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Proélogo

En el actual &mbito del conocimiento que abarca la Senologia, ha irrumpido con fuerza en los tltimos afos, la patologia
derivada de las actuaciones médicas dirigidas a resolver la llamada disforia de género. En este sentido, la nomenclatura
contemplada en todo este cuerpo de doctrina, es fundamental para la definiciéon y estratificacion de las diversas situa-
ciones y momentos, que pueden darse en la vida de las personas que optan por un cambio de género.

La divisién cis/trans es uno de los pilares terminolégicos mas adecuados. Esta supone una derivacién de la isomeria
geométrica, y contempla que una misma férmula pueda albergar diferentes propiedades fisico-quimicas, lo que es una
excelente definicion como base de partida. Esto permite disponer de los datos médicos y sobre todo epidemiolégicos,
derivados de unos conocimientos fisiopatoldgicos acumulados desde afios atrds, para compararlos con los recientes de
personas trans. Los estudios derivados de estos analisis estan contribuyendo a desmontar hipétesis inadecuadas sobre
que este grupo de personas, van a presentar necesariamente morbilidades y patologias derivadas de sus cambios, lo
que en la actualidad, no tiene rigor cientifico alguno.

Todo esto dota de gran seguridad a las maniobras médico-quirurgicas destinadas a resolver la incongruencia de géne-
ro, tanto en la imagen corporal como para resolver la discordancia sentimental entre el sexo morfolégico y el sentido
emocionalmente. Esta obra realizada por SESPM, y dirigida por el Dr. D. Martinez Ramos, recoge las experiencias y
conocimientos de eminentes profesionales, como se puede apreciar en el indice, y recorre todas las dificultades que
pueden producirse al resolver la patologia de las personas trans. Contiene la informacién sobre la manera de realizar los
cambios morfoldgicos con intervenciones quirlrgicas bien conocidas, asi como las repercusiones tras los tratamientos
hormonales. Ademads, contiene la informacién que debe darse por profesionales entrenados para ello, proporciondndola
de manera especifica y ponderada, huyendo de dar datos no contrastados y con insuficiente nivel de evidencia cientifica.

De esta manera la cobertura médica acerca de la posible patologia mamaria en las personas trans sera la adecuada, lo
que es en definitiva el objetivo de esta obra.

Carlos Vazquez Albaladejo
Presidente
SESPM






Carta de la federacion estatal
de lesbianas, gais, trans y bisexuales

El libro que tienes en tus manos, Senologia y Patologia Mamaria en Personas Trans coordinado por el Dr. Carlos Vazquez
Albaladejo y editado por la Fundacién Espaiiola de Senologia y Patologia Mamaria, cuenta con el aval de la Federaciéon
Estatal de Lesbianas, Gais, Trans y Bisexuales (FELGTB).

El presente texto ha sido revisado, a peticién del coordinador de la publicacién, tanto por la Coordinadora del Grupo
de Politicas Trans de la FELGTB, como por la Vocalia de Formacion, cuyo responsable es graduado en Medicina, con
el objetivo de garantizar, en todo momento, que fuera riguroso en su contenido y respetuoso en sus formas hacia las
realidades trans. De hecho, todos los cambios que fueron propuestos desde nuestra Federacion en la revision del texto
para su mejora, han sido aceptados e incorporados por el coordinador de la publicacion.

Si bien debemos aclarar que no podemos compartir en su plenitud algunos de los planteamientos que se hacen en el
libro, entendemos que las pocas discrepancias que nos surgen son por el actual estado de las instituciones y la ciencia
médica, que aun son, en cierto grado, patologizantes con nuestras realidades, aunque somos plenamente conscientes
de que no es esa la intencionalidad de los autores. Y es por ello por lo que decidimos avalar este libro, porque entende-
mos que este ejemplar supondra, por un lado, un gran avance en todo lo relacionado con la patologia mamaria de las
personas trans y un paso adelante en la consecucién de nuestros derechos en el @mbito sanitario.

Por todo lo anterior y agradeciendo de nuevo al Dr. Carlos Vazquez Albaladejo su compromiso e implicacién con el
colectivo de personas trans, desde la Federacion Estatal LGTB, no podemos dejar de avalar el presente libro que espera-
mos sea la primera, de las muchas mejoras que, poco a poco, vaya teniendo el colectivo de personas trans en el dmbito
sanitario para alcanzar el equiparamiento total con el resto de la sociedad.

En Madrid, a fecha 3 de julio de 2020 ‘xq

Uge Sangil Sanchez, presidenta de la FELGTB ‘.’
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Telf: 913 604 605
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Senologia y patologia mamaria en personas trans

Los y las profesionales que hemos participado en la redaccién de este libro mostramos nuestro méaximo respeto a las
personas trans, su realidad y la discriminacién que sufren, y por ello hemos contado con activistas que han revisado el
texto para garantizar que fuese respetuoso con las realidades trans en todo momento. Sin embargo, a fin de mantener
la deontologia profesional y el rigor cientifico, hemos usado en algunas partes del texto las categorias diagndsticas que
siguen presentes en los manuales internacionales de referencia.

Desde estas lineas queremos expresar que no es nuestra intencion reforzar ni mantener la patologizacién que durante
mucho tiempo sufrieron las realidades trans, y pedimos a los y las lectores entiendan que, en ciertas publicaciones
cientificas, no hay otra alternativa que mantener unas ciertas pautas, aunque no se esté de acuerdo con ellas.

En esta obra no hay uniformidad de opiniones entre los Autores, por tanto, los criterios aqui expuestos estdn basados
en el conocimiento cientifico y en la experiencia profesional de los mismos.

Es intencion, a partir de aqui, disefiar un protocolo consensuado de actuacién para el futuro y que sirva de opinién de
la SESPM al respecto.

Nuestro agradecimiento a Marcos Ventura, Coordinadora del Grupo de Politicas Trans y a Anthony Diaz, Vocalia de
Formacion de la Federacion Estatal de Lesbianas, Gays, Trans y Bisexuales, por la ayuda y colaboracién prestada en todo
momento, para poder llevar a cabo esta obra.

Comité Editorial SESPM
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Introduccion

David Martinez Ramos.

La identidad de género es la vivencia interna e individual del género tal como cada persona la siente. Esta identidad
vivida puede corresponderse, o no, con la identidad asignada al nacer. De este modo, las personas “trans” sienten
que su identidad sexual no se corresponde con el sexo que se les asigné al nacer, de acuerdo con la morfologia de sus
érganos genitales externos. De forma inversa, las personas “cis” sienten que el género sentido y el género asignado en
el nacimiento coinciden.

Las personas trans a lo largo de la historia

El sentimiento trans no es una circunstancia propia de la sociedad occidental actual, sino que ha acompanado al ser hu-
mano probablemente desde sus inicios. De hecho, se tiene constancia de su existencia desde los primeros documentos
escritos de la humanidad y hay evidencia en diferentes culturas por los diferentes continentes. El cédigo de Hammurabi
(conjunto de leyes escrito sobre el afio 1750 a.C. en Mesopotamia), por ejemplo, recoge referencias a relaciones homo-
sexuales y a los castigos por estas practicas.

En la cultura occidental, ya en el Génesis de la Biblia hay referencias a la identidad sexual de Adan, quien contenia en su
interior a Eva. De hecho, las disputas teoldgicas sobre la sexualidad del primer hombre fueron acaloradas. San Grego-
rio, en el siglo 111, afirmé que si Dios habia creado al hombre a suimagen y semejanza, debi6 crearlo inicialmente como
hermafrodita. También en el Génesis hay algunas referencias confusas sobre José, hijo de Jacob, de quien se dice que
se pintaba, peinaba y vestia como una mujer.

En la Grecia clasica también pueden encontrarse muiltiples referencias sobre identidades sexuales diferentes a las di-
cotémicas masculina y femenina. La diosa Castina, por ejemplo, respondia con simpatia y comprensién a los deseos de
las almas femeninas encerradas en cuerpos masculinos. En el mito de Tiresias, al ver copular a dos serpientes y matar a
la hembra, éste es castigado y convertido en una mujer. Tiresias acepta favorablemente su nueva forma femenina. Her-
mafrodita (hijo de Hermes y de Afrodita, de los que toma el nombre) se convierte en un ser de doble sexo al fusionarse
con la ndyade Salmacis (ninfa del lago) cuando se banaba desnudo en él. Por su parte, Hipdcrates describié un grupo
de personas a los que denominé “no-hombres” porque, sin estar castrados como los eunucos, realizaban actividades
sociales y tenian inclinaciones femeninas y generalmente se dedicaban a labores religiosas en los templos.

Algunos siglos mas tarde, en la Roma clasica, un filésofo judio de Alejandria denominado Philo describié ciudadanos
romanos hombres que invertian importantes sumas de dinero para cambiar artificialmente su naturaleza masculina en
femenina. En el poema las Metamorfosis de Ovidio todos los cambios de género y de cuerpo son posibles. Segtin el
historiador romano Herodiano, se decia que el emperador Heliogabalo habia ofrecido enormes cantidades de dinero al
médico que pudiera dotarle de genitales femeninos. Por estos motivos, Heliogabalo ha sido considerado en ocasiones
como el primer caso documentado de persona trans. Nerén fue uno de los primeros emperadores que legislaron sobre
las intervenciones quirdrgicas de cambio de sexo. Para su uso personal ordend a sus cirujanos intervenir a su joven
esclavo Esporum para convertirlo en mujer. Después de la conversion Nerdn y su esclavo contrajeron matrimonio.

Mas adelante, a lo largo de los siguientes siglos, entre mitos y leyendas, han sido numerosos los casos documentados
de personas trans o que fueron etiquetados en su dia como tal y que pudieran haber tenido, en realidad, algtin tipo
de trastorno de la personalidad o de identidad corporal. En la Edad Media, por ejemplo, Santa Wilfrida pidié a Dios
convertirse en hombre y le fue concedido. San Onofre pidié a Dios que le hiciera hombre, y su cuerpo se masculinizé.
Conocido es también el caso de Juana de Arco (1412-1431) que fue ejecutada por la Inquisicién por brujeria y por llevar
constantemente ropas de hombre y comportarse como hombre.

Sin embargo, no es hasta finales del siglo XIX o ya entrado el siglo XX, cuando se empieza a analizar el fenémeno de la
transexualidad o el fenémeno transgénero desde un punto de vista cientifico. Primero, como desviacién, mas adelante
como trastorno mental, hasta la actualidad en la que la tendencia y reivindicacion, es a sacarlo de la clasificacion de
enfermedades mentales.
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La OMS despatologiza la situacién en 2019

La identidad trans ha figurado como una enfermedad en los principales manuales de diagndstico y clasificaciones de
enfermedades desde hace mas de 70 anos. Tal es el caso de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE) hasta
su décima edicion (CIE-10) de la Organizacién Mundial de |a Salud o el DSM-R (Manual de diagnéstico de enfermedades
psiquiatricas) de la American Psychiatric Association (APA). En estos manuales, se han clasificado bajo los calificativos de
trastorno de la identidad sexual o desorden de la identidad de género, cuyo diagndstico médico asociado es la disforia
de género. Sin embargo, estas clasificaciones (basadas en criterios meramente cientificos de la época) no consideraban
el componente estigmatizador y de prejuicio que suponian. De este modo, a partir de 2009 surge la red por la despato-
logizacion de la identidad trans a nivel mundial, con el objetivo de la retirada del trastorno de identidad de género de
los catdlogos diagndsticos del DSM-IV y CIE-10.

Este movimiento ha conseguido que recientemente la propia APA haya retirado su diagndstico de trastorno de la
identidad de género. No obstante, todavia son muchas las voces que abogan en los terrenos cientificos y sociales por
la definitiva despatologizacién de la identidad trans y por la consideracién de la misma como una mas de las manifesta-
ciones de la diversidad sexual del ser humano. Aunque la APA lo haya retirado como trastorno de identidad de género,
éste sigue permaneciendo en el mismo manual de trastornos con el epigrafe «disforia de género».

Por su parte, la version 10 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) fue aprobada en 1990 (afio en
que la homosexualidad dejo de estar considerada como una enfermedad), constituyendo el periodo mas largo de la
historia para llevar a cabo una revisién mayor de la clasificacion. En este tiempo, se ha avanzado substancialmente en
la comprensidn de los trastornos sexuales y la salud sexual, asi como en el reconocimiento de los derechos sexuales de
las personas con identidades de género diversas. Esto desde luego requeria ser revisado para no incluir, por ejemplo, la
condicién transgénero en su Capitulo V sobre «Trastornos Mentales y del Comportamiento». Considerar esta condicion
como un trastorno mental incrementaba el estigma y podia potenciar la discriminacion hacia este colectivo. Tras una
exhaustiva revision se llegé a la conclusidn de que existe suficiente evidencia cientifica para modificar dicha clasificacion
de la condicion transgénero en la CIE-11. Asi, la transexualidad sale del capitulo de trastornos y pasa a formar parte
del apartado “condiciones relativas a la salud sexual”. Por lo tanto, la transexualidad no es una enfermedad mental, ni
una sociopatia, sino que es considerada como un hecho de diversidad, una variante mas de la diversidad humana, que
se puede manifestar desde la mas tierna infancia y que, en muchos casos, requiere de algunas actuaciones en el ambito
sanitario. Es un avance mas en el camino de la despatologizacion de la transexualidad, aunque pasa a denominarla “in-
congruencia de género”. La nueva edicion de la CIE-11, entrard en vigor en 2022 aunque ya se han publicado algunas
de estas modificaciones en 20109.

Terminologia

El aspecto terminolégico es de vital importancia cuando se habla de la identidad de género. Por ello, a continuacién,
se exponen algunos conceptos que regiran el desarrollo de este trabajo y que simplemente se detallan para una mejor
comprension de la obra, siempre desde un punto de vista cientifico que huye de polémicas politico-sociales. No es el
objetivo de este trabajo hacer una disquisicion sobre matices (siempre importantes), que quedan fuera del alcance de
un manual préctico como el aqui presentado. Ademas, cabe decir que la continua evolucién en el conocimiento cienti-
fico y de las diferentes realidades sociales pueden hacer que las definiciones aqui establecidas queden obsoletas con
el paso del tiempo o, incluso, durante el propio proceso de produccién editorial de la obra. Con el objetivo de evitar
confusiones conceptuales se establecen los criterios y definiciones que cuentan con el mayor consenso a dia de hoy
pero que, insistimos, pueden ser puestas en cuestion. No obstante, serviran de guia al lector para el resto del manual.
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> IDENTIDAD DE GENERO
(GENDER IDENTITY O EXPERIENCED GENDER)

> TRANSEXUAL

Sentimiento interno de una persona sobre su propio gé-
nero. Es el género que una persona siente como propio.
A diferencia de la “expresién de género”, la identidad
no es perceptible por otras personas. Se ha conocido en
ocasiones como el “sexo sentido”.

Término de diagnéstico utilizado en la clasificacion CIE-
10, que se utiliza actualmente en la literatura médica
para la discusién de diagndsticos. Se recomienda susti-
tuirlo por el término trans, excepto cuando se refiere a
este diagndstico de la CIE-10.

> EXPRESION DE GENERO

> HOMBRE TRANS

Manifestacién externa del género de alguien, que puede
incluir, entre otros, el nombre, los pronombres, la for-
ma de vestir, el corte de pelo, la voz, las caracteristicas
corporales, etc.

Persona cuyo sexo asignado al nacer fue femenino (ba-
sandose en las caracteristicas sexuales) pero que se au-
to-identifica como hombre.

> MUJER TRANS

> ORIENTACION SEXUAL

Atraccion fisica y emocional de un individuo por otra
persona. No es lo mismo la identidad de género que la
orientacion sexual. Independientemente de su identi-
dad de género, las personas trans pueden sentir atrac-
cién por las mujeres, por los hombres o ser bisexuales,
asexuales, pansexuales, etc.

Persona que se auto-identifica como mujer, pero cuyo
sexo asignado al nacimiento fue de hombre.

> TRANS

> INCONGRUENCIA DE GENERO

Es el término propuesto para la nueva clasificacion CIE-
11. No todos los individuos con incongruencia de géne-
ro tendran realidades trans ni buscardn tratamiento de
reafirmacién de género.

Término paraguas que se utiliza para englobar a todas
aquellas personas cuya identidad sexual no coincide con
el sexo que les asignaron al nacer (hombres y mujeres
transexuales). También a las personas cuyos comporta-
mientos de género no coinciden con lo que socialmen-
te se espera en base a su sexo (transgénero, travestis,
queers, drag queens...) Incluye tanto a las personas
transexuales como a las personas transgénero. Se debe
considerar como un adjetivo que acompafie siempre a
un nombre y no se recomienda su uso como sustantivo.

> REALIDAD TRANS

> PROCESO DE TRANSICION

Profundo distrés o disconfort causado por la discrepan-
cia entre el sexo asignado en el nacimiento y la identidad
de género. La disforia es el término que se utiliza en la
actual clasificacion DSM-5 y exclusivamente en sentido
médico legal.

Proceso durante el que las personas trans cambian sus
caracteristicas fisicas sociales o legales de acuerdo con
su identidad de género.

> TRASTORNO DE IDENTIDAD DE GENERO (TIG)

> TRATAMIENTO DE AFIRMACION O
REAFIRMACION DE GENERO
(Gender-affirming treatment)

Tratamientos que algunas personas trans reciben para
adaptar sus cuerpos, al cuerpo a su identidad de género
sentida mediante hormonas o cirugia.

Término clinico utilizado en las ediciones previas de la
clasificacion DSM. El término se utilizaba también en la
clasificacion CIE-10, pero se propone que para la CIE-
11 se utilice la expresién incongruencia de género en
la infancia. Se recomienda no utilizar esta terminologia
debido a su carécter patologizador.

> ROL DE GENERO

> REASIGNACION DE GENERO

Comportamientos, actitudes y rasgos de la personalidad
que una sociedad, en un periodo histérico determinado,
designa como masculino o femenino.

Antiguo término para referirse a lo que hoy en dia se
denomina tratamiento de reafirmacion de género.

> SEXO NATAL

> PERSONA CISGENERO o PERSONA CIS

Persona cuya identidad sexual coincide con el sexo asig-
nado al nacer.

Ha sido sustituido por la expresién “sexo asignado al
nacer”, basado en la anatomia sexual en el nacimiento.
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La Senologia y la Patologia Mamaria en las personas trans

Los diccionarios de la Real Academia Espafiola y de la Real Academia Nacional de Medicina incluyen la “Senologia” como
un sinénimo de “Mastologia”. Sin embargo, en nuestro medio, la senologia es algo mas que el “tratado de la mama, sus
funciones y sus enfermedades”. La Senologia se ha entendido, desde la acufiacion del nuevo término, siempre desde un
punto de vista multidisciplinar y una visién humanista del seno. Tanto en la preservacién de la salud de la mama, como
en el diagndstico precoz o en los tratamientos de la patologia maligna, se impone un modelo de medicina basado en
los principios biopsico-sociales de la asistencia sanitaria.

Y es que, ademds de sus funciones durante la lactancia, la mama tiene una importancia capital en la imagen corporal
del torso y estd relacionada con la feminidad y la percepcién de la propia imagen. Asimismo, en el caso particular de las
personas trans, la mama presenta unas caracteristicas especificas, tanto anatémicas como histolégicas y fisioldgicas
que conviene considerar con detenimiento.

Por ejemplo, un hombre trans, cuyo sexo asignado al nacer fue el femenino, que ha desarrollado unas mamas femeninas
presentara unas caracteristicas en cuanto a riesgo de enfermedades mamarias especificas. Ademas, puede también
presentar diferentes grados de disforia, al observarse la forma corporal como femenina cuando su identidad de géne-
ro, la que él siente, es masculina. Por otra parte, los diferentes tratamientos, hormonales o quirurgicos, pueden tener
también influencia en la salud de dicha mama y de la propia persona. De forma inversa, una mujer trans presentara
un riesgo concreto de cancer de mama o de otras enfermedades, asi como unas condiciones anatémicas que pueden
también condicionar su salud.

Por todo ello, el especialista en Senologia y Patologia Mamaria, debe ser conocedor de esta diversa realidad y poder
dar las respuestas que las diferentes situaciones pueden generar en su ambito de actuacién desde una perspectiva
humanista del modelo biopsico-social actual.
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HOMBRES TRANS



» Capitulo 1

Aspectos psicolégicos de la
mama en la construccion
identitaria del hombre trans

Vicenta Esteve Biot

Marco normativo

Este documento se encuadra en el marco juridico de las siguientes leyes y decretos, LEY 8/2017, de 7 de abril, de la
Generalitat, integral del reconocimiento del derecho a la identidad y a la expresién de género en la Comunitat Valen-
ciana?, el Decreto 102/2018, de 27 de julio, del Consell, de desarrollo de la Ley 8/2017, integral del reconocimiento del
derecho alaidentidad y a la expresion de género en la Comunitat Valenciana?, la Ley 23/2018, de 29 de noviembre, de
igualdad de las personas LGTBI3, y la Instruccién de 23 de octubre de 2018, de la Direcciéon General de los Registros
y del Notariado, sobre cambio de nombre en el Registro Civil de personas transexuales®. En la provincia de Castellén
la atencidn a las personas trans, es la Unidad de Referencia para la Identidad de Género (UIG) del Departamento de
Castell6. Hospital La Plana. En su nivel 1 de intervencién: Valoracién Diagndstica e Intervencién Psicoterapéutica
como Centro de Referencia: Centro de Salud Sexual y Reproductiva de Carinyena (CSSyR). Vila-Real. Departamento 3.

1. INTRODUCCION

En el siglo XXI la transexualidad socialmente aun tiene una
connotacién peyorativa, por lo que las personas trans, que
quieren hacer su transicion, han de realizar un sobresfuer-
zo con un importante trabajo interno de aceptacién de su
condicién de transexual, desmitificando la idea concebi-
da socialmente, de que todos y todas las personas trans
son iguales. Hay tantas formas de transexualidad como
personas trans acuden a una UIG. Se hace imprescindible
trabajar tanto desde las instituciones publicas como desde
la sociedad civil hacia un objetivo final, garantizando una
sociedad inclusiva y cohesionada que garantice el bienes-
tar de todas las personas.

Segun datos de la encuesta realizada por la FRA - Agencia
de los Derechos Fundamentales de la Unién Europea®, las
personas trans crecen y viven en un entorno social que no
es consciente ni de su existencia ni de sus necesidades. La
ignorancia de los demas, incluida la de la propia familia,
el entorno laboral o social, hace que estas personas, para
protegerse de la constante victimizacién y discriminacion,
lo cudl puede afectar de forma negativa a su aceptaciény
reconocimiento de sus derechos.

Uno de los aspectos mas relevantes en las personas trans
es el relativo a la imagen corporal. Raich et al. (2018),
plantean que “la imagen corporal es un constructo que
contempla lo que una persona piensa, siente y cémo se
percibe y actia en relacién a su propio cuerpo”. En este
sentido algunas personas trans necesitan modificar su
cuerpo para ajustarlo lo mas posible al género que sien-
ten que pertenecen’, recurriendo para ello a tratamientos
hormonales y quirurgicos.
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En los hombres trans u hombres de identidad (FxM) suele
ser en la época de la infancia y adolescencia, cuando co-
mienza a manifestarse la incongruencia entre su imagen
corporal y su verdadera identidad. Esta incongruencia
genera un importante conflicto sostenido en el tiempo, a
medida que van reafirmando su identidad sentida. Junto
con la busqueda de informacidn para entender qué es lo
que les estd pasando, son habituales comportamientos en-
caminados a ocultar su cuerpo para hacerlo mas masculino,
como utilizar ropas anchas y articulos que trucan su silueta.

2. PROCESO DE REAFIRMACION

El proceso de reafirmacion para los hombres de identidad
(FxM), es un camino dificil por las dificultades que plantea
desde su inicio. En primer lugar, hay que situar la compleji-
dad especifica que tiene en estos casos la construccion de
la identidad y el proceso de comprenderse a uno mismo
puesto que, de entrada, existe y se vive una divisién y un
conflicto entre el cuerpo con el que se nace y los senti-
mientos diferentes y contrarios que se experimentan, todo
ello en un contexto que no acompana a la elaboracién de
esta incongruencia que las personas experimentan. Y, en
segundo lugar, hay que situar, una vez tomada la decisién
de iniciar el proceso, el miedo a no ser comprendido, al
rechazo, a defraudar a su circulo mas intimo y a no cum-
plir con las expectativas que los demas tienen de él, entre
otras cosas. En este proceso, uno de los momentos mds
dificiles, en el camino hacia el cambio, es la comunicacion
a la familia de sus sentimientos y el temor a su reaccion,
que en ocasiones puede ser de aceptacién y apoyo y en
otras de obstaculo y rechazo.
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El ambito escolar es otro contexto complicado para estas
personas puesto que es bastante frecuente que sufran
procesos de acoso simplemente por el mero hecho de ser
diferentes. Estas situaciones de incomprension tienen a
veces como consecuencia el abandono de los estudios
durante su proceso de transicién, con el consiguiente de-
terioro de su formacién intelectual.

En el drea laboral descubrimos también dificultades a la
hora de encontrar trabajo, en ocasiones asociadas a su
baja cualificacion profesional, y en otras a la incongruencia
entre su aspecto y su documento nacional de identidad
al formalizar contratos de trabajo, y en los que la imagen
personal se presenta como un handicap para poder rea-
lizarlos. Estos hombres con identidad (FxM) si realizan la
transicion mientras estan activos laboralmente, es facil
que se puedan encontrar con el rechazo de compafieros,
superiores, y en ocasiones verse sometidos a un trato ve-
jatorio.

Todas estas dificultades hacen que en su dia a dia estas
personas sufran un aislamiento importante, debido en
ocasiones a la intolerancia social. Godas (2006), plantea
que la ignorancia social sobre este trastorno produce in-
tolerancia y rechazo hacia las personas que lo padecen
y hace que la persona con TIG reduzca su vida social al
colectivo transexual, que es donde se siente comprendida
y acogida y se distancia de su entorno habitual®.

En definitiva, la vivencia que tienen las personas trans, en
ocasiones tiene consecuencias negativas que impiden en
estas personas, un buen desarrollo en los distintos ambi-
tos de la vida, al estar en principio supeditados al desco-
nocimiento social que conlleva incomprension, rechazo e
intolerancia.

3. DIAGNOSTICOS Y CLASIFICACIONES

Como se ha visto en el apartado de la introduccion, el
DSM-5° elimina el término “trastorno de identidad de
género” y lo sustituye por el de “disforia de género”. En
un intento de despatologizacién elimina el concepto de
“trastorno” y amplia la poblacién objeto de atencién. Ya
no son solo subsidiarias de atencidn las personas trans,
sino también aquellas que trascienden las definiciones cul-
turales de género (transgénero) y las que presentan dis-
conformidad de género, siempre y cuando que presenten
disforia de género*.

En el caso de poder identificar en la evaluacién algun tras-
torno de tipo psiquiatrico, podria dificultar el proceso en
el protocolo de cambio de género, aunque no necesaria-
mente deberia invalidarlo, ya que debido a la situacién de
vulnerabilidad que padecen estas personas en las diferen-
tes dreas de su vida, el que exista alguin problema de salud
mental podria ser el resultado de la misma.
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Sociedad Espaiiola
de Senologia y Patologia Mamaria

Siguiendo el resumen de la Tabla 1.1, en cuanto al diag-
nostico diferencial entre la Disforia de Género (DG) y el
Trastorno Dismoérfico Corporal (TDC) podriamos decir que
ambos diagnésticos coinciden en un importante malestar
significativo en aquellas personas que lo sufren, asi como
un deterioro importante en las dreas social y laboral. La
preocupacién en el TDC por la parte corporal afectada,
es mas un problema de percepcién de la propia persona
que lo padece, no siendo apreciable o sin importancia por
otras personas. Para el hombre con identidad (FxM) con
DG existe una marcada incongruencia con sus caracteres
sexuales tanto primarios como secundarios, un fuerte de-
seo de desprenderse de los mismos o un fuerte deseo de
impedir su desarrollo, ya que no se sienten identificados
con ellos y no les representa, siendo posiblemente este
hecho el causante de la gran disforia que sufren estas
personas.

En cuanto al diagnéstico diferencial entre DG y el Tras-
torno de Travestismo (TT) ambos diagndsticos también
cumplen con el criterio de malestar clinicamente significa-
tivo y un importante deterioro en las areas social, laboral
u otras dreas de funcionamiento de la persona. Mientras
que en los hombres con identidad (FxM) la sexualidad es
secundaria a su proceso de cambio, en las personas con
diagnéstico de TT la excitacion sexual intensa viene deri-
vada del hecho de travestirse, manifestandose a través de
fantasias, deseos irrefrenables o comportamientos.

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora del diagnéstico,
es descartar cualquier patologia que pueda influir en el
diagndstico correcto de DG, de ahi la importancia de hacer
un buen diagnéstico diferencial entre los Trastornos de
Personalidad como el Trastorno de la Personalidad Histrié-
nica (TPH) y la DG. En el TPH hay un patrén dominante de
busqueda de atencidn, la interaccién con los demas se ca-
racteriza por un comportamiento sexualmente seductor,
utilizando el aspecto fisico para atraer la atencion de los
demas, con la consecuente blsqueda de adaptar su cuerpo
a sus expectativas. Por el contrario, en la DG la busqueda
de modificar su cuerpo es motivada porque sienten que
no le pertenece.

Desde el punto de vista diferencial el TT, el TDCy el TPH,
son diagndsticos que podrian mejorar con Técnicas de
Reestructuracion Cognitiva para aliviar la sintomatologia
de las personas que los sufren. No seria el caso de los
hombres con identidad (MxF), ya que partimos de la base
de que la transexualidad no es un trastorno, y que lo tni-
co que justificaria la inclusién de la disforia de género en
los manuales de diagndstico, seria la necesidad de realizar
tratamientos médicos, como la hormonacién y la cirugia
para mejorar la vida de las personas trans adaptando su
cuerpo a su identidad sentida.
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DISFORIA DE
GENERO EN
ADOLESCENTES
Y ADULTOS
302.85 (F64.1)

Una marcada incongruencia

entre el sexo que uno siente o

expresay el que se le asigna,
de una duracién minima de 6
meses:

TRASTORNO
DE TRAVESTISMO
302.3 (F65.1)

Al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa

y recurrente derivada del
hecho de travestirse, y que
se manifiesta por fantasias,
deseos irrefrenables o
comportamientos.

TRASTORNO
DISMORFICO
CORPORAL
300.7 (F45.22)

Preocupacién por

uno o mas defectos o
imperfecciones percibidas
en el aspecto fisico que no
son observables o parecen
sin importancia a otras
personas.

TRASTORNO

DE LA PERSONALIDAD
HISTRIONICA

301.50 (F60.4)

Patrén dominante de
emotividad excesiva y de
busqueda de atencion, que
comienza en las primeras
etapas de la edad adulta y
esté presente en diversos
contextos.

- Una marcada incongruencia
entre el sexo que uno siente
0 expresa y sus caracteres
sexuales primarios o
secundarios.

Un fuerte deseo por
desprenderse de los
caracteres sexuales propios
primarios o secundarios,

a causa de una Marcada
incongruencia con el sexo
que se siente o se expresa,
en adolescentes jovenes,
un deseo de impedir el

desarrollo que los caracteres

sexuales secundarios
previstos.

Un fuerte deseo por
poseer los caracteres
sexuales, tanto primarios
como secundarios,
correspondientes al sexo
opuesto.

Un fuerte deseo de ser del

.

otro o de un sexo alternativo

al asignado.

uno tiene los sentimientos y
reacciones tipicos del otro
sexo.

Las fantasias, deseos
sexuales irrefrenables o
comportamientos causan
malestar clinicamente
significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras
areas importantes del
funcionamiento.

En alglin momento durante
el curso del trastorno,

el sujeto ha realizado
comportamientos o actos
mentales (p. ej., comparar
su aspecto con el de otros)
repetitivos como respuesta
a la preocupacion por el
aspecto.

Se siente incdmodo en
situaciones en las que no es el
centro de atencion.

Especificar si:

« Con fetichismo: Si la
excitacion sexual se
produce con tejidos,
materiales o prendas de
vestir.

- Con autoginofilia: Si
la excitacién sexual se
produce con pensamientos
0 imagenes de uno mismo
como mujer.

La preocupacién causa
malestar clinicamente
significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras
areas importantes del
funcionamiento.

La interaccion con los demas
se caracteriza con frecuencia
por un comportamiento
sexualmente seductor o
provocativo inapropiado.

Una fuerte conviccion de que

El problema va asociado a
un malestar clinicamente
significativo o a deterioro
en lo social, laboral u otras
areas importantes del
funcionamiento.

La preocupacion por el
aspecto no se explica mejor
por la inquietud acerca del
tejido adiposo o el peso
corporal en un sujeto cuyos
sintomas cumplen los
criterios diagnésticos de un
trastorno alimentario.

Utiliza constantemente el
aspecto fisico para atraer la
atencion.

Tabla 1.1. Criterios DSM-5.
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4. ESTANDARES ASISTENCIALES

Los Estandares Asistenciales (EA) de la 7a versiéon de la
Asociacion Mundial de Profesionales para la salud Trans-
género (World Profesional Association for Transgender
Health, WPATH, 2011), contemplan ocho principios basi-
cos a tener en cuenta en la atencidn a estas personas. El
primero de ellos sefiala la necesidad de mostrar respeto
para los pacientes que no estdan conformes con sus iden-
tidades de género e incide en no patologizar las diferen-
cias en identidad o expresiones de género. Considerando
esta perspectiva, en el caso de los hombres de identidad
(FxM), los sentimientos que experimentan se manifiestan
principalmente por una parte, con un intenso malestar con
su propio cuerpo por una morfologia no deseada y de la
que no se sienten representados, y por otra, una insatis-
faccion en las areas familiar, social, académica y laboral
impulsado por el deterioro de las mismas. Esta inquietud
les lleva a presentar en ocasiones trastornos de ansiedad
y del estado de dnimo.

Uno de los inconvenientes que sufren estas personas tran-
sexuales es el aislamiento social, repercutiendo principal-
mente en su autoestima, la lucha continua por adquirir un
aspecto fisico que disminuya su disforia. Esto se convierte
en ocasiones en una accion obsesiva, que redunda atin
mas en su desadaptacidn al circulo social al que perte-
necen, afectando a su autoconcepto, obstaculizando una
identidad de género independiente e impidiendo la nor-
malizacién de su propia vida.

En la Fase | del protocolo de cambio de sexo, la interven-
cion del psicélogo/a clinico/a consiste en sugerir e infor-
mar al paciente, entre otras, de las fases y opciones de
las que dispone en el Servicio de Salud. Siendo impor-
tante para el clinico, conocer las expectativas que tiene
la persona respecto de su cambio, recabar informacion
del entorno méas cercano de la persona que consulta, y
sensibilizar a dicho entorno sobre la realidad trans. Esta
tarea clinica de acompafnamiento, junto con una evalua-
cion de la personalidad de quien solicita el cambio, tiene
como objetivo acceder a un conocimiento integral del in-
dividuo, favoreciendo un cambio positivo y normalizador
en el proceso iniciado.

Harry Benjamin en 1966, afirmaba en su obra El fenéme-
no transexual, “que en tanto la mente del transexual no
podia ser cambiada en su falsa orientacién de género, era
Iégico y justificable intentar lo opuesto, ajustar el cuerpo
alamente”!. En este libro este autor sefala que el uso de
la cirugia junto con el tratamiento hormonal es el trata-
miento médico mds adecuado en el proceso de cambio de
las personas trans. Seguin Bergero et al. (2008), esta frase
es un fiel reflejo de la ideologia biomédica sobre el sexo y
la identidad de género. “Se descubre que, en el tratamien-
to del transexual, subyace un marcado dualismo entre
cuerpo y mente, lo que posibilita ajustar el sexo, que en
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este caso se iguala a la realidad corporal, a las definicio-
nes normativas de género. La identidad de género se en-
tiende como inmutable y constante a lo largo del tiempo
mientras que el sexo se convierte en maleable ayudado
por la tecnologia médica mediante métodos hormonales,
quirurgicos, transformando asi la realidad corporal en
artefacto para alcanzar una identidad integrada”*2.

5. ASPECTOS PSICOLOGICOS
DE LA CIRUGIA MAMARIA EN
LOS HOMBRES TRANS

Entre los hombres con identidad (FxM) la cirugia mas de-
mandada es la mastectomia para la masculinizacién del
térax. Este deseo de obtener un térax mas masculino pre-
valece sobre el temor a complicaciones postquirurgicas.
Ademas, elimina uno de los caracteres mas visibles de la
feminidad, no tanto ocurre con la cirugia de faloplastia,
metoidioplastia y escrotoplastia, ya que en estos momen-
tos son técnicas que estdn menos desarrolladas que las
de las mujeres con identidad (MxF) como la mamoplastia
y vaginoplastia. Atin asi la mayor parte de hombres con
identidad (FxM) no desean intervencién quirdrgica de sus
genitales, ya que refieren una sexualidad normalizada tan-
to en la relacién de pareja como en solitario. La histerec-
tomia y la doble anexectomia estarian como segunda pre-
ferencia y no en la mayoria de las personas que consultan.

Los criterios para la cirugia de mama de la 72 versién no
incluyen, en ningun caso, la necesidad de terapia hormo-
nal previa®. No obstante, como se vera mas adelante en
el capitulo correspondiente, estos tratamientos pueden
mejorar los resultados quirdrgicos.

Criterios para las cirugias en adultos
(version 73, WPATH, 2011)*°

- Criterios para mastectomia y creacién de pecho masculino
y para aumento de pecho en transexuales femeninas (TF)

1] Disforia de género persistente y bien documentada.

2 ] Capacidad para tomar una decisién y consentimiento
plenamente informados sobre el tratamiento.

3 ] Mayoria de edad en el pafs.

4]Si hay problemas médicos o psicolégicos presentes,
deberan estar bajo razonable control.

Tabla 1.2. Criterios para las cirugias en adultos
(versién 73, WPATH, 2011)1°.
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En un estudio realizado por Van de Grift et al, se cons-
taté que tras la realizacién de la mastectomia los hom-
bres con identidad (FxM) experimentaban una mejoria
en la satisfaccién corporal, que se extendié mas alla de
la zona intervenida a otras partes del cuerpo, mejoré la
satisfaccion con su pecho, sus caderas y sus genitales®>.
Estos efectos se explican por el hecho de que un pecho
masculino ayuda a los hombres con identidad (FxM) a ser
percibidos como hombres y fomenta la inclusién social
de estos. En este trabajo también se pone en evidencia
que la evaluacién positiva del cuerpo y la disminucién de
la disforia durante las situaciones sociales se asocié con
una mayor calidad de vida y autoestima, y se sefialaron la
presencia de algunos problemas de imagen corporal resi-
dual en el seguimiento®?.

Conclusiones

Como conclusién y desde el punto de vista de la inter-
vencion psicoldgica, es importante trabajar a lo largo de
todo el proceso trans, ayudando a establecer objetivos
realistas en las areas familiar, social, académicay laboral
de la persona trans, integrando tanto su pasado como sus
experiencias previas.

Es habitual que, una vez conseguido el objetivo de la ciru-
gia, se produzca una pérdida de contacto con la persona,
ya que en ocasiones refieren que es doloroso recordar
la etapa anterior que muchos prefieren olvidar, pero es
funcién primordial del clinico conseguir una buena ad-
herencia, y acompaiar a la persona trans normalizando
su proceso trans.

Por eso el trabajo mas importante del/la psicélogo/a del
equipo multidisciplinar de la UIG, es ayudar a vivir lo mas
comodamente a estas personas, ensefiando estrategias
de resolucién de problemas y mecanismos de afronta-
miento para hacer frente a las demandas internas y am-
bientales, y solucionar los conflictos derivados tanto de
su pasado como de su nueva etapa.

En los ultimos afos ha aumentado considerablemente la
cantidad de personas que quieren comenzar su proceso
de transicion, porque no se sienten identificadas con su
género, y por suerte las leyes espaiiolas a dia de hoy, se
han ajustado alos EA de la WPATH y a la legislacién euro-
pea. En este sentido, para facilitar el proceso de cambio
de las personas trans, se han eliminado las pruebas psi-
colégicas o médicas, aunque en los EA si lo recomiendan.

En este sentido y a pesar de las diferencias individuales
del caso a caso, junto a una buena evaluacién, se hace
necesario implementar programas de seguimiento para
paliar posibles secuelas y aislamientos innecesarios que
dificultarian la calidad de vida de estas personas.
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Accion de la testosterona
sobre la glandula mamaria
en el hombre trans

Mario Pazos Guerra
Juan Diego Salazar Ledn
Marcelino Gémez Balaguer

1. INTRODUCCION

La incongruencia de género (incongruencia administrativa
de género) es el término que propone la OMS en su version
CIE-11 como alternativa al término transexualidad. Definir
género no es tarea sencilla, pero es capital su entendimien-
to. En sentido estricto, solo se deberia reconocer un solo
género: el género humano. No obstante, desde el mismo
momento del nacimiento, e incluso antes del nacimiento
mismo, somos ya sexualizados y asignados a un género.

El género es un constructo en gran parte social y sujeto a
condiciones culturales, religiosas, geogréficas o familiares.

Muchas son las caracteristicas que separan al género hu-
mano en dos sexos (mas alld de los caracteres sexuales).
Algunas de estas caracteristicas se ven modificadas segtin
escenarios socio-culturales o temporales. Nombre asig-
nado, vestidos, colores, complementos etc. forman parte
de ese constructo de género, tan rigido y tan binario. Mu-
chos pequefos elementos suman en lo que socialmente
se entiende que encaja con el hecho de ser hombre o de
ser mujer que muchas veces se confunde con el concepto
de lo masculino y de lo femenino. El timbre de la voz, la
expresion corporal y los gestos son fijados también como
constitutivos de masculinidad o feminidad. Este binarismo
sexual sigue imperando en nuestros dias y lo condiciona
y contamina todo.

En este sentido, la glandula mamaria es quizas el elemento
corporal que mds determina la pertenencia a un género. El
aumento del tamafio mamario (telarquia) que se produce
durante la pubertad es quizds el elemento mds generador de
disforia (disconfort) en la adolescencia de los hombres trans.

La telarquia separa del grupo en el que pasaba desaperci-
bido, al chico trans. Con ella y con la posterior aparicién de
los menstruos, aparecen los primeros sintomas disféricos
graves. Se inician conductas de riesgo (uso de vestuarios,
piscinas, practicas deportivas) y maniobras de ocultacién
(vendajes compresivos, “binder”, tops deportivos)*.

En un intento de evitar el desarrollo de las mamas, no
pocos adolescentes trans desarrollan trastornos de la
conducta alimentaria. La restriccion severa de la ingesta
caldrica y la practica intensiva de ejercicio fisico provoca
amenorrea y detencién del desarrollo mamario?.
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En la practica clinica diaria, el rechazo corporal por pre-
sencia de mamas estd presente en el 98% de las demandas
vistas en la Unidad de Identidad de Género del Hospital
Universitario Dr. Peset (Valencia). El 94% de los adoles-
centes atendidos en nuestra Unidad ocultaban de una for-
ma u otra sus senos, el 82% evitaba exponerse en publico
y el 80% referian algtin tipo de conflicto provocado en su
entorno escolar, laboral o social (datos propios).

2.EFECTO DE LATESTOSTERONA'Y
ANDROGENOS EN LA GLANDULA MAMARIA

Para comprender los efectos de la testosterona sobre la
mama en el hombre trans, es necesario conocer el efecto
de los andrégenos en el desarrollo mamario de la mujery
del hombre cis. En el capitulo homélogo de la mujer trans
se desarrolla con mas detenimiento el efecto de las hor-
monas femeninas en el desarrollo mamario de la mujer
cis y trans.

Hasta el inicio de la pubertad el desarrollo mamario es
igual en los dos sexos y es independiente de las hormonas
sexuales®. El aumento de hormonas sexuales femeninas
desencadena la telarquia y posterior desarrollo mamario
en las mujeres cis, que se puede desglosar seguin estadios
de Tanner y que, como ya se ha explicado, supone la prin-
cipal caracteristica diferenciadora entre ambos sexos en
la mayoria de las ocasiones.

Este desarrollo glandular mamario obedece a un conjunto
de acciones hormonales endégenas y medioambientales
sobre una clara base genética y con un resultado volumé-
trico muy variable y que no parece depender de niveles de
hormonas sexuales*®.

El tejido glandular mamario expresa multiples receptores.
Sus acciones estan intimamente correlacionadas y forman
un entramado de interconexiones en equilibrio.

El tejido mamario expresa receptores especificos para los
estrégenos. La activacion de estos receptores estimula el
crecimiento ductal. Por contra, la activacion de los re-
ceptores de progesterona producen una proliferacién y
diferenciacion alveolar. También existen receptores espe-
cificos para la somatomedina C (IGF-1) que colaboran en
el crecimiento tisular. A la IGF-1 circulante se une la IGF-1
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producida directamente en el estroma glandular mamario.
Los estrégenos, y también en menor medida la proges-
terona, estimulan la produccién de GH y de IGF-1. Estas
tres hormonas resultan imprescindibles para el correcto
desarrollo de la mama adulta, como se ha demostrado
mediante modelos animales, que ademds muestran que
sus efectos estan en muchas ocasiones interrelacionados®.

También la PRL ejerce una accién estimuladora sobre el
tejido glandular mamario con receptores especificos, pero
es necesaria una minima accién estrogénica para que su
accion tenga lugar. Su efecto en el desarrollo mamario se
hace patente durante el embarazo y la lactancia®.

La menopausia conlleva una disminucién de hormonas se-
xuales femeninas y este cambio tiene repercusién sobre
las mamas. Se produce una involucién del desarrollo, con
reduccion del parénquima lobuloalveolar, con predomi-
nancia de lobulillos inmaduros o tipo 1y reemplazo del es-
troma fibroso normal por tejido graso y fibroso de mayor
densidad. El uso de terapia hormonal sustitutiva conlleva
un incremento de tejido estromal y lobulillos ademas de
proliferacion celular”s.

Muy poco es conocido sobre los efectos de la testoste-
rona en el tejido mamario. Estudios in vivo e in vitro han
demostrado que la exposicidn a andrégenos tiene efectos
antiproliferativos y proapoptéticos, con inhibicién del cre-
cimiento en células mamarias normales y cancerigenas®.

Las células epiteliales mamarias poseen abundantes re-
ceptores de andrégenos (AR) y tanto estudios en modelos
animales como observacionales apoyan un efecto inhibi-
torio del desarrollo mamario atribuible a los andrégenos,
por ejemplo este es el caso de mujeres con sindrome de
ovario poliquistico (SOP) o hiperplasia/tumores suprarre-
nales con produccién de andrégenos, en los que hay un
desarrollo mamario incompleto a pesar de unos niveles de
estrégenos adecuados. La toma de andrégenos en algunas
atletas se acompana de atrofia mamaria®. También se ha
descrito un adelanto en inicio de la telarquia en adoles-
centes con una isoforma de CYP3A4 que condiciona un
metabolismo acelerado de la testosterona®.

En contrapartida, se encuentran los hombres cis quienes
por patologia o por el uso de farmacos como analogos
de GnRH, o bloqueadores de receptores de andrégenos,
como la flutamida, presentan niveles bajos de andrége-
nos o bloqueo de su actividad y desarrollan ginecomastia
como efecto secundario®>.

El AR se co-expresa en las células epiteliales mamarias con
los receptores estrogénicos y progestagenos, lo que sugie-
re que sus efectos estdn integrados y que el efecto inhibi-
torio de los andrégenos pude ser por accién directa o por
la inhibicion del efecto de los receptores estrogénicos®.
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Una importante limitacién a la hora de perfilar los efec-
tos de la testosterona y otros andrégenos sobre la mama,
radica en el proceso de aromatizacion de estos a estro-
genos, por lo que niveles altos de testosterona podrian
acompaniarse de niveles altos de estrégenos provocando
un entorno hormonal complejo y en desequilibrio.

En el proceso de aromatizacién juega un importante papel
la leptina, que es producida tanto en los adipocitos como
en el estroma mamario, aumenta la actividad aromatasa
y por tanto el paso de testosterona a estradiol. Por otra
parte, también es conocido que niveles altos de testoste-
rona inhiben la leptina*.

En resumen, los andrégenos juegan un papel inhibitorio en
el desarrollo mamario, que estd estrechamente correlacio-
nado con la accién de estrégenos y progesterona tanto en
la mujer como en el hombre y situaciones que cursan con
un hiperandrogenismo o un hipoestrogenismo en mujeres
cis condicionan un menor desarrollo o involucién del te-
jido mamario. La evidencia disponible es escasa y de baja
calidad y la complejidad del desarrollo mamario dificulta
enormemente la identificacion de los efectos exactos de
los andrégenos sobre la mama.

3.EFECTO DELATESTOSTERONA
EN EL HOMBRE TRANS

Como se desprende del apartado anterior la evaluacion
del efecto de |a testosterona en la mama del hombre trans
es muy dificil de evaluar.

El tratamiento hormonal masculinizante tiene como ob-
jetivo la supresion del eje hipotdlamo-hipdfisis-ovario
con la disminucién de hormonas sexuales femeninas y
caracteres sexuales como la menstruacién y la adminis-
tracion de hormonas sexuales masculinas, con el objetivo
del desarrollo de caracteres sexuales considerados social
y personalmente masculinos, para conseguir un aspecto
exterior que refleje en la mayor medida posible la identi-
dad de la persona®®ti,

Para ello suele ser suficiente con la administracion en
monoterapia de testosterona, que se puede suministrar
tanto de forma intramuscular como transdérmica. La Tabla
2.1 refleja los preparados mas utilizados en Espafa y las
dosis usuales. La testosterona tiene accién antigonado-
tréfica, que permite en la mayoria de los casos una su-
presion estrogénica parcial con el cese de menstruacion,
aunque la pulsatibilidad del eje hipotdlamo-hipéfisis no
estd completamente inhibida. En algunos casos en los que
la administracidn tnica de testosterona no es suficiente
para bloquear la produccién de hormonas femeninas con
persistencia de la menstruacién, se pueden afnadir farma-
cos con un mayor efecto antigonadotréfico como son los
andlogos de GnRH o compuestos progestdgenos como el
lynestrenol o la medroxiprogesterona®*2
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Preparado Dosis Objetivos

:: Parenteral - 250 mg/21dias - 4-12 ng/ml

- Testex® - 100mg/15 dias

 Reandrén® . 1 cada 3 meses

»* Transdérmica - 4-5 pulsos » 4-12 ng/mi
« 2-3 pulsos

* Itnogen® + 1 sobre al dia

(1 pulso 10 mg)

- Testogel®

(1 pulso 20,5mg)
- Testogel®

(50 mg sobres)

Tabla 2.1. Praparados de testosterona, dosis y niveles objetivo en
plasma

La mayoria de los efectos clinicos se hacen evidentes entre
el primer y sexto mes de tratamiento, aunque su efecto
méximo se puede alcanzar varios afios después. Como
abordaremos posteriormente no solo el efecto de los an-
drégenos sobre la mama de forma directa, sino también
sobre la distribucion grasa y la composicién corporal ju-
garan un importante papel*®*3.

La accion exacta de la administracion de testosterona so-
bre la gldndula mamaria en el hombre trans es complejo.
El efecto neto es una disminucién del volumen mamario,
aunque ningtn estudio hasta la fecha ha evaluado cuan-
titativamente el descenso de volumen o su relacién con
diferentes variables, como dosis, via de administracién...
La ausencia de métodos estandarizados para determinar el
volumen mamario, el hecho de que muchos de ellos, como
el sistema de copas, evaltien mejor un crecimiento frente a
una regresion de volumen, y la incomodidad y rechazo que
muestran muchos pacientes a la exposicién y medicion de
mamas, ademds del uso de medidas de compresién como
los binder o vendajes elasticos, suponen grandes obstécu-
los a la hora de realizar estudios con grandes poblaciones
y de buena calidad.

Los andrégenos inhiben el desarrollo del tejido glandular
mamario, mediante su accién en los AR. Un estudio que
incluia a 23 hombres trans tras 18-24 meses de tratamien-
to con testosterona intramuscular mostraba en el analisis
histolégico tras mastectomia, cambios consistentes en
una involucién de las estructuras lobuloalveolares con
aparicién de tejido fibroso denso, y reduccién de tejido
graso. Estos cambios se asemejan a los de la mujer post-
menopausica, salvo por la reduccién de tejido graso y han
sido replicados en otros estudios que reflejan el descenso
de estrégenos y aumento del ratio andrégeno: estrégeno
que se produce en las dos situaciones’.
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Por otra parte, la testosterona administrada se convertird
a estrégenos por aromatizacién, lo que acabara en una
accion estimuladora. Una sobredosificacién se traduce en
un hiperestrogenismo, que puede incluso condicionar la
reaparicion de la menstruacion por deprivacién al dismi-
nuir los niveles estrégenos y testosterona, situacién obser-
vada sobre todo con las preparaciones intramusculares y
es importante avisar al paciente de este efecto para evitar
la sobredosificacion.

Ademas, la aromatizacion es regulada positivamente por
la leptina que depende y refleja la reserva grasa del indivi-
duo, asi un peso excesivo muchas veces conlleva un menor
efecto de la testosterona y unos niveles mas elevados de
estrégenos en sangre.

Por altimo, la testosterona aumenta los niveles de IGF-1
que se ha visto que tiene un papel en el desarrollo ma-
mario®.

Como ya hemos comentado la apariencia final del pecho
en el hombre trans también dependera de los cambios
que produce la tetosterona en la composicién corporal. La
administracion de testosterona, por su acciéon puramente
anabdlica, aumenta la estructura muscular pectoral, re-
duce el tejido adiposo y esto colabora en la reduccién del
volumen mamario?*3.

Un metaanalisis de 10 estudios que evaluaba el efecto
de la testosterona en la composicién corporal durante 12
meses encontré que el peso corporal aumenté en 1.7 kg,
a expensas de un aumento de masa magra en 3.9 kg y
descenso de masa grasa de 2.6 kg'“.

Es importante incidir en la realizacién de ejercicios que
potencien la musculatura dorsal y pectoral, antes y tras el
inicio de testosterona, para conseguir una apariencia de
las mamas mds masculinas y que en el caso de realizarse
mastectomia consigue mejores resultados estéticos.

En conclusidn, el uso de testosterona en el hombre trans
produce un descenso en el volumen mamario, tanto a tra-
vés de una involucién del tejido mamario, con una com-
posicion semejante a la de las mujeres postmenopdusicas,
como por cambios en la composicién corporal y distribu-
cién grasa. La accién directa de los andrégenos es dificil de
discernir y a pesar de ser el motivo principal de disforia en
la mayoria de los hombres trans y las altas tasas de deseo
de cirugia masculinizante de torso, hay una gran escasez
de estudios al respecto, también en parte por las dificul-
tades comentadas y es necesario el desarrollo de medidas
de volumen mamario estandarizadas y de mds estudios
que evaluen las modificaciones en la mama producidas
con el inicio de la terapia hormonal masculizante, asi como
evaluar posibles cambios asociados a dosis, via de admi-
nistracién, peso, composicion corporal y otros factores.
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4. ANDROGENOS Y CANCER DE MAMA

Aunque este tema se desarrolla mas extensamente en otro
capitulo de esta obra, merece la pena hacer unas conside-
raciones especificas al respecto.

Antiguamente se creia que la exposicion a andrégenos se
asociaba a un aumento del riesgo de cancer de mama en
la mujer cis, lo que limito el uso de esta terapia en mujeres
cis y hombres trans. Posteriores estudios epidemioldgicos,
con el objetivo de establecer la relacién entre exposicién a
andrégenos y cancer de mama, han encontrado resultados
dispares, aunque muchos de ellos han evidenciado un pa-
pel protector de los andrégenos, reportandose por ejem-
plo menor tasas de cancer en mujeres postmenopdusicas
con THS y testosterona, frente a mujeres tinicamente con
THS. Ademas, las series mas grandes de mujeres con SOP
o hiperplasia suprarrenal no han reportado un aumento
de la tasa de carcinoma de mama. Por ello, actualmente se
considera que los andrégenos tienen un efecto inhibitorio
y protector frente al cdncer de mamay que los efectos de-
letéreos observados en algunos estudios pueden deberse
a unos mayores niveles de estrégenos por aromatizacién
u otros factores de confusién?.

En este contexto, cobra relevancia el estudio de la pobla-
cion trans, como ejemplo de exposicidn a dosis suprafisio-
I6gicas de andrégenos. Un reciente andlisis de la cohorte
holandesa que incluia 1229 hombres trans con un segui-
miento acumulado de 14883 afios identificé solo 4 casos
de céancer de mama. La mediana de tiempo en tratamiento
con testosterona fue de 15 afios y los niveles de testoste-
rona en sangre en los casos de cancer fueron significativa-
mente menores que en el resto de la cohorte (13.2 vs 23.3
nmol/L). El riesgo de cancer de mama fue mucho menor
que el de la mujer cis de la poblacién de referencia, con
una ratio de incidencia de 0.2 (IC 95% 0.1-0.5) (15). Estos
resultados apoyan el efecto protector de los andrégenos
en el cdncer de mama, aunque dada la disparidad de la
evidencia cientifica es necesario la realizacién de més es-
tudios, para confirmar este efecto protector.
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Conclusiones

La telarquia y el desarrollo mamario es el elemento prin-
cipal generador de disforia en el hombre trans. El rechazo
de las mamas esta presente en casi la totalidad de los
hombres trans atendidos y la mayoria muestra conductas
de evitacion de exposicién y/o han pasado situaciones
conflictivas.

Este desarrollo de la glandula mamaria obedece a un
conjunto de acciones hormonales endégenas y medioam-
bientales sobre una clara base genética. Entre los deter-
minantes destacan estrégenos, progesterona, testoste-
rona y otros andrégenos, GH e IGF-1, PRL y leptina.

Los andrégenos tienen efectos antiproliferativos y apop-
toticos sobre las células mamarias normales y canceri-
genas.

La aromatizacién de andrégenos a estrégenos tiene un
importante papel en la regulacién del desarrollo mamario
y supone un obstaculo a la hora de determinar los efectos
de los andrégenos sobre la mama.

La terapia hormonal masculinizante suele consistir en la
administracion de monoterapia de testosterona consi-
guiendo una supresion parcial de hormonas femeninas y
la adquisicion de caracteres sexuales masculinos.

La testosterona produce una involucién en el desarrollo
mamario con cambios comparables a los de la mama de
la mujer postmenopdusica y con reduccién de volumen,
aunque no hay estudios que lo hayan valorado de manera
cuantitativa.

El efecto anabdlico de la testosterona y los cambios en
la composicion corporal con aumento de masa magra y
disminucién de masa grasa, comportan también una dis-
minucién del volumen mamario, con una complexién mas
masculina. La correcta musculacién ayudara a un mejor
resultado estético tras la cirugia masculinizante de torso.

Aunque la evidencia es dispar, parece que los andrégenos
tienen un papel protector en el cdncer de mama en la
mujer cis. En el caso del hombre trans en tratamiento con
testosterona se han reportado tasas de cancer de mama
mucho menores que en la poblacién cis de referencia.

Accién de la testosterona sobre la glandula mamaria en el hombre trans



Bibliografia:

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10

[11

[12]

[13]

[14]

[15]

Accioén de la testosterona sobre la glandula mamaria en el hombre trans

Peitzmeier S, Gardner I, Weinand |, et al. Health impact of chest binding
among transgender adults: a community-engaged, cross-sectional study.
Cult Health Sex. 2017 Jan;19(1):64-75.

Z\Igars M, Alanko K, Santtila P, et al. Disordered Eating and Gender Identity
Disorder: A Qualitative Study. Eat Disord. 2012;20(4):300-11.

Reisman T, Goldstein Z, Safer |D. A review of breast development in
cisgender women and implications for transgender women. Endocr Pract.
2019 Aug 14;EP-2019-0183. DOI: 10.4158/EP-2019-0183.

Narula HS, Carlson HE. Gynaecomastia—pathophysiology, diagnosis and
treatment. Nat Rev Endocrinol. 2014;10(11):684-98.

Dimitrakakis C, Bondy C. Androgens and the breast. Breast Cancer Res.
2009 Oct;11(5):212.

Berryhill GE, Trott JF, Hovey RC. Mammary gland development-It’s not just
about estrogen. ] Dairy Sci. 2016;99(1):875-83.

Slagter MH, Gooren LJG, Scorilas A, et al. Effects of Long-term Androgen
Administration on Breast Tissue of Female-to-Male Transsexuals.
Histochem Cytochem. 2006;54(8):905-10.

Russo J, Russo IH. Hormonal Control of Breast Development. In:
Endocrinology, adult and Pediatric. 7th ed. Philadelphia: Saunders; 2016. p.
2216-30. ISBN: 978-0-323-18907-1.

Kadlubar FF, Berkowitz GS, Delongchamp RR, et al. The CYP3A4*1B
variant is related to the onset of puberty, a known risk factor for the
development of breast cancer. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev.
2003;12(4):327-31.

Hembree WC, Cohen-Kettenis PT, Gooren L, et al. Endocrine Treatment
of Gender-Dysphoric/Gender-Incongruent Persons: An Endocrine Society
Clinical Practice Guideline. ] Clin Endocrinol Metabol. 2017;102(11):3869-
903.

Coleman E. The WPATH Standards of Care: What it really says and

looking forward to Version 8. In University of Minnesota; 2017. DOI:
10.1080/15532739.2011.700873.

T'Sjoen G, Arcelus J, Gooren L, et al. Endocrinology of Transgender
Medicine. Endocr Rev. 2019;40(1):97-117.

Irwig MS. Testosterone therapy for transgender men. Lancet Diabet
Endocrinol. 2017;5(4):301-11.

Velho |, Fighera TM, Ziegelmann PK, et al. Effects of testosterone therapy
on BMI, blood pressure, and laboratory profile of transgender men: a
systematic review. Andrology. 2017;5(5):881-8.

de Blok CJM, Wiepjes CM, Nota NM, et al. Breast cancer risk in
transgender people receiving hormone treatment: nationwide cohort
study in the Netherlands. BMJ. 2019;11652. DOI: 10.1136/bmj.11652.

C

Sociedad Espaiiola
de Senologia y Patologia Mamaria

Capitulo 2

29



» Capitulo 3

Técnicas de imagen y
diagnéstico en el tejido
mamario del hombre trans

Rosa Maria Quintana de la Cruz
Ricardo Pardo Garcia
Alejandro Tejerina Bernal
Carlos Pastor Sanchez

1. INTRODUCCION

El numero de individuos trans a nivel mundial se estima
entre 8 y 25 millones y en EEUU entre 1y 1,4 millones*2lo
que supone un porcentaje importante de la poblacién con
necesidades especificas para su evaluacién y tratamiento.

Dado el progresivo aumento de hombres trans sometidos
tanto a tratamiento hormonal como quirurgico, es impor-
tante desde el punto de vista radioldgico conocer el tipo de
tratamiento recibido, el cual influira en la apariencia de la
mama en estudios de imagen, asi como en el screening de
cancer de mama en base al riesgo asociado en cada caso.

2. TRATAMIENTO HORMONAL

El tratamiento con testosterona a largo plazo produce una
disminucién de tejido mamario con formacién incremen-
tada de tejido conectivo®* lo que es evidente en imagen
tanto ecografica como en mamografia.

No se ha demostrado que el uso de testosterona incremen-
te la aparicién de cancer de mama?® incluso en algtin caso se
ha asociado a disminucién del riesgo de contraerlo®.

De forma global se calcula que el riesgo de céncer de
mama en esta poblacion se sitia en el 12%.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia, como se vera en capitulos posteriores, suele
incluir mastectomia subcutdnea con supresién del surco
inframamario y reimplantacién del pezén como injerto li-
bre. Es importante para el radiélogo conocer exactamente
la técnica quirurgica realizada de cara a los controles pos-
teriores que se tengan que efectuar.

Antes de realizar la cirugia es recomendable realizar un
estudio radiolégico con ecografia y/o mamografia com-
plementaria dependiendo de la edad para descartar la
presencia de un cancer de mama no conocido?®. Se han
descrito casos de carcinoma en las piezas de mastectomia
de los hombres trans®.
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En los hombres trans el riesgo de carcinoma en el tejido
residual tras la cirugia existe>'° aunque no esté cuantifica-
do y en el momento actual no existen datos que apoyen la
realizacion de un programa de deteccién precoz sistema-
tico tras la realizacién de mastectomia®*t12.

Sin embargo, si que se han descrito 7 canceres de mama
en hombre trans tras mastectomia subcutdnea®®y se con-
sidera que el riesgo de cancer de mama es discretamente
mayor que en el hombre cis.

4. CRIBADO (SCREENING)

Variara en funcion del tratamiento inicial, la edad, factores
de riesgo e historia quirdrgica'**:

® Siel hombre trans no ha sido sometido a cirugia e in-
dependientemente de que haya sido sometido a trata-
miento hormonal, la deteccién precoz seguird los crite-
rios de la mujer cis incluyendo screening personalizado
en funcion del riesgo*¢+718,

© En los hombres trans con mastectomia el riesgo de
cancer de mama disminuye en un 90% similar a las
mujeres cis sometidas a mastectomia.

No se recomienda la mamografia por limitaciones técnicas
y bastaria una exploracién fisica anual sin necesidad de
realizar pruebas radiolégicas salvo pacientes con antece-
dentes de riesgo®®.

5. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

© En el hombre trans que no ha sido sometido a cirugia,
el manejo ante la aparicion de sintomatologia seria el
mismo que en mujeres cis no mastectomizadas.

Ante la presencia de nédulos palpables de nueva apari-
cion, se realizara ecografia como primera aproximacion
diagnostica. [EEMEERY vease pag. 31

Para la deteccién de microcalcificaciones o distorsio-
nes, se realizard mamograffa con tomosintesis.

En ambos casos se reservara la RM para casos selec-
cionados.
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Figura 3.1. Ecografia de mama previa a cirugia (mastectomia
subcutanea bilateral) en hombre trans post-tratamiento con
hormonoterapia: Se observa discreta involucion del tejido
fibroglandular identificando aun la presencia de conductos
galactoforos.

Ante una sintomatologia de secrecién del pezén, la
actitud a seguir dependera de si la secrecion es bila-
teral y clara (en cuyo caso se considerara benigna) y
se recomendara seguimiento o si es unilateral y san-
guinolenta en cuyo caso seguira las recomendaciones
de la mujer cis?®.

©® En los hombres trans sometidos a mastectomia la
prueba diagndstica por excelencia en casos sintoma-
ticos es la ecografia con los mismos criterios y técnica
que las mujeres cis mastectomizadas.

Ante nédulos palpables y dada la imposibilidad de rea-
lizacién de mamografia, debido a limitaciones técnicas,
se realizara ecografia como primer escalén diagnéstico
seguido de biopsia y/o RM en casos seleccionados?™.

Ante una sintomatologia de secrecién del pezén, la ac-
titud a seguir, en caso de secrecién unilateral sangui-
nolenta, precisard de un estudio de ecografia dirigida,
asi como biopsia y/o RM si es preciso®°.

Conclusiones

Es importante, desde el punto de vista radiolégico, co-
nocer el tratamiento administrado en cada caso, para asi
poder seleccionar de manera individual el protocolo de
screening y/o la técnica diagnéstica requerida en funcién
de la sintomatologia, asi como conocer las posibles ma-
nifestaciones radioldgicas asociadas.
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Abreviaturas:

. T: Testosterona

> THM: Trans hombre a mujer

 TMH: Trans mujer a hombre

- RA: Receptores de Andrégenos

- RE: Receptores de Estrégenos

. THC: Tratamiento Hormonal Cruzado

 THA: Tratamiento Hormonal de Afirmacion de Género

. DHT: dihidrotestosterona

: E: estrégeno

1. INTRODUCCION

La Asociacion Profesional Mundial para la Salud Transgé-
nero (WPATH) es una asociacién internacional profesio-
nal multidisciplinaria cuya misién es promover la atencién
basada en la evidencia, la educacién, la investigacién, la
incidencia y defensa de las politicas publicas y el respeto
a la salud trans?.

Una de las principales funciones de la WPATH es promover
los mas altos estdndares de atencién en salud para las per-
sonas a través del desarrollo de las Normas de Atencién
(NDA) para la Salud de Personas Trans y con Variabilidad
de Género.

Se pretende que las NDA sean flexibles para satisfacer las
diversas necesidades de atencioén a la salud de personas
trans y con variabilidad de género. Al tiempo que buscan
ser flexibles, tratan de ofrecer estandares para promover
una 6ptima atencién a la salud y guiar el tratamiento de
personas que experimentan disforia de género>.
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2. PREVALENCIA

La mayoria de los estudios epidemiolégicos sobre personas
trans han sido realizado en paises occidentales, particular-
mente en Europa y los Estados Unidos, cuyas sociedades
que son, a priori, mds igualitarias y abiertas, facilitando la
expresion de la diversidad de género y, por lo tanto, las ta-
sas de prevalencia en esos paises pueden ser mds altas que
en sociedades mas restrictivas'® en las que las personas no
expresen su verdadera identidad de género.

Se estima que hay casi 1 millén de adultos trans en los
Estados Unidos y la proporcion aumenté de 0.2% en 2007
a1.8% en 2016. Un estudio de 2018 realizado por el Cen-
tro de Expertos en disforia de Género en los Paises Bajos
también informé mayor nimero de asistencias a su clinica
desde 1972“. Para las mujeres trans, este niimero aumenté
de 14.9 por afio entre 1972 y 1979 a 185 por afio entre
2010y 2014. Del mismo modo, la tasa de referencia anual
para hombres trans aumenté de 3.8 casos (1972-1979) a
103.6 casos (2010-2014)*“. En Espaia la prevalencia se
sitia en THM de 1:9.685 - 1:21.031 hombre cis y en TMH
de 1:15.456 - 1:48.096 mujeres cis>.

3. TRATAMIENTO HORMONAL CRUZADO
(THC) O TRATAMIENTO HORMONAL

DE AFIRMACION DE GENERO (THAG)

EN HOMBRES TRANS (TMH)

Para entender el riesgo de cdncer de mama en los hombres
trans es necesario entender el efecto del tratamiento hor-
monal en estas personas. Como se ha visto anteriormente,
el objetivo del tratamiento hormonal en los hombres trans
es reducir el estrés psicolégico de la disforia de género e
inducir los cambios fisicos deseados: detener la menstrua-
Cién e inducir virilizacién, incluyendo un patrén de vello
sexual, un morfotipo masculino y cambios en los érganos
reproductores como atrofia vaginal y del epitelio endome-
trial, fibrosis y atrofia mamaria e hipertrofia del clitoris.
El tratamiento hormonal también conlleva un aumento
en la masa muscular, un descenso de la masa grasa y su
redistribucion, cambio de voz, dislipemia, incremento del
hematocrito y un incremento de la libido con una dismi-
nucién de los niveles de estradiol, LH, FSH y prolactina3.

Riesgo cancer de mama en hombres trans



Los preparados androgénicos mds frecuentemente em-
pleados, son los ésteres de testosterona administrados
de forma intramuscular, en gel de aplicacién tépica u oral.
El objetivo serd mantener las concentraciones de testos-
terona total dentro de los valores de referencia para la
poblacién masculina (320-1.000 ng/dL), evitando la apa-
ricion de los eventos adversos asociados a la terapia cré-
nica con andrégenos, fundamentalmente la aparicion de
eritrocitosis, disfuncién hepatica, hipertensién, ganancia
ponderal excesiva, cambios lipidicos, aparicién de acné
grave y alteraciones psicolégicas®>.

A veces la persistencia de menstruacién obliga a utilizar
progestagenos: medroxiprogesterona o lynestrenol*3.

Ademas, el tratamiento hormonal puede ir acompafiado de
una intervencién quirdrgica, que puede consistir en mas-
tectomia para la masculinizacién del térax: mastectomia
subcutdnea con remodelacion toracica y cirugia genital:
con histerectomia mas doble anexectomia por el riesgo
de neoplasia ovérica y endometrial® y genitoplastia mas-
culinizante (vaginectomia, metaidoioplastia, faloplastia y
escrotoplastia)®?.

4.EFECTOS DE LATESTOSTERONA
(T) EN LA GLANDULA MAMARIA

La influencia de la Testosterona en el tejido mamario, y
su relacion etiopatogénica en el cancer de mama todavia
son inciertos®.

Son bien conocidos que existen cambios en el tejido ma-
mario por la influencia de la Testosterona induciendo in-
volucién glandular y fibrosis mamaria’.

En un estudio reciente de East? se revisaron 68 piezas de
tejido mamario de hombres trans tratados con THAG.
En el 75% de los casos se hallaron cambios histolégicos
benignos (cambios fibroquisticos, cambios ginecomastoi-
deos, fibrosis y fibroadenomatosos) Solo se informé de 1
caso (1,5%) de atipia epitelial plana.

La Testosterona en el hombre trans puede ejercer su ac-
cion a través de dos vias conocidas:

» La Aromatasa convierte la Testosterona en estradiol
(E2), que estimula la proliferacién de células mamarias
mediante la activacion de receptores de E2. Por esta ra-
z6n se ha sugerido que el tratamiento con Testosterona
podria inducir un mayor riesgo de cancer de mama. Sin
embargo, Chan et al® observé que, con el uso de tes-
tosterona exdgena, los niveles séricos de estradiol en el
hombre trans no aumentan, e incluso disminuyen, posi-
blemente por la existencia de menor grasa corporal por
la supresion del eje hipotaldmico-hipofisario.

« La 5a-reductasa convierte Testosterona en dihidrotes-
tosterona (DHT), que afecta directamente al receptor de
Andrégeno. Este se expresa en todos los subtipos mo-
leculares de cancer de mamay en el 86% de los CDIS“.
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La activacién de los RA parece tener un papel antiestro-
génico en los tumores RE positivos. Pero cuando no existe
expresion de RE, la activacién de los RA puede convertirse
en un estimulo proliferativo®?L.

Ningun estudio ha comparado aun los beneficios y riesgos
de la suplementacion con andrégenos cuando un hombre
trans es tratado por un céncer de mama RE positivo o RE
negativo®.

5. CANCER DE MAMA EN
HOMBRES TRANS (TMH)

A medida que aumenta el nimero de personas trans que
son atendidas por los diferentes sistemas sanitarios, hay
una creciente necesidad de comprender el riesgo de can-
cer en esta poblacién.

El cdncer de mama es el cdncer diagnosticado con mayor
frecuencia en mujeres en Estados Unidos con 126 casos
nuevos por cada 100.000 mujeres cada afio. En Europa se
diagnostican 83,7 casos anuales, destacando Bélgica con
una incidencia de 113,2 casos y en Espafia 75,4 casos por
100.000. El cancer de mama masculino solo representa el
1% de todos los casos de cancer de seno y menos de 1%
de los canceres en hombres*213.

Ciertos factores de riesgo* son implicados en la carcino-
génesis de mama masculina y femenina: edad longeva,
sexo femenino, factores relacionados con estilo de vida®®
(sobrepeso, sedentarismo, ingesta de alcohol dosis depen-
diente, hdbito de fumar, dieta rica en grasas saturadas,
carnes rojas y procesadas), densidad mamaria, lesiones
proliferativas mamarias con atipia epitelial (hiperplasia
ductal atipica HDA y enfermedad lobulillar)*¢, exposicio-
nes ambientales a xenoestrégenos, agregacion familiar y
mutaciones en genes supresores de tumores, asociados a
la reparacion de ADN, destacando BRCA1 y BRCA2, que
representan del 5% al 10% de casos de cancer de mama
femenino y del 5% a 20% del masculino®.

La frecuencia de cancer de mama en personas trans, asi
como el efecto del tratamiento cruzado hormonal sobre
el riesgo de cancer de mama, permanece en gran parte
inexplorado.
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6. INCIDENCIA DE CANCER DE
MAMA EN HOMBRES TRANS

En la literatura existen 3 estudios poblacionales: Gooren
(2013)%, Brown (2015)*® y de Blok (2019)* y 3 revisio-
nes sistematicas: Stone (2018)% Joint (2018)° y Eismann
(2019)*y se han publicado casos esporadicos, sobre la in-
cidencia de cancer de mama en hombres trans. En ellos se
han descrito un total de 20 casos de cdncer de mama en
hombres trans*>172L,

« Estudio holandés de Gooren (2013): Estudio retrospec-
tivo que analiza una cohorte de 795 hombres trans que
recibieron THAG durante un intervalo de 5 a 30 afios.
En este periodo, los autores solo detectaron 1 caso de
cancer de mama. Este caso debuté como un hallazgo en
el estudio histoldgico tras la mastectomia subcuténea.
Posteriormente Gooren en el 2015 publica 4 nuevos ca-
sos de cancer de mama en hombres trans?’. La Incidencia
calculada es de 5,9 casos por 100,000 personas-afio, tasa
mas baja que la esperada en las mujeres cis y similar a la
descrita en los hombres cis®".

Estudio americano de Brown y Jones (2015): Estudio
transversal realizado en Estados Unidos sobre la pobla-
cién de veteranos. Sobre una muestra de 1579 hombres
trans, en un periodo de 17 afos, analizaron la incidencia
de cancer de mama. Informaron de 7 casos de cancer
de mama, con una incidencia calculada de 4,3 casos por
100.000 pacientes afo de cancer de mama similares a la
poblacidn cisgénero®®. Sélo 3 de los 7 casos recibieron
THAG antes del diagndstico de céancer.

Estudio holandés de Blok (2019): Estudio retrospectivo,
realizado en la clinica de género del VU University Me-
dical Center Amsterdam entre 1972 y enero de 2016.
Se incluyeron 1.229 hombres trans, y se identificaron 4
casos de cdncer de mama invasivo. La mediana de dura-
cion del tratamiento hormonal en esta cohorte fue de
15 afos. 3 de los 4 casos fueron diagnosticados varios
anos después de la mastectomia y el otro en la pieza
histolégica de la remodelacién toracica. La incidencia
calculada fue de 0.2 casos, IC 95% = 0.1-0.5, menor en
los hombres trans respecto a las mujeres cis, pero mayor
respecto a los hombres cis®. La baja cantidad casos de
cancer de mama en hombres trans en este estudio po-
drian ser el resultado del nivel bajo de Estradiol de los
hombres trans, pero también podria explicarse por una
edad al diagnéstico mas joven, mediana de 47 afios (ran-
go, 35-59 afios), que fue similar a la de las mujeres trans
(edad media de diagnéstico: 51 afios; rango, 30-73 afios)
pero considerablemente mas bajo que en la poblacién
femenina cis de referencia (edad media de diagnéstico:
61 anos)*.
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7. PRESENTACION CLiINICA DEL CANCER
DE MAMA EN HOMBRES TRANS

En la revisién sistematica de Stone?° se describe cémo se
presentan estas neoplasias:

* 6 se presentaron como masas palpables: 4 de ellos post-
cirugia de remodelacién toracica masculinizante; 1, 5, 7
y 12 afios después de la operacién y 2 no habfan sido
tratados con cirugia previa de mama masculinizante. La
mastectomia realizada en hombres trans o mujer cis,
no elimina completamente el tejido mamario, especial-
mente cuando se realiza mastectomfia subcutanea con
preservacién del complejo areola-pezdn. Este dato sigue
siendo un componente esencial en la informacién y re-
comendaciones al paciente para los controles de segui-
miento posteriores?°.

3 canceres de mama fueron encontrados incidentalmen-
te en las muestras de mastectomia tras cirugia de mas-
culinizacioén torécica en el estudio de patologia rutinario.

1 paciente debuté con adenopatia axilar.

En los 7 casos presentados por Brown?8, no se describe
la clinica de presentacion de los pacientes.

En la revision de Eismann* se presenté un caso inciden-
tal de CDIS en el estudio patolégico del espécimen de
mastectomia.

4 de los 9 pacientes (44.4%) tenian una afectacién lo-
corregional ganglionar o metdstasis a distancia en el
momento del diagndstico?.

Riesgo cdncer de mama en hombres trans



Conclusiones

Todos los estudios de cohortes y las revisiones sistema-
ticas evaluadas sobre la incidencia de cancer de mama
en hombres trans concluyen que no existe un aumento
de riesgo de cancer de mama y que la THAG no parece
estar asociado al aumento de riesgo de desarrollar cancer
de mama’2,

El riesgo absoluto de cancer de mama en personas trans
sigue siendo bajo y, por lo tanto, seguir las pautas de
deteccién de cancer de mama para personas cisgénero
parece suficiente para el seguimiento de las personas
trans que usan tratamiento hormonal®.

Para hombres trans que no se han sometido cirugia de
extirpacién mamaria, su riesgo de cancer de mama es
probablemente similar a mujeres cis?.

Los pacientes hombres trans que han presentado cancer
de mama la tendencia es a suprimir la THRG con testos-
terona: 6 estudios especificaron cémo la continuacién
del tratamiento de se vio afectada por la terapia del can-
cer;en 2 casos se detuvo y en los 4 restantes se reanudoé.
En todos menos 1 de estos casos, la dosis de andrégenos
se redujo’.

Riesgo cdncer de mama en hombres trans
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Cirugia mamaria de
reafirmacién de género.
Cirugia de masculinizaciéon
de torso en el hombre trans

Rosario Martinez Garcia
Nuria Estellés Vidagany

1. INTRODUCCION

La cirugia mamaria es uno de los tltimos pasos en el trata-
miento de las realidades trans puesto que genera cambios
relativamente irreversibles en la morfologia y el contorno
corporal. Aunque no siempre indispensable, la cirugia de
reafirmacidn de sexo es, en muchas ocasiones, esencial y
médicamente necesaria para aliviar el malestar y los tras-
tornos que les causa esta disforia®.

Concretamente, la cirugia mamaria en el caso del hombre
trans es una de las cirugias que se lleva a cabo de una
forma mas precoz por el enorme disconfort que genera
la presencia de la glandula mamaria, pudiendo interferir
incluso en la experiencia de vida real (EVR). Por ello, se
acepta su realizacién a partir de los 6-12 meses de haber
iniciado el tratamiento hormonal o la EVR?. No obstante,
como se ha visto en el capitulo previo sobre afectacién
psicoldgica, también podria llevarse a cabo sin necesidad
de tratamiento hormonal previo®.

2. CONTEXTO Y ANTECEDENTES

La cirugia mamaria en el hombre trans implica la glandu-
lectomia y la remodelacion del contorno torécico con el
objetivo de conseguir un resultado masculinizante.

Las diferentes guias de practica clinica disponibles inclu-
yen una serie de premisas médico-legales que se deben
cumplir para indicar el tratamiento quirdrgico, siendo la
Asociacion Mundial para la Salud Transgénero (WPATH)*
la que recoge mas informacién acerca de la formacién de
los cirujanos, incluye ademds algunos criterios de selec-
cién de pacientes y expone la importancia de la comuni-
cacion paciente-cirujano y del consentimiento informado.

Sin embargo, a dia de hoy, no existe ningun tratado de téc-
nica quirdrgica, ni tampoco se dispone de protocolos o de-
finiciones estandarizadas de las diferentes técnicas disponi-
bles, quedando todo resumido en la experiencia y algoritmos
individuales comunicados por algunos grupos de trabajo.

Las caracteristicas morfolégicas de los pacientes y de sus
mamas, asi como las patologias de base presentes, son
importantes tanto en la eleccién de la técnica como en el
resultado final. Si bien los criterios coinciden entre distin-
tos grupos, no existe unanimidad en su aplicacién.
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Por tanto, nos proponemos en este capitulo realizar una re-
vision de la literatura con el objetivo de intentar elaborar una
guia que incluya los distintos tipos de técnicas, las indicacio-
nes mds pertinentes de cada una de ellas, los criterios de ele-
gibilidad de la técnica en funcién del tipo de mamay del tipo
de paciente, los resultados esperables, las complicaciones y
también las causas mds frecuentes de correcciones quirtrgi-
cas. Asimismo, recopilaremos indicaciones relacionadas con
la preparacion preoperatoria y los cuidados perioperatorios.

3. TECNICA QUIRURGICA

Objetivos de la masculinizaciéon del torso

La cirugia de reasignaciéon mamaria en el caso del hombre
trans no sélo implica la glandulectomia, sino que inclu-
ye una serie de pasos bdsicos con el objetivo de lograr la
masculinizacion del torso: eliminacién del exceso cutdneo,
conversion del surco submamario en un surco submuscu-
lar, modelacién del torso y reubicacién/remodelacién del
complejo areola-pezén (CAP).

« Exéresis de la glandula mamaria: no se trata de una ci-
rugia oncolégica que busca minimizar el tejido mama-
rio residual. Con independencia de la técnica empleada,
puede ser necesario dejar una cantidad moderada de
glandula en distintas localizaciones, bien retroareolar
(para evitar el hundimiento y retraccion del CAP en las
técnicas periareolares) o bien en los flaps dermograsos
(si la piel es de mala calidad o ha habido una pérdida
de peso importante). Esta circunstancia deberia ser re-
considerada en los casos con riesgo personal o familiar
documentado de cancer de mama.

Quitar el exceso cutaneo: La cantidad de piel que se
debe resecar dependera del volumen mamario, del grado
de ptosis, asi como de la elasticidad de la piel. El exceso
cutdneo puede llegar a ser muy importante en pacien-
tes que han ocultado los senos mediante el uso de fajas
durante mucho tiempo, lo cual genera grandes ptosis y
aplanamientos [FENZEEN. Ademas, se produce una elon-
gacion de los sistemas de aporte arterial y retorno veno-
so que pueden generar problemas de drenaje vascular
postquirugicos (igual que ocurre en las gigantomastias).
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Los cambios ponderales significativos también alteran
la calidad y elasticidad cutanea.

* Reubicar el surco submamario: en la mujer, la relacién
de la mama con el musculo pectoral no es igual que en el
hombre, pues el pectoral femenino suele tener una dis-
posicion mas alta y un tamafo mds pequefio. En la mujer,
el surco submamario es uno de los elementos identita-
rios de la mama, situdndose de manera constante a una
distancia de entre 19 y 21 cm de la horquilla esternal y
manteniéndose estable en el tiempo3. La busqueda de la
relacion del surco con el borde inferior del pectoral con
la intencién de masculinizar el torso puede requerir la
modificacién de la posicion del mismo (figura 4c).

Adaptar el nuevo pecho masculino al contorno del pec-
toral pues, como ya hemos dicho, guarda mas relacién
en el hombre, que en la mujer.

Reubicar el CAP en posicién masculina: gran parte del
éxito de la cirugia depende de la ubicacién y forma del
CAP, que en comparacion con las mujeres es mas pe-
quefo, mas ovoide y situado en la 42-52 costilla sobre
el pectoral.

Generar un CAP lo mas masculino posible es un verda-
dero reto debido a que, mientras en la mujer la posicion
y altura del CAP estd bien establecidos, en el hombre
muchas son las variables que influyen en cual debe ser
su localizacién exacta.

En 1996 Beckenstein et al* analizaron a 100 hombres
voluntarios, jévenes y sanos y definieron la distancia
yugulo-mamila en 20 cm, la distancia claviculo-mamilar
en 18 cm, la distancia intermamaria en 21 cm y el dia-
metro de la areola en torno a 2,8 cm. La orientacién nor-
malmente es perpendicular a la direccién del pectoral.
Pero estas medidas pueden variar mucho en funcion del
peso y altura del individuo y no pueden tomarse como
medidas estandar. Por ello, se han intentado desarrollar
diferentes métodos con el fin de establecer la posicién
del CAP, desde la ubicacién intuitiva, medidas propias
usadas por grupos de cirujanos o modelos como el de
Mohrenheim?® o el de Tanini® que se basan en unas reglas
matemidticas.
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Criterios para decidir la técnica apropiada

@ Criterios en funcién del tipo de mama

Los pilares basicos a la hora de elegir |a técnica adecuada
son el volumen de la mama, grado de ptosis, exceso cuta-
neoy la elasticidad de la piel.

Algunos autores, en el intento de establecer un algorit-
mo, definen el tamafio de la mama en funcién de la copa
del sujetador, medida que sirve para estandarizar la indi-
cacion quirurgica. Pero no deberia usarse, a nuestro pa-
recer, como criterio Ginico, pues una misma copa puede
albergar una mama normoposicionada y sin ptosis o una
gran mama ptdsica vacia, siendo la técnica a emplear muy
distinta en cada caso.

© Criterios relativos al paciente

2.1. Antecedentes cirugia mamaria previa: aunque no
suele ser frecuente por la edad cada vez menor de
los pacientes, podria ser un factor determinante a
la hora de planificar la técnica quirdrgica.

2.2. Antecedentes personales / familiares de cancer de
mama: importante a la hora de seleccionar pacien-
tes a los que realizar una mastectomia mds radical
si presentan algun tipo de trastorno genético iden-
tificado, asi como seleccionar a aquellos con nece-
sidad de realizar un seguimiento mds exhaustivo.

2.3.0besidad: la obesidad implica, generalmente,
mayor volumen mamario, mayor grado de ptosis
y peor calidad de la piel. Ademas, asocia un au-
mento de riesgo de trombosis venosa profunda,
de infeccidn local y suele asociarse a cirugias mas
complejas y prolongadas.

2.4.Tabaquismo/ Enfermedades periareolares: es
de sobra conocido que el tabaquismo induce al-
teraciones en la microvascularizacion, por lo que
empeora la cicatrizacién y aumenta el riesgo de
isquemia-necrosis. Ademas, los pacientes con ta-
baquismo activo pueden presentar enfermedad
fistulosa periareolar que obligue a realizar una téc-
nica con injerto libre del CAP, que implica pérdida
de la sensibilidad del mismo, por el riesgo de recai-
da de la enfermedad si dejamos tejido retroareolar.

Figura 5.1. Mamas aplanadas y ptosicas, con gran exceso cuténeo, resultado de la compresion prolongada mediante fajas (1a, 1by 1c).
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Tipos de técnica quirurgica

Las técnicas mds usadas pueden resumirse en:

« Sin reseccion cutanea: Este grupo incluye las técnicas
con incisiones semicirculares (limitadas a la mitad in-
ferior de la areola) y transareolar asociadas o no a lipo-
succion previa. La via transareolar no es utilizada por
todos los autores dada la alteracion de la sensibilidad
que produce. Esta técnica esta limitada a mamas de pe-
quefio tamafio, con areolas pequefas y buena elasticidad

de la piel. LY

« Periareolar con reseccion cutanea: incluye el clasico
round-block (dos incisiones concéntricas circulares) y
round-block con extensién lateral (incisiones elipticas
laterales). Round-block se indica en mamas pequefias
con piel poco eldstica o mamas de mediano tamarfio con

piel elastica [FENEEEL.

La incision concéntrica con extension lateral se reserva
a mamas de mediano tamafo, con piel poco elastica o
mamas de gran tamafo con piel eldstica en individuos
que no aceptan el injerto libre. Segtin nuestra experien-
cia, el empleo del round-block en mamas medianas hace
que el térax quede poco definido, sin surco masculinoy
con areolas mds grandes, por lo que no la utilizamos en
este tipo de mama.

2c

Figura 5.2. Mamas subsidiarias del empleo de técnicas periareolares (2a) y resultado postoperatorio tras el uso de esta técnica (2b,2c).

Figura 5.3. Pacientes con indicacion técnica de Round block y resultados postoperatorios.
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Figura 5.4. Mamas de mediano tamafio sin ptosis o ptosis moderada en las que esta indicado ejecutar una técnica de pediculo inferior. En
las imagenes 4c, 4d y 4e se observan los resultados postoperatorios, asi como la necesidad de cirugia de correccion (4e). En la imagen 4e
se aprecia la reubicacion del surco submamario en el postoperatorio inmediato.

Figura 5.5. Fotos de pacientes correspondientes a mamas grandes y muy ptdsicas (5a), siendo mayor la dificultad cuando se asocia a
pacientes obesos. Presentamos resultados postoperatorios tras la realizacion de mastectomia e injerto libre de CAP (5b, 5¢ y 5d)

» Mastectomia con pediculo inferior: mastectomia con
cicatriz transversa a nivel del surco submamario y pre-
servacion de un pediculo inferior para la vasculariza-
cién del CAP. Esta técnica se usa para mamas de gran
tamafio con moderada elasticidad [EENZX2 . En nuestra
experiencia, esta técnica es adecuada cuando la longi-
tud del pediculo no supera los 5-6 cm (mamas por tanto
medianas) y la contraindicamos en hombres fumadores,
aun cumpliendo los criterios anteriores, por el riesgo de
necrosis del CAP.
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» Mastectomia con injerto libre de CAP: mastectomia con
cicatriz transversa a nivel del surco submamario e injerto
libre de CAP. Esta técnica se utiliza en mamas de gran
tamano y con ptosis importante, normalmente se trata
de pacientes con IMC elevado con mamas muy grandes y
planas [FEMEEES. En nuestro centro también la indicamos
en pacientes fumadores y obesos, compartiendo esta
indicacién con otros autores’®.

Capitulo 5 39



COPA C-D >COPAD

COPA A COPA B
PTOSIS GRADO 0 PTOSIS GRADO 0 PTOSIS GRADO Il PTOSIS GRADO Il
BUENA BUENA MODERADA/POCA POCA
ELASTICIDAD ELASTICIDAD ELASTICIDAD ELASTICIDAD

LIPOSUCCION LIPOSUCCION

+ + MASTECTOMIA MASTECTOMIA
MASTECTOMIA MASTECTOMIA CON PEDICULO CON INJERTO
CON INCISION CON INCISION INFERIOR LIBRE CAP
PERIAREOLAR PERIAREOLAR

Figura 5.6. Modificado del algoritmo propuesto por Wolter et al.

PEQUENA MEDIANA GRANDE MUY GRANDE

Copa A Copa B Copa C Ptosis

Ptosis grado | Ptosis grado Il Ptosis grado II grado II-ll
Pobre
ELASTICIDAD
Moderada
ELASTICIDAD >
Moderada a
v Buena pobre
ELASTICIDAD >
Moderada a
Buena pobre
\

Requiere Aceptaria injerto _____ e

reduccion CAP? libre?
’ \ vy Vv
CONCENTRICA CONCENTRICA

SEMICIRCULAR TRANSAREOLAR CIRCULAR EXTENDIDA INJERTO LIBRE

Figura 5.7. Modificado del algoritmo propuesto por Monstrey et al.

Algoritmos de decisién de la técnica quirdrgica

« Algoritmo de Monstrey et al®° o Van de Grift

Existen diferentes algoritmos de actuacién en la literatura.
et al' usan casi los mismo criterios pero incluyen la

A grandes rasgos podrian quedar resumidos en estos dos
que exponemos a continuacion. via de abordaje transareolar, no defendida por todos
. . . los autores por las alteraciones que conlleva en la sen-
« Algoritmo de Wolter et al®. Se estandariza la eleccién e P q
sibilidad del CAP.

de la técnica en funcion de 3 criterios principales: ta-
mafo de copa, grado de ptosis y elasticidad cutanea.
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La presencia de cicatrices minimas es, para autores como
Monstrey et al', garantia de un resultado exitoso. Partien-
do de que la cicatriz nunca es deseable y cuanto menor sea
su tamafo siempre mejorard la percepcion del paciente,
muchos autores publican resultados contrarios, pues las
técnicas que utilizan cicatrices de pequefo tamano son
mds dificiles de ejecutar, asocian mds complicaciones
postoperatorias, como el sangrado, y conceden menor
oportunidad de modificar elementos anatémicos de mas-
culinidad. Por el contrario, en mastectomias mas radicales
con mayores cicatrices el beneficio cosmético encontrado
es mayor dado el mayor cambio corporal, muy a pesar del
tamainio de las cicatrices.

En la morfologia resultante de la primera intervencion ra-
dica el éxito final en la masculinizacién. Esta premisa debe
estar presente desde la primera valoracion del paciente.

4. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Aunque las complicaciones de la cirugia se verdn con mas
detalle en el capitulo siguiente, creemos necesario hacer
mencion a algunas de ellas en este apartado.

Complicaciones inmediatas

La complicacién més frecuente es el hematoma (10%)
sobre todo en las primeras 24h. Su aparicion se ha cons-
tatado con mayor frecuencia en técnicas que emplean
incisiones de pequefio tamafo, pues la ejecucion técnica
es mas dificil y el control de la hemostasia peor que en
técnicas mas agresivas. Es también la causa mas frecuente
de reintervencién precoz (4-12%)71012,

La necrosis aguda del CAP en técnicas que lo preservan
(periareolar, round-block o pediculo inferior) suele ocurrir
por falta de aporte arterial y se puede objetivar en las pri-
meras 24h. Cuando es por falta de drenaje venoso puede
tener una presentacion mas tardia hasta en las primeras
72h. La necrosis del CAP puede obligar a la extirpacion del
mismo o a la conversién a un injerto libre si se constata
intraoperatoriamente. Su incidencia no queda bien clari-
ficada en los datos publicados.
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Figura 5.8. Hematoma en resolucion (a los 10 dias de la cirugia)
localizado en lecho quirdrgico de mama derecha tras mastectomia
con preservacion de CAP con pediculo inferior.

Complicaciones tardias

El uso de drenajes en el postoperatorio suele ser una prac-
tica generalizada y se mantienen hasta un débito de apro-
ximado de 30 ml /24h. El tiempo en que se mantienen los
drenajes es variable en funcién de las caracteristicas del
paciente (mama grande, obesidad...) y segtin la experiencia
del cirujano, pero podria establecerse en una media de
entre 3y 15 dias. Tras la retirada del mismo puede produ-
cirse un seroma mds o menos recurrente, que requiera de
evacuacion por puncion.
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Figura 5.9. Necrosis superficial del pezén tras mastectomia con
pediculo inferior a las 2 semanas de la cirugia (9a). Recuperacion
completa a las 6 semanas de la cirugia tras haber caido la zona
necrética (9b).

La pérdida del injerto en las técnicas de injerto libre de
CAP. Aunque si se conserva una pequeia parte de él
suele ser suficiente para que reepitelice. Posteriormente
pueden afiadirse técnicas de pigmentacion o tatuaje con
buen resultado cosmético final. En ocasiones, se puede
producir en el postoperatorio una necrosis superficial del
complejo CAP que posteriormente se recupera de manera

espontanea. LIk
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Exceso de piel y grasa en los extremos de la cicatriz (“ore-
jas de perro”)/alteraciones forma-posicién CAP/ alteracio-
nes cicatrices. Suele ser una de las causas mas frecuentes
de reintervencién. Su frecuencia oscila entre 9-40%7°1013,
siendo al parecer mas frecuente en las técnicas periareo-
lares con /sin reseccién cutédnea.

5. EXPECTATIVAS DE RESULTADO

El resultado final depende de varias condiciones que se
han ido exponiendo a lo largo del capitulo. No podemos
esperar el mismo resultado en un paciente joven, delgado
y musculado que en un paciente obeso, fumador y con
grandes mamas.

Los pacientes deben conocer las expectativas reales del
resultado en su caso, la necesidad de reintervenciones y
correcciones posteriores, asi como ser conocedores de las
alteraciones de la sensibilidad cutdnea e hiposensibilidad/
anestesia del CAP en funcidn de la técnica elegida. Para
ello es importante complementar esta informacion con
documentos graficos que recojan casos reales.

Sélo con una informacién detallada y realista consegui-
remos que el beneficio psicolégico sea maximo. Cabe re-
sefiar la importancia del consentimiento informado en la
aplicacién de la practica clinica para garantizar una aten-
cién de calidad y la proteccion legal de la persona.

6. PREPARACION Y CUIDADOS
PERIOPERATORIOS

Es importante optimizar, en la medida de lo posible,
ciertas condiciones preoperatorias para minimizar las
complicaciones peri y postoperatorias y facilitar el acto
quirdrgico.

Se suele recomendar pérdida ponderal y musculacién
del torso. Aunque esto no cambie la técnica indicada, la
menor presencia de grasa y de volumen mamario junto
con un lecho muscular mds preparado facilitan la cirugia
y contribuyen a un mejor resultado.

Al igual que para cualquier cirugia reconstructiva, es de-
seable la deshabituacion tabaquica o, al menos, la abs-
tinencia durante las cuatro semanas previas a la cirugia.

Se recomienda profilaxis antibiética perioperatoria.

La profilaxis tromboembdlica se ajustard al tipo de cirugia
y las caracteristicas del paciente, pudiendo incluir medidas
farmacoldgicas y fisicas si asi se requiere.

En lineas generales, la mastectomia no genera importante
dolor en el postoperatorio. Las molestias pueden mane-
jarse con combinaciones analgésicas comunes de manera
ambulatoria.

El hecho de usar drenajes si genera importantes molestias,
sobre todo cuando se precisan de forma prolongada.
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Suelen limitarse los movimientos de elevacién y exten-
sion de brazos para evitar la tensidn sobre las cicatrices.
La cicatrizacién posterior también dificulta una movilidad
completa al menos durante un mes.

Algunos cirujanos usan fajas de compresién en el posto-
peratorio, aunque esta indicacién es variable.

La duracion normal del ingreso suele ser de 24h si no ocu-
rren eventos adversos.

La asistencia y la continuidad en el seguimiento postope-
ratorio ayudan a manejar las complicaciones, dan seguri-
dad al paciente respecto a la cirugia y al cirujano informa-
cién para evaluar su préctica’.
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» Capitulo 6

Complicaciones de la cirugia
mamaria en hombres trans

Sonia Rivas Fidalgo
Mariano Diaz-Miguel Maseda

1. INTRODUCCION

Dentro de las posibles cirugias que se realizan en las per-
sonas trans, la cirugia en el térax es una de las mas fre-
cuentes. El objetivo de la cirugia mamaria en un hombre
trans es conseguir recrear un térax masculino. Como el
tratamiento hormonal es insuficiente para reducir el ta-
mafo de la mama, la primera cirugia que se realiza es una
mastectomia subcutdnea, que es la que produce una ma-
yor satisfaccién dado lo mucho que facilita vivir en el rol
masculino congruentemente con su identidad de género.

En el caso del hombre trans la cirugia consiste en una mas-
tectomia y la recreacién de un térax masculino, incluyen-
do un complejo areola-pezén (CAP) acorde con él mismo.
Para ello, ademds de realizar una mastectomia subcuta-
nea, para conseguir un contorno estético hay que anadir
la extirpacion del exceso de piel, la reduccién y reposicio-
namiento del complejo areola-pezény la desinsercion del
surco submamario.

2. COMPLICACIONES

Existe mucha bibliografia sobre la técnica éptima de la
mastectomia subcutdnea, pero casi siempre dirigida a la
cirugia terapéutica o profilactica en la mujer, asi como al
hombre con ginecomastia. Sin embargo, no hay muchas
publicaciones de mastectomia en el hombre trans. Las téc-
nicas posibles son muiltiples, como se detalla en el capitulo
correspondiente, pero se ha comprobado que la mastec-
tomia subcutdnea en el hombre trans es més dificultosa
que la cirugia de la ginecomastia, debido al alto porcen-
taje de individuos con gran volumen mamario - incluida
la cola de Spencer-, con un gran exceso de piel y con una
ptosis importante en ocasiones'’. Es este exceso de piel
el factor mas determinante en la eleccién de la técnica de
la mastectomia subcutanea?.
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 Kaaridinen 40%
= Donato 9%

- Cregten-Escobar 30%
 Berry!® 16%
= Morselli 14,7%
- Giancarlo 10,6%

Tabla 6.1. Correcciones postquirdrgicas estéticas

Ademas, hasta en un tercio de los casos se necesita algun
tipo de reintervencién para mejorar el resultado cosméti-
co Tabla6.1, siendo los motivos mas frecuentes la revision
de las heridas, la revision del contorno torécico y la rein-
tervencion sobre el complejo areola-pezén?. Estas revi-
siones quirdrgicas son menos frecuentes en las técnicas
que se asocian a un injerto libre del pezén que en otras
técnicas con incisiones circulares concéntricas®*.

Las complicaciones postquirurgicas aparecen en un 6-21%
en la mayoria de las series de la literatura, llegando hasta
el 35% en algunas, parecidas a las de las mastectomias
bilaterales por cancer (7-21%). Las mas frecuentes son el
hematoma, el seroma, la infeccién o la necrosis del com-
plejo areola-pezdén (CAP)* Tabla6.2. Un 10% de los pacien-
tes precisaran una reintervencion por una complicacién
aguda, siendo el hematoma la causa mds frecuente. En
general son mas frecuentes en aquellas técnicas con in-
cisiones mas pequeiias que en las que requieren incisio-
nes mas grandes asociadas a un injerto libre del complejo
areola-pezén. Ademas del tipo de técnica, otros factores
que se asocian a la aparicién de complicaciones incluyen
la edad avanzada, el tabaco (que favorece la isquemia y
dificulta la cicatrizacion) y la existencia de cirugia previa
en la mama®.

Complicaciones hematoma Seroma Necrosis CAP Infeccidn
= Kaaridinen 33% 15,8% 7% 5,2% 3,5%
 Donato 33% 14% 7% 0% --
 Berry®® 11% -- -- - --
+ Morselli 6,6% 1,5% -- 5,1% --
= Giancarlo 18,1% 4,9% 6,5% 0,5% 3,7%
Tabla 6.2. Complicaciones postquirdrgicas tras mastectomias en los hombres trans.
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Por otra parte, la terapia hormonal y los vendajes oclusi-
vos de la mama empeoran la calidad y la elasticidad de la
piel y puede facilitar peores resultados estéticos, aunque
no esta demostrado que aumente las complicaciones®.

A pesar de todo, con una adecuada seleccion de la técnica
en cada caso, y con una exhaustiva informacién, el grado
de satisfaccion puede ser muy alto, hasta un 95% de los
casos seglin autores’.

©® Hematoma

Es la complicacion mds frecuente, sobre todo en las técni-
cas con incisiones mas pequefas, y alin mas si se trata de
incisiones semicirculares o concéntricas circulares®. Su
frecuencia oscila entre el 6 y el 30%, a diferencia del que
aparece tras una mastectomia oncolégica que es del 5%.
Estd relacionado con la dificultad de una buena hemosta-
sia por la visibilidad limitada en las incisiones minimas con
el fin de obtener el mejor resultado cosmético, algo que
en la cirugia oncolégica puede tener menos importancia.
También se ha teorizado que la terapia hormonal pude
tener alguna relacién en la apariciéon del hematoma. Los
grandes hematomas a tension pueden facilitar la necrosis
del complejo areola-pezén. Los drenajes y los vendajes
compresivos no previenen la aparicién del hematoma. Pe-
quefos hematomas, al igual que los seromas, pueden ser
evacuados con punciones repetidas, pero en la mitad de
los casos se necesita una revision quirdrgica.

© Seroma

Aparece en un 7%. Se resuelven con punciones evacuado-
ras, aunque en algunas ocasiones precisan procedimientos
intervencionistas radioldgicos o revisiones quirtrgicas.

© Dehiscencia de la herida

Es mds frecuente en las incisiones semicirculares y en las
concéntricas circulares (13 y 18% respectivamente) que
en el resto de las incisiones. Se ha atribuido a la aparicién
de un espacio muerto inadvertido o a un aumento de la
presion cutanea al manipular la piel para extraer el tejido
glandular, pero no estd claramente demostrado.

O Malos resultados estéticos

Incluyen alteraciones del contorno (de la mama, del surco
submamario, del pezén), alteraciones del complejo areo-
la-pezén, piel redundante y cicatrices poco estéticas.
Aproximadamente en un tercio de los casos se necesita
alguna correccion quirurgica para mejorar el resultado
estético.
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La posibilidad de precisar reintervenciones debe ser co-
mentada con el paciente antes de iniciar el proceso quirtr-
gico. Debe estar informado de la diferencia entre reduc-
cién mamaria y reconstruccion del térax, puesto que los
procedimientos son diferentes, y realizar una reconstruc-
Cién tordcica tras una reducciéon mamaria complica la pla-
nificacion quirdrgica y puede conllevar peores resultados®.

@ Incisiones visibles. Incisiones hipertréficas:

Las incisiones concéntricas periareolares, completas o
parciales, generan incisiones mas invisibles al realizarse
en el borde de |a areola. Sin embargo, las incisiones con-
céntricas extendidas y aquellos patrones con grandes o
dobles incisiones que se asocian a un injerto libre del CAP,
aunque facilitan mas el acceso al tejido glandular, es a cos-
ta de unas incisiones mas visibles en la piel de la mama o
en el surco submamario, y con una mayor incidencia de
cicatrices hipertroficas. En estos casos la satisfaccion del
paciente es menor comparandola con otras incisiones.
Pero si el paciente tiene que escoger entre una incision
mas estética o un buen contorno de la pared torécica, la
mayor parte de los pacientes escoge esto tltimo. Es prefe-
rible una incision de mayor longitud que fruncir o arrugar
la piel, sobre todo si la piel no es elastica®.

@ Complicaciones del complejo areola-pezén:

Las posibles complicaciones incluyen alteraciones en el ta-
mario, localizacién y viabilidad del complejo areola-pezén.
Uno de los problemas de la cirugia trans es la reubicacion
del complejo areola-pezén, sobre todo cuando se realiza
un injerto libre. El térax del hombre trans es bioldgica-
mente femenino, es decir, mds estrecho y con mayor can-
tidad de tejido glandular, por lo que no se pueden aplicar
las normas de la cirugia de la ginecomastia; ademds, no
existe consenso en cuales son los puntos de referencia
anatémicos para calcular la nueva ubicacién del complejo
areola-pezén®®. La mayoria de los autores recomiendan
colocar a los pacientes sentados durante la intervencion
y apelar al juicio clinico y a la experiencia del cirujano,
pero la falta de estandarizacién del procedimiento puede
resultar en un mal posicionamiento del CAP. Solo en el
58% de los injertos libres del CAP el paciente se encuentra
satisfecho con el resultado®. Existen pocos datos recogi-
dos en relacion con la pérdida de sensibilidad del CAP tras
la cirugia. Tras un injerto libre la pérdida de sensibilidad
es total o muy importante, y tras los accesos concéntricos
periareolares solo el 47% mantiene la sensibilidad, ya sea
parcial o total, segtin Knox**.
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En cuanto a la recuperacién de la sensibilidad en estos
pacientes, no existen datos recogidos concluyentes. Otras
posibles complicaciones incluyen: el desprendimiento del
CAP (que puede ser tratado con tratamiento conservador);
la necrosis (parcial o total) en un 2,3-17,9% de los casos
(fundamentalmente asociada al injerto libre del CAP), que
puede requerir una reconstruccién secundaria posterior;
la perdida de pigmentacion y aspecto poco natural por
tamafo/contorno de la areola inadecuado.

© Piel fruncida o redundante:

Puede ser secundaria a una mala elecciéon de la técnica,
siendo mas frecuente cuando se realiza un abordaje pe-
riareolar concéntrico en mamas muy grandes.

© Abceso:

Generalmente se asocia a un hematoma sobreinfectado.
Es poco frecuente (2%).

@ Cancer de mama:

Por reseccién incompleta de la gandula mamaria al obte-
ner unos colgajos cutaneos no tan finos como se precisan
en una cirugia oncoldgica, con el fin de mitigar defor-
midades en el contorno del térax'’; al preservar el CAP
-persistiendo una cierta cantidad de tejido glandular re-
troareolar-, y como consecuencia del tratamiento hormo-
nal, por aumento de los niveles de estrégenos debido a la
aromatizacion periférica de los andrégenos a estradiol en
las mujeres postmenopausicas. Es motivo de otro capitulo
en este manual.

@ Otras complicaciones, riesgo de muerte:

En diferentes estudios se aprecia que las personas trans
que asisten a servicios de salud especializados presentan
una alta prevalencia de trastornos psiquidtricos y psicopa-
tologias, (fundamentalmente depresién y la ansiedad) so-
bre todo en los tratados hace mas de 20 afios. También se
ha comprobado que mejoran después del tratamiento, lo
que confirma la vulnerabilidad de esta poblacién??, aunque
los resultados de los distintos autores son contradictorios
en ocasiones, porque no existen estudios bien contrasta-
dos que exploren trastornos psiquidtricos en este grupo
de poblacién. También es mas frecuente un incremento
en los ingresos hospitalarios psiquidtricos. Otros estudios
muestran tras el tratamiento una alta tasa de mortalidad
en comparacion con la poblacién general: mayor mortali-
dad por enfermedad cardiovascular, mayor riesgo de de-
sarrollar neoplasias y mayor riesgo de suicidios*:.

Complicaciones de la cirugia mamaria en hombres trans

Sociedad Espaiiola
de Senologia y Patologia Mamaria

@ Calidad percibida de los resultados:

Estd demostrado que realizar el cambio del contorno tora-
cico de mujer a hombre tiene beneficios en calidad de vida
psicosociales y relacionados con la salud en estos pacien-
tes'#1>16, La satisfaccion con la cirugia de afirmacion de gé-
nero esta relacionada con multiples factores, y en general
es muy alta, pero también hay pacientes decepcionados.
Aunque la insatisfaccion con los resultados postquirtrgicos
no es muy frecuente, se relaciona con la decepcién con el
tratamiento general, con las complicaciones postoperato-
rias a largo plazo (lo que resulta en un riesgo de seis veces
mayor de insatisfaccién) y con resultados insatisfactorios
ya sean funcionales o estéticos. Pero no todos los pacientes
insatisfechos presentaron complicaciones con la cirugia,
lo que indica que las caracteristicas psicoldgicas también
pueden haber desempefiado un papel. Predecir el grado
de insatisfaccion es dificil, pero los datos actuales sugieren
asociaciones con sintomas psicoldgicos preoperatorios y
con el grado de satisfaccion con la vida en general. Todo
lo anterior enfatiza la importancia de prestar atencién a
los mecanismos psicolégicos ademas de los resultados
técnicos.

Con respecto al arrepentimiento del tratamiento quirdr-
gico, solo unos pocos pacientes presentan sentimientos
de arrepentimiento, que se relacionaron exclusivamente
con la decepcién y no al deseo de reversion de la cirugia®®.

Sin embargo, la cuantificacion de la satisfaccion de los re-
sultados la cirugia sigue siendo dificil, debido a la falta de
un cuestionario validado en esta poblacidon de pacientes.
No todos los grupos utilizan algtin tipo de herramienta
para ello; la mds utilizada es la escala de Likert para medir
la satisfaccion general, asi como las percepciones de con-
torno, simetria y cicatrices. Tenemos estudios muy com-
pletos como el de Van de Grift®®, que utiliza diferentes
tipos de tests con escalas numéricas. Sin embargo, las es-
calas numéricas son inconsistentes y pueden variar de un
estudio a otro, lo cual impide un andlisis estandarizado®.
Por otra parte, no hay estudios que evaltien con escalas
psicométricas los resultados de la cirugia.

Asi como el BREAST-Q se ha convertido en una medida
de resultado preoperatoria y postoperatoria estandari-
zada, para las mujeres sometidas a cirugia mamaria, es
necesario desarrollar alguna herramienta similar para la
cirugia trans.
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Conclusiones

La creacién de un contorno masculino es una cirugia que
produce una gran satisfaccién al hombre trans, porque
facilita vivir en el rol masculino congruente con su iden-
tidad de género. La satisfaccion con los resultados post-
quirdrgicos suele ser elevada.

Las complicaciones de esta cirugia mamaria en los hom-
bres trans son similares a las que se dan en tratamientos
oncolégicos, siendo las mas frecuentes el hematoma, el
seroma, la infeccién o la necrosis del CAP. Estas compli-
caciones son mas frecuentes en general en las cirugias
con incisiones periareolares por la dificultad del campo
quirurgico.

Existen muchas opciones de incision para la reduccion de
volumen con diferentes algoritmos de decision, aunque
la variacién en la evaluacién pre y postoperatoria entre
los diferentes grupos y la falta de resultados publicados
dificultan un consenso o algoritmo universal*®2,

A diferencia de la cirugia mamaria en la mujer, no existe
un consenso claro para decidir la forma, el tamafio y la
ubicacion ideales del CAP. Son necesarios mas estudios
de resultados postquirtrgicos y estudios biométricos
para obtener un consenso universal.

Es esencial una adecuada informacién de las posibles
cirugias con sus diferentes dificultades técnicas en este
grupo especifico de pacientes, por sus caracteristicas
anatémicas, y de sus posibles complicaciones.

La reconstruccién toracica en el hombre trans no es un
procedimiento comun debido a la baja prevalencia de
la incongruencia de género. Esto implica que pocos ci-
rujanos adquieren suficiente experiencia. Por lo tanto,
dadas las dificultades de esta cirugia se recomienda que
sea realizada por cirujanos experimentados y con amplia
experiencia para obtener el mejor resultado posible.

Es muy importante atender no solo a los resultados pos-
tquirurgicos, sino también a las posibles psicopatologias
al ser poblacién vulnerable.
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TR: Trans.
FtM TR: Trans (Mujer a hombre) Female to Male.
RE: Receptores de Estrégenos.

RP: Receptores de Progesterona.

RA: Receptores de Andrégenos.

CFQ: Cambios Fibroquisticos.

hCG: Hormona Gonadotropina Coridnica.

1. DESARROLLO DE LA MAMA

El desarrollo de la mama se inicia en la etapa prenatal. Este
proceso es independiente de las hormonas y es similar en
hombres y mujeres.

Las células progenitoras especificas de la mama se desa-
rrollan hacia la 42 - 52 semana de gestacion, dando lugar a
las crestas mamarias que se sittian ventralmente desde la
extremidad inferior a la superior. Finalmente, la mayoria
de las crestas se atrofian permaneciendo (generalmente)
dos yemas simétricas en la regidn tordcica. Hacia el tercer
trimestre del embarazo, la arquitectura basica de la mama
estd estructurada y consiste en unidades funcionales for-
madas por ductos galactéforos drenando hacia la ampolla
retro-areolar, rodeadas por estroma conjuntivo.

Durante la gestacion el feto estd expuesto a altos niveles
de estrégenos maternos. La supresién de los estrégenos
maternos después del nacimiento produce, a través del
eje hipotalamo-hipofisario, oleadas de estrégenos o tes-
tosterona en nifias y nifos, respectivamente, producien-
do el fenémeno conocido como “minipubertad”. En este
momento se producen los mayores niveles de hormonas
reproductoras hasta la pubertad, momento hasta el cual
el tejido mamario permanece quiescente.

El desarrollo mamario inicial es llamado “telarquia” y suele
ocurrir entre los 8,5 y 13 afios. A partir de este momento,
la mama pasa por distintas fases conocidas como “esta-
dios de Tanner”. Cada estadio de Tanner es distinto radio-
I6gica y morfologicamente.
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Tanner | es prepuberal, Tanner Il corresponde al desarrollo
puberal inicial y coincide con la telarquia. Tanner V co-
rresponde a lo que conocemos como “mama adulta” y
suele alcanzarse alrededor de los 15 afos, a pesar de que
la mama sigue evolucionando a través del embarazo, la
lactancia y la menopausia.

A partir de pubertad y por efecto del estimulo estrogénico
principalmente, tiene lugar el desarrollo y crecimiento de la
mama. En las mujeres cis, el tejido mamario adulto evolucio-
na en funcién del embarazo, la lactancia y la menopausia.

Los estrégenos, cuya funcién induce la activacién de los
Receptores de Estrégeno (RE), son vitales para el desarro-
llo de los ductos mamarios y el depésito de grasa.

A pesar de laimportancia de los efectos estrogénicos en el
desarrollo de la mama, existen otras hormonas tales como
la hormona de crecimiento y los corticoides implicados en
el desarrollo de la misma*.

La importancia de la progesterona parece menor tanto
para el desarrollo de los ductos en la pubertad como para
el desarrollo de la mama, pero, en cambio, estd implicada
en el desarrollo de los I6bulos alveolares para facilitar la
lactancia, al aumentar sus niveles durante el embarazo?.

En términos de estructura macroscépica, el estroma in-
terlobular constituye la mayor parte del volumen de la
mama y es el responsable de la variabilidad en el volu-
men de la gldndula mamaria entre mujeres. El impacto
que las hormonas ejercen sobre dicho estroma todavia no
estd bien comprendido y, si bien se cree que estrégeno es
responsable del aumento del volumen estromal durante
la pubertad, su importancia parece disminuir después de
esta etapa. Prueba de ello son los cambios que sufre la
mama durante el embarazo en términos de proliferacion
y diferenciacién, sin que se observe desarrollo estromal a
pesar de los altos niveles de estrégenos que se alcanzan®.

La asignacion del sexo suele realizarse en base a la apa-
riencia fenotipica de los genitales externos al nacimiento,
determinada, fundamentalmente, por el tipo cromosémico
(generalmente 46, XX 0 46, XY). Sin embargo, el sexo asig-
nado al nacer puede no ser coincidente con la percepcion
sexual del individuo.
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2. HORMONAS Y CANCER

Actualmente, hay fuerte evidencia que soporta la relacion
entre altos niveles de estrégenos y cdncer de mama. Tam-
bién hay evidencia creciente, pero no concluyente, que
sugiere una relacién entre altos niveles de andrégenos
circulantes y cdncer de mama*?, mediada tanto por aro-
matizacion de la testosterona a estrégenos en los tejidos
periféricos como por activacion de los receptores de an-
drégenos (RA). Recodemos que el receptor de andrégenos
se relaciona también con crecimiento celular y prolifera-
cion, especialmente en el tejido mamario®.

Algunos estudios refieren la existencia de carcinomas de
mama RE / Receptores de Progesterona (RP)-negativos
y RA-positivos, sugiriendo la posibilidad de RA como un
factor de riesgo para el cdncer de mama*.

Contrariamente, también existen estudios que sugieren un
efecto protector de los andrégenos, el cual podria basarse
en un efecto competitivo con los estrégenos al bloquear
la activacion de RE en el epitelio mamario®.

3. PREVENCION

En el ambito de las mujeres trans (FtM TR) las opciones
terapéuticas, en la mayoria de casos, consisten en mas-
tectomia y cirugia para reafirmacién de sexo de femenino
a masculino (FtM), junto con terapia hormonal con hor-
monas sexuales cruzadas antes, mientras y después del
tratamiento quirdrgico.

La influencia de los esteroides sexuales exégenos en el
riesgo de cancer de mama en la poblacion TG no estd bien
establecida, aunque se ha sugerido que el tratamiento
hormonal disminuye el riesgo de cdncer de mama en esta
poblacién, comparado con el riesgo basal inicial en fun-
cién del sexo asignado al nacimiento. En el contexto de
los hombres TR (FtM TR) y debido al tratamiento testos-
terénico prolongado, surgen cuestiones especificas como
el efecto de dicho tratamiento sobre la glandula mamaria
y su posible relacién con el carcinoma de mama.

Hay escaso conocimiento acerca del efecto de la testos-
terona en el desarrollo o biologfa de la gldndula mamaria
y los datos disponibles son contradictorios. Algunos auto-
res sugieren que puede tener un efecto antiproliferativo y
apoptético’. Sin embargo, otros creen que la combinacién
de mastectomia y tratamiento con testosterona aumenta
significativamente el riesgo de cdncer de mama en indi-
viduos FtM TR&.

Se han descrito dos posibles vias que, partir del estimulo
testosterdnico exdégeno, aumentan la actividad de los re-
ceptores de estrégenos de la mama residual, la via de la
aromatasa y la via de la 52-reductasa®?®.

La primera via consiste en la conversion de testosterona a
estradiol (E2) via aromatasa, que estimula la proliferacion
de las células mamarias por activacion de los RE.
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Indirectamente, por tanto, testosterona puede estimular
RElO,ll.

La segunda via consiste en la conversién de testosterona
en dihydro-testosterona a través de 5a-reductasa, que ac-
tua directamente sobre las células RA-positivas't. Aunque
el efecto de los RA en la etiologia del cdncer de mama es
incierto, altos niveles de andrégenos circulantes en muje-
res post-menopausicas pueden aumentar los estrégenos
por la via de la aromatizacion periférica, tanto en el tejido
mamario como adiposo, via conversion de dihydro-epian-
drostenediona (DHEA) a estradiol (E2) y a estrona, los
cuales estimulan los RE. La estimulacién prolongada y sin
oponentes (testosterona) de andrégenos (metabolizados
a estrégenos via aromatasa) puede aumentar el riesgo de
cancer de mama*?s,

4. MOLECULAR

La patogénesis molecular del cancer de mama difiere en-
tre sexos como demuestra el hecho de que los tumores
HER2-positivos constituyen sélo el 1,7% de los carcino-
mas infiltrantes en el hombre mientras que alcanzan el
12% en la mujer'’18,

La influencia de la terapia testosterénica en la expresion
de genes de las células mamarias es desconocida. Gryn-
bergy cols*® han hipotetizado que 24 meses de terapia con
testosterona pueden infrarregular de manera significati-
va la expresién de genes reguladores de la proliferacion
epitelial y mesenquimal y del control del ciclo celular a
la vez que pueden sobrerregular genes apoptéticos y de
remodelacién del tejido estromal®. Su trabajo consistié en
comparar la expresion de ciertos genes en una cohorte de
5 FtM- TR, antes y después de la terapia hormonal.

Bents y cols®é, en el primer estudio que evalta la expresion
genémica del tejido mamario en individuos TtM TR, iden-
tifican categorias de genes especificamente sobrerregu-
lados por la terapia hormonal cruzada en individuos FtM
TR y observan que la terapia testosterdnica se asocia a
sobre-regulacién de 243 genes e infrarregulacién de 2007
genes distintos, la mayoria reguladores de ciertas protei-
nas de adhesion y de proteinas ribosomales implicadas en
dos vias de degradacion proteica (“Proteasome-Mediated
Proteolysis” and “Ubiquitin-Mediated Proteolisis”). Los
autores sugieren que terapia androgénica a altas dosis tie-
ne un efecto importante en tejido mamario, disregulando
mas de 2200 genes y promocionando potencialmente las
vias genéticas relacionadas con el desarrollo de cédncer de
mama.

Los genes sobrerregulados se agrupan en ocho firmas de
expresion gendmica especificas. Estos resultados son inte-
resantes ya que otros estudios que evaltan el impacto de
distintas intervenciones como hCG o tabaco sélo observan
un pequefio numero de genes disregulados?®*..
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La comparacion de los patrones de expresion génica entre
pacientes muestra gran heterogeneidad, indicando que
la respuesta del tejido mamario a los esteroides es muy
variable y dependiente de factores individuales todavia
desconocidos.

Aunque la validez de estos datos es limitada dada la esca-
sez de estudios al respecto, la observacion de firmas de
expresion genética asociadas a cancer de mama inducido
por terapia con testosterona sugiere peligros potenciales
relacionados con estados androgénicos prolongados.

5. ANATOMIA PATOLOGICA

Existe escasa informacién en la literatura respecto a los
hallazgos histoldgicos de las piezas de resecciéon mamaria
de los pacientes FtM TR.

La evaluacion histolégica del tejido mamario tras terapia
testosterénica demostré cambios regresivos tales como
estroma hialinizado, hyperplasia fibroadenomatosa y me-
taplasia apocrina en 4 pacientes?2.

En un estudio de 68 casos de pacientes FtM TR con re-
seccion del tejido mamario®, tras la terapia con testoste-
rona de duracién variable, se encontraron las siguientes
caracteristicas:

Macroscépicamente, el peso medio del tejido extirpado
fue de 1100.2g sin que se identificaran lesiones.

En el estudio histolégico, los principales hallazgos fueron
los siguientes:

» No se observaron estructuras ducto-lobulillares termina-
les (TDLU) en el 32,4% de los casos (8/68), fueron raras
en 75% de los casos (51/68) y frecuentes en 60,3% de
los casos (41/68).

» En 39,7% (27/68 de los casos), el diagndstico fue de cam-
bios fibroquisticos (CFQ). El estudio univariante mostré
asociacion estadisticamente significativa entre la pre-
sencia de cambios fibroquisticos y la presencia de TDLU
(p=0.0055). Comparativamente, esta patologia se obser-
va en el 58,5% de las mujeres sanas y asintomaticas?.

« Se diagnosticaron cambios ginecomastoides en 32,4%
de los casos (22/68), observandose los hallazgos carac-
teristicos de la ginecomastia y cambios fibroquisticos de
la mama masculina, incluidos atrofia del epitelio ductal,
hialinizacién periductal y fibrosis. El estudio univariante
demostrd asociacion entre los cambios ginecomastoides
y edad joven, bajo indice de masa corporal, mayor den-
sidad fibrosa del estroma, mayor peso total de la pieza
y ausencia o disminucién de las TDLU.
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El estudio IHQ de la ginecomastia-like de pacientes FtM
TR no difiere del de la ginecomastia masculina (RE+, RP+,
RA+), observandose intensidad de tincion fuerte en una
moderada proporcién de glandulas tanto para Receptores
de estrégenos (RE) como de Progesterona (RP) y de An-
drégenos (RA), con un indice de Allred que oscil6 entre 4
y 7 para cada uno de ellos.

El papel de los estrégenos en el desarrollo de los CFQ esta
avalado por el hecho de que en mujeres post-menopau-
sicas que reciben estrégenos durante mas de 8 afios la
incidencia de CFQ?% aumenta 1,7 veces. El aumento del
indice de Masa Corporal (IMC) se correlaciona con el au-
mento en el nivel de estrégenos, que a su vez se relaciona
con aumento en el nimero observado de TDLU cuyo de-
sarrollo es, al menos en parte, estrogeno-dependiente®.

La “hiperplasia ginecomastia-like” es una alteracién con-
sistente en cambios proliferativos de la mama femenina
con hallazgos histoldgicos tipicos de la ginecomastia del
hombre?”2 y puede representar el estado final de los
cambios de fibrosis y atrofia. A pesar de que todos los
pacientes incluidos en el estudio recibieron terapia andro-
génica previa, no se detecta correlacién entre el estado
ginecomastia-like y el uso y duracién de esta terapia. Sin
embargo, si se encuentra que se asocia de manera signi-
ficativa a disminucién del IMC, probablemente explicado
por el aumento del andrégeno exégeno y reduccién de los
niveles de estrégeno enddgeno, terapia que suele aumen-
tar el peso corporal total en FtM TR?.

La frecuencia de atipia en mamas FtM TR es rara y oscila
alrededor del 1,5% y la frecuencia del DCIS es del 0,5%
en el estudio de Kuroda?.

A pesar de que no se encuentra relacién entre la cantidad
de tejido muestreado y el porcentaje de estas lesiones,
se recomienda hacer un estudio amplio de las areas de
aspecto fibroso?*. La informacién acerca de la inciden-
cia de cancer de mama en la poblacién TG es limitada.
La tasa de cancer de mama en FtM TR, aunque dificil de
estimar por los escasos estudios realizados y la falta de
estandarizacion en los factores relacionados (duracién
del tratamiento, mastectomia profildctica bilateral o no,
etc), oscila entre de 5,9/100.000 por afio en FtM TRv 8 y
31,4/100000 personas/afio3®.

El cdncer de mama se considera, por tanto, raro en la po-
blacién FtM TR, lo cual puede ser debido, al menos en par-
te, a alta tasa de mastectomias y, en parte, al tratamiento
con testosterona, que disminuye el porcentaje de tejido
glandular y aumenta el de tejido conjuntivo?® asi como a
su dificil deteccién en los programas de cribado debido al
acceso restringido de estos pacientes al sistema de salud>.

No existen recomendaciones formales, actualmente, para
el tipo de cirugia sobre la mama para estos pacientes®? a
pesar de que se trata una poblacién creciente3?** y de que
existen datos acerca de la posibilidad de encontrar cancer
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de mama en el tejido mamario residual tras ablacién ma-
maria®*. Debido a ello, parece que deberian ser evitadas
las cirugias tipo “mastectomia ahorradora de piel” en el
proceso de reasignacién de sexo*.

Respecto al tipo de céncer, es dificil extrapolar criterios
por el escaso nlimero de casos publicados y que siempre
han sido de tipo carcinoma ductal infiltrante, carcinoma
neuroendocrino y carcinoma tubular®. La observacién de
que la mayoria de cénceres descritos sean de tipo Ductal
y no Lobulillar pudiera estar relacionada con el hecho de
que el embarazo y, en consecuencia, el estimulo progeste-
rénico, es raro en la poblacién FtM TR, por lo cual no llega
a producirse el desarrollo completo de los lobulillos ma-
marios en la mayoria de los individuos de este colectivo.
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1. INTRODUCCION

Las personas trans experimentan una incongruencia entre
el sexo que se les asignd al nacer y su género experimenta-
do o expresado. La gldndula mamaria es un signo de femi-
nidad, lo que hace que su tratamiento, en un sentido o en
otro, sea de gran relevancia en este grupo de personas. En
un gran porcentaje, son tratadas con hormonas que afirman
o reasignan el género (esteroides sexuales) para reducir la
angustia psicolégica e inducir los cambios fisicos deseados,
como el vello corporal y la composicién y distribucién ana-
témica de la grasa®. En los hombres trans (sexo femenino
asignado al nacer, identidad de género masculino), el trata-
miento generalmente consiste en la administracién de tes-
tosterona. Ademas del tratamiento hormonal afirmativo de
género, los hombres trans pueden desear un cambio quirur-
gico que consiste en realizar una mastectomia subcutdnea,
histerectomia y/o ooforectomia y faloplastia. La mastec-
tomia subcutédnea suele ser parcial, es decir, una reduccién
mamaria, para obtener un térax masculino estético.

2. SEGUIMIENTOS

En la actualidad, el seguimiento de la patologia mamaria
en este grupo de personas no esta definido y no hay bi-
bliografia ni evidencia cientifica suficiente, sobre qué pro-
grama de seguimiento seria el mas adecuado. La relacién
sobre el posible cambio en el riesgo de padecer céancer
de mama derivado del tratamiento afirmativo hormonal,
no estd clara, como se ha visto en el capitulo correspon-
diente. Esto hace que haya que plantear un seguimiento
especifico para este grupo de pacientes en funcion del
riesgo para padecer esta patologia, y asi valorar si se inclu-
yen en el screening poblacional ya que, en general, tienen
mas dificultades de accesibilidad a los servicios médicos
y a una atencién adecuada. Por otra parte, los hombres
trans, sobre todo aquellos que se han realizado cirugia,
son menos propensos a realizar examenes mamarios que
las mujeres cis, es decir, las personas a las que se les asigna
sexo femenino al nacer y que se identifican como mujeres.

Estas circunstancias hacen que haya un sesgo a la hora
de enfocar la realizacién o asignacion de un programa de
seguimiento de deteccion precoz del cancer de mama en
comparacion con la poblacién no trans, ya que la informa-
cion sobre los posibles beneficios y dafios del cribado en
la poblacion trans es limitadaZ.
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Actualmente, la informacidn sobre el riesgo de céncer de
mama en personas trans es escasa. Hasta la fecha se han
publicado 22 casos de cédncer de mama en mujeres trans
y 20 casos en hombres trans. Sin embargo, faltan estima-
ciones con evidencia que informen del riesgo en personas
trans debido a la heterogeneidad de la poblacién y las co-
hortes de estudio®.

Con el fin de disefar un esquema de seguimiento en las
personas transy, en concreto, en los hombres trans, de-
bemos contemplar el riesgo para cancer de mama de esta
poblacion. Igualmente, se debe valorar el beneficio de un
determinado planteamiento de control de mamas o criba-
doy posibles dafios o consecuencias negativas del mismo.
Para ello, tendremos que tener claro el punto de partida
actual para identificar y trabajar posibles puntos de me-
jora. En este sentido, tenemos que valorar en los hombres
trans tres circunstancias:

» Riesgo intrinseco o familiar. Nos referimos a hombres
trans que pertenecen a una familia de alto riesgo fami-
liar o alto riesgo genético.

» Cambio de riesgo secundario a tratamiento hormonal,
testosterona, en este caso.

» Cirugia realizada sobre la mama y génadas. Sobre la
mama, la cirugia realizada puede ser una mastectomia
subcutdnea, reduccién mamaria o ninguna cirugia.

Pocos estudios epidemioldgicos incluyen como variable la
identidad sexual, que podria facilitarnos datos sociodemo-
graficos sobre el cancer de mama en este grupo de personas
y el seguimiento realizado en la mama hasta su diagndstico.
Austin y col* ademds encuentran poco uso o escasa adheren-
cia a los programas de deteccién precoz de cancer en gru-
pos socialmente marginados, particularmente con bajo nivel
econdmico y las personas trans. Por otra parte, un estudio
publicado por Unger® en 2015 revela que sélo el 30-40% de
las personas trans reciben atencién médica primaria y que
mas del 47% no tienen seguro médico. En 2011 The Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) en
un comité de opinién demanda formacién y la necesidad
de unas guias clinicas para seguir y tratar a pacientes trans.

Unger afiade que, el 80% de los ginecdlogos (de 141 en-
cuestados) no han recibido formacién sobre el seguimien-
to para pacientes trans que estdn tratados con hormonas
para reasignacion de género.
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Otros estudios han evaluado el cribado mamografico en
pacientes trans, Bazzi® revisé los registros médicos de 41
pacientes trans y encontré porcentajes mds bajos de par-
ticipantes trans sometidos a mamografias en comparacion
con los pacientes cis. En una encuesta representativa de
6450 personas trans, Grant y cols desvelaron que apro-
ximadamente una cuarta parte de los participantes trans
pospusieron la atencién médica debido a la discriminacién
y tenian cuatro veces mas probabilidades de vivir en la
pobreza extrema y el doble de probabilidades de estar
desempleados’. El 19% no tenia ningtin seguro de salud.

Como vemos, hasta hace poco no hay demanda de asis-
tencia para el seguimiento por este grupo de personas,
ni la formacién académica deseada por parte de los pro-
fesionales, basicamente por falta de datos, bibliografia y
evidencia al respecto.

Sin embargo, mds recientemente Narayan y col® publican
datos obtenidos de la encuesta BRFSS de 2014 (Sistema
de Vigilancia de Riesgo Conductual), con el propésito de
determinar en qué medida las personas trans se someten
a examenes de mamografia, utilizando datos de esta en-
cuesta representativa a nivel nacional. En esta encuesta las
personas se estratificaron por edad y estado de transicion.
De 220 participantes trans entre 40 y 74 afios, el 60% se
habia realizado una mamografia en el tltimo afio y el 74,1%
en los ultimos dos afos, cifras similares a las encuestadas
cis. No se asociaron con una mayor adherencia al examen
mamogriéfico variables como el nivel de ingresos, la cate-
goria de educacion superior ni el seguro de salud.

Como vemos, en este estudio se encuentra un alto porcen-
taje de participantes trans que se han realizado mamogra-
fia en ultimo afio o dos afios, proporciones comparables a
las encuestadas cis, siendo las caracteristicas de referencia
de los dos grupos, trans y cis, similares. A diferencia de
los estudios anteriormente mencionados, este estudio es
transversal, es decir, los participantes pueden haberse rea-
lizado un estudio mamogréfico en los dos ultimos afios, y
no quiere decir que lo hagan de forma anual o bienal, luego
la proporcién de adherencia no es comparable. Por otra
parte, tiene la limitacién de la falta de informacién sobre el
uso de terapia hormonal y cirugias previas, lo que limita la
capacidad para evaluar el cumplimiento de las recomenda-
ciones de deteccion de cancer de mama en personas trans.

A este respecto, una reciente publicacién de Meggetto®,
que integra tres revisiones sistemdticas, aporta datos de
los que disponemos hasta el momento actual para plan-
tear seguimiento o un programa de deteccién precoz, ba-
sandonos en las necesidades de este grupo de personas
segun su riesgo personal y tratamientos recibidos, tal y
como plantedbamos al inicio. En este trabajo se realizan
tres revisiones sistematicas para proponer un programa de
cribado o seguimiento de mamas en la poblacion trans. Los
objetivos de estas revisiones fueron, en primer lugar, iden-
tificar el riesgo de cancer de mama atribuido al efecto del
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tratamiento afirmativo hormonal, pronéstico y mortalidad
en la poblacién trans. En segundo lugar, plantear benefi-
cios y riesgos del screening en este grupo poblacional y,
por ultimo, la existencia de recomendaciones de practica
clinica para el screening en poblacién trans.

Para la primera revisién, de 1507 citas sélo tres publica-
ciones cumplian con criterios de inclusién®'!2, Se trata
de tres estudios de cohortes retrospectivos que comparan
el riesgo de cdncer de mama, prondstico, caracteristicas y
mortalidad en la poblacién trans. Para hombres trans com-
para el riesgo de cdncer de mama entre la poblacién con
tratamiento afirmativo hormonal (testosterona) con el de
los hombres trans sin tratamiento y mujeres cis. Se inclu-
yen pacientes con y sin cirugia. El tiempo de seguimiento
fue de 9 a 38 arios. El riesgo no fue diferente en los grupos
cony sin tratamiento afirmativo hormonal, ni al esperado
en la poblacién cis con significacién estadistica®?. Tampo-
co se identificé que hubiera evidencia sobre el efecto del
tratamiento hormonal en el prondstico o mortalidad. Para
la segunda revision se encontraron 560 estudios, de los
cuales sélo uno cumplia criterios de inclusién, pero con
baja calidad metodoldgica, un estudio transversal con 50
mujeres trans del que no se pudieron obtener conclusio-
nes para hombres trans.

La tercera revisién del estudio se centra en el tema cla-
ve de este capitulo, pues revisa las recomendaciones de
practicas clinicas para el screening en la poblacién trans.
Se incluyeron 11 documentos, 6 guias clinicas y 5 declara-
ciones de posicion con estas recomendaciones. La calidad
de estos documentos fue clasificada de baja, por tanto,
con poca evidencia y nivel de recomendacidn, pero a tener
en cuenta dada la poca bibliografia al respecto. La revi-
sion concluye que el screening mamario se recomienda en
hombres trans sin mastectomia, dependiendo de laedad y
otros factores de riesgo, con las recomendaciones habitua-
les para las mujeres cis. En hombres trans con cirugia total
o parcial, 4 de los estudios proponen seguimiento con al-
guna prueba de imagen mamaria sin especificar intervalo,
y sélo uno de ellos contempla la no necesidad de screening
si la cirugia es una mastectomia subcutanea sin restos de
parénquima mamario. Para los hombres trans en general,
sin especificar cirugia sobre la mama, las recomendacio-
nes fueron variadas, dependiendo de si estan tratados con
terapia hormonal afirmativa, cantidad de tejido mamario
remanente, historia familiar de cancer de mamay ausencia
o presencia de otros factores de riesgo.

Para hacer una propuesta de seguimiento, y aunque se ha
comentado en el capitulo de riesgo, es necesario saber en
qué medida el tratamiento hormonal puede variar el ries-
go de padecer cancer de mama, ya que un alto porcentaje
de la poblacidn trans recibe tratamiento afirmativo hor-
monal, y no hay estudios con suficiente evidencia que nos
informen sobre cuanto y cémo puede modificar el riesgo
el tratamiento.
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Recientemente Blok y cols** han publicado los resultados
de un estudio de cohortes retrospectivo, se trata de una
cohorte nacional holandesa de personas trans (1972-2016)
con tratamiento afirmativo hormonal y asistencia médica
durante este periodo, 2260 mujeres trans y 1229 hombres
trans. Durante este tiempo se diagnosticaron 15 casos de
cancer de mama en mujeres trans y 4 casos en hombres
trans.

En este estudio hay un aumento del riesgo para cancer
de mama en las mujeres trans respecto a los hombres cis,
pero menor riesgo que la poblacién femenina cis y el ries-
go de cdncer de mama en los hombres trans es menor que
en las mujeres cis, es decir, en este grupo el tratamiento
hormonal no aumenta el riesgo de esta patologia, por lo
que el screening poblacional puede considerarse segui-
miento suficiente.

Pero, como hemos comentado al inicio, un programa de
seguimiento en el hombre trans debe de tener en cuenta
otros aspectos como el riesgo familiar o genético, asi como
si se ha realizado cirugia sobre la mama y tipo de cirugia
pues, como hemos visto, el tratamiento hormonal en este
grupo no aumenta el riesgo. Si tenemos en cuenta estos
dos aspectos, podriamos plantear el siguiente esquema
de seguimiento. Tabla 8.1

HOMBRE TRANS
SIN CIRUGIA o
CIRUGIA PARCIAL

HOMBRE TRANS
CON CIRUGIA

= ALTO Exploracién anual Pruebas de imagen
RIESGO mamaria anuales/
semestrales
(US, Mx, RM)
> NOALTO  No precisa revision Screning poblacional
RIESGO
Tabla 8.1.

Conclusiones

Los hombres trans con alto riesgo familiar o genético
pueden, si no la tienen realizada, valorar cirugia sobre
la mama, dejando la minima cantidad de tejido mamario
posible, cumpliendo asi el objetivo de reasignacién de
género y de reduccién de riesgo. De no ser asi, deben
realizarse pruebas de imagen mamaria anuales y/o se-
mestrales incluyendo ecografia mamaria, mamografia y
resonancia magnética con gadolinio. Los hombres trans
sin cirugia o con cirugia parcial y sin riesgo familiar ni
genético deben seguir las recomendaciones del screening
poblacional. Si tienen realizada cirugia sin restos mama-
rios y no presentan riesgo familiar ni genético asociado
no es preciso el seguimiento salvo signo clinico.
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» Capitulo 9

Efectos psicolégicos

de la mama en mujeres trans
Felipe Hurtado Murillo

1. INTRODUCCION

La transexualidad es definida como una manifestacion
persistente de discordancia personal entre el sexo asig-
nado al nacimiento (genético, gonadal, genital y morfolo-
gico) y sexo/género sentido.

Como consecuencia de la discordancia, la persona expe-
rimenta un sentimiento de profundo rechazo hacia las ca-
racteristicas sexuales primarias y secundarias de su sexo
fenotipico y busca adecuar su cuerpo mediante tratamien-
tos hormonales y/o quirdrgicos para corregir su aparien-
Cia y conseguir vivir y ser tratada socialmente arreglo al
género sentido y deseado?, solicitando con posterioridad
rectificar la identidad registral del sexo con el fin de lega-
lizar el nuevo sexo y nombre en sus documentos.

La mayoria de las personas trans no demandan asistencia
sanitaria porque se sientan enfermas, sino porque nece-
sitan adaptar su cuerpo a la identidad sexual y de género
sentida, debido a los obstéculos sociales que encuentran
a la libre manifestacién de su identidad. Ahora bien, estas
personas no son un colectivo homogéneo ni en sus preten-
siones sociales ni en sus requerimientos asistenciales, por
lo que no se pueden imponer itinerarios tnicos o modelos
estereotipados de identidad.

Desde el respeto a la autodeterminacién de género, pero
teniendo en cuenta el contexto de la atencién sanitaria.

Ante la demanda personal de iniciar el proceso de inter-
vencién sanitaria para adecuar el cuerpo mediante tra-
tamientos de afirmacion de género, tanto hormonales
como quirurgicos. El fin es corregir la apariencia fenotipica
y conseguir vivir y ser tratada/o socialmente con arreglo
al género sentido y deseado. Se considera conveniente y
necesario tanto desde la evidencia cientifica disponible
como por la experiencia profesional acumulada, realizar un
proceso individualizado de evaluacién de la demanda de
dichos tratamientos, por parte de profesionales de salud
mental, con experiencia en identidad sexual y de género.
El objetivo es clarificar la identidad sentida, ayudar a las
personas con o sin disforia a afirmar su identidad de géne-
ro y explorar las diferentes alternativas para la expresion
de esa identidad, a tomar decisiones sobre las opciones
de tratamientos médicos o no para aliviar el sufrimiento,
a conocer los efectos esperados. También, las posibles li-
mitaciones y/o consecuencias no deseadas que pudieran
producirse y a descartar que haya confusiones con otros
conceptos, siempre en la linea de las recomendaciones de
los estandares internacionales®3.

Ningun tratamiento podra ser aplicado sin obtener pre-
viamente el consentimiento informado, garantizando que
haya sido libre y voluntariamente aceptado, conforme a la
legislacion vigente.

ASIGNADO AL NACER

Masculina Identidad Femenina
CIS congruente CIS
\ l \
Femenina Identidad Masculina
TRANS incongruente TRANS

Figura 9.1. Diferencia entre identidad CIS e identidad TRANS.
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El modelo de atencidn sanitaria que se utiliza en la ac-
tualidad para la valoracién de la demanda, es el modelo
de decisiéon compartida, donde la persona que deman-
da los tratamientos es informada por profesionales con
formacion especializada en identidad y en tratamientos
disponibles, de los efectos de los mismos, asi como de las
consecuencias y limitaciones, para elaborar un proceso de
atencién sanitaria integral, conforme a las circunstancias
personales, a su estado de salud y a los deseos de cam-
bio en la manifestacion corporal acorde al género sentido
como propio, elaborandose de forma negociada un itine-
rario individual del proceso de confirmacién de género.

2. TRATAMIENTOS PARA LA
AFIRMACION DE GENERO

La evidencia cientifica recomienda que el abordaje del tra-
tamiento para la afirmacién de género, tiene que hacerse
mediante equipos multidisciplinares con profesionales sa-
nitarios conocedores de la realidad de las personas trans
y con experiencia suficiente y demostrada en la materia,
tanto de la especialidad concreta en la que se enmarque
el tratamiento, como de la identidad trans y la diversidad
sexual en general®.

El protocolo de tratamiento que tiene mas aceptacion en-
tre los distintos equipos, estd basado en los estdndares
asistenciales propuestos desde la década de los afios 80
por la entonces Asociacidn Internacional de Disforia de
Género “Harry Benjamin” (HBIGDA)?, y que, en la actua-
lidad se la conoce como Asociaciéon Mundial de Profesio-
nales para la Salud Transgénero (WPATH)?. Esta asociacion
aprueba unos estandares de tratamiento que se revisan
periédicamente y sirven de guia asistencial, habiendo sido
presentada la dltima versién en 2011 (72 version).

En Espafia, a partir de la creacién de la primera Unidad Mul-
tidisciplinar en la atencion sanitaria publica en el afio 1999
en Andalucia, se han ido creando posteriormente Unidades
similares en el sistema sanitario publico espafiol en otras
Comunidades Auténomas, sobre todo a partir de 2007°.

Esta disponibilidad asistencial ha favorecido la accesibilidad
de las personas con disforia de género a las distintas Unida-
des de tratamiento y por otro lado, se han ido modifican-
do algunas variables sociodemograficas y clinicas, puesto
que en los primeros afios en las Unidades de Identidad de
Género, se recibian demandas de personas de una franja
etaria adulta, que en muchos casos habian recurrido a la
autohormonacion o que habian sido tratadas de forma aisla-
da por distintos especialistas, habiendo realizado, en algtin
caso, tratamientos quirtrgicos o estéticos feminizantes’. En
cambio, en los ultimos tiempos las personas consultantes
buscan atencién cada vez a edades mas tempranas y son
menos los casos que han recurrido a la autohormonaciéné.

El protocolo del proceso de confirmacién de género con-
templa tres fases importantes (terapia triadica: psicolégi-
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ca, hormonal y quirurgica), siendo la fase inicial de evalua-
cién de la demanda con asesoramiento personal y familiar,
junto con psicoterapia si se precisa, la que establece unos
criterios especificos de elegibilidad que deberian cumplir-
se antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento de con-
firmacion de género.

En la literatura publicada, los estudios de seguimiento
de personas trans tratadas para confirmacion de género
muestran que las modificaciones corporales (hormonales
y quirurgicas) tienen consecuencias positivas. Disminuyen
la disforia de género al aumentar la satisfaccién corporal,
el bienestar personal y aportando una mayor contribucion
para tener experiencias sexuales mas positivas, con altas
tasas de satisfaccion sexual y, por consiguiente, mejoran-
do la calidad de vida®*°.

No obstante, hay que decir que en estudios de revisiones
sistematicas sobre las pruebas utilizadas para evaluar la
satisfaccion y la calidad de vida tras las cirugias de afirma-
cion de género, indican que existe una carencia de herra-
mientas estandarizadas y validadas y que las que se han
utilizado tienen un bajo nivel de evidencia. Por tanto, se
necesitan nuevas herramientas de evaluacién para medir
la satisfaccién y la calidad de vida tras la realizacion de las
cirugias de afirmacion de género, que sean lo suficiente-
mente sensibles como para evaluar las cirugias de confir-
macién de género sin la influencia de otras intervenciones
de confirmacién de género tales como la terapia hormonal
y la psicoterapia y que, ademads, incluyan componentes
funcionales, psicorrelacionales y cosméticos2.

3. INFLUENCIA PSICOLOGICA DEL
TRATAMIENTO HORMONAL AFIRMATIVO
SOBRE LA MAMA EN MUJERES TRANS

La imagen corporal es una experiencia psicolégica multi-
facética del cuerpo que abarca pensamientos, creencias,
sentimientos y comportamientos evaluativos relacionados
con la propia apariencia fisica. En este sentido, la modifi-
cacion morfoldgica de la mama tiene un papel importante
en el tratamiento de afirmacién de género.

El objetivo de la terapia hormonal feminizante es inducir
cambios fisicos que se correspondan a la identidad de gé-
nero de la persona y conlleven un alivio en el malestar o
disforia asociado a la incongruencia de género. Para ello
hay que reducir los niveles de hormonas sexuales endé-
genas (testosterona) y reemplazarlas por las hormonas
sexuales feminizantes (estrégenos).

La administracion sistémica de estrégenos, generalmente
asociado a un antiandrégeno, suele tener efecto a nivel
de la gldndula mamaria al aumentar ligeramente el teji-
do glandular y la grasa circundante'. Sin embargo, hay
que decir que aun con afios de tratamiento hormonal, el
aumento que se suele conseguir raramente satisface las
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expectativas deseadas y, por consiguiente, las mujeres
trans suelen demandar cirugia para, mediante colocacién
de prétesis conseguir el tamafio deseado*>¢.

Es de conocimiento general que el desarrollo de la glandu-
la mamaria es un complicado proceso en el que ademds de
los estrégenos, estan implicadas otras hormonas como la
prolactina, la progesterona y la hormona del crecimiento,
ademas de variables genéticas individuales. No resultando
posible conseguir con la administracion de estrégenos a
dosis razonables que no afecten a la salud, un desarrollo
similar al que ocurre en la mujer cis®.

4. INFLUENCIA PSICOLOGICA DE LA
CIRUGIA MAMARIA DE AFIRMACION DE
GENERO (FEMINIZACION DE TORSO)

Las mamas son un caracter sexual secundario visible des-
de el exterior y pueden generar importantes conflictos
cuando hay un sentimiento discordante con la identidad
sentida y el sexo morfolégico desarrollado.

En muchas personas trans con identidad femenina hay
un fuerte deseo de adquirir una morfologia mamaria tipi-
camente femenina, debido a ello la hormonacion femini-
zante y la cirugia de feminizacién del pecho (mamoplastia
de aumento), suele facilitar el ajuste a la imagen corporal
deseada al aumentar la feminidad y tiene una influencia
positiva en la calidad de vida®®.

Los resultados estéticos suelen ser generalmente buenos
y en muchos de los estudios publicados el grado de satis-
faccion suele ser alto>*°. Los datos de publicaciones mas
actuales sugieren que las ganancias en la satisfaccién de
los senos, el bienestar psicosocial y el bienestar sexual
después que las personas trans femeninas se intervienen
para aumentar sus senos, son estadistica y clinicamente
significativos ya a los 4 meses después de la cirugia y se
mantienen a largo plazo®. Ahora bien, existen factores in-
dividuales que pueden alterar el resultado final, tales como
el estado de salud, la morfologia del térax, problemas de
coagulabilidad, factores de riesgo para infeccion o la cali-
dad individual de la cicatrizacion. Siendo ademds factores
importantes en la satisfaccién, el tipo y tamano de las pro-
tesis, asi como la técnica quirdrgica utilizada que permita
dar una configuracién mamaria claramente femenina®*>Y.

La falta de satisfaccién con los resultados finales puede
aparecer independientemente del resultado estético. Por
ello, es muy importante antes de realizar este tipo de ci-
rugia realizar una exhaustiva informacién sobre el proceso
quirurgico, sobre las posibles complicaciones y sobre los
resultados esperados. Siendo recomendable una evalua-
Cion psicoldgica previa a la cirugia, con el fin de conseguir
que la mujer trans tome una decisién razonada y con ex-
pectativas realistas, que evite la aparicion de conflictos
tras la cirugia y el arrepentimiento consiguiente.
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1. INTRODUCCION

La incongruencia de género o transexualidad, genera una
creciente demanda de atencién y medicalizacién. En la mu-
jer trans el acompafamiento hormonal tiene como objeti-
vo la supresién de las hormonas sexuales masculinas y la
administracién de hormonas sexuales femeninas, con el
objetivo de asemejar la anatomia externa con el género
sentido®? Para ello normalmente se combina un agente
estrogénico con un antiandrégeno.

El crecimiento de los senos es considerado un marcador
importante de la feminizacién y es buscado activamente
por muchas mujeres trans, y aunque se han demostrado
cambios radiolégicos e histolégicos similares a los de las
mamas de las mujeres cis (Cis) tras el inicio de terapia hor-
monal, los resultados finales no suelen ser satisfactorios.
Asi un 60-70% de mujeres trans manifiestan su deseo o
acaban recurriendo a la realizacién de una mamoplastia de
aumento bilateral, por no conseguir el crecimiento desea-
doy persistir sentimiento de disforia hacia sus pechos®*.

Los estudios dirigidos a evaluar el desarrollo mamario en
la mujer trans tras el inicio del tratamiento son escasos y
de baja evidencia, por lo que es necesario la realizacion de
mas estudios que evaltien de mejor manera este aspecto.

Tradicionalmente se ha asumido el estrégeno como res-
ponsable mayoritario, casi tnico, del desarrollo mamario,
tanto en la mujer cis durante la pubertad como trans, sin
embargo actualmente se conoce que en el crecimiento
mamario es mucho mds complejo y es mediado por la in-
tervencion e interacciéon de multiples hormonas (estrége-
nos, progesterona, prolactina, IGF-1) y de otros factores
medioambientales o incluso la dieta, aunque la mayoria de
los mecanismos de accién de estos agentes no son bien
conocidos’.

En este capitulo se repasardn conceptos generales sobre el
desarrollo mamario de la mujer cis y se proporcionard un
resumen de la evidencia disponible sobre el efecto de las
distintas terapias hormonales sobre el desarrollo y cam-
bios en la mama de la mujer trans. También se comentard
los posibles riesgos asociados al tratamiento, centrdndo-
nos en el cdncer de mama, asi como en las recomendacio-
nes de cribado para esta poblacion.

Efectos de los estrogenos sobre las mamas en la mujer trans

Sociedad Espaiiola
de Senologia y Patologia Mamaria

2. DESARROLLO MAMARIO
EN LA MUJER CIS

La mama es uno de los pocos érganos en el que la mayo-
ria de su desarrollo se produce en el periodo postnatal.
Para comprender los cambios que se producen en la mama
de la mujer trans con tratamiento hormonal feminizante
(THF) es imprescindible conocer el desarrollo mamario
de la mujer cis.

El desarrollo mamario en humanos comienza a la 4°-5°
semana de gestacion con el desarrollo de la célula proge-
nitora mamaria, que prolifera en crestas mamarias que se
sitian ventralmente a lo largo de térax y abdomen, pos-
teriormente se produce la atrofia de la mayoria de éstas
permaneciendo al final dos botones mamarios. Ya en el
tercer trimestre la arquitectura bésica del seno estd con-
formada. Todo este desarrollo prenatal es igual en ambos
sexos y es independiente de las hormonas sexuales.

Tras el nacimiento y dada la ausencia del estimulo estro-
génico materno, hay una activacion del eje gonadal con
aumento de los estrégenos, “minipubertad”, sin haberse
asociado a un claro efecto en el desarrollo mamario. Pos-
teriormente y hasta la pubertad el tejido mamario perma-
nece quiescente®.

La telarquia marca el inicio del desarrollo mamario y suele
ocurrir entre los 8.5 y 13 afos. Para definir las diferentes
fases de desarrollo se utiliza los estadios de Tanner. El es-
tadio Il, que se corresponde con la telarquia, consiste en
la aparicion de botén mamario en una o ambas areolas. A
los 6-12 meses se produce una elevacion del seno con un
crecimiento que supera el borde de la areola (Tanner Ill).
En el siguiente afio o dos afios se produce un aumento
progresivo del tamafio de los senos y el pezén y areola for-
man un monticulo que sobresale del borde de las mamas
(Tanner IV). Por dltimo, la areola retorna a la superficie
con prominencia del pezén y alcanzandose el tamafo de-
finitivo de las mamas (Tanner V). Por lo general se tarda
entre 4-4.5 afos desde el inicio del desarrollo hasta alcan-
zar el dltimo estadio, aunque la variacién interindividual
en tamano y forma de senos es muy grande y no siempre
es facil distinguir entre estadio IV y V346,
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Durante desarrollo puberal los estrégenos cobran un pa-
pel primario y ampliamente estudiado en el crecimiento de
los senos y median la estimulacion de tanto el crecimiento
de conductos mamarios como el depésito graso. Se han
propuesto 3 mecanismos principales de actuacion: la es-
timulacion directa a partir de receptores estrogénicos alfa
(ER-alfa) demostrado por el pobre desarrollo mamario en
ratones ooforectomizados y ER-alfa knock-out®, interrup-
cién de mecanismos de feedback negativo y mecanismos
auto y paracrinos®. Los estrégenos no parecen mediar en
el crecimiento del estroma mamario, que en términos ma-
croscopicos supone la mayoria del volumen mamario, lo
que explicaria las amplias diferencias de volumen entre
mujeres cis*.

Los estrégenos suponen solo uno de varios factores hor-
monales requeridos en el desarrollo mamario. Los efectos
de la progesterona en el desarrollo puberal no parecen
influir en el volumen, sin embargo, es conocido que tienen
un papel en la arborizacién y diferenciacién alveolar, ha-
[lazgos ausentes en ratones knockout para receptores de
progesterona®. Ademds, durante la fase lltea, en el pico
maximo de progesterona, se produce la maxima prolife-
racion epitelial mamaria. Sin embargo estos cambios his-
tolégicos no se han asociado un aumento significativo de
volumen mamario3.

El embarazo es otra etapa importante en el desarrollo
mamario y durante éste suceden numerosos cambios
hormonales dirigidos a facilitar la lactancia. La progeste-
rona induce el crecimiento y maduracién de los ductos,
mientras que los estrégenos incrementan el volumen de
tejido mamario y promueven la diferenciacion de células
lactotropas en la hipdfisis. Cobran relevancia en este mo-
mento la prolactina, que estimula la produccién de leche
materna y la oxitocina, que induce la secrecién de ésta*.

Mucho queda por comprender sobre el desarrollo, y a par-
te de los mecanismos descritos, diversos estudios in vivo
e in vitro han demostrado la relevancia de otros muchos
factores, como la hormona del crecimiento, que estimula
el crecimiento de ductos en ratas hipofisectomisadas y
ooferectomizadas, de forma directa y mediante IGF-1°.
Distintos componentes de la dieta como algunos acidos
linoleicos y la obesidad se han relacionado con el desarro-
[lo mamario®.

Preparado Dosis

= 17Bestradiol (Transdérmico)
- Evopad®; EstradermMX®

1 parche 50-100 g c/2-3dias

3. DESARROLLO MAMARIO
EN LA MUJER TRANS

Como ya hemos comentado, el desarrollo mamario es un
marcador importante de feminizacién para muchas mu-
jeres trans y parte esencial del tratamiento de la disforia.
El desarrollo mamario en la mujer cis tanto en la etapa
puberal como durante el embarazo, es un fenémeno de-
pendiente en su mayor parte de las hormonas sexuales,
por lo que es légico pensar que la administracidn de regi-
menes hormonales similares en mujeres trans conseguiria
un desarrollo mamario parecido. Asi la terapia hormonal
feminizante (THF) ha demostrado desarrollar cambios
radiolégicos e histolégicos similares a los de la mujer cis
durante la pubertad, e incluso se han comunicado casos
exitosos de regimenes hormonales dirigidos a conseguir
la lactancia funcional en mujeres trans’.

Varios estudios han mostrado la eficacia de diferentes
preparados hormonales en la induccién de caracteres ti-
picamente femeninos en mujeres trans, aunque la cuan-
tificacion de estos caracteres siempre se hace con medi-
ciones subjetivas, que dependen de la idea de feminidad
que tiene la personay la sociedad.

Los tratamientos usados suelen consistir en la adminis-
tracion de un agente estrogénico junto con otro farmaco
destinado a la supresion de produccién o accién de la tes-
tosterona. De entre estos agentes los mds ampliamente
utilizados son el acetato de ciproterona, un agente pro-
gestdgeno con actividad antiandrogénica, la espironolac-
tona, un antagonista de la aldosterona con propiedades
antiandrogénicas y en menor medida actividad estrogé-
nica y progestagena. El uso de agonistas de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) se ha visto incremen-
tado los dltimos afos, aunque el alto coste sigue limitando
su uso en varias regiones. Algunos clinicos utilizan tam-
bién agentes progestdgenos con el objetivo de reducir las
dosis de estrogenos necesarias, habiéndosele atribuido
de forma clasica efectos sobre el desarrollo e incremento
de volumen mamario®. El uso de otros agentes como los
inhibidores de la 5-alfa-reductasa o los antagonistas del
receptor de andrégenos, es actualmente anecdético, por
lo que no serdn comentados.

Objetivo

Estradiol de 100-200
pg/ml (2° -3° dia aplicacion)

 Lenzetto® spray” (1,5mg) 1-3 pulsos dia

: Valerato de estradiol (oral)
= Climen® 2mg
= Perifem® 2mg

1comp/12h

FSHy LH <0,5U/!
Testosterona < 0,4 ng/ml

Tabla 10.1. Preparados estrogénicos disponibles en Espafia.
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En la Tabla10.1 y Tabla 10.2 se resumen los principales pre-
parados estrogénicos y antiandrogénicos disponibles y
utilizados en nuestro medio, dosis habituales y objetivos
de tratamiento.

El crecimiento mamario en la mujer trans atraviesa unas
etapas superponibles a los estadios Tanner con la apari-
cién a los 3-6 meses del inicio de la terapia de un botén
mamario y posterior crecimiento durante los siguientes
2-3 afios, siendo el tejido que se desarrolla indistinguible
histolégicamente del de una mujer cis.

A pesar de estos cambios, los estudios destinados a eva-
luar el desarrollo mamario encuentran que esta poblacién
no desarrolla una madurez completa de los senos, con un
estancamiento en la mayoria de los casos en un estadio
[1-11l de Tanner“. Esto también se traduce en un menor
tamaiio, lo que se ve reflejado en los distintos trabajos
publicados, donde solo un pequefio porcentaje desarrolla
una copa B o superior. Por tltimo, también es importante
resefar que la apariencia final de las mamas en la mujer
trans es diferente, con una forma mas cénica y una situa-
cion lateral en la caja tordcica, que resultan en un tamafio
aparente menor y una infraestimacion con los métodos
volumétricos usualmente empleados, como el sistema de
copas’.

Una limitacién importante de estos estudios es el corto
periodo de seguimiento, entre 1 y 2 afios, sobre todo te-
niendo en cuenta que el desarrollo puberal de las mamas
tarda entre 4 y 5 aflos en completarse, por lo que seria
interesante realizar estudios que evalien el crecimiento y
desarrollo mamario con THF durante periodos mds largos
de tiempo y asi establecer el potencial méximo de creci-
miento con este.

Sociedad Espaiiola
de Senologia y Patologia Mamaria

A continuacidn, se repasara la evidencia disponible del
efecto de los diferentes farmacos usados en la feminiza-
cion de la mujer trans sobre la mama:

O Estrégenos:

Los estudios realizados no han encontrado diferencias en
el tamafio final atendiendo a la formula estrogénica. Un
estudio transversal que incluia a 38 mujeres trans con mo-
noterapia estrogénica observaba un aumento de la circun-
ferencia méaxima del pecho en las mujeres que usaron do-
sis mas elevadas de estrégenos equinos y conjugados (0.05
contralmgy 5 contra 2.5-1 mg respectivamente), aunque
este hallazgo no se ha replicado en trabajos posteriores
de este y otros grupos*®. Se ha postulados que diferentes
regimenes de dosificacién de estrégenos, en concreto la
titulacion progresiva de dosis, intentando imitar las dosis
utilizadas en la induccién puberal de la mujer cis y que
evitarfa un posible efecto negativo del exceso estrogénico,
podria conllevar un mayor desarrollo mamario, pero por
el momento no hay estudios que respalden esta teoria.

© Acetatode Ciproterona:

El antiandrégeno mas utilizado en Europa cldsicamente.
Una cohorte de 120 mujeres trans en tratamiento con eti-
nil-estradiol 100ug y 100 mcg de acetato de ciproterona
observo un aumento en el tamano, alcanzando el maxi-
mo a los 2 afios. Al evaluar el tamafio maximo mediante
circunferencia de térax y copa encontraron que solo 21
desarrollaron copa B o mayor y que el 60% se interesaron
o recurrieron a la mamoplastia de aumento™°.

testosterona

180 dias(22.5)

Farmaco Mecanismo Dosis Comentario

- Ciproterona - Inhibe FSH-LH 25-100 mg *Disminucidn libido

> Androcur® - Inhibe receptor «Efectivo si pilosidad

50 mg . Inhibe 5areductasa +Stop tras castracion

+ a-GnRH « Inhibe secrecion de FSH-LH 21dias (3.75) *El mejor tolerado

:: Decapeptyl® y por tanto la produccién de 90 dias (11.25) Aconsejado si hay poca pilosidad

+Si hay mucho DSH

. Espironolactona

- Inhibe unién de la Test al receptor
- Inhibe secrecion Testosterona

100-200 mg dia

No baja Testosterona
No baja FSH-LH

 Finasteride + Inhibe 5areductasa 5 mg/dia No baja Testosterona
No baja FSH-LH
. Flutamida « Inhibe 17-20 desmolasa 250 mg/dia Sube Testostosterona

« Inhibe secrecion SDHEA
« Bloquea receptor DHT

Sube LH

DSH: deseo sexual hipoactivo; SDHEA: Sulfato dehidroepiandrosterona; DHT: Dehidrotestosterona

Tabla 10.2. Distintos antiandrogénicos disponibles en Espafia.
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@ Espironolactona:

Prior et al** estudiaron el efecto sobre las mamas de la ad-
ministracion conjunta de espironoclactona 100-200 mg +
estrégenos en 50 mujeres trans durante 12 meses. La ma-
yoria desarrollaron una copa A o menor con estadio Tan-
ner Il-11l, aunque la tasa de mamoplastia recogida en esta
cohorte fue muy baja. Sin embargo, un estudio londinense
que evaluaba varios tipos de tratamiento estrogénicos y
antiandrogénicos, en busca de marcadores predictivos de
mamoplastia, encontré una mayor tasa de cirugias entre
las personas que habian usado espironolactona y que se
habian auto-medicado, atribuyendo este hallazgo a un
posible exceso de estrégenos o a rasgos de personalidad
diferentes en estos subgrupos®.

© Agonistas GnRH:

Su uso en hombres cis, tanto en cédncer de préstata como
en pubertad adelantada se asocia a ginecomastia y de los
antiandrogénicos utilizados usualmente, es el tinico caren-
te de cualquier accion progestdgena. Una cohorte alemana
de 60 mujeres trans en tratamiento con analogos de GnRH
y valerato de estradiol, observé que a los 2 afos solo el
35% desarrollaban una copa B o mayor, un 35% una copa
A'y un 30% una copa menor a A, con un 70% deseando
mamoplastias. Este régimen obtuvo por tanto similares re-
sultados a aquellos que si tenian farmacos progestagenos,
poniendo en entredicho las propiedades en el desarrollo
mamario de éstos*2.

@ Progesterona:

Elemento importante en el desarrollo mamario de la mujer
cis, su uso tradicionalmente se ha asociado a un aumento
del tamafio mamario referido por usuarias y clinicos y es
demandado por algunas mujeres trans como parte impres-
cindible del acompafiamiento hormonal®. No obstante,
los estudios que han intentado evaluar los efectos de la
progesterona sobre el desarrollo mamario no han obser-
vado diferencias significativas en tamafio. Un estudio que
evaluaba los cambios en el volumen mamario con diferen-
tes tipos de estrégenos en el que un 28% de la poblacién
mantenia tratamiento ademads con progestagenos orales,
no observé diferencias en tamaio final en este subgrupo®.
También, los estudios que incluian antiandrégenos con
propiedades progestdgenas, como el acetato de ciprote-
rona, no han demostrado una diferencia en tamafo frente
al régimen estrogénico Unico o los andlogos de GnRH, ni
una disminucion de la tasa de mamoplastia.

Aun asi, estos estudios presentan una baja calidad y no
distinguen entre diferentes preparados progestagenos,
dosis®....Dada la poca evidencia disponible las guias ac-
tualmente no se posicionan a favor ni en contra del uso
de progesterona®? e insisten en la necesidad ampliar
el campo de investigacion con estudios disefiados para
evaluar los diferentes beneficios, tanto objetivos como
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subjetivos, de las diferentes lineas de tratamiento, con
diferentes preparados progestagenos y con métodos es-
tandarizados para analizar el volumen mamario.

Como ya hemos comentado, los resultados de la THF no
suelen responder a las expectativas de las usuarias y las
tasas de deseo de mamoplastia se sittian en torno al 60-
70% en la mayoria de las series. Algunos estudios han
intentado identificar distintos factores que se asocien a
una mayor tasa de mamoplastia o a un menor desarrollo
mamario. Ademas, ni el tipo preparado estrogénico ni la
dosis de estos parecen influir en el tamafio, como tam-
poco el uso de agentes progestdgenos. Algunos factores
asociados a un aumento de la tasa de mamoplastias son
la automedicacién con dosis altas de estrégenos y el uso
previo de espironolactona®.

La supresiodn de la testosterona puede jugar un papel im-
portante. La testosterona inhibe el desarrollo mamario
en modelos in vitro y animales y los mejores resultados
estéticos conseguidos en mujeres trans que inician el tra-
tamiento a edades tempranas y, por lo tanto, con menor
exposicion a la testosterona apoya este mecanismo>*3.

En resumen, el tratamiento hormonal feminizante tiene
un claro efecto sobre el desarrollo histolégico y macros-
copico en la mama de la mujer trans, aunque la madurez
observada no es la esperada, y el tamafio conseguido, en
la mayoria de los casos es insuficiente para la persona,
con persistencia de la disforia y altas tasas de deseo de
adecuacion quirdrgica. No hay una clara diferencia de de-
sarrollo seglin el uso de diferentes lineas de tratamiento
y en el momento actual no se ha llegado a relacionar un
aumento de volumen asociado al uso de progestdgenos.
Se han propuesto diversos factores predictores de mamo-
plastias y lineas de tratamiento con potencial para un ma-
yor crecimiento mamario, pero ninguna ha sido probada.

Es importante antes de iniciar el tratamiento comunicar
los resultados esperables dada la evidencia disponible,
para evitar falsas creencias o esperanzas y la frustracion
o enfado consiguiente.
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4. RIESGO DE CANCER DE
MAMA EN MUJER TRANS

El cdncer de mama es el tumor mas frecuente en la pobla-
cién femenina norteamericana, con un riesgo estimado
de desarrollo de este del 12% a lo largo de la vida y la
segunda causa de muerte en mujeres cis. Sin embargo, en
hombres es muy poco frecuente, con un riesgo estimado
del 0.1%***>.

Aparte de la incidencia, también hay diferencias en la pa-
togénesis molecular entre sexos, una de las mas reconoci-
das es la positividad a HER2, que las series sitiian en 1.7%
en hombres frente a un 6-12% en mujeres?.

La administracién exégena de hormonas feminizantes
comporta cambios radioldgicos e histolégicos en los se-
nos de la mujer trans, con un patrén similar a la de la mu-
jer cis por lo que se podria esperar que la tasa de cancer
de mama fuera similar entre los dos grupos. Ademads, en
mujeres cis postmenopausicas con tratamiento hormonal
sustitutivo, se ha demostrado un aumento del riesgo de
cancer de mama, sobre todo en regimenes de estroge-
nos y progestagenos“. Por ello, el desarrollo de cancer de
mama en la mujer trans que inicia hormonas feminizantes
ha sido una preocupacion entre la comunidad cientificay
las usuarias.

Pero, en contra de esta creencia, los primeros estudios po-
blacionales realizados tanto en Holanda como en Estados
Unidos reportaron tasas de incidencias de 20 y 4.5 casos
por 100000 personas afios, similares a las de los hombres
cis, aunque estos estudios contaban con importantes li-
mitaciones!”18,

Un reciente estudio de cohorte holandés*¢ que incluia a
2260 mujeres trans adultas, con un tiempo total de se-
guimiento de 33991 afios, detectd 18 casos de cédncer de
mama, lo que supone una tasa de incidencia de 43 casos
por 100000 personas/afio. Al comparar con los ratios de
incidencia (RI) esperables entre la poblacién holandesa, se
observé un aumento del riesgo respecto a los hombres cis
(RI46.7,1C 95% 27.2-75.4) con una disminucién respecto
a las mujeres cis (R 0.3, IC 95% 0.2-0.4) unas tasas algo
mas elevadas que los estudios previos, aunque persistien-
do un riesgo muy bajo comparando con mujeres cis, lo
que los autores achacan a una mayor muestra y tiempo
de seguimiento.

A la hora de analizar estos casos, destaca la aparicion a
edades mds tempranas en la poblacién trans, con una me-
diana (Me) de aparicién de 52 afnos frente alos 61 en la
mujer cis, con tiempo relativamente corto de exposicion
al tratamiento (Me 18 afios). La mayoria eran de origen
ductal, con positividad para receptores estrégenos en el
83%, de progesterona en el 67% y HER2 en el 8%, datos
que se asemejan mas al patrén de receptores de la mujer
cis. No se pudieron establecer correlaciones con los nive-
les de hormonas en sangre ni con el tratamiento utilizado.
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Diversas explicaciones se han propuesto para esta dife-
rencia de riesgo, entre ellas una posible infraestimacién de
casos por clasificacién errénea de género en los registros,
una exposicion durante menos tiempo a estrégenos y con
regimenes hormonales distintos a los de la mujer cis.

Ademds, la mujer trans sufre exposicién a la testostero-
na previa al inicio del tratamiento hormonal y en muchas
ocasiones durante el tratamiento por una insuficiente su-
presion del eje gonadal. En estudios in vitro la testostero-
na ha demostrado la inhibicién del crecimiento de células
tumorales, atribuyéndosele efectos apoptéticos y antipro-
liferativos?®?, pudiendo jugar un papel en la disminuciéon
relativa de riesgo de céncer en esta poblacion.

Actualmente y con la evidencia presentada, que postula
un aumento de riesgo frente a los hombres cis pero con
una tasa de riesgo mucho menor que las mujeres cis, la
mayoria de las guias recomiendan que la mujer trans siga
un programa de cribado de cancer de mama similar al de
la mujer cis de su poblacién'2, mientras que otras reco-
miendan estudio anual o bienal a partir de los 50 afios en
mujeres con mas de 5 afios de terapia hormonal®’.

Respecto al método de imagen se utiliza por lo general la
mamografia en usuarias de edad avanzada, prefiriéndose
el uso de ecografia en mujeres jévenes. Una serie Belga
realiz6 mamografia y ecografia a 50 mujeres trans encon-
trando en un 60 % de ellas un 25% o mas de tejido denso,
lo cual puede dificultar la visidn de lesiones en la mamo-
grafia®. En el caso de usuarias con implantes mamarios se
puede usar la mamografia con bastante fiabilidad, no asi
en el caso de cirugias inadecuadas y peligrosas de aumen-
to mediante la inyeccién de silicona libre, parafinas u otros
compuestos debido a la formacién de lipogranulomas?®.

Al igual que en la poblacién general, el cribado debera
individualizarse segun la presencia de otros factores de
riesgo (antecedentes familiares, BRCA positivo...) o de
masas palpables.
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Conclusiones

La realidad trans es una situacién con una creciente de-
manda de atencién y medicalizacién. El objetivo de la
THF es conseguir una feminizacién corporal para ase-
mejar el aspecto exterior al género sentido.

El desarrollo y aumento del volumen mamario es un mar-
cador importante para muchas mujeres trans y una de las
grandes causas de disforia.

El desarrollo mamario de la mujer cis durante la pubertad
dura entre 4-4.5 afos. Las hormonas sexuales, en espe-
cial los estrégenos, juegan un papel pivotal en el desa-
rrollo, aunque se ha observado efectos en el desarrollo
mamario de otros muchos factores.

La THF suele consistir en un agente estrogénico y un far-
maco antiandrégenico, entre los que destacan el acetato
de ciproterona, la espironolactona y los andlogos GnRH.
Algunos clinicos sugieren que el uso de progesterona
puede conllevar efectos beneficiosos en el desarrollo
mamario.

Los estudios que evaltian el desarrollo mamario en la
mujer trans son escasos y de baja evidencia y muestran
cambios histolégicos y radiolégicos similares a los de las
mujeres cis, pero con una incompleta maduracién con un
estancamiento en estadio Tanner II-1ll y solo una minoria
consiguen una copa B o mayor.

No se han observado diferencias entre la utilizacién de
diferentes preparados estrogénicos ni dosis. Tampoco
entre la utilizacién de diferentes antiandrégenos.

La adicién de progesterona al tratamiento se ha postula-
do como una manera de mejorar el desarrollo mamario.
Sin embargo, los estudios no han mostrado un aumento
significativo asociado a esta, no recomendédndose su uso
de forma rutinaria.

La satisfaccién con el tamaiio obtenido es baja con un 60-
70% de usuarios deseando o recurriendo a adecuaciones
quirdrgicas. Entre posibles marcadores se han observado
el uso de espironolactona, la automedicacién con dosis
altas de estrogenos y la exposicion a testosterona.

El cancer de mama es la segunda causa de muerte en la
poblacién femenina y estd relacionado con las hormo-
nas sexuales femeninas, por lo que el uso de THF podria
conllevar un aumento del riesgo del cancer de mama en
esta poblacion.

Las series antiguas mostraban un riesgo similar a la de
los hombres cis. La serie mas reciente muestran un li-
gero incremento del cancer de mama en la mujer trans
respecto al hombre cis, aunque permaneciendo mucho
menor que en la mujer cis.

Las recomendaciones actuales proponen que la mujer
trans siga el mismo programa de cribado que la mujer
cis, individualizandolo si existen otros factores de riesgo.
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1. INTRODUCCION

El nimero de individuos transgénero se encuentra en au-
mento en la poblacién mundial®. Existe un incremento en
el empleo del tratamiento hormonal, asi como de la cirugia
de reafirmacion de género, tanto mamaria como genital.

Es, por tanto, fundamental que, tanto el radiélogo como
los servicios de radiodiagndstico, se encuentren familiari-
zados con esta circunstancia que requiere un manejo espe-
cifico, cuidadoso y concreto. El empleo de la terminologia
adecuada es clave para evitar la discriminacién y los estig-
mas que durante mucho tiempo han sufrido estas perso-
nas, tanto en el plano social como en el plano médico?3.

Una mujer trans es aquella persona a la que se le ha asigna-
do el sexo masculino al nacer, pero percibe su identidad de
género como femenina, no importando en el momento del
proceso de afirmacién de género en el que se encuentre.

Existen escenarios clinicos en los que la pauta de actuacion
se puede extrapolar de la poblacién de mujeres cis como,
por ejemplo, en la consulta por un nédulo palpable. No obs-
tante, existen otros escenarios donde la pauta de actuacion
no es tan clara, como en la determinacion de si es necesario
realizar cribado de cancer de mama en esta poblacién.

Por todo ello, en este capitulo revisaremos los cambios
fundamentales que se producen en las mujeres trans, las
recomendaciones para el cribado de cancer de mamayy las
consideraciones diagndsticas especificas a tener en cuenta.

2. TRATAMIENTO HORMONAL
Y DESARROLLO MAMARIO

El uso de hormonas feminizantes es una alternativa en
las mujeres trans como terapia de reafirmacién de géne-
ro*?, El tratamiento consiste en administrar estrégenos
exégenos, generalmente asociados a antiandrégenos
(como espironolactona) para suprimir la testosterona en-
doégena*”10.

Estos cambios hormonales inducen, entre otros efectos,
un desarrollo variable de las glandulas mamarias*”*'°que
se inicia, generalmente, en los primeros tres a seis meses
de tratamiento hormonal y alcanza el efecto maximo en
torno a los dos o tres anos de tratamiento*?°,
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Figura 11.1. Se objetiva una mamografia
de mujer trans de 42 afios con desarrollo
mamario tras tratamiento hormonal.

A partir de ese momento, se requerird una dosis hormonal
menor de mantenimiento que se mantendra de por vida
salvo contraindicacion médica*”.

Existe variabilidad en el grado de desarrollo mamario de
estas pacientes, tanto en volumen como en composicién
del tejido*’. Sin embargo, no existe una correlacién entre
la densidad mamaria y los niveles de estrégenos o la pauta
hormonal administrada*’. Ademas, el volumen mamario
alcanzado no parece relacionarse con el uso de progeste-
rona concomitante’.

La mama masculina es similar a la femenina durante la
infancia y la prepubertad*. A partir de la pubertad, se
produce un desarrollo de la mama femenina (clasificado
en los cinco estadios de Tanner) que se ve favorecido por
la accién de las hormonas sexuales (estrégeno y proges-
terona) hasta el desarrollo completo de la unidad duc-
to-lobulillar'!. En cambio, la mama masculina permanece
rudimentaria, aunque potencialmente desarrollable con
el estimulo adecuado®.

Las mujeres trans en tratamiento hormonal, al recibir ese
estimulo hormonal adecuado, contintian el desarrollo ma-
mario, aunque rara vez alcanzan el estadio 5 de Tanner
(equivalente al desarrollo mamario completo)’.
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Los cambios histolégicos experimentados en el tejido ma-
mario de las mujeres trans en tratamiento hormonal con
estrégenos exdégenos son similares a los que se producen
en las mujeres cis, observandose proliferacion de ductos,
[6bulos y acinos idénticos a los de las mujeres cis y ob-
servandose, incluso, cambios pseudolactacionales*>’ pu-
diendo presentar secrecion por pezoén bilateral clara como
hallazgo normal®+°.

Estos cambios producidos en personas trans en trata-
miento hormonal no deben describirse con el término
ginecomastia*'® ya que en esta entidad se produce, tni-
camente, hiperplasia ductal y estromal secundaria a un
discreto aumento sérico de la relacién entre estrégenos
y andrégenos*’.

Asi, estas mujeres con aporte estrogénico exégeno, po-
drén desarrollar patologia mamaria similar a la encontra-
da en las mujeres cis (y que es infrecuente en las mamas
de hombres cis)*>71°, Por tanto, podran observarse tanto
lesiones benignas (quistes, fibroadenomas, lipomas, hi-
perplasia estromal, papilomas) como lesiones malignas
(carcinoma ductal / lobulillar infiltrante, adenocarcinoma
pobremente diferenciado o tumor filodes maligno)*>71°,

3. TRATAMIENTO HORMONAL
Y RIEGO DE CANCER

Los estrégenos constituyen un factor de riesgo estable-
cido para el cancer de mama®>°*!, fundamentalmente de
los subtipos que expresan receptores hormonales?!. Se
ha descrito un efecto genotéxico de determinados me-
tabolitos de la metabolizacién del estrégeno implicados
en la patogénesis del cdncer, asi como una estimulacién
directa de la proliferacion del tejido neoplasico por parte
de los estrégenos®.

En mujeres cis, tanto los estrégenos endégenos como los
exogenos tienen un papel en el riesgo de cdncer de mama
y éste es proporcional a la cantidad y tiempo de exposicion
a los mismos (dependiente, a su vez, de la edad de menar-
quia / menopausia, historia obstétrica, obesidad, asi como
de la duracioén de terapias sustitutivas)®*.

El papel de las hormonas sexuales en la patogénesis del
cancer no es bien conocido?; no obstante, existe eviden-
cia de que el aporte de estrégenos en combinacion con
progesterona en el tratamiento hormonal sustitutivo de
mujeres cis se asocia a un incremento del riesgo de céncer
de mama®”®!t. Sin embargo, no se ha demostrado este
incremento del riesgo en tratamientos con estrégeno
aislado®”.

Por todo lo anterior, cabe pensar que el tratamiento hor-
monal exégeno en mujeres trans tiene un papel en el ries-
go de desarrollar cancer de mama y que éste aumentaria
cuanto mayor sea la exposicion a estrégenos y asi como
con el uso combinado de progesterona’®?.
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Sin embargo, el riesgo de cdncer de mama asociado al tra-
tamiento hormonal exégeno en las mujeres trans no esta
bien establecido**7!, aunque existe una preocupacion
creciente por el probable incremento del mismo en esta
poblacién®.

La incidencia de cancer de mama en mujeres trans no esta
bien definida en la literatura y probablemente se encuen-
tre infraestimada dado que existen pocos estudios publi-
cados hasta la fecha*>71° La propia prevalencia real de
poblacién trans no se conoce con precisién, calculandose
en torno al 0,6 % de la poblacién en Estados Unidos>"*
y en torno a 8-25 millones de personas en el mundo*”?°,
aunque esta cifra probablemente se encuentre, asimismo,
infraestimada por la falta de registros.

A pesar de la falta de evidencia directa, existen estimacio-
nes basadas en el nimero creciente de casos publicados
de céncer de mama en personas trans, asi como en el in-
cremento de riesgo mencionado en mujeres cis menopau-
sicas en tratamiento hormonal sustitutivo con estrégenos
y progesterona combinados®.

Algunos estudios demuestran ya una incidencia de can-
cer de mama en mujeres trans en tratamiento hormonal
mayor que en hombres cis, aunque menor que en mujeres
cis>8 (debido, esto ultimo, a un menor tiempo de expo-
sicién a estrégenos a lo largo de la vida)’. No obstante,
existe una tendencia terapéutica a adelantar la edad de
inicio del tratamiento, lo que aumentaria el tiempo de
exposicion a estrégenos en estas pacientes®.

En cuanto a la edad media de incidencia de cédncer de
mama en esta poblacién, los estudios sugieren que podria
ser menor que en las mujeres cis, situandose en torno a
los 48-52 afios*¢7.

Ademds, las publicaciones apuntan a que existe una mayor
proporcién de tumores con receptores estrogénicos nega-
tivos en estas pacientes respecto a las mujeres cis*’, asf
como una mayor proporcién de tumores con amplificacién
del receptor Her2 respecto a los hombres cis®.

Otra conclusién relevante en algunas de estas publica-
ciones es el frecuente retraso en el diagndstico en estos
pacientes, lo que conlleva un peor prondstico®.

Por todo lo mencionado, la mayoria de los autores coinci-
den en realizar recomendaciones de cribado de cdncer de
mama en esta poblacion**2.
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4. CRIBADO DE CANCER DE
MAMA EN MUJERES TRANS

El cdncer de mama es el cancer globalmente mas frecuente
en mujeres cis®*'!y es poco frecuente en hombres cis®**.
La patogénesis del cadncer también difiere entre ambos
sexos siendo, por ejemplo, poco frecuente en hombres el
subtipo HER2E.

La relacién entre el uso de hormonas exégenas en la po-
blacién transy el riesgo de cancer de mama, como ya se ha
mencionado previamente, no estd bien definida*>7? aun-
que, como también se ha explicado, la mayoria de autores
y sociedades cientificas recomiendan realizar cribado de
cancer de mama en esta poblaciéon*®.

Sin embargo, estas recomendaciones no son del todo ho-
mogéneas y hacen falta mas estudios en este sentido para
desarrollar guias estandarizadas basadas en la evidencia*’#.

Esta falta de consenso se ve favorecida, en parte, por la
preocupacion derivada de la radiacion ionizante acumu-
lada durante el cribado, por el posible sobrediagnéstico y
por el riesgo de falsos positivos®. En este sentido, el propio
cribado de las mujeres cis es objeto de cierta controver-
sia®, existiendo distintas recomendaciones de periodicidad
y edad de inicio del mismo en los distintos paises.

El cribado de una enfermedad tiene por objetivo permitir
un diagndstico precoz de la misma, pero minimizando el
sobrediagndstico y el nimero de falsos positivos. Para re-
ducir estos posibles falsos positivos, la prueba diagnéstica
debe tener un elevado valor predictivo positivo (VPP), es
decir, una elevada probabilidad de que un resultado posi-
tivo obtenido corresponda a un verdadero caso positivo
de la enfermedad. El VPP depende directamente de la pre-
valencia de la enfermedad en la poblacion estudiada. Asi,
en enfermedades poco prevalentes, la probabilidad de que
un resultado positivo represente un verdadero positivo
disminuye (el VPP disminuye) y aumenta la tasa de falsos
positivos®.

Por tanto, en hombres cis cuya prevalencia de cancer de
mama es baja, no se realiza el cribado porque éste se tra-
duciria en un aumento de los falsos positivos®.

En mujeres trans sin tratamiento hormonal, no existe un
aumento del riesgo de cancer de mama por lo que tam-
poco estd indicado el cribado en estas pacientes? (salvo
que existan otros factores de riesgo como el Sindrome de
Klinefelter?®.

En cambio, en la poblacién trans con tratamiento hormo-
nal feminizante, el potencial aumento del riesgo de céncer
de mama (aunque desconozcamos la prevalencia real de
la enfermedad en este colectivo) se traduciria en una dis-
minucién de los falsos positivos (aumentando asi el valor
predictivo positivo de la prueba) y, por tanto, cabria con-
siderar el cribado en esta poblacién.

Técnicas de imagen de mama en mujeres trans
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Las recomendaciones actuales varian en funcién de la
edad de la paciente, los factores de riesgo y la duracién
del tratamiento hormonal recibido*”8, aunque algunos
autores recomiendan realizar protocolos de cribado su-
perponibles a los de la poblacion cis*’.

La mayoria de las publicaciones proponen realizar el cri-
bado en mujeres que lleven en tratamiento hormonal un
tiempo minimo de 5 anos (o incluso 10 afios), indepen-
dientemente de la edad*®?, aunque también existen guias
que no contemplan en sus recomendaciones la duracién
de la exposicion a hormonas exégenas*.

En cuanto a la prueba de eleccidn, existe consenso de que
el cribado debe realizarse mediante mamografia*¢~.

En general, se recomienda realizar mamografia anual o
bienal a partir de los 50 afios en mujeres trans con una
exposicion minima de 5 afos al tratamiento hormonal*¢1°,

La variabilidad en el desarrollo mamario secundaria a la
terapia hormonal exégena, conlleva distintos grados de
densidad del parénquima en las mamografias de mujeres
trans en tratamiento hormonal**°. Hay que tener en cuen-
ta que estas pacientes tienen una prevalencia elevada de
mamas densas®?, lo que supone un aumento del riesgo de
cancer de mama'!y un incremento de los falsos negativos
en la mamografia®.

Muchas guias recomiendan realizar programas de cribado
individualizados en funcién de los factores de riesgo de
cada paciente*>”?. Asi, en pacientes con riesgo incremen-
tado de cancer de mama (antecedentes personales o fami-
liares de cdncer de mama, posibles mutaciones genéticas
destacando la mutacién BRCA, Sindrome de Klinefelter,
antecedentes de radiacion, obesidad...), se podria plantear
adelantar la edad de inicio del cribado y/o disminuir el
intervalo entre exploraciones?, ademas de ofrecer consejo
genético si procede’.

Sin embargo, en la préctica, la cobertura de mamografias
entre las mujeres trans en tratamiento hormonal se con-
sidera significativamente menor que en las mujeres cis’*°
y, en este sentido, debe realizarse un esfuerzo por parte
de la comunidad médicay las instituciones para acercarse
a este colectivo, comprender sus barreras y/o limitaciones
y crear ambientes mds inclusivos que faciliten el acceso al
cribado de esta poblacién.
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5. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

Las técnicas diagndsticas empleadas en el estudio de la
mama de la mujer trans son las mismas que en las mujeres
cis: mamografia, ecografia y resonancia magnética.

Rellamada y evaluacién tras hallazgos en el cribado

En las mujeres trans sometidas a cribado poblacional don-
de se identifique un hallazgo de sospecha o que requiera
completar con pruebas adicionales (BIRADS 4, 5 0 0) em-
plearemos las mismas técnicas que en mujeres cis: pro-
yecciones adicionales de mamografia, ecografia dirigida
y biopsias percutdneas (BAG o BAV), con el fin tltimo de
descartar cancer de mama.

Manejo de la mama sintomatica: lesién palpable

Las mujeres trans pueden presentar lesiones palpables en el
curso de su tratamiento hormonal. Debido a los altos niveles
exégenos de estrégenos, se produce un desarrollo de duc-
tos, lobulillos y acinos, pudiendo simular nédulos palpables.

Ademds, un nédulo palpable en una mujer trans puede co-
rresponder a una lesién benigna como un quiste, fibroade-
noma, hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (PASH),
papiloma, etc. o, incluso, a una lesién maligna.

Al igual que las mujeres cis, ante una lesion palpable por
encima de 40 afios realizaremos mamografia y ecografia.
En pacientes de edad inferior a los 30 aflos comenzare-
mos realizando ecografia. En pacientes de edad com-
prendida entre los 30 y 39 afios se puede comenzar el
estudio tanto con mamografia como con ecografia“.

Se empleard, asimismo, la clasificacién BI-RADS en la ca-
talogacion de las lesiones y se biopsiaran con guia percu-
tanea aquellas lesiones que sean de sospecha. En nuestra
experiencia, aunque la patologia benigna en las mujeres
trans es mas frecuente que en los hombres debido al em-
pleo del tratamiento hormonal, resulta infrecuente, o me-
nos deseado, el empleo de la categoria BI-RADS 3 cuando
se trata de lesiones nodulares sélidas.

Consideraciones de imagen el aumento mamario

El aumento mamario es una practica comun en las muje-
res trans, independientemente del empleo o no de terapia
hormonal. Aproximadamente el 60 % de las mujeres trans
ha sido sometidas a cirugia de mamoplastia de aumento®.

La evaluacién de los implantes mamarios se realizara de
la misma forma que en las mujeres cis. Se empleard ma-
mografia con técnica de Eklund (cuando técnicamente
sea posible), ecografia y resonancia®. Las degeneraciones
protésicas o roturas intra y extracapsulares se evaluaran
mediante mamografia y ecografia completando con re-
sonancia magnética cuando se considere necesario Figura
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Recientemente han sido publicados casos’ de linfoma
anapldsico de células grandes asociado a implantes en la
poblacién trans. Se debe sospechar y considerar el estudio
en pacientes con seromas protésicos tardios [(EICEER.

Asimismo, existen casos de aumento mamario realizados
en personas trans mediante la inyeccion de particulas
como silicona libre, aceites minerales, parafina liquida y
acido hialurénico. [FNZEER]. Al igual que en mujeres cis,
la inyeccién de estos compuestos produce imagenes de
alta densidad en mamografia que dificultan el diagnéstico
por imagen y reducen, en gran medida, la sensibilidad de
todas las técnicas para la deteccion de cancer de mama®.

Figura 11.2. Nodulo sélido quistico en mujer trans biopsiado con
resultado de lesion papilar sin atipia.

Figura 11.3. Prétesis mamarias degeneradas con calcificaciones
intraprotésicas y rotura intracapsular bilateral en mujer trans.

Figura 11.4. Paciente mujer trans con desarrollo de tejido glandular
mamario y protesis con seroma protésico tardio evacuado con
analisis de liquido negativo para Linfoma Anaplasico de Células
Grandes.
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Figura 11.5. Mamografia bilateral donde
se objetivan inyecciones de silicona libre
en mujer trans.

Conclusiones

Resulta fundamental la sensibilizacién y conocimiento
médico especifico por parte de los radiélogos y de las
secciones de radiologia mamaria acerca de las particu-
laridades en el estudio de la mama de la mujer trans. El
tratamiento tanto hormonal como quirdrgico conlleva
unas cuestiones especificas tanto de imagen como de
patologia asociada.

A pesar de que los protocolos de imagen en estas mujeres
son similares a los de las mujeres cis, la determinacién de
realizar cribado poblacional en este colectivo en el mo-
mento actual sigue sin estar claro. No obstante, parece
razonable la realizacién de seguimiento con mamografia
en aquellas pacientes sometidas a tratamiento hormo-
nal, aunque son necesarios mas estudios especificos para
determinar de forma mas precisa el riesgo de cancer de
mama en la poblacién trans y el papel del cribado po-
blacional.
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» Capitulo 12
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1. INTRODUCCION

El cdncer de mama es el tumor maligno mas frecuente en
mujeres cis y la causa mas frecuente de muerte por cancer
entre los 40 y los 44 afios. Con la mejora de los tratamien-
tos, el diagndstico precoz y el mayor conocimiento de la
biologia de los tumores mamarios, la supervivencia es su-
perior al 80%. En el hombre cis el cdncer de mama es una
enfermedad poco frecuente, ya que supone menos del 1%
de los tumores malignos masculinos. El riesgo de padecer
un cancer de mama de una mujer cis a lo largo de su vida,
sin factores de riesgo anadidos, es del 12%, mientras que
el riesgo de un hombre cis es del 0,1%.

En las personas trans existen diferentes circunstancias que
obligan a modificar el manejo de la patologia mamaria. Por
una parte, las mujeres trans presentan un riesgo de base
de cancer de mama similar al de los hombres cis, al que
se deberia afiadir un posible incremento del riesgo por la
hiperestimulacién estrogénica durante el tratamiento hor-
monal. En cambio, los hombres trans presentan un riesgo
de cédncer de mama similar al de las mujeres cis, aunque
modificado por el tratamiento hormonal con testosterona.
Ademas, los tratamientos quirirgicos mamarios (mamo-
plastia de aumento o mastectomia) también pueden mo-
dificar el riesgo de desarrollar cdncer de mama. Por tanto,
los métodos de cribado, diagndstico y tratamiento deben
adecuarse a cada paciente en concreto.

2. FACTORES DE RIESGO

Aunque el riesgo de cancer de mama en las mujeres trans
es, de base, equiparable al de los hombres cis, el trata-
miento hormonal provoca un considerable desarrollo del
tejido glandular mamario, con proliferacion de ductos,
[6bulos y acinos, que son histolégicamente idénticos a
los de la mama femenina. Por tanto, al presentar mayor
cantidad de tejido mamario, tendrian una mayor incidencia
de patologia mamaria que los hombres cis.

Por otra parte, la exposicion a estrégenos es un importante
factor de riesgo para padecer cancer de mama en la pobla-
cion femenina, conocido desde hace décadas. Las mujeres
trans, al someterse al tratamiento hormonal estrogénico
para conseguir la feminizacién, pueden presentar un au-
mento del riesgo de cdncer. La estimulacién hormonal se
ha comparado con la terapia sustitutiva en mujeres cis
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postmenopausicas. En varios estudios se ha estimado que
el aumento del riesgo de cancer de mama en mujeres post-
menopausicas en tratamiento con combinaciones de estré-
genos y progesterona varia del 35 al 60%. En las mujeres
trans, el tratamiento hormonal incluye dosis mas altas de
estrégenos que en la terapia hormonal sustitutiva, y la ad-
ministracion suele empezar a edades mas tempranas, por lo
que la exposicién seria todavia mayor. Aun asi, en los pocos
estudios que existen sobre el riesgo de cancer de mama que
han recibido terapia hormonal, la probabilidad de cancer es
algo mayor que en los hombres cis, aunque mucho menor
que en las mujeres cis. En dos de ellos, uno en personas trans
de Estados Unidos y otro en poblacién alemana, se observé
un leve aumento de riesgo de cdncer de mama respecto al
de los hombres cis, aunque menor que el de las mujeres cis.

Otras circunstancias que podrian incrementar el riesgo
de padecer un céancer de mama son, al igual que en los
hombres cis, las mutaciones en los genes BRCA, el sin-
drome de Klinefelter y las radiaciones toracicas en la in-
fancia. Las mujeres cis portadoras de la mutacién BRCA1
tienen un 72% de riesgo de padecer un cancer de mama
a lo largo de su vida, y un 69% en el caso de las mujeres
con mutacion BRCA2. En el caso del hombre cis, el cancer
de mama se asocia con mayor frecuencia a la mutacién
BRCAZ2, aumentando el riesgo de padecer la enfermedad
de un 0,1% (poblacién masculina sin factores de riesgo)
al 6,8%. Por tanto, las mujeres trans con una mutacién
BRCA en su linea germinal deberan conocer el aumento de
riesgo de padecer un cdncer de mama antes de someterse
a un tratamiento hormonal ya que, como se ha visto en el
capitulo correspondiente, los estrégenos tienen un papel
importante en la carcinogénesis mamaria.

El uso de prétesis mamarias en la cirugia de las mujeres
trans no aumenta el riesgo de cdncer de mama, pero si se
ha relacionado, igual que en las mujeres cis, con un mayor
riesgo de desarrollar un linfoma anaplésico de células gran-
des. Se trata de un linfoma no Hodgkin con caracteristicas
anaplasicas y expresion del antigeno Ki-1 CD30. Fue descri-
to por primera vez en 1985 por Stein, et al. y en 2008 la Or-
ganizacion Mundial de la Salud lo incluyé en la clasificacion
de los linfomas. La primera asociacion de esta neoplasia y
los implantes mamarios la establecieron Keech, et al. en
1997, y desde entonces se han descrito poco mds de 200
casos en la literatura. La patogenia de esta enfermedad es
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desconocida, aunque se postula que se debe a un proceso
infeccioso local desencadenado por las particulas de silico-
na o por el material de la superficie del implante.

Otra teoria apunta a una estimulacién linfocitica secundaria
a una sobreinfeccion en el biofilm de las proétesis. La inci-
dencia es muy escasa, aunque el cdlculo es complicado, ya
que es imposible conocer el nimero total de prétesis im-
plantadas en el mundo y, ademds, algunos casos de linfoma
anaplasico asociado a los implantes mamarios es posible
que se desconozcan, ya que no se trata de una enfermedad
de declaracion obligatoria. Atin con estas limitaciones, Do-
ren, et al. estimaron, basandose en 100 casos comunicados,
una incidencia de 2,03 casos por millén y afio. En cambio, en
un estudio de cohortes danés, que incluia a mas de 20.000
mujeres portadoras de prétesis, no se encontré ningtin caso
de linfoma. De acuerdo con los datos disponibles, y tenien-
do en cuenta las limitaciones a la hora de realizar los célcu-
los, se estima que el riesgo de desarrollar un linfoma anapla-
sico de células grandes asociado a implantes mamarios es
18,2-67,6 veces mayor en las mujeres con prétesis mamarias
que en las mujeres sin implantes. Por tanto, aunque el lin-
foma anapldsico de células grandes asociado a implantes
mamario es una enfermedad infrecuente, se debe informar
sobre ella a todas las pacientes candidatas a la colocacién
de prétesis, ya que también se han comunicado casos en pa-
cientes trans. De esta manera, ademas de ser conocedores
de este tipo de neoplasia, se puede realizar un diagnéstico
mas precoz al conocer su forma de presentacion.

3.CRIBADO

No existe un consenso sobre cual es el programa de cri-
bado ideal en las mujeres cis. Existen diferencias entre
paises y regiones sobre la edad de inicio, la frecuenciay la
edad de finalizacion. En personas trans, esta variabilidad
todavia es mas acusada.

Los programas de cribado existentes en la poblacién trans
se han extrapolado de las mujeres cis. En Espafia, el cribado
del cancer de mama en la poblacién femenina se realiza, en
ausencia de otros factores de riesgo, con mamografia bienal
a partir de los 45-50 afios. A la hora de determinar el criba-
do del cancer de mama en mujeres trans se deben tener en
cuenta los antecedentes personales, familiares y los trata-
mientos realizados en cada caso en concreto (tratamiento
hormonal, cirugia, etc.). Aunque no existe un consenso, en
general se recomienda realizar mamografias bienales a partir
de los 50 afios en mujeres trans que han recibido tratamiento
hormonal, modificando la frecuencia y la edad de inicio en
funcién del riesgo de cada caso en particular. Otros autores,
como Phillips, et al. recomiendan realizar una mamografia
anual en aquellas mujeres trans mayores de 50 afios con tra-
tamiento hormonal continuado y factores de riesgo afadidos
como los antecedentes familiares de neoplasias de mama o
un indice de masa corporal mayor a 35. No se recomienda
iniciar el cribado antes de los 50 afos, ya que la sensibilidad
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de la mamografia es menor y no compensa el coste. Auin asi,
se debe informar del riesgo de cancer de mama en cada caso
y determinar cual es el mejor programa de cribado.

4.TIPOS DE LESIONES Y SINTOMAS

Como se desarrolla con mas detalle en el capitulo sobre
anatomia patoldgica, las mujeres tras pueden desarrollar
el mismo tipo de lesiones mamarias que se observan en las
mujeres cis, tanto benignas como malignas. En cuanto al
cancer de mama, la histologia mas habitual es el adenocar-
cinoma, aunque también se han descrito otros tipos como
el carcinoma ductal in situ, tumor filodes, enfermedad de
Paget, etc. En cuanto a la biologia del tumor, en los pocos
casos descritos en la literatura, existe una alta incidencia de
tumores con receptores hormonales negativos y tumores
triple negativo. Estas caracteristicas suponen una mayor
agresividad, con menores armas terapéuticas para tratarlo.
En cuanto a la afectacion axilar, no se han descrito diferen-
cias respecto al cancer de mama en pacientes cis, aunque,
dado el porcentaje elevado de tumores agresivos, es proba-
ble que la presencia de adenopatias patoldgicas sea mas fre-
cuente en los casos de cancer de mama en pacientes trans.

La forma de presentacién mas habitual es como una masa
mamaria, aunque también puede debutar con una telorra-
gia, como un seroma periprotésico, como una enfermedad
de Paget o diagnosticarse durante el cribado mamario con
mamografia. Ademds, en este grupo de pacientes puede
ser especialmente importante la presencia de sustancias
no legales inyectadas en las mamas, tales como aceites,
siliconas, acido hialurénico, etc. que suponen un desafio
para el diagndstico clinico y por imagen. La edad media de
aparicion del cancer en mujeres trans estd alrededor de los
50 afios, a diferencia del cdncer de mama en hombres cis,
ya que en estos la edad media es de 71 afos.

El diagndstico del cancer de mama en mujeres trans se
debe realizar igual que en los pacientes cis: mamogra-
fia-ecografia, biopsia de la lesion y estudio de extension
mediante una TC toraco-abdominal-pélvica.

El carcinoma anaplasico de células grandes asociado a im-
plantes mamarios se suele manifestar, clinicamente, como
un seroma periprotésico tardio recidivante con aumento
brusco del volumen mamario. Otra forma de presentacién
frecuente es como una masa en la capsula periprotésica.
Ademas, pueden aparecer otras manifestaciones como la
contractura capsular, lesiones cutaneas, una adenopatia axi-
lar palpable, etc. Al tratarse de un linfoma no Hodgkin, en
ocasiones se asocian sintomas tipo B (fiebre, sudacién noc-
turna, adenopatias palpables y fatiga). Para realizar el diag-
nostico es fundamental la sospecha clinica. En una ecografia
se observard el derrame periprétéisco y/o la presencia de
masas adyacentes a la capsula. Es primordial realizar una
puncién del liquido, que suele ser turbio, y inmunohisto-
quimica del mismo, ya que este tipo de linfoma es positivo
para CD30, positivo para antigenos de membrana epitelio y
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ALK negativos. Otras pruebas utiles son la resonancia mag-
nética, laTCy el PET, aunque este ultimo es mejor realizarlo
después de la cirugia para evitar falsos positivos.

5. TRATAMIENTO

No es posible determinar unas recomendaciones universa-
les, ya que cada mujer trans presenta unas caracteristicas
concretas, por lo que se debe individualizar cada caso. Los
tumores de pequefio tamafio con receptores hormona-
les positivos se benefician de una mastectomia y biopsia
selectiva del ganglio centinela (BSGC), seguido de hor-
monoterapia, afladiendo radioterapia y/o quimioterapia
sistémica en los casos de alto riesgo. Los tumores triple
negativo y Her2 positivo, tras comentarse en el comité
multidisciplinar, pueden someterse a quimioterapia neo-
adyuvante, realizando posteriormente una cirugia con
BSGC si no hay afectacion axilar macroscépica.

Una cuestién a tener en cuenta es si continuar con el tra-
tamiento hormonal permanente con estrégenos, ya que la
suspension del mismo supone la pérdida de rasgos femini-
zantes, pero su mantenimiento puede suponer un riesgo.
No existe una recomendacion clara en la literatura, por
lo que se debe evaluar el riesgo en cada caso y tomar una
decisién conjunta con la paciente.

El pronéstico del cdncer de mama es similar al de los pa-
cientes cis, y va a depender de las caracteristicas de cada
caso.

En cuanto al linfoma anaplasico de células grandes asocia-
do a implantes mamarios, el prondstico es mucho mejor
que el mismo linfoma no asociado a implantes y la cirugia
suele ser curativa. La presencia de lesiones nodulares, la
afectacion ganglionar, los casos bilaterales y en patrén in-
filtrativo en la histologia de la cépsula se relacionan con un
comportamiento mds agresivo. El tratamiento en los casos
localizados consiste en el explante de la prétesis, capsu-
lectomia, extirpacion de los nédulos con margenes libres
y la exéresis de las adenopatias sospechosas. En principio
no estd indicada la BSGC, la linfadenectomia axilar ni la
mastectomia, aunque debe evaluarse cada caso individual-
mente. En los casos diseminados se deberd afadir trata-
miento con quimioterapia sistémica.

Conclusiones

El cidncer de mama en las mujeres trans es menos frecuen-
te que en las mujeres cis, aunque el riesgo de padecerlo
es mayor que en los hombres cis. El diagnostico y el trata-
miento es similar al de los pacientes cis, y debe evaluarse
cada caso de forma individual en un comité multidiscipli-
nar. Ademas, es importante conocer el linfoma de células
grandes asociado a implantes mamarios para conseguir un
diagnéstico precoz y un tratamiento curativo.
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» Capitulo 13
Cirugia mamaria
en mujeres trans.

Mamoplastias de aumento
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1. INTRODUCCION

El aumento mamario es habitualmente, la primera cirugia a
la que se enfrenta la mujer trans en su proceso de cambio,
suponiendo una mejora muy importante en su satisfaccién
corporal y bienestar psicosocial2.

Segun los estdndares de tratamiento de la World Profes-
sional Association for Transgender Health (WPATH), se
recomienda al menos un afio de tratamiento hormonal
previo a la cirugia’. El estimulo estrogénico permite el
crecimiento completo de la gldndula y la expansién de los
tejidos mamarios mejorando asi los resultados quirtrgicos.

La mamoplastia de aumento no difiere en gran medida
respecto a la de la mujer cis. No obstante, existen deter-
minadas caracteristicas anatémicas propias de las muje-
res trans que hay que tener en cuenta en la planificacion
quirurgica, para obtener unos resultados estéticamente
satisfactorios y duraderos en el tiempo.

2. CARACTERISTICAS ANATOMICAS

Las diferencias anatémicas del térax afectan a la formay
contorno de la mama, el pliegue mamario y su posicion, y
a las dimensiones del complejo areola-pezon. Juntas, todas
estas caracteristicas van a contribuir a determinar un térax
con apariencia mas masculina o femenina.

El térax masculino ideal tiene un contorno definido con
un pliegue inframamario predominantemente horizon-
tal, reflejando el contorno del misculo pectoral mayor.
El pezén es prominente y pequefio, la areola masculina es
tipicamente ovalada y de menor didametro, y en cuanto a
su posicion, la encontramos mas cefélica y lateral respecto
a la de la mama femenina.

En el térax femenino, la mama es el elemento principal. El
tamario, la simetria, la proporcionalidad y la localizacién de
la mama respecto a la pared tordcica, juegan un papel rele-
vante en el atractivo de la misma. En general, se considera
una mama ideal aquella en la que el polo inferior esta lige-
ramente mas lleno que el polo superior y donde el pezén
esta en el meridiano de la mama y orientado hacia arriba.

El tamafio y la forma de la mama ideal son conceptos inhe-
rentemente subjetivos y se correlacionan con la preferencia
personal y las normas culturales, teniendo cada paciente su
propia opinion respecto a la estética de su pecho.
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No obstante, existen algunas caracteristicas en las que la
mayoria de cirujanos estamos de acuerdo. Estas se con-
cretan en un perfil con un polo superior que presenta una
inclinacion o ligeramente céncavo, si queremos mas relle-
no, y un polo inferior convexo. El complejo areola-pezén
preferiblemente en el punto de méxima proyeccién®.

3. INFLUENCIA HORMONAL

Como se ha visto previamente, la terapia hormonal influye
en las diversas estructuras toracicas de forma variable y
heterogénea.

El aumento de masa muscular en los hombres esta rela-
cionado con la secrecién androgénica. Con la disminucién
de produccién de testosterona y el aumento de los es-
trégenos, se produce un cambio corporal respecto a la
cantidad de masa muscular, a la fuerza, y aumentando la
grasa corporal a la vez que se cambia su distribucion, fe-
minizando el contorno.

El aumento de la mama suele ser el efecto feminizante
mas deseado por la mujer trans al inicio del tratamiento
hormonal. La mamogénesis con tratamiento estrogénico
es muy similar a la mamogénesis femenina puberal des-
crita por Marshall y Tanner®. El aumento de volumen suele
comenzar a los 2-3 meses del inicio del tratamiento, y aun-
que continta desarrolldndose a lo largo de los primeros
2 afos, generalmente, se obtiene una copa A (Tanner I
6 1), por lo que el 60-70% de las mujeres trans acaban
solicitando un aumento mamario®.

Las mamas en la paciente trans se caracterizan por ser
mamas pequenas, conicas, con un polo inferior poco de-
sarrollado y tubular. La base de la mama suele ser estrecha
respecto al térax, siendo el térax relativamente ancho.
No existe evidencia de una relacién entre el tipo y dosis
hormonal, y el mayor o menor aumento de las mamas?.

En cuanto a la piel, la testosterona estimula la densifica-
cion de la red de coldgeno y la aparicion de un mayor nu-
mero de foliculos pilosos, dando a la piel un aspecto mas
grueso y con mayor secrecion sebacea y sudoripara. Con el
efecto estrogénico disminuye también la cantidad de pelo,
la piel se suaviza y disminuye la oleosidad. No obstante,
persiste, en muchos casos, una menor elasticidad cutanea
y una menor distensibilidad de los tejidos.
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4. PLANIFICACION QUIRURGICA

Para realizar una buena planificacién quirirgica hay que
tener en cuenta las peculiaridades anatémicas de la mujer
trans como resultado de la influencia de los estrégenos
sobre un térax masculino previamente desarrollado. A ello
se suma la heterogeneidad de los fenotipos y la individua-
lizacién de cada caso.

En la morfologia tordcica, se aprecia un mayor perimetro
y mas desarrollo de los musculos pectorales. La existencia
de glandula preexistente es variable, sin embargo, la ma-
yoria presentan un desarrollo Tanner II/11l. Son frecuentes
las asimetrias significativas, y en cuanto al grosor del te-
jido celular subcutaneo, éste suele ser mayor de 1,5 cm,
sobre todo en el polo superior.

En la exploracién de la mama observamos bases mamarias
mas anchas en relacién con el perimetro torécico, polos in-
feriores cortos y, en muchos casos, constreiidos, y porcion
axilar de la mama muy poco desarrollada con complejos
areola-pezon divergentes con gran distancia intermamaria.

La forma resultante de la mama tras el aumento viene de-
terminada por la interaccion dindmica entre la prétesis, el
parénquima y la envoltura cutanea. Por tanto, una buena
planificacién quirdrgica es fundamental para conseguir re-
sultados satisfactorios que perduren con el paso del tiempo.

5. INCISION QUIRURGICA

La localizacién de la incisién se basa en las preferencias
de la paciente, las consideraciones respecto al grado de
control quirtrgico sobre el trauma tisular y las preferen-
cias del cirujano.

Son vélidas cualquiera de las incisiones clasicas, como la
axilar, la periareolar o la inframamaria, siendo esta Uultima
la mas utilizada al permitir un mayor control en la coloca-
cién del implante.

Esta via tiene un facil acceso al polo inferior, permite la
colocacién de volimenes considerables sin excesiva fric-
cién de los tejidos, evita la hipotética contaminacién del
implante por contacto con el tejido areolar y glandular y,
ademas, no afiade cicatrices al complejo areola-pezén, que
generalmente es de diametro reducido.

6. ELECCION DEL BOLSILLO

La eleccién del bolsillo se basa en la cuantificacién de los
tejidos blandos para asegurar una cobertura adecuada a
largo plazo del implante. Podemos usar el bolsillo prepec-
toral, ya sea en el plano subglandular como en el plano
subfascial, o bien lo crearemos en el en plano subpecto-
ral, generalmente con liberacién del musculo pectoral tipo
“dual plane”. Con esta tltima técnica obtendremos una
diseccion subpectoral con el objetivo de dar mayor cober-
tura al implante y una diseccién prepectoral que da mayor
forma a las mamas poco méviles y constrefidas.

En pacientes con un “pinch” mayor de 2 cm, podremos
optar por un bolsillo prepectoral, ya sea en el plano sub-
glandular o subfascial ya que con esta medida considera-
mos que hay suficiente tejido para cubrir adecuadamente
el implante a largo plazo. Si elegimos el plano subfascial,
la fascia anterior del pectoral va a afadir soporte, con lo
que contribuird a una menor distorsién de la forma y a
menor movilidad del implante en el bolsillo. Con el bolsillo
prepectoral, ademas conseguimos un mayor control de la
distancia intermamaria y en la creacién del escote.

En pacientes delgadas con un grosor del tejido celular sub-
cutdneo menor de 2 cm en el polo superior, elegiremos un
bolsillo retro pectoral parcial o un dual plane para asegu-
rar una éptima cobertura del implante, evitando visibili-
dad y palpacion de los bordes de la prétesis a lo largo del

tiem po7, Figura 13.1

Figura 13.1. Paciente que presenta un “pinch test”mayor de 2 cm en el polo superior en el preoperatorio (1a) por lo que se decide realizar el
aumento mamario en el plano subfascial. Postoperatorio al afio de la cirugia (1b).
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7. ELECCION DEL IMPLANTE

En la seleccion del implante hay varios factores a tener en
cuenta: las dimensiones de la glandula previa, la distensibi-
lidad de la piel, el grosor y elasticidad de los tejidos blan-
dos que van a recubrir el implante, y la forma y volumen
deseados por la paciente.

El ancho de la base de la mama estéd relacionado con la
anchura del térax y es proporcional a su habito corporal,
por lo que es muy importante mantenerlo para no alterar
la linea axilar anterior o la distancia intermamaria. De lo
contrario, se produciria un resultado artificial o deforma-
do. En principio, elegiremos implantes con la misma base
o inferior.

Existen implantes con diferentes proyecciones para una
base determinada, que nos permiten obtener un mayor o
menor volumen sin distorsionar las proporciones estéticas
normales de la mama.

En cuanto a la forma de la prétesis, podremos elegir en-
tre una protesis anatémica o una redonda. Elegiremos la
primera si queremos remodelar el polo inferior con mayor
volumen sin aumentar en exceso el polo superior. Si par-
timos de una mama mas desarrollada o bien la paciente
quiere un escote muy pronunciado, optaremos por pro-
tesis redondas.

Con la aparicién del linfoma anaplésico de células gigan-
tes (LACG), la texturizacién de las prétesis es un tema a
debate en el momento actual. Este parece estar mas rela-
cionado con macrotexturizacién, por lo que es preferible
la utilizacion de prétesis microtexturadas, nanotexturadas
o bien lisas®.
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En general, en la mujer trans elegimos prétesis con bases
mamarias mas anchas y proyecciones altas para definir
mejor el polo inferior corto. La forma del implante podra
ser redonda o anatémica y de un volumen, en la mayoria
de los casos, mayor a 350cc.

Segtun el estudio de Fakin et al. la principal causa de rein-
tervencién en mujeres trans es el cambio de volumen?®,
siendo el volumen medio de los implantes en su serie de
360cc. La eleccién de volimenes grandes se sustenta en
las dimensiones torécicas y fenotipo, asi como en el deseo
expreso de las pacientes. [FEIEEER

8. RELLENO CON GRASA
AUTOLOGA (LIPOFILLING)

La utilizacién de grasa autdloga o lipofilling, puede ser una
opcidn viélida para aquellas pacientes que deseen un aumen-
to mamario muy moderado. Con esta técnica, la grasa que
se liposucciona de otras partes del cuerpo se prepara y con-
centra, de forma que se pueda emplear para rellenar el tejido
celular subcutdneo del térax. Como parte de esta grasa se
reabsorbe, pueden ser necesarias varias sesiones quirtrgicas
para obtener el resultado deseado. Generalmente, la mujer
trans desea un volumen importante para su aumento mama-
rio, por lo que esta técnica por si sola suele ser insuficiente
para conseguir la medida deseada. No obstante, puede ser
interesante como técnica complementaria a la mamoplastia
de aumento con implantes para mejorar los tejidos blandos,
dar mayor forma al polo inferior o disminuir la distancia in-
termamaria, dando mayor volumen al escote?. Se trata de
una herramienta muy til en la feminizacién corporal.

Figura 13.2. Paciente con aumento mamario con prétesis redondas. Imagen del preoperatorio (2a) y del postoperatorio (2b).
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9. COMPLICACIONES

Aunque se comentan especificamente en otro capitulo de
este texto, conviene hacer una referencia también aqui.
Dentro del apartado de posibles complicaciones, no se
observan diferencias con aquellas que puedan ocurrir en
la mamoplastia de aumento de la mujer cis. Hematomas,
contracturas capsulares, hipoestesia en el complejo areo-
la-pezdn, malposicion de las prétesis, sinmastia o rotura
protésica, ocurren con las mismas frecuencias***2.

No obstante, hay destacar que en la mamoplastia de aumen-
to de la mujer trans, la posibilidad de que se produzca una
divergencia del complejo areola-pezén es mds frecuente que
en la mujer cis. Esto se debe a la situacién inicial de las areo-
las en el térax, asi como al mayor espacio intermamario. Para
corregir este problema deberemos reclutar tejido mamario
lateral y centrar mas los implantes en los complejos areo-
la-pezon, lateralizando los mismos y sacrificando la zona del
escote. En muchos casos, las pacientes prefieren mantener
un buen relleno medial a la menor divergencia de las areolas.

La galactorrea es otro efecto poco frecuente que puede
ocurrir intra y postoperatoriamente, y que requiere revi-
sion y control del tratamiento hormonal. En ausencia de
alteraciones hormonales, la excesiva secrecién de prolac-
tina suele ser la causante de la galactorrea. Esto puede
producirse por estimulos periféricos tales como la manipu-
lacién de la gldndula mamaria o la estimulacién de nervios
intercostales o incluso toma de medicacion psicotropa por
razones emocionales. La galactorrea tardia puede deberse
también a las propias incisiones en el térax, la inflamacion
de la pared toracica e incluso de los propios implantes3.

Las revisiones postoperatorias deben ser de por vida en
todas aquellas pacientes que se someten a una mamoplas-
tia de aumento. Hay que evaluar el estado de los implan-
tes a largo plazo para detectar rupturas, contracturasy la
posible aparicion de LACG, asi como el cribado del cancer

de mama®t>, [FNERER]

W
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Figura 13.3. Paciente con mamoplastia de aumento. En el preoperatorio (3a) se observa la gran distancia intermamaria, por lo que
divergencia de los complejos areola-pezén se hace mas visible tras el aumento mamario (3b).
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» Capitulo 14

Complicaciones de la cirugia
mamaria en mujeres trans

Ricardo Pardo Garcia
Rosa Maria Quintana de la Cruz
Juan Bernar de Oriol

1. INTRODUCCION

En las mujeres trans el uso de tratamiento hormonal
puede desarrollar parcialmente las mamas, pero suele
ser insuficiente para conseguir el efecto deseado® por lo
que se precisa realizar una mamoplastia de aumento para
aproximarse al aspecto externo de las mujeres cis®. Segtin
cifras publicadas en los EEUU en 2015 hasta el 74% de las
mujeres trans se han sometido o se van a someter a una
cirugia de mamoplastia de aumento. Pero, mientras las
cifras de aumento en la poblacién cis permanece estable,
ésta se ha incrementado un 79% en las personas trans, un
80% entre 2015y 201734,

En el trabajo de Cuccolo et al® sobre el andlisis de com-
plicaciones en 280 casos de cirugia de aumento mamario
en mujeres trans, respecto a 1.080 casos de mamoplas-
tias de aumento en mujeres cis, se detectd una edad algo
mayor en las mujeres trans (37 afios) respecto a las cis
(35 afios), con un descenso progresivo de la edad proba-
blemente favorecido por una mayor aceptacién social de
estas cirugias, lo que hace que se realicen en edades cada
vez mas precoces. Se detectdé también un mayor indice
de masa corporal (IMC o BMI) y mayor porcentaje de fu-
madoras, diabéticas e hipertensas dado que los criterios
de seleccion son distintos respecto a un procedimiento
puramente estético.

Como ya se ha descrito en el capitulo anterior, los aspec-
tos técnicos son muy parecidos respecto a las mamoplas-
tias de aumento en mujeres cis en lo que se refiere a rea-
lizacién de incisiones, material implantado, forma, talla'y
localizacion del implante?. Dado el uso en las pacientes
trans de bloqueantes de la testosterona y terapia estrogé-
nica el ambiente hormonal conseguido en los dos grupos
se puede considerar similar.

La mayor parte de las publicaciones hasta el momento
actual se han dedicado a las técnicas quirurgicas, detalles
especificos de la anatomia y resultado estético, pero no
hay mucha bibliografia sobre las complicaciones de este
tipo de cirugia.

Complicaciones de la cirugia mamaria en mujeres trans
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2. COMPLICACIONES

La tasa global de complicaciones inmediatas de la mamo-
plastia de aumento en mujeres trans puede considerarse
muy baja (1.4% - 1.8%) (5,6) y parecida a la de las mamo-
plastias de aumento en mujeres cis.

O Hematoma:

La aparicién de hematomas, aunque es rara ha sido iden-
tificada como la complicacién mas frecuente en la cirugia
de aumento en las mujeres trans?”.

© Reintervencién:

El drenaje por hematoma es la mayor causa de reinter-
vencidn y se da en la serie de Cuccolo en el 1.1% de las
intervenciones®.

O Reingreso:

Los reingresos aparecen en un 1,4%, algo mayor que la ci-
fra de reingresos en pacientes cis (0.5%) pero, dada la baja
frecuencia en los dos grupos, no es posible determinar si
la diferencia es estadisticamente significativa.

©® Infeccién:

La infeccion esta descrita hasta en el 2,5% (8-10) de las pa-
cientes que son sometidas a un aumento mamario, pero en
las series publicadas este porcentaje en cirugia de mujeres
trans apenas es del 0.4%?°. Una causa que puede explicar
esto es que hasta el 33% de las infecciones pueden mani-
festarse meses y afios después de realizarse la cirugia®*-*2.

@ Linfoma Anaplasico de Células Grandes asociado a
Implantes Mamarios:

La aparicién del Linfoma Anaplasico de Células Grandes
asociado a implantes mamarios®® no parece incrementarse
en la poblacion de mujeres trans aunque se han publica-
do hasta el momento 4 casos en la literatura mundial***’.
Todos los casos estaban asociados a implantes texturiza-
dos, 3 se presentaron en estadios Ann Arbor IE y fueron
tratados con cirugiay CHOP. EL cuarto era un estadio [|EY’
y ha sido el primer caso que ha precisado tratamiento con
radioterapia adyuvante en una mujer trans. El resto de
las caracteristicas eran similares a los casos descritos en
mujeres cis.
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@ Recambio de prétesis:

La cirugia de revision de la cirugia por motivos estéticos
en pacientes trans para un aumento del tamafio de la pro-
tesis se suele realizar en el 16% de los casos®’. Entre 1979
y 1996 se dobl¢6 el volumen solicitado por las mujeres,
de 165 cc a 287 cc. En el momento actual la mayor sa-
tisfaccion se obtiene con un volumen cercano a los 327
cc'®. Del trabajo de Fakin et al® estudiando el recambio
de prétesis en 138 pacientes mujeres trans se deduce que
las complicaciones que mas frecuentemente originan los
recambios de las protesis a corto pazo es el hematoma
(4%) y a medio largo plazo la asimetria o malposicién de
la prétesis (20%) contractura capsular (16%), estrias (4%)
y rotura del implante (4%).

@ Uso de material liquido:

Desafortunadamente, en la cirugia de aumento en mujeres
trans a veces las técnicas utilizadas no son las correctas.
Hay importantes complicaciones asociadas al uso de sili-
cona liquida o aceite mineral para realizar los aumentos
mamarios que suele acabar en mastectomia bilateral co-
menzando habitualmente las complicaciones tras un pe-
riodo de latencia de 24 afos®’.

@ Aparicién de tromboembolismo tras la cirugia por uso
de tratamiento hormonal.

Ante las dudas de un aumento de las posibilidades de
tromboembolismo en mujeres trans que son sometidas
a cirugia. Boskey et al?® han publicado en JAMA Surgery
una revision en la que estiman que las dosis de estrégenos
orales que toman las pacientes antes de la cirugia no sue-
len corresponder con las que se han mostrado peligrosas
ala hora de provocar mayor porcentaje de trombosis, por
lo que cree que estos no se deben de suspender antes de
la cirugia.

Conclusiones

La cirugia de aumento mamario en mujeres trans tiene la
misma tasa de complicaciones que las mamoplastias de
aumento estéticas en mujeres cis, por lo que, aunque es
una poblacién no seleccionada y de mayor riesgo (mayor
porcentaje de diabéticas, fumadoras, obesas e hiperten-
sas), laintervencion a estas pacientes es de igual o mayor
calidad que la realizada con las pacientes cis con motivos
puramente estéticos.

Esa tasa baja de complicaciones deberia animar a los es-
pecialistas en Cirugia de Mama a realizar estas interven-
ciones con mayor frecuencia y ofrecerla en la cartera de
servicios de su Unidad de Mama.
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La mujer trans es aquella nacida con un fenotipo masculi-
no que se siente psicolédgicamente femenina y adopta las
caracteristicas de una mujer. Para mantener estas caracte-
risticas es necesario someterse a un tratamiento hormonal
substitutivo y/o tratamiento quirdrgico.

La finalidad del tratamiento hormonal es inducir cambios
femeninos y suprimir cambios secundarios masculinos*2.

El efecto del tratamiento estrogénico en la mujer trans
es la induccion del desarrollo mamario, la redistribucion
de la grasa corporal y la disminucién de la masa muscu-
lar. La mama masculina esta constituida tinicamente por
conductos mamarios y en condiciones normales carece de
unidades lobulillares. Estas solo se observan en situacio-
nes de hiperestrogenismo y en el sindrome de Klinefelter?,
y ocurre en aproximadamente el 1% de casos®. La expo-
sicién continuada y permanente a estrégenos estimula
los receptores estrogénicos localizados en los ductos ru-
dimentarios del complejo areola-pezén, elongéndolos y
ramificdndolos. Estos conductos se organizaran en Iébulos
y lobulillos, apareciendo pequefios brotes terminales. Este
crecimiento se acompafa de un aumento en el estromay
el tejido adiposo que dara volumen.

Figura 15.1

Figura 15.2

Figura 15.3
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Figura 15.1. Imagen macroscdépica de una pieza quirlrgica
extraida por una imagen desestructurada en la mamografia (Mujer
transgénero con tratamiento hormonal).

Figura 15.2. Imagen histolégica del espécimen de reseccion con
tejido adiposo, tejido conectivo y unidades ducto — lobulillares.
Estructura histolégica superponible a la de la mama femenina
(Misma mujer que la Figura 15.1) (HGE x 40).

Figura 15.3. Detalle de una unidad ductal rodeada de sacos
alveolares (Misma mujer que la Figura 15.1) (HGE x 100).
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Figura 15.4. Presencia de secrecion intraluminal en los sacos
alveolares (Misma mujer que la Figura 15.1) (HGE x 400).

La evolucién de este proceso depende del tipo, duracién
y dosis del tratamiento. Suelen aparecen cambios de for-
ma rdpida en 6 - 12 meses y luego se estabilizan y en
general a partir de los 2 afios ya no hay cambios adiciona-
les***. Hay estudios que comparan la histologia de la glan-
dula mamaria en mujeres trans comparandolas con hom-
bres castrados quimicamente por cancer de préstata. En
estos casos se ha visto que el desarrollo de unidades aci-
nares y lobulillares ocurre en aquellas mujeres trans tra-
tadas con estrégenos y progesterona. La elevacién de los
niveles en plasma de la relacién estrégeno/andrégeno y
la orquiectomia por si solas no contribuyen de forma sig-
nificativa a la formacién de acinos y I6bulos*. Se ha des-
crito en mujeres trans tratadas hormonalmente con estro-
genos y progestagenos, la presencia de material de
secrecion lechoso intralobulillar y cambios pseudolacta-
cionales en las células que rodean al lobulillo, metaplasia
apocrina y ciertos grados de hiperplasia en el epitelio de
revestimiento ductal®.

Figura 15.4

El tiempo desde el inicio del tratamiento hormonal y la
aparicién de unas mamas estéticamente satisfactorias su-
pone un inconveniente que hace que en muchas ocasiones
se recurra al incremento mamario a través de la cirugia
por medio de la implantacién de prétesis®. Muchas veces
no llega a desarrollar el tejido con un volumen suficiente.
Se estima que entre un 60 - 70% de las mujeres trans
requieren el implante de prétesis mamarias®.

Es conocido el efecto que el tratamiento hormonal supo-
ne para el riesgo de cdncer de mama, aunque este efecto
en la mama masculina se desconoce!’. Ademas de por el
tratamiento hormonal, el riesgo de cancer en la mama
masculina se ve incrementado por la obesidad, hepato-
patia crénica, hiperlipidemia y predisposicion genética,
sobretodo expresada por una positividad para BRCA 277,
El riesgo de cancer en mujeres trans ha de considerarse en
el contexto del sexo natal, al contrario del hombre trans
en el que debe considerarse atendiendo al nuevo sexo’.
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La epidemiologia del cancer en mujeres trans sigue un pa-
trén mas parecido al cancer en la mama masculina que el
de la mama femenina'®. Aunque hay estudios en los que
la incidencia de cancer de mama estandarizada para es-
tas mujeres es de 0.7 (95% IC 0,03-5,57) comparada con
las mujeres natales, pero del 33,3 (95% IC 21,89-45,17)
comparada con los hombres biolégicos™'.

En la literatura hay descritos alrededor de 22 casos de
cancer en mujeres trans y la mayoria de las descripciones
corresponden casos aislados®°*?, cifrandose su incidencia
en 4.1 canceres de mama por cada 100.000 individuos
por afio. Se ha calculado que esta incidencia no difiere
significativamente de la ajustada para la edad esperada
en hombres®. En un estudio realizado en 5.135 personas
trans de la administracion sanitaria de veteranos nortea-
mericana, se detectaron 10 casos de cancer mamario, tres
de ellos en mujeres trans. En otra serie de 2.307 mujeres
trans sélo se detecté un cdncer de mama’. La edad media
en el diagnéstico es de 51.5 (27 - 69) afios.

El cdncer de mama en mujeres trans, que se diagndstica
en estadios avanzados”8, suele ser receptores hormo-
nales positivos”®, aunque hay un caso descrito de triple
negativo®s.

A pesar de que la patologia que puede aparecer en la
mama de las mujeres trans es de caracteristicas mor-
folégicas similares a las de la mama masculina, a con-
tinuacion, se detallardn aquellas entidades, benignas y
malignas, que se han descrito, hasta el momento, en la
literatura revisada.
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Patologia Benigna

O Fibroadenoma:

Hay dos casos descritos en la literatura de fibroadenoma
en mujeres trans. Las edades en el momento de la presen-
tacion fueron de 35 y 41 afios, ambas recibian tratamiento
hormonal desde los 13 y los 19 afios respectivamente’?.

El fibroadenoma muestra una imagen histolégica caracte-
rizada por una proliferacién bifasica con un componente
epitelial que forma glandulas y hendiduras con un doble
revestimiento celular y un componente mesenquimatico
de densidad variable que en ocasiones puede mostrar
cambios mixoides. En ninguno de los dos componentes
hay atipia. La mayoria de fibroadenomas descritos en
mama masculina forman parte del contexto de una gine-
comastia®*“.

@ Hiperplasia lobulillar:

Se ha descrito un caso de hiperplasia lobulillar en una
mujer trans de 38 afios en la mama derecha sometida a
tratamiento hormonal substitutivo desde un afio®.

Histolégicamente consiste en una lesion similar al carci-
noma lobulillar in situ convencional, pero en la que faltan
criterios para su diagndstico. Hay una distension del lo-
bulillo por una proliferacién celular monomorfo, pero sin
adosamiento de unas unidades lobulillares con las otras'“.

@ Hiperplasia estromal pseudiangiomatosa (PASH):

Sélo hay un caso en la literatura de PASH en una mujer
trans®> y es el mismo que el de la hiperplasia lobulillar en
el que coexistian ambas lesiones.

La PASH, que en muchas ocasiones es un hallazgo casual
en el contexto de una ginecomastia, consiste en la presen-
cia de una red compleja de espacios interanastomosados
en un estroma densamente colagenizado. Algunos espa-
cios estan revestidos por miofibroblastos aplanados que
simulan células endoteliales. No muestran atipias?.

© Miofibroblastoma:

Se ha descrito un caso de miofibroblastoma en una mujer
trans de 76 afios tras 13 meses de tratamiento hormonal
substitutivo. La lesién se descubrié en la mama derecha
en un estudio mamografico®2.

Histolégicamente la lesién muestra unas caracteristicas
similares al miofibroblastoma localizado en partes blan-
das. Es una proliferacion fusocelular del estroma mamario
compuesta por miofibroblastos. Estas células fusiformes
se disponen formando bandas separadas por haces de
coldgeno y adipocitos. En funcién de las caracteristicas
celulares hay las siguientes variantes: colagenizado, celu-
lar, epitelioide, mixoide, fibroso, lipomatoso, deciduoide,
atipico e infiltrante.
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La atipia citolégica es minima. Inmunohistoquimicamente
las células expresan CD34, desmina, vimentina, calponina
y actina muscular lisa. También es frecuente la expresion
de receptores de estrégeno y progesterona. Las citoque-
ratinas son negativas®'214,

@ Angiolipoma:

El tnico caso de angiolipoma que se ha descrito en una
mujer trans, tenfa 61 afios y habia recibido tratamiento
hormonal durante 18 meses .

El angiolipoma muestra una proliferacion de adipocitos
maduros que contiene numerosos vasos de pequefo ca-
libre, algunos de ellos con pequefios trombos intralumi-
nales>.

(F) Patologia asociada a prétesis o elementos de relleno:

En busca de un incremento del volumen mamario de forma
rdpida y con las caracteristicas estéticas deseadas, en la
mayoria de las veces, se recurre a la implantacién de pré-
tesis mamarias®!¢, aunque en ocasiones por problemas de
acceso al sistema sanitario o razones socioeconémicas, se
recurre a practicas poco ortodoxas o ilegales de inyeccion
de substancias para lograr un incremento mamario. Entre
ellas se han descrito silicona de uso industrial o alimenta-
rio, parafina liquida, vaselina, gelatina de petréleo, lano-
lina, cera de abejas, aceite de lino, aceite de linaza, aceite
de oliva, sellador de neumaticos, pegamento de cemen-
to, liquido de transmisién de automdviles, entre otras®®.
A parte de las reacciones toxicas y alergénicas que esas
substancias pueden provocar, las patologias que pueden
aparecer en la glandula son®94:

« Inflamacion: Infiltrado inflamatorio crénico y agudo
entorno al cuerpo extrafio o a los conductos y lobulillos
mamarios.

» Granulomas: Proliferacién de células histiocitarias con
reaccion gigantocelular de tipo cuerpo extrafio. Puede
haber necrosis.

« Siliconoma: Consiste en una reaccién granulomatosa
de tipo cuerpo extrafio no especifica, identificindose
células gigantes multinucleadas que contienen micro-
vacuolas o cuerpos asteroides. Se acompania de fibrosis,
cambios inflamatorios. En la capsula de la prétesis puede
identificarse en ocasiones una metaplasia que simula el
revestimiento sinovial.

Necrosis: la necrosis grasa es una disrupcion de los adi-
pocitos acompafiada de hemorragia y depdsitos de his-
tiocitos. En ocasiones hay calcificacién, células gigantes
multinucleadas y cambios inflamatorios.
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Patologia Maligna

Se han descrito 13 adenocarcinomas (8 ductales y 5 sin
clasificar), 4 linfomas asociados a prétesis mamarias, un
carcinoma ductal in situ, un carcinoma secretor, un tu-
mor filodes maligno, una enfermedad de Paget asociada
a carcinoma infiltrante y dos lesiones malignas sin clasi-
ficar®1217,

©® Carcinoma ductal in situ:

Es proliferacion epitelial maligna confinada al conducto
mamario, limitada por la membrana basal, sin invasion del
estroma adyacente. Se caracteriza por un incremento de
la celularidad del conducto con formacién de luces rigidas
y nticleos redondos o monomorfos con una extensién de
mas de dos conductos afectados o en un drea de mas de
2 mm. El carcinoma ductal in situ de alto grado es una
proliferacion de arquitectura variable de células grandes,
pleomérficas con mitosis atipicas y habitualmente necro-
sis central. En funcidn de la arquitectura, el carcinoma in-
traductal, se clasifica en: sélido, cribiforme, micropapilar,
papilar o comedo. Atendiendo a la arquitectura, caracte-
risticas nucleares y presencia de necrosis se clasifica en
alto grado, de grado intermedio y de bajo grado***%. No
se han descrito carcinomas lobulillares in situ en la mama
de mujeres trans.

@ Enfermedad de Paget:

Es una lesion caracterizada por la presencia de células
grandes con abundante citoplasma claro y nticleo con nu-
cléolo prominente que se localizan de forma aislada, en
pequefos nidos o gldndulas en la epidermis del pezén,
areola o ambos. Clinicamente puede cursar con eccema
o erosiones de esta zona. Habitualmente se asocia a un
carcinoma subyacente, infiltrante o in situ*'4. Sobretodo
en pacientes hombres?.

0@ Adenocarcinoma infiltrante de tipo no especial:

Al igual que en la mama femenina, el carcinoma infiltrante
de tipo no especial (Ductal, NOS) esta constituido por una
proliferacién de células que se agrupan en nidos, trabé-
culas o tubulos, o a veces en patrén sélido. La apariencia
celular es variable, aunque por lo general el citoplasma
es amplio y eosindfilo, y el nticleo irregular aumentado
de tamano, aunque puede ser pleomérfico. En muchas
ocasiones se asocia a carcinoma intraductal. El estroma
puede mostrar desmoplasia, elastosis, cambios inflama-
torios y necrosis. En funcién de la formacién de tubulos,
el pleomorfismo nuclear y el indice mitético se clasifican
engrado I, Il o [11*®, A pesar de que la mama de mujeres
trans puede tener lobulillos?, no se ha descrito ningun car-
cinoma lobulillar en esta poblacién?8°12.13,
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© Adenocarcinoma secretor:

Con este término se clasifican aquellos tumores en los que
las células producen secrecidn, similar al liquido lactico,
intra o extracelular. Pueden disponerse en patrén micro-
quistico, sélido o tubular.

©® Tumor Filodes:

Es una lesién bifasica de la mama constituida por un
componente epitelial benigno que forma hendiduras de
morfologia folidcea, en ocasiones con dilatacion quistica,
y un componente estromal hipercelular. Segtn las carac-
teristicas del componente mesenquimatico se clasifican
en benignos, borderline o limitrofes y malignos. El tumor
filodes benigno muestra un ligero incremento de la celu-
laridad estromal respecto a un fibroadenoma, atipia nu-
clear leve, contornos expansivos y 4 o menos mitosis por
10 campos de gran aumento. El tumor filodes maligno se
caracteriza por un incremento acentuado de la celulari-
dad estromal, atipia nuclear severa, contorno infiltrante,
al menos 10 mitosis por 10 campos de mayor aumento y
frecuentemente sobrecrecimiento estromal definido como
la presencia de estroma sin componente epitelial en al
menos un campo de bajo aumento de 4x. Las lesiones que
muestran caracteristicas intermedias se definen como tu-
mor filodes limitrofe31412,

@ Linfoma anaplasico de célula grande (ALCL) asociado
a implante mamario:

Se han descrito cuatro casos de linfoma anaplasico de cé-
lula grande asociado a implante mamario en mujeres trans
de 27, 49 ,54 y 56 afios®®'72°, Tres de ellos en la mama
izquierda y uno en la derecha. El periodo desde el implante
de la prétesis y la aparicién de la lesion es de 7, 7,9 y 20
anos. La forma de presentacion fue como un incremento
difuso del volumen mamario en dos y como una masa de
1.5y 5 cm en los otros dos casos. Tres pacientes fueron
tratadas con explantacién de la prétesis y capsulotomia
afiadiéndose quimioterapia en dos de ellas, y con mastec-
tomiay radioterapia la restante. Uno de los casos descritos
mostré ademds la afectacion de dos ganglios centinela por
linfoma?” y otro presenté infiltracién mds alla de la mama
en el musculo pectoral®.

Es un linfoma T que puede diagnosticarse en el liquido
periprotésico mediante la presencia blastos pleomérficos
dispersos y de gran tamafio. Las células neopldsicas sue-
len encontrarse en la capsula que rodea a la prétesis. La
extensién al parénquima mamario adyacente es rara. Son
células grandes poco cohesivas y pleomérficas.

Las células expresan CD30 y son negativas para CD20 y
CD15. La mayoria son ALK negativos®®.
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Conclusiones

En conclusién, la accién hormonal o la implantacién de
prétesis en las mujeres trans pueden llevar asociadas
patologias en la glandula mamaria que siguen un patrén
similar al de la patologia encontrada en la mama del
hombre. Aunque son muy poco frecuentes, obligan a que
estén sometidas a un control ginecolégico o mediante
cribado igual al de las mujeres nacidas como tales.
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» Capitulo 16
Seguimiento de patologia

mamaria en mujeres trans

Miguel Prats de Puig
Maria Alvarez Vinuesa

A pesar de que, afortunadamente, se trata de una reali-
dad muy normalizada en sociedades avanzadas como la
nuestra en el momento actual, no existen guias clinicas
concretas sobre como realizar el seguimiento de las mu-
jeres trans®. Al revisar la bibliografia disponible, aparecen
algunas recomendaciones que, como veremos, se hacen
por analogia con las mujeres cis, sin que se disponga de
datos sélidos que apoyen esta realidad®**. En este capitulo
intentaremos revisar la situacién actual y, desde la médxima
prudencia y humildad, proponer algunas lineas de actua-
ciéon. Como ya se ha expresado en capitulos anteriores, el
riesgo de cancer de mama en esta poblacién es muy dificil
de cuantificar, por varios motivos:

« Falta de seguimiento y datos epidemioldgicos fiables (no
siempre constan correctamente en las bases de datos,
donde pueden aparecer como hombres cis, o mujeres
cis. Es poco habitual, de hecho, que los sistemas de reco-
gida de datos permitan introducir el concepto de mujer
trans. Disponemos sélo de datos parcialmente fiables de
registros histéricos®”.

« Poca visibilidad del colectivo, dado que a veces estas
pacientes, en diversas fases del transito, pueden estar
fuera de los circuitos habituales de salud o ser clasifica-
das erréneamente como hombres o mujeres cis, cosa
que impide su identificacién y seguimiento.

En las tres revisiones que se han publicado al respecto (to-
das reconociendo importantes limitaciones como hemos
comentado), las conclusiones son diversas:

« Para unos autores se recomendaria seguimiento Unica-
mente a las mujeres trans con factores de riesgo adi-
cionales (historia familiar, mutacion BRCA, Sindrome de
Klinefelter)®.

» Para otros se deberia considerar a estas pacientes como
canceres de mama en el hombre’.

» Otros, a pesar de encontrar una incidencia de cancer
de mama en mujeres trans similar a la de los hombres
cis, recomiendan plantearles un cribado igual que a las
mujeres cis, dado que en los tres casos que describen en
su serie, el diagndstico se realizé en un estadio avanzado
no tratable falleciendo por enfermedad diseminada, cosa
que consideran no habria ocurrido en caso de haberse
hecho cribado’.
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A esto hay que afadir que, a efectos practicos, quizds de-
bamos distinguir diversos grupos de riesgo dentro de este
colectivo. Hasta no hace mucho, las mujeres trans habian
pasado primero por una pubertad y afios de exposicion a
hormonas masculinas previos a la adaptacién de su feno-
tipo a su vivencia de género. En el momento actual, dado
que existen mayor visibilidad y concienciacién, hay mujeres
trans que no han pasado una pubertad masculina y han ini-
ciado tratamiento con agonistas de la GnRh para bloqueo
de la pubertad previos al inicio del tratamiento estrogé-
nico®. Sobre el papel, y de manera totalmente empirica, a
estas mujeres trans en que puede existir un desarrollo ma-
mario totalmente normal, se les podria suponer el mismo
riesgo que a las mujeres cis de su poblacién de referencia
por lo que, a priori, podria justificarse recomendarles se-
guir los mismos controles que las mujeres cis. Lamenta-
blemente, no existe evidencia que sostenga esta recomen-
dacién, pues en los pocos estudios encontrados sobre la
incidencia de cancer de mama en mujeres trans, se valora la
exposicidn a tratamiento hormonal tardia, al ser pacientes
que iniciaron la transicién ya en la edad adulta. En ellas, la
exposicion a estrégenos ha sido menos prolongada que
la que recibiran las pacientes que actualmente inician el
transito antes de la pubertad, de las que no se dispone de
datos epidemioldgicos y, dado que es un fenémeno relati-
vamente reciente, tardaremos anos en tenerlos.

Asi pues, a nivel practico, y para una mejor atencién a
las diferentes situaciones, podemos distinguir dos grupos
que quizas sean distintos a nivel de riesgo, como hemos
comentado: mujeres trans desde la adolescencia o la in-
fancia y, por otra parte, mujeres trans desde una edad
mas madura. En el segundo grupo es mas frecuente que
para tener una imagen corporal mds acorde a su identidad
precisen de cirugia de aumento mamario, al no lograrse
un desarrollo mamario completo y satisfactorio en todos
los casos. Aunque las mujeres del primer grupo también
pueden acabar requiriendo implantes, suelen tener un
desarrollo mamario mas satisfactorio inicamente con el
tratamiento hormonal. También a nivel teérico el impacto
de un diagndstico de cancer en una mujer trans podria
tener unos matices distintos que en las mujeres cis pues
podria darse el caso de tener que suprimir su tratamiento
estrogénico en caso de desarrollar un cancer hormono-
sensible, cosa que podria ser mas dificil de asumir para
una mujer trans que para una mujer cis, dado el riesgo de
retorno a un patron corporal que no es acorde a su viven-
cia de identidad, por lo que en estas situaciones deberia
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incorporarse expertos en el manejo de esta poblacién a
las reuniones del grupo multidisciplinar, pues quizés habra
que tener en cuenta medidas para preservar su calidad de
vida distintas de las que necesita la mujer cis.

1. RECOMENDACIONES

Como hemos visto, tanto en este capitulo, como a lo largo
de toda la obra, tenemos un problema importante a la hora
de poder aconsejar a estas mujeres, dado que la evidencia
de que se dispone es realmente escasa, basicamente por
no estar correctamente identificadas cara a la recogida de
datos. El cribado poblacional no esta exento de polémica
en las mujeres cis y, aunque ha demostrado una reduccién
estadisticamente significativa de la mortalidad por cancer
y un aumento considerable de los diagnésticos en fases
iniciales, tiene su vertiente negativa en forma de falsos
positivos, sobre-diagndstico y sobre-tratamiento, que no
vamos a discutir en este capitulo®®.

El primer item para considerar a nuestro juicio seria la po-
sibilidad de recoger datos especificos de este colectivo.
Reconocemos que no es tarea sencilla, dadas las mdltiples
identidades, sensibilidades y puntos de vista no siempre
coincidentes incluso dentro del propio colectivo, pero es
basico para poder acumular evidencia y emitir en el futuro
recomendaciones adecuadas y basadas en datos sélidos
de los que hoy en dia carecemos.

En segundo lugar y centrdndonos en cémo hacer el segui-
miento de estas mujeres a nivel mamario, creemos que
hay que individualizar cada caso y, para ello, habria que
clasificarlas en diferentes grupos que probablemente ten-
gan riesgos diferentes:

» Mujeres trans que no han recibido tratamiento hormonal
con estrégenos. En principio, su riesgo deberia ser el
mismo que el de los hombres cis.

» Mujeres trans que pasaron una fase de crecimiento y
desarrollo sometidas a niveles fisiolégico de hormonas
masculinas, para posteriormente hacer el transito. En
este caso, el riesgo segun algtin estudio, es mas alto que
el de los hombres cis, pero mds bajo que el de las muje-
res cis®. También se deberia valorar el nimero total de
afios que llevan tomando o han tomado estrégenos, y si
estos estrégenos se administran como unico tratamiento
0 acompafiados de progesterona.

Mujeres trans que no han pasado una adolescencia y
desarrollo masculinos, dado que iniciaron el transito pre-
viamente a la pubertad. Hay muy pocos datos sobre este
grupo, ya que los transitos se inician en la edad puberal
desde hace relativamente pocos afios, sin embargo, a
pesar de que carecemos de estudios que lo corroboren,
probablemente es en este grupo donde el céncer de
mama tenga una incidencia mas similar al de las muje-
res cis, por lo que serian las que con mas légica deberian
someterse a cribado con los mismos criterios.
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En los dos dltimos grupos, por la problematica que hemos
comentado en recabar datos y por la falta de estudios, no
tenemos informacion clara respecto al riesgo de cancer
de mama, pero los datos mas recientes parecen indicar
que es superior al de los hombres cis y parece inferior
al de las mujeres cis®. Debemos tener en cuenta que to-
das estas mujeres reciben tratamiento estrogénico, pero
no todas reciben gestdgenos (a algunas se les prescriben
gestagenos para favorecer el desarrollo mamario), por lo
que el riesgo de cancer de mama vinculado a la exposicion
hormonal, si hacemos analogia con lo que conocemos en
las mujeres cis, deberia ser menor en las que sélo reciben
estrégenos!. La relacién entre la exposicion a estrégenos
y el riesgo de cdncer de mama en mujeres cis es compleja
y depende de la dosis, del tiempo de exposicién y de la
edad de esta exposicion. La combinacién de estrégeno y
progesterona administrados en mujeres postmenopdu-
sicas esta asociada con un aumento estadisticamente
significativo del riesgo de cdncer de mama, sin embargo,
estudios en mujeres pre y postmenopausicas que han reci-
bido tratamiento tinicamente con estrégenos no han mos-
trado un aumento significativo de la incidencia de cédncer
de mama''4, La posible influencia de los estrégenos en el
posible desarrollo de cancer de mama en hombres es aun
una cuestion pendiente.

Cara al control, como se ve en el capitulo de diagnésti-
co por la imagen, se pueden utilizar todas las pruebas de
imagen que usamos en la mujer cis: mamografia, ecografia
mamaria, Resonancia Magnética y biopsias dirigidas. El
problema es que no hay ningtin estudio en que se analice
el impacto de hacer cribado en estas mujeres, por lo que
desconocemos si es eficaz o justificable®*>”. Varios estu-
dios describen el parecido histolégico entre la mama pube-
ral femenina y la mama masculina expuesta a estrégenos.
Los cambios histolégicos encontrados en las mamas de las
mujeres trans son principalmente la apariciéon de abundan-
te tejido fibrético y lobullillos mamarios de nuevo desa-
rrollo, con un patrén muy parecido al de la mama puberal
de las mujeres cis. Se conoce que la mama puberal es mas
sensible al efecto de la radiacion, por lo que este seria otro
factor a tener en cuenta a la hora de valorar el cribado,
ya que a pesar de que el hipotético riesgo de aumento de
sensibilidad a la radiacién de las mamas de la mujer trans
no ha sido establecido atin, dado su parecido histolégico
a lamama puberal, podriamos llegar a suponer que dicho
riesgo también estaria aumentado. Este seria otro factor
a tener en cuenta a la hora de valorar el riesgo-beneficio
del cribado mamogréfico en esta poblacién y que necesita
de estudios con largos seguimientos para ser valorado®. Lo
que si es relativamente frecuente es la aparicion de pato-
logia mamaria benigna tanto de fibroadenomas juveniles
que por su crecimiento rdpido causan alarma, como de
mastopatias funcionales (dolor), que se tratan de la misma
manera que en la mujer cis.
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En las mujeres trans con mutaciones de alto riesgo, como
BRCA 1y 2 tampoco disponemos de mucha evidencia®®*°.
En estas mujeres se presenta una situacién aiin mas com-
pleja, dado que hay que discutir con ellas el riesgo elevado
de cédncer de mama a lo largo de la vida y valorar las opcio-
nes de control y seguimiento intensivo versus cirugias de
reduccién de riesgo (mastectomia de reduccién de riesgo).

En el caso de las mujeres trans portadoras de implantes
mamarios, igual que en las mujeres cis hay que insistir en
que se realice un seguimiento adaptado al implante (ma-
mografia adaptada, con Maniobra de Eklund, uso de la
ecografia mamaria para evaluar zonas ocultas por el im-
plante y valorar integridad de las prétesis), sin olvidar el
riesgo aumentado de linfoma anaplasico de células gran-
des asociado a implantes mamarios. Clinicamente suele
presentarse como un aumento brusco de volumen de la
mama por seroma tardio. Otras formas de presentacion
menos frecuentes son la contractura capsular, la ulcera-
cion, nédulo/ masa, inflamacién o dolor. La prueba de
eleccién ante la sospecha clinica es la ecografia mamaria,
con puncidn del liquido periprotesico y estudio citolégico
del mismo*2°.

Asimismo, también hay que valorar que algunas mujeres
trans, aunque cada vez con menos frecuencia, han utiliza-
do inyecciones de silicona libre para conseguir aumento de
la mama. Dichas inyecciones dificultan en gran manera la
interpretacion de pruebas diagndsticas y hacen que tanto
la ecografia como la mamografia sean de dificil valoracion.
En estos casos estarfa indicada la realizacién de resonancia
magnética en caso de sospecha de patologia y el cribado
mamogréfico tendria muy poco sentido. Debe tomarse en
consideracion que estas inyecciones de silicona u otros
materiales en el seno acaban muchas veces en mastec-
tomia subcutdnea, cuestién a comentar siempre con las
pacientes.

Estas son las recomendaciones que realizan Dente y cola-
boradores en un articulo reciente?: A las mujeres trans de
mas de 50 afios y que lleven mds de 5 afos de tratamiento
hormononal se les puede plantear hacer un seguimiento
segun las guias clinicas para mujeres cis. Deberemos con-
siderar como factores de riesgo adicional un IMC de mas
de 35y la historia familiar de cancer de mama. En caso de
no existir factores de riesgo, se recomienda antes de los
40 afios exploracion clinica anual y entre los 40 y 50 iniciar
la mamografia de cribado anual o bienal. En mujeres trans
con mutacién en linea germinal de BRCA, a partir de los 25
afios resonancia magnética y exploracion fisica anual. En
caso de ser portadoras de implantes mamarios, a partir de
los 40 plantear el uso de la ecografia o resonancia mama-
rias como alternativa o adjunto a la mamografia.
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Como idea final, creemos que en cada caso particular
hay que discutir con estas mujeres su riesgo de cancer de
mama, y las opciones de cribado poblacional a su alcance.
Debemos ser honestos, y remarcar la falta de evidencia en
cuanto a un claro beneficio o no para ellas en particular,
pero quizas también plantearnos, que tratarlas igual que a
las mujeres cis, aunque el riesgo no sea tan alto, contribu-
ye a alejarlas de la estigmatizacién, ayuda a normalizar su
identidad y evita que se sientan distintas a otras mujeres,
por lo que el principio de no-maleficencia podria ser un
argumento claro a favor de ofrecerles las mismas opciones
de cribado que a las mujeres cis, dado el minimo riesgo
que representa el cribado.

Se deben tener en cuenta todos los aspectos al individua-
lizar, ya que, igual que en las mujeres cis no todas tienen
el mismo riesgo de cancer de mama y se debe adaptar su
cribado en funcién de los antecedentes familiares, el IMC,
la exposicién a tratamientos hormonales, la presencia de
mutaciones BRCA1-2 y otros factores que pueden aumen-
tar o disminuir el riesgo, ademas de tomar en considera-
cién sus preferencias y opiniones personales, una vez han
sido informadas de la manera mas objetiva posible.

Como resumen final les recomendamos consultar los cua-
dros 1y 2 donde esquematizamos los diversos escenarios
en el 1y una sintesis de posibles recomendaciones en el 2.
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Tratamiento hormonal

» Nunca

Desarrollo mamario

« Nulo sin cirugia

Riesgo

- Como varones cis

C

Sociedad Espaiiola
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Recomendacion

- Autoexamen mamario

« Tras adolescencia.
- Sélo Estrégenos.
- Estrégenos y Gestagenos.

- Adecuado, a veces cirugia

- Como varones cis o0 entre
ellos y mujer cis.

- Diferente si afiaden
gestagenos?

- Considerar cribado en

funcién de edad y riesgo.

- Antes de adolescencia o
durante.

» Sélo Estrégenos.
- Estrogenos y Gestagenos.

+ Adecuado, pocas precisan
cirugia.

- Mayor que varon cis.

« Parecido a mujer cis?

- Diferente si se afiaden
gestagenos?

- Considerar cribado en

funcion de edad y riesgo.

Tabla 16.1. Distintas situaciones en la mujer trans que pueden originar riesgos distintos.

> 50 afios
> 5 afios TH

Riesgo poblacional

Factores de riesgo
adicional

IMC > 35
Historia familiar de cancer
de mama.
Sd Klinefelter

Alto riesgo

Mutacién en linea germinal
BRCA1/BRCA2
Otras?

Portadora de implantes

Plantear a partir de 40
afos ecografia mamaria
o Resonancia Magnética

de Mamas como adjunto o
alternativa a mamografia.

Seguimiento segun guias
clinicas para mujeres cis.
Autoexploracion, exploracion
clinica anual desde los 40.
Inicio de cribado mamografico
alos 50.

Valorar inicio de cribado
antes o periodicidad anual.

Exploracién fisica anual
a partir de 25 afios +
Resonancia Magnética con
contraste anual, intercalar
con mamografia a los 6
meses a partir de
35-40 anos.
Discutir reduccion
quirdrgica de riesgo.

Disminucion de la eficacia de

del implante.
Es necesario controlar la
integridad de la protesis.

la mamografia por la opacidad

Tabla 16.2. Recomendaciones de Cribado para Mujeres Trans.
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Realidades trans: Es un concepto que abarca una serie de vivencias que se aleja de la norma cisexual, de la norma que exige
la correspondencia entre lo que la sociedad espera de nosotros y lo que nosotros realmente somos y manifestaciones.
Incluye a las personas trans, pero también a travestis, a los drags, a aquellas que sin tener clara su identidad de género
saben que no estdn conformes con la asignada (lo que en el lenguaje anglosajén se conoce como “gender non-confor-
ming”) a las personas no binarias, 0, en general, a cualquiera que rompa de forma brusca los estandares de género exigidos.

Persona trans: Es aquella cuya identidad de género no coincide con la que se le asigné al nacer. La asignacion de género al
nacer, que se produce por la visualizacién de los genitales externos, conlleva una serie de expectativas sobre la identidad
de esa persona. Si esas expectativas coinciden, como en el caso de la inmensa mayoria de la poblacién, la persona sera
una persona cisexual. Pero si no coincide, lo cual sucede con mucha mas frecuencia de la que creemos, esa persona sera
una persona trans y tendra que sufrir la violencia que la sociedad transfébica le inflige a las personas trans.

Persona cisexual: Es aquella cuya identidad de género coincide con la que se le asigné al nacer. Las personas cisexuales
cumplen con las expectativas que la sociedad impone, al desarrollar la misma identidad que se les presuponia que iban
a desarrollar. Por ello, no sufrirdn todas las consecuencias que tiene romper estas expectativas, es decir, no sufrirdan
transfobia. A esta ausencia de consecuencias negativas derivada de desarrollar la identidad que se esperaba de ti la
llamamos privilegio cisexual.

Transfobia social: Es la contraparte del privilegio cisexual. Son las consecuencias que sufren las personas trans por el
simple hecho de ser personas trans en esta sociedad. Incluye diferentes grados de violencia, que van desde la violencia
simbdlica que suponen la invisibilizaciéon y la patologizacién, pasando por los problemas para el reconocimiento social
y legal de la propia identidad y que en los casos mas graves, puede conllevar rechazo familiar, exclusién social y laboral,
insultos, agresiones o asesinatos. La transfobia es, en la vision del activismo trans, la causa de varios problemas psico-
|6gicos, de autoestima, imagen corporal, estabilidad emocional, e incluso la explicacién de por qué las personas trans
tienen una probabilidad de cometer suicidio muy superior a la media.

Mujer trans: Es una persona que fue asignada hombre en el momento del nacimiento, pero que en realidad se identifica
y es una mujer, hecho que ha descubierto durante el proceso de desarrollo de su personalidad. Debe ser tratada en todo
caso como mujer, de tal forma que expresiones como “transexual femenino” son ofensivas.

Hombre trans: Es una persona que fue asignada mujer en el momento del nacimiento, pero que en realidad es un hom-
bre, hecho que ha descubierto durante el proceso de desarrollo de su personalidad. Debe ser tratado en todo caso como
hombre, de tal forma que expresiones como “transexual masculino” son ofensivas.

Travesti: Persona que usa ropa y expresion de género del sexo opuesto al suyo, no porque lo sienta como propio, sino
por otros motivos, que pueden ir desde el espectaculo a los juegos eréticos o cualquier otro motivo no relacionado con
su identidad.
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