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INTRODUCCION. -

El presente trabajo se ocupa del estudio de una de
las enfermedades mis comunes que afectan a la mujer, y --
que curiosamente pasa desapercibida por muchos médicos de
dicados a la préctica general y aGn lo mfs importante, per
manece muchas veces olvidado por el especialista en Gine-
cologia y Obstetricia, quien absorto en la patologia ubi-
cada a nivel genital, pasa por alto la patologia mamaria,
.no obstante su importante frecuencia, como en las posibles
repercusiones que puede llegar a tener para la vida futu-
ra de nuestras pacientes; es por eso aque pensando en esta
patologia que se halla en el divén de las cosas que no se
utilizan a diario, hemes tratade de rescatarla unb poco, -
haciendo una alerta general para aue no la pasemes por al
to,

Una caracteristica del presente trabajo, es presen
tar una revisidn bibliogrifica actualizada y resumida, --
tratanto de conjuntar los diversos criterios de investiga
cidn, diagnéstico y manejo, aue en muchos de los casos --
son controversiales y que permita tener acceso en forma -
ripida al lector consultante.

Finalmente, mencionar que el realizar un estudio -
prospectivo en mujeres de nuestro medio, permite presentar
un precedente en la literatura nacional, para poder esta-
blecer comparaciones con lo escrito fuera de nuestro pais.

LLE ]
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DEFINICIONES. -

La mastopatia fibroquistica (MFQ) se considera una
entidad benigna, muy frecuente, propia de la tercera y --
cuarta décadas de la vida, que estad caracterizada clinica
mente por presentar nodulaciones palpables dentro de la ~
gléndula mamaria, acompafiadas de dolor e hipersensibili--
dad y en ocasiones pérdida por el pezén; habitualmente es
tas nodulaciones fluctlGan en tamafic con el ciclo menstrual,
bajo el efecto de las hormonas que regulan dicho ciclo y
que decrece despufis de la Menopausia. (1)

Haagensen denomina a las lesiones como enfermedad
gquistica densa cuando éstas son palpables (superiores a
2-3 mm, de didmetro), y enfermedad microsc8pica quistica
cuando sdlo son evidenciadas mediante estudio histolbgico,
sin embargo evidentemente es factible la coexistencia de
ambas, a las formaciones quisticas suclen agregarse una
variedad de cambios microscbpicos tales como: hiperplasia
del epitelio ductal, papilomatosis ductal, adenosis duc--
tal, metaplasia apdcrina y fibrosis. (2)

La mastopatia fibtroquistica es una respuesta exage
rada del tejido mamario, resultante del flujo y reflujo -
de las hormonas ovdricas, esta respuesta no es uniforme y
puede variar considerablemente dependiendo del ambiente -
hormonal y de la presencia de receptores estrogénicos en
la célula del tejido mamarioc, (3)
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La mastopatia fibroquistica es considerada tambibn
como un desequilibrio on la relacibén estrbgenc-progesterg

na. (3)

Desde el punto de vista clinice, podria definirse
como el resultade de una amlteracifn muitifactorial de la
estimilacifn hormonal 8 lss células del tejido mamario en
mujeres en edad reproductiva, gque resulta en slteraciones
esirdcturales de la arquitecturs mamarias, sin acompafiarso
de caracteristicas indicativas de maligridad. (4)

Enfermedad compleja de diffcil entendimionto, pués
se desconoce en forms integral su Etiologfa, fisiopatolg
gia y manejo terapéutico.



HISTORIA Y SINONIMIA. -

La primera vez que se describe en la historia a 1la
mastopatia fibroquistica e¢s en 1880 en Francia, y fué rea
lizada por Reclus y Brissaud, denominindola enfermedad --
quistica mamaria, denotando el carficter bileteral y la --
multiplicidad de los quistes de la enfermedad. (2)

Un poco después, en Alemania en 1890 Schimmebusch
describe con todo detalle la enfermedad, dindole a ésta -
su nombre y el de adenoma con formacién de quistes. (6)

Tres afios mis tarde, Koning escribe acerca de la -
enfermedad, adjudicéndole una etiologia de tipo inflamato
rio y dindole el nombrec de mastitis quistica crénica. (7)

Posteriormente, llaagensen da a la patologia el nom
bre de enfermedad quistica y el término crénica, aunque -
expresa un carfcter importante de 1a enfermedad, prefiere
onitirlo en aras de la simplicidad. (2)

Por otra parte, Cheatle la denominé hiperplasia --
epitelial cistéfora descamativa. En los paises escandina-
vos se le 1llama {ibroadenomatosis, término que crea confu
sién con 1a otra patologia mamaria benigna més comfin, el
fibroadenoma. (2)



5)

Otros nombres dados a la patologia son: Displasia -
Mamaria y Mastopatia Benigna. Los que estin en uso actual-
mente son: Mastopatia Fibroquistica, mastitis crénica quis
tica y mazoplasia, etc.

FRECUENCIA. -

La mastopatia fibroguistica es la patologfa mis fre
cuente de 1a mama, Frantz y cols., en 1951 reportaron en -
un estudio de 225 autopsias de mujeres sin evidencia clini
ca de patologia mamaria, la presencia de quistes macroscdpi
cos en un 19%, en la mitad de ellas era bilateral, otro --
34% presentaba ademds de quistes microscépicos, prolifera-
cidén ductal epitelial o metaplasia apécrina del epitelio -
ductal, lo que hace un total de 53% de lesiones sugestivas
de MFQ en el total de las autonsias. (8)

La Fig. # 1 ilustra la frecucncia comparativa por -
grupos de edad del Fibroadenoma, Carcinoma Mamario y la --
Mastopatia Fibroquistica.

Marx y cols.,, en una recopilacidén hecha dec 19 estu-
dios similares, establecicron comparaciones en 2913 casos
de autopsia, cncontrando una frecuencia promedio de la pa-
tologia de un 51%, con edades que fluctfian entre 14 y 90 -
aftos. (9)
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Cole y colaboradores demostraron que la frecuencia -
mis alta de MFQ ocurre de los 35 a los 49 afios, con un au-
mento adicional menor de los 25 a los 29, y asignan a la -
MFQ una incidencia de 100 casos por 100,000 mujeres afio, -
estandarizado para la poblacién mundial. (10)

Haagensen en un cstudio de 2017 pacientes, exclusiva
mente con enfermedad quistica densa, que comprendia desde
los 25 hasta los 58 afios, agrupbé por rangos de edad a las
pacientes, encontrande que en un periodo de 15 afies (de -
los 35 a los 50) se hallaba comprendida al 87.1% del total
de 1as pacientes estudiadas. (2)

Oberman y French realizaron una revisién de 200 pa-
cientes a quienes s¢ les practicd biopsia por lesién be--
nigna, estableciéndose el dingnéstico histopatolégico de
MFQ en un 81%, fibroadenoma en 40%, y papiloma en el 8% -
(en varias pacientes se encontrdé mas de upa lesisén), en -
este estudio el promedio de edad para la MFQ fué de 44 --

afios. (11}

Pilnik y Leis en un cstudio de 3,496 pacientes in--
tervenidas quirfvgicamente por mastopatia a las que se --
les asignd un solo diagndstico histopatolégico reportan:
un 54% de enfermedad fibroquistica, con un rango de edad
de 20-49 afios; 30% de fibroadenoma mamario; 9% de papilo
ma intraductal y un 7% de ectasia ductal. (12)

Kramer y Rush realizaron 70 estudios de autopsia en
nujeres mayores de 70 afios sin evidencia clinica de enfer
medad mamaria y encontraron que el 89% tenia cambios mi--
croscSpicos concluyentes de MFQ, v el 69% mostraban hiper
plasia epitelial. (13)
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Se concluye que aproximadamente el 50% de las muje-
res en edsd reproductiva tienen mastopatia fibroquistica en
forma clinica y el 903 de las mujeres en esta misma edad la
presentan histolGgicamente (microscépica).

RELACION DE MFQ Y CANCER:

Semb estudié la frecuencia de lesiones propias de --
MFQ que se encontraba en las piezas quirlrgicas extirpadas
por carcinoma. En una serie de 22 casos se encontré un 27%
de quistes densos visibles. (14}

En piezas removidas por MFQ se presenta Hiperplasia
ductal atipica en 18% y en piezas removidas por cincer mama
rio: hiperplasia ductal atipica en 24%; en un 37% la hiper-
plasia ductal atipica se acompafia de cambios de angiogéne--
sis ﬁue parecen corresponder a datos hacia malipnidad en un
6% y a estos cambios de angiogénesis se les ha encontrado -
asociados a céincer in situ (intraductal), Tabla No, 1

- Angiogénesis (30%)
Hiperplasia Ductal atipica
(18 8 24% ) - Ca in Situ (6%)

MFQ

. Adenosis Esclerosante
( 59% )

TABLA No. 1

RELACION DE MFQ Y CANCER
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ETIOLOGIA, -

La etiologia de la MFQ no es conocida plenamente, -
sin embargo existen ciertos factores implicados en su gé
nesis que orientan hacia una alteracién end6crina en la
que pueden estar actuando en forma aislada o asociada y
son los siguientes:

ESTROGENQS: Se sugiere que un aumento de estrfgenos pue
de ser el responsable de la enfermedad, ya que existe re
lacibn del inicio del padecimiento con la edad reproduc-
tiva en la mujer, sus fluctuaciones dentro del ciclo - -
menstrual, su modificacién con el embaranzo, asi como su
terminacifn con la menopausia.

En estudios experimentales se ha llegado a inducir
cambios similares a los de la MFQ en ratonas ofoorectomi
zadas sujetas a terapia estrogénica, Goormaghith, Amerlinck
1930 (17) y atn estos cambios han sido reproducibles en-
mujeres, Geschikter 1939 (18). Las alteraciones produci,
das en la ratona son similares a las de la mujer que pa-
dece MFQ: Proliferacién epitelial, dilatacién de conduc-
tos mamarios y formacién de quistes; y la evolucién pos-
terior es semejante a la do la mujer, excepto porque on
la ratona los cambios inveolucran a toda la mama y on la-
mujer en un importante porcentaje de casos, los camblos
pueden ser localizados.

DESEQUILIBRIO ESTROGENOS-PROGESTERONA: La predominancia

LLE]
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estrogénica sobre ls progesterona es considerada otra --
causa en el desarrollo de la MFQ, la progesterona contra-
rresta los efectos estrogénicos proliferativos, lleva a -
la diferenciacidn epitelial y reduccién de las mitosis.

Las pacientes que presentan el sindrome de tensidn
premenstrual tienen una predominancia estrogénica sobre -
la progesterona y tienen una mayor propensiém a desarro--
llar MFQ, en tales pacientes se presentan sintomas varia-
dos como distensibn abdominal, irritabilidad, snsiedad e
insomnio en forma ciclica, aunados a los sintomas mama--
rios: Mastodinia, hipersensibilidad e¢ inflamacién mama--
ria,

El estrégeno aumenta la retencién de agua en el te
jido conectivo (edema interlobular) mientras que la pro-
gesterona modula los efectos locales del estrdgeno, y --
adenfs facilita la excresidn renal de sodio y agua al an
tagonizar la aldosterona en la nefrona distal

En las pacientes afectas de MFQ, se pueden encon--
trar niveles de estrégenos normales o altos, durante la
fase lltea los niveles de progesterona sérica se hallan
disminuidos a un tercio de lo normal y la fase lGtea es
corta.

Los niveles locales de estradiol cn el tejido mama
rio se han encontrado elevados, y en mis del 70% de pa--
cientes con MFQ cxiste ademfs deficiencia del cuerpo 1G-
teo o anovulacién,
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Por todos los hechos anteriormente expuestos, s¢ -
puede concluir que existe un estado de predominio estrd-
geno sobre la progesterona en las pacientes con MFQ.

PROLACTINA: Los niveles séricos de la prolactina se han
encontrado ligeramente aumentados en las pacientes conm -
MFQ, en aproximadamente un tercio de ellas, este aumento
ha sido explicado por la predominancia de estrbgenos so-
bre progesterona y por la deficiencia de esta Gltima en
la fase ldtea, ya que los estrégenos realizan la secrecidn
hipofisiaria de prolactina. Melis y cols., (19) obscrva-
ron una hiperprolactinemia moderada (niveles séricos de
PRL de 30-40 Ng/ml) en un 15% de pacientes con MFQ, sin
embargo si tomamos como un todo a la evidencia ofrecida
por una determinacifn aislada, tenemos que &ésta se encon
trard frecuentemente dentro de los limites normales o --
apenas por arriba de elles, es importante pués, conocer
las fluctuacicones en los valores séricos de la prolacti-
na.

La secrecién de PRL en la mujer adulta es episédi-
ca, con incrementos sGbitos en forma de rdfagas, seguidas
de lapsos de relativa quietud, con un ciclo circadiano -
tuyo nivel mis alto se encuentra después de la mediano--
che. Con estos antecedentes, tratando de determinar el -
biorritmo de la prolactina, Bruning y cols., (20) evalua-
ron una determinacién continua de PRL y cortisol en 24 -
hs., a un grupo de mujeres afectas de MFQ y un grupo con
trol encontrando que la prolactina se encontraba signifi
cativamente elevada en las pacientes con la MFQ, en rela
cién al grupo control.

L33}
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Por otra parte, investigaciones realizadas por diver
sos autores comparando las cifras de PRL en grupos norma-
les contra pacientes con MFQ, en diferentes aspectos del
biorritmo de la hormona, se obtuvieron los resultados re-
feridos en 1la Tabla No. 2.

RITMO CIRCADIANO:

. Pico nocturno mayor que lo normal. Tarquini y cols, (21)

. Amplitud de ritmo mayor que lo --
normal. Bruning (20)

. Ritmo promedio de 24 hs. mayor --
que lo normal. Peters. (22)

RITMO CIRCATRIGINTANO (MENSUAL):

. Valores matutinos mayores que lo
normal en la fase ldtea. Cole y cols. (23)

RITMO CIRCANUAL:

. Amplitud de ritmo en las curvas -
mids baja que lo normal. Tarquin (24)

TABLA No. 2

BIORRITMO DE PRL EN MFQ
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Otros estudios determinaron la magnitud de la res--
puesta a prueba de estimulacién de prolactina, utilizando
sulpiride y metoclopramida (drogas antidopaminérgicas), -
demostrando que tal respuesta estf incrementada en las pa
cientes afectas de MFQ, cn relacifn a los controles norma
les.

Las conclusiones a sacar de los anteriores hechos,
son que la hiperprolactinemia espontanca en salidas brus-
cas o en respucstas a substancias estimuladoras estf sumen
tada en las pacientes con MFQ con mucha frecuencia, asf -
mismo, tal situacién puede constituir por si misma la con
secuencia y la causa del hipoluteismo con un consiguiente
efecto estrogénico sin oposicibn. Los estrégenos de hecho,
son importantes moduladores de la secrecién de la prolac-
tina en la mujer, actuando por dos caminos; uno es que a,
nivel hipotaldmico bloguean la actividad del sistema inhi
bitorio de prolactina, y el otro es que deprimen la sensi
bilidad del lactotropo a la dopamina, por lo tanto, un es
tado de hiperestrogenismo pucde ser considerado asf mis-
mo como un factor responsable de la hiperprolactinemia.

En relacidn a la progesterona, ha sido bien estable
cida una relacidn de asociacién entre hipoluteismo,defi--
ciente secrecifn de progesterona e hiperprolactinemis y -
no sorpresivamente un buen nfimero de pacientes con insufi
ciencia 1fitea responden a la bromoergocriptina (antipro--
lactinémico), por lo tanto se puede establecer una secuen
cia autoperpetrada de alteraciones end6crinas, en la que
participan el hiperestrogenismo, la hiperprolactinenia yL
el hipoluteismo, conduciendo su interrelacidn a la presen
taci6én de la MEQ.

RAR
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RECEPTORES HORMONALES: Se han reportado en forma aislada
alteracién de receptores de diversas hormonas en la MEQ,

por lo que se ha mencionado su probable implicacibn etio-
16gica. Estudios experimentales han demostrado que la - -
hiperprolactinemia estimula la actividad de los recepto--

res estrogénicos Shafie (25); asi mismo es conocida tam--
bién la dependencia estrogénica de los receptores citoplas
miticos a progesterona (26) y Gltimamente se ha sugerido
que la progesterona actia como un inhibidor de la prolac-
tina a través de la sobrerregulacién de sus receptores, -
en tanto que el estradiol es un promotor de los .recepto--
res a prolacting.

Por lo tanto, se ha establecido la posibilidad de -
un efecto antiprolactinénico de la progesterona y una re-
ciproca interferencia de estos receptores entre ambas hor
monas, existiendo una correlacidn negativa entre prolacti
na y progesterona y correlacién positiva entre estrégenos
y prolactina.

HORMONAS TIRQOIDEAS: Se ha mencionado que la MFQ sc desa
rrolla cn pacientes con hipotiroidismo, por estar aumen

tada la sensibilidad del tejido mamario a los estrégenos,
sin embargo en algunas pacientes con MFQ que son hipoti-
roideas se administran hormonas tiroideas para su trata-
miento.

Por otra parte, los niveles subfptimos de hormonas
tiroideas se piensa sensibilizan a la célula blanco a la
acci6n de la prolactina.
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En el estudio histoquimico del liguido contenido en
los quistes de la MFQ sc encuentran elevadas las hormonas
tiroideas en relacién a los valores plasmiticos, aunque --
&sto puede ser una consecuencia de los cambios Fiboquisti-
cos y no su cousa.

METILXANTINAS: WHa sido postulado por algunos autores el -
papel etioldpico de estas substancias contenidas en el ca-
£é, thé, chocolate y bebidas de cola; Minton (27), a tra--
vés de estimular al adenosin monofosfato y guanosin mono--
fosfato ciclicos { AMPc, GMPc ) en el tejido mamario, pro-
duciendo ésto finalmente los cambios histopatolfgices de -
la MFQ; en tal veporte de 20 pacientes en mis del 50% se -
obtuvo una mejoria clinica, tras eliminar de la dieta a las
metilxantinas; sin embargo, no ha sido confirmado por - -
otros autores y actualmente es motivo de controversia su -
papel etiolégico en la MPQ.

ANDROGENQS: Existe la posibilidad de que precursores de -
los andrdgenos jueguen un papel en la patogenia de la en--
fermedad fibroquistica, sin embargo éste es muy sutil, ya
que los precursores de 1os andrdégenos suprarrenales son --
bioldgicamente poco activos, tales precursores se pueden -
cncontrar aumentados en las pacientes con MFQ, no obstante
ha sido posible correlacionar tal hallazgo biogquimico con
la ciinica. Ademids conviene recordar que cuando una hormo-
na es secretada en exceso, no puede considerdrsele aislada
nente.

kkk
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HISTOPATOLOGIA. -

El cuadro histopatolégico de la mastopatia fibro--
quistica, estd bien definido y las lesiones encontradas -
en la patologia pueden formar parte de lo que pudiera con
ceptuarse en un momento dado como una mama normal., Algunos
autores son de la opinidn de gue las lesiones histolfgicas
encontradas dentro de la MFQ pudieran considerarse como --
dentro de un continuum de progresi6én, que parte desde la -
mama normal, hasta aocuella con lesiones francamente patold=
gicas, por otra parte, la presencia de diferentes tipos de
lesiones en el cortejo histolégico de 1a MFQ, se puede de-
cir que guardan cierto equilitrio en sus componentes y que
cuando este equilibrio es roto por la exacerbacién de uno
de ellos, va a originar a una entidad definida aparte, con
sus caracteristicas muy particulares.

De esta forma, la mastopatia fibroquistica forma un
conjunto de alteraciones epiteliales y del estroma, que in
teractuando van a dar pic a la formacién de cuadros anatd-
micos diversos, sin embargo, es Gtil recordar que un aspeg
to en particular es predominante en algin caso determinado.

Dentro de los cambios del estroma mis frecuentes, -
se encuentran el engrosamiento y esclerosis progresivos --
del tejido conectivo intralobular, lo que resulta en una -
pérdida de los limites con el tejido conective interlobu--
lar, que en algunos casos se acompafia de un gran depbsito

de fibras eldsticas (eclastosis).
L2 1
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Los cambios epiteliales se pueden presentar de tres
formas: hiperplasia, regresién y mctaplasia.

la hiperplasia es manifestada por diferentes cua--
dros histolégicos, dependiendo si afecta principalmente a
los conductos preterminales o de mediano calibre, o en --
los conductilles o acinos lobulares, Sin embargo, no estd
totalmente definido el sitio inicial de afectacién de la
hiperplasia y pareciora que las cé&lulas principalmente -
afectadas por la hiperplasia son las secretorias (epite-
liales), ya que poseen roeceptores hormonales.

La regresidén epitelial consiste principalmente en
atrofia celular, como la que se aprecia en las células -
de revestimiento de los quistes y la adenosis esclerosan
te.

La metaplasia del epitolio, es la transformacién -
de un determinado tipo celutar en otro, El tipo de meta-
plasia observada en la MFQ, es principalmente de tipo --
apbcrina, la transformacibn ocurre de un epitelio cilin-
drico columnar secretorio a aquel encontrado en las glén
dulas secretorias sudoriparas de la regifn axilar y ano-
genital (glindulas apberinas); este tipo de epitelio --
apbcrino es el que recubre en forma parcial o total la -
superficie interna de revestimiento de los quistes.

E1 cuadro No. 1 ilustra los cambios histol6gicos de
la MFQ a través de los diferentes estadios evolutivos de

LLE
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la enfermedad: En la Enfermedad Inicial se van a presentar
reacciones tisulares locales como el edema y la fibrosis;
en la Enfermedad Florida van a estar presentes la prolife
racién del tejido conectivo y epitelial; y finalmente e¢n -
la Enfermedad Cr6nica predominan los cambios regresivos --
glanduloepiteliales.
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PERFIL CLINICO E HISTOLOGICO DE LA MASTOPATIA FIBROQUISTICA

HISTOPATOLOGIA:

ENF. INICIAL.-  REACCION ESTROMAL:

. EDEMA
. FIBROSIS CONECTIVA PERI E INTRALOBULAR
. PROLIFERACION FIBROBLASTICA

ENF. FLORIDA.-  ESTIMULACION EPITELIAL:

. CRECIMIENTO DUCTAL RAPIDO
. PROLIFERACION INTRADUCTAL
. HIPERPLASIA LOBULAR

ENF. CRONICA.-  INVOLUCION:

. ATROFIA LOBULO-ALVEOLAR
. ESCLEROSIS

. HIALTHOSIS

. ECTASIA DUCTAL

. QUISTES

HISTOPATOLOGT!A

CUADRO No. 1
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En el corte histoldpico, ¢l polimorfismo de la MFQ
estd dado por: fibrosis, proliferacién epitelial, forma--
cifn de quistes y atrofia 1Sbulo-alveolar, estos procesos
pueden presentarse simultineamente en la misma muestra de
biopsia, de tal forma cue la MFQ nresenta alteraciones rg

gresivas y progresivas a la vez.

FORMACION DI QUISTES: Los quistes son formades gracias a
una obstruccién causada por la fibrosis del estroma, aung

da a la secrccidén persistente ducto-alveolar, factores --
que van a hacer que se retengan las secreciones, dando --
una dilatacién de los conductos terminales (cctasia duc--
tal) y alveolos, con la consiguiente formacién de quistes.

Los quistes densos se encuentran en un 20 a 40% de
pacientes con MFO. El liquido de los quistes ticnen una -
composicién muy diversa: nrimeramente tenemos que el pa--
tron de electrolitos es muy similar al encontrado en el <
licuido intracelular (Mg, Na, K), las variaciones en es--
tos cationes permiten definir, incluso subpoblaciones de
quistes; otros elementos importantes también, son los com
pucstos hormonalcs tales como: progesterona, estradiol, -
prolactina, hormona foliculocstimulante, etc., Asi también
se han determinado los componentes protéicos, especialmen
te en los quistes densos, estableciéndose tres subpobla--
ciones protéicas: la P-44, P-24 ¥ P-15, de las cuales esta
Gitima es de origen apéerino y su elevacién se le relacio
na con carcinoma mamario; con metaplasia apécrina y en --
los casos de Ca de mama que prescntan metdstasis tempranas
de tal forma aue han sido propuestos como marcadores para
el seguimiento de estas pacicntes. (4)
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Las reacciones de tipo inflamatorio abacterianas en
el tejido periquistico inducidas por su proximidad, son --
1as que dan un cambio del color del liouido de los quistes,
el que pucde ser desde amarillo verdoso, caffé seroso, ver-
de azulado, etc, El de tipo serosanguinolento o sanguino--
lento se asocia a otras patologfas como papiloms intraquis
tico o rarsmente un carcinoma.

El liquide de los quistes y la dilatacién ductal pug
den ser parcialmente roabsorbidos por histiocitos. La cal-
cificacién de los quistes ocurre en aproximadamente 25% de
las pacientes.

MACROQUISTES: Son los que ticnen un tamafio mayor de 1 cm.,
de didmetro y que representan el estadio mds avanzado de la
MFQ. Predominan alrededor de los 40 afios, y dependiendo --
del grado de tensidn por la cantidad de liquido contenido

o fibrosis periquistica, se palpan blandos o firmes.

ECTASIA DUCTAL: La dilatacién ductal periférica en mujcres
premenopfusicas en un 25% es causada por la MFQ, Los con--
ductos terminales van obstruy&ndose por los tejidos fibr6-
ticos periféricos, propiciandoc la retencifn de secreciones
y ectasia.

LLLS
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La ectasia ductal por otra parte, puede ser aprecia
da hasta en el 70% de pacientes postmenopdusicas como enti
dad aparte bien definida y es debida a involucién glandular
y retencién de secreciones, ¢n esta entidad los conductos -
subareolares se¢ dilatan y tornan cilindricos, conteniendo -
un material cremoso, se palpan como nédulos y en el material
intraductal se pueden apreciar: gotas de grasa, histiocitos
fagociticos (células cspumosas) y células plasmiaticas. (28)

PROCESOS PROLIFERATIVOS: La prolifcracién intraductal - -
{hiperplasia epitelial, papilomatosis) y la proliferacién
lobular (hiperplasia del epitelio acinar), se consideran -

procesos de hiperestimulacién estrogénica y son cbservados
en un tercio de pacientes con MEQ.

La proliferacidn intraductal se diagnostica hasta -
en cl 60% de pacientes con MFD, a las que se les realiza -
biopsia por multipuncién con apuja fina; y a un tercio de
cilas se les encuentra atinia.

La hiperplasia cpitelial de 16bulos y de pequefios y
medianos conductos se acompafia con frecuencia de metapla-
sia apbcrina, formacién de quistes, adenosis esclerosante
y papilomatosis.,

El 10% de las masas mamarias son debidas a papiloma
intraductal, es mis comGn cn mujeres de 40 a 50 afios y se
manifiesta con descarga hemitica en 50% de ellas.
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La proliferacifn epitelial intraductal se observa en
un 40% de las mujeres mayoros, no obstante la deficiencia -
estrogénica, &sto os debido a oue posiblemente se sintetice
estrégeno localmente a partir de androstendicna en la grasa
periductal; por otra parte, el 60% de los carcinomas mama--
rios poseen receptores a estrbgenos.

En el Cuadro No., 2 son expresados los tipos de hiper
plasia observados en la MFQ, su frecuencia y el incremento
calculado en el ricsgo & desarrollar Ca en relacién a la po
blacién general,




PERFIL CLINICO E HISTOLOGICO DE LA MASTOPATIA FIBROQUISTICA

TIPOS DE WIPERPLASIA, FRECUENCIA E INCREMENTO

DE RIESGO PARA CA.

INCYDENC IA

INCREMENTO RIESGQ CA.

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

. TODOS LOS TIPOS

. SIN PROLIFERACION EPITELIAL

. HIPERPLASIA EPITELIAL

. HIPERPLASIA INTRADUCTAL

ATIPICA

. ATIPIA EPITELIAL + HISTORIA
FAMILIAR DE CA. DE MAMA

. PROLIFERACION LOBULAR

ATIPICA

100

70

20

100

1-2

2 A3 VECES

0 A 2 VECES

2 A 4 VECES

5 VECES

11 VECES

4 A 6 VECES

CUADRO No.
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CUADRO CLINICO.-

Frecuentemente la enfermedad es asintomfitica, y sélo
es detectada al ser palpada por la paciente o cuando se bus
ca intencionadamente.

En las pacientes que thay sintomatologia, &sta se
presehita en forma de dolor a la palpacifn o esponthnesmente
en forms ciclica en la otapa premenstrual o en una forma --
continua, (2)

El dolor es mAs cvidente cuando el crecimiento quis-
tico ticnde a sor ripido y estd relacionada con la presién
interna del quiste; tiende a ser aliviado con la aspirsci6n
del quiste.

Una caracteristica importante en relacién sl tamafio
de los quistes, os que se pueden desarrollar con rapidez, -
{lo que los hace diferenciasbles del Ca y fibroadenoma). Es-
te crecimiento suele presentarse en la fase premenstrual y
disminuir en la postmenstrual.

Por otra parte, la secrecifn a través del pezén ocu-
rre de manera infrecuente,

En relacibn 2 la exploracibn fisica, se aprecia gue
ios quistes son habitualmente redondos y bien delimitados,



qunque algunas veces son dificiles de apreciar., La consisten
cia depende de la presién interna del liquido iqtraquistico,

siendo firme si la presién estf elevada o tiene gruesas paTe
des m6viles, aunque cuando se hayan agrupados varios quistes

de diverso tamafio, su movilidad y la capacidad del clinico -

para delimitarles disminuyen. El liquido contenido en los - -
quistes es opaco y generalmente estéril y puede producir sig
nos locales de inflamacibn si cscapa al tejido periférico --

existente.

Clisicamente suelen describirse tres etapas clinicas
en la historia natural de la MFQ: mastodinia, adenosis y quis
te; las cuales se pueden presentar de manera aislada o en --
combinaciones, asi como en difcrentes grados de intensidad.
La fase inicial mastodinia sc caracteriza por tumefaccién --
premenstrual dolorosa localizada en los cuadrantes superoex-
ternos bilateralmente y algunas veces la cola de la mama, --
sintomatologia que suele remitir en la fase postmenstrual.
La adenosjs se manifiesta como nodularidad multjcéntrica bi-
lateral, da la apariencia de palpar una bolsa llena de chi--
charos. El quiste representa la forma méds avanzada del pade-
cimiento y suecle presentarse acompafiade de un dolor sdbito,
apagado, con sensaci6n dec plenitud o quemadura que coincide
con la aparicién de una masa palpable, la que también se pre
senta de una forma aguda, los quistes o el auiste (si es Gni
co) son méviles y bien delimitados, repitentes y puede visua
lizarse con transiluminacién en una forma clara. Los quistes
que se hayan localizados profundamente en la mama o agrupa--
dos en un buen nfmero, pueden producir una masa diffcil de -
diferenciar del carcinoma.
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En una reciente revisifn por Vorherr (16) sobre el cua
dro clinico, aporta lo siguiente: La MFQ se presenta aproxima
damente como sintomAtica en un 30Y de pacientes, los cambios
fibroquistices pueden afectar a una mama o @& un cuadrante, --
usualmente la enfermedad ¢s multifocal y en més de la mitad -
de las pacientes se hallan afectadas las dos glédndulas mama--
rias, en la enfermedad progresiva y en las pacientes premeno-
piusicas la afectacién bilateral es lo mis frecuente, el do--
lor y las anormalidades tisulares son mds pronunciadas en la
mama jzauierda, lo que puede ser atribuido al mayor tamafio -~
que frecuentemente presenta ésta sobre la mama derecha. las -
manifestaciones mds tempranas de la MFQ, suelen ocurrir de --
los 20 a 25 sfios, pero la mayorfa de las pacientes las presen
tan hasta los 30 a 40 afios (70 a 75%). La enfermedad suele --
afectar preferentemente a pacientes que ademis presentan: al-
teraciones menstruales, historia de abortos espontfineos, ser
nuliparas, sin empleo de anticoncepcidén oral, y una menarquia
temprana y menopausia tardia.

En un estudio de 263 pacientes premenopéusicas (184 -
con salpingoclasia y 79 con histerectomia) revela el autor -
que estd incrementado el riesgo a desarrollar MFQ y Ca mama
rio, como una consecuencia de disfuncibén ovirica con predomi
nio estrogénico.

El autor (Vorherr), describe tres fases clinicas evo-
lutivas en el cuadro clinico de la mastopatia fibrogquistica,
que son las siguientes:

Fase 1.- Los cambios fibroquisticos se inician en --

L]



28}

nujeres de aproximadamente 25 a 35 afios, los ciclos menstrug
les pueden tender a acortarse (21 a 24 dias), s¢ presenta el
dolor premenstrual y aumento de la sensibilidad con una sema
na de duracién, el cuadrante superoexternc de ambas mamas es
mis frecuentemente afectado, donde puede aumentar su densidad

¢ hipersensibilidad,

Fase 2.- Se presenta en 1a eded de los treintas, -
con presencia de nodularidad (zonas de endurecimiento y scen-
s5ibilidad aumentada) asi como zonas de sistematizacibn y n&-
dulos, en esta fasc el dolor mamario y la hipersensibilidad
se extienden a dos semanas antes de la menstruacién o pueden

ser continuos durante el ciclo,

Fase 3.- Representa el estadio avanzado de la en-
fermedad, que afecta a las pacientes a través de la década
de los cuarentas, el dolor e hipersensibilidad pueden ex--
tenderse n tres semanes o ser permanentes y sipnificativos,
suelen encontrarse grandes nodulaciones y macroquistes (Gnji
cos ¢ miltiples).

La sintomatelogia y semiologia de la MFQ tiene por lo
regular una historia de muchos mescs o varios afios, predomi
nando el dolor mamario {mastodinia) yfo la hipersensibilidad
mamaria, asocifindose a estas pacientes en un 40 a 60% otras
alteraciones ya mencionadas, como los ciclos irregulares, la
dismenorrea, la menometrorragia y la presencia de quistes -
ovdricos, sin embargo en las pacientes con MFQ el dolor es
frecuentemente progresivo. El dolor mamario es atribuido a-
irritacién neural, edema mamaric de! tejido conectivo y re-
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tencién de secreciones (aumento de presién en los conductos
terminales dilatados).

En aproximadamente el 20% de pacientes con MFQ se -
presentan la hipersensibilidad axilar y la presencia de ade
nopatias de tipo inflamatorio como reaccién a los cambios -
metabdlicos fibroquistidos.

la descarga a través del pez6n se presenta en una ter
cera parte de las pacientes con MFQ, siendo &sta espontédnea
o provocada a la presi6n manual y puede establecerse el diag
nbéstico de Carcinoma en 2 a 3% de pacientes con secrecifn -
por el peidn {especialmente cuando el liquido excretado es
serosanguinolento o hemfitico), el liguide de los casos be--
nignos en la MFQ es de color &mbar, verdosc o azulado. Cua
dro No. 3
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PERFIL CLINICO E HISTOLOGICO DE LA MASTOPATIA FIBROQUISTICA

CURSO_CLINICD:

FASE I.- CICLOS CORTOS.

MASTODINIA E HIPERSENSIBILIDAD
PREMENSTRUAL.

FASE I1.-  NODULARIDAD, MASTODINIA E HIPER-
SENSIBILIDAD PRE Y TRANSMENSTRUAL.

FASE IIT.- ESTADIO AVANZADO, MASTODINIA PRO-
LONGADA O PERMANENTE, MACROQUISTES.

VORHERR 1986,

FASES CLINICAS EVOLUTIVAS

CUADRO No. 3
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DIAGNOSTICO. -

El diagnbstico de la MFQ se establece bdsicamente -
por clinica, auxilisdo de ser necesario, por los métodos -
paraclinicos ecnunciados a continuacifn:

Mastografia,- En la mastopatia fibroquistica se --
describe un patrén mastogrfifico peculiar, el patrén denso,
el que es indicativo de profusa proliferacién tisular del
tejido conectivo (fibrosis). '

En pacientes con un patrén denso el riesgo de desa
rrollar carcinoma mamario estf incrementado en 3-5 veces,
aunque &sto estd sujeto actualmente a controversia.

"El patrdn denso es de valor diagndstico y pronbsti
co cuando es correlacionado estrechamente con el cuadro -
clinico,

En el cuadro inicial de la MFQ mastogrificamente se
describen pequefias 4dreas densas, mientras que la prolifera
cidn epitelial y los cambios nodulares se reflejan en lg -
mastografia por puntos obscuros entre fireas blancas, pue--
den existir ademis macro y microcalcificaciones, asociﬁndo
se mds comunmente a malignidad estas Gltimas.

LEL
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Una imapen mastogridfica de quiste dominante que pre-
sente una acentuada fibrosis periquistica no puede ser dife
renciable de un fibroadenoma o un carcinoma que se¢ encuen--

tre bien circunsecrito.

El estudio mastogrdfico posee una sensibilidad diag
ndstica para Ca de mama de un 80%, la mastografia estd in-
dicada en pacientes con MFQ moderada o severa por arriba -
de los 35 afios, o antes si es que en la paciente se han --
conjuntado uno o varios factores de alto riesgo parz ¢l --
desarrollo de Ca mamario, especialmente en mamas medianas
o grandes,

El momento m&s adecuado para realizar la mastogra--
fia es una semana postmenstruacién, por existir en este --
tiempo menores cambios tisulares y edema. Por arriba de los
40 afios podrd ser repetido ol estudio cada 2 afios on pa- -
cientes en control y anualmente a pacientes con riesgo ele
vado de Ca. Por arriba de los 50 afios se aconseja practi--
carla anualmente, se ha calculado que con las técnicas mas
togrdficas actuales, la mama puede tolerar hasta 20 masto-
grafias sin riesgo de cancer inducido por radiaciones.(16)

La mastografia sospechosa y/o los hallazgos clinicos
estableceriin luego en el protocolo diagnéstico de la pa- -
ciente con MFQ la indicaciSn de la biopsia por multipun- -
cidn o la biopsia escicional.
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Sonografia.- Se considera un estudio que puede ser
complementario a la mastografia en el diagnéstico de la --
MFQ, més no substituirla, su principal indicacifn seria el
seguimiento de las pacientes tratadas o menores de 35 aflos,
sin otros factores de riesgo importantes para Ca. Su prin-
cipal ventaja es la inocuidad del procedimiento, sus des--
ventajas el costo frecuentemente excesivo y el abuso con -
fines comerciales, en que se llega a caer también con rela
tiva frecuencia.

Las imdgenes sonogrificas sugestivas de MFQ son:
Ecos densos, dreas nb6dulo-fibrosas heterogéneas y masas =--
anecficas con reforzamiento de su pared posterior, que co-
rresponden a quistes. Los quistes pequefios y conductos di-
latados pueden ser apreciados como freas anecbicas con una
pared posterior bien definida.

Biopsia por Aspiracifn,- La biopsia por aspiracién

por multipuncién es un excelente recurso a la vez que diag
néstico terapéutico, puds permite evacuar un quiste sinto-
mitico y realizar estudio citolégico del material obtenido,
con el fin de¢ descartar una tumoracién maligna. Sus princi
pales indicaciones constituyen: Una masa mamaria guistica
.0 sblida, una estructura nodular, #rea de sistematizacién
0 cualquier otro tejido anormal detectado por clinica o es
tudios de gabinete.

La imagen citolbgica tipica en la MFQ muestra
unapredominancia del tejido conectivo (fibrosis), c&lulas
epiteliales con nficleo redondo u oval ligeramente hiper--

RAR
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cromitico, puede estar presentc ademds, la metaplasio apd
crina.

El estudio citolégico puede tambi&n ser realizado -
del exudado 8 través del pezbn, permitiendo descartar patg
logia neopléisica maligna.

Neumocistoprafia: Es el estudio radioldgico que con
siste en la toma de mastografia posterior a la evacuacién
de un guiste que se llena de inmediato con aire, proporcio
na informacién relativa a ruptura de la cdpsula del quiste,
presencia de microcalcificaciones periféricas y tumores in
traguisticos como el papiloma o carcinoma.

Termografia: Es el estudio basado en captar la in-
tensidad de los rayos infrarrojas emitidos por la piel, por
el calor generado por el metabolismo tisular, es capaz de
predecir con imﬁresiones térmicas anormales en muchos ca--
s05 a las alteraciones radiolfgicas de carcinoma mamario -
incipiente con un lapso de anticipacién de hasta seis afios,
de tal manera que una termografia anormal podrfa ser indi-
cativo de mastograffa o biopsia. Avances recientes permi--
ten en una placa termogrifica de contacto, imprimir imfge-
nes, basado en oue cristales de colesterol liquido, cambian
de color bajo la influencia de los rayos infrarrojos.

El procedimiento es inocuo, y puede repetirse tantas
veces como sea necesario, desafortunadamente en nuestro me
dio no est§ a la disposicién de la mayoria de los centros
hospitalarios, sin embargo, ante un termograma normal pero
con sospecha clinica evidente, no deberd de diferirse la -
biopsia, predominando siempre el criterio clinico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. -

Dentro del diagnfstico diferencial de la MFQ, se -
incluye el fibroadenoma, que es una masa s6lida de limites
precisos no dolorosa, fficilmente mévil, que ademis afecta
a pacientes jbvenes; cuando existe un quiste no doloroso -
de pared fibrosa y crecimiento circular, deberé pensarse
ademds de fibroadenoma, en carcinoma papilar.

El carcinoma intraquistico no es doloroso, muy in--
frecuente (1-2 por 100 carcinomas mamarios), pero puede --
confundirse con un quiste de MFQ; més frecuente es el papi
loma intraquistico.

El disgnéstico diferencial de la MFQ incluye también
otras patologias extramamarias capaces de producir dolor -
mamario; la distensién de ligamentos suspensorios y nervios
mamarios en pacientes con mamas grandes péndulas; el dolor
de tipo neural intercostal causado por espondilitis, obesi
dad, infecciones respiratorias y/o tos; en el sindrome de
Tietze por costocondritis con dolor irradiado a las mamas;
el trauma local gue también puede exacerbar el dolor de la
MFQ o ectasia ductal y finalmente los trastornos psico-emg
cionales.
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MANEJO. -

El manejo de la entidad, bisicamente se divide en -
dos grandes capitulos; el mancjo médico y el quirdrgico.
{Cuadro No. 4)

MEDICO: Es el que pricticamente se considera de --
eleccién para la MFQ y enpgloba diversos aspectos, desde --
las medidas higiénico-diet@ticas como el evitar la ingesta
de alimentos que contengan metilxantinas como el café, thé,
refrescos de cola, etc., o el emplear un portabustos firme.

Dentro del manejo farmacol6gice sec mencionan como -
medicamentos de primera linea a los antiinflamatorios de -
tipo naproxen, administrado durante la fase premenstrual:
250 mg. cada B8 hs., por 8 a 10 dias, s6lo o asociado a diu
rético que puede scr del tipo furosemide: 40 mg/dia, duran
te los mismos dias que el antiinflamatorio.

Medicamentos de segunda linea, que se reservan a -
los casos que inicialmente no responden favorablemente a
los primeros mencionados, son los progestfigenos del tipo
clormadinona a dosis de¢ 2 mg/dia por 10 dias premenstrua-
les, el que puede asociarse en un momento dado a antiin--
flamatoric, si es que en el cuadro clinico predomina la -
fibrosis y cambios de tipo inflamatorio, o a un diurdtico
si la predominancia es de los quistes, en forma alternati
va a la clormadinona puede emplearse la dehidroprogesterp
na a dosis de 1 mg/dia por 10 dias, en 1la fase premens--
trual.

AN
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Su efecto se puede sintetizar en tres scciones:

1. Traslado de los receptores de progesterona al -
nficleo.

2. Disminucibn del estradiol en los tejidos.

Disminucién de la proliferacién en las c&lulas ma

N

marias.

Otro medicamento considerado como de segunda linea -
es la Bromoergocriptina, por sus importantes efectos colatg
rales, tales como la hipotensién ortostitica, cefalea, ma--
reo, etc. Ademis de que s6lo un 15% de las pacientes con --
MFQ presentan niveles elevados de prolactina. La accifn fun
damental de la bromoergocriptina es el bloqueo de la prolag
tina, cuando ésta se encuentrs elevada, Se¢ puede explicar -
como secundario a una predominancia estrogénica y/o defi--
ciencia progestacional; el estrdgeno favorece la secrecién
de prolactina.

Existe controversia en cuanto al papel de 1a prolac-
tina en la MFQ, pués muchas de cstas pacientes presentan nji
veles normales. La respuesta a la bromoergocriptina es de -
aproximadamente un 50%.

Los antiestrégenos como el tamoxifén, tienon un cfec
to clinico excelente con reduccidn del dolor y la nodulari-
dad, sus efectos colaterales son minimos: nfiusea, bochornos,
amenorrea, acortamienta del ciclo y en raras ocasiones ~ -
quistes ovaricos. La dosis empleada es de 20 mgs., por 2 a
3 meses y su accifn consiste en gue compite con el estradiol

por los receptores de estrégenos,

LE 3]
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Su respuesta es del 85%.

Los andrégenos y sus derivados se han empleado en -
la MFQ con respuesta clinica del 65%, sus efectos colatera
les, como amenorrea, aumento de peso, hirsutismo y virili-
zacidn, indican cierta reserva para su administracién.

El danazo},compuesto sintético de tipo andrbégeno, -
‘oue por sus propiedades antigonadotrdpicas hace que los ova
rios produzcan menos estrégenos, pero su efecto no es total,
pués no modif ica los niveles basales de ambas gonadotropi-
nas.

La dosis es de 200 a 400 mg. diarios por 4 meses, -
sus efectos colaterales: amenorrea, aumento de peso, hirsu
tismo, virilizacién, acné en cierta forma limitan su admi-
nistracién, asi como su alto costo.

Hormona Tiroidea.-

Es un hecho cque la MFQ se asocia frecuentemente con
hipertiroidismo, debido a aue la hormona tiroidea induce -
hipersensibilidad del tejido mamario a estrfgenos, sin em-
bargo apacientes con MFQ e hipotiroidismo se recomienda --
hormona tiroidea con buenos resultados.

Andlogos de la Hormoma Hipotaldmica.-

Estos productos tienen un efecto inicial estimulap
te y despus inhibidor de la secrecifn ovirica. Sus resul-
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tados afin no pueden cncontrarse, aunque parecen ser del or
den del 60 a 70% de respuesta.

Vitaminas Bl' Bﬁ, E.-

Se argumenta su papel en el metabolismo de los es--
trogenos a nivel hepitico la vitamina E (tocopherol) corre
laciona su accién a un descenso de andrégenos y cambios en
lipidos y lipoproteinas, Ambos tienen efectes colaterales:
tromboflebitis, miopatia, calambres, hipertensi6én. Su res-
puesta es del orden del 50%; con tratamiento por 4 a 6 me-
ses, con recidiva del 10%.

En términos generales, no existen grandes ventajas
entre cmplear un medicamento u otroj las respuestas farma-
colégicas van aproximadamente del 50-80% en un periodo mi-
nimo de tres meses de tratamiento. Se han llegado a repor-
tar mejores resultados aGn con el tamoxifen, pero su eleva
do costo no lo hace asequible a la mayoria de las pacientes,
por tal razdn se prefiere emplear el mis econdmico y con -
menos cfectos colaterales.

QUIRURGICO: Dentro del manejo quirdrgico se mencip
nan los siguientes: biopsia por aspiracidn de primera in--
tencidén y biopsia por aspiracidn de repeticién a quistes -
recidivantes, biopsia excicional, mastectomia subcutidnea
con aplicacifn de prétesis y la mastectomia simple.
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El procedimiento preferido es la biopsia por aspira
cién con multipuncién, ya aue como fué mencionado previa--
mente, ademiis de ser terapfutico en los casos de MFQ que -
cursan con quistes, cs diagndstico y permite descartar un
carcinoma al realizar una citologia del liguido aspirado,
eventualmente el procedimiento puede ser realizado en forma
repetitiva s aquellos auistes que recidivan, manteniéndose
a la paciente bajo estrecho control, especialmente si exis

ten factores de riesgo a Ca.

La biopsia excicional es recomendada por algunas es
cuelas, sin embargo se comprende la importancia estética -
que para la pacientc puede tener el portar mGltiples cica-
trices, en una patelegia tan fluctuante y variada como la
MFQ.

La mastectomia subcutinea con aplicacidn de préte--
sis, puede estar justificada en un momento dado en una pa-
ciente joven que presenta un cuadro de MFQ florida, que es
importantemente sintomdtica, a la que no fué posible con--
trolar con manejo médico previo y a la que prdcticamente -
faltan muchos afics de padecer la enfermedad. Es importante
mencionar que este procedimiento no extirpa el 100% del te
jido mamario y por lo tanto, no estd totalmente exenta de
poder desarrollar un carcinoma en el futuro,

Finalmente, la mastectomia simple es un procedimien
to que pocas veces estarf justificado en esta enfermedad,
ya que la frecuencia con la que el Ca se presentard en es
tas pacientes, no es de tal importancia como para que en
forma profilictica se realice. Cuadro No. 4

LE8 ]



41}

PERFIL CL}MICO E HISTOLOGICO DE LA MASTOPATIA FIBROQUISTICA

HANEJO:
QUIRURGICO. -

MEDICO, -

BIOPSIA PQR ASPIRACION

MASTECTOMIA SIMPLE

EXCISION SUBCUTANEA CON PROTESIS
EXCISION QUIRURGICA DE QUISTES
810PSIA POGR ASPIRACION A RECIDIVAS

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS
ANTIINFLAMATORIOS

DIURETICOS

PROGESTAGENDS
ANTIESTROGENOS
BROMOERGOCRIPTINA

VITAMINA E, 8.

H# AN E J O

CUADRO No. 4



MATERIAL Y METODOS.-

Se realizé un estudio prospectivo en el Hospital -
de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Ayala™ em un perio-
do que comprende § meses, de Junio a Octubre de 1986, la
muestra es de 100 pacicntes enviadas o manejadas con el -
diagnéstico de mastopatia fibroquistica, en el servicio -
de tumores mamarios del hospital; a todas las pacientes se
les realizé valoracidn clinica por médicos residentes, su
pervisadas por el especialista en la materia o hechas por
2l mismo; se determind un perfil clinico de las pacientes
y a las que Fué posible, se les realizaron estudios para
clinicos tales como: citologia del liguide o c&lulas as-
pirados de los quistes o zonas sospechosas de la patolo-
gia, como zonas de sistematizacién, nddules, masas o 1li-
quido producido a través del pezdn, ademis de realizar -
otros como la biopsia a las lesiones sospechosas de car-
cinoma o de dudoso diagnéstico, la mastografia a las pa-
cientes con riesgo elevado de Ca y otros realizados en mg
nor frecuencia fucra de la uvnidad, como la sonografia ma
maria.

Finalmente, con fines de experimentacidn se vealizi
ta determinacidn de valores hormonales por immuno-anidlisis
en el liquido de los quistes aspirados, en los casos que
fué posiblie realizarlo (cinco casos), determindndose: --
Prolactina, delta 4-andreostendiona, testosterona y hormo
na del crecimiento.

Se analizd ademds los trotamientos previes y presen
tes al tiempo del estudio; no se cstablecen comparaciones
de respuesta clinica o por histologis a los tratamientos
empleados.

KK
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RESULTADOS . -

En relacién al diagndstico de envio de las pacien-
tes: en el 72% fué de MFQ, Fibroadenoma en el 9%, otros -
menos frecuentes son tumor mamario, probable carcinoma, -
papiloma y ectasia ductal,

El perfil clinico se delimita por los siguientes -
datos estadisticos: el 114 de pacientes son nuligestas, -
la menarca de la poblacién ostudiada es en promedio de --
13.6 afios; el promedio de gestaciomes en las pacientes --
que habian tenido embarazos fuf de 3.03; el 51.64% de pa-
cientes tenian antecedente de lactancia, &ésta fué en pro-
medio de 8 meses; el 351 de las pacientes cran usuarias -
de anticoncepcibn oral, el tiempo promedio fué de 1.5 - -
afios., E1 10% de las pacientes eran postmenopéusicas; en
el momento del diagn6stico, ¢l tiempo promedio postmenopau
sia ©s de 6.1 afos, La figura No. 2 ilustra la incidencia
de las pacientes.

El anilisis de 3as patologias mamarias previas o
coexistentes en las pacientes reveld una frecuencia de --
33% para el fibroadenoma (la segunda patologia més com@n
de la mama), de 22% para mastopatia fibroquistica previa-
mente diagnosticada, tumor benigro no especificado en 11%,
igual que para la gctasia ductal, otras memos comunes fue
ron el galactocele en 7%, papiloma intraductal 3%, carci
noma 3% y mastitis puerperal en 3%.

E2.1 ]
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En el cuadro clinico apreciado en nuestras pacien-
tes tenemos que el sintoma mds comin fué la mastodinia, -
la que se presentd en 58 paciontes, de éstas en casi el 80%
era bilateral, presentaba irradiaciones a axila y brazos -
en el 29% y se presentd premenstrualmente en el 43%. La --
hipersensibilidad mamaria fué encontrada en el 231 de las
pacientes y el &dema s6lo en 8i. (Cuadro No. 5)

La nodularidad fué un hallazgo positive en 67% de
las pacientes, constituyende el signo mas com@n; de ellss
el 98% era leve o moderada, (Cuadro No, 6)

Al establecer una correlacién entre la clinica con
los datos paraclinicos, se obtuvo lo sipuiente: a 41 pa-~
cientes se les realiz6 citologia, de ellas en la mayoria
no se confirmé el diagnbstice de MFQ, ya que la citologia
resultaba normal o inespecifica, s6lo una tercera parte -
fué sugestiva o confirmativa de MFQ y en una paciente se
reportaron atipias celulares, la que posteriormente por -
biopsia se hizo ol diagnéstico definitive de MFQ mds fi--
broadenoma. :

La mastografia fué realizada a 24 pacientes, en el
80% de etlas, (9 pacientes)resultd concordante con la --
biopsia, 1a citolegia ¢ 1a clinica; en el 20% (5 pacien--
tes)fu€ normal o inespecifica y en dos casos fué sospe--
chosa de carcinoma; de ellos, en uno se confirmé la MFQ
por biopsia y el otro ostA pendiente, (Cuadro Ne. 7)

L1 3
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PERFIL CLINICO £ HISTOLOGICO DE LA MASTOPATIA FIBROQUISTICA

CUADRO CLINICO:

. MASTODINIA: 58 PACIENTES
- BILATERAL  79% ~ IRRADIADA 29%
-~ URILATERAL 21% - PREMENSTRUAL 432
. HIPERSENSIBILIDAD: 23 %
. EDEMA: 8 %

CUADRD cLINTICO

CUADRO No. 5
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PERFIL CLINICO E HISTOLGGICO DE LA MASTOPATIA F}BROQUISTICA

NODULARIDAD: 67 PACIENTES - LEVE 67 %
- MODERADA 31 %
- SEVERA 1.5%

DESCARGA POR PEZON: 18 PACIENTES

UNILATERAL 16 ¥ = SEROKEMATICA O HEMATICA
BILATERAL 84 & = SEROSA

QUISTE DOMINANTE: 19 PACIENTES
TUMOR PALPABLE: 11 PACIENTES
ZONA DE SISTEMATIZACION: 44 PACIENTES

CUADRDO cLINICO

CUADRO No. 6



PERFIL CLINICG E HISTOLOGICO DE LA MASTOPATIA FIBROQUISTICA

- PACIENTES CON CITOLOGIA:

. SUGESTIVA DE MFQ

« CONFIRMATIVA

. NORMAL 0 INESPECIFICA
. CON ATIPIAS CELULARES

41
11

25

- PACIENTES CON MASTOGRAFIA: 24
. CONCORDANTE CON BIOPSIA,

CITOLOGIA O CLINICA:
. NORMAL 0 INESPECIFICA

19
5

. SOSPECHOSA DE CANCER MAMARIO 2

CORRELACTION

CLINTICA

CUADRO No. 7
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La biopsia fué reamlizada en 16  pacientes, de cllas
en mis de las tres cuartns partes se confirmé ol diagnés-
tico de MFQ, el fibroadencma mis MFQ s¢ presenté cn dos -

. cosos y hubo un caso de papiloms més MFQ; ectasia ductal
mis MFQ, ectasia ductal sola, papiloma, adenosis quistica
y carcinoma m4s MFQ. (Cuadro No., 8)

Los resultados de las determinaciones hormonales -
en el liquido intraquistico de las 5 pacientes a las que
se les pudo vealizar el procedimiento (A BCDE ), se -
hallan represontadas en las figuras No. 3 prolactina, en
donde puede apreciarse que en todos los casos las determi
naciones se encontraron por debajo de los valeres norma--
les séricos para nuestro laboratorio, la columna de la iz
quierda represents el valor sérico normal; en la figura -
No. 4 se aprecia que tambifn la hormona del ¢recimiento
se encontrd por debajo de los valores s&ricos normples; -
casi al igual que.la androstendiona en que solo en un ca-
s0 se rebasaron los valores de la hormona en el liguido -
intraquistico en relgcién al valor sérico normal (fig. No.
53} no asi para la testosterops, en que casi todes los cg
sos rebasaron los valeres intragquisticos al valor sérice
normal. {£fig. No. 6)

En relacibn al tratamiento, s6lo 7 pacientes habfian
recibido prevismente medicacién,mfis de la mitad de ellas
antiinflamatorios solos o asociados a diuréticos o pro--
gestigenss; una paciente habfa recibido bromoorgocriptins
y otra danazol, los que fueron suspendidos.

AR
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PERFIL CLINICO € HISTOLOGICO DE LA MASTOPATIA FIBROQUISTICA

~ PACIENTES CON BIOPSIA: 1

. CONFIRMATIVAS MFQ

. FIBROADENOMA + MFQ
PAPILOMA + MFQ
ECTASIA DUCTAL + MFQ
. ECTASIA DUCTAL
PAPILOMA

. ADENGSIS QUISTICA

CA DUCTAL + MFQ

e V- r=

BIOPSIAS

————————

CUADRO No. 8
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En relacifn al tratamiento actual, 36 pacientes -
recibieron tratamiento; la mitad de ellas s6lo antiinfla
matorio, el resto, antiinflamatorio asociade a diurético
y en sblo dos casos se emple6 la combinacién antiinflama
torio ms diurético més progestfigenc, ademis de emplear
las medidas higiénico-diet&ticas en todas las pacientes
estudiadas.
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CONCLUSIONES. -

1.

~

N

El presente trabasjo permite una revisifn bibliogréfica
amplia y reciente sobre el tema, proporcionando un - -
auxiliar importante para la investigacién ripida y ob-
jetiva, al alcance del médico intereado.

Se delimita el perfil c¢linico de la patologia, hacien-
do especial &nfasis en los factores cpidemiolégices, -
lo que resulta particularmente fitil, ya que no existen
comunicaciones previas desarrolladas en nuestro medio.

Se establece una retroalimentacidén adecuada entre el -
médico de primer contacto que reficre a la paciente y
el tratante especialists, al enunciar los aciertes y -
errores en el diagnéstico de envie.

En el perfil clinice se¢ aprecia una menarca relativa--
mente tardfa, la paridad es relativamente importante,

al igual que 'la lactancia, sin poder establecer una co
rrelacién de tipo etiolbgico con la entidad estudiada.

En el andlisis de las patologias mamarias previas o co
existentes se hace manifiesto lo ya conocido previamen
te en relacién a la frecuencia de presentacidén de las
patologias benignas y malignas.

Referente al cuadro clinico, no existen priacticamente
diferencias en relacién a lo previamente establecido -
en el estudio de la patologia.
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En el andlisis de los estudios paraclinicos se puede -
concluir que: la citologia es poco especf{fica en el --
diagnbstico de MFQ, sin embargo su utilidad reside en
la posibilidad de poder descartar patologia maligna; -
se aprecif la utilidad de la mastograffa en el diagnés
tico de MFO, y su importancia como un método adecuado
para descartar patologia sospechosa de malignidad o ¢o
mo indicativo de la biopsia, la cual permitif§ confir-
mar en la mayoria de las pacientes el diagnéstico defi
nitivo, ademis de otras menos comunes, incluyendo al -
carcinoma.

Los resultados obtenidos en las determinaciones hormo
nales del liquido de los quistes no son concluyentes y
quizds. posteriores investigaciones en este campo pue--
dan dar mayor luz a la investigacién de la patologfia;

por otra parte, reporta hallazgos ya referidos ante---
riormente,

Como puede apreciarse, la tendencia general en nuestro
hospital, es la de emplear el medicamento mds dtil, --
con menores efectos secundarios y de menor costo, con-
diciones satisfechas por los esquemas de 'solo antiin--
flamatorios o asociasdos a diuréticos.

Finalmente, creemos quc el trabajo realizado puede dar
pauta a futuras investigaciones en el campo tan amplio
de la mastopatia fibroquistica.
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