MOTIVOS DE CONSULTA FRECUENTES Y SU MANEJO

I. Mastalgia

Este sintoma es muy comun en mujeres en edad
reproductiva, y es motivo de consulta bastante frecuente.
En una proporcién importante de los casos la preocupa-
cion de la paciente no es tanto el dolor en si, sino la
posibilidad de que este sintoma represente una entidad
grave como el cancer. Hay que recordar que éste rara-
mente causa mastalgia (por lo menos en sus fases inicia-
les); sin embargo la valoracion debe dirigirse a descartar
esta entidad. So6lo el 6% de los canceres mamarios
presentan dolor.

En primera instancia se interrogara si el sintoma es
ciclico; si lo es, podemos estar bastante confiados de que
estamos frente a un proceso fisiologico por cambios
hormonales, especialmente en pacientes jovenes con
estados hiperestrogénicos. Su intensidad puede ocasio-
nar incapacidad laboral. La mastalgia aciclica se presen-
ta mas en estados avanzados de condicion fibroquistica y
no esta asociada en general con trastornos hormonales.

Se debe realizar a continuaciéon un examen fisico
detallado y completo para descartar la presencia de
masas. En caso de encontrarlas, seran enfocadas como se
mencionara mas adelante. En mujeres de mas de 35 afios
se realizara una mamografia, especialmente si el dolor es
continuo. No debemos olvidar descartar aquellas causas
de dolor de origen extramamario.

En la mayoria de los casos, el asegurar a la paciente
que el estudio ha descartado patologia maligna constituye
el unico tratamiento necesario. Igualmente hay que darle
la confianza de que su sintoma no aumenta el riesgo de
sufrir cancer de mama (dicho riesgo se asocia a la histologia
de ciertas lesiones, no con la mastalgia en si). También se
le debe recordar que su sintoma es usualmente autolimitado
y que se resolvera espontdneamente en pocos meses.

Tratamiento

Se puede recomendar el uso de un sostén apretado
para disminuir el roce y movimiento. Durante los perio-
dos de exacerbacion del dolor estan indicados los
analgésicos no opioides, los AINES y medidas locales
fisicas a base de calor o frio. Se debera hacer seguimien-
to al cabo de 2 6 3 meses para asegurarnos de que no ha
habido cambios (especialmente la aparicién de masas) y
evaluar la respuesta al manejo expectante.

Para aquellos raros casos que no responden a este
manejo, y si el dolor es muy severo, se podrd iniciar
terapia farmacoldgica cuyo objetivo es disminuir la
influencia de los estrogenos sobre la glandula. Antes
de tomar este paso se deben sopesar cuidadosamente
los efectos secundarios que tienen los farmacos utili-
zados con sus posibles beneficios. Los agentes mas
utilizados son:
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Progestagenos: La medroxiprogesterona en dosis
de 5 a 10 mg durante los dias 16 a 25 del cicloha sido
utilizada con resultados controvertidos, ya que reciente-
mente se ha demostrado que no existe un estado de
hipoprogesteronismo relativo durante el ciclo menstrual.
También se reconoce el efecto proliferativo de la
progesterona sobre las células alveolares de los 16bulos
mamarios (que es un contrario al efecto observado en el
endometrio) y que podria agravar el cuadro.

Danazol: con dosis de 50 a 400 mg/dia se puede obtener
alivio, pero con el inconveniente de sus efectos colaterales
de aumento de peso, acné, androgenizacion, etc.

Tamoxifén: a dosis de 10 mg del dia 5 a 25, con
resultados menos alentadores y con efectos colaterales
como bochornos, nauseas y mareos.

Bromocriptina: en dosis de 5 a 7.5 mg. es otra
posibilidad terapéutica, especialmente en pacientes
hiperprolactinémicas. Tiene la desventaja de su mala
tolerancia.

Dieta y Vitaminas: el manejo dietético evitando las
metilxantinas, que tiene la ventaja de su inocuidad, no ha
demostrado clara utilidad. Igual puede decirse del trata-
miento con vitaminas B y E. Una dieta baja en grasas
puede ser beneficiosa. '

Cualquier tipo de abordaje farmacolégico que se haga
deberéd continuarse por un minimo de tres meses para
evaluar la respuesta, y los tratamientos hormonales por
periodos de seis meses.

Mastalgia de Origen Extramamario

Cualquier dolor en la cara anterior del térax puede ser
interpretado por la paciente como de origen mamario ante
su temor al cancer de mama. Muchas veces es producido
por un sinnimero de entidades diferentes extrinsecas a la
mama, como: acalasia, radiculitis cervical, costilla cervi-
cal, colelitiasis, coronariopatia, costocondritis (Tietze),
hernia hiatal, mialgia, neuralgia, dolor fantasma, pleure-
sia, dolor psicoldgico, traumatico, TBC, etc.

La compresion firme de la mama puede reproducir el
dolor. El dolor sin tumor palpable rara vez constituye el
unico sintoma de presentacion del cancer de mama,;
cuando éste es avanzado puede ser doloroso pero también
es obvio clinicamente.

I1. Engrosamiento Mal Definido o Nodularidad

La textura del tejido mamario normal es heterogénea,
particularmente en la mujer premenopdusica. Esa varia-
cion normal de la textura del parénquima crea areas que se
sienten mas firmes y en ocasiones nodulares, y que pueden
o no ser sensibles a la palpacién. Estos engrosamientos
difusos y las areas de nodularidad son bastante frecuentes
y deben ser distinguidos de una masa verdadera.

En la practica clinica estos hallazgos deben someterse
a comparacion con el area correspondiente del seno
contralateral, buscando simetria. Los hallazgos simétri-
cos raramente son patologicos. Las areas de engrosamien-
to o nodularidad asimétrica en mujeres premenopausicas,
particularmente si son sensibles a la palpacion, represen-
tan en un alto porcentaje de casos condicion fibroquistica
y se resuelven espontaneamente.
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Si la paciente es mayor de 35 afios se practicard una
mamografia (en pacientes menores la conveniencia de
realizar este examen debe individualizarse de acuerdo al
riesgo). La ecografia mamaria en menores de 35 anos
estd justificada ante duda clinica. Al cabo de dos o tres
ciclos menstruales se realizard un nuevo examen fisico
en los primeros dias del ciclo. Si hay persistencia de la
asimetria, la paciente deberd ser evaluada por un profe-
sional entrenado quien definira la conveniencia de reali-
zar biopsia.

III. Secrecion por el Pezon - Telorrea -

Produce gran ansiedad a la paciente y preocupacion
al médico. Se describen varios tipos:

-Lechosa,multicolorida y purulenta: generalmente
producida por procesos benignos. El tratamiento es mé-
dico y es fundamental tranquilizar a la paciente.

- Clara o acuosa, serosa, rosada y sanguinolenta:
pueden ser producto de cancer por lo cual pueden requerir
estudio histolégico, citologia de la secrecion y bacaf si se
palpa masa. Es importante conocer y anotar si la secrecién
es unilateral o bilateral, espontanea o provocada, recu-
rrente o continua y su relaciéon con el ciclo menstrual.

-Provocada: entre 60 y 70% de las mujeres normales
tendran secrecion al exprimirse los pezones; ésta es
amarilla o verdosa y no guarda relacién con procesos
patolégicos. Debe distinguirse de la secrecion esponta-
nea, la cual si requiere de estudio.

-Galactorrea: Se le denomina asi cuando es bilateral,
por multiples ductos, y de aspecto lacteo; casi nunca esta
asociada a patologia mamaria maligna, y guarda més
bien relacién con alteraciones endocrinas o ingesta de
medicamentos. Descartada esta posibilidad, se debe
practicar una cuantificacion de prolactina y estudios de
funcioén tiroidea. Sise encuentran valores de de prolactina
mayores de 100 y alteraciones del ciclo menstrual, esta
indicado el TAC de silla turca para excluir la presencia
de unadenoma hipofisiario. Descartado éste, se procede
al tratamiento especifico con dopaminérgicos. De otro
lado, si se documenta un hipotiroidismo, se hara el
tratamiento especifico.

La descarga unilateral o sanguinolenta, acuosa o
de color café debe ser estudiada mas a fondo por una
persona entrenada. Se debe tratar de definir el cuadrante
y/o el ducto de donde proviene la secrecion, y si hay masa
asociada. En las pacientes de mas de 35 afios se practicara
mamografia. La resecciéon de conductos terminales es
el procedimiento de eleccidon para descartar malignidad
y como medida terapéutica. Si hay masa asociada, se
debe practicar biopsia de ésta.

Las secreciones asociadas a patologia del conducto
terminal, benignas o malignas tienen las siguientes ca-
racteristicas: espontdneas, persistentes, unilaterales,
sanguinolentas, acuosas y/o sero sanguinolentas.

IV. Otras Patologias de Pezén y Areola

La erosiéon y lesiones eczematosas del pezén deben
hacer sospechar la posibilidad de enfermedad de Paget del
pezon, que generalmente se asocia a carcinoma infiltrante,
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aunque en algunas oportunidades corresponde a un carci-
noma intraductal originado en el epitelio de los conductos
terminales. Se requiere la biopsia por el especialista para
hacer un diagnostico definitivo y orientar el tratamiento.
Usualmente se presenta en mayores de 35 afios.

V. Patologia Infecciosa

Las infecciones de la mama se dividen en tres grandes
categorias:

1 Las asociadas con la lactancia (mastitis puerperales).

2. Las infecciones subareolares cronicas asociadas
con ectasia ductal.

3. Otros abscesos no relacionados con la lactancia.

Las mastitis puerperales se tratan en sus fases ini-
ciales (si no hay absceso aun), con antibidticos que
cubran cocos gram positivos, compresas tibias y vacia-
miento frecuente de la mama. No es necesario en este
punto suspender la lactancia. Una vez formado un
absceso,es necesaria la suspension de la lactancia y el
drenaje abierto bajo anestesia general.

Mastitis periductal o ectasia ductal: los ductos
subareolares desarrollan en ocasiones un tipo de infeccion
crénica recurrente en mujeres no lactantes. Su manifesta-
cion son los abscesos periareolares a repeticion, retraccion
o inversion del pezdon y en ocasiones fistulas de los
conductos subareolares a la piel periareolar. Los gérmenes
mas frecuentemente implicados son mixtos, € incluyen
flora anaerdbica y gram-negativa de piel. El tratamiento
en la fase aguda debe incluir antibioticoterapia dirigida a

dichos gérmenes y drenaje. Las fistulas deben ser tratadas
con antibioticoterapia y reseccion de los conductos com-
prometidos o del complejo ductal subareolar en su
totalidad. Uno de los diagnosticos diferenciales lo consti-
tuye la Mastitis Granulomatosa Croénica, caracterizada
también por mastitis a repeticion,fistulas periareolares
Unicas o multiples, uni o bilaterales. Se debe confirmar
debe por patologia y tratarse con tuberculostaticos a base
de Rifampicina e Isoniazida. Descartada la etiologia in-
fecciosa, cabria la posibilidad de tratamiento con
corticoides 10 mgrs/dia por 3 meses.

Otros abscesos:Pueden ocurrir igualmente abscesos
en la periferia del tejido mamario en pacientes que no
estan lactando. Sin embargo el tratamiento sera similar
al de aquellas. Se debe recordar que su ocurrencia es
rara, y que se debe tener presente la posibilidad de
malignidad.

VI. Masa Palpable

Las masas discretas, o sea aquellas que claramente
se diferencian del tejido mamario circundante sin al-
canzar dimensiones importantes, pueden ser sélidas o
quisticas. Distinguir entre estas dos posibilidades es
muy importante, ya que esto es lo que definird el
manejo. El enfoque se realizard de acuerdo con los
factores de riesgo que se detallan en la siguiente sec-
cién, y con los hallazgos clinicos y paraclinicos que se
mencionan en la parte de valoracion diagndstica, donde
también se discutira su abordaje.
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