambiar durante todo el ciclo menstrual y, por
lo general, desaparecen después de la menopausia. También se llama cambios
fibroquisticos de la mama, displasia mamaria, y enfermedad fibroquistica de la
mama.

PATOLOGIA MAMARIA MALIGNA: Alteracién mamaria de naturaleza maligna
0 alterada.

PAPILOMATOSIS INTRADUCTAL: Crecimiento benigno (no canceroso), similar
a las verrugas, en un conducto lacteo de la mama. Por lo general, se encuentra
cerca del pezdn y puede producir una secrecion del pezon. También puede cau-
sar dolor y un nédulo en la mama que se puede palpar. Habitualmente afecta
a las mujeres de 35 a 55 afios de edad. Tener un solo papiloma por lo general
no aumenta el riesgo de contraer cancer. Cuando se presentan multiples papi-
lomas intraductales, por lo general lejos del pezén, puede no haber secrecion y
estos podrian no ser palpables. Tener papilomas intraductales puede aumentar
el riesgo de contraer cancer de mama. También se llama papiloma intraductal
de la mama.

PROGESTERONA: El principal de los progestagenos. Junto con los estrégenos,
los progestagenos forman el binomio hormonal femenino por excelencia. Su
principal fuente es el ovario[cuerpos luteos) y la placenta, si bien también pueden
sintetizarse en las glandulas adrenales y el higado. Ambos grupos de hormo-
nas tienen una estructura que se describe como derivada del ndcleo ciclopenta-
noperhidrofenantreno, nucleo del que derivan los esteroides cuya arquitectura
molecular es igual a la del colesterol. La progesterona es una de las hormo-
nas sexuales que se desarrollan en la pubertad y en la adolescencia en el sexo
femenino, actuda principalmente durante la segunda parte del ciclo menstrual,
parando los cambios endometriales que inducen los estrogenos y estimulando
los cambios madurativos, preparando asi al endometrio para la implantacion del
embrion. Estos efectos también ocurren en la mama.

QUISTES: Un quiste es una bolsa cerrada con una membrana propia que se
desarrolla anormalmente en una cavidad o estructura del cuerpo.

SANGRADQO: Perdida de sangre y puede ocurrir dentro del cuerpo [internamen-
te) o por fuera de éste [externamente). Se puede presentar:

* Dentro del cuerpo, cuando la sangre se filtra desde los vasos
sanguineos u 6rganos.

* Por fuera del cuerpo, cuando la sangre fluye a través de una
abertura natural (como la vagina, la boca o el recto).

* Por fuera del cuerpo, cuando la sangre sale a través de una rup-
tura en la piel.
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SEROMA: Un Seroma es una bolsa de liquido seroso claro que a veces se desa-
rrolla en el cuerpo después de la cirugia. Cuando se rompen los vasos sangui-
neos, plasma de la sangre puede filtrarse; la inflamacion causada por las células
gue mueren heridos también contribuye al fluido. Los Seromas son diferentes de
los hematomas, que contienen los globulos rojos, y de abscesos, que contienen
pus.

TAMOXIFENO: El Tamoxifeno es un medicamento en forma de pildora que inter-
fiere con la actividad del estrégeno (una hormona). El Tamoxifeno se ha utilizado
por mas de 20 afos en el tratamiento de pacientes con céncer avanzado de
seno. Se usa como terapia adyuvante o adicional después del tratamiento pri-
mario para cancer de seno en estadio o etapa precoz. En mujeres que tienen
un riesgo elevado de desarrollar cancer de seno, el Tamoxifeno reduce la posi-
bilidad de que se desarrolle la enfermedad. Se sigue investigando el Tamoxifeno
para la prevencion del cancer de seno. Ademas, se esta estudiando también
para el tratamiento de varios otros tipos de cancer. Es importante notar que el
Tamoxifeno se usa también para tratar a hombres con cancer de seno.

TELORREA: Secrecion aparecida a través del pezén fuera del periodo postparto.
Indica patologia benigna aunque es siempre obligado su estudio. Puede clasifi-
carse segun: -tipo de secrecion: serosa, lactea, hematica o purulenta. -localiza-
cion: uniorificial o pluriorificial, expontanea o provocada por la presion.

TUMOR PHYLLODES: El Tumor Phyllodes es un tumor raro, predominantemen-
te benigno que ocurre casi exclusivamente en las mamas femeninas. Su nombre
se deriva de la palabra griega sarcoma, que significa “tumor carnoso” y phyllo
gue significa “hoja”.

En general, el tumor muestra caracteristicas de un sarcoma grande y maligno
gue toma la apariencia de hoja cuando se secciona y se dispone en espacios
pseudoquisticos epiteliales cuando se visualiza al microscopio.

Debido a que la mayoria de los tumores son benignos, el nombre crea confusion,
por lo que actualmente la terminologia sugerida para el mismo es la de tumor
phyllodes.

ULTRASONIDO MAMARIOQ: Es el uso de ondas sonoras ultrasonicas (sonidos
gue los humanos no pueden escuchar) para producir una imagen de los tejidos
mamarios.
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